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Sd. Sjogren. Com arribar al seu diagnastic?
Dr. Carlos Galisteo. Servei de Reumatologia. CSPT
Dra. M. Carmen Metola. Medicina de Familia. EAP La Serra. Sabadell

El diagndstic diferencial de les artritis intermitents.
Dr. Eduard Graell. Servei de Reumatologia. CSPT
Dra. Alba Gémez. Medicina de Familia. EAP Sermaparera. Cerdanyola del Vallés

Dimarts, 26 de novembre de 2024
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Dr. Enrigue Casado. Servei de Reumatologia. CSPT

Coxalgia: un mateix simptoma, diferents diagnostics
Dra, Marta Arévalo. Servei de Reumatologia. CSPT
Dra. Anna Nicolas. Medicina de Familia. EAP Serraparera. Cerdanyola del Valles

Taller dimatge Radiologia.: diferanciar lartrosi daltres patologies
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VI CURS DE REUMATOLOGIA PER METGES DE FAMILIA

Sd. Sjogren. Com arribar al
seu diagnostic?

DR. CARLOS GALISTEO!
DRA. MENTXU METOLA®

1 Metge adjunt de Reumatologia a I'Hospital Universitari Parc Tauli, Sabadell.
2. Metge de familia al CAP La Serra, Sabadell.

Data: 12.11.2024
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Caso clinico

Mujer de 54 anos

+ Consulta por sequedad de boca desde hace 1 ano, con empeoramiento en los
ultimos 6 meses coincidiendo con el inicio del triptyzol.

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

Artritis periférica

Fiebre

Sindrome constitucional

No tumoracion / adenopatias cuello
Infeccion previa

Raynaud




Caso clinico

ANTECEDENTES MEDICOS TRATAMIENTO
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Fibromialgia Tryptizol 25mg/dia
Paracetamol 1gr/8h
Ibuprofeno 600mg/8h
DM tipo 2 Janumet 50mg/12h
Hipotiroidismo Eutirox 50 mcg /dia
Depresion Sertralina 10mg/24h
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Caso clinico

Constantes normales: TA, FC, temperatura

Tonos ritmicos sin soplos y murmullo vesicular conservado
Abdomen anodino

EEIl normales

No clinica de sinovitis periférica

Dolor generalizado a la movilizacion extrema sin limitacion
Pinza cutanea +y TP 16/18

Faringe hiperémica y seca

Test Fluoresceina + bilateral



Diagnhostico. Historia Clinica

: il * Xerostomia, xeroftalmia, dispareunia,
Antecedentes Famillares adenopatias, paratidomegalia

' Articular. Artritis, Artralgias
mixtas/ inflamatorias

Disfagia, debilidad

Piel- mucosas muscular proximal

v Rash fotosensible, ulceras boca y
genitales, alopecia, eritema mala

v Telangiectasias, Puffy fingers,
induracion piel

v Raynaud, livedo reticular,
papulas de Gottron

»  Dolor cinturas

' RGE
» Disnea

ANA +
Interrogatorio Dirigido

v Exantema, purpura

' Ocular. PUK, uveiltis,
Taoponamiento nasaL eSC|er|t|S, Conjunt|V|t|S
poliposis nasal, sinusitis N
cronica '+ Serositis

' Fiebre, sindrome toxi -
ebre, sindrome toxico Cefalea brusca, c. mandibular,

amaurosis fugax, claudicacion

Abortos repeticidn, trombosis, brazos, carotidinia

prematuridad, cefalea cronica




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



. Sospecha diagnostica

Sindrome seco y ANA positivos



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

|diopatica Diagnostico de exclusion
Asociado a la edad y menopausia
Farmacos Primera causa a descartar

Radioterapia Antecedentes de neplasia y/o cirugia previa
Cirugiacuello

Enfermedad Ig G4 Asociado a hipertrofia glandular simétrica
Diagnostico por biopsia

Amiloidosis Amiloidosis secundaria. Hipertrofia glandular
Diagnostico por biopsia

VHC , HIV Serologia virica y carga viral positiva.

Diabetes, hipotiroidismo  Glucemia basal y TSH
Sjogren Sialometria, Schirmer. ANAy ENA
Sarcoidosis Asociado a hipertrofia parotidas; ECAy rx torax



. Sospecha diagnostica

Sindrome seco y ANA positivos
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El sindrome de Sjogren es una enfermedad autoinmune sistémica,
cronica, que se caracteriza por la infiltracion linfocitica de las glandulas

exocrinas, con predileccion de las mucosas produciendo sequedad a
nivel oral y ocular

Prevalencia del 0,5-3% ; sexo femenino (9:1); edad 30-50 afos
Enfermedad sistémica — afectar a cualquier 6rgano

La etiologia es desconocida
+ Predisposicion genética
+Relacion con agente infeccioso o ambiental
Respuesta inmune (innata y adquirida)



. Manifestaciones clinicas: Inicio
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Enfermedad multifactorial que produce disconfort, alteracion visual e inestabilidad
lagrimal. Se produce una hiperosmolaridad lagrimal, inflamacién y dano de Ia
superficie ocular

Prevalencia en poblacion general del 15%
Predomina en mujeres y aumenta con la edad
40% visitas al Oftalmdlogo

Causas:
+ Edad (atrofia glandular)
Disfuncion glandulas de Meibomio (58%)
Cambios hormonales (menopausia)
+ Lentes de contacto, ordenador
+ Farmacos: topicos anti-glaucoma
+ Sdme Sjogren



. Etiologia xeroftalmia
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Es un sintoma, 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 poblaciéon general del 30%
Predomina en mujeres y aumenta con la edad (atrofia glandular)
Sintomas orales que orientan a xerostomia real:

- Sequedad diaria > 3 meses

- Parotidomegalia
« Precisa beber para tomar alimentos secos



Etiologia xerostomia
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Edad (atrofia glandular)
Farmacos  —)
Radioterapia cervical

VHC, VIH

Sarcoidosis

Amiloidosis, enf IgG4

Diabetes, hipotiroidismo

Sdme de Sjogren

Antihistaminicos
Antidepresivos
Antiparkinsonianos
Antisicoticos
Ansioliticos
Relajantes musculares
Anorexigenos
Diuréticos
Clonidina
Beta-bloqueantes
Descongestivos
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Institut Catala de la Salut/
Atencio Primaria Metropolitana Nord

Elevacion de VSG con normalidad PCR

ANA + patron moteado (AC-4). Ac Roy/o La +.
Factor reumatoide + (titulo bajo). PCC negativo.
Hipergammaglobulinemia policlonal

B2MG suele estar elevada

Complemento y crioglobulinas normales.



