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Caso clínico 
Mujer de 54 años 

▪  Consulta por sequedad de boca desde hace 1 año, con empeoramiento en los 
últimos 6 meses coincidiendo con el inicio del triptyzol. 

▪  Sensación de arenilla en los ojos desde hace 3 meses que la obliga a usar 
lagrimas artificiales frecuentemente 

 
 

 
 

NIEGA 

Artritis periférica 
Fiebre 
Síndrome constitucional 
No tumoración / adenopatías cuello 
Infección previa 
Raynaud 



 

 

Caso clínico 
 
 

 

ANTECEDENTES MÉDICOS TRATAMIENTO 
Fibromialgia Tryptizol 25mg/dia 

Paracetamol 1gr/8h 
Ibuprofeno 600mg/8h 

DM tipo 2 Janumet 50mg/12h 

Hipotiroidismo Eutirox 50 mcg /dia 

Depresión Sertralina 10mg/24h 



 

 

Caso clínico 
 

EXPLORACIÓN FÍSICA 
Constantes normales: TA, FC, temperatura 
Tonos rítmicos sin soplos y murmullo vesicular conservado 
Abdomen anodino 
EEII normales 
No clínica de sinovitis periférica 
Dolor generalizado a la movilización extrema sin limitación 
Pinza cutánea + y TP 16/18 

Faringe hiperémica y seca 

Test Fluoresceina + bilateral 



 

Diagnóstico. Historia Clínica 
▪ Antecedentes Familiares 

▪ Articular. Artritis, Artralgias 
mixtas/ inflamatorias 

▪ Piel- mucosas 
✔ Rash fotosensible, ulceras boca y 

genitales, alopecia, eritema malar 
✔ Telangiectasias, Puffy fingers, 

induracion piel 
✔ Raynaud, livedo reticular, 

pápulas de Gottron 

 
 
 
 
 
 
 

ANA + 

▪ Xerostomía, xeroftalmia, dispareunia, 
adenopatias, paratidomegalia 

 
 

▪ Disfagia, debilidad 
muscular proximal 

▪ Dolor cinturas 
▪ RGE 
▪ Disnea 

✔ Exantema, purpura 
 

▪ Taponamiento nasal, 
poliposis nasal, sinusitis 
crónica 

▪ Fiebre, síndrome toxico 

▪ Abortos repetición, trombosis, 
prematuridad, cefalea crónica 

Interrogatorio Dirigido  
▪ Ocular. PUK, uveitis, 

escleritis, conjuntivitis 

▪ Serositis 

▪ Cefalea brusca, c. mandibular, 
amaurosis fúgax, claudicación 
brazos, carotidinia 



 

 

Caso clínico 
 

ANALÍTICA 
Hemograma: normal 
VSG 50 mm/h 
PCR: 4 mg/L 
Biologia hepàtica i funció renal: normal 
Factor Reumatoido negativo 
Hormones Tiroïdals: normals 
ANA 1/320 (AC-4: moteado) y ENA negativo 
CPK normales 
Calcemia: normal 
Hipegammaglobulinemia policlonal 24% 



 

 

CAS CLÍNICO 
 

• Sospecha diagnóstica 
 

Síndrome seco y ANA positivos 



 

 
 
 
 
 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 
Idiopática Diagnóstico de exclusión 

Asociado a la edad y menopausia 

Fármacos Primera causa a descartar 
Radioterapia 
Cirugia cuello 

Antecedentes de neplasia y/o cirugía previa 

Enfermedad Ig G4 Asociado a hipertrofia glandular simétrica 
Diagnostico por biópsia 

Amiloidosis Amiloidosis secundaria. Hipertrofia glandular 
Diagnostico por biópsia 

VHC , HIV Serología vírica y carga viral positiva. 

Diabetes, hipotiroidismo Glucemia basal y TSH 
Sjögren Sialometria, Schirmer. ANA y ENA 
Sarcoidosis Asociado a hipertrofia parotidas; ECA y rx torax 



 

 

CAS CLÍNICO 
 

• Sospecha diagnóstica 
 

Síndrome seco y ANA positivos 
 

• Enfermedad Sjögren • 



 

 

Introducción 

❑ El síndrome de Sjögren es una enfermedad autoinmune sistémica, 
crónica, que se caracteriza por la infiltración linfocítica de las glándulas 
exocrinas, con predilección de las mucosas produciendo sequedad a 
nivel oral y ocular 

❑ Prevalencia del 0,5–3% ; sexo femenino (9:1); edad 30-50 años 
❑ Enfermedad sistémica → afectar a cualquier órgano 
❑ La etiología es desconocida 

▪ Predisposición genética 
▪ Relación con agente infeccioso o ambiental 
▪ Respuesta inmune (innata y adquirida) 



 

 

Manifestaciones clínicas: Inicio 
 



 

 

