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INTRODUGAO

E um facto inegével que a participagdo em Congressos resulta num enri-
quecimento maior ou menor — cientifico e humano — dos que neles cola-
boram. Para além dos contactos pessoais, as diferentes formas de apresen-
tagdo contribuem também para este enriquecimento. Efectivamente, ao lado
das grandes actualizagGes, apandgio das palestras magistrais e da aborda-
gem multifacetada e pluridisciplinar que as mesas redondas proporcionam,
as comunicagdes livres e os “posters” documentam, ndo raramente, as mais
profundas e actuais linhas de investigagdo dos Servigos ou dos grupos de
autores nelas empenhados.

S4o a expressdo muitas vezes do trabalho de investigadores jovens em
fase muito activa da sua vida cientlifica.

Daqui o interesse em publicar os seus resumos e a justificagdo de uma
certa exigéncia na sua forma de apresentagéo.

Por outro lado o tempo limitado que habitualmente é atribuido &s comu-
nicagdes livres conduz o autor a um esforgo de sintese que o obriga a apre-
sentar apenas os elementos com interesse cientifico despidos das roupagens
de brilho literdrio que por vezes fizeram em outros tipos de comunicagéo.

Embora na Reumatologia Latina se verifique uma maior vocagdo para a
investigagdo clinica — onde ndo raramente é realizado trabalho pioneiro —
sdo cada vez mais frequentes os grupos de investigadores que se dedicam
a uma investigagdo bdsica de qualidade.

Com a publicagdo dos resumos aqui incluidos pretendemos documen-
tar a diversidade e a pujanga da reumatologia dos paises latinos e contribuir
assim para a difusdo extra-fronteiras do esforgo que eles continuam a reali-
zar e dos resultados que vém obtendo, de nivel cada vez mais elevado.

A. Lopes Vaz

Presidente do IX Congressus Latinus Reumatologiae




INTRODUCTION

11 est certain que la participation & des Congrés contribue a un enrichis-
sement scientifique et humain de tous ceux qui y participent. Au-dela des
contacts personnels, les différentes formes de présentations contribuent éga-
lement a cet enrichissement. En effect, & c6té des grandes actualisations,
apanage des interventions magistrales, et des tables-rondes qui donnent lieu
a un abord pluridisciplinaire, les communications libres et les “posters” appor-
tent une documentation profonde et actuelle sur la recherche des services
ou des groupes d'auteurs qui S’y consacrent.

lis sont donc bien souvent l'expression du travail de jeunes investigateurs
avec une vie scientifique trés active.

Ainsi, nous avons jugé de grand intérét la publication de ces résumés
sous une forme de présentation exigente.

Par ailleurs, le temps limité habituellement concédé aux communications
libres oblige l'auteur & un effort de synthése et donc a présenter uniquement
les éléments a caractére scientifique sans “l'environnement” littéraire qui a
pu apparaitre dans d'autres types de communications.

- Bien que l'on constate dans la Rhumatologie Latine une plus grande voca-
tion vers la recherche clinique — ol bien souvent un travail pionnier est réa-
lisé — on rencontre de plus en plus souvent des groupes d'investigateurs qui
se consacrent a une recherche de base de qualité.

Cette publication des résumés prétend documenter la diversité et la
vigueur de la rhumatologie dans les pays latins et contribuer, de ce fait,
4 la diffusion au-dela des frontiéres de l'effort qui continue a étre réalisé ainsi
que des résultats obtenus, d’un niveau chaque fois plus élevé.

A. Lopes Vaz

Président du IX Congressus Latinus Reumatologiae
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1. PROGRAMA CIENTIFICO/PROGRAMME
SCIENTIFIQUE

42 Feira, 3 Qutubro 1990
Mercredi, 3 Octobre 1990

15.00 — Registo e Entrega de Documentagao
Enregistrement et Remise de la Documentation

18.30 — Simpédsio Satélite Sandoz
SS Symposium Satéllite Sandoz

Sandimmun® no Tratamento da Artrite Reumatéide
Sandimmun® dans le Traitement de la Polyarthrite Rhumatoide

Presidentes: A. Lopes Vaz (Porto, P)
Présidents Ted Pincus (EUA)

1. Novos rumos para a artrite reumatoide
Nouveaux horizons pour la polyarthrite rhumatoide
Ted Pincus (EUA)

2. Sandimmun® versus Penicilamina na artrite reumatéide
Sandimmun® versus Penicillamine dans la polyarthrite rhumatoide
A. Van Rijthoven (Holanda)

3. Experiéncia a longo prazo com Sandimmun® na artrite reumatoéide
Expérience a long terme avec Sandimmun® dans la polyarthrite rhu-
matoide :

R. Madhok (Reino Unido)

4. Efeito sobre a remodelagdo dssea do Sandimmun® na artrite reu-
matodide
~ Effet du Sandimmun® sur la remodélation osseuse dans la polyar-
thrite rhumatoide
E. Del Pozo (Suiga)

20.00 — Sessédo de Abertura
Séance d’ouverture

52 Feira, 4 Outubro 1990
Jeudi, 4 Octobre 1990

09.00 — Sessdo da Sociedade Francesa de Reumatologia
SR Séance de la Société Frangaise de Rhumatologie

Manifestagées Reumaticas de Origem latrogénica
Manifestations Rhumatologiques d’Origine latrogéne



Presidente: P. Deshayes (Franca)
Président

. As fracturas de compressio por insuficiéncia 6ssea no decurso do

tratamento da ostroporose pelo fluor. A propésito de 14 observagdes
Les fractures de contrainte par insuffisance osseuse au cours du trai-
tement des ostéoporoses par le fluor. A propos de 14 observations
D. Briancon, M. C. Cumin, J. Jeanneret, B. Duplan, P Guillet (Franga)

. A osteoartropatia dos hemodializados

L'ostéoarthropathie des hémodialysés
B. Delcambre, R. M. Flipo, Ph. Foissac-Gegoux, B. Duquesnoy (Franga)

Espondilodiscite infecciosa apds cura do prolapso genital

A propdsito de 5 casos

Spondylodiscite infectieuse aprés cure de prolapsus génital

A propos de 5 cas

N. Cailleux, A. Daragon, F. Laing, C. Duval, X. Le Loet, P Deshayes
(Franga)

Dores Gsseas epifisdrias relacionadas com a ciclosporina A em 28
transplantados renais

Douleurs osseuses épiphysaires liées a la ciclosporine A chez 28
transplantés rénaux

A. Prost, V. Lucas, M. Hourmant, J. P Soulilou (Franga)

. Manifestagbes reumaticas dos retinoides

Manifestations rhumatologiques des rétinoides
B. Haettich, G. Kaplan (Franga)

As complicagdes articulares dos tratamentos pela Pefloxacina
Les complications articulaires des traitements par la Péfloxacine
E. Pertuiset (Franga)

Pausa para café

. Pause café

2
3.
4.
5
6.
10.30 —
11.00 —
TB1
1,
2,

Temas Breves |
Thémes Brefs |

Presidente: Adelaide V. Carneiro (Porto, P)

Président

Co-Presidente: Guilherme Figueiredo (Ponta Delgada, P)
Co-Président

Moderador: Anténio Vilar (Lisboa, P)

Modérateur

A ecografia na patologia periarticular do ombro
L'échographie dans la pathologie périarticulaire de l'épaule
D. Caroit, J. P Rouaud, D. Dufour (Franga).

As préteses do ombro reumatodide
Les prothéses de l'épaule rhumatoide
D. Gagey (Franga)



3. Interesse das aplicagdes tépicas de anti-inflamatérios em reuma-
tologia
Intéret des applications topiques danti-inflamatoires en rhumatologie
J. P Famaey (Bélgica)

4. Formas atipicas de gota
Formes atipiques de goute
E. Ascensi (Espanha)

12.30 — Almogo de trabalho
Déjeuner de travail

14.00 — Ligdo Plenaria Sigma
LPI Legon Pléniére Sigma

Presidente: Georgette Banet (Lisboa, P)
Président

Co-Presidente: A. Alves Matos (Lisboa, P)
Co-Président

Moderador: Domingos Aratjo (Porto, P)
Modérateur

Prostanoides e leucotrienos nas doengas reumaticas

Prostanoides et leukotriennes dans les maladies rhumatismales
E. Seppala (Finlandia)

15.00 — Sesséo conjunta da Sociedade Portuguesa de Reumatologia/Socie-

SR dade Portuguesa de Doengas Osseas Metabélicas (1.2 Parte).
Séance conjoint de la Société Portugaise de Rhumatologie/Société
Portugaise des Maladies Osseuses Métaboliques (1'" Partie).

Osteoporose
Ostéoporose

Presidente: J. A. Melo Gomes (Lisboa, P)
Président

Co-Presidente: Albino Teixeira (Porto, P)
Co-Président

Moderador: J. Canas Silva (Lisboa, P)
Modérateur

1. Aspectos metabolicos e endocrinolégicos da menopausa
Aspects métaboliques et endocrinologiques de la ménopause
M. Neves e Castro (Lisboa, P)

2. Analise comparativa da densitometria éssea mono e bifoténica
Analyse comparative de la densitométrie osseuse mono et bipho-
ténique
M. Diaz Curiel (Espanha)

3. Estrogenoterapia transdérmica: vantagens e inconvenientes

Oestrogénothérapie transdérmique: avantages et inconvénients
M. Neves e Castro (Lisboa, P)



16.30 — Pausa para café
Pause café

17.00 — Sesséo conjunta da Sociedade Portuguesa de Reumatologia/Socie-

SRl dade Portuguesa de Doengas Osseas Metabdlicas (2 Parte).
Séance conjoint de la Société Portugaise de Rhumatologie/Société
Portugaise des Maladies Osseuses Métaboliques (2°" Partie).

Hipercalcémias
Hypercalcémies

Presidente: J. Figueirinhas (Lisboa, P)
Président

Co-Presidente: Alberto Quintal (Funchal, P)
Co-Président

Moderador: Jaime C. Branco (Lisboa, P)
Modérateur

1. Osteopatia neoplésica
Ostéopathie néoplasique
J. Tavares Castro (Lisboa, P)

2. Fisiopatologia da hipercalcémia maligna
Physiopathologie de I'hypercalcémie maligne
G. Pertuiset (Franga)

3. O tratamento hormonal das metastases Osseas
Le traitement horp onal des métastases osseuses
M. Tubiana-Hulin (Franga)

4. Hiperparatiroidismo primario em 1990
Hyperparathyroidie primaire en 1990
M. Marty, D. Hioco, M. O. Chauzy, B. Larget Piet (Franga)

6.2 Feira, 5 Outubro 1990
Vendredi, 5 Octobre 1990

08.30 — Ligdo Plenaria da Sociedade Italiana de Reumatologia
LPH Lecon Pléniére de la Société ltalienne de Rhumatologie

Presidente: W. Grassi (Italia)
Président

Microcirculagdo nas doengas do tecido conjuntivo: aspectos actuais
Microcirculation dans les maladies du tissu conjonctif: aspects
actuels

W. Grassi, M. Cervini, R. Montironi, P Core (ltalia)

09.15 — Sessdo da Real Sociedade Belga de Reumatologia
SRIV Séance de a Société Royale Belge de Rhumatologie

A Artrose: uma Doenga Metabdlica da Cartilagem ou do Osso?
L’Arthrose: Maladie Métabolique du Cartilage ou de I’'Os?



Presidente: J. Dequeker (Bélgica)
Président

1. Papel do 0sso na patologia da artrose: dados clinicos e hormonais
Réle de I'os dans la pathogénie de l'arthrose: données cliniques et
hormonales
J. Dequeker, G. Gevers (Bélgica)

2. Papel da cartilagem na patogenia da artrose
Réle du cartilage dans la pathogéni de l'arthrose
H. Mielants, G. Verbruggen, E. Veys (Bélgica)

3. Estudos do osso subcondral da tibia e a relagdo com a artrose radio-
loégica
Etudes de l'os souschondral du tibia et la relation avec l'arthrose
radiologique ”
L. Mokassa, J. Wagner, J. Dequeker (Bélgica)

10.45 — Pausa para café.
Pause café.

11.45 — Temas Breves Il
TB I Thémes Brefs Il

Presidente: Robert P. Martins (Lisboa, P)
Président

Co-Presidente: José Brito (Porto, P)
Co-Président

Moderador: J. C. Teixeira Costa (Lisboa, P)
Modérateur

1. Citocinas e artrite reumatdide
Cytokines et arthrite rhumatoide
F. Houssiau (Bélgica)

2. O metotrexato no tratamento da artrite reumatdide: abordagem critica
Le métotrexate dans le traitement de l'arthrite rhumatoide: apergu cri-
tique
P. Hilliquin (Franga)

3. Inflamagao do intestino e espondiloartropatias
Inflammation de l'intestin et spondylarthropathies
H. Mielants (Bélgica)

4, Estudo critico da terapéutica actual do lupus eritematoso sistémico
Etude critique du traitement actuel du lupus erythémateux disséminé
R. Lederman (Brasii)

12.45 — Almogo de trabalho
Déjeuner de travail

14.15 — Sessdo da Sociedade Espanhola de Reumatologia
SRV  Séance de la Société Espagnole de Rhumatologie

11
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Sindroma de Behget
Syndrome de Behget

Presidente: Fausto Galdo Fernandes (Espanha)
Président

1. Manifestagbes sistémicas da doenga de Behget
Manifestations systémiques de la maladie de Behget
J. Grana Gil (Espanha)

2. Genética e doenga de Behget
Genetique et maladie de Behget
T. Gonzalez Garcia (Espanha)

3. Artrite e HLA na doenga de Behget
Arthrite et HLA de la maladie de Behget
J. M. Sanchez Bursén (Espanha)

15.45 — Pausa para café

Pause café

16.15 — Sessdo de comunicagées livres

CL Séance de communications libres
Presidente: Lisete Cardoso (Porto, P)
Président

Co-Presidente: J. A. Pereira da Silva (Lisboa, P)
Co-Président

Moderador: Adriano Neto (Lisboa, P)
Modérateur

1. Perturbagdes psiquiatricas no sindrome Sjogren primario
Perturbations psychiatriques dans le syndréme de Gougerot-Sjégren
primitif
M. M. Correia, J. Godinho, M. C. Santos, M. O. Ribeiro, J. C. Teixeira
Costa, F Saraiva, A. Malcata, M. V. Queiroz, A. Mendonga (Lisboa, P.)

2. A artrite reumatdide do individuo idoso
La polyarthrite rhumatoide du sujet 4gé
P. Loizzi, G. Caruso, P. Scagliusi, E. Tortorelli (Italia)

3. Articulagao subastragalina na artrite reumatéide e nas espondilar-
tropatias seronegativas. Correlagdes clinico-radiologicas
Articulation sous-astragaline dans le polyarthrite rhumatoide et les
spondilarthropaties séronégatives. Corrélations cliniques et radiolo-
giques
J. Pinto, C. Afonso, J. Brito, A. Aroso Dias, A. Lopes Vaz (Porto, P)

4. Factores de risco mais frequentemente associados a gota urica
Facteurs de risque plus fréquemment associés a la goutte
J. Ramos, J. Figueirinhas (Lisboa, P)

5. Biomarcadores e massa 0ssea na artrite reumatdide
Biomarqueurs et masse osseuse dans la polyarthrite rhumatoide
A. Aroso Dias, J. Pinto, C. Afonso, C. Vaz, A. Lopes Vaz (Porto P)



10.

1.

12.

13.

14.

15.

Quedas e fracturas da anca: factores ambienciais e do hospedeiro
Chutes et fractures de la hanche: facteurs environnants et de I'héte
Viviana Tavares, Jaime C. Branco, A. C. Alves Matos, M. Viana Queiroz,
J. Salis Amaral (Lisboa, P)

Epidemiologia das fracturas da anca (F. A) na regido ocidental de
Lisboa

Epidémiologie des fractures de la hanche dans la région ouest de
Lisbonne

A. C. Alves Matos, Viviana Tavares, Jaime C. Branco, M. Viana Queiroz,
J. Salis Amaral (Lisboa, P)

. Mortalidade e custos hospitalares das fracturas da anca (F. A))

Mortalité et colts héspitaliers des fractures de la hanche
Viviana Tavares, A. C. Alves Matos, Jaime C. Branco, M. Viana Queiroz,
J. Salis Amaral (Lisboa, P)

Dados estatisticos referentes a unidade de internamento do Instituto
Portugués de Reumatologia

Données statistiques de l'unité d'internement de “Instituto Portu-
gués de Reumatologia”

J. Figueirinhas, Vera Las, M. Bexiga (Lisboa, P)

Estudo das entesopatias do calcaneo nas espodilartrites seronega-
tivas

Etude des enthésopathies du calcaneum dans les spondylarthrites
séronégatives

D. Araujo, G. Almeida, C. Maia, A. Guedes, M. Reis, V. Saleiro, A. Lopes
Vaz (Porto, P)

Oligoartrites B, positivo
Oligoarthrites B,; positif
S. Freitas, T. Bravo, D. Araujo, F. Ventura, A. Lopes Vaz (Porto, P)

Espondilite Anquilosante — Inicio precoce e tardio
Spondylarthrite ankylosante — Début précoce et tardif
L. Gaido, G Rosa, J. Silva, M. Rodrigues, M. Viana Queiroz (Li’ boa, P)

Espondilartrite anquilosante no sexo feminino

Spondylarthrite ankylosante chez le sexe féminin

Miranda Rosa, L. Gaido, J. Silva, M. Rodrigues, M. Viana Queiroz
(Lisboa, P)

Artrites reactivas, Casuistica da consulta do H. Sta. Maria
Arthrites réactives. Casuistique de la consultation de I'Hépital Santa
Maria

J. Silva, Miranda Rosa, L. Gaido, M. Rodrigues, M. Viana Queiroz
(Lisboa, P)

Perspectiva psicossomatica em reumatologia: a importancia do auto-
-conceito e dos mecanismos de «coping»

Perspective psychosomatique en rhumatologie: I'importance de l'auto-
-concept et des mécanismes de «coping»

13
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A. P. Palha, D. Araujo, M. Lourengo, J. Pinto, S. Bahamonte, C. Afonso,
J. Brito, G. Castro, V. Quevedo, A. Lopes Vaz (Porto, P)

16. As alteragdes posturais oculares na prevengdo dos reumatismos
Perturbations posturales oculaires dans la prévention des rhuma-
tismes
A. Vilar, F. Espinheira, A. Teixeira, J. Landeiro, M. A. Teixeira

Sabado, 6 Qutubro 1990
Samedi, 6 Octobre 1990

08.30 — Sessdo da Sociedade Romena de Reumatologia

SR Vi

Séance de la Société Roumaine de Rhumatologie

A Aspondilartrite Anquilosante de Inicio Juvenil
La Spondylarthrite Ankylosante de Début Juvénile

Presidente: S. Suteanu (Roménia)
Président

1. O diagndstico precoce da espondilartrite anquilosante do ado-

lescente

Le diagnostic précoce de la spondylarthrite ankylosante de l'ado-
lescent

S. Suteanu, P Ignat, P. Oancea (Roménia)

2. As espondilartropatias de origem digestiva

Les spondylarthropathies d'origine digestive
C. Gh. Dimitriu (Roménia)

3. Modalidades de inicio e evolugéo da espondilartrite anquilosante de

inicio juvenil: avaliagdo ap6s 5 a 20 anos de doenga

Modalités de début et évolution de la spondylarthrite ankylosante de
deébut juvénil: évaluation aprés 5 a 20 ans de maladie.

O. Ghenoiu, Gh. Pintea, I. Rovinescu (Roménia)

10.00 — Licdo de encerramento

LE

Legon de cléture

Presidente: M. Viana Queiroz (Lisboa, P)
Président

Co-Presidente: J. Ribeiro da Silva (Lisboa, P)
Co-Président

Moderador: A. Aroso Dias (Lisboa, P)
Modérateur

A luta mundial contra as afecgdes reumaticas. O lugar da reuma-
tologia latina

La lutte mondiale contre les affections rhumatismales. La place de
la rhumatologie latine

J. Villiaumey (Franga)



10.20 — Sessio de encerramento

Séance de cloture

52 /62 Feira, 4/5 Outubro 1990
Jeudi/ Vendredi, 4/5 Octobre 1990

P

Ps

Ps

Sessio de Posters
Séance de Posters

— Repercussao pulmonar nas doengas do conectivo
Répercussion pulmonaire des maladies du conjonctif

A. Carvalheira Santos, T. Almodovar, J. Figueirinhas, B. Mendes, C. Bar-

bara, R. Amaral Marques, Ramiro Avila (Lisboa, P)

— O olho nos reumatismos inflamatorios
L'oeil dans les rhumatismes inflammatoires

D. Araljo, J. Palmares, G. Almeida, C. Oliveira, J. C. Correia, A. Lopes

Vaz (Porto, P)

— Alteragdes oftalmoldgicas em doentes com patoiogia reumatica —

Resultados de um estudo prospectivo

Perturbations ophtalmologiques chez les patients porteurs de patho-

logie rhumatismal — Résultats déune e étude prospective

J. A. Gil Forte, Ribeiro Silva, E. Ferreira, A. Marques, J. Figueirinhas,

L. N. Ferraz Oliveira (Lisboa, P)

— Necrose asséptica no lupus eritematoso sistémico.
Nécrose aseptique dans le lupus érythémateux disséminé

L. Gaido, F. Saraiva, M. J. Parreira, T. Costa, Pereira Silva, M. Vi’ na

Queiroz (Lisboa,P)
— Estudo da charneira cervico-occipital na artrite reumatoide

Etude de la charniére cervico-occipitale dans la polyarthrite rhuma-

toide
J. Pinto, C. Afonso, J. Brito. A. Aroso Dias, A. Lopes Vaz (Porto, P)

— Osteomielite por salmonela em doent’ com LES
Ostéomiélite par salmonelle chez un patient avec LED

J. Quinaz, J. Milheirg, J. Pinto, H. Viana, G Cruz, S. Coimbra, M. Gomes

(Porto, P)

— Lupus eritematoso disseminado. Revisdo de 12 casos
Lupus erythémateux disséminé, Révision de 12 cas
P. Silva, H. Bento, F. Lacerda Nobre (Lisboa, P)

— Disfungao esofagica em doentes com sindroma de Sjogren primario

— resultados preliminares

Disfonction oesophagique chez les patients avec syndréme de

Gougerot-Sjégren primitif — résultats préliminaires

F. Saraiva, J. T. Costa, A. Malcata, G Rosa, A. Freire, J. Carvalhinhos,

M. V. Queiroz (Lisboa, P)
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— Estudo da prevaléncia da amiloidose rectal em doentes com artrite
reumatoide (A.R.)
Etude de la prévalence de I'amiloidose rectale chez des patients avec
une polyarthrite rhumatoide
J. Vaz Patto, E. Santana, J. Figueirinhas (Lisboa, P)

— Diagndstico e terapéutica da patologia periarticular do ombro com
ecografia
Diagnostique et traitement de la pathologie juxta-articulaire de
l'épaule d'aprés échographie
M. S. V. Fernandes, A. C. Pinto (Lisboa, P)

— Alguns aspectos epidemiologicos da gota urica nos doentes portu-
gueses
Aspects épidémiologiques de la gouthe chez les patients portugais
J. Ramos, J. Figueirinhas (Lisboa, P)

— Contribuigdo ao conhecimento da relagdo entre actividade fisica e
massa 0ssea
Contribution pour la connaissance de la relation entre l'activité physi-
que et la masse osseuse
C. A. Brites Louro, G. Bianchi, P Monteforte, L. Buffrini, A. Traverso,
M. L. Maglio, G. Rovetta (ltalia)

— Tratamento das hérnias discais lombares pela injecgao intradiscal de
quimiopapaina
Traitement des hernies discales lombaires par l'injection intradiscale
de quimiopapaine
J. M. Bravo Pimentao (Lisboa, P)

— Infiltragdo das interapofisidrias posteriores no tratamento das lom-
balgias

Infiltration des interapophysaires postérieures dans le traitement des
lombalgies
J. M. Bravo Pimentao (Lisboa, P)

— Tratamento intra-articular da gonartrose com hialuronato de sédio vs.
orgoteina. Resultados de um estudo a médio prazo.
Traitement intra-articulaire de la gonarthrose avec hyaluronate de
sodium vs. orgotéine. Résultats d’une étude & moyen terme.
E. Paresce, M. Carrabba, M. Angelini, A. Perbellini, S. Franchini,
B. Colombo (ltalia)

- — Condigdes da apresentagao dos doentes na consulta de reumatolo-

gia geral do Instituto Portugués de Reumatologia

Conditions de présentation des patients dans la consultation de
rhumatologie générale de “I'nstituto Portugués de Reumatologia”
M. Bexiga, Vera Las, J. Figueirinhas, N. Santos Rosa (Lisboa, P)

— Osteite sagrada apos pungao transvaginal para fecundagao in vitro
Ostéite sacrée apres ponction transvaginale pour fécondation in vitro
P. Chassagne, A. Daragon, M. C. Bruno, J.-M. Thomine, X. Le lLoet,
P. Deshayes (Franga).



