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elevando el liston

'V simposio sobre artritis reumatoide organizado por la SER ha ve-
nido a servir de preludio al congreso anual de la ACR, referente

basico de la especialidad reumatoldgica. En

la reunién espafola se han presentado temas
de creciente interés en el terreno de la patologia,
como son los referidos a su interaccion con proble-
mas o situaciones frecuentes como el cancer, el em-
barazo o la cirugia. Asimismo se han debatido cues-
tiones todavia controvertidas en torno al manejo far-
macoldgico de la enfermedad, concretamente las
pautas para un mejor tratamiento de inicio. (En el
proximo nimero de “Los Reumatismos” reproduci-
remos las respectivas posturas de los Dres. Blanca
Hernandez e Isidoro Gonzélez al respecto).

Tanto en el simposio espaiol como en la reunion
del American College ha quedado de relieve el nota-
ble nivel cientifico de nuestros especialistas y el
esfuerzo investigador que el conjunto de la SER
viene llevando a cabo para profundizar en el cono-
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Queremos sumarnos
al homenaje que la
reumatologia y, muy
en especial, los
pacientes han
rendido al Dr. Javier
Paulino con motivo
de su jubilacién

razén de ser”

do en “Musculoskeletal Disorders”, se trata de un minucioso metaanélisis
sobre eficacia y seguridad de los farmacos anti-TNF en AR, que sin duda
contribuira a aclarar frecuentes cuestiones al respecto.

No queremos concluir este espacio sin sumarnos al homenaje que la
reumatologia y, muy en especial, sus destinatarios, los pacientes han
rendido al Dr. Javier Paulino con motivo de su jubilacion. Por fortuna, en
este caso la jubilacion no es sinénimo de retiro sino de cambio en la
organizacion del tiempo y las actividades, orientadas como siempre a lo
que Paulino Tevar ha tenido siempre como lema: “El paciente es nuestra

especialistas

cimiento de la enferme-
dad y su manejo. En
esta linea cabe resaltar asimismo los recien-
tes trabajos de los equipos liderados por los
doctores francisco Blanco y Alberto Alonso.
En el primer caso estamos ante el primer
estudio a nivel mundial que demuestra una
susceptibilidad genética en el ADN mitocon-
drial, indicativo de que existe un grupo de
personas mas vulnerables que otras a pade-
cer artrosis. El hallazgo amplia las lineas de
estudio para explicar el origen de la enferme-
dad y, en consecuencia, conseguir un diag-
ndstico mds temprano, al tiempo que puede
abrir vias para la investigacion de nuevas
terapias mds eficaces. En cuanto al trabajo
del Dr. Alonso y sus colaboradores, publica-
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o - Una alteracion genética,
factor clave para el desarrollo
de la artrosis

Portada

La enfermedad dsea de Paget es
objeto de un extenso analisis a
cargo del Dr. Delfi Rotés, segiin el
cual “los datos epidemioldgico
apoyarian la teoria etioldgica mul-
tifactorial de una posible infec-
cion osteoclastica por un virus de
accion lenta en personas con pre-
disposicion genética”.

El tema comparte portada con
las declaraciones del Dr. Castaiio
Sanchez, presidente de la Sociedad
Murciana de Reumatologia, y con la
informacion sobre el hallazgo de un
equipo investigador liderado por el
Dr. Francisco Blanco, en torno al
desarrollo de la artrosis, donde una
vez mas la genética aparece como
factor determinante.
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. DR. MANUEL CASTANO SANCHEZ
PRESIDENTE DE LA SOCIEDAD MURCIANA DE REUMATOLOGIA

“La ecogratia
debe ser para
el reumatologo
una prueba
diagnodstica de
primera mano”

Carmen Salvador
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murciano de verdad, nacido en Murcia no hace mucho, estudié en la Facultad de Medicina
de Murcia y desarroll6 la residencia en el Hospital Universitario de la Arrixaca (Murcia),
“donde aprendi a ser reumatdlogo de la mano del Dr. Pedro Castellon, y del resto de
adjuntos del Servicio”. Ahora es presidente de la Sociedad Murciana de Reumatologia

-

(Reumamurcia).
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“Los reumatdlogos somos los mas capacitados para hacer
las ecografias de la especialidad, y lo hacemos bhien”

a especialidad casi se lo

pierde por su vocacién de

piloto, “pero mi astigmatis-

mo mezclado con un poco
de miopfa, y algin que otro buen
consejo hicieron que me matricu-
lase en Medicina, de lo que no
me he arrepentido”. Ya desde el
primer ano le atrajo el estudio de
la anatomia y fisiologfa del apara-
to locomotor, “pero el empujén
definitivo vino de la mano del
doctor Jesis Mesa del Castillo,
que desgraciadamente ya no esta
entre nosotros. Fue mi profesor de
Reumatologia en quinto de carre-
ra 'y me transmitioé su entusiasmo
por este especialidad “de futuro”,
como el decia”.

No descarta obtener la licencia
de piloto privado, siempre que
consiga el permiso de Gelu, su
esposa, que “con gran cordura,
prefiere que vuele en el simulador
de mi despacho”. Pero tiene una
gran pasion en tierra: la ecografia
del aparato locomotor “en todos
sus aspectos, tanto en el estudio
de la patologia inflamatoria, como
en las enfermedades reuméticas
de partes blandas, la patologia
deportiva... Tengo la suerte de

tener el ecografo en mi consulta y
le saco el mayor rendimiento posi-
ble, tanto para diagnéstico, como
para realizar punciones e infiltra-
ciones ecoguiadas”

Cree firmemente que la eco-
grafia “debe ser para el reumaté-
logo una prueba diagnéstica de
primera mano, como lo es para el
cardiélogo, el ginecélogo o el
especialista en aparato digestivo.
Es una técnica que aporta mucha
informacion, tanto para el diag-
nostico, como para el seguimien-
to de la evolucioén de las lesiones
y monitorizacién de la respuesta
a los FAME y a las terapias biol6-
gicas”.

Dice que hay que seguir
luchando para conseguir la
implantacion de unidades de Eco-
grafia en todos los servicios de
Reumatologia, “y reivindicar que
somos nosotros los més capacita-
dos para realizarla, porque lo
hacemos bien”.

“IMPLICARNOS EN LA GESTION
DE NUESTROS SERVICIOS”
Confiesa el doctor Manuel Casta-
fo que, si bien el contacto directo
con el paciente le gusta, la ges-

[eulr)d «

IECAD MURCIANA DE REUMATOLOGA

tion sanitaria y la organizacion le
atraen cada dia mas. “Considero
que el trabajo del médico moder-
no ha cambiado mucho en estos
Gltimos afios. Ademés de ver
pacientes, tenemos que implicar-
nos en la gestion de nuestros Ser-
vicios”.

Cree que ademés de hacer un
buen trabajo, hay que saber tam-
bién transmitirlo, “venderlo” “a
la administracion sanitaria, pero
para ello tenemos que hablar su
mismo lenguaje y en muchas
ocasiones no hemos sabido
hacerlo”.

REUMAMURCIA CUENTA
CON 36 REUMATOLOGOS
El Dr. Manuel Castafo accedid a
la presidencia de la Sociedad
Murciana de Reumatologia el
pasado afio (hasta el 2010), “car-
gado de ilusion y ganas de traba-
jar, con la intencién de moderni-
zarla y dar a conocer al conjunto
de la reumatologia espafiola el
excelente trabajo de los profesio-
nales de nuestra region”.

La Sociedad cuenta con 36
reumat6logos (4 de ellos son los
residentes que se forman en el

“La Sociedad realiza un congreso regional cada 2 aiios”
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Foto de “familia” de Sociedad Murciana de Reumatologia

Hospital Universitario Virgen de
la Arrixaca), “lo que no esta del
todo mal para una comunidad
uniprovincial como la nuestra, si
bien aln falta mucho por hacer
para conseguir una asistencia reu-
matolégica optima para nuestros
pacientes”.

Los objetivos que se ha marca-
do la Sociedad son, entre otros:
“dar a conocer a la poblacion
murciana en general y también a
la administracion sanitaria qué es
la Reumatologia y el papel del
reumat6logo; promover la forma-
cién continuada de calidad para
los socios, y fomentar la relacion
con otras especialidades afines,
como Medicina Interna, Rehabili-
tacion, Traumatologfa...

Realizan un congreso regional
cada dos anos y una jornada
intercongreso en los afos impa-
res, junto con jornadas de forma-
cién, un jueves de cada mes, en la
sede del Colegio de Médicos de

Murcia. Desde el pasado ano se
celebran las “sesiones interhospi-
talarias”, en las que se discuten
casos clinicos de todos los hospi-
tales de la region, “con importan-
te participacion y resultados muy
enriquecedores”.

Del 17 al 18 de octubre cele-
braron su IV congreso regional
(en San Pedro del Pinatar, a orillas
del Mar Menor). “Hemos tratado
tres grandes temas: artritis reuma-
toide, espondiloartritis y osteopo-
rosis, con ponentes de primera
linea 'y con la presencia de la pre-
sidenta de la SER, Txaro Garcia de
Vicufa, a la que quiero agradecer
plblicamente su apoyo.” En el
congreso también se present6 ofi-
cialmente el nuevo logotipo de la
Sociedad, una nueva imagen cor-
porativa, mas moderna, que quie-
re dar a conocer a todos.

Dice el doctor Manuel Casta-
no que este Gltimo congreso les
ha servido de “ensayo general

para el préximo congreso nacio-
nal de la SER”, que se celebrara
en 2009 en Murcia. “Para mi es
un honor y una gran responsabili-
dad presidir el comité organiza-
dor local. Los reumatélogos mur-
cianos tenemos puestas todas
nuestras ilusiones y esfuerzo en
conseguir un gran congreso que
sea recordado con agrado por
todos.”

El doctor Manuel Castafio esta
casado y tiene dos hijos. Ademés
de la aviacion, le gustan la foto-
grafia y los viajes. También algo
de deporte, “uno de los que mas
me gusta practicar es el padel,
deporte de moda entre los reuma-
tologos de Murcia en los Gltimos
afios”.

Por cierto, no quiere desapro-
vechar esta ocasion para animar a
todos los reumatélogos a que visi-
ten la region la proxima primave-
ra, “y disfruten de nuestra tierra y
sus acogedoras gentes”.

“La gestion sanitaria y la organizacion me atraen cada dia mas”
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DR. JOSE LUIS ANDREU SANCHEZ
HOSPITAL UNIVERSITARIO PUERTA DE HIERRO. MADRID

Manejo de situaciones
clinicas dificiles
Cancer y Artritis Reumatoide

a artritis reumatoide (AR)

es una enfermedad autoin-

mune sistémica que afecta

predominantemente a las
articulaciones y que con frecuen-
cia se acompana de manifesta-
ciones pulmonares, exocrinas,
vasculares o neurolégicas, entre
otras. La asociacion de algunos
tipos de cancer con la AR es una
observacion epidemioldgica 'y
clinica conocida desde hace
anos.

¢{ALGUNOS TIPOS DE CANCER
APARECEN CON MAYOR FRECUEN-
CIA EN LOS PACIENTES CON AR
EN COMPARACION CON LA POBLA-
CION GENERAL?

Numerosos articulos cientificos
han abordado esta trascendental
pregunta. Recientemente, un
meta-anélisis realizado por Smit-
ten y colaboradores, de la facul-
tad de Medicina de la Universi-
dad de Duke, ha puesto de mani-
fiesto que los pacientes con AR

presentan un mayor riesgo de
desarrollar linfomas y céncer de
pulmén mientras que presentan
con menor frecuencia que la
poblacién general cancer colo-
rrectal o de mama.

Estos hallazgos podrian expli-
carse por diferentes mecanismos.
En teoria, los farmacos inmunosu-
presores podrian afectar la inmu-
novigilancia sobre células que se
han transformado en cancerosas,
aumentando la incidencia de can-
ceres clinicamente manifiestos.

Otra posibilidad es que la acti-
vidad inflamatoria mantenida de
la AR pueda por si misma generar
una disregulacion inmune que
favoreciera el desarrollo de can-
cer. En este sentido, al menos tres
articulos confirman la relacion
entre la actividad inflamatoria
elevada mantenida y el riesgo de
desarrollar un céncer.

Una tercera explicacion es que
el cancer y la AR compartan fac-
tores causales comunes; ésta es

probablemente la explicacion de
la asociacion entre cancer de pul-
mon y AR, al ser el tabaco un fac-
tor de riesgo para ambas entida-
des. Por dltimo, podria ocurrir
que determinados factores genéti-
cos favorecieran a la vez el desa-
rrollo de cancer y AR. Esta Gltima
posibilidad se ha evaluado en
pacientes con ARy sus familiares
en primer grado sin la enferme-
dad, en los que no se ha observa-
do una mayor incidencia de linfo-
ma.

¢LOS AGENTES BIOLOGICOS
BLOQUEANTES DEL FACTOR DE
NECROSIS TUMORAL AUMENTAN
EL RIESGO DE CANCER?

El factor de necrosis tumoral inhi-
be intensamente la formacion de
los vasos sanguineos que los
tumores necesitan para mantener
su crecimiento pero, por otra
parte, es una molécula importan-
te para que las células cancero-
sas puedan invadir su entorno.

El paciente de AR debe someterse a los examenes de salud
encaminados al diagndstico precoz y cribado de determinados
tipos de cancer, como el de mama o el de cérvix
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Por tanto, el bloqueo del factor de
necrosis tumoral no favorecerfa auto-
méticamente el desarrollo de cance-
res incipientes. De hecho, el etaner-
cept, un agente anti-TNF, se ha utili-
zado en ensayos fase Il como farmaco
anticanceroso en cancer de ovario
recidivante, en canceres hematologi-
cos y en cancer de mama metastatico.

Un reciente meta-analisis de Bon-
gartz y colaboradores puso de mani-
fiesto que la utilizacion de anticuerpos
monoclonales anti-TNF a dosis supe-
riores a las usadas en la préctica clini-
ca habitual se asociaba a un mayor
riesgo de desarrollar neoplasias, en
pacientes con AR. En cambio, los estu-
dios en los que se comparan diferentes
poblaciones con AR (AR de reciente
comienzo, AR de larga evolucion y AR
en tratamiento con agentes anti-TNF)
no han sido capaces de demostrar con-
sistentemente una asociacion entre los
agentes anti-TNF y el desarrollo de
céncer. Por otra parte, se sabe que la
actividad inflamatoria de la AR
aumenta el riesgo de desarrollar linfo-
ma, por lo que se podria dar la asocia-
cién no causal entre el uso de agentes
anti-TNF en los pacientes con AR mas
grave y la aparicién de linfoma en
estos pacientes con una enfermedad
muy activa.

¢ QUE CONSEJOS SE PUEDEN DAR A
LOS PACIENTES CON AR?