Manifestaciones clínicas: Xeroftalmia 
❑ Enfermedad multifactorial que produce disconfort, alteración visual e inestabilidad 

lagrimal. Se produce una hiperosmolaridad lagrimal, inflamación y daño de la 
superficie ocular 

❑ Prevalencia en población general del 15% 
❑ Predomina en mujeres y aumenta con la edad 
❑ 40% visitas al Oftalmólogo 
❑ Causas: 

▪ Edad (atrofia glandular) 
▪ Disfunción glándulas de Meibomio (58%) 
▪ Cambios hormonales (menopausia) 
▪ Lentes de contacto, ordenador 
▪ Fármacos: tópicos anti-glaucoma 
▪ Sdme Sjögren 



 

 

Etiologia xeroftalmia 
 



 

 

Manifestaciones clínicas: Xerostomia 

❑ Es un síntoma, no una enfermedad 
❑ Volumen diario de saliva secretada normal: 1.5 litros/24 hs 
❑ No se manifiesta hasta pérdida del 50% del volumen total de saliva 
❑ Prevalencia en población general del 30% 
❑ Predomina en mujeres y aumenta con la edad (atrofia glandular) 
❑ Síntomas orales que orientan a xerostomía real: 

• Sequedad diaria > 3 meses 
• Parotidomegalia 
• Precisa beber para tomar alimentos secos 



 

 

Etiologia xerostomia 

❑ Edad (atrofia glandular) 

❑ Fármacos 

❑ Radioterapia cervical 
❑ VHC, VIH 

❑ Sarcoidosis 

❑ Amiloidosis, enf IgG4 

❑ Diabetes, hipotiroidismo 

❑ Sdme de Sjögren 

Antihistamínicos 
Antidepresivos 
Antiparkinsonianos 
Antisicóticos 
Ansiolíticos 
Relajantes musculares 
Anorexígenos 
Diuréticos 
Clonidina 
Beta-bloqueantes 
Descongestivos 



 

Exploraciones complementarias: Analítica 
 

❑ Elevación de VSG con normalidad PCR 
❑ ANA + patrón moteado (AC-4). Ac Ro y/o La +. 
❑ Factor reumatoide + (titulo bajo). PCC negativo. 
❑ Hipergammaglobulinemia policlonal 
❑ B2MG suele estar elevada 
❑ Complemento y crioglobulinas normales. 



 

 

Exploraciones complementarias: Xeroftalmia 
 

 



 

 

Exploraciones complementarias: Xeroftalmia 



 

 

Exploraciones complementarias: Xerostomia 
 

❑ Flujo salival no estimulado: 
▪ Saliva que afluye a la boca, durante 15 min tras al menos 1 hora 

sin comer, beber, fumar o cepillado dental 
▪ FSNE normal: > 3.75 ml/15 min (0.25 ml/min) 

❑ Flujo salival estimulado 
▪ Saliva tras 5 minutos de masticación 

(parafina, chiclet) 
▪ FSE normal: > 5ml ml/5 min (1 ml/min) 



 

 

Exploraciones complementarias: Xerostomia 

❑ Biopsia glandular salivar menor 
▪ Mínimamente invasiva. Consultas externas reumatología 
▪ Gold estándar para el diagnóstico de SS 
▪ No es imprescindible si Anti-Ro positivo 
▪ Requiere > 1 FS por 4mm2. Agregados de ≥50 cel 

linfocitarias 
▪ Diagnostica otras patología infiltrativas glandulares: Ig G4 

amiloidosis, sarcoidosis. 



 

Diagnóstico 
❑ Diagnostico clínico 
❑ Demostración déficit glandular (QCS, hiposecresión lacrimal/ salival) 
❑ Biopsia o ac anti-Ro positivo son obligatorios 

 



 

Caso Clínico 
 

❑ Analítica: ANA 1/640, ENA -, HIV -, VHB -, ECA -, Ig G4 - 
❑ Test Schirmer OD 4mm y OI 5mm 
❑ Sialometría: FSNE 1.3ml/ 15min y FSE 2.5ml/5 min 
❑ Biópsia glándula salivar menor 

❑ Sialoadenitis linfocitaria focal 
❑ FS 1.2 



 

 

Tratamiento xeroftalmia 

❑ Modificación de factores de riesgo 

❑ Lágrimas artificiales 

❑ Corticoide oftálmico 

❑ Ciclosporina tópica 

❑ Suero Autólogo/PRP 

 
 

Evitar fármacos agravantes 
Dispositivos digitales 

o Entrenamiento parpadeo 
o Lentes anti-fatiga 
o preventivo con lagrimas 

Restringir uso de cosmético. 
Limpieza parpados 



 

 

Tratamiento xeroftalmia 



 

 