— Pseudo-pseudo poliartrite rizomélica no decorrer de um tratamento
por enalapril.
Pseudo-pseudo polyarthrite rhizomélique au cours d’un traitemente
par l'enalapril.
P. Chassagne, X. Le Loet, N. Moore, L. Ait-Said, P Deshayes (Franga).

— Ariropatia grave numa adolescente tratada com pefioxacina
Arthropatie sévére chez une adolescente traitée par la pefloxacine
0. Gourmelen, L. Ait-Said, X. Le Loet, C. Fessard, P. Deshayes (Franga).

— Mialgias rizomélicas induzidas pelo Dipiridamole
Myalgies rhizomeliques induites par le Dipyridamole
0. Mejjad, P. Chassagne, N. Moore, X. Le Loet, P. Deshayes (Franga).

— Condrocalcinose pseudo-reumatoéide: a propdsito de um caso
Chondrocalcinose pseudo-rhumatoide: a propos d’un cas
L. M. Bazzichi, E. Remorini, L. Puccetti, A. Soletti, M. L. Ciompi (l1alia).

— Determinagao da colagenase sinovial com um meétodo radiomenzi-
matico
Détermination de la collagenase synoviale par méthode radioenzy-
matique
M. L. Ciompi, L. M. Bazzichi, D. Melchiorre, M. Fiorini, D. Marini,
A. Soletti (ltalia)

— Interesse da ressonancia magnética nuclear na exploragao da carti-
fagem articular
Intérét de la résonnance magnétique nucléaire dans l'exploration du
cartilage articulaire
R. Chiriac (Romeénia)

— Ressonéancia magneética na avaliagdo do joeltho dos desportistas
Résonnance magnétique dans l'évaluation du genou des sportistes
A. Vilar, J. Miguel (Lisboa, P)

— Artrite psoriatica — Revisdo de 91 casos
Arthrite psoriatique — Révision de 91 cas
L. Gaiao, C. Rosa, J. Silva, M. Rodrigues, J. Espirito Santo, M. Viana
Queiroz (Lisboa, P)

— O envolvimento pulmonar na espondilite anquilosante
Latteinte pulmonaire dans la spondylarthrite ankylosante
A. Marques, L. Gaiao, C. M. Rosa, M. V. Queiroz (Lisboa, P)

— Eritema nodoso: Estudo de 160 casos
Erythéme noueux: Etude de 160 cas
A. Atanes, B. Aspe, N. Goémez, F. J. de Toro, J. Grafia, J. M. S. Burson,
F. Galdo (Espanha)

— Espondilite psoriatica
Spondylite psoriatique
B. Aspe de La iglesia, A. Atanes Saudoval, N. Gomez Rodrigues,
F. J. de Toro Santos, J. Grafia Gil, J. Sanchez Burson, F. Galdo Fernan-
des (Espanha)
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2. PROCEEDINGS DAS SESSOES E LICOES
PLENARIAS E DOS TEMAS BREVES/PRO-
CEEDINGS DE SEANCES ET LECONS PLE-
NIERES ET DES THEMES BREFS

LES FRACTURES DE CONTRAINTES PAR INSUFFISANCE OSSEUSE
AU COURS DU TRAITEMENT DES OSTEOPOROSESPAR LE FLUOR.
A PROPOS DE 14 OBSERVATIONS. D. BRIANCON, M.C. CUMIN,
J. JEANNERET, B. DUPLAN, P. QUILLET - HOpital de
Rhumatologie "Reine Hortense' - AIX LES BAINS

Les auteurs rapportent 14 observations de patients
ostéoporotiques ayant présenté des fractures de con-
trainte des membres inférieurs au cours d'un traitement
par le fluor. Le traitement comportait soit du mono-
fluorophosphate disodique (9 cas), soit du fluorure

de sodium (5 cas), avec dans tous les cas un apport
calcique complémentaire (1 g de calcium élément/jour).
Le délai moyen de survenue était de 12,9- 5,9 mois et
1'aspect clinique, radiographique, scintigraphique
était caractéristique des fractures de contrainte

Le siége était le tibia (10 cas), le col fémoral (9cas)
le bassin (4 cas), l'avant-pied (1 cas). La biologie
montrait dans 7 cas une augmentation des phosphatases
alcalines. La créatinine était normale ; la cléarance

a la créatinine était abaissée dans les 5 cas ou elle

a été mesurée mais n'était pas différente de celle d'une
population d'ostéoporotiques appareillée pour 1l'dge

et la durée du traitement. 2 patientes sur les > @ant eu
une biopsie osseuse iliaque présentaient une ostéo-
malacie. Le taux de fluor osseux était dans les 5 cas
normal pour la durée du traitement.

A partir d'une revue de la littérature la fréquence de
ces fractures apparait de l'ordre de 15 & 20 7 et
augmente avec la posologie du fluor. MEme si elles
peuvent survenir en dehors de toute fluorothérapie

le fluor en augmente nettement 1'incidence. Il n'est
pas possible de dégager une population d'ostéoporotiqes
particulieérement a risque avant traitement. A partir
des données histologiques et scintigraphiques, leur
pathogénie pourrait faire intervenir un retard de
minéralisation du tissu osteoide formé en grande
quantité au niveau des zones osseuses portantes avec
retard de réparation et augmentation du nombre de

micro-fractures a ce niveau-1la. 19
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20

L’OSTEOARTHROPATHIE DES HEMODIALYSES (OAH).

B.DELCAMBRE, R.M. FLIPO, Ph. FOISSAC-GEGOUX, B.
DUQUESNOY

Clinique Rhumatologique, Centre A. Verhaeghe, Hopital de
la Charité, F59037 LILLE Cedex

L’OAH est une complication iatrogéne de
connaissance récente touchant électivement les malades
hémodialysés depuis plus de 10 ans. Certains symptOmes
sont trés évocateurs de I’OAH : il s’agit d’arthralgies des
épaules et des mains et d’une diminution de 1’amplitude
articulaire des doigts. Radiologiquement, I'OAH se
caractérise par des géodes osseuses épiphysaires et des
arthropathies destructrices notamment du rachis. Aucune
anomalie biologique n’apparatt spécifique. L’étude de
’OAH a permis la découverte d’une nouvelle amylose
constituée principalement de béta 2 microglobuline (B2m)
retrouvée au sein des géodes et des arthropathies
destructrices, parfois généralisée. L’utilisation habituelle
de membrane de dialyse de faible perméabilité comme la
cuprophane est en faveur de !’hypothése selon laquelle
I’OAH serait la conséquence de cette amylose, elle-méme
secondaire a l’accumulation de B2m. L’existence de I’OAH
rapportée au cours de traitements exclusifs sur membrane
de haute perméabilité et de la dialyse péritonéale souligne
I’origine vraisemblablement multifactorielle de ’OAH : rdle
de l'intoxication aluminique, de I’hyperparathyroidie et des
micro-cristaux d’apatite. Le traitement de I’OAH se réduit
en reégle aux antalgiques et aux AINS. La transplantation
rénale est trés rapidement suivie d’une disparition des
douleurs sans régression toutefois des signes radiologiques.
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SPONDYLODISCITE INFECTIEUSE APRES CURE DE PROLAPSUS GENITAL.

A propos de 5 cas.

N. CAILLEUX*, A. DARAGON*, F. LAINE**, C. DUVAL*%,
X. LE LOET*, P. DESHAYES¥*

*Service de Rhumatologie, **Service

CHU de Rouen (France)

5 cas de spondylodiscite d'inoculation ont
cure chirurgicale de prolapsus génital sur
(1977 & 1989), soit 11 % de l'ensemble des
pyogénes observées pendant la méme période
spondylodiscites d'inoculation.

.de Gynécologie

été observés aprés
une période de 12 ans
spondylodiscites a
et 50 % des

Révélées par des lombalgies ou une sciatique fébrile, 38 jours

en moyenne aprés l'intervention, le diagnostic de spondylo-

discite n'a été réellement établi que par l'identification du

germe & la ponction discale 5 fois sur 5 et par l'hémoculture 4

fois sur 5 au troisiéme mois de 1'évolution (83éme jour en

moyenne) .

-

Les agents bactériens responsables sont identiques & ceux que
l'on observe dans les spondylodiscites d'origine hématogéne

-Staphylocogue doré, Staphylocogque épidermidis, entéro-

bactéries-.

La frégquence nctable des spondylodiscites aprés

promonto~fixation doit faire évoguer cette complication chez

toute femme lombalgique opérée dans les 3 mois précédents

d'un prolapsus génital.

21
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DOULEURS OSSEUSES EPIPHYSAIRES LIEES A LA
CICLOSPORINE A CHEZ 28 TRANSPLANTES RENAUX
A. PROST*, V. LUCAS*, M. HOURMANT, J.P. SOULILOU

*Service de Rhumatologie, CHR Nantes, France.

Des douleurs osseuses juxtaarticulaires, non
liées en particulier a une nécrose, a une algo-
dystrophie ou & une fracture de fatigue,
ont été observées chez 28 transplantés rénaux ;
sur 193 greffés elles ont touché 17% des cas ayant
recu de la ciclosporine (CyA) et aucun des pa-
tients sous immunosuppression conventionnelle. De
début habituellement précoce, elles ont évolué par
poussées, sur une durée souvent supérieure a 1 an.
Oligo (43%) - ou poly (57%) épiphysaires, elles
ont concerné électivement la cheville et le tarse
(78%), le genou (61%) mais également le membre
supérieur dans 2/3‘des cas. Les poussées doulou-
reuses étaient souvent rythmées par un surdosage
en CyA et les troubles étaient réversibles a 1la
réduction des doses ou a l'arrét de la CyA. La
comparaison des cas douloureux (D) et de 166 gref-
fés rénaux asymptomatiques a montré des différen-
ces significatives : dans le lot D, fréquence plus
élevée des signes cliniques de toxicité de la CyA,
du sexe féminin, d'un Aage supérieur a 45 ans, de
1'antigéne HLA B35, et sevrage cortisonique plus
rapide. v

Nous rapportons ces douleurs, de mécanisme
encore imprécis, a la CyA. D'ailleurs récemment un
autre travail nantais a signalé des douleurs sem-
blables chez plusieurs transplantés cardiaques.
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MANIFESTATIONS RHUMATOLOGIQUES DES RETINOIDES. B,

Haettich, G, Kaplan., Service de Rhumatologie,
Hépital Saint-Antoine, Paris.

L'isotrétinoine et 1l'étrétinate sont des
dérivés synthétiques du rétinol utilisés dans le
traitement des dermatoses affectant la
kératinisation. Les manifestations rhumatologiques
ne sont pas leurs effets secondaires les plus
fréquents, ni les plus sévéres. Le principal effet
indésirable est 1l'hyperostose. Elle s'observe
surtout lors de traitements prolongés, & doses
élevées, et son incidence peut dépasser 80% apres
plusieurs années d'administration. L'isotrétinoine
est plutdét responsable d'une hyperostose axiale,
localisée au rachis cervical et dorsal,
l1'étrétinate d'une atteinte ©périphérique,
intéressant le pied, le pelvis, la hanche et moins
souvent 1l'épaule et le coude. L'hyperostose est,
dans la majorité des cas, modérée et
asymptomatique. L'aspect radiologique rappelle
celui des hyperostoses squelettiques diffuses
idiopathiques. Les autres effets secondaires
osseux sont rares : prolifération périostée,
calcification de la membrane interosseuse de
l'avant—-bras, ostéoporose. Chez l'enfant, la
soudure prématurée des épiphyses est rare. 20%
des malades se plaignent de myalgies et
d'arthralgies. Une arthrite aiglie aseptique ‘a été
rapportée chez 3 patients sous isotrétinoine. Les
rétinoides peuvent étre responsables d'une
myopathie proximale et d'un syndrome de rigidité
musculaire ressemblant au syndrome de 1'homme
raide. Quelques cas de vascularite nécrosante et 3
cas de granulomatose de Wegener ont été observés
chez des patients traités par rétinoides.
Exception faite de ces derniéres complications,
les manifestations rhumatologiques des rétinoides
peuvent étre considérées comme bénignes et ne
mettent pas en cause l'utilisation thérapeuthue
de ces molécules.

23
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LES COMPLICATIONS ARTICULAIRES DES TRAITEMENTS
PAR LA PEFLOXACINE.

E. PERTUISET.

Clinique de Rhumatologie (Centre Viggo Petersen), Hopital
Lariboisiere, Paris, France.

La Péfloxacine est un antibiotique de la classe des
fluoroquinolones, contre-indiqué chez ’enfant et
I’adolescent dgés de moins de 15 ans, car possédant une
toxicité cartilagineuse chez certains animaux jeunes. Au
cours des traitements par la Péfloxacine chez !’adulte, il
a été rapporté de rares cas d’arthralgies sans signe
objectif.

Une étude rétrospective en milieu pédiatrique a
cependant montré que 14 % des 63 enfants et adolescents,
atteints de mucoviscidose et traités par la Péfloxacine,
ont eu une atteinte articulaire imputable a la Péfloxacine.
Elle touche les genoux, les poignets et les coudes, et
associe aux arthralgies un gonflement articulaire sans
signe inflammatoire. Un épanchement synovial est fréquent
aux genoux, comportant moins de 1 000 éléments/mm3 a
majorité de cellules mononucléées. Les radiographies
articulaires sont normales. L’atteinte articulaire est
toujours régressive & l’arrét de la Péfloxacine.

Cette complication de la Péfloxacine a également
été rapportée chez des adolescents non atteints de
mucoviscidose. I s’agit d’une entité originale,
probablement en rapport avec la toxicité des quinolones
sur le cartilage articulaire en période de croissance.
Cette complication semble beaucoup plus rare avec les
autres fluoroquinolones, et le métabolisme hépatique de la
Péfloxacine chez 1’homme pourrait intervenir dans cette
différence de tolérance.
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L’ECHOGRAPHIE DANS LA PATHOLOGIE
PERIARTICULAIRE DE L‘/EPAULE.

M.Caroit ; J.P.Rouaud ; D.Dufour ; Hopital
Notre dame de Bon Secours 66 rue des Plantes -
75014 PARIS - FRANCE

Aprés description de la technique, les auteurs
décrivent les images normales et les images
pathologiques permettant de reconnaitre les
ruptures de la coiffe des rotateurs dont les
plus fiables sont l’amincissement localisé de
l’/image échographique de 1la coiffe, la non
visualisation de la coiffe et la discontinuité
de 1l’homogénéité échographique de 1la coiffe
sans amincissement. Les causes d’erreur sont
étudiées.

La valeur de 1la méthode est appréciée par
l’/étude de 9 publications : la sensibilité est
en moyenne de 78 % (57-93), la spécificité de
80 % (29-100), 1la valeur prédictive positive
de 76 % (55-88), la valeur prédictive négative
de 73 % (45-97) et 1la fiabilité de 77 %
(53-94).

Les auteurs concluent que 1l’échographie est un
examen utile chaque fois que 1l’on est amené a
suspecter une rupture de la coiffe, mais ils
ne décident pas de geste chirurgical sur 1la
seule image échographique.

25




TB 1.3

LES ANTIINFLAMMATOIRES NON-STEROIDIENE EN
APPLICATION TOPIQUE

Prof. J.P. FAMAEY (Service de Rhumatologie et Médecine
Physique,
Hépital Universitaire Saint-Pierre,
Université Libre de Bruxelles, Belgique)

De tout temps, les patients souffrant de rhumatismes ont
considéré les baumes rubéfiants comme susceptibles de calmer
leurs douleurs. Les rhumatologues ont longtemps attribué cette
action a la chaleur et a un effet placebo plutét qu'a une
quelconque action pharmacologique. le succes de
ltadministration percutanée de diverses médications comme les
oestrogénes, la scopolamine et les dérivés nitrés a suscité un
nouvel intérét pour ce mode d'application en rhumatologie. Les
antiinflammatoires non-stéroidiens (AINS) comme les stéroidiens
exercent en application topique un effet sur la peau aussi bien
que sur les structures tissulaires plus profondes (muscles,
tendons,...). Les salicyleés, la phénylbutazone,
1'indométacine, 1'ibuproféne, le diclofénac, le bufexamac, le
piroxicam, les acides flufénamique et niflumique sont parmi les
AINS a avoir eété utilisés avec succés sous cette forme en
clinique. L'action aitiinflammatoire est due a la fois a un
effet systémique 1ié a la résorption du produit via 1la
microcirculation cutanée et a un effet local 1lié a 1la
pénétration en profondeur du produit dans les tissus sous-
jacents a la zone d'application ot la concentration égale ou
surpasse parfois celle obtenue lors d'une prise orale du méme
AINS. Des taux susceptibles d'inhiber 1la biosynthése des
prostaglandines peuvent étre atteints dans le liguide synovial
en l'absence de taux plasmatiques significatifs et donc
d'effets secondaires systémiques rénaux, gastro-intestinaux ou
autres. La lipophilie est un facteur important influengant 1la
pénetration transcutanée. Une relation parabolique a ainsi éteé
démontré entre cette pénétration et le coefficient de partage
n-octanol/eau des AINS. Plusieurs artifices techniques peuvent
augmenter cette pénétration : occlusion cutanée, simple
abrasion du stratum corneum, ou association des deux. La
nature de l'excipient utilisé est fondamentale. Ltactivite
thermodynamique de 1'AINS dans celui-ci est critique pour sa
biodisponibiliteé. Des agents perméants comme le
diméthylsulfoxyde (DMSO) sont susceptibles de modifier les
propriétés physico-chimiques du stratum corneum et ainsi
d'améliorer 1la ©pénétration de 1'AINS. Des substances
rubéfiantes telles que nicotinate, capsaicine, monsterpénes




(menthol, eucalyptol...) provoguent une inflammation neurogéne
locale par stimulation antidromique des terminaisons des fibres
C des neurones sensitifs. Elles induisent ainsi la libération
de neuropeptides vaso-actifs (substance P, calcitonin-~gene
related peptide) qui & leur tour entrainent 1la 1libération
d'autres médiateurs vaso-actifs dont différents métabolites de

ltacide arachidonique. La vasodilatation locale qui s'ensuit
facilite la pénétration des produits appliqués y compris les
AINS. Toutefois ces derniers (surtout en prise orale

systémique) vont rapidement antagoniser cette vasodilatation
par leur action inhibitrice sur la biosyntheése des
prostaglandines. Une application de courant galvanique peut
elle aussi faciliter la pénétration des AINS pour autant que

ceux-ci soient placés au pdle neégatif (ionisation
médicamenteuse). Les ultra-sons peuvent également faciliter la
pénétration des AINS lorsqu'une préparation topique de ceux-ci
est utilisée comme agent couplant (phonophoreése
médicamenteuse) .
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GOTA ATIPICA.

E. Ascensi

El tipico paciente gotoso es un varbn de 30 a 50 afios de edad, o bien una

“mujer postmenopausica, con obesidad, hipertensibn, que presenta una artri

tis en la primera articulacién MTF, y que ya fue relatado magistralmente
por Thomas Sydenham, el cual el mismo la padecia. Desaparece en tres a ®&
diez dias, pudiendo recurrir, cronificarse y complicarse con la aparicifn
de tofos, chlculos o nefropatia, todo por el depdsito tisular de cristales
de UMS y/o Acido Grico, la maycria de las veces, causado por una hiperuri-
cemia idiop&tica.

No siempre las cosas son tan sencillas. Al lado de estos pacientes, exis—
ten situaciones que se pueden considerar atipicas, por su forma de presen
tacibn, o por algunas caracteristicas que las‘diferencian de la clasica go-

ta descrita por Sydenham, por su situacién o por su asociacién a otras en=

fermedades.

SITUACIONES ATIPICAS.

Hiperuricemia asintométic;/hormouricemia con gota.

La hiperuricemia no es equivalente a la gota, aunque el porcentaje de gota
aumenta paralelamente al aumeno de los niveles de 4cido firico en suero o u
ricemia; desde un 1 ¥ en personas que tienen menos de 6 Mgrs % de uricemia,
al 83 % en los que tienen mis de 9 Mgrs % de uricemia (tabla 1); puesto que
se necesicaﬁ unos 30 - 40 afios de hiperuricemia, para que el &cido Grico se

deposite en las articulaciones y provoque lesiones y manifestaciones clini-

cas de artritis.

Tabla 1. Niveles &cido frice. Indice de Gota.
6 Mgrs % 1 X.
6-7 Mgrs % 10 4.
7~8 Mgrs % 20 %.
8~9 Mgrs % 36 %.
9 Mgrs % : 83 %.

La nefrolitiasis de Acido Grico puede preceder a la artritis gotosa, aungue

rara y entre los 30-50 aRos de edad.



De lo anteriormente dicho, se deduce que el diagndstico dp gotasimplica;

1) no solo hiperuricemia sin lesiones articulares (agudas y/o crénicas), re-
nales o tofos y 2) existe un 1-11 % de gotosos con normouricemia, debiendo
recordar que la medicidn de la uricemia no se debe realizar en el ataque agu
do, sindé una vez que haya remitido.

Asi pues, podemos hacer un cuadro que nos permita de alguna manera, hacer un
esquema de la Gota Atipica, considerando los siguientes factires:

3).~ Localizacidn articular.inusual.

2).~ Forma de comienzo especial.

3).~ Yatrogénica en el mismo tratamiento de la gota.

4).- Localizacibn extra artculr:

5).~- Ataques agudos atipicps.

6).~ Situaciones especiales.

7).~ Asociaciones raras.

1).~ Localizacién articular inusual: La gota afecta mis frecuentemente las

articulaciones distales y periféricas, siendo las mis comunes las de los pies,
tobilles, rodillas, manos, mufiecas y codos.

La presentacién y la afectacién simultanea de la 1% MIF de forma bilateral es
tan solo un 5 % de los casos. El incio con solo poliartralgias se da en el 3
% en la primera crisis y en el 5 % en la evolucién.

Cuando la gota afecta articulaciones centrales o axiales, nos encontramos an
te una localdzacibén poco comin (sacroiliaca, hombro, esternoclavicular), o
muy rara (cadera, columna vertebral).

GOTA EN LA ARTICULACION SACROILIACA: La afectacién de la articulacién sacro-
ilaiaca, en un 7-13 % de los casos, en una estadistica sin confirmacién ana-
tomopatolégica en la mayoria de los casos, es mis frecuente en gotosos de co-
mienzo a edad temprana, con localizacibn més frecuente en la SI izquierda, la
evolucibn mhs agresiva y que aparece tarde en la evolucibn; por lo cual pare-
ce necesitar mayor tiempo para afectarse.

Deberemos hacer un diagnbstico diferencial con la espondiloartritis anquilo-
sante y con las sacroileitis de origen infeccioso ( brucelar, estafilocbci~

ca, tifica, y crénicas, tuberculosa, etc.).

De la EA, nos ayudari al diagnbdstico diferencial, la radiologia y el HLA-B27;

los cuales son determinantes, aunque las dos patologias se den en individuos

jovenes.



GOTA EN LA ARTICULACION ESTERNOCLAVICULAR Y HOMBRO: Es més frecuente en gotosos

de comienzo a edad temprana, en pacientes con cuadros muy agresivos y de largo
tiempo de evoluciébn.

El diagnbéstico diferencial deber& hacerse con las artritis infecciosas venereas,

o en indiviﬁuos drogadictos, fundamentalmente por el cultivo del liquido sinovial
o la aparicibén de cristales de Acido Grico.

GOTA EN LA COLUMNA VERTEBRAL: Se han descrito lesiones en la odontoides del axis,
en los discos intervertebrales, con disminucién del espacio discal y afectacibn

de las plataformas vertebrales. Existen descritos casos de paraplegia y afectacibén
mielorradicular por compresién debida a tofos o por luxaciones o listesis.

GOTA EN HOMBROS Y COXOFEMORALES: Cabe el diagnbstico diferencial con la osteone-
crosis, en las cuales se puede encontrar hiperuricemia y tener una presentacidn
monoarticular aguda como en la gota pero con una evolucidn clinica , radiolbgica

y un liquido sinovial distintos.