El paciente con AR debe abandonar
en tabaco, evitar la exposicion solar
excesiva y consultar a la mayor breve-
dad posible la aparicién de nuevas
lesiones cutdneas. Asimismo, debe
someterse a los examenes de salud
recomendados para su grupo de edad
y sexo, encaminados al diagnéstico
precoz y cribado de determinados
tipos de cancer, como el de mama o
el de cérvix. Por otra parte, en aque-
llos pacientes con AR y antecedentes
de cancer, se deben discutir las opcio-
nes terapéuticas entre el paciente, el
reumatologo y el oncélogo, valoran-
do las caracteristicas del cancer que
padeci6 el paciente y de la artritis reu-
matoide, en cuanto a su gravedad y
estadio evolutivo.
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DR. JAIME CALVO ALEN
JEFE DE SECCION DE REUMATOLOGIA. HOSPITAL GENERAL
SIERRALLANA. TORRELAVEGA (CANTABRIA)

Manejo de situaciones clinicas dificiles

Embarazo y
rtritis Reumatoide

a artritis reumatoide (AR) no
produce especiales efectos
nocivos sobre el embarazo
y/o la salud fetal. Por otro
lado el embarazo puede producir
beneficios en la enfermedad debi-
do a los efectos que tiene en el sis-
tema inmune de la mujer. No obs-
tante las diversas medicaciones a
las que obligatoriamente se ven
expuestos estos pacientes pueden
comportar diferentes riesgos que
es conveniente evaluar de cara a
un correcto manejo tanto del
embarazo como de la enfermedad.
Globalmente, los anti-inflama-
torios no esteroideos (AINEs) no
parecen producir alteraciones feta-
les cuando se toman en las primeras
fases del embarazo. Sin embargo,
su utilizacion en el tercer trimestre
esta contraindicada por el riesgo
del cierre precoz del ductus arterio-
venoso lo que conduce al desarro-
llo de hipertension arterial pulmo-
nar. Adicionalmente, se ha descrito
que la utilizacion de distintos AINEs
durante el tercer trimestre de emba-
razo puede producir disginesia
renal con oligoamnios secundario,
enterocolitis necrotizante con per-
foracion ileal y lesiones quisticas
cerebrales con hemorragias intra-
ventriculares.

Determinados corticoides como
la prednisona apenas cruzan la
barrera placentaria por lo que pue-
den ser utilizados con seguridad
durante el embarazo. En caso de
tener que hacer tratamientos corti-
coideos intraudtero se podrian uti-

graves. Esto probablemente sea
debido a que los efectos nocivos de
este farmaco son dosis dependien-
tes y parecen infrecuentes a las dosis
utilizadas en reumatologfa. Similar-
mente, los diversos casos de emba-
razos involuntarios reportados con

Globalmente, los anti-inflamatorios no
esteroideos (AINEs) no parecen producir
alteraciones fetales cuando se toman en

las primeras fases del embarazo.
Sin embargo, su utilizacion en el tercer
trimestre esta contraindicada.

lizar corticoides como la dexame-
tasona, que traspasa dicha barrera.

Por lo que respecta a la utiliza-
cion de FAMEs durante el embara-
zo, tanto el metotrexato como la
leflunamida estan contraindicados.
El metotrexato puede inducir impor-
tantes malformaciones, retardo
mental, bajo peso e incluso muerte
fetal. No obstante, la experiencia
acumulada en mas de 50 embara-
zos involuntarios con exposicion al
metotrexato en pacientes reumato-
logicos, Gnicamente ha mostrado
un neonato con malformaciones

exposicion a la leflunomida tampo-
co han mostrado alteraciones tera-
togénicas relevantes. Sin embargo,
debido a su mecanismo de accién y
los datos de experimentacion ani-
mal, la recomendacion es evitar su
uso durante el embarazo. Otros
FAMEs utilizados en la AR como la
sulfasalacina o la hidroxicloroquina
pueden ser utilizados con seguridad
en pacientes embarazadas. Con res-
pecto a inmunosupresores como la
azatioprina y ciclosporina A, tam-
bién utilizadas en esta patologfa, la
experiencia que existe sobre su utili-



No parece que los anti-TNF tengan mayores efectos teratégenos.

LOS REUMATISMOS / SEP-OCT 2008

c;

V Simposio de Artritis Reumatoide f E h}

Sin embargo, la recomendacion actual es evitar el embarazo
mientras se esté en tratamiento con estos agentes

-

.

zacion en embarazadas proviene
del campo de los trasplantes. No se
han observado efectos nocivos con
ninguna de estas drogas, pero el uso
de aztioprina se desaconseja debido
a su mecanismo de accion, mientras
que la situacion de la ciclosporina A
es intermedia.

BIOLOGICOS: SOLO PRECAUCION
Finalmente, por lo que respecta
al uso de terapias bioldgicas en

Por limitaciones de espacio aplazamos para el nimero 32 de “Los Reumatismos” la :
publicacién de los trabajos de los doctores Isidoro Gonzélez y Blanca Cruz, que es- :
tablecen un contrapunto de controversia en torno al inicio de terapia con farmacos :

el embarazo, la informacién que
disponemos deriva de diversos
registros nacionales que han
recogido diversos casos de
embarazos involuntarios en
pacientes expuestas a diversos
tratamientos anti-TNF. De acuer-
do a los datos que se disponen
hasta el momento, no parece que
estos farmacos tengan mayores
efectos teratdgenos, ni en la evo-
lucion del embarazo. Sin embar-

biolégicos en artritis reumatoide.

go la recomendacio6n actual es de
evitar el embarazo mientras se
esté en tratamiento con estos
agentes. No existe, por otro lado,
informacion relevante con res-
pecto a los efectos de otras tera-
pias bioldgicas de mas reciente
introduccion como anakinra,
rituximab o abatacept, aunque
por motivos de seguridad tam-
bién se recomienda la evitacion
de su uso durante el embarazo.
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MEDICO ADJUNTO. SERVICIO DE REUMATOLOGIA.
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Cirugia y artritis reumatoide

pesar de que es bien cono-

cido que el tratamiento

precoz e intensivo mejora

el prondstico a medio y
largo plazo de nuestros pacientes
con artritis reumatoide (AR), algunos
de ellos sufren un deterioro progresi-
vo de sus articulaciones que obliga a
algin tipo de correccion quirdrgica.
La necesidad de cirugia ortopédica
es un problema importante por el
volumen (hasta un 26 % de los
pacientes con AR va a sufrir algdn
procedimiento de cirugia ortopédica
alolargo de la evolucion de su enfer-
medad), porque es un indicador de
severidad, de fallo en el manejo
médicoy de mal pronéstico y porque
expone a nuestros pacientes a un
riesgo adicional. Dentro de los facto-
res de riesgo generales para cual-
quier procedimiento quirdrgico, los
pacientes con AR relinen varios:
sufren una enfermedad inflamatoria,
muchos de ellos padecen osteoporo-
sis, estan inmunodeprimidos (por la
propia enfermedad y por los trata-
mientos administrados), estan desnu-
tridos en las fases de actividad de la
enfermedad y reciben tratamiento
con distintos farmacos.

Uno de los problemas que se
plantean en la préctica clinica dia-
ria es el manejo en el periodo perio-
peratorio de los tratamientos que
administramos a nuestros pacientes
con AR.

El tratamiento crénico con este-
roides inhibe el eje hipotdlamo-hipo-
fisario lo que puede ocasionar una

respuesta insuficiente de cortisol
enddgeno ante el estrés de la inter-
vencion. Existen pautas perfecta-
mente establecidas de suplemento
de corticoides durante el periodo
perioperatorio para evitar este riesgo.
En cuanto al metotrexato, hay sufi-
cientes estudios que permiten afir-
mar que no esté indicado suspender
el farmaco cuando se va a intervenir
a un paciente en tratamiento con el
mismo, ya que las complicaciones
no son mayores en aquellos que
mantienen el tratamiento que en los
que lo suspenden. Con respecto a la
leflunomida, aunque la literatura no
nos aclara el problema, el perfil de
seguridad del farmaco y la perspecti-

Hasta un 26% de
pacientes con AR
va a sufrir algin
procedimiento de
cirugia ortopédica
a lo largo de la
evolucion de su
enfermedad

va del tiempo que llevamos utilizan-
dolo nos permiten afirmar que no
hay razones para suspenderlo ante
una intervencion quirdrgica. Se ha
estudiado profusamente este aspecto
en el caso de los agentes anti-TNF,
pero la literatura publicada es de

escasa calidad y no permite obtener
conclusiones claras. Rituximab ha
demostrado seguridad en el caso de
trasplantes de érgano sélido, ya que
se ha utilizado en el acondiciona-
miento previo al trasplante sin mayo-
res complicaciones postoperatorias
que con pautas mas clasicas. La
informacién contenida en la ficha
técnica de los distintos agentes biolo-
gicos tampoco nos ayuda mucho ya
que, en caso de hacer mencién al
tema, hace referencia a la vida media
del farmaco, término muy farmaco-
l6gico y poco aplicable a la practica
clinica diaria. Los consensos para el
empleo de estos tratamientos emiti-
dos por distintas sociedades cientifi-
cas reflejan la escasez de datos fia-
bles sobre el tema que nos ocupa.

PAUTAS DE TRATAMIENTO
INDIVIDUALIZADAS

Por lo tanto, salvo en el caso de los
corticoides y el metotrexato, en los
que la pauta a seguir es clara, la acti-
tud con el resto de farmacos debe
ser individualizada teniendo en
cuenta las caracteristicas tanto del
paciente como del tratamiento que
recibe en el momento de la inter-
vencion. En cualquier caso, siempre
recordar dos aspectos muy genera-
les pero muy dtiles en mi opinion:
no suspender ningtin farmaco cuya
suspension suponga un riesgo para
el paciente y suspender cualquier
farmaco cuya simple administra-
cion resulte en un riesgo adicional
en el periodo perioperatorio.
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TRAS UN ANO DE SU PUESTA EN MARCHA

El Programa ESPeranza
Identifica a
de espondilitis anquilosante

T

be izquierda a derecha, Dita. Milena Gobbo, Dfia. M? José da Si
Farmona y Prof. Eduardo Collantes, en la reunion del Programa

asi 300 pacientes posible-
mente  afectados  por
espondilitis anquilosante
han sido diagnosticados y
derivados a unidades de reumatolo-
gfa, a poco mas de una afo tras la
puesta en marcha del Programa
ESPeranza, proyecto de la SER y la
Fundacion Espaiola de Reumatolo-
gia (FER) en colaboracion con
Wyeth Farma. El programa fue con-
cebido con el propésito de dismi-
nuir el retraso diagndstico de la
espondilitis anquilosante vy, sin las
actuaciones especificas disefiadas
es posible que los enfermos hubie-
ran estado una media de cinco a
siete aflos sin diagnosticar.
Seglin explica la doctora Loreto
Carmona, directora de la Unidad de
Investigacion de la FER, “lo que se

~

s

Su objetivo es

de la
patologia,
estimado en
5-7 aios

pretende como Gltimo fin es consoli-
dar una estructura que permita dis-
minuir a menos de dos afios el tiem-
po de diagndstico de la enfermedad.
Para ello hay que, por un lado, asegu-
rar una gestion eficiente de las unida-
des de espondilitis precoz y, por otro,
desarrollar proyectos de investiga-
cion de calidad en la enfermedad”.

Dr. Martin Rudwaleift, Dra. Loreto
ranza i

Estos objetivos se llevaran a cabo
a través de diferentes actuaciones:
Sistema de deteccion de poten-
ciales enfermos y derivacién
precoz a reumatélogos.
Formacién a médicos de aten-
cion primaria.
Formacién a reumatdlogos.
Establecimiento de unos requi-
sitos minimos para la gestion
adecuada de unidades de
espondilitis precoz.
Sistema de convocatorias para
proyectos de investigacion.

AMPLIA ADHESION

El programa, que cuenta con la
participacion de 28 unidades de
reumatologia en 12 comunidades
auténomas, “se basa en una ges-
tion continua desde que el
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“Es muy importante establecer
en adultos jovenes, basado en el caracter
inflamatorio del dolor y otras manifestaciones clinicas”

paciente es atendido por su médi-
co de atenci6n primaria y deriva-
do a la unidad de espondiloartritis
precoz, hasta que se ha controla-
do la enfermedad en su inicio”,
anade la doctora Carmona.

Para el diseno del Programa
ESPeranza han sido fundamentales
los criterios establecidos por el doc-
tor Martin Rudwaleitt, de la Facultad
de Medicina de la Universidad Cha-
rité de Berlin (Alemania). Uno de los
principales obstaculos para el diag-
ndstico de este trastorno es la inespe-
cificidad de los sintomas, que pue-
den confundirse con simples lum-
balgias.

“La espondiltis anquilosante es
una enfermedad inflamatoria croni-
ca, englobada dentro del grupo de
las reumaticas -o musculoesqueléti-
cas- que afecta fundamentalmente a
las articulaciones de la columna ver-
tebral. Estas tienden a soldarse entre
si 'y provocan una limitacion de la
movilidad que repercute en una falta
de flexibilidad de la columna, la

cual acaba rigida y fusionada”,
recuerda la doctora Carmona.

El primer sintoma suele ser un
dolor lumbar o lumbago que se pro-
duce por la inflamacién de las arti-
culaciones sacroiliacas y vertebra-
les. Con el paso del tiempo, el dolor
y la rigidez pueden progresar a la
columna dorsal y al cuello, e inclu-
so puede llegar a aparecer en las
articulaciones de las caderas, hom-
bros rodillas o tobillos, o en las
zonas donde se fijan los ligamentos
y los tendones a los huesos (talon,
tendon de Aquiles, etc.). En Espania,
cerca de 400.000 personas pade-
cen esta enfermedad, que afecta
especialmente a hombres de entre
20y 30 afios.

Segtin el doctor Rudwaleitt “es
muy importante establecer un diag-
ndstico diferencial del dolor lumbar
crénico en adultos jévenes, basado
en el caracter inflamatorio del dolor
y otras manifestaciones clinicas
como: la entesitis, la artritis periféri-
ca, la uveitis, antecedentes familia-

res con la enfermedad o presencia
de otros trastornos inflamatorios
como psoriasis 0 enfermedad infla-
matoria del intestino”.

PRUEBAS DE IMAGEN
Igualmente, este experto explica
que el antigeno HLA-B27 tiene un
importante  valor  diagndstico,
hasta el punto de que el positivo a
este antigeno ha sido uno de los
criterios utilizados con éxito en
programas de cribado desarrolla-
dos en atencién primaria. En
cuanto a las pruebas de imagen, la
evidencia de sacroileitis en radio-
graffas apoya el diagnéstico de la
enfermedad mientras que la reso-
nancia magnética es muy impot-
tante en sus fases tempranas.

Segln explica la doctora Car-
mona, el Programa ESPeranza
permite que casi 1.500 médicos
de atencion primaria estén actua-
lizando su formacién sobre la
enfermedad a través de una plata-
forma web.
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Una alteracion geneética,

factor clave para el

desarrollo de la artrosis

]

n equipo del Complejo

Hospitalario Universita-

rio de A Corufa, forma-

do por 21 investigado-
res y liderados por el Dr. Francisco
Blanco, director cientifico del Ins-
tituto de Investigacion Biomédica
de A Corufia (INIBIC) y reumatélo-
go del CHU de A Corufia, ha des-
cubierto que una alteracion gené-
tica producida en la mitocondria,
encargada de proporcionar ener-
gfa a las células del cuerpo huma-
no, es una de las causantes de la
artrosis, junto con otros factores
de riesgo ya conocidos, como el
sobrepeso, la deformidad en las
rodillas, la procedencia o raza de
la persona, etc.

Este descubrimiento, reciente-
mente publicado en la prestigiosa
revista Arthritis & Rheumatism,
acaba de obtener uno de los Pre-
mios OARSI (Sociedad Mundial
para el estudio de la Artrosis) en
Roma.

Se trata del primer estudio a
nivel mundial que demuestra una
susceptibilidad genética en el
ADN mitocondrial, lo que nos
indica que existe un grupo de per-
sonas mas vulnerables que otras a
padecer artrosis. De este trabajo
se desprende que pacientes con
artrosis de rodilla que portan el

haplogrupo U, las alteraciones
genéticas que se producen en la
mitocondria (cuyo ADN se trans-
mite sélo por la madre) influyen
en la destruccién del cartilago
articular y acaba produciendo una
artrosis de rodilla mas severa. Por
el contrario, en las personas que
portan el haplogrupo J, las altera-
ciones genéticas mitocondriales
que se producen favorecen la
defensa ante la artrosis de rodilla y
tienen menos riesgo de desarrollar
la enfermedad. Un haplogrupo es
un grupo grande de haplotipos,
series de alelos en lugares especi-
ficos de un cromosoma.