. Exploraciones complementarias: Xeroftalmia
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Exploraciones complementarias: Xeroftalmia

Xeroftalmia: Pruebas de estudio de Superficie ocular

* Rosa Bengala (Conjuntiva)
* Fluoresceina (Cérnea)

* Verde Lisamina (Conjuntiva)

» Tiempo rotura lagrima:
Fluoresceina
lHempo sin parpadeo a rotura lagrima

Normal: > 10 segs

PRECISAN LAMPARA HENDIDURA



Q 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)

Q Flujo salival estimulado

Saliva tras 5 minutos de masticacion
(parafina, chiclet)

FSE normal: > 5ml ml/5 min (1 ml/min)



2 Biopsia glandular salivar menor
Minimamente invasiva. Consultas externas reumatologia
. Gold estandar para el diagnostico de SS

No es imprescindible si Anti-Ro positivo

Requiere > 1 FS por 4mm?2. Agregados de 250 cel
infocitarias

Diagnostica otras patologia infiltrativas glandulares: Ig G4
amiloidosis, sarcoidosis.




Institut Catala de la Salut/
Atencio Primaria Metropolitana Nord

o Diagnostico clinico
a Demostracion déficit glandular (QCS, hiposecresion lacrimal/ salival)
2 Biopsia o ac anti-Ro positivo son obligatorios



=alutinstitut Catala de la Salut/
Atencio Primaria Metropolitana Nord

- Caso Clinico
Qp@
a Analitica: ANA 1/640, ENA -, HIV -, VHB -, ECA -, Ig G4 -
a Test Schirmer OD 4mm y Ol 5mm
a Sialometria: FSNE 1.3ml/ 15miny FSE 2.5ml/5 min
o Biopsia glandula salivar menor

o Sialoadenitis linfocitaria focal
o FS1.2




Tratamiento xeroftalmia

(1 Modificacion de factores de riesgo : 1

(A Lagrimas artificiales

Evitar farmacos agravantes
Dispositivos digitales
o Entrenamiento parpadeo

: i , . 0 Lentes anti-fatiga
= Clclosporlna topica o preventivo con lagrimas

(A Corticoide oftalmico

Restringir uso de cosmético.

(d Suero Autdlogo/PRP

Limpieza parpados




Tratamiento xeroftalmia
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Lagrimos artificioles con

Acido Hialurénico (AH) sin conservantes:
Hyla-Cormed®, AH al 0,1%
Hyabak®, AH al 0,15%

Marenis®™, AH al 0, 18%

Artelac® Splash unifmult, AH al 0,200, 24%
Lubristil® uni/multi, AH 0,2%

Xilin® HA, 8 0,2%
Hyluprotect® 0,2%

Hylo® Gel 0,2%

Evestil® PF unidosis, 0,2%

Meovis® Gel al 0,3%

Aquoral® unifmulti, al 0,4%
Eyeatil® Plus al 0,4%

Lagrimas artificiales financladas por
el SNS paro sindrome de Sjdgren:

Powidona
rulotect® 50 mﬂm| 10ml
Oeuloteet® 50 mghmil 20 monoad 0,4mi

Hipromelosa
Acupolens® 30 mongdosis O, 5%ml
Artific® 30 apvaces unidosiz
Artifie® frazeo 10 ml colirio
Hipromealess Stadas 2.2 mpfml unidosiz (L5 mi

Lagrimas artificlales con AH + otros productos:
Hhdoparin®, AH 0,1% + Heparina
iaian® ﬂlrl.l |.u'|i,.i'n'||:|.|‘|:|'ll A ﬂ_,m + IIipl'urnlll-m.u
Lubaistil ® Intense, AH reticulado + Lirea
VisudL® AH reticulada + Coljih
Artelac® Rebalance LD, AH 0,15% + Polietilenglicol + Vit 812
Thealoz® Duo, AH 0,15% + Trehalosa
Thealoz® Duo gal, AH 0,15% + Carbomero 4 Trehalpss
Optava® Fusion UD, AH 0,1% + Carmeloza 0,1%:
Hanternet®, AH 0,15% + Gorma Xantana + Netilmicna 0,3%
Systane® Hidratacion, AH 0,15% ¢ HP-guar

Carmelosa
Carrnilosa Chualigen 5 mgfml unad 0,48 ml
Carmeloss Stada 5 mg/mi unid 0.4 md
Vistotresh® 0,58 10 unid 04dml
Viscofresh ™ 0.5% 2 mg 20 envases 004 mil
Viscofresh® 1% 10 unidosas 0,4 ml
Viescolvesh® 1% 30 unadosss 0,4 ml

Carbomero

Carbémero 2 mglg gel oft 0.6 g unid

Carbdmero 2,5 mg/g gel oft 0,5 g unid
Carbdmero 2,5 mgfg gel oftdmico 10 g tubo
Ofarsin® 3 mufyy mubtid gel Ofr, 1 Tubo 10g
Olarsin® 2 myfgg gel Oft, unid 0,68
Shocalluid ® 0,25% 10g gel O

Siccafluid ® 2,5mg/g 60 manod gl Oft
Siccaflusd® 2,5me/g gel Oft 30 monod

VISCOSIDAD:

BAJA

INTERMEDIA

INTERMEDIA

ALTA



Tratamiento xerostomia

@ Medidas generales
+ Evitar farmacos xerostimizantes
 Evitar alcohol, tabaco y picantes
+ Evitar alimentos azucarados
* Odontologo 6-16 meses
 Higiene/ limpieza dental

[ Estimulacién no farmacoldgica
+ Caramelos sin azucar y xilotol
* Chiche sin azucar

[ Estimulaciéon farmacoldgica
 Pilocarpina 5mg/6-8h

[ Sustitutivos de saliva

= ¥ ~
| SWSF measurement |

¥ ¥
0.7 mL/min 0.1-0.7 mL/min
Mearmial )/ mlld dyslumorean Moderate dyahinctios
|prades 1B S {grade 1l §c)

L |
0.1 mL/min

Severa tyslunction

{graele IV Sc)
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Non-pharmacological stimulation

L

Saliva substitutes

+
o Pharmacological
Ma respanses’ stimulation
irtelerance
I it Endniid il

Ehokeranos
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INTERNATIONAL CONSENSUS ON
'ANA PATTERNS

Engish Poruguds Espafied  laiana Duich Deutseh e EEGT  Frangss  Torkpe  Pyooos)

Welcome to ANApattems.org, the official website for the International Consensus on Antinuclear Antibody (ANA) Patterns (ICAP). ICAP was initiated as a workshop aiming
te thoroughly discuss and to promote Consensus regarding the richness in nuances of morphological patterns observed in the indirect immunoflucrescence assay on
HEp=2 calls, The ICAP initiative was implementad at the 12th International Workshap on Autoantibodies and Autoimmunity (IWAR) by members of the Autoantibody
Standardization Committee [ASC), a subcommittee of the International Union of Immunobogical Societies (ILHS) Quality Assessment and Standardization Committes and
affiliated with the Centers for Diseases Contral and Prevention (COC). The ICAP committes is aparating az an ASC sub-committes.

Ciration for this work: E.K.L. Chan, J. Damaiseaux, 0.6G. Carballe, K. Conrad, W. de Melo Cruvinel, P.L.C. Francescantonin, M_L Fritzler, |. Garcia-De La Torre, M. Herold, T.
Mimaori, M. Satoh, CA. won Mihben, and LE.C. Andrade. Report of the First International Consensus on Standardized Nomenclature of Antinuclear Antibody HEp-2 Cell
Paiterns (HCAP) 2014-2015 (Frant. Immunal. 2015, Aup 20:6:412)

Representative imapes, based on pixel dimension, resolution, and size, were submitted online by ICAP members, For each pattern, between 2} to =10 images were
submitted. Most patterns had average 5 o 8 images. More than ten ICAP members voted for the best three images representing each pattern and the top two images for
each pattern are displayed on this web site. (Foran mtroduction of the websriie with sovme graplinc images, click here)



Nomenclalura y arbol dasihcatono

@ Patrones en HEp-2

Placa metafasica cromossomica @ posiliva
https://www.anapatterns.org/


http://www.anapatterns.org/

Sindnimo

Descripcidn

Antigenas Asoclados

Espaiiol

[Ruchar punieado fno

Zranulps diminuios finos a través de tndo ef nucleoplasma. El nuck&oio
P eftirse o md. Las cAusas mitdicas (metafase anafase v iiolase)
a2 la masa deé la cromating nd lefida. Por epemplo ant-55-AMR0
amli-3-0ila

FE-AMMD, F5-0ila. M2 TR, TIETY, Ku

Entfarmedadss Asociadas
informacidn ae primer nvel

AcancA (e kA relevanoa dirca

& lisia de abrevaciones

ANlCUErpos s& presentan en dversos qrados en diferenles ERAS, en paricular
55|, LES, LES subcutanes, LES neonatal, bloqueo cardiaco congénito, DM, ES y
el sindrome de Superposicion ES-MIA (15)

51 50 SOSPCCha clinicamenie de 551, LES, LES subcutanen, LES neonatal o
hinquen cardiaco mr:gr'*.nlm e recomienda confinuar con la determinacion de
Autoanticusrpos confra S5-AM00 (Ro60) y S5-6/1.a; en i3 ﬁ‘lﬂ':'ﬂ:"fﬂ ae 105
laharatonns csins FlﬂHﬂ-l'!'I'I 05 esldn incluidos en e pertil ANE [15)

Los autoanlticuerpos anti-SE-A/Ro son parle de los criterios de clasificacion de
Saf (eslos crtenos no dstinguen enlre Ro60 ¥y RoS2TRIM21) (25)

3l se sospecha clinkamente ES, MIA. ¢ en menor medida LES. s& recomienda
continuar con la determinacion de autcanticuerpos contra Mi-2, TIF1EE, v Ku
tipicamente estos antigenas son incluidos en Inmuncensayos specificos de
enfermedad (es decir. e perfil de miopatia inflammatoria®) (26)

AUTCANDCUSIPOS contra Mi-2 y TIF15 estan asociados con DM; autoanticuerpos
contra TIF 15! en pacientes con DM, aungue raros en el palrin general AC-4
estan fuertemente asociados con CANCer en pacientes envejecientes (26, 27)

Autoanticuerpos contra Ku £51an asocianns con ES-MIA y sindromes oe
supcrposician LES-ES-MIA (26)
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Socipdad Espakola
de Beumaldlogha -

Colegic Mexicans
de Beumalalogla www. roumatologiaclinica.org ﬂb.-

Desarrollo de una aplicacion para teléfonos moviles (app) basada en la
colaboracion Sociedad Espanola de Reumatologia/Sociedad Espanola
de Medicina de Familia y Comunitaria para derivacion de
enfermedades autoinmunes sistémicas

Ana Urruticoechea-Arana”*, Fernando Le:ﬁn—Vézquez“, Vicente Giner-Ruiz*,

José Luis Andréu-Sanchez“, Alejandro Olivé-Marqués®, Mercedes Freire-Gonzdlez',

José Maria Pego-Reigosa®, Santiago Muiioz-Ferniandez", José A. Roman-Ivorra’,

Juan José Alegre-Sancho’, Francisco Vargas-Negrin®, Maria Medina-Abellan’,

Tatiana Cobo-Ibdnez", Xavier Mas-Garriga™, Jaime Calvo-Alén", Carmen Costa-Ribas?,
Ricardo Blanco-Vela®, Alvaro Pérez-Martin®, Emma Beltran-Catalan’, Jordi Forcada-Gisbert*,
Maria Victoria Hernandez-Miguel®, Juan Carlos Hermosa-Hernan", Javier Narvaez-Garcia",
Enrique Nieto-Pol™ e [higo Ria-Figueroa*

Urruticoechea-Arana. Reum Clinica
2019
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SER-SEMFYC.
Autoinmunes Sist...