Tratamiento xerostomia 
❑ Medidas generales 
▪ Evitar fármacos xerostimizantes 
▪ Evitar alcohol, tabaco y picantes 
▪ Evitar alimentos azucarados 
▪ Odontólogo 6-16 meses 
▪ Higiene/ limpieza dental 
❑ Estimulación no farmacológica 
▪ Caramelos sin azúcar y xilotol 
▪ Chiche sin azúcar 
❑ Estimulación farmacológica 
▪ Pilocarpina 5mg/6-8h 
❑ Sustitutivos de saliva 



 

 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://www.anapatterns.org/ 

http://www.anapatterns.org/


 

AC- 4- Nuclear granular fino 

 
 
 
 
 

 



 

 
 
 

 
Urruticoechea-Arana. Reum Clinica 
2019 



 

 
 

Urruticoechea-Arana. Reum Clinica 
2019 



 

 

Criterios de derivación 
▪ Sospecha de Raynaud 
▪ Cefalea reciente y persistente en >50 años + RFA elevados 
▪ Dolor en cinturas + RFA elevados 
▪ Dolor/ Debilidad muscular + CPK elevada 
▪ Xerostomía o xeroftalmia + alteración analítica (ANA ≥1/160 , FR +, 

RFA elevados) 
▪ ANA ≥1/160 + síntomas de sospecha de EAS (fotosensibilidad, aftosis 

oral-genital recidivante, purpura/exantema , artritis) 

▪ Derivación indicada por aplicación SER-SEMFYC 



 

 

Torn de preguntes 
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Guió 
• Objectiu de la presentació 
• Presentació de casos clínics 

• Presentació sindròmica del cas 
• Exploració física 
• Proves complementàries 

• Artritis intermitents 
• Definició 
• Diagnòstic diferencial 
• Estudi inicial 

• Resolució dels casos clínics 
• Criteris de derivació RMT per artritis intermitents 
• Missatges per emportar a casa 



 

 

Objectiu de la presentació 

• Reconèixer els signes i símptomes característics de les artritis intermitents 

 
• Aprendre a fer un estudi inicial davant la sospita d’una artritis intermitent i 

el seu diagnòstic diferencial 

 
• Conèixer els criteris per derivar les artritis intermitents al Servei de 

Reumatologia 



 

 

Presentació de casos clínics 
 

 

Cas 1: Sra Teresa 
• Pacient de 56 anys 

• Motiu consulta: artràlgies 
intermitents des de fa 4 anys 

• AP: 
• Ex fumadora 
• Psoriasis en ttm tòpic 
• Sdme túnel carpià 

Cas 2: Sra Angela 
• Pacient de 85 anys 

• Motiu de consulta: dolor canell E des 
de fa anys (>7 anys) 

• AP: 
• FRCV: HTA 

• IRC 

• ACxFA + MCP per BAV complert 

• Deteriorament cognitiu moderat 



 

Cas 1: Sra Teresa 

Malaltia actual: episodis recurrents 
de dolor articular (mans - canells, 
IFP-, colzes, espatlles i peus) que 
milloren amb us d’ AINEs i 
glucocorticoids. Els episodis són 
aïllats entre ells. N’ha augmentat la 
freqüència els últims mesos. 

 
EF (primera valoració): artràlgia 2º 
dit ma D sense vessament 

 

Presentació de casos clínics 

Cas 2: Sra Angela 

• • Malaltia actual: episodis recurrents 
de dolor articular de canell D que 
duren 3-5 dies, amb bona resposta a 
corticoides 

 
• EF: artràlgia canell D sense 

vessament 

•  



 

 

Presentació de casos clínics 

Cas 1: Sra Teresa Cas 2: Sra Angela 
 

• PPCC: 
• Analítica, a destacar: 

• VSG i PCR normal 
• FR positiu 
• Ac anti pèptids citrulinats 

positiu 
• Ac ANAs positius (1/160 

patró 1 punts nuclears 
múltiples) 

• PPCC: 
• Analítica amb: VSG elevada (fins 

a 75 mm 1ºh), urat dins de la 
normalitat 



 

 

Presentació de casos clínics 
 

 

Cas 1: Sra Teresa 
• PPCC: 

• Rx mans i peus: sense erosió 

Cas 2: Sra Angela 
• PPCC: 

• Rx canell: calcificació del lligament 
triangular del carp, compatible amb 
cristalls de PFC (condrocalcinosi) 

 

 

 



 

a
 

Taula adaptada del Manual SER (1a edició) 

 

Artritis intermitents – Definició i classificació 
DEFINICIÓ 

 
Les artritis intermitents son un 
grup heterogeni de quadres 

clínics d’etiologia desconegud 
caracteritzats per episodis 

d’artritis aguda recurrent amb 
períodes de remissió intercrisi. 

El símptoma principal és el 
compromís articular, amb o 
sense símptomes associats. 

 
 
 
 
 
 
 



 

 

Artritis intermitents – Dx diferencial 
 
 



 

REUMATISME PALINDROMIC: part de l’artritis 
reumatoide o entitat independent ? 