Los ROS, DESTRUCTORES
DEL CARTILAGO
Estas alteraciones genéticas mito-
condriales van asociadas a una
actividad metabdlica determinada
en las células, en este caso en el
condrocito, la Gnica célula pre-
sente en el cartilago articular, de
modo que los portadores del
haplogrupo J producen menos
radicales libres de oxigeno (ROS),
los cuales son unos de los princi-
pales mediadores en la destruc-
cion del cartilago articular.

El mismo grupo de investiga-
cién ha descubierto cémo los
pacientes que padecen artrosis tie-

Este hallazgo de un equipo espanol es el primero que demuestra
la genética mitocondrial en la artrosis y abre nuevas lineas para
la explicacion del origen de la enfermedad, una deteccién mas
temprana y la aparicion de nuevos tratamientos mas eficaces

nen unos niveles mas bajos del
SOD2  (super6xido  dismutasa
mitocondrial), un enzima que se
encarga de destruir los radicales
libres de oxigeno, causantes del
dafo en la articulacién y que, a la
larga, provocan la artrosis.

EL HAPLOGRUPO J, PROTECTOR
Ambos hallazgos estan fintima-
mente relacionados, ya que el
haplogrupo J protege frente al
desarrollo de la artrosis de rodilla
gracias a una menor produccién
de ROS, de modo que aquellas
personas que no son portadoras de
este haplogrupo tendran un mayor
riesgo de desarrollar la enferme-
dad debido, entre otros factores, a
una mayor acumulacion de nive-
les de ROS en la célula, y a que
una de las principales enzimas
detoxificadoras, la SOD2, presen-
ta unos niveles més bajos que en
personas que no tienen artrosis,
incrementando por tanto el riesgo.
Los ROS se revelan, por tanto,
como grandes involucrados en la
destruccion del cartilago articular.

Todo este descubrimiento abre
puertas a nuevos tratamientos
basados en disminuir la produc-
cién de radicales libres de oxige-
no, aumentando la actividad de
los SOD2.

)
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“Los farmacos que aparezcan en los
préximos aifos orientados a frenar la
produccion de ROS permitiran parar el
avance de la enfermedad”

El estudio, que ha sido realiza-
do con un total de 1.500 muestras
de pacientes, establece que el por-
centaje de quienes presentan el
haplogrupo U y tienen artrosis de
rodilla se sitda en el 21% para
grado IV o prétesis y 16% del total
de pacientes con OA de rodilla del
total de pacientes que sufren esta
patologia, y que en ellos, la artrosis
es més agresiva. En estos pacien-
tes, los nuevos farmacos que apa-
rezcan en los préximos afios orien-
tados a frenar la producciéon de
ROS permitiran parar el avance de
la enfermedad, reducir el nimero
de protesis y mejorar sustancial-
mente la calidad de vida de los
pacientes.

Mientras tanto, en este grupo de
pacientes con alteraciones en la
mitocondria, se estan empezando a
aplicar tratamientos destinados a
otras enfermedades, como el Parkin-
son y el Alzheimer, también basados
en frenar la produccion de ROS.

Segin el Dr. Blanco, este descu-
brimiento no es sélo relevante por
su caracter innovador, sino tam-
bién y especialmente porque “ayu-
dard a detectar antes la artrosis, ya
que los pacientes con el haplogru-
po U tienen muchas mas posibili-
dades de desarrollar una artrosis
severa de rodilla que aquellos que
posean la variable J. Si, ademas, en
el paciente, se concentran otros
factores de riesgo, como el
exceso de peso o lesiones en la
rodilla, todavia serd mucho
mas evidente”. En este sentido,
“en el caso de los pacientes con
haplogrupo J, el riesgo de pade-
cer artrosis sera menor
y, si se llegara a produ-
cir, el avance de la
enfermedad serfa mas
lento”, afade.

Para el Dr. Blanco, en la artrosis
sigue habiendo un claro compo-
nente de género que influye en el
desarrollo de la enfermedad: “Los
hombres con haplogrupo J tienen
menos riesgo de padecer artrosis
que las mujeres con el mismo
haplogrupo.”

INFLUENCIA DEL CLIMA

El grupo de investigacion se centra
ahora en comprobar si la zona cli-
matica en la que reside el paciente
influye en el papel que juegan los
haplogrupos en la actividad meta-
bélica de la mitocondria y conse-
cuentemente en el desarrollo de la
artrosis. Para ello, se estan anali-
zando muestras del sur de Espana y
del norte de Africa en compara-
cién con el norte de Europa y
México.

El objetivo es comprobar y veri-
ficar que la actividad mitocondrial
es diferente en las zonas calidas,
donde la artrosis es més frecuente
que en las frfas.

Este proyecto, denominado
GENSER, esté avalado y promovi-
do por la SER, y también se basa en
situar la mitocondria en el eje cen-
tral de la patogénesis de la artrosis.
Los resultados de este proyecto
estan previstos para 2010.

Una alteracion genética

producida en la mitocondria,

argada de proporcionar
las células del
una de
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Un trabajo de Alberto Alonso y cols. en “Musculoskeletal Disorders”

Metaanalisis de eficacia y
seguridad de los farmacos
anti-TNF en artritis reumatoide

| grupo de reumatologia del
Dr. Alberto Alonso y colabo-
radores, del Hospital de Cru-
ces en Baracaldo, ha publica-
do recientemente un excelente
metaandlisis y revision sistemética
sobre la seguridad y eficacia de los
farmacos anti-TNFa en la AR, de
gran interés clinico y practico, que
merece la pena resaltar (Alonso-
Ruiz A, Pijoan ] I, Ansuategui E,
Urkaregi A, Calabozo M, Quintana
A. Anti-tumor necrosis factor alpha
drugs in rheumatoid arthritis: syste-
matic review and metaanalysis of
efficacy and safety. BMC Musculos-
keletal Disorders 2008;9:52). El pro-
pio Dr. Alonso resalta en un resu-
men los aspectos mas relevantes del
trabajo publicado.

Hemos realizado una revision
sistematica de los ensayos clinicos
controlados  de tratamiento de
pacientes con AR con farmacos
anti-TNFa, seguida de un metaana-
lisis con el objetivo de valorar la efi-
cacia y la seguridad de infliximab,
etanercept y adalimumab en el tra-
tamiento de la AR

MeTopos

Se ha realizado una busqueda vy
seleccion de ensayos clinicos
publicados hasta octubre de 2006
sobre el tratamiento con farmacos
anti-TNFa (infliximab, etanercept o
adalimumab) de pacientes con AR.
Los ensayos seleccionados debian
medir la eficacia (con resultados a
los 6 6 12 meses) y la seguridad

mediante unos parametros homo-
géneos, la administracion de los
farmacos anti-TNFa debia ser por
la via recomendada (infliximab por
via IV, etanercept y adalimumab
por via subcuténea), alguno de los
brazos de tratamiento debia ser
con la dosis recomendada para su
administracion y los ensayos debi-

Se debe administrar
un farmaco anti-
TNF« solo después
de haber intentado
el tratamiento con
MTX, mediante una
pauta de rapida
escalada

an estar publicados en su totalidad.
Se utilizé como medida de eficacia
la repuesta ACR 20, ACR50 vy
ACR70 y como medidas de seguri-
dad el abandono del ensayo por
efecto adverso, el nimero total de
efectos adversos, el nimero de
efectos adversos graves, el nimero
total de infecciones, las infecciones
graves, las reacciones a la infusion
IV del infliximab, las reacciones
cutaneas en el lugar de la inyec-
cion del etanercept o del adalimu-
mab, el desarrollo de tumores
malignos y la mortalidad.

Como medida de la magnitud
del efecto se utiliz6 el riesgo relativo
(RR), como método de combinacién
para el metaanalisis un modelo de
efectos aleatorios. La heterogenei-
dad se evalué mediante el estadisti-
co Qde Cochraney la12. Se calcul6
el nimero de pacientes necesarios a
tratar (NNT) para obtener una res-
puesta ACR20, 50 y 70 y el ndimero
de pacientes necesarios para dafar
(NND).

RESULTADOS

Fueron seleccionados 13 ensayos: 4
ensayos con infliximab (2581
pacientes), 4 con etanercept (1637
pacientes) y 5 con adalimumab
(2869 pacientes). Primero se com-
paré la respuesta frente a un grupo
control en todos los pacientes que
reciben un anti-TNFa a las dosis
recomendadas, dosis inferiores y
dosis superiores a las recomenda-
das, con la observada en su corres-
pondiente grupo control.

El RR combinado para obtener
una respuesta terapéutica median-
te el tratamiento con las dosis
recomendadas de un anti TNF era
1,81 (95% LC 1,43-2,29) con un
NNT de 5 (5-6) para la respuesta
ACR20, de 5 (5-6) para la respues-
ta ACR70 y de 7 (7-9) para la res-
puesta ACR70. El efecto terapéuti-
co era similar para cualquiera de
infliximab, etanercept y adalimu-
mab y ligeramente inferior cuando
se administraba a dosis inferiores a
las recomendadas.
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El andlisis de la comparacion de
un anti-TNFa a la dosis recomenda-
da méas MTX frente a MTX solo, en
pacientes con insuficiente respuesta
al MTX muestra un efecto combina-
do de la respuesta ACR20 de 2,60
(2,05-3,31) con un NNT de 3 (3-4).

La comparacion de la eficacia de
un anti-TNFa a las dosis recomen-
dadas frente a placebo muestra un
efecto combinado en la respuesta
ACR20 de 3,42 (1,60-7,30) con un
NNT de 3 (3-4).

El analisis del efecto de un
anti-TNFa mas MTX frente a MTX
solo en pacientes sin fracaso pre-
vio al MTX muestra un efecto
combinado bajo pero significati-
vo de 1,15 (1,07-1,22) con un
NNT de 10 (7-16).

La comparaciéon de un anti-
TNFa (etanercept y adalimumab)
frente a MTX con las dosis recomen-
dadas mostr6 un efecto combinado
en la respuesta ACR20 de 1,00
(0,92-1,08). Tampoco alcanzé signi-
ficacion en la respuesta ACR50 y
ACR70.

_\1 i T Investigacion / Eficacia y seguridad de anti-TNF

Los efectos adversos fueron mas
frecuentes en los pacientes que reci-
bian un anti TNFx frente al grupo
control (NND 27). Los pacientes
que recibian infliximab abandona-
ron el ensayo con més frecuencia
por presentar efectos adversos
(NND 24), presentaron mas efectos
adversos graves (NND 31) e infec-
ciones (NND 10). Los pacientes que
recibfan  adalimumab  también
abandonaron el ensayo con mas fre-
cuencia por presentar efectos adver-
sos (NND 47). No se observaron
mas infecciones graves ni tumores.

CONCLUSIONES

EFicaciA

1M El analisis conjunto de todos los
ensayos realizados muestra que los
3 farmacos anti-TNFa son eficaces
en la ARy la eficacia de infliximab,
etanercept y adalimumab, adminis-
trados a las dosis recomendadas es
muy similar. Cuando se administra a
dosis inferiores el efecto terapéutico
es inferior.

2M En pacientes sin tratamiento pre-
vio con MTX resulta en un efecto
adicional muy bajo tras anadir anti-
TNFa al tratamiento. Este anlisis
sugiere que se debe administrar un
farmaco anti-TNFa sélo después de
haber intentado el tratamiento con
MTX mediante una pauta de rapida
escalada.

3M La eficacia del etanercept o del
adalimumab en monoterapia es
similar a la del MTX en pacientes a
los que no se habfa administrado
previamente MTX.

SEGURIDAD

1M Los pacientes en tratamiento
con anti-TNFa presentan mas efec-
tos adversos que los pacientes del
grupo control.

2 No se observaron mas infeccio-
nes graves ni tumores.

3M El mejor perfil de seguridad
observado con etanercept puede
estar en relacién con que en ningu-
no de los ensayos se administra eta-
nercept a dosis superiores a las reco-
mendadas.
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Declarado de interés cientifico por la SER y con la colahoracion de Abbott

Se inaugura Reuma-Update,
el proyecto mas completo de
formacion en Reumatologia

agjo la  denominacién
Reuma-Update acaba de
ponerse en marcha un gran
proyecto de formacion,
basado en un servicio “on line” de
actualizacion bibliografica en Reu-
matologia. El proyecto viene a res-
ponder al dinamismo de la especia-
lidad reumatoldgica, que en los dlti-
mos anos ha experimentado espec-
taculares avances, especialmente en
el diagnostico y tratamiento de las
enfermedades inflamatorias autoin-
munes, lo que genera la continua
publicaciéon de gran volumen de
novedades cientificas, que el médi-
co especialista no siempre puede
revisar para mantenerse al dfa.

“Con este servicio, el reumatélo-
go podra estar al dia de las referen-
cias més relevantes en Reumatologfa
publicadas en las revistas internacio-
nales de mayor impacto”, comentan
los doctores Alejandro Balsa (Hospi-
tal La Paz de Madrid) y Victor Marti-
nez Taboada (Hospital Marqués de
Valdecilla de Santander), coordina-
dores del proyecto. Reuma-Update
ha sido declarado de interés cientifi-
co por la SER y se desarrolla con la
colaboracion exclusiva de Abbott
Immunology.

Durante el primer afio de desarro-
llo del proyecto, van a participar mas
de un centenar de especialistas (la
mayorfa, reumatélogos) de todo el
pais, formando el comité cientifico
entre coordinadores, revisores 'y
expertos. Seran ellos los que se
encarguen de seleccionar las referen-
cias bibliogréficas y también de ela-
borar andlisis criticos de los articulos

Dr. Alejandro Balsa

de mayor interés cientifico. “Quere-
mos seleccionar, de las casi 50 revis-
tas de mayor impacto en la especiali-
dad, la literatura cientifica mas rele-
vante en Reumatologia que aparece
todos los meses” —explica el doctor
Martinez Taboada-; “se trata de las
publicaciones mas prestigiosas de
nuestra especialidad, como Arthritis
& Rheumatism, Annals of Rheumatic
Diseases o Journal of Rheumatology,
o de revistas de otros ambitos més
generales como Journal Experimen-
tal Medicine, Journal of Immunology,
Lancet, New England Journal of
Medicine, Radiology, etc.”

El proyecto esta disponible a
partir de noviembre 2008 y se
puede acceder a este servicio
mediante la pagina web “www.reu-
maupdate.com”, tras cumplimentar
un registro que proporcionaréa los
datos necesarios de acceso. Cada
mes, los mas de 50 especialistas
involucrados realizaran la siguiente
tarea:

W Seleccion de las referencias més
relevantes en Reumatologia publi-

Dr. Victor Martinez Taboada

cadas en las revistas internaciona-
les de mayor impacto. Estas referen-
cias seleccionadas estan agrupadas
en 5 temas: artritis reumatoide,
espondiloartropatias, conectivopa-
tias, artritis idiopatica juvenil e
investigacion basica.

B Elaboracion de andlisis criticos
sobre los articulos de mayor interés
cientifico.

B Generacion de un test de pregun-
tas para la acreditacion de forma-
cién médica continuada (5,8 crédi-
tos por médulo mensual).