=oCiedad Espanada e Hew

o

4,0 4 ¥ ¥ % 77 d+
Novedades Historial de versiones
..“'.e-l.-_ -'J-.':I'_l _.' |._|;|, '” ':.I":.I:"_'.
Solucitn de bugs menares

Previsualizar

<— indice de algoritmos

CUTANEDS

Aftas orales y genitales
Sinusitis cronica
Xerostomia

Parotidomegalia

VASCULARES

OCULARES

NEUROLOGICOS

| GINECO-OSBTETRICOS |

¢ indice de algortmos = =

CUTANEOS

MUCOS03

VASCULARES

OCULARES

Lhveitis
Ojo seco

Epiescleritis

NEUROLOGICOS

GINECO-OSBTETRICOS

MUSCULOESQUELETICOS

Urruticoechea-Arana. Reum Clinica
2019




. Sospecha de Raynaud

. Cefalea reciente y persistente en >50 anos + RFA elevados
Dolor en cinturas + RFA elevados

Dolor/ Debilidad muscular + CPK elevada

. Xerostomia o xeroftalmia + alteracion analitica (ANA =1/160, FR +,
RFA elevados)

. ANA 21/160 + sintomas de sospecha de EAS (fotosensibilidad, aftosis
oral-genital recidivante, purpura/exantema, artritis)

Derivacion indicada por aplicacion SER-SEMFYC



Torn de preguntes



VI CURS DE REUMATOLOGIA PER METGES DE FAMILIA

Diagnostic diferencial de les
artritis intermitents

Dra. Alba Gomez Vilar
Dr. Eduard Graell Martin

12 de Novembre de 2024



Guio

« Objectiu de la presentacio

Presentacio de casos clinics
« Presentacio sindromica del cas
« Exploracio fisica
« Proves complementaries

Artritis intermitents
« Definicid
« Diagnostic diferencial
« Estudi inicial

Resolucio dels casos clinics

Criteris de derivacio RMT per artritis intermitents

Missatges per emportar a casa



Objectiu de |la presentacié

- Reconeixer els signes i simptomes caracteristics de les artritis intermitents

- Aprendre a fer un estudi inicial davant |la sospita d’una artritis intermitent i
el seu diagnostic diferencial

- Coneixer els criteris per derivar les artritis intermitents al Servei de
Reumatologia



Presentacio de casos clinics

Cas 1: Sra Teresa
Pacient de 56 anys

Motiu consulta: artralgies
intermitents des de fa 4 anys
AP:

- Ex fumadora

« Psoriasis en ttm topic

« Sdme tunel carpia

Cas 2: Sra Angela
Pacient de 85 anys

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

AP:
« FRCV:HTA
« |RC

« ACxFA + MCP per BAV complert
- Deteriorament cognitiu moderat



Presentacio de casos clinics

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 son
aillats entre ells. N’'ha augmentat la
freqliencia els ultims mesos.

EF (primera valoracio): artralgia 22
dit ma D sense vessament

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: artralgia canell D sense
vessament



Presentacio de casos clinics

Cas 1: Sra Teresa

« PPCC:

e Analitica, a destacar:

VSG i PCR normal

FR positiu

Ac anti peptids citrulinats
positiu

Ac ANAs positius (1/160

patro 1 punts nuclears
multiples)

Cas 2: Sra Angela

PPCC:

« Analitica amb: VSG elevada (fins
a 75 mm 12h), urat dins de la
normalitat




Presentacio de casos clinics

Cas 1: Sra Teresa Cas 2: Sra Angela
- PPCC: - PPCC:
- Rxmans ipeus: sense erosio « Rx canell: calcificacio del lligament

triangular del carp, compatible amb
cristalls de PFC (condrocalcinosi)




Artritis intermitents — Definicio i classificacio

DEFINICIO

Les artritis intermitents son un
grup heterogeni de quadres
clinics d’etiologia desconeguda
caracteritzats per episodis
d’artritis aguda recurrent amb
periodes de remissio intercrisi.
El simptoma principal és el
compromis articular, amb o
sense simptomes associats.

I |

Aartolimitada (< 6 semanas) Intermitente Crdnica (= & semanas )
e ! Fa — : - *._ _ ——— ) e _.I-_ |
Artritis virales Palindrémico Monao/ ; i
-l'hn'am_p.-:l'la Ethg\ﬂ; ulignartrit.i: Poliartris
Microcnstalinas Policondntes recidivante i + i
Artritis reactivas Enfermedad de Sull T
ERAS (inicio) FMF EA AR
Micracristalinas Artritis LES
Enfermedsd Whipple paondtica Sindrome
Artrints de i_jn':i-grrn
mtrmpﬁtir: Exclerodermia
Vasculinis EMTLC
Sarcodosis P DM
ACG/PMER Vasculits
Amiloidosis Enfermedad
: de Sl

FIGURA 13.1 © Diagndstico diferencial de la poliartritis del adulto segdn patrdn de afectacidn articular, ACG: artenits de
células gigantes; AR: artritis reumnatoide; DM: dermatomiositis; EA: espondilitis anquilosanie; EMTC: enfermedad mixta del tejido
conectiva; ERAS: enfermedades reumdticas autoinmunes sistémicas; FMF: fiebre mediterrinea familiar; LES: lupus eritematoso
sistémica; Pl Fnllmin:rl:i:: PMR: p-ulimi:l!g.i: reumatica,

Taula adaptada del Manual SER (1a edicid)



Artritis intermitents — Dx diferencial



REUMATISME PALINDROMIC: part de |'artritis
reumatoide o entitat independent ?