También se han informado localizaciones muy raras, como la articulacién temporo~
maxilar; con destruccién de los cbndilos maxilares, la artritis cricoaritenocidea
que puede conducir a la formacibn de un tofo en lasccuerdas vocales con la consi-
guiente digfonia.

Asimismo, pueden aparecér depbsitos de cristales en la pared tor&cica y en los hue
s0s pélvicos; prinq;palmente en pubis y en sinfisis pubica,

En la articulacibén temporomaxilaf. hombros y caderas, se realizard el diagnitico
diferencial con la AR, diferencifndose basicamente porque ser§ asimétrica y serone
gativa,

S§i tenemos en cuenta que la presentacién de la gota, es en un 90% monoerticular y
en un 70 ¥ de aparicibn en la primera MTF, la aparicidén en un 5-10 ¥ de forma po-
liarticular, generalmente en pacientes febriles y jbvenes, nos pone ante una pre-—
sentacibén atipica; la cual afecta a articulaciones periféricas de extremidades su-
periores y/o inferiores.

La gota secundaria cursa generalmente con pocos sintomas articulares, los cuales
son mis prolongados en el tiempo, los sitios de afectacibn no tipicos son mis fre-
cuentes y los cambios radiol6gicos son mis precoces que en la gota idiop&tica.
Existen también, situaciones<en la prictica médica diaria, que son iatrogénicas y
que pueden conducir a un error de diagnbsticp, con el consiguiente problema tera-
peutico. Un ejemplo de ello es la presentacibébn en la consulta de un paciente que ha
recibido como principal tratamiento para la artritis gotosa que padece, corticoides.

Se tratari de una poliartritis con dbrotes fluxionarios que duran mis de 10-15 dias,



con menor descamazién en la primera MIF y, en un caso extremo, con ulceraciones

m8s o menos profundas de los tofos o de los depbsitos articulares en manos y pies,
las cuales exudan un liquido lanquecino como la tiza o el yeso, tipico de esta enfer
medad cuando esta cortisonada.

LOCALIZACIONES RARAS DE LOS TOFOS EN PARTES BLANDAS Y EN VISCERAS: Estos pueden lo-
calizarse en pArpados, surce nasolabial, escroto, laringe, miocardio, valvula mi-
tral, sistema de conduccibén cardiaca o en el tunel carpiano (TC) provocando un
sindrome del TC por compresibén del nervio mediano.

Antes del empleo del ALLOPURINOL, URICOSURICOS, aparecian cuadros de flebitis, lin-
fangitis, prurito ocular, c¢onjuntivitis, iritis, Glceras corneales, escleritis e-
piscleritis o la fistulizacibn de los tofos en cualquiera de las localizaciones.

De acuerdo con lo anteriormente expuesto, se pueden encontrar descritas en la bi-
bliografia distintas denominaciones a los ataques agudos de gota atipica.

ATAQUES AGUDOS ATIPICOS:

GOTA HIDRARTROSICA: Se presenta principalmente en rodilla, con derrame sinovial su

bagudo, solo diagnosticada por la identificacibn de los crsitales.

GOTA SEUDOFLEMONOSA: Con fiebra, alteracién del estado general, aumento de la VSG

y adenopatias regionales.
FORMA FLEBITICA: Con afectacibn de extremidades inferiores, simulando una flebitis.

FORMA OLIGO O POLIARTICULAR: Ya descritas.

GOTA ASTENICA: Con escaso delor e inflamacidn, a veces con hidrartrosis.

GOTA SUBINTRANTE: En la cual se suceden las crisis de una forma ininterrumpida,

siendo mis frecuente cuando se ha instaurado un tratamiento con corticoides.

GOTA EXTRAARTICULAR: En bolasa serosas (olecraniana, prerrotuliana), en tendones y
vainas tendinosas (Aquiles, rotulianc, extensores de los dedos) o en cartilagos
costales (Sindrome de Tietze).

SITUACIONES ESPECIALES: La gota idiop&tica en nifios y jévenes presenta las mismas
caracteristicas radiolbgicas, pero aparece con igual incidencia en varones como en
mujeres, presenta mayores alteraciones renales, son niflos que pueden tener trastor-
nos del crecimiento y mayores deformidades que en la forma de presentacién en el
adulto.

ASOCIACIONES RARAS:

"CON LA ARTRITIS REUMATOIDE: La asociacidén negativa en tre la Gota y la Artritis

Reumatoide se ha estado remarcando durante mucho tiempo y sigue siendo causa de pu~

blicacidén encontrar estas dos enfermedades concomitantemente.
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Asi, en la bibliografia se describen las dos patologias asociadas con caracteris-
*ricas tipicas de cada una (AR seropositiva con Gota, con hiperuricemia y sin alte-
raciones renales) y otros casos de AR que desarrolla una insuficiencia renal con

la consiguiente hiperuricemia y posterior desarrollo de artritis por depbsito de
crsitales de Acido Grico.

CON LA SEPTICEMIA: También estin descritos casos de septicemia que provocan artris.
tis séptica en una articulacibn previamente gotosa.

GOTA Y ENFERMEDAD DE PAGET: Se trata de una asociacidn que, aunque descrita, es

muy poco frecuente.

GOTA_Y OSTEONECROSIS: En la osteonecrosis de cadera y tibia proximal, se encuen-

tran depbsitos de urato monosbdico, pero posiblemente sean secundarios a la cecro-
sis, posterior a la cual disminuye el pH y favorece el depbsito de cristales.

SITUACIOQ§§,ATIPICAS{ Estas son dependientes de un error diagnbstico.

Ejemplos: Un paciente con artrosis previa y posterior fluxidn de un nbdulo de He-
berden, lo cual se diagnostica de enfermedad de Crain o artrosis erosiva, sin prac-
ticar previamente una artrocentesis buscando cristales de &cido Grico; lo cual pue-
de cambiar totalmente el diagnéstico.

Una linfangitis secundaria a una artritis gotosa y ser diagnosticada de celulitis
infecciosa,

El diagndstico de Nodulo ReumatoiQe de una bursitis olecraniana.

Una hiperuricemia asintomitica, ser etiquetada de gota, o ante una artritis con

normouricemia, excluir la gota como diagnbstico.
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"ASPECTOS METABOLICOS E ENDOCRINOLOGICOS DA MENOPAUSA"
M. Neves Castro

A menopausa representa apenas a data a partir da qual se estabelece
uma amenorreia fisiologica e definitiva numa mulher de mais de 45
anos. Esse momento & precedido de uma fase prémenopausica e seguida
de outra fase pds-menopausica (recente e tardia). O periodo que en-
globa a premenopausa e a posmenopausa recente & designada por clima
tério. A essa fase de redugho progressiva de actividade ovarica &
equivalente, em sentido inverso, & puberdade durante a qual o acon-
tecimento marcante & a menarca, precedida da telarca e pubarca e a
que se segue frequentemente uma fase de ciclos irregulares, muitas
vezes anovulatdrios. '

Na premenopausa h2 a tendéncia para ciclos anovulatdrios, por vezes
longos, © que pode determinar efeitos indesejaveis a nivel do endo-
métrio (hiperplasias, metrorragias, etc.) e da glandula mamaria. A
medida que a actividade folicular se torna insuficiente nao sd na
sua fungl@o exdcrina (ovulag3o) como endbecrina (secregado de estrogé-
neos e progestagéneos) surjem diversos sintomas manifestadcs a ni-
vel do sistema nervoso central e do sistema nervoso vegetativo, e
outros sinais carenciais de expressao metabdlica (aparelho cardio-
vascular, esqueleto, pele, vagina, etc.). Esta bem demonstrado que &
o hipoestrogenismo o factor mais importante no aumento do risco pa-
ra fracturas osteoporoticas e acidentes cardiovasculares ateroes-
clordticos devidos a dislipidémias. Do mesmo modo estd demonstrado
que a deficiencia estrogénica a também-a causa dos sintomas vasomo-
tores (afrontamentos), das vaginites atrdficas e da atrofia da pe-
le. O aumento de peso corporal pode ser devido a factores enddcri-
nos e ser também manifestagac de pclifagia reaccional. E também a
partir do climatério que pode aumentar © risco para neoplasias do
itero e da mama.

As terapeuticas hormonais substitutivas correctas (estrogéneos e
progestagéneos, calcitonina) a alimentag¢do correcta e reforgcada com
suplementos de calcio podem eficazmente contribuir para a prevencgio
de doengas graves da terceira idade. As analises custo/beneficio
demonstram claramente que a prevengao & altamente rentavel em ter-
mos de salde piblica e da qualidade de vida individual.
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ANAL ISIS COMPARATIVO DE LA DENSITOMETRIA OSEA MONO Y
BIFOTONICA.

M. Diaz Curiel. Unidad Metabolica. Fundacién Jiménez Diaz.
Universidad Autdnoma. Madrid.

Hoy en dia conocemos que la osteoporosis y sus fracturas
consecuentes son un importante problema médico, tanto por 1a morbi-
mortalidad de las mismas, como por las abrumadoras consecuencias
econdmicas de las fracturas.

Por otra parte se asume, por la mayoria de los autores hoy
en dia, que las fracturas son en gran parte consecuencia de una masa
dsea disminuida, vy que ésta puede ser medida de manera precisa.

Entre los métodos existentes para la medicion de la masa
osea, tienen una gran relevancia los métodos gammagradficos, vy entre
ellos la densitometria o absorciometria foténica, vya sea de un solo
foten (5PA) o de doble fotén (DPA). Por su alta precisién y reproduci-
bilidad, asi como por el escaso peligro de exposicion a la radiacioen,
han sido recomendados por el American College of Physicians como
métodos para el estudio de la osteopenia.

ABSORCIOMETRIA DE UN SOLO FOTON

Este método fue desarrollado por Cameron y Sorensen en 1963
para la medicion "in wvivo" de 13 masa osea. El principio del metodo
consiste en que la masa del hueso mineral presente es directamente
proporcional a la cantidad de energia fotdénica absorbida por el hueso.
l.a SPA utiliza un haz estrecho de rayos (por lo general menor de &6 mm)
de radiacién monoenergética, para cuantificacion del hueso "in vivo".
el flujo de haz de rayos se detecta por un detector de radiacién
colimado, que ofrece resultados lineales a lo largo de un amplio
margen dinamico.

Con este método se puede medir el contenido mineral osea
(CMO) de huesos largos periféricos, siendo un método bastante preciso
{(3~-5% de variacién interanalisis) (capacidad de reproduccion), asi
como bastante fiable (94-99%). Es una técnica no invasiva, inocua, con
dosis de exposicién minima, asi como un método econdmico y sencillo de
realizar. E1 CMO obtenido es independiente del espesor de los tejidos
que rodean al hueso explorado, asi como de la situacion mas o menos
profunda del mismo.

Su mayor problema estriba en que los huesos donde es aplica-—
ble esta técnica, fundamentalmente cubito y radic, son huesos esen-
cialmente corticales, (en un B85-95%) vy sabemos que la enfermedades
metabélicas oseas afectan mas al hueso trabecular que al cortical, ysa
que el hueso trabecular es metabdlicamente mads activo, probablemente
por su mayor superficie, mejor vascularizacién vy proximidad a las
ceélulas de la médula dsea, de las que sabemos su conexion con las

.células del hueso. Este hecho trae como consecuencia la falta de

correlaciéen entre la pérdida de masa vy la disminucien del CMO medido
por este método. Por ello las mediciones con SPA del esqgueleto perife-
rico no reflejan perfectamente, en un momento dado la densidad osea
axial, por lo que se comprende que no refleje la situacion dinamica de
este esqueleto. Diversos estudios han confirmade ahora que la cor-
relacion entre CMO apendicular y CMO axial es solamente alrededor de




0.5 vy que el error de prediccién (error estandar del estimado) en la
valoracién de la densidad de la columna o del féemur es de alrededor
del 12-15%.

tino de los principales progresos en la SPA durante la Jdltima
década ha consistido en la llegada de scaners rectilineales. Estos
aparatos permiten mediciones sobre una pequera area de pocos centime-
tros de longitud en lugar de una dJdnica linea transversa, reduciendo a
la mitad el error de prevision de los antiguos scanners pasando de
alrededor del 3-5% al 1-2% en la didfisis del radio y permite medicio-
nes en Aareas anatomicamente variables, siendo posible proceder a la
medicien en una zona radial ultradistal, donde se une el radio y el
cubito y donde el contenido trabecular es del 60 al &5%, asi como en
el hueso calcdaneo con elevado contenido de hueso trabecular. Sin
embargo estas Areas no muestran una correlacion maés elevadas con las
densidades axiales que los puntos convencionales en la diafisis.

Las aplicaciones clinicas de este método han sido, en primer
lugar observar la evolucion del CMO en funciones de la edad vy sexo,
observandose un declive en ambos sexos a partir de una edad, mas
pronunciado en la mujeres en relacion con la menopausia.

Otras importantes aplicaciones clinicas son el estudio de
poblaciones de pacientes con enfermedades gue afectan al hueso, y el
segquimiento de la evolucion de diferentes situasciones que cursan con
alteraciones del metabolismo Jseo (osteoporosis, hiperparatiroidismo,
diabetes, etc), asi como para valorar la respuesta désea de una tera-
peutica determinada. En estos casos las variaciones del CMO observadas
deben ser referidas a una medida previa del sujeto estudiado. El error
conseqguido varia, segun los autores, entre el 2 y el 4%.

ABSORCIOMETRIA DE DOBLE FOTON

La absorciometria de los huesos con doble fotén (DPA) es
otro método de alta precisién y reproducibilidad, desarrollado pars
medir el CMO de las vertebras lumbares y cuello de fémur, siendo capaz
de corregir el efecto que la capa de grasa, tejidos blandos y aire,
situados alrededor del hueso, pueden originar en la lectura.

El meétodo permite una evaluacién de la masa dsea en los
sitios donde predomina el hueso trabecular y realizar medidas directas
de dicha masa en importantes sitios de fractura. Como es sabido la
columna lumbar tiene una mayor proporcion de hueso trabecular compara-
do con las otras del esqueleto.

Como hemos comentado la mayoria de las enfermedades metabo-—
licas del hueso afectan en mayor densidad al hueso trabecular gque al
cortical, asi, el hueso trabecular parece tener una myor proporcidén de
remodelamiento y de peérdida de masa osea en el periodo postmenopausico
que el hueso cortical. Lo mismo es valido para la osteodistrofia
renal, hipercorticismo e hiperparatiroidismo. Ello significa que 1la
valoracion cuantitativa objetiva de 1la ostepenia en dichas enferme-
dades metabolicas necesita a nivel individual, un método que valore de
forma precisa el hueso trabecular, hecho que asimismo ayudaria a
cuantificar la pérdida de huesa en el periodo precaz postmenopausico.
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Este meétodo también es util para precisar la variacién de la
osteopenia. Los cambios introducidos por la terapéutica en el CMO son
a corto plazo generalmente pequefos. La probabilidad de detectar una
diferencia en la respuesta terapéutica depende, por una parte, de la
magnitud del cambio en el CMO y , de otra, de la precisien para 1la
valoracién exacta en las investigaciones longitudinales. Recordemos
que la precisién del DPA es del 3% y su fiabilidad del 94 al 96%.

UTILIDAD CLINICA

l1.- Controles propios y variacien con la edad.

Aunque los diversos aparatos de DPA vienen disedados con
unos controles propios de normalidad para diferentes grupos de sexo y
edad, es conveniente y necesario tener los propios controles en cada
lugar de estudio, para obviar las diferencias raciales, étnicas vy
técnicas de cada grupo; ademds los continuos cambios que ocurren en
los diferentes sitios del organismo dependiendo de 1la edad deben ser
considerados. Asi la masa ésea alcanza un punto mdximo alrededor de
los 35 afos en ambos sexos, existiendo una pérdida progresiva de
aproximadamente un. 1%/afo a partir de entonces, Que se acelera en los
primeros afios de la menopausia, entre un 3 y un 8% anual.

2.~ Aplicaciones clinicas en el estudic de las enfermedades
metabolicas del hueso.

a.~ Comparacién del CMO de pacientes con osteoporosis con
los valores controles.

En la mayoria de los estudios realizados, la determinacisdn
del CMO en sujetos con osteoporosis comprobada ha mostrado unos
valores que se encuentran en solo un &0-70% por debajo del percentil 5
(dos desviaciones estandar) de los valores controles para su edad y
SEexX0, aungque el valor medio esté significativamente mas bajo. Recor-—
demos que los valores del CMO en el radio distal en estos enfermos
solo alcanzan entre el 10 y el 20% por debajo del percentil S.

b.~ Calculo del umbral de fractura

El umbral de fractura se define arbitrariamente como el
valgr de CMO por debajo del cual se encuentran situados el 95% de los
pacientes con una o mas fracturas de aplastamiento. Este concepto es
autil porque no precisa de las variantes de sexo y edad, siendo de
gran utilidad su definicién en sujetos menores de 60 afos, a partir de

los cuales se mezclan los valores de los sujetos normales vy os-—
teopordéticos.

c.~ Riesgo y prediccidén de fractura.

Conociendo el valor del CMO de un individuo en un momento
dado, si este sujeto padece una enfermedad metabslica que afecte al
hueso o va a ser sometido a una terapéutica gque pueda repercutir sobre
la masa d&sea, podemos calcular la tasa de variacisn del CMO en
determinaciones sucesivas, realizadas a los & meses o al afo, Yy asi
podremos predecir el riesgo de fractura, utilizandose la valoracidn
del CMO vy su relacidn con la osteoporosis como la determinacién de 1a
tension arterial y el riesgo de padecer un accidente cerebrovascular,



Esto es solo posible en el hueso trabecular vy no en el
cortical, necesitando por ello la aplicacién del DPA.

d.— Aplicacién en el estudio de enfermedades metabolicas
oseas.

Por su alto poder de precisién, el DPA se utiliza tanto para
seguimiento como para el estudio de la afectacion osea de diversas
enfermedades que pueden afectar al hueso; asi la aplicacién de esta
técnica para el control de seguimiento ha evidenciado la mejoria de la
osteopenia en individuos con osteopoosis postmenopausica tras el
tratamiento con estrdgenos.

Asi mismo esta técnica ha demostrado su papel diagnostico en
relacién con la osteopenia producida por diferentes endocrinopatias,
tales como el hiperparatiroidismo, el hipercorticismo, el hiper-
tiroidismo, etc.
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" "ESTROGENOTERAPIA TRANSDERMICA - VANTAGENS E INCONVENIENTES"
M. Neves Castro

A pele absorve bem certas molé&culas de baixo peso molecular, como
sejam os estrogéneos. Recentemente tém sido utilizados gels conten
do estradiol ("ESTROGEL") e reservatdrios : com membranas permeaveis
{"ESTRADERM") cujo objectivo & a administrac@o parentérica facil
do estradiol, de modo mais ou menos constante, evitando os incon-
venientes dos produtos injectaveis (esteres de estradiol) que se
caracterizam por uma acgao prolongada a partir de altos picos de
concentrag@o sanguinea que vao progressivamente decrescendo.

Em teoria, a vantagem da via parentérica por oposigdo 4 via oral
seria a de evitar uma sobrecarga hepatica resultante da circulagao
porta. Deste modo seria possivel evitar um aumento de triglicé&ri-
dos que j& estivessem elevados, a sintese de angiotensinog@neo

em mulheres hipertensas, etc. Pelo contrario, n3o seria tao benéfi
co o efeito do estradiol no que se refere as lipoproteinas de alta
densidade (HDL) j& que faltaria um estimulo directo para a sintese
da apclipoproteina Al. No entanto, na pratica, n3o parece que, com
c tempo, essas vantagens técnicas tenham expressac significativa.

Os inconvenientes desta terapeutica (ESTRADERM) s3c a possibilida-
de de a adesividade poder na@o ser adequada ou de haver reacgoes
cutaneas a cola do adesivo. Como a pele & uma barreira complexa

ndc & possivel garantir-se uma absorgdo uniforme do estradiol o que
se traduz em niveis circulantes oscilantes. Esse facto pode causar
alguns corrimentos hematicos vaginais devidos a pequenas descama-
¢oes do endométrio principalmente nos esquemas terapeuticos combi=~
rados com progestagéneos. Uma outra limitag¢3o no uso da via trans-
cutanea & o grau de motivagdo ou instrugdo das utentes, © que pode
causar efeitos terapeuticos indesejaveis por excesso ou por defeito.
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HYPERPARATHYROIDIE PRIMAIRE EN 1990
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51 avenue du Maréchal de Lattre de Tassigny
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RESUME

L'incidence de l'hyperparathyroidie primaire varie de 250 &
500 cas par million d'habitants et par an.

La reconnaissance des formes peu ou pas symptomatiques par le
dosage systématique de 1la calcémie a modifié 1les aspects
cliniques de la maladie.

Le polymorphisme des manifestations fonctionnelles est large.
L'association hypercalcémie-hypophosphorémie est tres
évocatrice du diagnostic, mais n'est pas pathognomonique.

Le dosage de 1'AMPc (Adénosine mono-phosphate) néphrogénique
urinaire associé a celui de la PTH (Parathormone) intacte
(1-84) diminue les erreurs diagnostiques. Les pseudo
hyperparathyroidies par sécrétion anormale d'une substance PTH
like sont bien connues.

Pour une premiére intervention, 1'échographie permet
d'éliminer une localisation intra-thyroidienne de 1'adénome.
Les autres explorations morphologiques ont peu d'intérét
pratique.

En cas de récidive ou d'échec de la chirurgie, le scanner, la
scintigraphie de soustraction (Thallium/Technitium), 1'IRM et
les prélévements velneux étagés doivent permettre de préciser
la localisation intra ou extra cervicale de 1l'adénome.

Le traitement de 1l'hyperparathyroidie est chirurgical. Une
abstention thérapeutique est proposée dans les formes
asymptomatiques, quand la calcémie est comprise entre 105 et
115 mg/1.
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L'HYPERPARATHYROIDIE PRIMAIRE EN 1990

Initialement <connue comme une maladie purement osseuse,
l'hyperparathyroidie primaire est devenue une maladie ayant un
grand polymorphisme clinique. L'incidence de cette affection
dans des populations déterminées est de 250 & 500 cas par
million d'habitants et par an.

En 1990, 1l'hyperparathyroidie primaire est une affection
souvent asymptomatique et découverte de fagon fortuite par le
dosage de la calcémie. Le polymorphisme des aspects cliniques
justifie le dosage fréquent de la calcémie dans les habitudes
médicales.

Le dosage de la PTH intacte (1-84), qui représenterait
l'essentiel de 1l'hormone c¢irculante biologiquement active,
permet une étude plus précise de la fonction parathyroidienne.

I - ASPECTS CLINIQUES

Les circonstances de découverte, et la symptomatologie de
l'hyperparathyroidie se sont modifiées en raison de 1la
connaissance des formes atténuées et frustes. Le dosage
systématique de la calcémie apparait, dans la plupart des
séries récentes (9, 10, 16, 22, 23, 25, 35, 37), comme la
circonstance de découverte la plus fréquente. Les
manifestations rénales occupent toujours une place importante
dans les modes de révélation de la maladie. La lithiase rénale
est présente dans 10 & 50 % des cas. La néphrocalcinose reste
un mode de découverte de la maladie. Les manifestations
osseuses se traduisant par des douleurs, voient également leur
fréquence se réduire (10 % dans la série J. VILLIAUMEY (37),
535 observations). L'hyperparathyroidie peut étre annoncée par
une chondrocalcinose, une asthénie, des troubles digestifs
fonctionnels. Des manifestations plus rares peuvent révéler la
maladie : une hypertension artérielle, un ulcére de l'estomac,
une pancréatite. La crise hypercalcémique demeure une rare
circonstance de découverte de l'hyperparathyrocidie (de 1 & 4 %
selon les séries). La survenue de troubles neuro-psychiques
peut permettre la reconnaissance de la maladie. Enfin, c'est
parfois lors d'une cervicotomie exploratrice ou dans le cadre
d'uge exploration d'une polyadénomatose que le diagnostic est
posé.

Il est facile de comprendre  que les manifestations
révélatrices ne sont pas superposables d'une série & l'autre,
car elles proviennent en effet de disciplines aussi diverses
que la rhumatologie, la néphrologie, l'endocrinologie. -

Les formes osseuses historiques, tout au moins dans les pays
développés, ont pratiquement disparu. Toutefois, les
modifications radiologiques osseuses caractérisées par une
résorption modérée, ne verraient pas leur incidence absolue se
modifier : SEBERT, en comparant plusieurs séries, a en effet
montré que l'incidence annuelle de 1'ostéite fibro-kystique
est constante (30).




