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;COMO HAY QUE ADMINISTRAR LOS AINE EN LA ESPONDILITIS

ANQUILOSANTE?
Marta Mayor Gonzdlez y Enrigue Batlle-Gualda

1. 1a espondilitis anquilosante (EA):
a. Es una enfermedad poco frecuente que afecta a sujetos de mediana edad (cuarta-quinta

b,

décadas de la vida).

Es una enfermedad crénica cuya principal caracteristica es la afectacién de articulaciones
periféricas, mayormente extremidades superiores.

El retardo en la aparicién de los hallazgos radiograficos y la ausencia de datos analiticos
diagnésticos han favorecido el retraso diagnéstico de esta entidad, estimado en hasta 15
afos.

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) en bastantes ocasiones son insuficientes
para aliviar el dolor y la rigidez de estos enfermos.

Los inhibidores del factor de necrosis tumoral (TNF) no han mostrado ningtn tipo de
eficacia.

2. iCuilesla respuesta correcta en cuanto a los AINE?
a. Los AINE son farmacos con efecto analgésico y antiinflamatorio que no suelen utilizarse

b,

e

en el tratamiento de los pacientes con EA.

La indometacina es el AINE mds consumido y el dolor abdominal fue la causa mds fre-
cuente de cambio de AINE (segtin el estudio sobre el consumo de AINE basado en una
encuesta a pacientes con EA, publicado en 2006 en Clinical Rheumatology).

El 34% de los encuestados relataron una reduccién del dolor del 50% con la toma de
AINE, el 27% del 75%, y s6lo el 4% no experimenté ningtn beneficio (segin el estu-
dio sobre el consumo de AINE basado en una encuesta a pacientes con EA, publicado en
2006 en Clinical Rbeumatology).

Los datos del Registro de Espondiloartropatias de la Sociedad Espafiola de Reumatologia
(REGISPONSER) de 2006 mostraron que la mayoria de los pacientes con EA consumen
los AINE a demanda.

by ¢ son ciertas.

3 o ¢Cudl es la respuesta correcta referente a los AINE como modificadores de la enfermedad?
a. La indicacién de un firmaco depende de su nivel de evidencia.

b,

e.

En un estudio retrospectivo publicado en 1976, de 40 enfermos con EA se mostr6 un re-
tardo en la osificacién de la columna vertebral en los tratados de forma continua con fe-
nilbutazona.

La actualizacién del Documento de Consenso de la SER sobre antagonistas del TNF en
espondiloartritis publicado en 2007 concluy6 que el nivel de evidencia sobre el efecto de
los AINE en la progresién de la EA era de tipo 2b.

Desde el afio 2004 se han publicado algunos ensayos en donde se valora la eficacia de
nuevos AINE en la EA, pero sélo uno analiza ademds su posible efecto modificador de la
enfermedad.

Todas son ciertas.
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4. Referente al ensayo clinico de Waders et al, écuél es la respuesta correcta?

a. Se trata de un ensayo clinico dividido en 2 fases, ambas doble ciego y aleatorizadas.

b. El objetivo fue comparar la progresion radiogrifica entre el grupo tratado de forma con-
tinua con celecoxib frente a demanda (segunda fase del estudio).

¢. La muestra final del estudio incluyé un 60% de varones, con una edad media de 40 afios
y algo mds del 80% HLA-B27 positivo.

d. La progresién radiogrdfica se cuantificé mediante el indice SASSS modificado que valora
el grado de afeccién radiogréfica en cada una de las esquinas anteriores de los cuerpos
vertebrales de la columna dorsal y lumbar.

e. Las lecturas se realizaron por enfermo, por 2 lectores, ciegos para el tratamiento y la se-
cuencia radiogréfica.

5 ¢ Referente al ensayo clinico de Waders et al, écudl es la respuesta correcta?
a. A final del estudio se observaron diferencias significativas en la mejorfa clinica o funcio-
nal entre el grupo tratado de forma continua y el grupo tratado a demanda.
b. E1 45% de los pacientes en tratamiento continuo mostraron progresion radiografica, fren-
te al 22% del tratamiento a demanda.
¢. Un paciente que habfa recibido tratamiento con AINE de forma continua requirié hospi-
talizacién por un dolor abdominal intenso.
d. Todas son ciertas.
Todas son falsas.

S
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MIOSITIS RESISTENTE

M. Cristina Lipez Sanchez, Natalia Palmon Fontana y José A. Pinto Tasende

1.

Cual de las siguientes opciones no es correcta en las miopatias inflamatorias idiopaticas (MII):
a. Las MII son poco frecuentes en la tercera década.
b. La inflamacién muscular se acompafia siempre de debilidad evidente.

¢
d.

e.

La prevalencia es de unos 10 casos por millén de habitantes.
En la polimiositis existe microcitotoxicidad mediada por linfocitos T.
En la dermatomiositis existe microangiopatia mediada por el complemento.

2.

Cual de los siguientes datos no es necesario para el diagnostico de una polimiositis:

a.
b.
3
d.
e

Un cuadro clinico compatible con polimiositis.