“El proyecto Reuma-Update no
solo pretende informar adecuada-
mente, sino que también permitira
que los participantes desarrollen su
capacidad de analizar criticamente
los resultados cientificos publica-
dos en la literatura” —comenta el
doctor Balsa-. “Ademas, gracias al
gran nGmero de especialistas
incluidos en el comité cientificoy a
la metodologfa de trabajo en equi-
po que requiere este proyecto, per-
mitira el desarrollo de una estrecha
relacion entre los participantes.”
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El Dr. Javier Paulino Tevar
se jubila pero seguira vinculado
a los pacientes

| doctor Javier Pau-
lino Tevar recibi6 a
finales de septiem-
bre un homenaje
con motivo de su jubila-
cioén en el Hospital Gene-
ral de Ciudad Real, donde
ha ocupado la Jefatura del
Servicio de Reumatolo-
gia. El homenaje tuvo su
dia médico, una jornada a
la que asistieron amigos y
compaiieros de todo el
pais, y un dia de pacientes, donde
también hubo jornadas dedicadas al
enfermo reumatico, al asociacionis-
mo... Y es que el doctor Javier Pauli-
no Tevar es uno de los reumat6logos
mas involucrado con los problemas
de los pacientes, como lo ponia de
relieve en una entrevista en Los Reu-
matismos n° 13, octubre 2005: “El
paciente es nuestra razon de ser.”

El Dr. Paulino agradece un home-
naje tan emotivo. “Cuando has
hecho en tu vida lo que te ha gusta-
do, como crees que deberias hacer-
lo, con errores y aciertos, y ademés te
dan un homenaje... me parece
demasiado. Son esas cosas que te
hacen cuando estds muerto, o a
punto de morirte, pero como afortu-
nadamente no es asi, puedes disfru-
tarlo”.

Ha desempenado y desempena
diferentes tareas y responsabilidades
tanto en el drea docente como en el
area asistencial: director médico del
Hospital Provincial Nuestra Sefora
del Carmen, de Ciudad Real; presi-
dente de la Comisién de Docencia,
profesor de la Escuela de Diploma-

dos de Enfermeria, entre otros. Es un
experto, reconocido internacional-
mente, en el estudio de campo y en
poblacion general en epidemiologia
de las enfermedades reumaticas. Es
fundador del Grupo Multicéntrico de
Castilla-La Mancha para el estudio
de la brucelosis. Participé en el Eular
Prospective Study of Inmunosupresi-
ve Drugs bajo la direccién de la Dra.
Simmons.

Ha intervenido en mas de 100
reuniones y congresos nacionales e
internacionales. Es autor de 50 publi-
caciones en revistas de especialidad
como primer autor y editor de seis
libros. Miembro de los consejos edi-
toriales y de redaccion de diferentes
publicaciones: Inflamacion, Medici-
na Rural, Evidence Based Medicine,
etc. Ha recibido diferentes premios a
lo largo de su trayectoria.

Se jubila, pero no del todo, toda-
via tiene un montén de tareas rela-
cionadas con la profesion, desde
consulta privada a un puesto técnico
en la LIRE. “Gano tiempo y espacio,
y sigo disponible para mi gente del
hospital, para lo que quieran”, y lo

mismo dice de las asocia-
ciones de pacientes.

Se queda en su Ciudad
Real, con su familia, hijos
y hermana. Duda bastante
cuando le pregunto qué
va a hacer ahora que no
pudiera hacer antes: “Ten-
dré mas tiempo para escri-
bir, sobre reumatologia,
sanidad...”, y seguir vin-
culado con las asociacio-
nes de pacientes. Cree
que el movimiento de pacientes
“sigue siendo una asignatura pen-
diente, hay intentos, pero desgracia-
damente se quedan en eso”; y que la
historia clinica esta perdiendo prota-
gonismo: “Es mas importante una
buena historia clinica que una
exploracion muy sofisticada; ésta,
cuando hace falta, se hace, pero no
de entrada.”

UN CONSEJO PARA LOS

FUTUROS REUMATOLOGOS:

“Lo he dicho muchas veces; el resi-
dente debe rotar por las asociaciones,
para que conozca al paciente in situ,
sinlamesa delante ni la bata, y apren-
da a conocer sus necesidades, sus
preocupaciones... De esa forma le
podré atender mejor. Hace tiempo
que el doctor Carbonell dijo que
habia médicos que eran muy buenos
desde el punto de vista técnico, y
habia otros que a lo mejor no eran
tan buenos desde el punto de vista de
conocimientos técnicos, pero esta-
ban mas proximos al paciente y eran
més resolutivos. Encontrar un equili-
brio entre esas dos formas es la clave.”
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DR. DELFI ROTES SALA
SERVICIO DE REUMATOLOGIA IMAS
HOSPITAL DEL MAR. UAB. BARCELONA

Enfermedad osea

“Paget

a historia de la enfermedad
6sea de Paget (EP) se inicia
en 1854 cuando Sir James
Paget, cirujano consultor
del Hospital San Bartolomé de
Londres, vio a un paciente al que
atribuy6 la enfermedad. Este fue el
primero de cinco pacientes que
present6 a la Royal Medical and
Chirurgical Society of London, y
cuyos casos fueron aceptados para
su publicacion el 14 de noviembre
de 1876y publicados en el Medi-
co-Chirurgical Transactions en
1877, bajo el titulo de “ On a form
of chronic inflammation of bone *
u “ Osteitis deformans “.
Definimos a la EP como un tras-
torno benigno, multifocal y clonal
de los precursores osteoclésticos,
cuya traduccion clinica se basa en
una alteracion del remodelado
6seo que da lugar a alteraciones de
la densidad, tamafo y consistencia
de los huesos afectos.

INCIDENCIA EN DISMINUCION
La etiologfa de la EP es descono-
cida, suele afectar a mayores de

40 afos, y su frecuencia aumenta
con la edad. Por sexos la afecta-
cién estimada en la poblacién
general es de 1,9/1,4 mujeres,
observandose en las series hospi-
talarias la misma proporcién de
hombres y mujeres.

Estudios recientes han eviden-
ciado una disminucion de la grave-
dad (actividad y extension), y
parece que la prevalencia e inci-
dencia de la EP va disminuyendo.

Existe una importante tenden-
cia a la agregacion familiar, asi el
15% de pacientes conocen algtn
familiar con EP frente al aproxima-
damente 1% de la poblacion sana.

La presencia de miltiples casos
en una misma familia excluye una
agregacion casual, se cree que un
factor de susceptibilidad genética
podrfa explicar la predisposicion a
desarrollar la EP de algunos grupos
étnicos. La aparicion de EP en
familias con un patrén de herencia
autosémica dominante ha plantea-
do su probable origen genético.

En un estudio de Eekhoff
(2004) en pacientes con EP fami-

liar en los Paises Bajos se hall6 que
el 38,9% de los pacientes con esta
enfermedad familiar presentaban
una mutacién heterozigota del
sequestosoma 1 (SQSTM1 6 p62).
Este fallo también se ha evidencia-
do en la EP familiar en la pobla-
ci6én americana. El SQSTM1 6 pro-
tefna p62, es un activador selectivo
del factor de transcripcion del
NFB, que juega un importante
papel en la diferenciacion y activa-
cion osteoclastica en respuesta a
las citocinas, RANKL e interleu-
quina 1. Todo ello ha aportado
nuevas evidencias del papel que
quizés juega el SQSTM1 en la
patogénesis de la EP familiar y
esporadica.

La distribucion geografica es
muy irregular, presentando una pre-
valencia intermedia en Europa
occidental que va del 4,5% en Gran
Bretafia a un 0,4% en Suecia. En
Espafa la prevalencia estimada es
de1%a ,30/0.

Se han descrito areas con focos
de elevada incidencia como el de
Lancashire (Gales) con una preva-

Los datos epidemioldgico apoyarian la teoria etiologica
multifactorial de una posible infeccion osteoclastica por un virus
de accion lenta en personas con predisposicion genética
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lencia de un 7% en pacientes de
mas de 55 anos y en Espana el de
Vitigudino (Salamanca) y Sierra de
la Cabrera (Madrid) con un 5,7% y
un 6,4 % respectivamente en
pacientes de mas de 40 afios.

POSIBLE ETIOLOGIA VIRAL

Se ha planteado una posible etio-
logia viral ante el hallazgo
mediante microscopia electréni-
ca de estructuras parecidas a
nucleocapsides virales en los
nlcleos de los osteoclastos pagé-
ticos. Se trataria de virus de
acciéon lenta como el virus del
moquillo del perro, sarampion y
el respiratorio sincitial (paramixo-
virus). Por inmunohistoquimia se
han detectado en los osteoclastos
antigenos relacionados con estos
virus, que podrian inducir a un
co-activador del receptor de la Vit
D (VDR), con aumento de la res-
puesta de los precursores de los
osteoclastos, lo que conllevarfa a
un aumento de IL-6 y otras citoci-
nas y ello a un aumento de la
osteclastogénesis y de la resor-
cion osea.

Los datos epidemioldgico apo-
yarian la teorfa etiol6gica multifac-
torial de una posible infeccion
osteoclastica por un virus de
accion lenta en personas con pre-
disposicion genética.

Desde el punto de vista fisiopa-
tologico la célula diana es el oste-
oclasto, su morfologia y funciona-
lidad esta alterada, y el tamano,
cantidad total y nimero de nticle-
o0s son superiores al de los osteo-
clastos del hueso normal.

Parece que el aumento de oste-
oclastos no es el resultado de su
incremento en sangre periférica
sino de una mayor sensibilidad de
los precursores osteoclasticos al
factor humoral 1,25(0OH)2D3 y al
RANKL que regulan la formacion
osteoclastica.

En la EP los niveles de OPG
sérica estan elevados y los de
RANKL son normales; estos niveles
altos de OPG reflejan el mecanis-
mo protectora sobre el esqueleto

para compensar el aumento de
resorcion 6sea pagética.

Se ha evidenciado que el anta-
gonista de la Vit D, el TEI-9647,
podria ser un nuevo agente supre-
sor de la formacion osteoclastica,
al actuar directamente sobre los
precursores de los osteoclastos y
de los osteoclastos maduros. El
aumento de la sensibilidad de los
precursores osteoclasticos a la
1,25(0H)2D3 en la EP, puede
resultar de una expresién aumen-
tada del coactivador del receptor

MANIFESTACIONES CLINICAS

La clinica es excepcional antes de
los cuarenta afios, la mayoria de
pacientes son poco o nada sinto-
maticos, y el diagndstico se reali-
za con frecuencia de forma casual.
Los sintomas mas frecuentes son;
el dolor de caracteristicas pagéti-
cas o el secundario a la artropatia,
el aumento de la temperatura
cutanea, las deformaciones éseas,
el aumento de volumen 6seo, las
fisuras y/o fracturas, las complica-
ciones neuroldgicas cerebrales,

(

Figura 1. Deformacion craneal. Evolucion 20 afios.
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Estudios recientes han evidenciado una
disminucion de la gravedad y parece que la
prevalencia e incidencia de la EP
va disminuyendo

de la Vit D (VDR) sugiriendo que
parte de la fisiopatologia de la for-
macién osteoclastica en esta enfer-
medad es consecuencia de
aumento de expresion del coacti-
vador del VDR.

El incremento de la remodela-
cién 6sea produce la sustitucion
focal, lenta, y progresiva del hueso
viejo laminar por otro nuevo de
aspecto plexiforme de una densi-
dad y volumen mayor al hueso
normal.

medulares y/o radiculares, enfer-
medades cardiovasculares, y la
degeneracion sarcomatosa.

El dolor 6seo pagético es el sin-
toma més frecuente en las formas
activas, su inicio es insidioso, inten-
sidad moderada, caracteristicas
inflamatorias, y suele mejorar con
analgésicos y/o terapia antirresorti-
va. El dolor artropdtico, segundo
sintoma en frecuencia, es un dolor
de funcion (mecénico), que suele
mejorar con AINES pero no con
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antirresortivos. La aparicién o exa-
cerbacioén de dolor en un area nos
obligara al diagnéstico diferencial
con posibles fisuras, fracturas, y/o la
degeneracion sarcomatosa.

A nivel cutdneo podemos
encontrar un aumento de la tempe-
ratura local y vasodilatacion veno-
sa, que en general es coincidente
con una zona de hiperactividad
metabdlica y/o deformacion.

El hueso afectado es mas malea-
ble y presenta un aumento de la
plasticidad que favorece su tenden-
cia a deformarse ya sea por la
accion de la fuerza de gravedad o la
traccion que los grupos musculares
ejercen sobre él.

La afectacion craneal puede
ocasionar aumento del didmetro
craneal con dolor éseo pagético,
compresion de pares craneales
(LILVVILVIII par) ocasionando sin-
dromes deficitarios, neuralgia del
trigémino, hipoacusia, sordera que
suele ser mixta, ambliopfa y cegue-
ra (figura 1).

En la afectacién de la columna
vertebral estos pacientes pueden
presentar clinica de raquialgias
crénicas y son poco habituales los
episodios agudos. Las radiculopa-

4 )

Figura 2. Gammagrafia planar
a cuerpo entero.

Afectacion poliostética
\. v
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Figura 3. Gammagrafia y Spect. Hipercaptacion vertebral.
Morfologia en corazén y trébol.
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La clinica es excepcional antes de los
cuarenta ainos, la mayoria de pacientes son
poco o nada sintomaticos y el diagnéstico
se realiza con frecuencia de forma casual

tias compresivas vertebrales y la
claudicacion a la marcha por
canal estrecho lumbar son de difi-
cil clasificacion etiolégica dada la
edad de los pacientes.

La cardiomegalia por aumento
del gasto cardiaco e insuficiencia
cardiaca hipercinética la encon-
tramos en pacientes de edad avan-
zada y con formas de la enferme-
dad muy activas y extensas,

La afectacion del maxilar
puede ocasionar aumento de su
volumen 6seo que origina defor-
maciones y asimetrias faciales, y
la reabsorcion de la [amina dura
alveolar puede condicionar pérdi-
das dentarias y mala oclusion
bucal.

La degeneracién sarcomatosa
es infrecuente (< 1% ) y su sintoma
principal es el dolor. La edad del
diagnéstico es de los 60-70 afios,
los hombres se afectan més que
las mujeres 2,4/1 y de forma mas
precoz. Representan un 3-18% de
los sarcomas 6seos antes de los 50

anos y del 20 al 30% después de
los 50 anos, y en pacientes de mas
de 40 afios con EP el sarcoma
6seo es 30 veces mas frecuente
que en la poblacién sana. El pro-
nostico es malo a medio plazo,
con una supervivencia a los 5
anos de 0-5%.

La escasa asociacién de metés-
tasis y EP sorprende dado que
ambas entidades aumentan con la
edad, y la hipervascularizacion
del hueso pagético parece que
deberia facilitar el anclaje metas-
tasico.

Las estrias angioides retinianas
se han evidenciado en un 8-15%
de pacientes con EP revisados de
forma sistemética. En el mismo
estudio se comprobd que un ele-
vado nimero de pacientes cum-
plian criterios diagndsticos de
pseudoxantoma elastico.

Se han descrito otras entidades
asociadas con EP como la gota, el
hiperparatiroidismo 2,2-6% (res-
ponsable de la hipercalcemia en
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El diagnéstico de la EP no implica necesariamente su
tratamiento, ya que éste no es etiologico ni curativo;
los bifosfonatos son hoy los farmacos de eleccion

el 90 % de EP), la condrocalcino-
sis articular, las calcificaciones
periarticulares 36% y las calcifica-
ciones vasculares (tipo Moncke-
berg).

PRUEBAS DE LABORATORIO

La hiperaractividad osteoclastica
y osteoblastica la cuantificamos
mediante los marcadores bioqui-
micos del remodelado 6seo,
éstos también los utilizaremos
para monitorizar la eficacia del
tratamiento.