II - ASPECTS BIOLOGIQUES

Le développement dse tests diagnostiques, permet de
reconnaitre un nombre croissant d'hyperparathyroidies
primaires asymptomatiques, dont l'histoire naturelle commence
34 étre connue. Ce sont les données biologiques qui permettent
le diagnostic d'hyperparathyroidie.

Le dosage de 1'AMPc néphrogénique urinaire (4) a apporté une
contribution essentielle a l'exploration de
l'hyperparathyroidie primaire. Sa sensibilité est de 90 a
100 %. Sa spécificité n'est pas de 100 %. L'AMPc néphrogénique
urinaire, au cours de 1l'hypercalcémie maligne par
hypersécrétion d'une substance PTH 1like, est élevée (6). Au
cours de 1l'ostéomalacie tumorale hypophosphorémique, une
augmentation de 1'AMPc néphrogénique urinaire a été démontrée
(32). La baisse de 1'AMPc néphrogénique urinaire apparait une
heure apreés 1tablation du tissu responsable de
1l'hyperparathyroidie (17).

Le dosage radio-immunologique de la PTH a d'abord utilisé des
anticorps spécifiques dirigés contre des fragments de
l'hormone. L'ensemble de ces dosages biologiques. ont une
sensibilité de 50 a 70 %.

Le dosage de la PTH intacte (1-84) (2, 8), utilise dans 1le
méme temps deux anticorps spécifiques : 1l'un dirigé contre un
fragment de la partie COOH, et l'autre, contre une fragment de
la partie NH“. Cette technique détecte des taux circulants de
PTH intacte chez des sujets normaux, tout en permattant de
distinguer 1l'hyperparathyroidisme primaire de 1l'état normal
(15) .

Trois situations biologiques peuvent se présenter

1°) Tableau d'hyperparathyroidie primaire avec hypercalcémie
et hypersécrétion de PTH.

Elle demeure la forme la plus fréquente de
1l'hyperparathyroidie. L'hypercalcémie permet d'évoquer 1le
diagnostic. Son association a une hypophosphorémie (qui n'est
pas constante), n'est plus considérée comme pathognomonique de
la maladie. Elle peut s'observer lors du myélome, de la
sarcolidose, de 1l'hypercalcémie familiale bénigne, et des
pseudo hyperparathyroidismes.

La mise en évidence d'une hypersécrétion de PTH par une
élévation de 1'AMPc néphrogénique urinaire et de 1la PTH,
permet de poser le diagnostic d'hyperparathyroidie primaire.

Si la PTH est normale, et 1'AMPc néphrogénique wurinaire
élevée, le diagnostic se pose essentiellement avec le pseudo
hyperparathyroidisme, par sécrétion anormale d'une substance
PTH 1like (6). Le contexte <clinique, 1l'augmentation des
phosphatases alcalines (rare au cours de
l'hyperparathyroidie), 1'élévation importante de 1'AMPcC
néphrogégique urinaire avec PTH normale, la diminution du 1-
25(0OH) “D”, orientent vers une pseudo hyperparathyroidie.

Avant d'affirmer le diagnostic d'hyperparathyroidie primaire,

41



42

il faut éliminer une forme secondaire & la prise chronique de
lithium (5, 33).

2*) Tableau d'hyperparathyroidie primaire avec hypercalcémie
et sécrétion normale de parathormone.

C'est une éventualité rare. L'association hypercalcémie,
hypophosphorémie s'accompagne de taux normaux d'AMPc
néphrogénique urinaire et de PTH.

Les valeurs normales d'AMPc néphrogénique urinaire et de PTH
orientent vers le diagnostic, puisqu'en cas d'hypercalcémie
non due & une hyperparathyroidie, ils devraient étre bas (25).
Le diagnostic pourrait se poser avec l'hypercalcémie familiale
bénigne (20). En faveur de celle-ci, on retient la notion
d'hypercalcémie familiale surtout chez un sujet Jjeune,
l'absence d'hypercalciurie, la bonne tolérance de
l'hypercalcémie.

3°*) Tableau d'hyperparathyroidie normo-calcique.

La calcémie est comprise entre 105 et 110 mg/l, associée a une
hypercalciurie avec hypersécrétion de PTH jugée sur
1'élévation de 1'AMPC néphrogénique urinaire ou de la PTH.

Le diagnostic différentiel est celui d'une hypercalciurie
idiopathique. C'est 1le caractére autonome, c'est-a-dire non
freinable par la charge calcique de la sécrétion de PTH qui
oriente vers l'hyperparathyroidie. Il est essentiel d'éliminer
une carence associée en vitamine D, par des dosages
vitaminiques et, en cas de doute, par une épreuve de
surcharge. Soulignons, dans ces formes, l'intérét des examens
biologiques répétés.

L'hétérogénéité des formes biologiques d'hyperparathyroidie
peut s'expliquer par une réponse plus ou moins intense de 1la
cellule du tubule rénal a la PTH. Dans la forme
hypercalcémique avec sécrétion normale de PTH, le rein se
comporte comme s'il existait une sensibilité accrue & l'action
de la PTH. A l'opposé, dans la forme normocalcémique, la PTH
parait inefficace sur le tubule rénal.

III - ASPECTS HISTOLOGIQUES ET RADIOLOGIQUES DU RETENTISSEMENT

OSSEUX DE L'HYPERAPARATHYROIDIE PRIMAIRE

L'ostéite fibro-kystique associe des 1lésions radiologiques
d'hyperrésorption osseuse, & des manifestations cliniques
comprenant des douleurs osseuses des tuméfactions liées a la
formation de kystes osseux, et exceptionnellement des
fractures des os longs. .

Les malades ayant une hyperparathyroidie primaire et une
ostéose fibro-kystique ont habituellement une histoire
clinique d'évolution subaigiie, une hypercalcémie é&levée, un



hyperfonctionnement parathyroidien marqué, et une masse
parenchymateuse parathyroidienne importante (3).

Dans ces formes sévéres d'ostéopathies, il se produirait un
découplage entre 1l'ostéoformation et la résorption osseuse
(26) . Cet aspect est actuellement rare.

Le retentissement osseux d'hyperparathyroidies a c¢roissance
lente est moins évident. Ce sont les études
d'histomorphométrie osseuse et les méthodes non invasives
d’'évaluation de la masse osseuse, qui ont permis de connaitre
les conséquences du remodelage osseux de ces formes.

Le retentissement sur l'os cortical est a dlstlnguer de celui
sur l'os spongieux.

Plusieurs études par absorptiométrie monophotonique ont montré
une diminution du volume de l'os cortical (24).

Les résultats des travaux sont plus divergeants pour ce qui
concerne 1l'os spongieux. Certains ne trouvent pas de
diminution du volume trabéculaire osseux (VIO) (11), d'autres
font état d'une diminution du VTO chez les femmes avant la
ménopause (7).

Des résultats contradictoires sont é&galement rapportés pour

l'incidence des tassements vertébraux lors de
l'hyperparathyroidie primaire (38) . SEEMAN (31), en
absorptiométrie biphotonique a montré que la densité osseuse
des vertébres lombaires des sujets ayant une

hyperparathyroidie, est significativement plus basse que celle
des sujets témoins.

Plusieurs facteurs pourraient expliquer la divergence de ces
résultats : la sévérité de la maladie dans certaines séries,
et surtou;i 1'état nutritionnel en vitamine D. En effet, la
1-25 OHD a un réle permissif sur la résorption osseuse
induite par la PTH (35).

IV - EXPLORATION MORPHOLOGIQUE

L'échographie, la scintigraphie de soustraction, la
scannographie, 1'IRM et les prélévements veineux étagés sont
actuellement utilisés. Ces techniques nécessitent, pour

obtenir de bons résultats, de la rigueur et de l'expérience
(0, 13, 18, 19, 21, 28). Leur intérét est discuté par de
nombreux chirurgiens en cas de premiére intervention (34). Le
risque de faux positif peut é&tre source d'erreur pour le
chirurgien.

En pratique, quand le diagnostic d'hyperparathyroidie primaire
est hautement probable, il est souhaitable d'obtenir une
échographie cervicale. Elle peut en effet déceler une glande
intrathyroidienne. Les autres explorations apparaissent
inutiles.

Quelque soit le résultat des examens morphologiques,
1'opérateur doit découvrir les quatre glandes parathyroides,
et vérifier l'aspect de chacune d'entre elles.

En cas d'échec de la premiére intervention, les difficultés et
les risques de reprise chirurgicale justifient de multiples
explorations morphologiques, pouvant aller jusqu'a
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ltartériographie sélective de l'artére mammaire interne, pour
dépister un adénome médiastinal.

V - ASPECTS THERAPEUTIQUES

Le traitement de 1'hyperparathyroidie primaire reste
résolument chirurgical.

La connaissance plus compléte des formes asymptomatiques a
soulevé le probléme de l'indication opératoire.

Plusieurs séries décrivent 1t'évolution favorable
d'hyperparathyroidies non traitées chirurgicalement (27, 29).
Les éléments d'appréciation qui interviennent dans la décision

opératoire (37, 9, 11, 14) sont : l'adge, le terrain, le taux:

de calcémie, le retentissement viscéral de la maladie.

Nous retenons pour notre part, les indications chirurgicales
suivantes :

- L'intervention est indiscutable quand la calcémie est
supérieure a 115 mg/l, a plusieurs dosages, quelle que soit
la symptomatologie et lorsque le diagnostic est certain.

- Pour des valeurs de calcémie comprises entre 105 et 115
mg/l, lorsque le malade est symptomatique, 1l'indication
opératoire est posée. Au contraire, dans les formes
asymptomatiques, nous préconisons l'abstention thérapeutique
avec une surveillance biclogique de la calcémie deux fois
par an. Nous faisons opérer les malades gqui ne peuvent avoir
cette surveillance, et ceux qui présentent une
déminéralisation osseuse, surtout les sujets agés.
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MICROCIRCULATION IN CONNECTIVE TISSUE
DISEASES: MODERN ASPECTS
W. Grassi, M. Cervini, °R. Montironi, P. Core

Cattedra di Reumatologla, °Istituto di Anatomia Patologica - Universita di
Ancona, Italy

In recent years, there have been important advances in our
understanding of the microvascular involvement in connective

tissue diseases. "In vivo” capillaroscopic examination appears to

be the most practical technique for the early detection of such an
involvement. :

In order to provide a better morphofunctional evaluation of
microvascular abnormalities in connective tissue diseases, we
have set up an experimental apparatus for computer-nided
videomicroscopy. It consists of a videomicroscope (LAB 16,
Zelss) connected 1o a personal computer (Pertel AT) by a
digitization board (Oculus 300, Coreco) that gives a digital image
of 512x512 pixels and 256 grey levels.

A specifically dedicated "knowledge based system” for the
automatic understanding and quantitative analysis of
videomicroscopic images provides very precise, reproducible
measurements of capillary features (length, diameter, perimeter,
area), avascular areas and other findings related to capillary
shape, red cells velocity and transcapillary diffusion of Na-
fluorescein. The "in vivo” analysis of microcirculation may be
performed at the nailfold and in other districts. Of particular
interest is the examination of oral mucosa (lip, gingiva, tongue).
A yuauntltatlve unalysts of microvascular dynamics is of relevant
practical interest in the early diagnosis of "scleroderma spectrum
disorders”, In particular, an evaluation by fluorescence
videomicroscopy allows to recognize the typical increase of
transcapillary diffusion of sodium fluorescein in the early stages
of systemic sclerosis.

Such characteristic abnormalities may be observed before the
appearance o1 any other detectable morphologic change at
conventional capillaroscopy.

Moreover, computer-aided dynamic fluorescence
videomicroscopy may play a useful role for "in vivo” monitoring
of vasoactive drugs.
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INFLAMMATION DE L' INTESTIN ET SPONDYLARTHROPATHIES

H. MIELANTS, Département de Rhumatologie, Hépital Urniversitairve,

Garcd, Bélgiquﬁ.

INTRODUCTION
LTarthrite réactive peut etre déefimie comme  une inflammaticrn
articulaive due & une infection dont leg micro-crrganieme cousal
w'est pee retrouve dans le liguide synovial.
Lrorv dietingue 3 groupes  § a. les syrcwvites réactives wrogénd-
,
tales {er. & leg esyrndrome de Reiter), et 1'Yiwnfecticrn aseptigue
proovoquite par goncooques) b, les syrnowvites secondaires & une
infecticrn irntestirnale (Bhigella, Yersinia, Salmonella, Campyla-
bacter jejuni); et c. un groupe dans lequel s e peuat pecaver
i 1'agent infectieux ni la porte d'entrée de 1'agression et dont
Dégvelution clinique est analogue & celle des deux premiere
gronpes.,
Ces arthrites se manifestent par une agressicn pauci-articulaire
asymmétrique et sont scuvernt accompagrnédes denthéscopathies {(ter—
dinite du tendors d'Achille ou de 1'apordvrose plantaire). Une
sacroiliite est fréquente. Ces arthrites apparalssent habituel-
lement pendant' la deuxiéme cou troisiéme décernmie, et répondent
géneralement trés biern & urn  traitement par anti-inflammatoires
ricrn—-stéercidiens, Nearmains la maladie évoalue parfois vers une
phase chranigue pendant laquelle 1Porn voit apparaitve de lésione
grcsives., 60 & 80 « des patients gqui présentent une arthrite
réactive soant porteurs de 1'antigéne HLA BET.

La pelvispondylite arkylcocsante, maladie dont piuﬁ de 90 % des




malades sant parteurs de 1'antigene RE7, est scuvent accompagrée
darthrites périphériques dont 1'image clinique se confond avec
celle des arthrites réactives. Ebvinger et coll. onmt avanceé le
Klebsziella prieumcniae comme etant un facteur eéticlogique possible
de la pelvispondylite arnkylosarnte, d!autres auteurs n'ont pas pu
cenfirmer cette hypothése.

I1 rmest pas rare gue les maladies inflammatcoires de 1Mintestin
{maladie de Crohr, calite ulcéreuse) scient accompagnéees d'ar-—
thrites périphériques que 1'on peut cataloguer dans le groupe des
arthrites rééctives : la fréquerce est de 20 X en cas de maladies
de Crohrn et de 128 ¥ en cas de colites ulcéreuses., L'arthrite
précede  parfois de plusieurs émnées lez manifestations intes-—
tinales.

On r'a pas pu montrer ure association entre 1'antigérne B27 et les
arthrites peériphérigques sans atteinte axiale liées aux inflamma-—

tions intestinales.

ILEOCOLONOSCORIE

Au moyer d'une ilécccloncscopie nous  avons  étudié  la présernce
d'inflammations intestinales chez des patierts ayant urme arthrite
réactive chez qui 1'infection primaire re pouvait étre prouvée et
chez des patients ayant urne spondylite arnkylosarnte parfois accom—
pagriee d'arthrites périphériques.

frar ilécccloncascaopie nocus avons trouvé dams S0 %K des cas des
lésions intestimales macroscopiques au niiveau de 1'iléum, de la
valve iléccaecale ou du caecum. Dans ces images macroascopiques

rcus distinguons 3 stades :

-~ Stade O : aspect endoscapique normal.
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—- Stade 1 : cedeme de la valve iléccagrale, érythéme peu pronon-—
cé, friabilité et aspect grarulaire de la mugueuse et aspect
modula;revde 1'iléum terminal.

- Stade & : ulcérations lirneaires cu aphtcaides; aspect granuleux

et mamelornmé de la muqueuse.

HISTOLOGIE

Etarnt deorre gque rcus deécelons fréquemment des sigres microscoapi-

ques d’inflammaticr, alors que 1'image macrocscopique é&tait nor—

male, plgsieurs bicpsies sant priaesyau miveauw du caecum, de la

valve iléccascale et de 1'iléum.

Les images micrascopiques sont subdivisdes ern 4 stades

- Stade O H images histopatholagiques rnormales de 1'ilécrn, 1a
valve iléccaecale et du caecum. |

—~ Btade 1 : hyperplasie‘ lymphaide, augmerntaticorn du  rmombre de
cellules inflammatoirves dans la lamina propria avec ou sans
éosihopﬁgles, ébeehce de cryptite et d'anowmaiité épithéliale.

~- Stade & : augmentaticn diffuse du rnombre de cellules inflam-—
matcires dams lé lamina propria avec atrophie des villi, dis-
tortion des cryptes et hyperplasie réactive de 1'épithélium des
cryptes, irfiltraticwr de 1'épithélium des cryptes par des
reuwtrophiles et abocédation des coryptes.

- Stade 3 : ulcération aphteuse avec cu sanse formaticon de granmu-
lomes épithélcides.

e stade 1 & eété considéré comme faisant partie de 1'éverntail

novmal de 1'aspect histologique de 17ilécr terminal.

Le stade 2 et 2 ressemblent fort aux lésioms qulon vaoit au début

d'ure maladie de Crohw. Nearmoine nous n' averns pas retrouvé les




granulomes pskudcotuberculeux dans la région sous-nmugquosale.

RESUL.TATS

Trais groupes de patiernts on£ éte examinés @  urn groupe de pa-—
tients scuffrant drune arthrite réactive, um groupe scufframt de
pelvispondylite arkylasante et ur groupe de controle.

Dare le groupe des arthrites réactives, Tor retrouve rarement
ure  inflammaticn iléale chez les patiernts dort 1'crigine de
1’ arthrite est urogénitale.

Par contre orn décele frégquemment une in?lammatiow aiguE ou chro-
nique de l’intestin dans le groupe de ﬁatiénts ayéwt ure arthrite
réactive idicopathique. Chez ces patients, la présernce de 1'arn—
tigére BI7 we semble pas jouer un réle primordial.

La fréguerce d’inflammatian intestirale est trés faible darms le
graupe de patients ayant une sporndylite arkylosante avec atteinte
axiale exclusive, & 1'excepticrnn des patiente gui rne sont pas
porteurs de 1THLA EB27.

Far contre, chez les malades préserntant une spondylite arkylo-—
sarte acccompagrnée d'arthrites périphériques, nous avons retrouveé
ume frégquernce élevée de lésioms inflammatcires actives, aigués cu
chraniques. Dams ce groupe la présernce de 1'HLA B27 ne semble
également pas jouer un réle sigﬂifieatif:

Dans le groupe de cantréle rnocus wne trouvons pas de stades his-—
tologigques 2 au 3.

Etarnt dcormé gque la majorite des pafients du groupe de contrble
utiligait énalemernt des anti-inflamnmatcires non-stéraidiens, il
wmous  semble peu proabable gue ces produits influerncernt l;image

histalogique de 1'irntestin, ceci est ern contradicticon & ce que
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certains auteurs suggerent.

Chez 30 patients scouffrant de sporndylarthropathie urne seconde
iléccaloncscopie a été effectude. Chez les patients qgui né pré—
serntaient plus d'inflammatione articulaires, les lésions intes-—
tirmales availent disparu. Chez les patients qui v'étaient pas en
rémission clinique et qui scuffraient toujouwrs de syrnovites ou
terndinites, les bicpsies mortraient encere des lésicns inflam-
matcires actives. Ceci demontre 1'étroite relation entre les

marifestations articulaires et 1'imflammatiorn irntestinale.

IMPRLICATIONS PATHOGENIQUES

I1 est difficile & ce jour d'établir avec certitude =i ces lé-
sione microscopigues correspahdemf réellement & la présence d'une
maladie de Crann ‘asymptomatique cu & des images aspécifiques
d? inflammaticn qui pourraient étre secondairves & une pathoelagile
primaire incomprise & ce  jour, Cependant, la similitude des
lésicns  treocuvées au wniveauw de 1'iléum et du caecum chez les
patiernts atteirnts de pelvisporndylite ankylosanmte aveco arthrite
périphérique ou d'urne arthrite réactive idiopathigue, nous amérne
& émettre 1'hypothése qu'urne inflammaticr de 1'iléum, méme asymp-—
tematique, joue urn rale important dans la pathogénese de 1 induc-—
ticrn cu de la chromicité de la pathalagie.

11 e=t possible quwune inflammaticrn chraonique influernce la permé-
abilité de 1'intestin. Ceci peut amerner une résarption de hacté-
ries, d'antigeéres nutritiornmels et autres, provogquant une déchar—
ge de mediateurs imnurclogiques dams la circulatiorm, dormt plu-—-
sieure organes peuwvent étre la cible {(e.a. articulatioms, tern—

dors, yeEUuH,...). LTantigeéene BE7, souvernt asscciéd & cette pathoalo-



gie, w'est pas obligato%re, étant dormrng qu'on retrouve les mémes
lésians chez des patgents ayant une arthrite réactive au ure
spondylite ankyloasante, qui ne sont pas porteurs de 1'antigene
B27. Plusieurs autewrs v'ont  pas trouvée une présence élevée de
1" antigéne BE7 chez des patients ayanmt une maladie de Craohn
accompagnee darthrite périphérique. Ceci est probablement d& au
fait que ces auteurs crnt  examinég uniquement des patients dont
1'image clinique et radiclogique de maladie de Crohn étsient
évidentes., 11 est possible gque les lésions que nous décrivorns
scient des lésions préclinigues de Crohn, qui n'évoaluerant éveri—
tuellement pas vers une pathalog%e irréversible. La prévalernce
familiale de 1'inflammaticon intestirale, des arthrites réactives
et de la spoandylite ankylosante est corrnue depuis lomgtemps. Nous
avoerns confirmé ces danw?es récemmgnt dans ume famille atteinte
simultanément d‘afthwite réactive, d'ilédite asymptocmatique et de

Crohm véritable.
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IE DIAGNOSTIC PRECOCE DE La SPOWDYLITE
ARKYLOSANTE DE L'ADOLESCENT EY D& L'ADULTE JuUNE

St.Suteanu, P.Ignat, Pompilia Oancea

(Clinique médicale de 1'H3pitel Dr.I.Cantacuzino, Bucarest,
Roumanie)

Résumé

La spondylite ankylosante appartient au groupe des spondyl-
arthrites séronégatives, ddcrites par Moll et wright. L'analyse du
diasgnostic précoce de la spondylite ankylosante de l'adolescent et
de 1l'adulte jeune est basée sur les données récentes de la littéra-
ture et sur 1l'expérience personnellie des auteurs qui, péndant les
derniers 5 ans, ont étudié 421 cas de spondylérthrite séronégative
dont 349 (8% spondylites ankylosantes. '

Un diagnostic précoce de la spondylite ankylosante impose une
connaissance parfaite des critdres de diagnostic de l'affection et
des manifesvations cliniques de début (typiques et a2typiques), aus
tien qu'une utilisation correcte des investigations paracliniques.
On doit connaitre aussi les possibilités de diagnostic différentie
et les erreurs fréquentes de diagnostic (afin de les éviter).

Les critéres de diagnostic utilisés sont ceux préconisés &
Few York et, surtout, ceux formulés par Van der Linden (1984).

Les czuses du diagnostic tardif de la spondylite ankylosante
soat, dans l'opinion des auteurs: la connaissance imparfaite des
critdres de dlagnostic, 1la fausse impression que c'est une affecti
on rare,et particulidrement rare chez la femme; l'interprétation
erronnée Ges manifestation vertébrales, des manifestations périphé
riques, de la gpondylite ankylosante juvénile et de la radiographi
du bassin; l'absence d'autres investigations.

En évitant ces sources d'erreur, qui sont illustrées par des
données de l'expérience personnelle des szuteurs, on peut réaliser
un diagnostic précoce de la spondylite ankylosante chez l'adoles-
cent et 1l'adulte jeune car, dans la grande majorité des casg, 1l'af-
fection débute & cet &ge.