Quadre d’artritis intermitents, autolimitades en 1-7 dies
- Descartar altres diagnostics que justifiquin el quadre

- El substracte geneétic és similar al de ’'AR?
- Inmunologicament poden presentar Factor Reumatoide (30-60%) i/o Anti CCP (50%)

Evolucié?:
Reumatisme Palindromic Persistent 52% (33/63)
A I'Artritis Reumatoide 33% (21/63)
Altres connectivopaties: el LES (4/63), la Sd de Sjogren (1/63), I’ Artritis psoriatica (1/63),
hepatitis autoimmune (1/63), oligoartritis indiferenciada (1/63) i la polimiositis (1/63)
- Tractament
AINES i/glucocorticoids

Antimalarics : Hidroxicloroquina
FAMM tipics de I’AR com el Metotrexat, la leflunomida i les terapies avacades com els

JAKinibidors i les terapies biologiques.

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:

O Descripcio de les crisis de dolor intermitents (preguntar des de
guan va presentant les crisis, pel caracter subintrant o aillat, |a
duracio dels episodis, frequencia de les crisi i possibles
desencadenants)

O Interrogatori de connectivopaties

® Exploracio fisica:
O Palpacioifuncio articular explorant el dolor, el vessamentii el
moviment de les articulacions. També el ruborii la
temperatura articular.



Artritis intermitents — Estudi inicial

® Proves complementaries:
O Laboratori:
m Hemograma i biogquimica basica
m Reactants de fase aguda (VSG i PCR)

m Serologies reumatiques: ANA, factor reumatoide i l’anti
peptids citrulinats

® Proves d’imatge:
O Radiologia de mans i peus



Resolucio del cas clinic 1 — Sra Teresa
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. Derivaciéo a RMT

* Revisio ICSP

12 visita RMT on es diagnostica de Reumatisme Palindromic

* Inici tractament amb Dolquine 6mg/Kg

* Millora de les crisis artritiques :
* Freqiéncia: 1 cada 5 dies -> a 1 cada 40 dies
*Intensitat: VGP 6.8 ->VGP 3.

* Inicia poliartritis cronica de MCF i IFP fins la visita de control del 2/4/24

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

* Remissio clinica. NAD 0, NAI 0, VGP 3/10, VGMetge 0/10

g
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Resolucid del cas clinic 2 — Sra Angela

$
Q°
> Ingrés al HPT per clinica d' IC
N
. Nou episodi de monoartritis al canell E
y,
™
. Es demana valoracié amb RMT
y,
* Esrealitza valoracio per part del equip de RMT de I’hospital, amb realitzacié de Rx que mostra signes de A
Condrocalcinosi
* Prednisona 15 mg x 4 dies via oral (no AINE per HTA i insuficiencia cardiaca) )
> /0/7}77 )
o * Alta a domicili, amb resolucié de la clinica i tractament al alta de Colchicina 0'5mg/d per evitar
reaparicié dels simptomes




Criteris de derivacio RMT per artritis intermitents



Missatges per emportar a casa

« Els quadres d'artralgia intermitent poden ser un motiu de malaltia
reumatologica rellevant i discapacitant

« Una acurada anamnesi i exploracio fisica ens pot fer sospitar del curs d’una
artritis intermitent

« Hiha proves complementaries a I’abast d’atencio primaria que poden ser claus
en la orientacio diagnostica

- Davant el dubte de possible artritis periferica de repeticio, es pot plantejar
derivacio a Reumatologia






Torn de preguntes
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13:30 - 13:40h

13:40 - 14:20h

14:20 - 15:00h

13:30 - 13:40h

13:40 - 14:20h

14:20 - 15:00h

Dimarts, 12 de novembre de 2024

Benvinguda

Dr. Joan Calvet. Cap de servel de Reumatologia. Parc Taull Hospital Universitari. Sabadell
Dra. Lidia Palau. Suport Assistencial Valleés Occidental. Direccid d'Atencié Primaria
Metropolitana Nord.

Sd. Sjogren. Com arribar al seu diagnastic?
Dr. Carlos Galisteo. Servei de Reumatologia. CSPT
Dra. M. Carmen Metola. Medicina de Familia. EAP La Serra. Sabadell

El diagndstic diferencial de les artritis intermitents.
Dr. Eduard Graell. Servei de Reumatologia. CSPT
Dra. Alba Gémez. Medicina de Familia. EAP Sermaparera. Cerdanyola del Vallés

Dimarts, 26 de novembre de 2024

Benvinguda i resum de la primera jornada
Dr. Enrigue Casado. Servei de Reumatologia. CSPT

Coxalgia: un mateix simptoma, diferents diagnostics
Dra, Marta Arévalo. Servei de Reumatologia. CSPT
Dra. Anna Nicolas. Medicina de Familia. EAP Serraparera. Cerdanyola del Valles

Taller dimatge Radiologia.: diferanciar lartrosi daltres patologies
Dr. Cristabal Orellana. Servel de Reumatologia. CSFT
Dra. Carolina Cordova. Medicina de Familia. EAP Barbera del Vallés.



VI CURS DE REUMATOLOGIA PER METGES DE FAMILIA

Resum de la 1a Jornada

Data 26 nov 2024



Sindrome de Sjogren

Q

Malaltia autoimmune sistémica, que es caracteritza per la infiltracio
linfocitica de les glandulas exocrines, afectant predominantment les
mucoses (xerostomia i xeroftalmia)

Hi ha altres causes de xerostomia, com l'edat, |la diabetes i alguns
farmacs (antidepressius, antihistaminics, ansiolitics, diuretics...)