En la actualidad utilizamos mar-
cadores mas sensibles y especificos.
La formacién dsea la valoramos
determinando en suero la isoenzina
especifica de la fosfatasa alcalina
6sea (FAO) y el propéptido amino-
terminal del procolageno tipo |
(PINP), y la resorcion dsea la cuanti-
ficamos mediante los niveles en la
orina del telopéptido aminoterminal
del colageno tipo | (NTX). Para valo-
rar la eficacia del tratamiento es
aconsejable utilizar la FAO vy la
PINP en suero, y para valorar los
cambios de actividad la FAT vy el
NTX. La FAT es el marcador de elec-
cién para monitorizar el tratamien-
to y seguimiento de la enfermedad.

PRUEBAS DE IMAGEN

Las técnicas de imagen que
empleamos para el diagnéstico
son la gammagrafia y la radiolo-
gia, reservando la tomografifa
computarizada (TAC), la reso-
nancia magnética (RM) vy la
tomografia por emisién de posi-
trones (TEP) para el esclareci-
miento y control de posibles
complicaciones.

GAMMAGRAFIA OSEA
La “gammagrafia 6sea planar a
cuerpo entero” es la primera

Figura 4. Rx. Afectacion tibial.
Fase litica. V de Brailsford

exploracién por la imagen a rea-
lizar, con la que obtenemos el
“mapa topogréfico de la afecta-
cion esquelética”, ésta mostrara
una hipercaptacion proporcional
al grado de actividad del remo-
delamiento 6seo y a la vasculari-
zacion de la lesion. La imagen
gammagréafica es mas precoz y
sensible que la radioldgica pero
su especificidad es menor. La
hipercaptacién puede afectar a
una parte o a la totalidad de un
hueso, y a uno o varios huesos
del esqueleto (afectacién monos-
totica 6 poliostética). En general
la  afectacién empieza en la
region subcondral epifisisaria y
progresa en direccion opuesta
hacia la metéfisis y diéfisis, la
afectacion aislada de la diéfisis
es excepcional (figura 2).

En la columna vertebral la
hipercaptacién gammagrafica
puede presentar una morfologia
muy caracteristica en hoja de tré-
bol y/o corazén, 52 %y 17% res-
pectivamente, de  nuestros
pacientes con afectacion de la
columna (54,3 %). En nuestra
serie la sensibilidad de estas ima-
genes para detectar la enfermedad
fue de un 44% vy su especificidad

del 100%. Nuestro grupo eviden-
ci6 mediante Spect 6seo que la
morfologia en trébol era conse-
cuencia de la afectacion predomi-
nante de los pediculos y la apdfisis
espinosa, mientras que la de cora-
z6n era debida a la afectacion
preponderante del cuerpo verte-
bral y apdfisis espinosa (figura 3).

La presencia de una imagen
hipocaptante en el seno de otra
hipercaptante pagética nos obliga-
ré a plantearnos el diagndstico
diferencial con metastasis 6 dege-
neracion sarcomatosa.

Un método til para el segui-
miento y valoracion de la eficacia
terapéutica es la realizacién de
gammagrafias 6seas cuantificadas
periddicas.

RAbpIOLOGIA

La radiologia convencional es
més especifica que la gamma-
grafia 6sea y mediante las mis-
mas podemos diferenciar las dis-
tintas fases evolutivas de la
enfermedad.

El estudio radiolégico lo reali-
zaremos basandonos en el “mapa
topogréfico gammagrafico”. Las
alteraciones  radiol6gicas  se
corresponden con tres fases de
hiperactividad celular lenta y pro-
gresiva: una de resorcion osteo-
clastica inicial (fase activa ¢ liti-
ca), a la que le sigue otra de equi-
librio entre resorcion osteocléstica
y formacion osteobléstica (fase
mixta) y por Gltimo una de osteo-
formacion osteoblastica predomi-
nante (fase inactiva o esclerosa).

En la primera fase o litica la
radiologia muestra una rarefac-
cién 6sea y donde mejor podemos
verla es a nivel del craneo (osteo-
porosis circunscrita) y en los hue-
sos largos en el “frente de progre-



LOS REUMATISMOS / SEP-OCT 2008

sion de la enfermedad”, que visua-
lizamos en forma de V 6 cufa
como una rarefaccion radiolégica
(V de Brailsford) (figura 4).

En la segunda fase 6 mixta se
producen depésitos de hueso ple-
xiforme en la vertiente endostal y
subperiostica. Su expresion radio-
l6gica es un ensanchamiento de la
cortical dsea y disminucion de la
cavidad medular, con trabecula-
cién grosera y tosca y zonas de
rarefaccion y esclerosis alternan-
tes; la podemos evidenciar a nivel
de los cuerpos vertebrales y hue-
sos largos.

Gradualmente adquiere prota-
gonismo la osteoformacion osteo-
blastica estableciéndose asf la ter-
cera fase o esclerosa, cuya radio-
logia muestra esclerosis y aumen-
to del volumen de los huesos afec-
tados. Donde mejor puede objeti-
varse la fase esclerosa o inactiva
es a nivel del craneo, cuerpo ver-
tebral y pelvis (figura 5).

Cualquier hueso del esqueleto
puede afectarse, con peculiarida-
des segin el hueso afectado. Es
caracteristico el predominio de la
afectacion axial sobre la periférica,
en los huesos largos la localizacion
en la region proximal sobre la distal
y afecta mas a extremidades inferio-
res que a las superiores.

La alteracion radioldgica final
se caracteriza por una desestruc-
turacion trabecular con trabecula-
cién tosca y grosera, pérdida pro-
gresiva de la diferenciacion corti-
co-medular, esclerosis, aumento
del volumen éseo, y deformidades
Oseas.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA
En la tomografia computarizada
(TAC) las imagenes seran distintas
seglin en qué fase evolutiva se rea-
lice la exploracion de la zona
afectada, pero lo habitual es una
mezcla de lesiones liticas y escle-
rosas. No se utiliza como técnica
diagnéstica y su importancia radi-
ca en el diagnéstico de potencia-
les complicaciones evolutivas de
la enfermedad (figura 6).
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Figura 5. Rx. Afectacion craneal.
Fase esclerosa

Figura 6. TAC iliaco D. Rotura
cortical e invasion partes blandas
(metastasis )

RESONANCIA MAGNETICA

La resonancia magnética (RM)
en la fase activa ¢ litica muestra
unos cambios inespecificos con
areas de hiposefial en T1 e hiper-
sefal en T2 que se corresponden
con las zonas de hiperactividad
osteocléstica. La fase mixta nos
muestra una senal de la medular
heterogénea, baja en T1 vy
aumentada en T2. La sustitucion
de la médula hematopoyética
por tejido conectivo fibroso nos
proporcionara en imagen espin
eco con una intensidad de senal
disminuida en T1 y aumentada
en T2. En este tipo de lesion
pagética las imagenes de la RM
pueden crear problemas diag-
nosticos con otros procesos
como infecciones  cobnicas,
metastasis o tumores. La tercera
fase inactiva u esclerosa mues-
tra una hipointensidad cortical
secundaria a la formacién de

hueso nuevo, con una medular
hiperintensa en T1 y de baja
sefal en T2. En esta fase la
medular presenta una sefal
parecida a la del hueso normal.
No la utilizamos para el diag-
néstico y su utilidad se centra
también en el estudio de las
posibles complicaciones que
pueden jalonar la larga evolu-
cion de la enfermedad.

TOMOGRAFIA POR EMISION DE
POSITRONES

La tomografia por emision de
positrones (PET) nos proporciona
un estudio funcional a través de la
imagen. El radiofarmaco utiliza-
do es la F18-2-fluordeoxiglucosa
(18FDG) y su acumulacion en los
tejidos es proporcional a la activi-
dad metabdlica celular de los
mismos. En la EP no se produce
un actimulo de 18FDG en las
zonas afectas y por consiguiente
no es (til para su diagndstico. En
la lesion sarcomatosa y metastasi-
ca la alta hipeactividad metabdli-
ca celular acumulara el 18FDGy
serd detectable por PET, lo que
nos permitira el diagnéstico dife-
rencial entre lesion pagética,
degeneracién sarcomatosa 'y
metastasis.

TRATAMIENTO

El tratamiento va dirigido a la
supresion de la hiperactividad de
los osteoclastos pagéticos, y su
objetivo inmediato es el alivio
sintomatico y a largo plazo la
prevencion posibles complica-
ciones.

¢{CUANDO TRATAR?

El diagnostico de la EP no impli-
ca necesariamente su tratamien-
to, ya que éste no es etiol6gico ni
curativo. Serén tributarios de tra-
tamiento los pacientes con FAT al
doble de la normalidad, pacien-
tes jovenes (<40 afios) o que pre-
senten localizaciones de riesgo
(crdneo, cara, columna vertebral
por encima de L1, y afectacion
yuxtaarticular) y todos los que
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Seran tributarios de
tratamiento los pacientes
con FAT al doble de Ia
normalidad, pacientes

jovenes (<40 anos) o que
presenten localizaciones
de riesgo

-

-

presenten; dolor 6seo pagético,
insuficiencia cardiaca, robo vas-
cular, sindromes neurolégicos
centrales, compresiones nervio-
sas, inmovilizacién prolongada,
hipercalcemia, deformaciones,
fracturas y/o cirugia 6sea). Reali-
zaremos retratamiento a aquellos
pacientes en los que después de
3 6 6 meses de un tratamiento
presenten ausencia de respuesta
terapéutica  (disminucién  FAT
inferior a un 25-30%), respuesta
incompleta (disminuciéon de un
25-30% sin normalizacién FAT) o
recaida (aumento de las FAT
superior a un 25-30%).

FARMACOS

Los bifosfonatos (BF) son hoy los
farmacos de eleccion. Estan con-
traindicados en el embarazo, lac-
tancia, insuficiencia renal grave y
problemas oculares. En la actuali-
dad existe la controversia de la
osteonecrosis  de  mandibula
(ONM) y los BF. Definimos la
ONM como la exposicién del
hueso de la mandibula, maxilar o
ambos, que persiste mas de 8
semanas, en ausencia de radiote-
rapia previa o metastasis de la
mandibula (BONE mayo 2008).
Parece ser que la etiologia de la
ONM seria multifactorial, depen-
diendo del tiempo, tipo, dosis y
via administracion del BF, inmu-
nosupresién, posible trauma por

manipulacién dental previa e
infeccion patégena. Ante esto, a
pesar de la falta de evidencia en la
literatura, es aconsejable evitar
toda manipulacion dental en
pacientes con BF y no darlo a
pacientes con manipulacion den-
tal recientes o previstas a corto
plazo.

En Espana estan autorizados
para el tratamiento de la EP el eti-
dronato, el pamidronato, el tiludro-
nato, el risedronato, y el zoledrona-
to. Nosotros en la actualidad utili-
zamos el tiludronato, risedronato y
el zoledronato

El tiludronato lo empleamos a la
dosis de 400 mg/dfa via oral duran-
te 3 meses, y aconsejamos un
ayuno de 1 hora antes y hasta 1
hora después de la dosis, con suple-
mentacion de 1000 mg Ca+ y 800
Ul de Vit D para evitar un hiperpa-
ratiroidismo secundario. Produce
normalizacién de la FAT en el 24-
35% de pacientes y una reduccién
del 50% de FAT en el 72% de los
pacientes. Es un producto bien tole-
rado y sus efectos secundarios mas
usuales son los gastrointestinales,
aunque de poca importancia.

El risedronato se administra via
oral a la dosis de 30 mg/dia durante
dos meses, en condiciones de
ayuno del hora antes y hasta 1 hora
después de la dosis, con suplemen-
tacion de 1000 mg/dia de calcio y
800 Ul dia de vit D (hiperparatiroi-

dismo secundario). Se consiguen
reducciones de hasta el 80% de las
FAT; se ha publicado disminucion
del frente osteolitico pagético, y
reduccion 6 desaparicion del dolor
y a las dosis mencionadas no inhibe
la mineralizacion 6sea. Es bien tole-
rado y su principal efecto indesea-
ble son las molestias gastrointesti-
nales en el 15 % de los pacientes,
riesgo de esofagitis, tlceras esofagi-
cas, y produce hipocalcemia e
hiperparatiroidismo  secundario
subclinico.

El zoledronato es el dltimo BP
comercializado para el tratamiento
de la EP, y con el que se consigue la
normalizacién de la actividad
metabdlica 6sea mas prolongada
en el tiempo. Su administracién es
hospitalaria, con una dosis Ginica de
5 mg/100 ml de solucién que per-
fundimos durante 15 minutos. Se
aconseja la suplementacion de
1000 mg/d de calcio y 800 Ul/d de
vit. D, hasta la normalizacién de la
PTH-i. Produce la normalizacion
precoz y sostenida de las FAT en un
88,6% de los pacientes. Es un far-
maco bien tolerado y su efecto
secundario mas importante es un
cuadro artromiélgico de cierta
intensidad, febricula, linfopenia,
hipocalcemia con hiperparatiroi-
dismo  secundario subclinico, y
puede ocasionar reaccion inflama-
toria local y flebitis el punto de la
inyeccion.
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La importancia de un buen control

EL TRATAMIENTO EFICIENTE DE LA ARTRITIS REUMATOIDE
REDUCE DE FORMA SIGNIFICATIVA LA DISCAPACIDAD FUNCIO-
NAL A LARGO PLAZO

Tanaka et al. Ann Rheum Dis 2008; 67: 1153-1158.

Este estudio realizado en Japon pretende analizar la influen-
cia que tiene un tratamiento eficiente de la artritis reumatoide
sobre la discapacidad funcional a largo plazo. Para ello siguen
auna cohorte de 2.775 pacientes durante al menos tres afos.
En estos pacientes se evalu cada 6 meses el DAS28 (Disease
Activity Scores) considerandose un buen control de la enfer-
medad un DAS28 < 2,6. Se calculd la media del DAS28
durante el periodo de seguimiento (Avg-DAS28). Para eva-
luar la capacidad funcional utilizan la version japonesa del
HAQ (Health Assessment Questionnaire).

El 83% de los pacientes eran mujeres, con una edad
media de 56,8 anos. La duracion media de la enfermedad
era de 9,5 afos, con un DAS28 inicial medio de 4. El HAQ
inicial fue de 0,79 y el final de 0,86.

Se observo una relacion estadisticamente significativa
entre la media del DAS28 (Avg-DAS28) y el HAQ final (r
=0,57, p<0,001). Tras realizar un analisis de regresion mal-
tiple lineal se observo que el Avg-DAS28 era el factor que
contribuia de forma mas significativa al HAQ final.

Este articulo nos resalta de nuevo la importancia de con-
seguir un buen control de la enfermedad, para conseguir

mantener la capacidad funcional a largo plazo en los pacien-
tes con artritis reumatoide. Sin embargo tras una lectura
detallada también de nuevo observamos que ese objetivo
esta todavia lejos de obtenerse en la practica clinica.

Por una parte solo los pacientes con una media del
DAS28 inferior a 2,6 mejoran de forma significativa la pun-
tuacion del HAQ al final del estudio. Si la media del DAS28
se sittia entre 2,6 y 3,2, el HAQ no cambia de forma signifi-
cativa, mientras que para valores superiores a 3,2, la pun-
tuacion del HAQ aumenta.

Solo en 346 pacientes (12%) se consigue el buen control
de la enfermedad, mientras que en 1968 (72%) de los
pacientes el control de la enfermedad no es adecuado.

Dr. José Ivorra Cortés
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Los genes relacionados con
la gravedad de la AR

son menos prevalentes en
la poblacion espaniola

INCIDENCIA DE ARTRITIS REUMATOIDE EN ESPANA: RESULTA-
DOS DE UN REGISTRO NACIONAL.

J Carbonell, T Cobo, A Balsa, MA Descalzo, L Carmona
and SERAP Study Group. Rheumatology 2008;47:1088-
1092.