- Quadre d’artritis intermitents, autolimitades en 1-7 dies 

- Descartar altres diagnòstics que justifiquin el quadre 
- El substracte genètic és similar al de l’AR1 
- Inmunologicament poden presentar Factor Reumatoide (30-60%) i/o Anti CCP (50%) 

- Evolució2: 
- Reumatisme Palindròmic Persistent 52% (33/63) 
- A l’Artritis Reumatoide 33% (21/63) 
- Altres connectivopaties: el LES (4/63), la Sd de Sjogren (1/63), l’Artritis psoriatica (1/63), 

hepatitis autoimmune (1/63), oligoartritis indiferenciada (1/63) i la polimiositis (1/63) 
- Tractament 

- AINES i/glucocorticoids 
- Antimalarics : Hidroxicloroquina 
- FAMM típics de l’AR com el Metotrexat, la leflunomida i les terapies avaçades com els 

JAKinibidors i les terapies biològiques. 
 
 

 
1. HLA and cytokine gene polymorphisms in relation to occurrence of palindromic rheumatism and its progression to rheumatoid arthritis. Maksymowych WP, Suarez-Almazor ME, Buenviaje H, Cooper BL, Degeus C, Thompson M, Russell 

AS. J Rheumatol. 2002;29(11):231 
2. Prevalence and clinical significance of anti-cyclic citrullinated peptide and antikeratin antibodies in palindromic rheumatism. An abortive form of rheumatoid arthritis? Salvador G, Gomez A, Vinas O, Ercilla G, 

Canete JD, Munoz-Gomez J, Sanmarti R Rheumatology (Oxford). 2003;42(8):972. Epub 2003 Apr 16. 



 

 

Artritis intermitents – Estudi inicial 
 

● Anamnesi: 
○ Descripció de les crisis de dolor intermitents (preguntar des de 

quan va presentant les crisis, pel caràcter subintrant o aïllat, la 
duració dels episodis, freqüència de les crisi i possibles 
desencadenants) 

○ Interrogatori de connectivopaties 

● Exploració física: 
○ Palpació i funció articular explorant el dolor, el vessament i el 

moviment de les articulacions. També el rubor i la 
temperatura articular. 



 

 

Artritis intermitents – Estudi inicial 
 

● Proves complementàries: 
○ Laboratori: 

■ Hemograma i bioquímica bàsica 
■ Reactants de fase aguda (VSG i PCR) 
■ Serologies reumàtiques: ANA, factor reumatoide i l’anti 

pèptids citrulinats 

● Proves d’imatge: 
○ Radiologia de mans i peus 



 

 

Resolució del cas clinic 1 – Sra Teresa 
 
 

24/7/20 
• Derivació a RMT 

 

 
29/7/20 

• Revisió ICSP 

 

 
15/9/20 

• 1ª visita RMT on es diagnostica de Reumatisme Palindròmic 

 

 
3/3/21 

• Inici tractament amb Dolquine 6mg/Kg 
 
 
 

3/21 al 
11/23 

• Millora de les crisis artrítiques : 
• Freqüència: 1 cada 5 dies -> a 1 cada 40 dies 
• Intensitat: VGP 6.8 ->VGP 3. 

 
11/23 • Inicia poliartritis crònica de MCF i IFP fins la visita de control del 2/4/24 

 

 

 
2/4/24 

• Es considera que la pacient ha virat a Artritis Reumatoide□ Inici Metotrexat 15 mg/subcutani i Urbason 4 mg 1-0-0 

 
3/7/24 • Remissió clínica. NAD 0, NAI 0, VGP 3/10, VGMetge 0/10 



 

 

Resolució del cas clinic 2 – Sra Angela 
 

• Ingrés al HPT per clínica d' IC 
24/3/24 

 

 
• Nou episodi de monoartritis al canell E 

27/3/24 

 

 
• Es demana valoració amb RMT 

27/3/24 
 

 
 
 
 

28/3/24 

• Es realitza valoració per part del equip de RMT de l’hospital, amb realització de Rx que mostra signes de 
Condrocalcinosi 

• Prednisona 15 mg x 4 dies via oral (no AINE per HTA i insuficiencia cardiaca) 
 

 
 

 
1/4/24 

• Alta a domicili, amb resolució de la clínica i tractament al alta de Colchicina 0'5mg/d per evitar 
reaparició dels símptomes 



 

 

Criteris de derivació RMT per artritis intermitents 
 
 
 



 

 

Missatges per emportar a casa 
• Els quadres d'artràlgia intermitent poden ser un motiu de malaltia 

reumatològica rellevant i discapacitant 

 
• Una acurada anamnesi i exploració física ens pot fer sospitar del curs d’una 

artritis intermitent 

 
• Hi ha proves complementaries a l’abast d’atenció primària que poden ser claus 

en la orientació diagnòstica 

 
• Davant el dubte de possible artritis perifèrica de repetició, es pot plantejar 

derivació a Reumatologia 



 