Un estudio electromiogrifico compatible con polimiositis.

La presencia de pdpulas de Gottron.

Un estudio histolégico muscular compatible con polimiositis.
Una elevacién sérica de enzimas musculares.

Con la utilizacion de inmunosupresores en las MII se pretende:

a.

b.

C.

d.

e.

Reducir las dosis de prednisona y, por lo tanto, sus efectos adversos.

Reducir las reagudizaciones que pueden producirse al disminuir la dosis de prednisona.
Controlar mejor la enfermedad rdpidamente progresiva con debilidad intensa e insufi-
ciencia respiratoria.

Ninguna es correcta.

Todas las anteriores son correctas.

Cuaél de las siguientes afirmaciones es correcta:

a.

b,

En la polimiositis el infiltrado inflamatorio es de predominio endomisial y perivascular.
En la dermatomiositis la necrosis de fibras musculares es difusa, con infiltrados inflama-
torios perinecréticos y perimisiales.

En la polimiositis la lesién no estd centrada por vasos sanguineos; no se observa lesién
vascular ni formaciones tubulorreticulares endoteliales.

En las lesiones avanzadas de la dermatomiositis los cambios histolégicos recuerdan a los
propios del lupus eritematoso subagudo.

En lesiones mds agudas de la dermatomiositis los hallazgos histolégicos son similares a
los de la esclerodermia.

Con respecto al tratamiento actual de las MII, una de las respuestas no es correcta:

a.

b,

C.

Los corticoides no siguen siendo la base del tratamiento.

El inicio precoz del tratamiento puede disminuir las dosis totales de prednisona.

Las dosis de inicio de prednisona serdn de 1-2 mg/kg/dfa.

Se consideran pacientes corticorresistentes a los que, tras 2-4 meses de tratamiento a dosis
de entre 40 y 80 mg/dia, no presentan respuesta favorable para la mejoria de la fuerza
muscular, de la sensacién de bienestar o la normalizacién de las enzimas musculares.

El metotrexato y la azatioprina son los inmunosupresores mds utilizados.
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ANTICUERPOS ANTICITOPLASMA DE NEUTROFILO:

OTRAS ESPECIFICIDADES ANTIGENICAS
Pablo Eiras

1.

Con respecto a la aparicion de los ANCA en pacientes con artritis reumatoide, sefiale
la proposicion que considere incorrecta:

a. Aparecen en el 16 al 68% de los pacientes, segiin las series.

b. Su aparicién se ha relacionado con un peor indice DAS.

¢. Se han asociado a otros pardimetros analiticos, como la proteina C reactiva, la VSG y ma-
yores titulos de factor reumatoide.

d. La especificidad antigénica a la que mds frecuentemente van dirigidos es la enzima PR3.

Se ha sugerido su posible utilidad para identificar pacientes con un curso mds agresivo de

la enfermedad.

o

2.

Todas las siguientes afirmaciones, excepto una, son hoy en dia consideradas falsas en relaciéon
alos aspectos generales de los ANCA.

a. A pesar de su reconocido valor clinico, se consideran un epifenémeno que carece de im-
plicaciones patogénicas en las enfermedades en las que aparecen.

b. Su presencia siempre debe hacer sospechar la existencia de un fenémeno vasculitico.

c. Entre las especificidades antigénicas a las que van dirigidos se encuentran la lactoferrina y
la lisozima, enzimas constituyentes de los grdnulos azuréfilos o primarios.

d. Los dirigidos a la enzima MPO se muestran por inmunofluorescencia sobre portas de neu-
tréfilos fijados con etanol con un patrén C-ANCA.

e. Se cree que pueden interferir con la actividad bactericida de los neutréfilos.

En cuanto a la aparicion de ANCA en pacientes con lupus eritematoso sistémico, seifiale
la respuesta correcta.

a. Aparecen en menos del 25% de los pacientes.

b. La especificidad antigénica mds frecuente de estos autoanticuerpos en esta enfermedad es
anti-PR3.

¢. Se ha documentado la disminucién de los titulos séricos de ANCA tras la instauracién de
terapias corticosteroides.

d. Hasta el momento ningtn estudio ha encontrado ningdn valor clinico en su aparicién.

e. Su aparicién se correlaciona negativamente con el fenémeno de Raynaud.

¢En cual de las siguientes enfermedades autoinmunes hepatointestinales es menos frecuente la
aparicion de los ANCA?

a. Enfermedad de Crohn.

b. Colitis ulcerosa.

¢. Hepatitis autoinmune.

d. Colangitis esclerosante primaria.

e. Cirrosis biliar primaria.

Se ha documentado la aparicion de ANCA asociada a la ingestion de diversos farmacos, agentes
ambientales o toxicos. Entre los mas relevantes estan todos los que siguen, excepto:

a. Propiluracilo.

b. Metimazol.