Cn insiste sur le diagnostic différentiel entre une discopa-
thie et le début d'une spondylite ankylosante, sur les particulari
tés de 1'affection chez la femme et sur les caractdres distinctife
de 1z sperndylite =nkylosante juvénile (que l'on confond souvgnt
avec une polyarthrite rhumatolde juvénile) et, enfin, sur 1l'ident:
fication précoce de la sacroiléite.
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MODALITEES DE DEBUT ET EVOLUTION DE LA SPON-
DYLARTHRITE ANKYLOSANTZ A DEBUT JUVENILE;
EVOLUTION APRES 5-20 ANS DE MALADIE
0.Ghenoiu, Gh.Pintea, I.Rovinescu (Centre de
Rhumatologie - Bucarest, Romania)

Nous avons €tudi€ 1520 dossiers de spondyl-
arthrite ankylosante (SA) et sélectionné 206
cas (13,2%) SA & début juvénile. Nous avons
constat€: prépondérance masculine:87,86%;
moyenne d'age au début de 1la maladie:lo,7 ans
les garcons et 8,3 ans les filles; ancienneté
de la maladie au moment de l'enquéte:12,6 ans;
début surtout périférique (77,2%) avec des
mono et oligoarthrites des membres inférieurs
(72,9%), moins souvent des polyarthrites chro-
niques (16,9%) ou polyarthrites aigues (lo%);
le début spinal est rare; la sacro-iléite et
la spondylite se constitue plus tard (6,8 ans).
Le diagnostic est difficile au début,fréquem-
ment confondu avec 1'ACJ et la TBC articulaire
et souvent rétardé. Pour le diagnostic plaident
le sexe et 1'age jeune de malades, 1la persis-
tence des oligoarthrites, les coxites et les
talalgies inaugurales,l'apparition des rachi-
algies et sciatalgies "amputées"(souvent noc-
turnes), les antécédents familiales de SA
(7,76%) et ceux personnels d'infection génito-
urinaire (5,8%). L'insuffisance aortique est
trés rare (2%); 1l'iridocyclite est plus fréqu--
ente (7,8% au début et 12% ultérieurement).

L'évolution, €étudi€ avec_un recul de 5-20 ans,
se fait par poussées et longues acalmies. g

capacité fonctionnelle dans les premiers 5 ans
d'édvolution est compléte pour 74% de malades
et normale avec raideur et douleurs pour 21%;
elle est limitée et source d‘'infirmité, sur-
tout aprés lo ans pour 38% des malades, 2
cause des coxites et ankylose rachidienne in-
validantes dans la plupart des cas.
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3. RESUMOS DAS COMUNICACOES LIVRES/
RESUMES DES COMMUNICATIONS LIBRES

CcL. PERTURBACOES PSIQUIATRICAS
NO SINDROME SJOGREN PRIMARIO
M. M. Correia; J. Godinho; M. C. Santos; M. O. Ribeiro; . C. Teixeira da Costa;
F. Saraiva; A. Malcata; M. V. Queiroz; A. Mendonga
Servigo de Psiquiatria, Niicleo de Reumatologia, Servigo de Neurologia
Hospital de Santa Maria

Os autores propdem-se avaliar a existéncia de perturbagdes psiquidtricas em 30
doentes com Sindrome Sjégren Primdrio, comparando este grupo com dois grupos
de controlo (+ 30 mulhercs sem doenga fisica e/ou psiquica e = 30 mulheres com
Diabetes tipo I). Serdo igualmente investigadas a influéncia de factores de person-
alidade e de acontecimentos vitais na constelagdo etiopatogénica da doenca, ¢ na
sua evolugdo, na perspectiva de uma abordagem biopsicossocial.

Apresentam-sc resultados preliminares deste estudo.

Foi testado um total de 17 doentes com Sindrome Sjégren Primdrio.

Em 12 doentes foram aplicados:

A - Symptom Distress CheckList; B - The Hospital Anxicty and Depression
Scale; C - Toronto Alexithymia Scale; D - -Minnesota Multiphasic Personality
Inventory.

Em 5 docntes apenas foram aplicadas as urés primeiras escalas.

A : Foram encontrados valores elevados em 13 doentes (76,4%), sendo os ftems
mais cotados: 8 doentes (Somatizagdo); 4 (Depressdo); 4 (Obsessivo-Compulsivo);
2 (Ansiedade); 2 (Sensitividade Interna); 1 (Psicoticismo).

B : 15 doentes (88,2%) apresentam Ansiedade ¢ 10 (58,8%) Depressao.

C : 15 doentes (88,2%) sdo Alexitimicos.

D : Doze doentes (92,3%) tém pclo menos uma escala clinica com padrao
patoldgico. As scte mais clevadas sdo: 10 doentes (Esquizofrenia); 8 (Hipocondria);
8 (Dcpressdo); 8 (Psicastenia); 7 (Histeria); 7 (Desvio Psicopdtico); 6 (Parandia).

Estes resultados preliminares permitem avangar varias hipéteses:

1 — Existéncia de nivcis elevados de Ansicdade ¢ Depressdo em doentes com

Sindrome Sjogren Primario.
2 — Frequéncia clevada de sintomas Obscssivo-compulsivo, Somatizagdo e
Idcagio Parandide.
3 —E perfis de personalidade muito clevados em Esquizofrenia, Hipocondria,
Depressio, Psicastenia, Histeria e Desvio Psicopatico.
Os autores concluiram que pertrubagdes psiquidtricas ¢ padroes patoldgicos
da personalidade sdo comuns em doentes com Sindrome Sjogren Primaério, neces-
sitando de intervengdo teraputica.
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LA POLYARHRITE RHUMATOIDE DU SUJET AGE.

:P. LOIZZI, G. CARUSO, P. SCAGLIUSI, E. TORTORELLI

Chaire de Médicine Thermale - Université de Bari- Italie
La polyarthrite rhumatoide (PR) du sujet Agé présen
te certaines particularités immunobiologiques et clini-
ques beaucoup étudiées ces derniers temps. Des investiga
tions sur 42 patients Agés atteints de PR (au début apné
60 ans) et sur 70 patients avec PR de 1'adulte ont révé-
1é que le rapport femmes/hommes, quoique supraunitaire,
est beaucoup moindre que pour le PR de 1l'adulte. Le début
de 1'affection est souvent aigu, intéressant les articu-
lation scapulohumérales (comme dans la polymyalgie rhu-

matismale) (p=0.05); pendant la périod d'état, le tableau .

clinique, d'habitude d'intensité moyenne, est souvent
compliqué par des affections associées (arthroses, goutte)
assez fréquentes chez les sujets Agés. Les manifestations
systemiques sont rares. Les réactions pour la détection
du facteur rhumatoide sont positives moins souvent
(p=0.02), aussi la présence des nodules rhumatoides est
plus rare (p=0.01).

L'examen radiologique des sujets 3gés atteints de
PR ne révéle pas des lésions plus marquées et un proces-
sus plus rapide que chez les adultes.

L'évolution de la PR du sujet Agé, malgré le début
souvent aigu, le syndrome inflammatoire marqué, n'est
pas plus grave que chez 1'adulte et elle est en générale
bénigne avec le pronostic favorable.

Les sujets ﬁgés ont une moindre tolérance pour les
antirhumatismaux et la physiothérapie et la thérapie oc-
cupationelle ont une importance particuliére pour 1'état
physique que pour le moral des patients qui présentent
des états dépressifs.
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ARTICULAQIO SUBASTRAGALINA NA ARTRITE REUMATOIDE E NAS ESPOKN-
DILARTRITES SERONEGATIVAS., CORRELAGOES CLINICO-RADIOLOGICAS .
J. Pinto, C, Afonso, J. Brito, A. Aroso Dias, A, Lopes Vaz

e de Reumatologia do Hospital de S, Jolko, Porto.

Efeoctuamos um estudo prospectivo clinico-radiolégico dea arti-
cula¢glo subastragalina em doentes com sintomatologia na regiko

osterior do pé e com o diagnéstico definido de artrite reumatéide
772$ ?oo doentes) ou de espondilartrite seronegativa (28% dos do-
entes ),

0 tempo de evolucko da doenga era de 7,2 anos ( 1 - 16 ) nos
doentos reumatéides e de 4,9 anos (2 - 15) nos doentes espondilf-
ticos,

De acordo com um extenso protocolo, todos os doentes foram ava-
1iados globalmente ¢ de modo particular a nivel dos pés onde rea-
lizamos incid®ncias radiolégicas apropriadas para determinar al-
teraglos estdtices e lesles osteoc-articularses nas diferentes arti.
culagles,

" Clinicamente, a artrite subastragalina manifestava-se predomi-
nantemente por mobilizeclio dolorosa X prono-supinaclo (91,7% dos
cnso-) ;dor & pressfio pré-maleclar externa (83, e por limita-
¢fc do movimento de prono-supinaglo (83,3%), sinais estes presen-
tes em percentagens semelhantes nos doentes com ¢ sem artrite ra-
diolégica dessa articulaghko,

Do ponto de vista radiolfgico a articulaglio subastragalina en-
contrava-se envolvida, embora com les3es pouco evoluidas (grcus I
e ITI do Steinbricker), em L4i% dos doentes reumatéides.

Quando comparamos os doentes roumatdides com o sem artrite
subastragalina radiograficeamente demonstrével, verificamos que os
primeiros apresentavam graus radiolégicos de Steinbrdcker mais a-
vancgados e tempos de evolugko da doenga e da sintomatologia do pé
posterior significativamente superiores.

Nos doentes espondiliticos o envolvimento radiolégico da subas-
tragalina fol muito menos frequente que na artrite reumatéide (7,1
% v.s, 44%) o mesmo acontecendo a nivel do tarso anterior e das
metatarsofalAngicas (MIF). Pelo contrério, as leaBes radiclégicas
do calcéneo foram, como seria de esperar, wais frequentes nos do-
ontes com espondilartrite seronegativa (64% v,s, 25% ), lesBes os-
tas que predominavam na regilio plantar (57% enquanto que nos do-
sntes com artrite reumatéide eram exclusivamente da tubserosidade

péstero-superior,
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FACTORES DE RISCO MAIS FREQUENTEMENTE ASSOCIADOS A
GOTA URICA

Joao Ramos e Joao Figueirinhas

Instituto Portugues de Reumatologia - Lisboa

Os autores estudaram os factores de risco
mais frequentemente associados a Gota urica em 126
doentes que frequentam a consulta externa do Insti-
tuto Portugues de Reumatologia.

O presente estudo demonstrou que 39,87 dos
doentes sofriam de litiase renal.

A ureia e a creatinina séricas estavam ele
vadas respectivamente em 23,47 e em 34,27 dos casos.
Uma baixa densidade urinaria, inferior a 1.000, foi
encontrada em 32,57 dos doentes.

O renograma apresentava alteracoes em 357
e a gamagrafia renal mostrava anormalidades em 587
dos doentes submetidos a estes exames.

A diabetes mellitus foi detectada em 417
dos doentes enquanto que a obesidade foi observada
em /7,97.

A hipertrigliceridemia foi encontrada em
52,2% e, em 307 dos doentes, estava presente a hiper
colesterolemia. A hiperlipoproteinémia do tipo IV
foi descoberta em 457 dos casos.

A hiperuricémia encontrou-se em 84,97 e a
cristaluria, em 297 dos doentes.

O presente estudo, no que se refere aos
factores de risco estudados,nao mostra diferencas es
tatisticamente significativas em relagao aos nossos
trabalhos anteriores.
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BIOMARCADORES E MASSA OSSEA NA ARTRITE REUMATOIDE
A,Aroso Dias, J.Pinto, C.Afonso, C.Vaz, A,Lopos Vaz

Unidade de Rewsatologia do Hospital de S, JoKo, Porto

A osteoporose & uma complicagBo frequente da artrite reuma-
t6ide, podendo resultar da actividade inflamatéria desta doenga
e/ou da inteacclo de muitos outros factores com ola relaclonados,
nomoadamente, alteragdes no metabolismo das hormonas sexuais.

Neste ostudo, determinamos por absorciometria monofoténica o
conteddo mineral 46sseoc na extremidade distal do rédio do brago
n&o dominante, num ponto ultradistal (2 a 8 mm ) e noutro mais
proximal (10 a 30 mm ), em 25 mulheres menopfusicas com artrite
reumatéide ¢ em 35 mulheres também menopdusicas sofrendo de os-

teocartrose (grupo controlo).
Relativamente ao grupo controlo, as doentos rommatéides apre-
sentaram valores significativamente mais baixos de conteldo mi-

neral ésseo, quer a nfvel distal (0,66% 0,16 v.s.0,82%0,17) quer

a nivel proximal (0,81¢ 0,3 v.s, 1,08¢% 0,20), o mesmo acontecen~
do com os niveis séricos de Ali~androstenediona e de sulfato de
dehidroepiandrosterona (0,301:0,25 ve.s, O77 20,66). Os doentes
com artrite reumatéide evidenciaram ainda nfveis séricos de fos-
fatase alcalina significativamente aumentados e tenddncia para
{ndices de hidroxiprolina/creatinina (urina de duas horas) mais
elevados, enquanto que outras varidveis metabdliicas, incluindo
o célcio (total), o fésforo, a osteocalcina @ a paratormona {ul-
tra) apresentavam valores seomelhantes nos dois Trupos.

0s dois grupos estudados (doentes e controlos) tinham uma ida-
de média e de menopausa sobreponiveis, mas o {ndice de massa cor-
poral era estat{sticamente inferior no grupo reumatéide (24,5 %
5,3 v.s, 27,32 4,2; p ¢0,025), embora este {ndice nko se tenha
correlacionado com alteragdes do contetdo 6sseo nem com altera-
¢8es metabélicas significativas em qualquer dos grupos. Paelo con-
trédrio, alterag®es no metabolismo dos androgénios, & menopausa
(“empo de menopausa),o tempo de evoluglio da doenga e a cortico-
terapia em doses didrias superiores a 7¢5 mg de prednisolona
inflvenciavam negativamente o contefido mineral 6sseo nas doentes

com artrite roumatéide.
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JUEDAS E FRACTURAS DR ANCA: FACTORES AMBIEMCIAIS E DO MOSPEDEIRD

YTV IANE

. JAIYE C.BRANCO, A.C.ALVES MATOS, M.VIANA BUEIROZ, J.SALIS

AMARAL

NUCLEQ REUMATOLOGIA HOSPITAL SANTA MARIA, LISEGA, WOSPITAL ORTOPEDICD SANT'
ANA, PAREDE

Fara tentar esclarecer os factores gue interferem nas quedas que produzea
fracturas da anca realizou-se um estudo prospectivo em 39 doentes do se-
xo femining {idade media:B0,Z1 anos/ internadas num nospital oriopédico cen
tral. Em 21 doentes {53,8%) a fractura era intracapsular e ém 17 era sxtra-
capsular (43,44}, Er 9 casos nao foi possivel avaliar completamente as con-
gdes da gueda devido ao estado mental das doentes. 34 doentes sofreram a
fractura devids a fraumatismo ligeirc {(queda no mesmo nivell. Em 30 doentes
{76,%% a gueda verificou-se no seu domicilioc, a maigria das vezes no guar-
£o, 35.5% das gquedas orcorreram durante a manhd, 0,357 durante a tarde e as
restantes a0 fim do dia ou durante a noite. Apenas uma doente referia que a
gueda ocorrgra em compista esturidas, enguanto gue em 35,94 dos cascs era
referida Doa 1luminagan. A maioria das doentes caiu guando em marcha normal
(28,24} ou lenta (17,94} e 7 ocoentes enconiravam-se paradas. O pavimento
encerado € mosaico foram responsaveis por 23,1% e 12,84 das guedas, respec-
tivamente. U escorregar o1 a principal causa imediata da queda ep 38,3%
dos casos. Factores do hospedeiro gque contribuiram para a queda foram as
perturbactes visuais (53,84}, diminuicas da audican (38,3%), problemas gde
marcha (presentes em 78,24 com Z0,5% das doentes a usar auwxiliar de marchal
e a confusao ou deméncla (28,2%). fpenas & doentes ndc faziam qualquer me-
gicagdo, enguanto os farmacos aniinipertensores £ 05 psicotroplccs eram
usados por 44,24 e 33,34, respectivamente. {uedas nc ano anterior eram re-
feridas por 38,34 cas doentes, cam 17,9% a referir fractura anterior.

CONCLUSCES: A maioria das fracturas da anca # devida a traumatismo ligeirg,
no domicilio do deoente, principalmente no guarto. As guedas ocorrem prefe-
enclalmente no principic do dia, com boa iluminagdo e em marcha normai. A
ingestdoc de farmacos, especialmente antihipertensores e psicofropicos, &

muito prevalente nos idosos e pode contribuir para as quedas.
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EFIDEMIOLOGIA DAS FRACTURAS DA ANCA (FA) NA REGIAD OCIDENTAL DE LISBOA

f.C.ALVES MATOS, VIVIANA TAVARES, JAIME C,BRANCO, M.VIANA QUEIRDZ, J.BALIS
AMARAL

WACLEQD REUMATOLOGIA HOSPITAL SANTA MARIA, LISBOA, HOSPITAL ORTOFEDICD SANT'
ANA, PAREDE :

Com o objectivo de estudar a incidéncia das FA na regidc de influlncia ex-
clusiva de um hospital ortopédico central, por sexo, tipo de fractura e es-
caldo etdrio realizamos um estudo retrospectivo sobre os processos de fi-
cheiro com o diagnostico de FA-e a analise da populagdo de referéncia se- '
gundo o sexo e escalfes etdrios ao longo de 7 anos (1981-7). A populacdo de
referéncia ao longo daguele pericdo foi de 1145933 (546091 homens e 599858
mulheres). Foram considerados 369 processos para o estudo {idade:30 anosi.
Destes, 283 eram mulheres e B& homens, com idades médias de 78,8 (SEM=0,50)
e 70,9 anos (SEM=1,14) respectivamente.f incidéncia média anual global (por
100000) na populagdo estudada foi de 33,4, sendo de 48,19 no sexo femining
e 17,23 no sexo masctulino. A incidéncia média anual na populagdo aumentou
de 9,7 aos 50-54 anos para 1271,98 para mais de B3 anos, sendo o aumento
mais acentuado no sexo feminino onde passou de 31,BZ aos 30-54 anos para
1562,15 para mais de 85 anos, ou seja, dobrandoc em cada quinquénio. U ratio
M/H da populagdo foi de 2,8, subindo de 0,19 aos 50-34 anos para 4,49 para
0s individuos com mais de 85 anos. A incidéncia média (por 100000) de frac-
turas intracapsulares (F1} foi.de 15,88 na populagdo geral, passando.de 2,4
ans 50-54 anos para 346 aos 85 anps. Nas fracturas extracapsulares (FE) a
incidéncia foi de 17,19, passando de 7,3 aos S50-54 anos para 743,04 aos 83
anoss Nos homens a incidéncia global das FI era de 6,4 e de 10,6 nas FE,di-
ferenca que ndo se registava no sexo feminino quando estudada pelo método
de X quadrado {(p=0,019). Ao longo de sete anos as incidéncias apuais subi-
ram de 27,89 em 1981 para 40,87 em 1987 (aumento de 46,6%).

CONCLUSOES: Confirmamos uma alfa incidéncia global de FA na populacdo estu-
dada. Esta incidéncia dobra todos os S anos do escalao etario e & franca-
mente mais elevada nas mulheres do que nos homens, em especial nas idades
mais avancadas (M/H:4,49). Nos homens as fracturas extracapsulares sao sig-
nificativamente mais frequentes gue as intracapsulares, o que ndo se passa
no sexa feminino. As incidéncias anuais aumentaram 474 ao longo de 7 anos.
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MORTALIDADE E CUSTOS HOSPITALARES DAS FRACTURAS DA ANCA (FA)

VIVIANA TAVARES, A.C.ALVES MATOS, JAIME C.BRANCD, M.VIANA QUEIRDZ, J.SALIS
AMARAL

NUCLEQ REUMATOLOGIA HOSPITAL SANTA MARIA, LISBOA, HOSPITAL ORTOPEDICO SANT'
ANA, PAREDE

Com o objectivo de estudar os custos logisticos e financeiros directos e a
mortalidade hospitalar das FA realizamos um estudo retrospectivo sobre os
processos de ficheiro dum hospital orfopédico central, Estudaram-se 349 do-
entes com idade230 anos. Destes, 2B eram mulheres e Bb homens com idades

médias de 78,8 (SEM=0,50) e 70,9 (GEM=1,1b) anos, respectivamente. Analisa-

ram-se 0s pardmetros demograficos, a duragdo de internamentc e fipo de ope-
ragdo e 0s 6bitos ao longo de sete anos {1981-7). Para anilise dos custos
utilizaram-se as tabelas em vigor de comparticipacdo estatal e as tabelas
de mercado de material de implante. 349 doentes estiveram internados duran-
te 15227 dias, com uma demora média de 41,82 (SEM=2,13) dias. Apenas dois
doentes foram tratados conservadoramente e todos os outros foram submetidos
a cirurgia (101 com prego-placa de McLaughlin, 94 com prdtese femural, 93
com Ender, 28 com protese total da anca e os restantes com outras técnicas
cirurgicas). Calculando os custos verdadeiros verificou-se que cada fractu-
ra orgou, em média, 686,688 escudos. Extrapolando a incidéncia verificada
(40,89/100000 *) para a populagdo portuguesa calculamos os custos em cerca
de 2,8 milhdes de contos. Durante o periodo de estudo, os doentes com FA
representaram 5,14 do total dos doentes internados, 6,34 dos dias de inter-
namento e 9% das grandes cirurgias. Ao lango dos 7 anos de estudo a percen-
tagem de ocupagdo das camas por FA aumentou de 4,%% para 6,9% e a percenta-
gem de grandes cirurgias por FA aumentou de 7,1% para 9,8%. A demora de in-
ternamento ndo se carrelacionou com & idade ou com o tipo de intervencac u-
tilizada. A taxa de mortalidade intrahospitalar foi de 4,60,

CONCLUSOES: 1) as FA sdo responsdveis por uma elevada percentagem de admis-

_sbes, dias de interpamento e cirurgias num hospital ortopédico central;

2} o custo directo calculade das FA corresponde a cerca de 1% do orgamento
do estado porfuguls para a saide; 3) a taza de mortalidade enconirada no

nosso estudo fol uma das mais baivas da literatura internacional revista.

*EFIDEMIOLOGIA DAS FRACTURAS DA ANCA (FR} NA REGIAQO OCIDENTAL DE LISBOA
Matos A.C., Tavares V., Bradco J.C., Gueiroz M.V., Amaral 1.5,



CL.9 DADOS ESTATISTICOS REFERENTES A UNIDADE DE INTERNAMENTO
DO INSTITUTO PORTUGUES DE REUMATOLOGIA:

J. Figueirinhas, Vera Las e M. Bexiga

Grupo cde Estudo da Reumatologia Social (GERS)
Institvto Portugues de Reumatologia(IPR) - Lisboa

Neste trabalho apresentam-se alguns dados estatis-
ticos referentes aos doentes internados nas 21 camas
da Unidace de Internamento do IPR durante o primeiro
semestre de 1990.

Forem internados 68 doentes(39 no 19 trimestre e
29 no segundo) e deram-se 50 altas. Segundo as folhas
de alta ¢ patologia assistida foi: artrite reumatoide
(56%), s. Sjogren secundario(l4%), osteoporose(12%),
reumatismo psoriasico810%), espondilartrose(8%), poliar
trose(6%), gota tofacea(4%), espondilite anquilosante
(4%), lombociatalgia(4%) e miscelania(44%) incluindo ou
tras conectivites, nefropatia uratica, s. paraneoplasico,
condrocalcinose,etc.. Na maioria dos casos constavam va
rios diagnosticos, o que explica estas percentagens. h

A taxa de ocupacao foi de 70,5%(59,6Z no 12 trimes
tre e 81,07 no segundo). A desocupacao média foi de 6,2
(8,5 no 12 trimestre e 3,0 no segundo), tendo variado
entre 11,9 em Janeiro e 3,2 em Junho.

0 tempo medio de permanencia foi de 39,3 dias(28,2
no 12 trimestre e 32,9 no segundo) por internamento.
Contudo ele foi de 42,0 dias para a artrite reumatoide,
40,5 para a gota, 37,4 para o reumatismo psoriasico,
29,5 para a poliartrose e 29 para a espondilite anqui-
losante.

Estes dados mostram o elevado movimento da Unida-
de de Internamento do IPR e os indicadores mostram ain
da uma tendencia para a diminuicao do tempo médio de in
ternamento e do numero de doentes com mais de um inter
namento. Apenas dois doentes tiveram dois internamentos.

Calculou-se em 365.000$00 O custo médio por doen-
te e em 9.850$00 o custo por doente e por dia.

Consideram-se altamente satisfatorios estes dados
atendendo as caractersticas de hospital de subagudos.
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éTUDE DES ENTHéSDPATHIES DU CALCANEUM DANS LES SPONDYLARTHRITES
SERONEGATIVES.
D.Aradjo,G.Almeida,C.Maia,A.Buedes,M.Reis,V.Saleiro,A.Lopes Vaz.
Unitéd de Rhumatologie H.S5.J.~ Porto.

Les enthescpathies resultantes de 1'inflammation aux endroits
d’'insertion tendineuse sur les os sont un élement fréquent des
spondylarthrites seronegatives, qui represente une aide
importante pour le diagnostic d°’ une faorme pré-spondylotique.