La incidencia anual de AR varia segin las regiones geografi-
cas. En Norteamérica y paises del norte de Europaa se han
publicado incidencias entre 20 a 50 casos por 100.000 habi-
tantes. Estudios realizados en paises del sur de Europa
sugieren una incidencia menor.

En el afio 2004 la SER promovio el estudio SERAP
(Evaluacion de un Modelo de Gestion de la Artritis), para
conocer la incidencia de artritis precoz y de AR en la pobla-
cién mayor del6 afios en Espana. El trabajo se desarrolld
mediante la creacion de unidades de artritis precoz (UAP)
en 28 unidades de reumatologia que colaboraron, en las que
participaban los centros de Atencion Primaria de dichas ins-
tituciones. Todos los casos eran evaluados en las UAP den-
tro de los 15 dias de deteccion del supuesto paciente por
parte de su médico de atencion primaria.

Se definié como caso si presentaba en los Gltimos 6
meses uno o mas de los siguientes: 1) mas de 1 articulacion
inflamada; 2) dolor en articulaciones MCF o MTF; 3) rigi-
dez matutina > 30 minutos. Los sintomas debian estar pre-
sentes mas de 1 mes y menos de 1 afio.

Sobre una poblacion de 4.342.378 habitantes, se remi-
tieron 2.467 con sospecha de artritis precoz. El 43% de
ellos cumplian con uno o mas de los criterios requeridos al
ser evaluados por las unidades de reumatologia. La inciden-
cia anual de sospecha de artritis precoz fue de 24.5/100.000
habitantes (IC, 95%: 23.1-26.0).

Durante los primeros 6 meses de seguimiento, el 37.1%
de los pacientes fueron diagnosticados de AR, segtin los cri-
terios de la ACR de 1987, de los que el 69.3% eran mujeres.
La incidencia anual de AR en la poblacion espafiola fue de
8.3 cas0s/100.000 adultos mayores de 16 afios (IC: 7.5-
9.2). En muijeres la incidencia anual de AR fue de 11.3
casos/100.000 (IC: 10.0-12.8) y en varones de 5.2
¢as0s/100.000 (IC: 4.3-6.3). En ambos sexos, la incidencia
de AR se incrementa con la edad. Otros datos relevantes
encontrados en los pacientes diagnosticados de AR fueron:
la presentacion de la AR fue poliarticular en el 74% de los
casos; en el 52% de los pacientes con AR el factor reuma-
toide era positivo; no se detectaron manifestaciones extrar-
ticulares; no hubo diferencias segin el habito de tabaco o el
nivel socioecondmico.

Los resultados de incidencia de AR son ciertamente
menores que en paises del norte de Europa y de Norte Amé-
rica, aunque similares a otros paises del sur de Europa. Se

apunta a la heterogeneidad genética entre poblaciones y a
que es probable que los genes relacionados con la gravedad
de la propia AR son menos prevalentes en la poblacion
espafiola.

Finalmente, ademas de conocer la incidencia de AR en
Espafia, uno de los mayores beneficios creados por este pro-
yecto de la SER ha sido la conciencia de la necesidad de con-
sultas o clinicas de artritis precoz en gran parte de las unida-
des de reumatologia de la geografia espafiola, incluso en
unidades que no participaron en este estudio.

Dr. José Rosas

Los formularios cortos son utiles para la
autoevaluacion de la actividad en la AR

AUTO-EVALUACION DE LA ACTIVIDAD DE LA ARTRITIS REUMA-
TOIDE POR EL PACIENTE BASADO EN UN RADAI MODIFICADAO.
Leeb B, Haindl P, Maktari A, Nothnagil T, Rintelen B. |
Rheumatol 2008;35:1294-1299.

Uno de los grandes problemas a los que se enfrenta el reu-
matdlogo en la practica clinica habitual es la evaluacion de
la actividad de la enfermedad en los pacientes que presentan
artritis reumatoide (AR) y otras enfermedades inflamato-
rias. La complejidad de la enfermedad y de los formularios
de evaluacion y la ausencia de tiempo material en las cada
dia mas “abultadas” consultas, constituyen un desafio para
la realizacion de la practica clinica. Diversos cuestionarios
de auto-evaluacion por el paciente como el HAQ modifica-
do, el RADAI (indice de actividad en la AR) y el RADAR
(evaluacion rapida de la actividad en la AR) han sido pro-
puestos para realizar la monitorizacion de la enfermedad. El
RADAI que combina 5 cuestiones, siendo una de ellas una
auto-evaluacion de las articulaciones y el RADAI 4 que
omite la auto-evaluacion articular presentan una gran con-
sistencia interna y validez de construccion, siendo unos ins-
trumentos validos para la monitorizacion de la AR. Basan-
dose en estos datos los autores realizan una modificacion
del RADAI (RADALI-5) en la que se suprime la auto-evalua-
cion articular y se analiza su utilidad para la evaluacion de la
actividad de la AR.

El RADAI-5 se compone de 5 Items en una escala de
Likert de 0 a 10; 1) ;cuanta actividad tuvo la artritis en los
tltimos 6 meses?, 2) ;cuanta actividad tiene su artritis hoy
con respecto al dolor y la inflamacion?, 3) ;cuanta severi-
dad tiene el dolor articular hoy?, 4) ;como describiria su
estado general de salud hoy?, 5.1) ;tuvo rigidez por la
mafiana ayer?, si es afirmativo 5.2) ;cuéanto duro la rigi-
dez?. El calculo del RADAL-5 es (1+2+3+4+5)/5. En todos
los pacientes se realizd en RADAI, RADAI-5 ademas del
recuento articular, DAS-28 VSG, DAS-28 PCR, CDAI y
SDAL En 117 pacientes se pudieron obtener los formula-
rios a los 3 meses.
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En la primera evaluacion los valores del
RADAI y el RADAI-5 fueron: 2.8 y 3.1,
DAS28-VSG: 3.51, DAS28-PCR: 3.19,
CDAL: 11.53, SDAL: 12.36. En la segunda
evaluacion en los 117 pacientes los resulta-
dos fueron; RADAI-5: 3.09, DAS28-VSG:
3.35, DAS28-PCR: 3.05, CDAL 10.27,
SDAL: 11.19. Al evaluar la consistencia
interna con la alfa de Cronbach tanto el
RADAI-5 como el RADAI fueron los cues-
tionarios que mejor se comportaron; ade-
més en el RADAI-5 todos los items contri-
buyen de forma significativa a su puntua-
cion total. E1 RADAI-5 se correlaciono
bien con otros indices de actividad de la
AR, ademés también tuvo una correlacion
con otras medidas como el n° de articulaciones dolorosas e
inflamadas (rho de sperman; 0.747 y 0.598 respectivamen-
te). Existio también una buena correlacion entre el RADAI-
5y el RADAI (kappa = 0.882).

Los autores concluyen que el RADAI-5 es un buen ins-
trumento para la monitorizacion de la actividad de la AR,
serfa facil de administrar y consumiria poco tiempo en las
consultas. Tiene la capacidad de evaluar la actividad de la
enfermedad sin necesidad de realizar un recuento articular.
Aunque en este estudio no ha sido evaluado utilizando tera-
pias que permitan analizar su sensibilidad al cambio, este
instrumento podria ser una medida atil para la evaluacion
rutinaria de la AR.

En el editorial de la revista se comenta la necesidad de la
utilizacion de indices que permitan una evaluacion de la
actividad de la enfermedad en una situacion clinica real.
Aunque existen diversos indices para la evaluacion y la
monitorizacion de la AR, la realidad es que su utilizacion es
menor de la esperada.

En nuestra opinién creemos necesario alcanzar instru-
mentos utiles, fiables y que consuman poco tiempo a la hora
de realizar la evaluacion clinica de la AR. Aunque actual-
mente existen diversos indices, la realidad es que la gran
mayoria de ellos no son operativos en la practica clinica. Por
lo tanto, si sera importante validar estos indices reducidos
para evaluar su utilidad clinica.

Dr. José Luis Fernandez Sueiro

OSTEOPOROSIS

Se pueden plantear “descansos”

limitados de bifosfonatos
RIESGO DE FRACTURA DE CADERA TRAS RETIRAR EL TRATA-

MIENTO CON BIFOSFONATOS: IMPLICACIONES PARA UNAS
VACACIONES DEL TRATAMIENTO.

Curtis JR, Westfall AO, Cheng H, Deizell E, Saag KG.
Osteopros Int 2008;19:1613-1620.
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Los bifosfonatos (BF) son los farmacos
mas utilizados para el tratamiento de la
osteoporosis (OP). Sin embargo, como
ocurre con otros tratamientos orales para
esta enfermedad, existe un problema en la
adherencia al tratamiento que influye cla-
ramente en la eficacia sobre la prevencion
de fracturas. Por otra parte, dado que la
OP es una enfermedad crénica y que el
propio BF persiste incluso afios en el hueso
provocando la inhibicién de los osteoclas-
tos, se ha planteado la posibilidad de un
tratamiento con “descansos”, para influir
en mejorar la adherencia al tratamiento.
Recientemente el estudio FLEX (Black
DM, JAMA 2006;296:2927), realizado en
pacientes en tratamiento con alendronato 5 afos que se
randomizaron para continuar o no el tratamiento otros 5
anos, indica que solo en el grupo con densitometria dsea en
rango osteopordtico aumento el riesgo de fractura de cade-
ra.

En esta direccion, el grupo de Curtis JR, et al han eva-
luado en mujeres entre 60 a 78 afios, en tratamiento con BF
> 2 anos, el riesgo de fractura de cadera tras el cese del tra-
tamiento con BF (alendronato o risedronato). Para ello,
identificaron en una base de datos americana 9.063 muje-
res que habian iniciado BF y que habian presentado una
adherencia > 66% durante 2 afios.

Alos 2 afios la incidencia de fractura de cadera entre las
mujeres que discontinuaron el tratamiento fue significati-
vamente mayor que en las mujeres que continuaron el tra-
tamiento (8.43 frente a 4.67. p=0.016). El riesgo ajustado
para fractura de cadera a los 90 dias tras el cese del trata-
miento fue de 1.2 (1.1-1.3). Sin embargo, en el grupo de
mujeres con una adherencia al tratamiento con BF > 80%
o superior a 3 afios no se encontraron diferencias en la inci-
dencia de fractura de cadera al no continuar el tratamiento.

De acuerdo con los autores, los resultados de este estu-
dio pueden tener implicaciones en nuestra practica diaria,
en la que los pacientes con cierta frecuencia plantean si
pueden descasar del tratamiento un tiempo. Con lo aporta-
do por este trabajo, los autores no aconsejan el cese del tra-
tamiento en mujeres con adherencia moderada al trata-
miento con BF al menos 2 afios, por el aumento de la inci-
dencia de fractura de cadera. Sin embargo, se podria plan-
tear un “descanso” limitado del mismo (en este estudio
menor de 9 meses) en pacientes con un cumplimiento del
mismo mayor del 80% durante al menos 3 afios. De nuevo
se resalta la importancia del cumplimiento del tratamiento
en enfermedades cronicas como aspecto clave, sin duda, de
la eficacia de los mismos. De hecho se deberia trasmitir con
claridad este hecho a los propios pacientes para que sean
conscientes e incluso llegar a plantear “pactos” de cumpli-
mentacion: si usted cumple este tiempo, puede descansar
Unos Meses...

Dr. José Rosas

>
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Reumaconsult:

atencion primaria pregunta

Reumaconsult es un proyecto Laboratorios
Schering Plough, con el aval de la SER y SE-
MERGEN, que tiene como objetivo fomentar
la relacion y el intercambio de conocimien-
tos entre Reumatologia y Atencion Primaria.
El proyecto esta encontrando un amplio eco
y ha sido un rotundo éxito de participacion

en toda Espafia. Mil médicos de cabecera
han sido ya suscritos a “Los Reumatismos”
y sus cuestiones, con las correspondientes
respuestas, seran publicadas inicamente en
esta publicacioén. EI proyecto Reumaconsulit,
impulsado por la SER, se prolongara duran-
te todo 2008

P31. ;Existe tratamiento farmaco-
l6gico especifico para la condro-
calcinosis?

La condrocalcinosis es el depo-
sito de cristales de pirofosfato de
calcio en el cartilago, fibrocartila-
g0 y meniscos que con frecuencia
puede ser visualizado por radiolo-
gia simple. El envejecimiento, fac-
tores genéticos, endocrinos, meta-
bolicos y mecanicos pueden
influir en su formacion.

En general la presencia de con-
drocalcinosis es asintomatica,
pero puede inducir artritis aguda,
habitualmente en forma de mono-
artritis, parecida a la gota por lo
que se denomina pseudogota. En
ocasiones puede dar manifestacio-
nes cronicas y confundirse con la
artritis reumatoide cuando se pre-
senta en forma poliarticular o
bien, dar clinica mecénica por su
asociacion a artrosis en la articula-
cion. No hay que olvidar que
podemos detectar condrocalcino-
sis en enfermedades como el
hiperparatiroidismo o la hemocro-
matosis.

No disponemos de tratamiento
especifico para la condrocalcino-
sis. S6lo en casos de hipomagnese-
mia parece que el suplemento de
magnesio durante afios puede dis-

minuir el depésito de cristales.
Los casos de artritis aguda se tra-
tan con AINE y/o infiltracién cor-
ticoides. Si las crisis agudas son
frecuentes se ha empleado dosis
bajas de colchicina con éxito.

P32. La inyeccidn intrarticular de
acido hialurénico para la gonar-
trosis jcuenta con evidencia cli-
nica?

El 4cido hialurénico (AH) es
un componente normal del liquido
sinovial y una importante gluco-
proteina en la homeostasis articu-
lar. Se ha demostrado que produ-
ce, entre otros, proteccion meca-
nica por la propia elastoviscosi-
dad, efectos antiinflamatorios y
estimula la produccion del AH
enddgeno.

En los dltimos afos se han

publicado trabajos que demues-
tran la eficacia del AH en la gonar-
trosis. Uno de los mas interesantes
es un metaanalisis de la Coopera-
cion Cochrane del afio 2006. Las
conclusiones mas importantes
fueron:
B 1) Los estudios frente a place-
bo, demuestran la eficacia del AH;
es comparable a los AINE y es de
intensidad similar pero de mayor
duracion que las infiltraciones de
corticoides.

M 2) La eficacia también es mayor
para las variables de dolor, capaci-
dad funcional y evaluacion global
por parte del paciente.

Por otra parte, el AH es reco-

mendado en las guias clinicas
nacionales (SER) e internaciona-
les (ACR, EULAR), para el trata-
mientote la artrosis rodillas, con
un grado recomendacion A y nivel
de evidencia 1°.
P33. Se recomienda a los pacien-
tes con fibromialgia realizar ejer-
cicios de estiramiento, pero,
;aporta el mismo o mayor benefi-
cio el ejercicio aerdbico?

La respuesta rapida es que
tanto los ejercicios de estiramien-
to como el ejercicio aerdbico son
beneficiosos en los pacientes con
fibromialgia (FBM), sabiendo que
diversos estudios lo demuestran.

No hay reglas fijas, pero el ejer-
cicio tanto en la poblacion general
como en los pacientes con FBM
deberia contar con un programa
individualizado, planeado y super-
visado. Los componentes de un
programa de entrenamiento para
que sea seguro, debe incluir;: régi-
men aerdbico, fortalecimiento y
estiramiento.

Hay que tener en cuenta algu-
nas consideraciones en estos

O
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pacientes. La mayoria de los
pacientes con FBM se encuentran
desentrenados para el ejercicio de
tipo aerdbico (bicicleta, caminar,
correr, etc) y suelen tener mala fle-
xibilidad y una fuerza muscular
suboptima.