¢. Asbesto (asbestosis).
d. Carbén (antracosis).
e. Cocaina.
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HEPATITIS AUTOINMUNE
Rosa M. Morillas y Ana Bargalld

1. La epidemiologia de la hepatitis autoinmune (HAI):
a. Es mds frecuente en la mujer que en el varén.
b. Es mds frecuente en la raza blanca.
¢. Existe un pico de incidencia alrededor de los 50 y los 60 afios.
d. Se puede presentar a cualquier edad.
e. Todas las anteriores son ciertas.

2. Encuantoal diagnéstico de la HAI, una de las siguientes afirmaciones no es cierta:
a. Se considera obligada la realizacién de una biopsia hepdtica.
b. La deteccidn de autoanticuerpos es uno de los aspectos fundamentales.
. En la hepatitis autoinmune es caracteristico el aumento de las gammaglobulinas,
sobre todo IgM.
d. Se han establecido criterios de puntuacién diagnéstica.
e. El hallazgo histolgico mds caracteristico es la hepatitis de la interfase.

3 ¢ Soélo una de las siguientes afirmaciones es cierta:
a. Los ANA estdn presentes en el 13% de los casos.
b. Los SMA estdn presentes en el 67% de los casos de HAI.
¢. Los anti-LKM1 aparecen tipicamente en presencia de ANA y SMA.
d. Los anticuerpos anti-actina y anti-ASGPR pueden tener utilidad prondstica.
e. Los anti-SLA/LA se relacionan con formas leves de la enfermedad.

4. En cuanto a la HAI tipo I:
a. Los anticuerpos SLA/LP son los mds especificos.
b. Se caracteriza por la presencia de anti-LKM1.
¢. En las formas juveniles se ha descrito mayor asociacién con el haplotipo HLA-DR3.
d. Su presentacién suele ser aguda y fulminante.
e. Laay lacson correctas.

5 o En cuanto al tratamiento de la HAI:

a. El tratamiento inmunosupresor es obligado en la HAI no grave.

b. La aparicién de sintomas de insuficiencia hepdtica a pesar del tratamiento médico obliga
a administrar dosis altas de inmunosupresores.

¢. El tratamiento de induccién con prednisona en monoterapia es preferible al tratamiento
combinado con azatioprina, ya que presenta menos efectos secundarios.

d. En los pacientes que han recidivado no se debe intentar retirar el tratamiento de nuevo si
hay criterios de remisién completa.

e. Ninguna de las anteriores es cierta.
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SINDROME DE SWEET
Jesiis del Pozo Losada

1.

Cual de las siguientes aseveraciones acerca del sindrome de Sweet es falsa:

a. Es una entidad descrita por Robert Douglas Sweet en 1964.

b. Es caracteristico en el estudio histopatolégico la presencia de un infiltrado predominante-
mente neutrofilico.

La leucocitosis es un dato pricticamente constante en el estudio analitico bdsico.

d. La presentacion clinica como placas o nédulos eritematosos suele ocurrir de forma lenta.

e. Suele tener una buena respuesta al tratamiento esteroideo.

o

En el sindrome de Sweet la afectacion 6sea:

a. Se presenta con relativa frecuencia.

b. Suele ser una manifestacién inespecifica.

¢. Sobre todo en nifios, se han descrito casos de osteomielitis aséptica multifocal.

d. S6lo se ha descrito asociada al sindrome de Sweet pero no a otras dermatosis neutrofilicas.
e. No se acompaiia de una importante afectacién del estado general.

¢Cuél de las siguientes manifestaciones no esta presente tanto en el sindrome de Sweet como en
la enfermedad de Behget?

a. Aftas orales.

b. Lesiones nodulares seudotumorales.

¢. Lesiones de paniculitis tipo eritema nudoso.
d. Tromboflebitis.

e. Fenémeno de patergia.

En cuanto a la vasculitis y al sindrome de Sweet, ¢cual es la respuesta falsa?

a. El hallazgo histolégico de vasculitis fue un criterio de exclusién de sindrome de Sweet en
la descripcién inicial del cuadro.

b. Hoy se acepta una pequeiia lesién vascular secundaria a la desgranulacién neutrofilica en

su paso por la pared vascular.

La vasculitis, por tanto, tiene un papel patogénico en el sindrome de Sweet.

d. Hay casos de vasculitis franca con necrosis fibrinoide en formas localizadas de sindrome
de Sweet en el dorso de las manos.

e. Hay casos de sindrome de Sweet asociado a granulomatosis de Wegener.

o

Acerca del sindrome de Sweet y el eritema nudoso:

a. La mayor parte de los casos de sindrome de Sweet presentan lesiones paniculiticas en las
piernas que pueden plantear un diagnéstico diferencial con el eritema nudoso.

b. Se trata de 2 dermatosis reactivas independientes que no se presentan de forma conjunta.

c. Las lesiones del sindrome de Sweet paniculitico se presentan clinicamente de forma simi-
lar a la verdadera paniculitis neutrofilica.

d. Cuando un sindrome de Sweet con lesiones tipo eritema nudoso se asocia a una sarcoido-
sis, ésta suele ser de curso maligno.

e. Hay casos excepcionales de lesiones paniculiticas de sindrome de Sweet en que nos encon-
tramos histolégicamente con una paniculitis lobulillar neutrofilica.
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