 
 
 



 

 

Torn de preguntes 
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VI CURS DE REUMATOLOGIA PER METGES DE FAMÍLIA 

 
Resum de la 1a Jornada 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Data 26 nov 2024 



 

 

Síndrome de Sjögren 
❑ Malaltia autoimmune sistémica, que es caracteritza per la infiltració 

linfocítica de les glàndulas exocrines, afectant predominantment les 
mucoses (xerostomía i xeroftalmia) 

❑ Hi ha altres causes de xerostomia, com l’edat, la diabetes i alguns 
fàrmacs (antidepressius, antihistamínics, ansiolítics, diurètics…) 

❑ Pel diagnòstic de la Sd. Sjögren és important objectivar la sd seca (Test 
Schirmer i/o sialometria), però a més cal una immunologia + (anti-Ro) 
o una biòpsia salival +. 

❑ L’aplicació “SER-SEMFYC Autoinmunes sistémicas” pot ser d’utilitat 

❑ Criteris de derivació a RMT: Raynaud, xerostomia i/o xeroftalmia amb 
ANA+ ≥1/160 i/o FR+ 



 

  

Artritis intermitents 
❑ Són un grup heterogeni de quadres clínics d’etiologia desconeguda, 

caracteritzats per episodis d’artritis aguda recurrent amb períodes de 
remissió intercrisi. 

❑ El reumatisme palindròmic és una de les formes d’artritis intermitent 
que cal conèixer. Es manifesta en forma de brots d’artritis mono u 
oligoarticular que s’autolimiten en 1-7 dies. Pot evolucionar a AR 
(33%) o a altres connectivopaties 

❑ Altres malalties que poden manifestar-se com a artritis intermitent 
són: Gota/Condrocalcinosi, Behçet, Policondritis recidivant, Malaltia 
d’Still, FMF, Whipple. 

❑ Una artritis intermitent no filiada és per si mateixa criteri de 
derivació a RMT 
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Coxàlgia: un mateix símptoma, 
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Cas Clínic 
• Pacient home de 53 anys. 
• Antecedents mèdics d’interès: 

• Diabetis tipo 2 amb microalbuminúria i vasculopatia perifèrica. 
• Hipercolesterolèmia 
• Hipertensió arterial. 
• Esteatosis hepàtica. 
• Artrosis de genoll esquerre secundària a fractura antiga de tíbia i peroné. 
• Obesitat (IMC 30,96). 
• Depressió lleu. 

• Tractament: 
• Metformina 850 mg /12 h i semaglutida 7 mg 
• Enalapril 20 mg / Licardipino 10 mg 
• Simvastatina 20 mg 
• Adiro 100 mg 
• Sertralina 100 mg 



 

  

Cas clínic (II) 
 

Motiu de consulta: 
- Descriu dolor de característiques mecàniques a nivell de la zona engonal 

esquerre i zona anterior de cama. 
- De 3 mesos d’evolució. 
- S’ha intensificat de forma progressiva. 
- També descriu molèsties a la zona lateral de la cama. 
- El dolor refereix s’exacerba amb la marxa. No el presenta en repòs. 
- No descriu altres símptomes acompanyant (no febre ni sd tòxica). 
Exploració física: 
- Dolor engonal esquerre que augmenta amb la rotació interna de maluc i 

molèsties a la palpació de la zona trocantèrica. 



 

 

Cas clínic (III) 
 

• Orientació diagnòstica: 
Coxàlgia a estudi. 
. Pla: 
El pacient havia realitzat tractament previ amb Paracetamol i Nolotil 
pel seu compte i a consulta es modifica i s’inicia tractament amb 
Zaldiar cada 8 hores i es sol·licita Rx de maluc i pelvis per valorar, 
donat el temps d’evolució del quadre clínic. 



 

  

Anatomia 



 

 

Dades importants a recollir a l’interrogatori. 
 

• Localització del dolor. 
• Tipus de dolor: sord, punxant, neuropàtic... 
• Instauració sobtada / insidiosa. Desencadenant? 
• Ritme mecànic o inflamatori. 
• Irradiació si/no i cap a on? 
• Clínica acompanyant: febre, sd tòxica... 



 

 

Escenaris clínics 
 

1. Sd d’anca (origen primari coxofemoral): 
• Dolor engonal desencadenat a la mobilització del maluc, sol anar acompanyat de 

limitació. 
Causes: 
• Coxartrosi. 
• Impingement/displàsia. 
• Osteonecrosi. 
• Osteoporosi transitòria. 
• Coxitis (inflamatòria, microcristal·lina, infecciosa). 
• Fractura fèmur. 
• Altres: tumor ossi, M1... 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
EA + displàsia bilateral malucs 



 

 

Escenaris clínics 
2. Fractura de branca pèlvica (ilio/isquiopubiana): 

Dolor engonal d’origen extraarticular. 
Mecànic; antecedent traumàtic o no. 