Pour ce travail, on a effectud 1 'dtude de 1'insertion calca-
neénne du tendon d’ Achilles, en utilisant: la radiclogie simple
du calcaneum (face et pro*il) et la scinthigraphie osseuse par
les methyldiphosphonates d’ aprés la determination en crdinateur
des indices de fixation dans les calcaneums, et l1°'echographie du
tendon d‘Achilles.

L'étude a compris 15 patients: 7 parmi lesquels presentaient
spondylarthrite anquylesante, 6 rhumatisme psoriasique, 2 coligo-
arthrite séronegative B27 (#) et 1 syndrome de Reiter. Tous les
patients se rapportaient 2 la douleur spontanee et/ocu a la
pression sur 1'insertion calcaneénne du tendon d‘Achilles uni ou
bilaterallement. , ,

La comparaison des donnes cliniques ,avec les elements
obtenus par les 3 méthodes d’'image a permis verifier l'existence
de concordance vraiment sign:ficativve entre la radiologie et la
scinthigraphie dans la demonstretion des enthesopathxes
achilliennes; cependant on a remarque que la QErnxere presente
une sensibilite superieure (la scinthigraphie a ete positive en 3
Datxents, dans lesquels le Rx étazt negatif)., Quoique
1l'echographie soit la methode dlue par 1° etude des alterations du
tendon d’'Achilles, elle ne 1°'est pas pour 1° étude des enthesis.

L'examen histologique en M. D. avec des colorations pour la
hématine-eosine, van Bieson, orceine et retxcul:ne, a demontre la
preésence de 1 'infiltrat péri-vasculaire de céllules mononucleai-
res, des plasmocytes et des PMN et dans quelques régions du
piqment hemossidérique dans cellules macrophagiques. On a verifid
1l 'epaississement de la paroil vasculaire, 1'accentuation du cola-
géne et la raréfaction des fibres élastiques et de la reéticuline.
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OLIGOARTRITES B27 POSITIVO
S.Freitas,T.Bravo,D.Aratijo,F,Ventura,A.Lopes Vaz
Unidade de Reumatologia (Director Prof, A.Lopes Vaz)
Hospital de S.,Jollo

0 estudo dos Reumatismos Juvenis tem permitido identificar for-
mas clinicas e subgrupos merecendo particular atencgfo as for -

mas oligoarticulares.

Os AA fazem uma avaliec¢lo clinica dos doentes com Oligoartrite'
B27,cujo inicio das queixas se situs na Adolescéncia,e que fre-
quentam as Consultas de Reumatismos Juvenis e a de Espondilo -

artropatias,.

Foram estudados 40 doentes (29 do sexo masculino e 11 do sexo
feminino),sendo 26 com inicio antes dos 16 anos de idade e 1k
entre os 16 e os 20.0 tempo de evoluglo variou entre 6 meses

e 45 anos.Foi avaliado o modo deo inicio da doenga,o tipo de en-
volvimento articular,a evoluglo,as manifesta¢des extra-articu-
lares e a histéria familiar,

Verificou-se uma maior incid®ncia entre os 10 e os 16 anos de
idade com preferdncia pelo sexo masculino, O inicio foil agudo
em 14 doentes nfio havendo diferenga significativa entre os dois
sexos o insidioso oem 26 com majior incid®ncia no sexo masculi-
no. No envolvimento articular a forwa periférica foi a mais
froquente e com inicio antes dos 16 anos e no sexo masculino ,
seguida da forma axial depois dos 16 anos, A forwa mixta § re-
ferida em 6 casos, A evolugfo para a forma mixta foi a mais
frequente com preferencia para o sexo masculino e antes dos 16
anos . A evoluglo para a foma axial verificou-se nos rapazes
com mais de 16 anos e a forma periférica com menos de 16,

As articulagBes mais atinglidas foram os Joelhos seguidas das
tibiotdrsicas e ancas de um modo assimétrico,as sacroiliacas

de um modo simétrico e com menos frequdncia a coluna. As entes-
sites estiveram presentes en 12 doentes com preferencia pelos
calclBneos e om doentes com mais de 5 anos de evoluglo. As ma-
nifestagdes extra-articulares surgiram em 21 doentes sendo as
oculares as mais frequentes e com maior incidencia antes dos

16 anos e no sexc masculino, Em 12 casos havia antecedentes fa
miliares de Reumatlsmos e destes 7 com Artrite e B27,2 com

ACJ e 1 com S, de Reiter,
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ESFONDILITE ANQUILOSANTE-INICIO PRECOCE E
TARDIO

L.Gaiﬁo,C.Rosa,J.Siiva‘ﬂério Rodrigues,M.Viana
de Queiroz

Nicleo de Reumatologia -i.Sta.Maria,Lisboa.

38 doentes com o diagndstico de espondilite
anquilosante iniciada depois dos 35 anos de
idade(grupo A),com idade media de 48.8 anos e
duracao media da doenca de 11.0 anos,foram
e'studados comparat1vamente com 38 doentes cuja
doenca se tinha iniciado entre os 16 e os 25
anos(grupo B),com idade média de 32.4 anos e
durac¥o média da doenga de 10.6 anos.

No grupo A a idade media de 1n1cio foi de 37.8
anos;63% dos doentes pertenciam ao sexo
masculino.No grupo B a idade média de inicio
foi de 21.8 anos;68% dos doentes eram homens.
Foram comparativamente avaliados parametros
clinicos,radiologicos, laboratoriais bem como os
tdrmacos utilizados.

A localizacao monoarticular da artrite(23.7% vs
5.3%,p<0.05) e 0o envolvimento das ancas(39.5%vs
2.6%, p<0.001), foram mais frequentes no grupo B
(inicio precoce), sendo a diferenca estatistica-
mente s1gn1f1cat1va NZo houve outras diferencas
na expressagq da doenca sugerindo o mesmo
espectro independentemente da idade de inicio.
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ESPONDILARTRITE ANQUILOSANTE NO SEXO FEMININO
Miranda Rosa; Gaido, L.; Silva, J.; Rodrigues, M.; Viana Queiréz

Nicleo de Reumatologia do Servigo de Medicina IV do H.S.M.
Lisboa 1990

Estuddmos 35 doentes do sexo feminino com o diagnéstico de Espondilartrite
Anquilosante (E.A.) e compardmos os resultados da avaliagdo clinica,
laboratorial ¢ radiolégica com 100 doentes do sexo masculino, seguidos na
consulta de reumatologia do H.S.M. em Lisboa.

A idade média das mulheres cra de 40,65 £ 10,24 e a dos homens de 37,61 %
11,85 anos. A idade média de inicio da E.A. foi de 27,71 4 8,2 no sexo
feminino e de 24,11 * 9,3 no sexo masculino. A duragio média da doenga foi
semelhante nos dois grupos, 12,97 anos nas mulhcres ¢ 13,34 nos homens.

O inicio juvenil da E.A. (< 16 anos) foi significativamentc mais {requente no
sexo masculino (27% VS 6%) com P < 0,01. As dores pelvirraquidianas
inauguraram a E.A. em 91% das mulheres ¢ em 63% dos homens, ¢ o infcio da
doenga com artrite periférica foi mais frequente nos homens (37% VS 9%),
sendo a diferenca significativa com P < 0,01.

O antigénio HLA B27 ecstava presente em 57% nas mulheres ¢ 73%. nos
homens. ‘

O estudo radiolégico da bacia revelou uma sacro ilefte bilateral do grau II em
46% das mulheres e em 26% dos homens, sendo a diferenga significativa com
um P < 0,01.

O envolvimento uni ou bilateral fas ancas ocorreu em 14% no sexo feminino ¢
em 22% no sexo masculino, e ! idade média de inicio das coxalgias foi mais
precoce nos homens (21,18 + 7,8 VS 284 £ 5,8), sendo a diferenga
estatisticamente significativa com P < 0,05.

Os sindesmofitos dorsais e/ou lombares presentes em 31% das mulheres ¢ em
63% dos homens e a coluna de Bambu em 14% dos homens e ausente nas
mulheres, foram mais frequentes no sexo masculino, sendo a diferenga
estatisticamente significativa, respectivamente com P < 0,01 ¢ P < 0,02.

CONCLUSAO
A E.A. no sexo feminino difere da doenga no sexo masculino em

alguns aspectos de natureza clinica, laboratorial e radiolégica que lhe
conferem um cardcter de maior benignidade e menor morbilidade.
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PERSPECTIVE PSYCHOSOMATIQUE EN RHUMATOLOGIE:

L IMPORTANCE DU AUTO-CONCEPT ET DES MECANISMES
DE “COPING”".
A.P.Palha,D.Aradjo,M.Lourengo,J.Pinto,S.Bahamon
te,C.Afonso,J.Brito,G.Castro,V.Quevedo e
A.Lopes Vaz.

Service de Psychiatrie et Unité de Rhumatologie
de 1 Hdépital S.Jodo Porto.

Les auteurs présentent un travail qu ils ont
realisé dans le domaine de la psychosomatique
des maladies rhumatologiques,qui a pour but

1 etude des relations de certes caractéristi-
ques du psychisme e du comportement,avec des
paramétres cliniques et laboratorielles des ma-
lades soufrant du rhumatisme.

On a selectionné un groupe de malades avec po-
lyarthrite rhumatoide ou spondylarthrite anky-
losante d accord un dossier anterieurment éla-
boré et qui étaient suivis dans la consultation
externe et dans 1l internement de 1 'Unité de
Rhumatologie de 1 Hépital S.Jodo.A propos de
chaque malade,en plus des donnés rhumatologi-
ques il a eté effectué une histoire clinique
psychiatrique et appliquées les échelles sui-
vantes:auto-concept de Vaz Serra,échelle de
‘“coping  “avec une validation portugaise par
Vaz Serra et questionnaire clinique de 1 Hdpi-
tal Middlesex.

Ce groupe de malades a eté comparé avec un
groupe contrdle formé par trente malades dia-
bétiques insuline-dépendentes avec plus de
cing années d evolution.
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AS ALTERAGOES POSTURAIS OCULARES
NA PREVENGAO DOS REUMATISMOS

A. Vilar, F.Espinheira, Ana Teixeira,J.Landeiro

M.Assung8%0 Teixeira

INSTITUTO PORTUGUES DE REUMATOLOGIA - Lisboa

08 A.A. descrevem o resultado da observacg8o efec_
tuada a 112 indivfduos, assintomiticos ou n¥o ,
avaliados do ponto de vista postural.Classificam-
-nos em grupos, de acordo com as inclinagfes do
corpo no plano frontal e propSem a correcglo de
desigualdade de comprimento dos membros inferic -
res eda inclinag3o da cabega. ExpSem a sua con_
cepclo de torsfo disarmdnica visual e das suas
consequéncias priticas.Apresentam os resultados
da correcg¢fo postural com prisma e/ou cunha
calcaneana e discutem o5 mecanismos de compensa_
QaOQ

Finalmente expSem o seu ponto de vista sobre a
importfincia daquelas assimetrias na distribuig&o
das cargas e o contributo destas para a doenga
degenerativa osteocarticular.

Realcam a importéncia do exame postural em deter_
minadas profiss§es e desportos e as consequéncias
duma correcta atitude postural na prevencg8o de
alguns reumatismos crénicos,



4. RESUMOS DOS POSTERS/RESUMES DES
POSTERS

REPERCURSSAD PULMONAR NAS DOENGAS DO CONECTIVO
A. Carvalheira Santos, T. Almodovar, J. Figueirinhas, B. Mendes, C. Bar

bara, R. Amaral-Marques e Ramiro A‘Jlla

As doengas do tecido conectivo evoluem frequentemente can campromisso
pulmonar. A sua expressividade clinica pleomdrfica dificulta o diagds-
tico. A repercussdo pulmonar pode ser o primeiro indice de agravamento
da doenga e alterar a terspéutica e o proghdstico.
Em Janeiro de 1989 no Servigo de Preumologia do Hospital de Pulido Va-
lente foi iniciada uma consulta para avaliagBo e seguimento destes do-
entes.
Sao 1nclu1dos neste estudo doentes referenciados da consulta de Reum—
tologla, sem doenga pulmonar corhecida.
A cada doente é efectuado questiondrio, telerradiografia do térax, es-
tudo funcional respiratério incluindo mecénica ventilatéria, estudo da
transferéncia alveolocapilar da campliance e gasometria. Numa segunda
abordagem alguns doentes fazem biopsia pulmonar e lavado bronqumlo al-
veolar.
Sdo acarparhados 30 doentes cam g, sequinte distribuigdo por patologias:
Artrite Reumatdide 11; Esclerose Sistémica Progressiva 7; S. Sjogren 4;
Doenga Mista 1 e Poliomiosite 1.
A idade varia entre 65 e 29 anos com média de 48. A maioria sdo mulhe-
res (93%), ndo fumadores (93%) sem exposigdo profissisonal respiratéria
significativa (67%). A durago da doenga varia entre 1 e 22 anos cam
uma média de 8,9. Encontramos 20 doentes com sintamatologia respiratéria.
A radiografia mostra alteragoes em 19 doentes. A funggo resplratoma es
téa alterada em 21 casos (70%), dos quais 15 té&m alteragbes da mecanica
ventilatoria. Apenas trés doentes ndo tém qualquer manifestacdio de re-
percurssao pulmonar.
Ndo encontramos relagdo entre a sintamatologia, o estudo funcional e a
radiologia e o tempo de evolugdo da doenga. Em 8 casos 2 de Artrite, 3
de Esclerose, 2 de S. Sjogren e 1 de Poliomiosite, o envolvimento pulmo
nar motivou a introdugBo da terspéutica. A evolugfo clinica tem sido va
ridvel, (tendo falecido 2 doentes) em insuficiéncia respiratéria.
Estes dados preliminares salientam a import&ncia do envolvimento pulmo-
nar nestas patologias e julgamos fundamental a abordagem pneumologica
destes doentes.
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L*DEIL DANS LES RHUMATISMES INFLANMATOIRES
D.ArauvjosJ.Palmares,G.Almeida,C.01liveira,J.C.Correia e A.L.Vaz.
Unjdade de Reumatologia e Servigo de Oftalmologia H.S5.J-Porto.

Les differentes lésions oculaires présentes dans les rhumatis-
mes inflammatoires aident. fréquemment le diagnostic rhumatologi-
que. Les auteurs présentent une reévision de 350 patients, en
rappor tant les affections oculaires les plus importantes dans les
rhumatismes. Les patients ont été observés d'apres le protocole @
A-V. biomicroscopie. test de Schirmer, tonomeétrie, colorations
vitales (fluoresceine et rose-Bengale). "examens des couleurs et
périmetrie. L'angiographie fluoresceinique et les examens electro
physiologigues ont éteé realizés toutes les 9fois que nécessaire.
Les resultats sont décrits dans le tableau.

PR _LES ACJ Sjogren SPA Reiter R.Ps. Behcet
C1OB)I (631 (4B) (32) (104) (17) t16) (20}

Kératoconj. + ¢ - 3 - . . .
"sicca’svnd., 22 3 - 32 - - 1 -
epi/ sclérite S e - - & - 3 -
uveite ant. 3 - 4 - a4 & - ki
uyveite post. 3 7 2 - 3 - - 11
Keratop.bande - - 3 - 1 - - 3
cataracte i - 3 - 2 - - 4
glaucome 11 - - e - i - - e
cecite 1 2 1 - 2 - - 10

La manifestation oculaire la plus fréquente dans la P.N. a eteé
la keératoconjonctivite séche (20% {associee a la xérostomie)

suivie pour l’atteinte sclérale(S5%) avec inflammation simultaneeé.
l.a vasculite rétinienne lupique a ¢éteé trouveé en 11%. en obligeant
a )l'immunosupréssion. Dans les patients avec ACJ (12.5%) 1’uveite
chronique, & bas bruit,a avancé pour la cécite dans la moitié des
cas. Seulement cing 5.5.1 ont eété trouvés. et la majorite des
formes sécondaires surviennent associeeés a8 la P.R, Dans les SPSN
1'uveéite aigue et reécurrente, a ¢&teé la manifestation 1a plus
freéequent, (O>90%, B27+); cependant, l*inflammation chronique n’'a
pas provoque la cécité qu’en 15 %. La pathologie oculaire a eté
bénigne dans le rhumatisme psoriasique. Tous les patients avec le
syndrome de BehGet (type majeur) présentaient lésions oculaires:
uvéite chronique (100%4) et vasculite rétinienne grave (50%) avec
ceécité dans la moitié des cas.
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ALTERACOES OFTALMOLOGICAS EM DOENTES COM
PATOLOGIA REUMATICA - RESULTADOS DE UM
ESTUDO PROSPECTIVO.

Autores:J.A. Gil Forte, Ribeiro da Silva,
Elisabete Ferreira, Aurora Marques,
J. Figueirinhas, L.N. Ferraz de
Oliveira

Os A.A. fizeram um estudo oftalmoldgico
completo no Servigo de Oftalmologia do
Hospital Egas Moniz a um grupo de doentes
do I.P.R. seleccionado aleatoriamente na
consulta de reumatologia geral, durante 1
ano.

Foram observados 142 doentes de ambos os
sexos com idades compreendidas entre os
20A e os 79A, que apresentaram patologia
reumatica inflamatdria e/ou degenerativa.
A todos eles foi feito exame oftalmoldégi-
co com estudo do segmento anterior, cris-
talino, segmento posterior do olho e sis-
tema lacrimal.

E apresentada a prevaléncia da patologia
oftalmoldégica observada nestes doentes.

Nos doentes observados, a prevaléncia de doencas
oculares & muito elevada - c. 70% - pelo cue &
da maior importancia clinica a observacao oftal-
mologica sistematica de doentes reumaticos.
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NECROSE ASSEPTICA NO LUPUS ERITEMATOSO
SISTEMICO
L.Gaizo,F.Saraiva,M.J.Parreira,T.Costa, Perei-
ra da Silva,M.Viana de Queiroz

Nucleo de Reumatologia,H.Sta.Maria,Lishoa.
Foram estudados 200 doentes com lupus eritema-
toso sistemico.10 doentes(5%) tiveram necrose
asséptica durante a evolucao da doencaj;todos
eram do sexo feminino e a idade médla era de
41.8 anos. A duraglo média da doenca foi de
10.9 anos e o tempo médio de evolucao at€ aos
episddios de necrose assédptica foi de 8.4
anos.Nestes 10 doentes ocorreu um total de 16
episddios de necrose asse€ptica.5 destes doen-
tes tiveram mais do que um episddio. As
localizagaes da necrose asseéptica foram cabe-
cas femurais (14) epifise wumeral (1) e
escafdide(1).Foi feito estudo comparativo com
30 doentes sem necrose asséptica;n3c houve
dlrerengas na incid@ncia de manlfestagoes cu-
taneo-mucosas, articulares ou sistémicas bem
como nos dados seroldgicos e hematoldgicos,
entre os dois grupos;de referir que o fendme-
no de Raynaud esteve sempre presente nos casos
de necrose asséptlca. As doses de corticote-
rapla(l 3 meses, 1 6 meses e 1®ano bem como as
mdximas em 3 ou 6 meses) tiveram valores si-
gnificativamente aumentados nos doentes com
necrose asséptica comparados com 0s controlos.
Os corticosterdides parecem desempenhar um im—
portante papel predisponente da necrose asse~

ptica em doentes com lupus eritematoso sisté-
mico.



ESTUDO DA CHARNEIRA CERVICO-OGCIPITAL NA ARTRITEB RBUMATOIDE
J.Pinto, C.Afonso, J.Brito, A.Aroso Dias, A.Lopes Vaz.
Unidade de Reumatelogis do Hospital de S. Jodo, Porto

O8 autores realizarsm um estudo prospectivo da charneira
cérvico-occipital em doentes com o diagndstico definido de ar-
trite reumatoide com a finalidade de estabelecerem eventuais
correlagdes clinico-radioldégicas,

Os doentes(74% de sexo feminine e 26% de sexe masculino)
apregentavam uma idade media de 47,8 anos (20-74), um tempo
medio de evolucglo de 6,4 anos (2-16) e 74% faziam corticotera-
pia(dose média didria de 9;1 mg de prednisolona).

Além de um exame clinico cervical minucioso, procedemos &
pesquisa sistemdtica de sinais de compromisse neurclégico e a
uma avaliag#o radiolégica da charneira que incluiu frequente-
mente cortes tomegrifices.

Clinicamente, 79% des doentes referiam dores cervico-occi-
pitais, as quais se acempanhavam de rigidez cervical em 63%,
de apagamento da févea em 32% e de clique de C2(sinal de Sharp
¢ Purser) em 5% des casos.Bncontrames manifesta¢des meuroldgi-
cas enquadradas na classe II de Ramawat em 26% destes deemtes,

Radiologicamente detectamos subluxac¥e anterior atloide-
.odenteideias em 53%, subluxagde superior em 5%, eros@es da odon
toide em 26%, artrite atloido-axoideia em 47%, artrite cérvi-
co-occipital em 36%, artrite interapofisédria posterier em 52%
(predem{nio C2-C3) e subluxa¢des subaxiais em 42% dos deentes.

Comparande os doentes cem e sem manifestagdes neurolegi-
cas verificamos que o8 primeiros apresentavam graus radiologi-
cos de Steinbrocker mais avancades e maior frequéncia de sero-
positividade (100% v.s. 21%), de nddules subcutlneas(40% va.
14%), de S.8jogren(60% va. 14%) e da relagle radiogr fica ca-
nal/corpe vertebral(a nivel de C5) inferier a 1(40% vs.20%).
Nesse mesme grupe,a dose média didria de predniselona era si-
gnificativamente mais elevada (12,0%7,6 vs.4,8* 4,1; p<0,02).

Relstivamente aos deentes com e sem subluxagiie atleido~
.axoideia anterior censtatamos que nos primeiros ocorriam mais
frequentemente nédules subcuténeos, artrite atleido-axoideia
(782 ve., 20%) e artrite cervice-eccipital(44% vs. 10%).

Os doentes com artrite das intenapofisérias evidenciavan,
comparativamente aos doentes ainda sem alteracles radiolégicas
destas articulagdes, uma maior prevaléncia de nédules subcu-
tdneos(30% vs., 11%), de rigidez cervical(B0% vs. 44%), de sub-
luxsc¥o atloido-axoideia snterior(60% vs, 40%), anomalias(ero-
95e53 da odontoide(40% vs.10%), artrite atloido-exoideia(60%
vs. 30%) e de artrite cervico-occipital (50% vs. 10%).
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OSTEOMIELITE POR SALMONELA EM DOENTE COM LES
J.Quinaz, J. Milheiro, J. Pinto, H. Viana, C. Cruz, S.
Coimbra, M. Gomes. ’

z

A osteomielite por salmonella é referida em associaco
exclusiva com hemoglobinopatias particularmente anemia
de células falciformes constituindo nestes doentes a
principal causa de osteomielite hematogénea frequente-
mente multifocal (60% dos casos).