Hay evidencia fiable de que el
ejercicio se asocia con una percep-
cion reducida del dolor y con un
descenso del umbral del dolor.
Durante el ejercicio se secretan
endorfinas, que son uno de los
mecanismos de la analgesia indu-
cida por el gjercicio. Sin embargo,
durante el ejercicio gradual las
endorfinas solo comienzan a
aumentar en el umbral anaerdbico
del ejercicio (es decir, produccion
de lactato) y en un ejercicio mode-
rado no aumentan hasta que la
duracion pasa de una hora.

No habra que olvidar que tam-

bién en los pacientes con FBM, el
resultado del ejercicio va a depen-
der de diversos factores como la
edad, el nivel de entrenamiento, la
intensidad, velocidad y frecuencia
del ejercicio, la fuerza muscular, el
estado anabdlico muscular asi
como de la presencia de otros fac-
tores como la obesidad.
P34. ;Cuales son los criterios que
debo seguir para la derivacién
precoz a un especialista de un
paciente con sospecha de AR?

En la actualidad se considera
primordial el diagndstico precoz
de la AR, dado que contamos con
tratamientos eficaces. En general
se deberia remitir al reumatdlogo
todo paciente con sospecha de
artritis. Algunos estudios publica-
dos en nuestro pais, senalan que
de alrededor del 30% de los
pacientes remitidos a una consulta
de artritis precoz de una unidad de
Reumatologia, finalmente algo
mas del 30% se diagnostican de
AR tras una evaluacion inicial. Sin
embargo, en general se debe valo-
rar la presencia de AR si presenta
artritis al menos 3 semanas y algu-
no de los siguientes datos:

B Tumefaccion articular en al
menos 2 articulaciones.
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B Dolor a la palpacion en las arti-
culaciones de las manos: carpos;
metacarpo-falangicas o metatarso-
falangicas.

M Rigidez matutina en manos de al
menos media hora.

A estos pacientes se les deberia
remitir a Reumatologia con una
radiografia simple de manos y
pies, asi como una analitica gene-
ral que incluya VSG, PCR y factor
reumatoide.

P35. ;Es frecuente encontrar pan-
citopenia en pacientes con LES?

En el 20%-50% de los pacientes
con LES podemos detectar niveles
variables de anemia, leucopenia y/o
trombopenia. Sin embargo, es
menos frecuente detectar pancito-
penia. Si esta aparece, aunque
puede estar en relacion con destruc-
cion periférica de las distintas lineas
celulares, sugiere fallo medular y
debe investigarse.

P36. ;Son precisas RX de manos y
pies en el seguimiento anual de
pacientes con AR?

La presencia de erosiones es un
criterio aceptado para el diagnos-
tico de AR, aunque de escasa sen-
sibilidad utilizandolo de forma ais-
lada. Sabemos que en los pacien-
tes con AR, si persiste la inflama-
cion articular, el 70% de ellos pre-
sentaran erosiones radiologicas en
los 2 primeros afios de la enferme-
dad. La afectacion radioldgica,
nos informa, aunque de forma
lenta, de la posible progresion de
la enfermedad y respuesta al trata-
miento, pues la aparicion de ero-
siones nos debe hacer replantear el
tratamiento que recibe nuestro
paciente.

Se aconseja, sobre todo en los
primeros afios de la evolucion de
la AR, realizar de forma periddica
RX en proyeccion AP de manos,
sin olvidar realizarlas también en
pies, puesto que en un relevante
namero de casos pueden detectar-
se erosiones en los pies antes que
en las manos.

P37. ;Existe algin tratamiento
para disminuir las molestias del
quiste de Baker?

Con frecuencia el quiste de
Baker aparece en pacientes que
presentan artropatias cronicas
con derrame articular como la
artritis reumatoide y la artrosis.
El primer tratamiento sera el de la
enfermedad de base. En general,
cuando produce sintomas implica
un tamafio del quiste considera-
ble. En esos casos se aconseja rea-
lizar una infiltracion con corticoi-
des en la articulacién. Si no se
obtiene éxito, se puede realizar la
evacuacion del quiste guiada por
ecograffa, habitualmente reali-
zando la infiltracién al mismo
tiempo. En pocas ocasiones se
precisa la cirugia.

P38. ;Podemos atribuir acifenos
y fotopsias a la fibromialgia?

Los pacientes con fibromialgia
se caracterizan por presentar un
cuadro de dolor difuso y con fre-
cuencia se asocia a cansancio y
alteracion del suefo. Ademas
puede acompanarse de sintomas
neuroldgicos como la cefalea. Sin
embargo, no es habitual la pre-
sencia de actfenos y fotopsias,
por lo que en esos casos seria
aconsejable la evaluacion por
Neurologia para descartar otros
procesos
P39. ;Podemos basarnos en una
baja densidad ésea radiolégica
para sospechar OP o es demasia-
do erratico?

En ausencia de fracturas verte-
brales, el diagndstico de osteopo-
rosis no debe basarse exclusiva-
mente en signos radioldgicos. A
nivel de la columna dorsal y lum-
bar se puede evaluar la presencia
de signos de osteoporosis u osteo-
penia: disminucion de la densidad
Osea, esclerosis de los platillos
vertebrales y aumento de la estria-
cién vertical. Sin embargo, estos
datos dependen en gran medida
tanto de la técnica radioldgica
como del observador. Por otra
parte, debe evitarse valorar osteo-
porosis en otras localizaciones
extravertebrales, como por ejem-
plo la rodilla o el hombro, por su
baja sensibilidad y especificidad.
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Qué es y como

se maneja la
osteocondromato-
sis maltiple

Me han diagnosticado
hace unos meses una
enfermedad llamada oste-
ocondromas  multiples.
Me gustaria tener informa-
cion sobre ella: qué es,
coémo se manifiesta, como
se diagnostica, si tiene
algtin peligro y si tiene tra-
tamiento. También me
gustarfa saber si se investi-
ga sobre ella.

Inma (remitida a
Ia web de Ia SER)

El osteocondroma es un
crecimiento benigno anor-
mal (exostosis) de cartilago
y hueso en el extremo de un
hueso cerca de la placa de
crecimiento. Puede apare-
cer en cualquier hueso,
aunque los huesos de la
cara no se afectan. Se
detecta  habitualmente
como un bulto, con mayor
frecuencia en huesos largos
de la pierna, pelvis o la
escapula. Se suele detectar
en la primera década de la
vida, especialmente duran-
te el periodo de crecimiento
0seo y termina su creci-
miento en la pubertad con
el cierre de la placa de creci-
miento. Afecta por igual a
hombres y mujeres y suele
ser asintomatico.

La osteocondromato-
sis maltiple hereditaria

(OMH), es una enferme-
dad hereditaria autonémi-
ca dominante en relacion
con una mutacion genéti-
ca. La prevalencia es de 1
caso entre 50.000 perso-
nas. Parece presentar un
ligero  predominio en
varones (1.5:1). EI riesgo
para los hijos de un

paciente  afectado  de
OMH es del 50%.
El ndmero y tamafio de

los osteocondromas varfa
pero suele estar de media
alrededor de 15 a 18 con
predominio en huesos lar-
gos, especialmente en la
rodilla. Suelen ser asinto-
maticos, pero segin su
localizacion pueden pro-
vocar molestias y dolor por
compresion de estructuras
vecinas. También pueden
aparecer deformidades en
las extremidades e incluso
reducir la movilidad de la
misma. Sin embargo, la
complicacion mas impor-
tante es la transformacion
maligna a osteosarcoma,
que aparece en el 0.5-5%
de los pacientes en la edad
adulta. La transformacion
maligna se debe descartar
siempre que aparece dolor
y aumento de tamano.

Se extirparan si apare-
ce dolor, compresion de
estructuras  vecinas que
provoquen sintomas, en
ocasiones por deformidad
y cosmética y siempre ante
sospecha de maligniza-
cion.

Finalmente, aunque se
incluye entre el grupo de

enfermedades raras, en los
Gltimos afios ha habido
investigacion  especial-
mente en el conocimiento
del aspecto genético de la
enfermedad y han apareci-
do publicaciones recientes
donde queda reflejado el
conocimiento  de la
misma.

Dr. José Rosas

Factor
reumatoide
positivo en
paciente
asintomatico

Tengo 41 anos y porque
empecé a notar malestar
general unos dias, acudi
para consultar a mi médico
de cabecera. Me dio unos
analgésicos 'y me pidio
unos andlisis de sangre.
Con el tratamiento se me
ha quitado todo, pero en el
analisis me ha aparecido
un factor reumatoide posi-
tivo. Estoy a la espera de
que me vea el reumatélo-
go; aunque ahora estoy
bien, estoy preocupada
porque no sé qué conse-
cuencias puede tener ese
factor. Me gustaria que me
orientaran sobre este tema.

Lucia (Altea)

El factor reumatoide
(FR), es un anticuerpo pro-
ducido por nuestro organis-
mo frente a una parte de

una proteina o inmunoglo-
bulina del tipo IgG. En
general, aparece como una
respuesta anormal inmuno-
logica y por eso se relaciona
su presencia con enferme-
dades diversas: especial-
mente reumaticas inflama-
torias, como la artritis reu-
matoide (AR) o el sindrome
de Sjogren y hasta en enfer-
medades infecciosas croni-
cas, incluyendo la infeccion
por el virus de la hepatitis
C. Sin embargo, también
sabemos que el 4-5% de la
poblacion joven y hasta el
25% de la poblacion mayor
podemos detectarlo, aun-
que generalmente a un titu-
lo bajo en sangre. ;/Cual es
su significado? Especial-
mente en pacientes con sin-
tomas de dolor y sobre todo
con inflamacion articular,
es esencial disponer del
resultado del FR, dado que
su presencia nos ayuda en el
diagndstico de esas enfer-
medades y probablemente
el diagnostico sea el de AR.
Sin embargo, en pacientes
como usted, asintomaticos,
lautilidad del FR es escasay
si no hay otros datos, el FR
indica que tiene riesgo, aun-
que bajo, de padecer alguna
de estas enfermedades reu-
maticas, especialmente la
AR. La presencia en sangre
de titulos elevados de FR y
la deteccion de otros anti-
cuerpos como el llamado
anti-péptido ~ citrulinado,
incrementa todavia mas el
riesgo de padecer AR.
Ahora que ya lo sabe, la
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importancia real de su
situacion radica en que si
usted comienza con dolor o
inflamacion articular pro-
longado, el diagndstico de
AR es casi seguro y hoy en
dia es primordial el trata-
miento lo antes posible de
esta enfermedad para evitar
las complicaciones.

Algo que debe conocer
es que no disponemos en la
actualidad de ningan trata-
miento que pueda negativi-
zar el FR y tampoco que
evite la aparicion de alguna
de estas enfermedades reu-
maticas comentadas. Por
todo lo anterior, nos parece
adecuado que sea evaluada
por un reumatdlogo para
conocer el verdadero signi-
ficado y alcance de la pre-
sencia del FR en su caso.

Dr. José Rosas

Sindrome SAPHO,
una “rara”
espondiloartritis

Recientemente me han
diagnosticado una enfer-
medad que se llama el sin-
drome de SAPHO. No
habia oido hablar de ella
nunca en mi vida. Yo
acudi al reumat6logo por-
que tenia inflamacion en
algunas articulaciones de
las piernas ademas de
unas placas en las manos y
en los pies, que me dijeron
que parecia psoriasis. Tras
realizarme una explora-
cion y hacerme varias
pruebas, el reumatélogo
me dijo que tenia esta
enfermedad.  ;Podrian
explicarme en que consis-
te dicha enfermedad?,
,puede curarse?

Antonio, La Corufia

El sindrome SAPHO
es una enfermedad que se
caracteriza por un proce-
soinflamatorio en los hue-
sos, articulaciones y en la
piel. Se define como una
artropatia que se asocia a
pustulosis en las palmas
de las manos y en las plan-
tas de los pies pudiendo
existir también acné cuta-
neo, de esta manera
SAPHO es un acrénimo
que define las caracteristi-
cas de la enfermedad,
sinovitis, acné, pustulosis,
hiperostosis y osteitis.

Se desconoce cudl es
la prevalencia real de la
enfermedad, aunque ha
sido descrita en diversos
paises. Afecta por igual a
nifios y adultos siendo
rara su presencia en
ancianos; esta enferme-
dad se distribuye por
igual en ambos sexos. Se
desconoce cual es la
causa que produce la
enfermedad; sin embargo
ya que presenta unas
caracteristicas  clinicas
peculiares como es una
mayor asociacion al anti-
geno de histocompatibili-
dad HLA-B27 y la pre-
sencia en ocasiones de
afectacion espinal,
actualmente se incluye en
el grupo de las espondilo-
artritis.

Las  manifestaciones
clinicas que presenta el
sindrome SAPHO podri-
an dividirse en manifesta-
ciones ostearticulares 'y
manifestaciones cutaneas.
Dentro de las primeras la
manifestacion mas comdn
es el dolor de pecho en la
parte anterior de la pared
toracica. Puede existir
también inflamacion en la
columna, lo que ocasiona
lumbalgia. También es
posible la presencia de

inflamacion en las articu-
laciones, rodillas, tobillos,
etc. Puede existir dolor a la
presion y enrojecimiento
en la superficie de huesos
como la mandibula, el
ileon, la tibia o la clavicula.

La afectacion cutanea
de la enfermedad se carac-
teriza por la presencia de
lesiones en forma de pas-
tulas en las palmas de las
manos y las plantas de los
pies, esto se denomina
pustulosis palmo plantar
que en ocasiones remeda a
la psoriasis cutanea. Una
afectacion cuténea carac-
teristica es el acné en sus
diversos tipos. La afecta-
cion cutdnea puede ser
anterior, simultanea o apa-
recer después de la infla-
macion osteoarticular.

El diagnéstico de la
enfermedad se basa en sus
caracteristicas clinicas, no
existe ninguna prueba de
laboratorio  caracteristica
de la misma y cuando se
realiza el diagnostico, es
necesario descartar diver-
S0s procesos como la oste-
omielitis, la enfermedad de
Paget y otras espondiloar-
tritis.

La enfermedad suele
evolucionar en brotes y no
existe una cura conocida.
El tratamiento es, pues,
sintoméatico mediante anti-
inflamatorios no esteroide-
osy en los casos mas rebel-
des se utilizaran farmacos
como el metotrexato o la

sulfasalacina.
Por tanto, efectiva-
mente, el sindrome

SAPHO es una enferme-
dad poco frecuente en la
que no existe una cura
conocida. Sin embargo,
con el tratamiento es
posible controlar la sinto-
matologia de la enferme-
dad y por lo tanto mejorar
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la calidad de vida de los
pacientes

Dr. José Luis Fernandez
Sueiro

“El dedo se me
queda
enganchado”

Habitualmente ~ utilizo
mucho las manos para mi
trabajo. Desde hace un
mes y cada vez con mas
frecuencia se me engancha
el tercer dedo de la mano
derecha y no lo puedo
poner recto. Tengo que uti-
lizar la otra mano para
colocarlo en su sitio. He
tomado antiinflamatorios
y no he mejorado. Mi
médico me ha dicho que
me puede infiltrar. Yonolo
tengo claro, porque no sé si
VOy a mejorar, ni cuanto
tiempo va a durar el efecto
de la infiltracion.

L. Verdu (Valencia)

Se trata del denomina-
do dedo en gatillo o resorte
que se produce por una
inflamacion de los tendones
que se encargan de la fle-
xion de los dedos. La infil-
tracion con corticoides es
un tratamiento eficaz, si
bien debe ser realizado por
un médico que tenga expe-
riencia. En un reciente
estudio se demostraba que
este tratamiento es eficaz
en algo mas de la mitad de
los casos y su efecto duraba
al menos un ano. Hay oca-
siones en que puede ser
necesaria una segunda infil-
tracion. Por ello creemos
que se trata de una buena
opcion de tratamiento.