Pel diagnostic de |la Sd. Sjogren és important objectivar la sd seca (Test
Schirmer i/o sialometria), perd a més cal una immunologia + (anti-Ro)
0 una biopsia salival +.

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

Criteris de derivacié a RMT: Raynaud, xerostomia i/o xeroftalmia amb
ANA+ =21/160 i/o FR+



Artritis intermitents

Q Son un grup heterogeni de quadres clinics d’etiologia desconeguda,
caracteritzats per episodis d’artritis aguda recurrent amb periodes de
remissio intercrisi.

Q El reumatisme palindromic és una de les formes d’artritis intermitent
qgue cal coneixer. 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

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

Q Una artritis intermitent no filiada és per si mateixa criteri de
derivacio a RMT



Dimarts, 26 de novembre de 2024

13:30 - 13:40h  Benvinguda i resum de la primera jornada
Dr. Enrique Casado. Servei de Reumatologia. CSPT

13:40 - 14:20h  Coxalgia: un mateix simptoma, diferents diagnostics
Dra. Marta Arévalo. Servel de Reumatologia. CSPT
Dra. Anna Nicolas. Medicina de Familia. EAP Serraparera. Cerdanyola del Vallés

14:20 - 15:00h Taller dimatge Radiologia.: diferenciar I'artrosi d'altres patologies
Dr. Cristobal Orellana. Servei de Reumatologia. CSPT
Dra. Carolina Cordova. Medicina de Familia. EAP Barbera del Vallés.



VI CURS DE REUMATOLOGIA PER METGES DE FAMILIA

Coxalgia: un mateix simptoma,
diferents diagnostics.

Marta Arévalo*® Anna Nicolas**

* Metgessa adjunta de Reumatologia a I’Hospital Universitari Parc Tauli, Sabadell.
** Metgessa adjunta de Medicina Familiar i Comunitaria a I’'EAP Serraparera, Cerdanyola del Vallés.

26 novembre 2024



Cas Clinic

. Pacient home de 53 anys.

- Antecedents medics d’interes:
e Diabetis tipo 2 amb microalbuminuria i vasculopatia periferica.
» Hipercolesterolemia
» Hipertensio arterial.
» Esteatosis hepatica.
» Artrosis de genoll esquerre secundaria a fractura antiga de tibia i peroné.
e Obesitat (IMC 30,96).
e Depressio lleu.

- Tractament:
« Metformina 850 mg /12 h i semaglutida 7 mg
» Enalapril 20 mg / Licardipino 10 mg
e Simvastatina 20 mg
e Adiro 100 mg
o Sertralina 100 mg



Cas clinic (Il)

Motiu de consulta:

- Descriu dolor de caracteristiques mecaniques a nivell de la zona engonal
esquerre i zona anterior de cama.

- De 3 mesos d’evolucio.

- S’ha intensificat de forma progressiva.

- Tambeé descriu molesties a la zona lateral de la cama.

- El dolor refereix s’exacerba amb la marxa. No el presenta en repos.
- No descriu altres simptomes acompanyant (no febre ni sd toxica).
Exploracio fisica:

- Dolor engonal esquerre que augmenta amb la rotacié interna de maluc i
molesties a |la palpacio de |la zona trocanterica.



Cas clinic (I11)

. Orientacioé diagnostica:
Coxalgia 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’evolucié del quadre clinic.



Anatomia




Dades importants a recollir a I'interrogatori.

- Localitzaci6 del dolor.

. Tipus de dolor: sord, punxant, neuropatic...

. Instauracio sobtada / insidiosa. Desencadenant?
. Ritme mecanic o inflamatori.

. Irradiacid si/noi cap a on?

. Clinica acompanyant: febre, sd toxica...



Escenaris clinics

1. Sd d’anca (origen primari coxofemoral):

- Dolor engonal desencadenat a la mobilitzacio del maluc, sol anar acompanyat de
limitacio.

Causes:

- Coxartrosi.

« Impingement/displasia.

« Osteonecrosi.

- Osteoporosi transitoria.

« Coxitis (inflamatoria, microcristal-lina, infecciosa).

« Fractura femur.

« Altres: tumor ossi, M1...



EA + displasia bilateral malucs



Escenaris clinics

2. Fractura de branca peélvica (ilio/isquiopubiana):
Dolor engonal d’origen extraarticular.
Mecanic; antecedent traumatic o no.
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Escenaris clinics

3. Patologia muscular: dolor mecanic, a la carrega o a la distensio:
Regid anterior (ej. Adductors).
Regio posterior (ej sd Piramidal).
Maluc en ressort.




Escenaris clinics

4. Sd sacroiliac (mecanic/inflamatori):
Dolor regié posterior/natja, maniobres S| (Fabere, cizalla)



Escenaris clinics

5. Trocanteritis (t. Gluti mig):
Mecanic, lateral/posterolateral, EF dolor a palpacioé directa

Imatge procedent del fons
d'imatge de la SER
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Escenaris clinics

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




Escenaris clinics

7. Sd femorocutani / meralgia paresteésica:
(compressio cinturd, obesos, embarassades...)
Dolor anterolateral de caract neuropatiques/adormiment.




Cas clinic (V)



Cas clinic (V)



Cas clinic (V1)

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 I'espina iliaca anteroinferior pot
correspondre a la lesio per traccio en l'insercié del muscul recte
femoral. Donada la clinica i la seva duracio es recomana ampliar
estudi mitjancant una RM.



Cas clinic (VII)

- Durant I'espera per la realitzacié 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 I'ds de mesures de suport i escalada de

tractament analgesic.



Cas clinic (VIII)

« RM pelvis masculina:

En el cap femoral bilateral, s’observen lesions ossies subcondrals, de predomini anterior i superior, observant dos
focus en cap femoral dret de 15mm i 20mm; i esquerre més gran de 32mm de diametres aproximats, sense
edema ossi adjacent, ni imatge de fractura subcondral, compatibles amb focus d'infarts 0ssis, necrosi avascular

bialteral.