Considerando embora que a terap&utica imunossupressora

e as infecgdes gastrointestinais s8o factores predispo-
nentes para osteomielite hematogénea o cursoc clinico e
0 envolvimento &sseo nos trés episddios de osteomielite
no doente que descrevemos surpreende pela semelhanca com
0s casos associados a hemoglobinopatias, n3oc obstante

a incidéncia de osteomielite no LES ser bastante baixa,
Mulher de 23 anos com LES a fazer corticoterapia desde
h& 3 anos. Referia dor na perna esquerda com duragdo de
cerca de 1 mé&s e com agravamento recente e desde a Glti-
ma semana com queixas idénticas na perna direita. Ao exa
me fisico apresentava-se prostrada e estava febril(30 C.)
Apresentava dor intensa, localizada numa pecuena area

da crista de ambas as tibias, nas suas extremidades dis-
tais, sendo francamente exacerbada com a marcha e com a
press3o local. Sobre a area dolorosa da tibia esquerda
apresentava um fleim3o. Os exames laboratoriais mostra-
vam leucocitose com neutrofilia, a VS=70mm e proteina C
reactiva= 5+. 0 estudo microbioldégico do pGs do abcesso
revelou a presenca de Salmonella enteritidis. As hemocul-
turas e coproculturas foram negativas. 0 Rx das pernas
mostrou alteragdes compativeis com osteomielite aguda
multifocal .Apds um més de terapéutica com ceftazidima
houve cura clinica. Um e trés anos depois voltaram a
surgir novos focos de osteomielite aguda com localiza-
¢B8es diferentes,nfo tendo havido evolugdo para abcesso
cuténeo. No Gltimo episddio as hemoculturas foram posi-
tivas para salmonella enteritidis.
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LUPUS ERITEMATOSO DISSEMINADO

REJISAO DE 12 CASOS

P. Silva, H. Bento, F. Lacerda Nobre

Servico de Medicina. Hospital de Santa Marta

Os autores revém 12 Casos (11 mulheres‘é 1 homem)
de lupus eritematoso disseminado, baseados nos cri
térios estabelecidos A.R.A., actualizados em 1982,
e 1nternados no Servigo de Medicina durante um pe
riodo de 5 anos (1984/1989). Pelos elementos colhi
dos nos processos clinicos, comparam—-se os diver-
sos aspectos clinicos (manifestacdes iniciais e
gerals e de compromisso multi-orgaos), laborator 1
als (hematoldgicos, bioquimicos e seroimunoldgi=
cos), indices progndsticos e patologias associadas
em paralelo com diversas sérles ja publicadas na

literatura médica.
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DISFUNCXKO ESOFAGICA EM DOENTES COM SINDROMA
DE SJOGREN PRIMARIO - RESULTADOS PRELIMINARES
F, Saraiva, J.T. Costa, A, Malcata, C. Rosa,
K. Freire, J. Carvalhinhosg e M.V. Queiroz
Ndcleo de Reumatologia e Nucleo de Estudos Fun
cionais do Tubo Digestivo do Hospital de Santa
Maria, Lisboa,

A dlsfagia é uma queixa comum no sindroma de
S;ogren primario., Os estudos da motilidade eso
fagica nesta entidade, publlcados até ao pre-
sente, tém. fornecido resultados dfspares. Esta
em curso um estudo prospectivo da motilidade
esofaglca, por manometria, em 40 doentes com
sindroma de Sjogren primitivo, seguidos na con
sulta de Reumatologia do Hospital de Santa Ma-
ria, Deste trabalho apresentamos os primeiros
resultados, concernentes a 19 doentes,

A disfagia foi o sintoma mais frequente (100
% dos casos). Dos 19 doentes, 7 (36.8%), apre-
sentaram alteragOes da motilidade esofaglca- 4
(57.1%), evidenciaram um esfincter esofagico
inferiorx hlperten81vo, 2 (28, 6%), aperistalse
do corpo e 1 (14.3%), diminuigdo da peristalse
associada a contracgoes simultaneas e repetiti
vas e a relaxamento, por vezes incompleto, do
esflncter esofagico inferior., Comgarando a ida
de média dos .doentes, a duracdo media da doen-
ga, a prevalen01a das manifestagOes extra-glan
dulares (fenomeno de Raynaud, vasculite, hepa=-
tomegalla, esplenomegalla, adenopatias, mani-
festagOes renais, pulmonares ¢ do sistema ner-
voso) e das alteragoles 1munologlcas e a gravi-
dade do envolvimento cintigrafico e histoldgi=-
co das glandulas salivares nos 2 grupos de-do-
entes, com e sem envolvimento esofaglco, nao
se encontraram diferengas estatisticamente si-
gnificativas., Os resultados encontrados, neces
sitar8o de ulterior confirmagdo, num maior ni-
mero de doentes,



ESTUDO DA PREVALENCIA DA AMILOIDOSE RECTAL EM DOENTES
COM ARTRITE REUMATOIDE(A.R.)

J. Vaz P:tto, E. Santana e J. Figueirinhés

Os zutores fizeram um estudo prospectivo de 68 do-
entes cor: A.R. classica e definida submetidos a biopsia
rectal pera pesquiza de substancia amildide. Os princi-
pais par(metros estudados foram: sexo, idade, tempo de
evolucao, naturalidade, tipo constitucional, factor reu
matoide, v. de sedimentacgao, gravidade do Rx., fungéo~
renal, alterag5e§ oculares relacionaveis com s. de Sjo-
gren e tipificacao HLA.

A presente série inclui 83,87 do sexo feminino. A
idade media era de 54,8 a. e o tempo de evolucao, 11,8a.
Compreendia 79,47 de seropositivos. O HLA DR3 estava
presente em 26,47 e o DR4, em 24,67. A amiloidose apre
sentou-se em 29,47, tendo comecado a surgir no grupo
etario dos 35-39 anos. SO0 dois doentes tinham menos de
5 anos de evolucao da doenca.

A hipercreatininémia apresentou-se em 17,67% mas
apenas em 11,87 dos doentes com amiloidose. A hiperazo
temia estava presente em 22,0%, mas em 27,87 dos doen-—
tes com amiloidose. Contudo a insuficiencia renal era
geralmente ligeira, o que parece sugerir uma boa "tole
rancia" da amiloidose na A.R. -

Nao encontramos relacao significativa da amiloido
se com as alteracoes oculares, com a elevacao da v. se
dimentacao, com o tipo constitucional, com a grav1dade
das lesoes radioldgicas ou com a presenca do DR3 ou com
o DR4. Contudo, o nosso estudo sugere ligacao da amiloi
dose com a presenca do DR6 e com o DR7, aguardando-se B
outros estudos para eventual confirmacao.

A presenca de amiloide na A.R. € estatisticamente
significativa em relacao a sua presenca noutros reuma-
tismos.

Este estudo confirma, em linhas gerais, as conclu
soes ol tidas em estudo anteriormente efectuado numa se-
rie bastante mais reduzida.
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DIAGNOSTICO E TERAPEUTICA DA PATOLOGIA
PERIARTICULAR DO OMBRO COM ECOGRAFIA
Fernandes MSV, Pinto AC

Serv., Med. Fis. Reabil. HSM,FML,SCML LISBOA

As estruturas periarticulares do OUmbro

sao frequentemente sede de situacoes clini-
cas, de avaliacao diagnostica e terapéutica
dificil.

No presente trqbalho estudaram-s» 28
doentes com sinais clinicos sugestivos de
patologia inflamatoria dos tendoes ou bolsas
de¢ um dos ombros, utilizando um método nao
invasivo, a Ecografia em Tempo Real.

Apresentam-se os criterios ecograficos
e«tabelecidos em termos de ecogenicidade |
dimensoes e comportamento no exame dindmico.

Piscute-se a sua utilidade no diagnos-
tico e no follow-up destes doentes e apre -
cia-se o seu papel na realizacao de determi-
nados actos terapéuticos nomcadamente das
infiltracoes, LASER,ultrasom e cinesiterapia

Us resultados obtidos, apontam a kcogra
fia em Tempo Real como um método de grande
interesse na abordagem da Patologia Periar-
ticular do Ombro.
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ALGUNS ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DA GOTA URICA NOS DOEN
TES PORTUGUESES

Joao Ramos e Joao Figueirinhas

Instituto Portugues de Reumatologia - Lisboa.

Os autores fizeram um estudo epidemiologico de do-
entes portugueses com Gota urica que frequentam a con-
sulta externa do Instituto Portugues de Reumatologia.
Dos protocolos preenchidos aproveitaram~se os referen-
tes a 126 doentes.

0 presente estudo revelou que 93,57 eram do sexo
masculino e 32,6 pertenciam ao grupo etario 60-69a.

Embora so 307 fossem naturais do distrito de Lis
boa, havia 837 que nele habitam, o que pode sugerir -
influencia do tipo de vida e da alimentacao.

Foram encontrados tofos em 28,77 dos doentes,fre-
quéncia esta bastante inferior a encontrada nos nossos
estudos anteriores.

Pertenciam ao grupo 2("3") da Classificacao Nacio
nal das Profissoes(Empregados de escritdrio e profissoes
afins) 23% dos doentes estudados. '

A obesidade encontrava-se associada em cerca de 78%
dos doentes. Identificaram-se 257 com habitos alimenta-
res exagerados e 24% referiam alta ingestao alcoolica.

A primeira metatarso-falangica foi a articulacao
mais atingida na primeira crise(72,9%), seguindo-se-lhe
os joelhos, atingidos em 12,17 e as tibio-tarsicas, em
7547%.

O presente estudo revelou que os dados epidemiolo-
gicos apresentados nao mostram diferencas significati-
vas em relacao aos encontrados nos nossos estudos an-
teriores, excepto no que se.refere a uma diminuicao
significatlva da forma tofacea da gota.

Este ultimo dado epidemiologico sugere uma altera-
cao na histdria natural da doenca que pode estar re-
lacionada com diagnéstico mais precoce e tratamento
mais correctamente seguido.
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CONTRIBUIEAD A0 CONHECIMENTO DA REﬁEQQD ENTRE ACTIVIDADE
FISICA E MASSA OSSEA.

Brites Louro C.A., Bianchi 6., Monteforte P., Buffrini
L., Traverso A., Maglio M.L., Rovetta G.

Istituto E. Bruzzaone, Centro Reumatologico
dell'Universita' Genova (Italia}

T~
Realizamos no nosso Instituto,um estudo sobre a relagao
entre actividade fisica e densidade ossea num grupo

de 3730 pessocas de ambos os sexos com idades
compreendidas entre os 30 e 85 anos.Estas pesscas foram
examinadas durante um programa de prevengao da

osteoporose realizado no Centro Reumatologico- Instituto
E. Bruzzone da Universidade de Génova em colaboracdc com
as Unidades Sanitarias Locais da Regigo Liguria.

Neste grupo, avalidmos os hébitos de vida e a actividade
fisica praticada no presente cu em passado e efectudmos

exames Mineralométricos seriados. A colheita e a
-~ - -

elaboragao dos valores foram realizados usando uma ficha

epidemiolagica informatizada da noes - preparada

precedentemente. A densidade ossea foi avaliada no-1/3 e
1/10 distal do radio com Densitometro BD Norland 278 com
fonte de Iodio 125 com absorvente monofotonico.

Nas pessoas de sexo feminino que caminham mais de 1 hora
por dia encontramos uma maior ~Qensidade ossea
estatisticamente significativa em relagao as que caminham
menos de 1 hora, por outro lado as que caminham mais de 2
haras apresentam una densidade ossea menore e as pessoas
de sexo feminino saudaveis que fazem vida sedentaria tém
uma densidade ossea inferior em relagao As pesscas mais
activas. Os mesmos resultados encontrdmeos no sexo
masculino .Verificdmos ainda que as pessoas de ambos os
sexos que est3o ao ar livre mais de 4 horas por dia tém
uma densidade ossea superiore a respeita aquelas que
prevalentemente estBo em ambientes fechados.

Estes valores confirmam ulteriarmente que, factaores
ambientais como a actividade fisica podem reforgar ou
impedir a completa realizacBo do programa genético de
conservacdo da fungdo trofica assea. —_

Os nossos estudos, certamente confirmam a relagao entre
a actividade fisica desenvolvida em continuac3o )
densidade ossea. No entanto esta relaggb existe so entre
um certa limite de actividade fisica.

No campo da Medicina de Comunidade a possibilidade de
uma actuag@c preventiva da osteoporose em termos de
educagdo sanitdria resulta em parte apoiada & indicac3o
de um correcto comportamente pessoal com particulare
atenc3o A actividade fisica habitual.
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TRAITEMENT INTRA-ARTICULAIRE DE LA GONARTHROSE
AVEC HYALURONATE DE SODIUM VS ORGOTEINE.
RESULTATS D'UNE ETUDE A MOYEN TERME

Paresce E.°, Carrabba M.°, Angelini M.®, Perbellini A.*, Franchini

S.*, Colombo B.® o

¢ Chaire de Rhumatologie, Institut d'Orthopédie G. Pini, Milan,
Italie

* pDépartment de Recherche Clinique, Fidia S.p.A., Abano Terme,
Italie

Ce travail présent les résultats d'une étude a moyen terme,
cdntrolée en comparaison avec orgoteine, en single aveugle,
randomisée chez des patients présentant une gonarthrose. Au moyen
d'une table de randomisation les patients ont eté assignés A deux
groupes de traitement: 20 patients ont eté traités avec
hyaluronate de sodium (HA 20mg/2ml); 20 patients avec orgoteine.

La posologie prévoyait pendant les premiers 10 mois, 4 cycles
chacun de 5 infiltrations intra-articulaires hebdomadaires (au
premier mois, au 3éme, au 6éme et au 9éme).

Les paramdtres cliniques d'efficacité et la tolérance ont é&té
évalué au contrdle initial et par la suite, aux jours: 7, 14, 21,
28, 90, 120, 210, 270, 300, 360 et 720.

.Les paramétres suivants ont été évalués: raideur articulaire

matinale (min), intensité de la douleur spontanée (VAS), douleur
nocturne (échelle 0-4), douleur au répos {échelle 0-4), douleur au
mouvement (échelle 0~4), douleur & la palpation, fléxion
articulaire (degrés), évaluation globale d'efficacité (échelle
0-4), évaluation radiologique (jours 330 et 720), ténsion
artérielle, fréquence cardiaque, éffects indésirables locaux et
les éxamens du sang.

Les deux médicaments ont montré une bonne efficacité clinique.

Les meilleurs résultats, parmi le paramétres subjectives, ont &té
observé sur 1'intensité de la douleur spontanée.

On a observé aussi une amélioration modérée de 1a mobilité
articulaire, dans les deux groupes de patients.

L'évaluation globale de 1'éfficacité clinique a été positive dans
le 70% des patients des deux groupes.

Trois patients parmi les 20 traités avec orgoteine, et 1 patient
parmi les 20 traités avec Hyalgan ont montré 2 1'examen du jour
720 une aggravation % la évaluation radiologique par rapport &
1tévaluation radiologique initiale.

La tolerabilité des traitements a été trds bonne. Seulement 1
patient du groupe orgoteine et 1 patient du groupe HA ont eu des
éffets indésirables (douleur aprés injection).
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P17 OSTEITE SACREE APRES PONCTION TRANSVAGINALE
POUR FECONDATION IN VITRO.
P. CHASSAGNE*, A. DARAGON*, M-C. BRUNO*, J-M.
THOMINE**, X. LE LOET*, P. DESHAYES*
*Service de Rhumatologie, **Service de
Chirurgie Orthopédique —CHU de Rouen (France)
La technique de fécondation in-vitro (FIV) 1la
plus utilisée est la cytoponction
transvaginale échographiquement guidée des
follicules ovariens.
Nous rapportons une observation d'ostéite
sacrée compliquant cette méthode.
Des lombalgies inflammatoires survenues 24
heures aprés une tentative infructueuse de
FIV transvaginale chez une femme de 29 ans
motivaient des radiographies et un scanner.
Ces radiographies montraient l1l'estompage du
bord antérieur du sacrum (au-dessous du
plateau sacré) au contact d'une formation
liquidienne. Une ponction discale L5-S1, des
hémocultures, et un ECBU demeuraient
stériles. L'intervention chirurgicale
retrouvait cet abcés pré-sacré duquel on
isolait Escherichia Coli, geste chirurgical
complété d'un curetage du foyer d'ostéite
sacrée. La guérison était obtenue par
immobilisation et antibiothérapie.
L'inoculation septique du sacrum est
probablement survenue par ponction
accidentelle du promontoire lors de la
tentative de FIV. Le bref délai d'apparition
des symptémes, l'ostéite sacrée et l'abcés
régional sont en faveur d'un hématome
pré-sacré surinfecté.
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P.18 PSEUDO-PSEUDO POLYARTHRITE
RHIZOMELIQUE AU COURS D'UN TRAITEMENT
PAR ENALAPRIL.
P.CHASSAGNE, X. LE LOET, N. MOORE, L. AIT
SAID, P. DESHAYES.
Service de Rhumatologie CHU de ROUEN
76233 BOIS GUILLAUME CEDEX

Une femme de 76 ans prenait pour seul
traitement depuis 07.85 de l'énalapril 20
mg/jour pour une hypertension artérielle.
Trois semaines plus tard, elle présentait des
douleurs inflammatoires des ceintures
scapulaire et pelvienne, avec dérouillage
matinal de 3 a 4 heures et asthénie majeure.
Aucun autre symptome. A 1l'examen physique,
muscles d'apparence normale, douleur des
ceintures a la mobilisation active et
passive, sans déficit. Examen neurologique
normal. Numération formule, vitesse de
sédimentation, électrophorése des protéines,
enzymes musculaires, fonction rénale :
normal. Facteurs anti-nucléaires, facteurs
rhumatoides absents. Fonction thyroidienne,
fonction respiratoire, électromyogramme
normaux. Trois jours aprés l'arrét de
1'énalapril (10.01.86) disparition des
symptomes non réapparus trois ans apres.
L'absence d'autre cause, l'évolution
immédiatement favorable a l'arrét du
médicament, la description de quelques cas de
myalgie, rendent vraisemblable la
responsabilité de l'énalapril. Le mécanisme
de cette atteinte musculaire est inconnu.

92



P.19

ARTHROPATHIE SEVERE CHEZ UNE ADOLESCENTR
TRAITEE PAR PEFLOXACINE.

O.GOURMELEN, L.AIT-SAID, X. LE LOET, C.

FESSARD, P.DESHAYES.

Services de Rhumatologie & de Pédiatrie

CHU de ROUEN

76233 BOIS GUILLAUME CEDEX

Une adolescente de 15 ans atteinte de
mucoviscidose, sans antécédent articulaire,
a présenté en 10.1988 une affection
bronchique sévére a staphylocoque doré.
Aprés échec de l'oxacilline per os, elle

a recu de la péfloxacine a partir du
23.10.88 a la dose de 800 mg/jour. Au

13e jour de traitement (04.11.88),
apparaissaient brutalement des polyarthralgies
intenses des poignets, épaules et genoux.
Malgré l'arrét de la péfloxacine, 1l'atteinte
articulaire s'aggravait avec épanchement

des genoux (liquide synovial : 15 g

protides ; 2 600 leucocytes, 91 % lymphocytes
; bactériologie et microcristaux négatifs).
Pas de syndrome inflammatoire ; facteurs
antinucléaires et rhumatoides négatifs ;
bilan d'arthrite réactionnelle négatif.
Radiographies bassin, genoux et poignets
normales. L'impotence fonctionnelle des
membres inférieurs a duré deux mois.

Avant éliminé une ostéoarthropathie
hypertrophiante pneumique et un rhumatisme
intermittent associé a la mucoviscidose,
le diagnostic le plus plausible, est
celui d'arthropathie 1ié a la prise de
péfloxacine. Sauf exception cet antibiotique
est contre-indiqué chez l'enfant de
moins de 15 ans.
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MYALGIES RHIZOMELIQUES INDUITES PAR LE
DIPYRIDAMOLE. ‘

O. MEJJAD*, P. CHASSAGNE*, N. MOORE**, X. LE
LOET*, P. DESHAYES*

*Service de Rhumatologie, **Laboratoire de
Pharmacologie — CHU de Rouen (France)

Nous rapportons une observation de myalgies
rhizoméliques apparues sous anti-aggrégant
plaquettaire : le Dipyridamole. Au 3éeme jour
d'un traitement par Dipyridamole (225
mg/jour), un homme de 59 ans souffrait de
myalgies rhizoméliques des 4 membres,
insomniantes, avec raideur matinale. Ces
douleurs, non influencées par l'aspirine,
apparaissaient 20 minutes apreés
1l'administration du médicament et
récidivaient a chaque nouvelle prise. Le
remplacement de la Persantine* par le
Cleridium* était sans effet.

Les douleurs s'exacerbaient a la mobilisation
des ceintures, mais pas a la palpation
musculaire. L'examen neurologique et 1'EMG
des 4 membres étaient normaux comme
1'hémogramme, les enzymes musculaires, la TSH
et la VS.

Interrompant de lui-méme le traitement, le
malade observait en 48 heures la disparition
des symptdmes sans récidive ultérieure.

Le Dipyridamole est probablement responsable
des myalgies (guérison a l'arrét du
traitement, récidive douloureuse lors des
prises médicamenteuses, absence d'autre cause
identifiable), méme si le mécanisme
physiopathologique en cause demeure imprécis.

* Dipyridamole.
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CHONDROCALCINOSE PSEUDO-RHUMATOIDE : A' PROPOS
D'UN CAS. ’

L.M. Bazzichi, E. Remorini, L. Puccetti, A. Soletti, M.L.
Ciompi. ~
Unité Operative de Rhumatologie. Université de Pisa. Ialie.

La Chondrocalcinose (CCA) peut se presenter dans son expression
clinique la plus caractéristique avec des crises de pseudo-goutte mais
dans la moitié des cas elle prend des aspects pseudo-rhumatoides,
pseudo-arthrosiques asyntomatiques et pseudo-neurotrophyques.
Ces aspects syntomatiques trés variés peuvent, de plus, s'intriquer
de fagon complexe, ce qui rend parfois tres difficile le diagnostic.
Nous avons étudié une femme, agée de 52 ans, qui lamentait depuis
15 ans des épisodes douloureux mono-articulaire qui disparaissaient
apres 3-4 jours. Dans les derniers années les attaques étaient
devenus polyarticulaires et continus et €taient accompagnés de
fievre. Dans sa ville on avait fait un diagnostic de polyarthrite
rhumatoide et elle avait fait une thérapie avec sels d'or sans aucune
amélioration. Pendant I'hospitalisation dans 1'Unité de Rhumatologie
de 1'Université de Pisa, les examens montrérent: augmentation du
taux de sédimentation(VdS: 87/124); Facteur rhumatoide et anticorps
antinucléaires négatifs; HL-A : A2-Bw60-Cw3-Dw635;
radiologiquement présence de calcifications du cartilage aux genoux.
La patient avait des douleurs et une tumefactionaux coudes,
poignets, articulations metacarpo-phalangiennes, articulations des
doigts, genoux, chevilles et pieds. La polyarthrite s'accompagnait de
fatigue et d'une 1égere fievre. Tous les examens pour dévoiler une
arthropatia réactive furent négatifs. On fit un diagnostic de CCA et
on commenga une thérapie avec colchicine et aprés 7 mois avec
tétracycline aussi. Actuellement depuis 5 mois, la patient est
asyntomatique et les signes biologiques sont normaux (VdS 5/18).
L'intervention d'une infection bactérienne dans la CCA pseudo-
rhumatoide est envisagée et peut etre légitime devant des signes
généraux comme fievre et accélération de la VdS de sorte que,
meme si toutes les recherches de 'agent bactérien sont negatives, on
doit essayer une thérapie antibiotique.
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DETERMINATION DE LA COLLAGENASE
SYNOVIALE AVEC UNE METHODE RADIO-
ENZYMATIQUE.

M.L.. Ciompi, L.M. Bazzichi, D. Melchlorre, M. Fiorini,
D. Marini, A, Soletti

Unité Operatlve de Rhumatologie. Umversnte de Pisa.
Italie.

La collagénase présente dans le liquide articulaire, en

forme latente et active, est une métal-protéase dont 80%

origine des synoviocites "C" (PM 32.700) et 20% des

polynucléaires (PM >50.000). Le collagéne articulaire est

susceptible d'étre attaquer par les enzymes protéolitiques

seulement quand il est mis en conflit avec la collagénase

specifique et pour cela la détermination de cette enzyme

peut avoir un rdle trés important dans le processus de

destruction articulaire au cours des maladies

rhumatismales. Nous avons modifié la méthode de

‘Johnson-Wint pour mesurer l'activité collagenasique

dans le liquides articulaires chez 30 malades atteints de
polyarthrite rhumatoide classique ou définie et 20
malades avec arthrose de genoux en fase active. Cette
méthode radio-enzymatique est rapide et reproductible et
utilise le collagéne de type II fibrillaire, marqué en C14,
reproduisant "in vitro" un événement physiologique.
La modification qui nous avons mis en place consiste
dans un marquage majeur et un fixation plus forte du
collagéne aux puits de la plaque. Aprés incubation a 37°
C. avec le liquide articulaire, traité auparavant avec
trypsine, nous avons mesuré l'activité collagenasique in
unités enzymatiques pour ml. Le marquage majeur et la
meilleure adhésion aux puits nous a permis une lecture
plus facile et de relever des activités collagénasiques
vraiment faibles. Par rapport a d'autres
experimentateurs nous n'avons pas vu une correlation
entre le taux de la collagénase et celui des polynucléaires
du liquide articulaire.
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INTERET DE LA RESONNANCE MAGNETIQUE NUCLEAIRE

DANS L'EXPLORATION DU CARTILLAGE ARTICULAIRE
R.Chiriac
Iasi-Romania

Pour déterminer l'aspect RMN nous avons em-
ployé un appareil & résonnance magnétique i
impulsion de type AREMI-78 % une puissance de
25 MHz et un aimant de 0,55 Tesla appatbtenant
au laboratoire de biophysique . On a examiné
un nombre de 21 fragments de cartillages arti-
culaires (genoux) qui ont été récoltées intra-
opératoire ou immédiatement aprds le décds.
Les fragments ont été récoltés des personnes
agées entre 26-T72 ans.