 



 

 

Escenaris clínics 

3. Patologia muscular: dolor mecànic, a la càrrega o a la distensió: 
Regió anterior (ej. Adductors). 
Regió posterior (ej sd Piramidal). 
Maluc en ressort. 



 

 

Escenaris clínics 
4. Sd sacroilíac (mecànic/inflamatori): 

Dolor regió posterior/natja, maniobres SI (Fabere, cizalla) 
 
 

 



 

 

Escenaris clínics 
5. Trocanteritis (t. Gluti mig): 

Mecànic, lateral/posterolateral, EF dolor a palpació directa 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Imatge procedent del fons 
d’imatge de la SER 



 

 

Escenaris clínics 
 

6. Afectació radicular L1-L2-L3: hernia discal, plexopatia lumbar. 
Dolor neuropàtic; EF maniobres radiculars (lasegué invertit) 

 



 

 

Escenaris clínics 
 

7. Sd femorocutani / meràlgia parestèsica: 
(compressió cinturó, obesos, embarassades...) 

Dolor anterolateral de caract neuropàtiques/adormiment. 
 



 

 

Cas clínic (IV) 



 

 

Cas clínic (V) 



 

 

Cas clínic (VI) 
 

Rx de Maluc 1-2 PROJECCIONS: 
Es sol·licita informe a radiologia per dubte a nivell de la zona de espina 
iliaca: 
• L’imatge d’irregularitat de l’espina iliaca anteroinferior pot 

correspondre a la lesió per tracció en l’inserció del múscul recte 
femoral. Donada la clínica i la seva duració es recomana ampliar 
estudi mitjançant una RM. 



 

 

Cas clínic (VII) 
 

• Durant l’espera per la realització de la RM, el pacient va presentar 
un empitjorament del dolor a nivell de cara anterior de maluc i zona 
engonal esquerre que s’exacerbava amb la marxa. 

• Va inciar també amb dolor a nivell de maluc dret, dificultant la 
marxa i requerint de l’ús de mesures de suport i escalada de 
tractament analgèsic. 



 

 

Cas clínic (VIII) 
 

• RM pelvis masculina: 
En el cap femoral bilateral, s´observen lesions òssies subcondrals, de predomini anterior i superior, observant dos 
focus en cap femoral dret de 15mm i 20mm; i esquerre més gran de 32mm de diàmetres aproximats, sense 
edema ossi adjacent, ni imatge de fractura subcondral, compatibles amb focus d'infarts òssis, necrosi avascular 
bialteral. 
L’espai articular coxofemoral esquerre amb cartílag aparentment conservat. No es visualitza líquid articular en 
quantitat significativa. 
Tendó proximal del recte femorral esquerre de gruix i senyal conservades. 
Discreta tendinosi del gluti menor adjacent al trocanter major bialteral, més marcat en el costat dret. 
Els grups musculars son simètrics i no demostren alteracions de senyal significatives. 
CONCLUSIÓ: 
Focus de necrosi avascular bilateral en caps femorals, sense edema ossi ni fractura subcondral associats. 
Tendó proximal del recte femoral esquerre dins de la normalitat. 



 

 

Cas clínic (IX) 



 

 

Cas clínic (X) 
 

El pacient es va derivar a Traumatologia i actualment li han col·locat 
una pròtesis total de maluc esquerre. 

 
 
 



 

 

Necrosis avascular del cap del fèmur (I) 
 

• Prevalença: 
Alta incidència en pacients joves d’entre 30-50 anys, predomini en homes. 
• Factors de risc: 

• Ús de corticoides. 
• Consum de alcohol i tabac. 
• Postraumàtiques (fractura del coll femoral, fractures-luxacions de maluc, fractura 

acetabular) o microtraumatismes. 
• Arterioesclerosis. 
• Diabetes mellitus. 
• Hiperlipidemia. 
• Esteatosis hepática. 
• Hiperuricemia i gota. 
• Malaltia de Cushing. 
• LES i altres connectivopaties. 



 

 

Necrosis avascular del cap del fèmur (II) 
 
 

 



 

 

Radiologia (I) 
 

• I: Normal. 
• II: Àrea focal d’osteopènia a la 

regió subcondral. 
• III: Canvis escleròtics i discret 

col·lapse cortical. 
• IV: Completa deformitat del cap 

femoral, acompanyat de canvis 
acetabulars. 



 

 

Radiologia (II) 
 
 
 

 
• Estadi III: Col·lapse subcondral, 

produïnt el signes de la mitja 
lluna. 



 

 
 
 
 
 

 



 

 

Torn de preguntes 
 
 
 
 
 



 

 

Diagnòstic:  Ex. Física. 
 

• Inspecció. 
• Marxa. 
• Dismètries. 
• Palpació. 
• Mobilitat maluc. 