L’espai articular coxofemoral esquerre amb cartilag aparentment conservat. No es visualitza liquid articular en
guantitat significativa.

Tendod 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 simetrics i no demostren alteracions de senyal significatives.

CONCLUSIO:
Focus de necrosi avascular bilateral en caps femorals, sense edema ossi ni fractura subcondral associats.

Tendod proximal del recte femoral esquerre dins de la normalitat.



Cas clinic (IX)




Cas clinic (X)

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



Necrosis avascular del cap del femur (l)

- Prevalenca:
Alta incidencia en pacients joves d’entre 30-50 anys, predomini en homes.

« Factors de risc:
« Us de corticoides.
e Consum de alcohol i tabac.

 Postraumatiques (fractura del coll femoral, fractures-luxacions de maluc, fractura
acetabular) o microtraumatismes.

e Arterioesclerosis.

e Diabetes mellitus.

e Hiperlipidemia.

» Esteatosis hepatica.

e Hiperuricemia i gota.

e Malaltia de Cushing.

o LES i altres connectivopaties.



Necrosis avascular del cap del femur (Il)



Radiologia (l)

$
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|: Normal.

I1: Area focal d’osteopéniaa la
regio subcondral.

l1l: Canvis esclerotics i discret
col-lapse cortical.

IV: Completa deformitat del cap
femoral, acompanyat de canvis
acetabulars.




Radiologia (ll)

. Estadilll: Col-lapse subcondral,
produint el sighes de la mitja
lluna.






Torn de preguntes



Diagnostic: Ex. Fisica.

. Inspeccio.
- Marxa.

. Dismetries.
. Palpacio.

. Mobilitat maluc.
- Mobilitat passiva.
. Mobilitat contra-resistencia.



Inspeccio:

« Visio anterior:
« Contractura en flexio: Procés inflamatori o algic.
« Lesio en adduccio-rotacio interna: Hemiplegies.
« Rotacio externa: Caracteristic de coxartrosis avancades.

« Visio lateral:

« Hiperlordosis lumbar: Espondilolistesis o horitzontalitzacio del sacre.
« Visi6 posterior:

« Altura de les crestes iliagues

« Asimetria de plecs lumbars i glutis.

« Bascula pelvica: Dismetries EEIll, 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 antialgica:
- El pass'escurcaila camaes mouamb 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 coxalgica:
- Tipica de |la coxartrosis.
- Sense descens de la pelvis.



Dismetries:

. Dos tipos:
. Verdadera.

. Funcional.



Palpacio:

. Decubit supi:

Crestailiaca.

Espinailiaca antero-superior.

Espinailiaca antero-inferior.
Trocanter menor.

Pubis.

Hernies inguinals.
Adenopaties.

Hematomes.

Abscessos del psoes.
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Palpacio:
Q)\}é\
Q.‘D
- Decubit lateral:
- Tuberositat isquiatica.

« Trocanter major.

. Decubit posterior:
- Espinesiliaques postero superiors.
 Sacroiliaques.
- Sacro.
« Coccix .




Mobilitat (1):

- Mobilitat passiva:
« Flexio:
« Rotacidinterna.
« Rotacio externa.

- Mobilitat passiva:
« Extensio.
« Abduccio.
« Adduccio.



Mobilitat maluc (Il):

L’artritis de maluc limitara tots els moviments del maluc, sent
caracteristic una actitud en flexio.

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



Mobilitat maluc (I11):

. Moviments contra resistencia:

- Flexio: Si dolor: Patologia de psoes.
« Abduccio: Si dolor: Bursitis o tendinopatia trocanterica o sd de la fascia lata.

« Extensid: Si dolor: Bursitis glutia o tendinopatia glutia.
« Adduccio: Sidolor: Tendinopatia dels adductors.
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Mobilitat maluc (V)

- Maniobra del muscul piriforme:

En un 15% de la poblacio el nervi
ciatic passa a través del muscul
piriforme i no al seu costat

El muscul pot comprimir els nervi
ciatic

Neuropatia per atrapament

Ciatalgia d’origen no discal




VI CURS DE REUMATOLOGIA PER METGES DE FAMILIA

Taller d'imatge Radiologia:

diferenciar I’artrosi d’altres
patologies

Ponents:
Dra. Carolina Cordova. Medicina de Familia. EAP Barbera del Valles.

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



OSTEOARTROSIS

Es una patologia en la que se produce fundamentalmente una
afectacion del cartilago articular

Hueso

Cartilago

Hueso




OSTEOARTROSIS (OA)

. SIGNOS RADIOLOGICOS GENERALES

. ALINEACION
. MINERALIZACION DEL HUESO
. ESPACIO ARTICULAR
. TEJIDOS BLANDOS
. DISTRIBUCION



OSTEOARTROSIS (OA)

HALLAZGOS CARACTERISTICOS DE LA OSTEOARTROSIS (AO)

- OSTEOFITOS

. PINZAMIENTO ARTICULAR (DISMINUCION DEL ESPACIO ARTICULAR)
ASIMETRICO

- ESCLEROSIS SUBCONDRAL
- GEODAS (QUISTES SUBCONDRALES)



Caracteristicas radioldgicas generales de
las artropatias inflamatorias periféricas

- Aumento de partes blandas (tumefaccion articular)
. Osteopenia periarticular (AR)

. &ol%drolisis (disminucion simétrica del espacio articular)

. Erosiones (periarticulares) (AR, a.psoriasica)
. Proliferacion osea/periostitis (artritis psoriasica)

. Destruccion articular (RMT inflamatorios evolucionados,
sépticas)

.- Artrosis secundaria (secuela)



Caracteristicas radioldgicas generales de
las espondiloartropatias inflamatorias

- Esclerosis en “corners”
- Proliferacidn 0sea = sindesmofitos (EA, artritis psoriasica)
« “finos” y simetricos — EA
« “gruesos” y asimétricos — Apso
« “gruesos” y asimétricos — Ell
« DISH - “gruesos” y asimétricos pero no sacroileitis