Aprés 1l'introduction du fragment dams 1'é-
prouvette de 1' appareil,on a constaté un sig-
nal RMN sous la forme d'une courbe dedcendente
en relation avec le temps,determinée par 16
valeurs numgriques.Les valeurs numériques ont
été introduites et opérées dand le calculateur
selon le programme spin ,spécifigue au labora-
toire ,écrit en Béta Basique.

L8 calculateur a pu mettre en évidence pour
chague ,point ;1'amplitude de 1'échantillon de
1l'eau éxaming.

On a fait des correlations entre l'aspect
RMN du cartillage articulaire, ] 'examen ana-
tomopathologique et radiologique.
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RESSONANCTA MAGNETICA NA AVALIACAO DO JOELHO DOS DES-
PORTISTAS
A. Vilar; J. Miguel

Instituto Portugues de Reumatologia—- LISBOA-PORTUGAL
Ressonancia Magnetica S.D.I.
Até recentemente a visualizacao directa das estruturas

ligamentares e Jos meniscos nas lesoes traumaticas dos

Cesportistas, era apenas possivel cor procedimentos

invasivos. As limitagoes da artroscopia para o segmento

posterior do joelho, e da artropneumografia pelos fal-
sos negativos, foram em grande parte ultrapassadas com
o aparecimento da Ressonancia Magnetica (R.M.).

As vantagens da R.M. com ausencia de radiagao ionizan-

te, capacidade multiplanar, e excelente diferenciacao

que. permite definir laceragoes e hemorragias, nos mus-

culos, ligamentos e tendoes, rapidamente a tornaram o
metodo de eleigao para o diagndstico das lesoes trauma-
ticas do joelho.

Os AA. descrevem a anatomia normal do joelhé e respec-
tivas imagens em R.M., demonstram os principais tipos
de traumatismo do joelho no desportista, e éxemplificam

com alguns casos clinicos paradigmaticos.



P.25 ARTRITE PSORIATICA-REVISAD DE S1 CASOQOS
L.Gaigo.C.Rosa,J.Silva,M.Rodrigues,J.Espirito
Santo,M.Viana de Queiroz
NUcleo de Reumatologia,H.Sta.Maria,Lisboa.
Foram estudados 91 doentes com artrite
psoridtica.53 doentes(58.2%) pertenciam ao sexo
masculino e 38 doentes(ul 8%) ao sexo feminino.
A idade medla da populacao estudada foi de 49.4
anas.As duracops da psoriase e da artropatia
psoridtica toram respectivamente,de 17.6 e 9.4
(anos’.A psoriase tinha envolvimento da pele
(100%),ungueal (60%) e do couro cabeludo(950%).
Em cerca de 10%,a artrite precedeu a psoriase;
20% tiveram historia familiar de espondilartro-
patia seronegativa.A forma de inicio,mais
frequente,do compromisso articular foi a oligo-
articular(44%).

Os doentes foram divididos em varios subgrupos
de acordo com o padridoc de envolvimento arti-
cular.41.8% dos doentes pertenciam ao sub-
grupo periferico assimetrico,26.4% ao subgrupo
periferico simetrico e 31.9% a um subgrupo
mistotaxial+perifericor.

Estudados em 60 doentes,os antigénos HLA mostra
ram aumento na trequéncia do A2,A3 e menor dos
AlS,AZ8,B5,CW2 e CW4a,com significado estatis-
tico em reldcao aos controlos.

As erosbes e a sacroileite estiveram presentes
em cerca de 40% dos casos.Us AINE foram quase
csempre utilizados(95%);0s sais de ouro consti-
tuiram op¢i3o terapéutica em 20% dos doentes.
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O ENVOLVIMENTO PULMONAR NA ESPONDILITE ANQUILOSANTE

Aurora Marques, Luis GaiZo, C.M. Rosa, M. V. Queiroz

A Espondilite Anquilosante é¢ uma doenga reumatica,
com manifestacgdes articulares caracteristicas,
que pode envolver outros orgios. O envolvimento
pulmonar é uma manifestac8o bem conhecida aparecendo
descrita a associag8o da Espondilite Anquilosante
com lesdes pleuro-pulmonares.

Este trabalho teve como objectivo o estudo do envolvi-

mento pulmonar num grupo de 45 doentes com este
diagndéstico, sem histéria anterior de doencga pulmonar;
34 doentes s3o do sexo masculino e 11 do sexo feminino

0 envolvimento pulmonar fb&avaliado clinica, funcional

e radioldégicamente. Do ponto de vista clinico os

doentes foram submetidos a uma anamnese e exame
objectivo dirigidos. Todos realizaram uma radiografia
do térax e estudo funcional respiratério. Encontraram-
—-se &alterag6es em 24 doentes, sendo os parametros

funcionais avaliados,ynormais nos restantes.
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T{tulo: ERITEMA NUDOSO: ESTUDIO DE 160 CASOS

Autores: A. Atanes; B. Aspe; N. Gémez; F.J. de Toro, J. Grafia,

J.M.S. Bursén; F. Galdo.

Centro: Unidad de Reumatologia. Hospital Juan Canalejo. La Corufia.

Espafia.
Modalidad: POSTER

Resumen:

Estudam-se 160 pacientes diagnosticados de eritema nudoso (EN)
segundo critérios clinicos e/ou patoldgicos, com objecto de determinar a
sua etiologia e as suas principais caracteristicas epidemiolégicas, clini-
cas e analiticas no noso medio. A idade média foi de 37.5 anos e o 86% mul
heres. A eticlogia pSde-se determinar no 67.5% dos casos: sarcoidose (20.6
%), fémacos (18%), estreptococia (16.3%), tuberculose (6.3%), embarago (L9
%), enfermidade de Crohn (1.3%), enfermidade de Behget (1.3%), linfoma (0.6
%), adenocarcinoma (0.6%) e toxoplasmose (0.6%). O 32.5% foram idiopéticos.
Observamos diferéncas estadisticamente significativas entre os distintos
factores etioldgicos en relagao com a idade média, febre, malestar, sinto-
mas articulares, VSG, leucocitose e proteinas séricas. Comparam-se os re-
sultados obtidos com outras séries e salientamos a necessidade de protoco

lizar a todo paciente com EN para facilitar o seu diagnbéstico etiolégico.
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TITULD: Espondilite psoriasica

AUTORES: B. Aspe de la Iglesia, A. Atanes Sandoval., N. Gomez
Rodriguez, F.J. de Toro Santos, J. Grafa Gil, J. Sanchez
Burson, F. Galdo Fernandez.

CENTRO: tnidad de Reumatologia. Hospital Juan Canalejo. a Qorufa.
Espafa.

FOSTER.

RESUMEN:T  Revisamos as caracteristicas clinicas, analiticas e
radiol'dgicas de 24 pacientes (27 vardes e 2 mulheres) gue
cumpriam criterios de espondilite anquilosante (New Iork,
1948 entre 128 pacientes com artrite psoridsica (Wrigh e
Moll, 1973). )

& idade média do inicio da espondilite psoridsica foi 31
anos (entre 10 e &0), com um tempo médio de evoluglo de 18
anos (entre 1 e 40). Dezanove pacientes (794 presentaram
artrite periférica, adaptando tanto um patr3o poli ou
oligoarticular como siméitrico ou asimétrico. Estes pacientes’
tinham uma idade de inicio menor (29 anos) comparado com os
que s6 tinham afectacdo axial (AZ2°'0 anos) (pi0'03). As
articulacdes mais afectadas foram as de membros inferiores
{joelhos &34, tornozelos &62% e metatarsofaldngicas 63%). As
manifestagbes extraarticulares consistiram em: conjuntivite 5
pacientes (21%), irite 3 (12%), xerotfttalmia | 4%) e

-

amiloidose secundiria 2 (84).

As alteragaes analiticas mais frequentes forom: elevagio
da velocidade de sedimentagao globular (45%),
hipergammaglobulinemia (33%), e hiperuricemia (21%). 0 3BYU
eram HLA-B 27 positivos e um 8'6% tinham o factor reumatoide.

Na radioiogia de articulagaes periféricas observou-se:
erosbes (42%), osteoporose (21%) e anquilose (12%). Na coluna
vertebral havia sindesmofitos no 65% e a sacroelite existente
em todos era simétrica no %8%.
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5. INDICE POR TEMAS/INDICE PAR THEMES

(Comunicagdes livres e posters / Communications libres et posters)

A

Actividade fisica/ Activité phisique — P12

Alteragdo oftalmolégicas / Perturbations oftalmologiques — P3
Alteragdes posturais oculares / Perturbations posturaies oculaires — CL16
Amiloidose rectal / Amiloidose rectal — P9

Articulagdo subastragalina / Articulation sous-astragaline — CL3

Artrite psoriatica/ Arthrite psoridtique — P25

Artrite reumatoide / Polyarthrite rheumatoide — CL2, CL3, CL5, P5, P9
Artrites reactivas / Arthrites reactives — CL14

Artropatia grave / Arthropatie sévere — P19

Auto-conceito / Auto concept — CL15

Biomarcadores / Biomarqueurs — CL5

Cc

Cartilagem articular / Cartilage Articulaire — P23

Charneira cervico-occipital / Charniére cervico-occipitale — P5

Colagenase sinovial / Collagenase synovial — P22

Condrocalcinose / Condrocalcinose — P21

Consulta de reumatologia do HSM/ Consuitation de rhumatologie de le HSM — CL14
Consulta de reumatologia do IPR/ Consultation de rhumatologie de I''PR — P16
“Coping”/ Coping — CL15

Custos hospitalares / Céuts hopitaliers — CL8

D

Dipiridamole / Dipiridamole — P20

Disfungdo esofagica / Disfonction oesophagienne — P8
Doengas do conectivo / Maladies du conjonctif — P1
Disfungao esoféagica/ Disfonction oesophagiénue — P8
Doengas do conectivo / Maladies du conjoncif — P

E

Ecografia/ Echographie — 10

Enalapril / Enalapril — P18

Entesopatias do calcaneo / Enthésopathies du calcaneum — CL10
Epidemiologia / Epidemiologie — CL7, P11

Espondilite Anquilosante / Spondylarthrite ankylosante — CL12, CL13, P26
Espondilite psoriatica/ Spondylite psoriatique — P28

Espondilartropatias seronegativas / Spondylarthrites séronegatives — CL3, CL10
Eritema nodoso / Erythéme noueux — P27

F

Factores de risco/ Facteurs de risque — CL4
Fecundagéo in vitro | Fecondation in vitro — P17
Fracturas da anca/ Fractures de la hanche — CL6, CL7, CL8

G

Gonarfrose / Gonarthrose — P15
Gota urica / Goutte — CL4, P11
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Hérnia discal / Hernie discale — P13
Hialuronato de sédio / Hyaluronate de sodium — P15
HLA B27/ HLA B27 — CL11

ldoso / Sujet agé — CL2
Infiltragdo das |AP/ Infiltration des [] P — P14
Injecgédo intradiscal / Injection intradiscal — P13

J

Joelho dos desportistas / Genou des sportistes — P24

L

LES/LED — P4, P6, P7
Lombalgias / Lombalgies — P14

Massa Ossea/ Masse osseuse — CL5, P12
Mialgias rizomélicas / Myalgies rhizoméliques — P20
Mortalidade / Mortalité — CL8

N

Necrose asséptica/ Nécrose aseptique — P4

o

Olho/ Qeil — P2

Oligoartrites / Olygoarthrites — CL11
Orgoteina/ Orgoteine — P15

Osteite sagrada/ Osteite sacrée — P17
Osteomielite / Ostéomielite — P8

P

Patologia periarticular ombro / Pathologie juxta-articulaire de I'épaule — P10
Patologia reumatica / Pathologie rhumatismal — P3

Petloxacina/ Pefloxacine — P19

Perturbagdes psiquiatricas / Perturbations psiquiatriques — CL1, CL4

Prevengao dos reumatismos / Prévention des rhumatismes — CL16
Pseudo-Pseudopoliartrite rizomélica/ Pseudo-Pseudopolyarthrite rhizomélique — P18

Q

Quedas / Chutes — CL6
Quimiopapaina/ Chimiopapalne — P13

R

Repercussdo pulmonar / Atteinte pulmonaire — P1, P26
Ressonéancia magnética / Resonnance magnétique — P23, P24
Reumatismos inflamatérios / Rhumatismes inflammatoires — P2

S
Sindroma de Sjdgren / Sindrome de Gougerot-Sjégren — CL1, P8
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Unidade de Internamento do |PR/ Unité d’internement de I'lPR — CL9
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6. INDICE POR AUTORES/INDICE PAR AUTEURS

(Comunicagdes livres e posters / Communications libres et posters)

A

Afonso C. — CL3, CL5, CL15, P5
Ait-Said L. — P18, P19

Almeida G. — CL10, P2
Almodovar T. — P1

Angelini M. — P15

Arautjo D. — CL10, CL11, PL15, P2
Aroso Dias A. — CL3, CLS, P5
Aspe B. — P27, P28

Atanes A. — P27, P28

Avila R. — P1

B

Bahamonte S. — CL15
Barbara C. — P1

Bazzichi L. M. — P21, P22
Bento H. — P7

Bexiga M. — CL9, P16
Bianchi L. — P12

Branco J. C. — CL6, CL7, CL8
Bravo T. — CL11

Brito J. — CL3, CL15, P5
Bruno M. C. — P17

Buffrini L. — P12

Bursén J. M. S. — P27, P28

Cc

Carraba M. — P15
Caruso G. — CL2
Carvalhinhos J. — P8
Castro G. — CL15
Chassagne P. — P17, P18, P20
Chiriac R. — P23
Ciompi M. L. — P21, P22
Coimbra 8. — P6
Colombo B. — P15
Correia J. C. — P2
Correia M. M. — CL1
Cruz C. — P6

D

Daragon A. — P17
Deshayes P — P17, P18, P19, P20

E
Espinheira F. — CL16

F

Fernandes M. S. V. — P10
Ferreira E. — P3
Fessard C. — P19
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Figueirinhas J. — CL4, CL9, P1, P3, Pg, P11, P18
Fiorini M. — P22

Franchini S. — P15

Freire A. — P8

G

Gadio L. — CL12, CL13, CL14, P4, P25, P26
Galdo F. — P27, P28

Gil Forte J. A. — P3

Godinho J. — CL1

Gomes M. — P6

Gdmez N. — P27, P28

Gourmelen O. — P19

Grafia J. — P27, P28

Guedes A. — CL10

H
1

J
L

Landeiro J. — CL16

Las V. — CL9, P16

Le Loet X. — P17, P18, P19, P20

Loizzi P — CL2

Lopes Vaz A. — CL3, CL5, CL10, CL11, CL15, P2, P5
Lourengo M. — CL15

Louro C. A. B. — P12

M
Maglio M. L. — P12
Maria C — CL10

Malcata A. — CL1, P8
Marini D. — P22
Marques A. — P3, P26
Marques R. A. — P1
Matos A.C. A. — CLS, CL7, CL8
Mejjad D. — P20
Melchiorre D. — P22
Mendes B. — P1
Mendonga A. — CL1
Miguel J. — P24 |
Milheiro J. — P6
Moore N. — P18, P20
Monteforte P — P12

N
Nobre F. L. — P7

(o)

Oliveira C. — P2
Oliveira N. F. — P3
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P

Patha A. P. — CL15

Paimares J. — P2

Paresce E. — P15

Parreira M. J. — P4

Patto J. V. — P9

Perbellini A. — P15

Pereira Silva J. — P4
Pimentédo J. M. B. — P13, P14
Pinto A. C. — P10

Pinto J. — CL3, CL5, CL15, P5, P6
Puccetti L. — P21

Q
Queiroz M. V. — CL1. CL6, CL7, CL8, CL12, CL13, CL14, P4, P8, P25, P26

Quevedo V. — CL15
Quinaz J. — P6

R

Ramos J. — CL4, P11

Reis M. — CL10

Remorini E. — P21

Ribeiro M. O. — CL1

Ribeiro 8. J. — P3

Rodrigues M. — CL12, CL13, CL14, P25

Rosa C. M. — CL12, CL13, CL14, P8, P25, P26
Rosa N. S. — P16

Roveta G. — P12

S

Saleiro V. — CL10

Salis Amaral J. — CL6, CL7, CL8
Santana E. — P9

Santo J. E. — P25

Santos A. C. — P1

Santos M. C. — CL1

Saraiva F. — CL1, P4, P8
Scagliusi P — CL2

Silva J. — CL12, CL13, CL14, P25
Silva P. — P7

Soletti A, — P21, P22

T

Tavares V. — CL6, CL7, CL8
Teixeira A. A. — CL16

Teixeira M. A. — CL16

Teixeira Costa J. C. — CL1, P4, P8
Thomine J.-M. — P17

Toro F. J. — P27, P28

Tortorelli E. — CL2

Traverso A. — P12
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Vaz C. — CLS
Ventura F. — CL11
Viana H. — P6

Vilar A. — CL16, P24
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10.

11.

12

REGLES DE PUBLICATION

. La Rédaction regoit des travaux cliniques ou de re-

cherche de cette specialité ou d'autres qui en
soient liées. Elle se réserve le droit d’accepter seu-
lement des articles encore inedits,

. Les articles publiiés et les textes des communica-

tions présentées aux scéances scientifiques de la
Société, ou organisées sous son patronage de-
meure proprieté de I'«Acta». La Rédaction se ré-
serve le droit d’autorizer son insartion, total ou par-
tielle, dans d'autres publications.

. Les opinions émises dans les articles signés n'en-

gagent que la responsabilité de leurs auteurs.

. Les articles doivent étre rédiges en portugais: il

peuvent encore étre rédiges en frangais, anglais,
ou espagnol, en trois exemplaires, dactylographiés
double interligne, sur une seule face du papier,
avec des marges larges.

. Les titres seront presentés en portugais, frangais et

anglais (ou espagnol, ou allemand); le(s) nom(s) de
Pauteur (ou des auteurs) et leur(s) titre(s) académi-
que(s) et proefssionel(s); 'organisme d'ou le travail
est issu ou celui auquel I'auteur appartient et le
nom de son directeur; localité et pays.

. Le texte doit étre précédé d'un résumé, bref mais

précis en portugais, frangais et anglais (ou espa-
gnol, ou allemand).

. Chagque article donne droit & cing. figures au maxi-

mum; au dela ce nombre la Rédaction se réserve le
droit de les faires payer par son prix. Les photo-
graphies doivent étre si net pour permettre la ré-
production; les graphiques et les dessins, exécutés
avec de I'encre noire sur du papier blanc, sur des
feuilles séparées, notés & I'envers, la légende dac-
tylographiée et I'ordre numérique.

. Les réferences bibliographiques, selon 'index me-

dicus: surmom (en maiuscules), nom et prénom, de
I'auteur (ou des auteurs); titre; nom de la publica-
tion ou de I'auteur; localité; volume; numero; page,;
année. On doit respecter I'order alphabétique du
dernier nom de I'auteur (ou du permier auteur).

. Chaque auteur a le droit de 25 tirés a part gratuits.

Au delad ce nombre, elles seront débitées par son
prix, si en sont demandées en avance.

La Rédaction se charge de la correction des
épreuves.

Pour la citation bibliographique: Acta Reuma.
Port., volume, tome, page et année.

On demande I'echange. Exchange solicited. Se so-
licite el cambio. Man bitted um Austausch.

10.

11.

12.

NORMS OF PUBLICATION

. The Editing Commitee accepts scientific articles on

clinical aspects or on research of this speciality or
allied ones. It reserves the right to accept only ine-
dit works.

. Published articles and the texts of the papers pre-

sented during the scientific sessions of the Society
or in those it organizes, are a property of the
«Acta». The Editing Committee reserves the rigth of
authorising their insertion, either partial ou total in
other publications.

. The doctrine explained in published articles is of

the exclusive responsability of their authors.

. The articles shoul be written in Portuguese; they

may be written, however in French, English or Spa-
nish, Typewriter in three copies with double spa-
cing, on one side of the paper and with wide mar-
gins.

. They should be refered with the titie in Portuguese,

French and English (or Spanish, or German); the
author(s) name(s) and his (their) academic and pro-
fessional titles; the institution where the work had
been done or where the author works and of the
director’s name; place and country.

. A brief abstract, in portuguese, french and english

(or spanish, or german), must always preced the
text.

. Each article confers a right to five pictures, maxi-

mum,; the further pictures will be paid by the aut-
hor. Photographs must be neat enought to permit
reproduction. Graphs and drawings shoulo be
neade with black ink, on white paper; sach picture
on a separate sheet, market on the back its clear
typewriter legend and numbered.

. Bibliographic reference, according the index medi-

cus; name capital letters, author’s(s) noun and pro-
noun; title; name of publication or editor; place; vo-
lume; number; page; kear. Alphabetic order of aut-
hor’s list name (or that of the fints author) should be
observed.

. 25 copies will be provided free to the author of

each paper. Additional copies will be charged at
cost price, if required soon enought.

The Editing Committee is responsible for correcting
prools.

For a bibliographic reference: Acta Reuma. Port.,
volume, number, page and year.

Exchange solicited. On demande I'échange. Se so-
licite el cambio. Man bited um Austausch.
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Exmo.(s) Colega(s)/Senhor(es)

A Sociedade Portuguesa de Reumatologia tem o prazer de vos enviar as suas publicagbes: «ACTA
REUMATOLOGIA PORTUGUESA- (revista de documentagdo médica reumatoldgica) e «BOLETIM INFOR-
MATIVO» (noticiario de informagdo reumatoldgica, do Pais e do Estrangeiro).

Sdo ambas publicadas trimestralmente (Margo, Junho, Setembro e Dezembro) e distribuidas aos
Membros da Sociedade e, tanto quanto possivel, a Instituic6es médicas e cientificas, nacionais e estran-
geiras (Ligas e Centros de Reumatologia e afins; Faculdades de Medicina, Universidades e Centros de In-
vestigagdo; Sociedades Médicas e Cientificas; Hospitais e Servigos Clinicos; revistas e Jornais Médicos),
com permuta de publicagbes e de planos de investigagdo e de actividade cientifica, clinica e social.

A Sociedade agradece os nomes e enderegos de Instituigbes deste tipo existentes no Pais.

Cénscia de que os problemas criados pelas doengas reumnatismais transcendem o dmbito médico e
devem interessar toda a comunidade, a Sociedade distribui 0 seu «Boletim Informativo» também a Entida-
des oficiais e particulares, a Meios de Informacgdo (Imprensa, TV e R4dio) e a Laboratérios de produtos
quimicos-farmacéuticos, em Portugal.

Gratos pela vossa cooperagdo, subscrevemo-nos com as mais cordiais saudagées.

*

Cher(s) Collégue(s)/Monsieur (Messieurs)

La Société Portugaise de Rhumatologie est tres heureuse de vous remettre ses publications: <ACTA
REUMATOLOGICA PORTUGUESA» {revue de documentation médicale rhumatologique) et le «BOLETIM
INFORMATIVO» (bulletin d’information rhumatologique du Pays et de I'Etranger).

Ces deux publications trimestrielles (mars, juin, septembre e décembre) sont distribuées aux Membres
de la Société et, tant que possible, 4 quelques Institutions médicales et scientifiques, du Pays et I'Etranger
(Ligues et centres de Rhumatologie ou alliés; Ecoles de Médecine; Universités et Centres de Recherche
Scientifique; Sociétés médicales et Scientifiques; Hopitaux et Services Cliniques; Revues et Journaux Mé-
dicaux), avec I'échange de publications et de plans de recherche et d'activité scientifique, médicale et so-
ciale. :

Nous serions trés reconnaissants de nous faire parvenir les noms et les adresses de ces Institutions
chez vous.

En vous remerciant d’avance votre coopération, nous vous prions d'agréer I'assurance de nos senti-
ments les plus distingués.

Dear Colleague(s)/Sir(s)

The Portuguese Society of Rheumatology is very glad to send you the publications: The “ACTA REU-
MATOLOGICA PORTUGUESA~ (review of medical documentation) and the «BOLETIM INFORMATIVO»
(bulletin on rheumatological information).

Both publications, appearing every three months (March, June, September and December) are distri-
buted to the Members of the Society and, as much as possible, to the medical and scientific institutions
from our own country or a foreign ones ~ Leagues and Centres of Rheumatology or allied ones; Medical
Schools; Universities and Centres of Scientific Research; Medical and Scientific Societies; Hospitals and
Clinical Units; Medical Reviews and Newspapers.

We intend to exchange publications and information about the plans of research and of scientific, me-
dical and social activity or connected subjects. We will thank very much to your giving us the names and
addresses of those Instituons in your Country.

Thanking you for your cooperation, with kind regards.
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