• Mobilitat passiva. 
• Mobilitat contra-resistència. 



 

 

Inspecció: 
 

• Visió anterior: 
• Contractura en flexió: Procés inflamatori o àlgic. 
• Lesió en adducció-rotació interna: Hemiplegies. 
• Rotació externa: Característic de coxartrosis avançades. 

• Visió lateral: 
• Hiperlordosis lumbar: Espondilolistesis o horitzontalització del sacre. 

• Visió posterior: 
• Altura de les crestes ilíaques 
• Asimetria de plecs lumbars i glutis. 
• Bàscula pèlvica: Dismetries EEII, contractura muscular, escoliosis... 
• Prova de trendelemburg (positiva si debilitat dels abductors, gluti mig i gluti 

menor) 



 

 

Prova de trendelemburg 
 

• Positiva si debilitat: 
• Abductors. 
• Gluti mig. 
• Gluti menor. 



 

 

Marxa: 
 

• Marxa antiàlgica: 
• El pas s'escurça i la cama es mou amb la cama com un tot. 

• Marxa en Trendelemburg: 
• El pacient tendeix a caure cap al costat oposat durant la fase de recolzament 

del costat lesionat, descendint el maluc oposat. 

• Marxa coxàlgica: 
• Típica de la coxartrosis. 
• Sense descens de la pelvis. 



 

 

Dismetries: 
 

• Dos tipos: 
• Verdadera. 

 
• Funcional. 



 

 

Palpació: 
 

• Decúbit supí: 
• Cresta ilíaca. 
• Espina ilíaca antero-superior. 
• Espina ilíaca antero-inferior. 
• Trocànter menor. 
• Pubis. 
• Hernies inguinals. 
• Adenopaties. 
• Hematomes. 
• Abscessos del psoes. 



 

 

Palpació: 
 

• Decúbit lateral: 
• Tuberositat isquiàtica. 
• Trocànter major. 

• Decúbit posterior: 
• Espines ilíaques postero superiors. 
• Sacroilíaques. 
• Sacro. 
• Còccix . 



 

 

Mobilitat (I): 
 

• Mobilitat passiva: 
• Flexió: 
• Rotació interna. 
• Rotació externa. 

• Mobilitat passiva: 
• Extensió. 
• Abducció. 
• Adducció. 



 

 

Mobilitat maluc (II): 
 

• L’artritis de maluc limitarà tots els moviments del maluc, sent 
característic una actitud en flexió. 

• La mobilitat passiva està conservada en cas de lesions d’estructures 
periarticulars. 



 

 

Mobilitat maluc (III): 
 

• Moviments contra resistència: 
• Flexió: Si dolor: Patologia de psoes. 
• Abducció: Si dolor: Bursitis o tendinopatia trocantèrica o sd de la fàscia lata. 
• Extensió: Si dolor: Bursitis glútia o tendinopatia glútia. 
• Adducció: Si dolor: Tendinopatia dels adductors. 



 

En un 15% de la població el nervi 
ciàtic passa a través del múscul 

piriforme i no al seu costat 

El múscul pot comprimir els nervi 
ciàtic 

Neuropatia per atrapament 

Ciatàlgia d’origen no discal 

 

Mobilitat maluc (IV) 
 

• Maniobra del múscul piriforme: 
 



 

VI CURS DE REUMATOLOGIA PER METGES DE FAMÍLIA 
 
 

Taller d’imatge Radiologia: 

diferenciar l’artrosi d’altres 
patologies 

Ponents: 

Dra. Carolina Córdova. Medicina de Família. EAP Barberà del Vallès. 

Dr. Cristóbal Orellana. Servei de Reumatologia. CSPT 
Data 26 nov 2024 



 

 

OSTEOARTROSIS 

• Es una patología en la que se produce fundamentalmente una 
afectación del cartílago articular 

 



 

 

OSTEOARTROSIS (OA) 

• SIGNOS RADIOLÓGICOS GENERALES 

 
• ALINEACIÓN 

• MINERALIZACIÓN DEL HUESO 
• ESPACIO ARTICULAR 

• TEJIDOS BLANDOS 
• DISTRIBUCIÓN 



 

 

OSTEOARTROSIS (OA) 

HALLAZGOS CARACTERÍSTICOS DE LA OSTEOARTROSIS (AO) 

 
• OSTEOFITOS 

• PINZAMIENTO ARTICULAR (DISMINUCIÓN DEL ESPACIO ARTICULAR) 

ASIMÉTRICO 
• ESCLEROSIS SUBCONDRAL 

• GEODAS (QUISTES SUBCONDRALES) 



 

 

Características radiológicas generales de 
las artropatías inflamatorias periféricas 

• Aumento de partes blandas (tumefacción articular) 
• Osteopenia periarticular (AR) 
• Condrolisis (disminución simétrica del espacio articular) 

(AR) 
• Erosiones (periarticulares) (AR, a.psoriásica) 