- Erosiones (periarticulares) (EA, a.psoriasica)

- Osteopenia (espondilodiscitis septica)

- Disminucidn irregular, erosiones plataformas vertebrales
(espondilodiscitis séptica)



OSTEOARTROSIS (OA

Espacio Subacromial

Glenoide




OSTEOARTROSIS (OA)




OSTEOARTROSIS (OA)




OSTEOARTROSIS (OA)



Artritis Reumatoide

Tumefaccidn/aumento

Osteopenia / partes blandas
periarticular S

Condrolisis

secundaria



OSTEOARTROSIS (OA)

Nodulos de Heberden

Nodulos de Bouchard




OSTEOARTROSIS (OA)



OSTEOARTROSIS (OA)



OSTEOARTROSIS (OA)



OSTEOARTROSIS (OA)



OSTEOARTROSIS (OA)



Subluxacion

/

Artritis Reumatoide

Osteopenia periarticular

Condrolisis

Pinzamiento articulacion
radiocarpiana

y erosiones



Artritis
reumatoide



Artritis
reumatoide



Artritis psoriasica

—ee CONArolisis

Erosidn, artropatia destructiva




Artritis
psoriasica



Artritis
psoriasica



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



Artritis psoriasica

Deformidad en
“copay lapiz” -

- Erosion paraarticular




Artritis
gotosa



ARTRITIS PSORIASICA ARTRITIS REUMATOQIDE | ARTRITIS GOTOSA

Distribucién Asimétrica Simétrica Asimétrica

MTF, IFP, IFD Tarso, MTF, IFF, NO IFD MTF
Columna dorsolumbar, ‘Columna cervical
Erosiones Marginales Marginales Excéntricas
Margen esclerdtico Sin margen esclerdtico  Margen esclerdtico
Lapiz y copa Sacabocados
Resorciéon de penachos
FD

Espacio articular Disnﬂnuidu{aummtadn _ﬂf_igaﬁi_l_n_l:laiin. Pmsnmdu

Proliferacitn ésea Sl .-‘perinsritisfanquiinsis 'Hﬂf anquilosis fibrosa Sl

Osteopenia ‘NO St NO

Subluxacién 5| 5i / desviacianes NO
caracteristicas
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OSTEOARTROSIS (OA)
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OSTEOARTROSIS (OA)



Artritis Reumatoide



OSTEOARTROSIS (OA)




QP

OSTEOARTROSIS (OA)




OSTEOARTROSIS (OA)



Espondilitis Anquilosante

Erosién en corner

Squaring




Espondilitis Anquilosante

Sindesmofito >

Sacroileitis bilateral
* /




Espondilitis anquilosante

«—— Sindesmofito

«— sindesmofito



Espondilitis anquilosante

Fusion de elementos

posteriores
\ / sindesmofitos



Espondilitis anquilosante

Columna en “cana de bambu”



Espondiloartropatia
psoriasica

Sindesmofitos:

-mas groseros
-asimeétricos



Espondiloartropatia psoriasica

Sacroileitis




Espondilitis anquilosante

Sacroileitis avanzada
(fusidn/anquilosis)



DISH (hiperostosis vertebral difusa)



DISH



GRACIAS



Torn de preguntes



	Sd. Sjogren. Com arribar al seu diagnòstic?
	Diagnóstico. Historia Clínica
	Introducción
	Manifestaciones clínicas: Inicio
	Etiologia xeroftalmia
	Etiologia xerostomia
	❑ Fármacos

	Exploraciones complementarias: Analítica
	Exploraciones complementarias: Xerostomia
	Diagnóstico
	Caso Clínico
	Tratamiento xeroftalmia
	Tratamiento xeroftalmia

	Torn de preguntes

	Diagnòstic diferencial de les artritis intermitents
	Guió
	Objectiu de la presentació
	Presentació de casos clínics
	Presentació de casos clínics
	Presentació de casos clínics
	Presentació de casos clínics
	Artritis intermitents – Definició i classificació

	REUMATISME PALINDROMIC: part de l’artritis reumatoide o entitat independent ?
	Artritis intermitents – Estudi inicial
	Artritis intermitents – Estudi inicial
	Resolució del cas clinic 1 – Sra Teresa
	Resolució del cas clinic 2 – Sra Angela
	Criteris de derivació RMT per artritis intermitents

	Torn de preguntes
	Síndrome de Sjögren
	Artritis intermitents
	Cas Clínic
	• Pacient home de 53 anys.
	• Tractament:

	Cas clínic (II)
	Cas clínic (III)
	• Orientació diagnòstica:
	. Pla:

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

	Escenaris clínics
	3. Patologia muscular: dolor mecànic, a la càrrega o a la distensió:

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

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

	Escenaris clínics
	6. Afectació radicular L1-L2-L3: hernia discal, plexopatia lumbar.

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

	Cas clínic (VII)
	Cas clínic (VIII)
	Cas clínic (IX)
	Necrosis avascular del cap del fèmur (I)
	Necrosis avascular del cap del fèmur (II)
	Radiologia (II)
	Torn de preguntes
	Inspecció:
	Prova de trendelemburg
	Marxa:
	Dismetries:
	Palpació:
	Palpació:
	Mobilitat (I):
	Mobilitat maluc (II):
	Mobilitat maluc (III):
	Mobilitat maluc (IV)
	• SIGNOS RADIOLÓGICOS GENERALES
	HALLAZGOS CARACTERÍSTICOS DE LA OSTEOARTROSIS (AO)
	Características radiológicas generales de las artropatías inflamatorias periféricas
	Características radiológicas generales de las espondiloartropatías inflamatorias
	Artritis reumatoide
	Artritis reumatoide
	Espondilitis Anquilosante
	Espondilitis Anquilosante
	Espondilitis anquilosante
	Espondilitis anquilosante
	Espondiloartropatía psoriásica