 
• Proliferación ósea/periostitis (artritis psoriásica) 

 
• Destrucción articular (RMT inflamatorios evolucionados, 

sépticas) 
• Artrosis secundaria (secuela) 



 

 

Características radiológicas generales de 
las espondiloartropatías inflamatorias 

• Esclerosis en “corners” 
• Proliferación ósea = sindesmofitos (EA, artritis psoriásica) 

• “finos” y simétricos – EA 
• “gruesos” y asimétricos – Apso 
• “gruesos” y asimétricos – EII 
• DISH - “gruesos” y asimétricos pero no sacroileitis 

• Erosiones (periarticulares) (EA, a.psoriásica) 
 

• Osteopenia (espondilodiscitis séptica) 
• Disminución irregular, erosiones plataformas vertebrales 

(espondilodiscitis séptica) 



 

 

OSTEOARTROSIS (OA) 
 

 



 

 

OSTEOARTROSIS (OA) 
 

 



 

 

OSTEOARTROSIS (OA) 
 

 



 

 

OSTEOARTROSIS (OA) 
 

 



 

 
 

 
 
 
 

 

 
Osteopenia 
periarticular 

 
 
 
 
 
 

Condrolisis 

Tumefacción/aumento 
partes blandas 

 
 
 
 
 
 

Artrosis 
secundaria 



 

 

OSTEOARTROSIS (OA) 
 
 
 



 

 

OSTEOARTROSIS (OA) 
 

 



 

 

OSTEOARTROSIS (OA) 
 

 



 

 

OSTEOARTROSIS (OA) 
 

 



 

 

OSTEOARTROSIS (OA) 
 
 
 



 

 

OSTEOARTROSIS (OA) 
 

 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Subluxacion 

Artritis Reumatoide 
 
 
 

 
Osteopenia periarticular 

 
 

 
Condrolisis 

 
 
 

 
Pinzamiento articulación 
radiocarpiana 
y erosiones 



 

 

 
 
 

 
Artritis 
reumatoide 



 

 

 
 
 

 
Artritis 
reumatoide 



 

Artritis psoriásica 

 
Condrolisis 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Erosión, artropatía destructiva 



 

 

 
 

 
Artritis 
psoriásica 



 

 

 
 

 
Artritis 
psoriásica 



 

 

Torn de preguntes 
 
 
 
 
 



 

 

OSTEOARTROSIS (OA) 
 



 

 

OSTEOARTROSIS (OA) 
 
 
 



 

 

OSTEOARTROSIS (OA) 
 



 

 

OSTEOARTROSIS (OA) 
 

 



 

 

OSTEOARTROSIS (OA) 
 

 



 

 

OSTEOARTROSIS (OA) 
 

 



 

 

OSTEOARTROSIS (OA) 
 

 



 

 

OSTEOARTROSIS (OA) 
 

 



 

 

OSTEOARTROSIS (OA) 
 

 



 

 

OSTEOARTROSIS (OA) 
 

 



 

 

 
 
 

 
Artritis 
reumatoide 



 

 
 
 
 
 
 
 
 

Deformidad en 
“copa y lápiz” 

Artritis psoriásica  
 
 
 
 
 
 
 
 
Erosión paraarticular 



 

 

 
 
 

 
Artritis 
gotosa 



 

 
 
 
 



 

 

Torn de preguntes 
 
 
 
 
 



 

 

OSTEOARTROSIS (OA) 
 

 



 

 

OSTEOARTROSIS (OA) 
 

 



 

 
 
 
 
 

Artritis Reumatoide 



 

 

OSTEOARTROSIS (OA) 
 

 



 

 

OSTEOARTROSIS (OA) 
 
 
 



 

 

OSTEOARTROSIS (OA) 
 

 



 

 

Espondilitis Anquilosante 
 
 
 

Erosión en corner 
 
 

 
Squaring 



 

Espondilitis Anquilosante 
 
 

 
Sindesmofito 

 
 

 
Sacroileitis bilateral 



 

 

Espondilitis anquilosante 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

sindesmofito 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
sindesmofito 



 

 

Espondilitis anquilosante 
 

 
Fusión de elementos 

posteriores 
 

sindesmofitos 



 

 

Espondilitis anquilosante 
 

 

Columna en “caña de bambú” 



 

 

 
Espondiloartropatía 

psoriásica 
 
 

Sindesmofitos: 
 

-más groseros 
-asimétricos 



 

 

 
 

Espondiloartropatía psoriásica 
 
 
 
 
 

Sacroileitis 



 

 

 
 
 
 
 
 

Espondilitis anquilosante 
 
 

 
Sacroileitis avanzada 

(fusión/anquilosis) 



 

 

DISH (hiperostosis vertebral difusa) 
 



 

 

DISH 
 

 



 

 

 
 

GRACIAS 



 

 

Torn de preguntes 
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