Dr. José Ivorra
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Octubre, mes de reflexion sobre espondiloartropatias

“La artritis no tiene edad”
una campana nacional
de ConARTRITIS

a artritis reumatoide y la

espondilitis  anquilosante

han sido objeto de informa-

cion vy reflexion los pasados
dias 1y 20 de octubre, respectiva-
mente.

La Coordinadora Nacional de
Artritis, ConARTRITIS, puso en mar-
cha una campana informativa con
motivo del Dia Nacional de la Artri-
tis, bajo el lema “La artritis no tiene
edad”. Respondiendo a la iniciati-
va, 30 hospitales de Espafa instala-
ron mesas informativas acerca de la
enfermedad, donde ademéas se
repartieron las gufas ‘Puntos de
Encuentro’, con las claves de la
enfermedad.

“Es muy importante que la
sociedad se mentalice de que la
artritis puede afectar a personas de
cualquier edad y que, pese al
buen aspecto que podemos pre-
sentar los enfermos, cuando tene-
mos dolor, estamos muy limitados
para el dia a dfa. Todavia no hay
sensibilidad suficiente en este sen-
tido porque es una enfermedad
que se desconoce, y lo que se des-
conoce no se entiende”, argumen-
ta Antonio Torralba, presidente de
la Coordinadora.

En este sentido, el doctor
Manuel Romero Jurado, reumatélo-
go del Complejo Hospitalario de
Jaén, recuerda que la artritis reuma-
toide es en la actualidad la enfer-
medad musculoesquelética que
produce un mayor grado de incapa-
cidad. “Si no se trata de forma

correcta, cerca de un tercio de los
pacientes desarrollara una incapa-
cidad laboral permanente en un
periodo no superior a los tres afios.”

El experto lamenta que todavia
hoy es frecuente encontrar pacien-
tes que son derivados al reumatélo-
go tras meses e incluso afos des-
pués de experimentar las primeras
sefiales de la enfermedad. “Los sin-
tomas de la artritis reumatoide toda-
via se confunden con las conse-
cuencias de una mala postura o de
no haber descansado bien, lo que
retrasa la visita al médico y acarrea
consecuencias nefastas para los
pacientes. De ahf la importancia de
seguir llevando a cabo cada afo
campanas informativas”, afade
Antonio Torralba.

“Hoy en dia -explica el doctor
Romero Jurado- se sabe que el
dano articular se produce desde el
principio y que introducir el trata-
miento desde el momento del
diagndstico supone en gran medi-
da anticiparse al dano articular y
por consiguiente mejorar el impac-
to y prondstico de la misma. En los
Gltimos tiempos la reumatologia
ha experimentado un espectacular
avance en cuanto al conocimiento
de la enfermedad y el descubri-
miento de nuevos farmacos capa-
ces de modificar y revertir el curso
de la enfermedad, mejorar la cali-
dad de vida del paciente e incluso
lograr la remision. Podemos con-
cluir diciendo que el prondstico de
los pacientes con Artritis Reuma-

toide viene marcado por un diag-
néstico y tratamiento precoz.”

En Espana cada afio se diagnos-
tican 20.000 casos nuevos de artri-
tis reumatoide, més de 8.000 de
artritis psoriasica y unos 700 de
artritis idiopatica juvenil.

Los enfermos
afectados de
espondilitis hacen
piblico un decalogo
de reivindicaciones

REIVINDICACIONES EN EA

Por su parte los enfermos afecta-
dos de espondilitis anquilosante,
enfermedad que en Espafia sufren
unas 200.000 personas, han
aprovechado la celebracion del
Dia Nacional de la Espondilitis
para presentar un decélogo de
reivindicaciones, entre ellas el
diagnostico precoz, la atencidn
integral y un aumento del ndmero
de reumatélogos.

La deteccidn y atencion preco-
ces son fundamentales para poder
comenzar un tratamiento y evitar
la anquilosis que, una vez apare-
ce, es ya irreversible. El doctor
Javier del Pino, jefe del Servicio de
Reumatologia del Hospital Uni-
versitario de Salamanca, estima
que en torno a un 25% de los
enfermos presentan una variante
mas agresiva de la enfermedad,
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con un mal prondstico a medio-
largo plazo si no se trata adecua-
damente. “Para estos enfermos,
que no responden a las medidas

terapéuticas  tradicionales, es
importante poder administrarles
los llamados farmacos biolégicos,
una terapia de Gltima generacion

que consigue disminuir la progre-
sion de la enfermedad”, anade
este especialista.

Por otro lado, los enfermos soli-
citan una atencién integral, en la
que ademés del tratamiento con
independencia de la edad y el
momento en que aparezca la enfer-
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medad, se incluyan la fisioterapia y
la atenci6n psicoldgica. “Son servi-
cios que nos resultan basicos y con
los que cuentan por ejemplo nues-
tros vecinos de Portugal”, subraya
Manuel Puparelli, presidente de la
Coordinadora Nacional de Enfer-
mos con Espondilitis Anquilosante.

Decalogo de reivindicaciones de los enfermos afectados de espondiloartropatias

1 M Toda persona con una enfermedad articular inflamatoria debe ser considerada sujeto en riesgo de desa-
rrollar una espondiloartropatia, por lo que tiene derecho a obtener un diagnéstico precoz, asi como un tra-
tamiento adecuado, con independencia de la edad a la que aparezca la patologfa.

2 M Para el diagnéstico precoz, el médico de familia debe disponer de un reumatélogo de referencia con acce-
sibilidad y coordinacién suficientes.

3 M Es necesario aumentar el nimero de reumat6logos y mejorar su distribucion en el estado espaiol para
garantizar la atencion sanitaria a los afectados en condiciones dptimas y que exista disponibilidad de
medios para llevar a cabo evaluaciones periédicas con la frecuencia adecuada.

4 M El enfermo de espondiloartropatia tiene derecho a una atencion integral reumatolégica, psicoldgica y
fisioterapéutica, en la medida en que su afeccion lo requiera. Dicha atencion deberfa estar consensuada
entre las sociedades cientificas, las asociaciones de pacientes y las administraciones sanitarias.

5 M Los enfermos reuméticos tienen derecho a ser informados de forma veraz, clara y concisa, y en un len-
guaje comprensible, de forma oral y escrita, sobre la enfermedad y su tratamiento. El afectado debe cono-
cer su enfermedad e involucrarse de forma activa en s u tratamiento.

6 M Es necesario crear una conciencia social sobre espondiloartropatias para que se conozcan las limitaciones
que producen, y obtener mas comprension y apoyo respecto a las discapacidades que provocan.

7 M Las asociaciones de afectados con espondiloartropatias son fundamentales en el tratamiento de las esferas
psicolégica y social, por lo que deben ser potenciadas y respaldadas por parte de los profesionales de la
salud y las administraciones.

8 M Las administraciones deben contemplar las espondiloartropatias de la misma forma que otras patologias
cronicas.

9 M Es necesario promover la investigacion para conseguir nuevos tratamientos que frenen la evolucion de las
espondiloartropatias.

10 M La mejora de la calidad de vida del paciente con espondiloartropatia debe ser el objetivo prioritario de todos los
agentes que participan en su asistencia.
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Factor
socioeconomico,
elemento clave en

espondiloartritis

I nivel socioeconémico de los
E pacientes puede ser factor de ries-

go en la aparicién y gravedad de
la espondiloartritis (SpA), segin con-
cluye el estudio “El papel de los facto-
res socioeconémicos en la expresion
clinica de la espondiloartritis (SpA)”,
realizado por reumat6logos de 9 paises
entre los que se incluyen los especialis-
tas del Hospital Universitario Reina
Sofia, de Cérdoba Eduardo Collantes-
Estevez y Pilar Font. En opinion del Dr.
Collantes-Estevez, jefe de Reumatolo-
gia del citado centro, estos resultados
sugieren que los pacientes mas pobres
tienen una enfermedad més grave y
que comienza antes que los pacientes
con buen nivel socioecondmico.

En concreto, los pacientes con un
bajo nivel socioeconémico padecen la
enfermedad a una edad més temprana
y presentan mas tarsitis y movilidad
cervical limitada, asi como AsQol. alta,
mayores cifras de BASFI y diagndstico
de SpA indiferenciada mas frecuente.
Ademés, son tratados con agentes anti-
TNF menos a menudo.

No mayor riesgo de cancer
con terapias anti-TNF

as terapias utilizadas habi-
Ltualmente para tratar la artri-
tis reumatoide no parecen
causar cancer, segln el estudio
presentado por la doctora Loreto
Carmona, directora de la Unidad
de Investigacion de la Fundacion
Espanola de Reumatologia (FER),
en la reunién cientifica anual del
American College of Rheumato-
logy en San Francisco (California).
Algunos estudios habian estable-
cido una asociacion entre la AR y
ciertos tipos de cancer, como el de
pulmén 'y, sobre todo, neoplasias
hematoldgicas. Los investigadores
espafioles han analizado los datos
de pacientes incluidos en el estudio
BIOBADASER, que padecian artritis
reumatoide y que habfan sido trata-
dos con antagonistas del TNF, y los
han comparado con un segundo
grupo control de pacientes con artri-
tis reumatoide no incluidos en el
BIOBADASER, que se sigui6 a partir
de 1999 vy hasta 2005 y que no
habfan sido tratados con esos farma-
cos bioldgicos. Tras un seguimiento

total de 14.001 personas, (11.758 a
partir del grupo de BIOBADASER y
2.243 pertenecientes al segundo
grupo), los investigadores encontra-
ron 29 casos de cancer en el grupo
de control y 70 en el grupo tratado
conTNF.

Después de ajustar cada pacien-
te por edad, sexo, duracién de la
enfermedad y actividad de la enfer-
medad, encontraron que la posibili-
dad de desarrollar cancer en los
pacientes tratados con TNF era muy
similar a la del grupo de los no trata-
dos con estos farmacos (0,92), lo
que lleva a la conclusién de que el
uso del TNF no confiere un mayor
riesgo de desarrollar cancer.

"A pesar de los temores previs-
tos, el bloqueo del factor de necro-
sis tumoral no hace que los pacien-
tes sean mds propensos a desarro-
llar céncer", explica la doctora
Loreto Carmona. "Por el contrario,
el bloqueo de la cascada de la
inflamacién puede ayudar a dismi-
nuir el riesgo global de cancer en
estos pacientes."

Los pacientes con lupus presentan
mayor riesgo de arteriosclerosis precoz

| grosor intimo-medial de la
Ecarc’)tida (IMT) aumenta signi-

ficativamente en pacientes
lupus eritematoso sistémico en
tan s6lo dos aios y este aumento
es igual o superior al descrito
para otras poblaciones de riesgo
de arteriosclerosis, segtn las con-
clusiones del estudio “La progre-
si6n de la arteriosclerosis precli-
nica en lupus eritematoso sistémi-
co y posibles factores implicados:
estudio longitudinal de dos afios,
realizado por el Servicio de Reu-
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matologia del Hospital Negrin de
Gran Canaria y que se ha presen-
tado en el Congreso ACR. “Los
pacientes con lupus presentan un
riesgo aumentado de arterioscle-
rosis precoz, constituyendo ésta
la principal causa actual de muer-
te de la enfermedad, aunque los
mecanismos implicados no se
conocen bien”, ha comentado el
Dr. ifiigo Raa-Figueroa, investiga-
dor principal del proyecto.

El experto también ha sefiala-
do que este trabajo pone “de

manifiesto una vez mas la impor-
tancia de la homocisteina en la
patogenia de la arteriosclerosis
asociada al lupus, concretamente
de sus fases precoces”.

Ademds, la investigacion pre-
sentada en San Francisco aporta
datos inéditos sobre el papel del
sistema de complemento. “Dado
que ambos factores son poten-
cialmente modificables, las con-
clusiones de este estudio plante-
an la posibilidad de nuevas dia-
nas terapéuticas que permitan
prevenir el desarrollo de esta
importante complicacion tardia
de la enfermedad ltpica que es la
arteriosclerosis.”
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Noticias Q_;/__/:

La Union Europea aprueba Humira para el
tratamiento de la artritis idiopatica juvenil

a Unién Europea ha autoriza-
I—do la comercializacion de

Humira (adalimumab), en
combinacién con metotrexato
(MTX), como tratamiento de la
artritis idiopatica juvenil poliarti-
cular (Al)) en adolescentes entre
los 13y 17 afos de edad. Ademas,
Humira, en el tratamiento de la
Al), ha sido aprobado para aque-
llos pacientes que han tenido una
respuesta inadecuada a uno o mas
farmacos antirreumaticos modifi-
cadores de la enfermedad (FAME).
El farmaco puede administrarse en
monoterapia en caso de intoleran-
cia al MTX o cuando su uso conti-
nuado esté contraindicado. Como
es sabido, la AlJ se caracteriza por
involucrar al menos a 5 articula-
ciones y es la forma mas comin
de artritis en nifos de todo el
mundo.

El anti-TNF de Abbott es el pri-
mer nuevo tratamiento biolégico
comercializado en los Ultimos
ocho afios para el tratamiento de
pacientes con AlJ, y también es el
primero en ofrecer una conve-
niente dosificacion para su auto-
administracion domiciliaria cada
15 dias. La AlJ es la sexta indica-
cion aprobada en todo el mundo
para Humira, siendo la primera
indicacion pediatrica en Europa.

EsTubIo cLiNico DE HUMIRA EN

AlJ

La aprobacion otorgada por la
Uni6én Europea se basa en los
resultados de un estudio clinico
fase Ill, de 48 semanas de dura-
cién, que incluyé 171 nifios con
Al) poliarticular. Se observé que
los brotes de la enfermedad apare-
cfan en un nimero significativa-
mente menor de nifios del grupo

poliarticular (Al))

La AlJ es la sexta
indicacion aprobada
en todo el mundo
para Humira, y la
primera indicacién
pediatrica en
Europa

tratado con Humira comparado
con el grupo placebo (43% vs.
71%, ambos sin MTX, p=0,031 y
37% vs. 65%, ambos con MTX,
p=0,015). Comparado con el
grupo placebo, en la semana 48,
el doble de nifos con HUMIRA®
alcanzaron respuesta PedACR 70
(56% vs 28% respectivamente,
p<0,001). Las respuestas PedACR
se mantuvieron hasta los 2 afos en
los pacientes que recibieron
HUMIRA® a lo largo del estudio.

Humira es el primer
tratamiento
hiolégico en ofrecer
una conveniente
dosificacion para su
auto-administracion
domiciliaria cada
15 dias

Los acontecimientos adversos
méas comunes fueron las infecciones
(la mayorfa leves y localizadas en el
tracto respiratorio superior) y las
reacciones en el sitio de inyeccion.
Durante el estudio, no se informaron
de casos de tuberculosis ni de infec-

ciones oportunistas graves. Los
acontecimientos adversos observa-
dos en los nifios fueron similares en
tipo y frecuencia a los vistos en adul-
tos en ensayos previos con Humira.
En Europa, HUMIRA® en com-
binacién con metotrexato (MTX),
ademés de su aprobacion para la
Al) poliarticular, ha conseguido las
siguientes indicaciones de trata-
miento:
B Artritis  reumatoide  activa,
moderada a severa, en pacientes
adultos cuando la respuesta a
FAME, incluyendo MTX, ha sido
inadecuada. También en AR severa
activa y progresiva en adultos que
no hayan sido tratados con MTX
previamente. Puede administrarse
en monoterapia en casos de into-
lerancia a MTX o cuando se consi-
dere inapropiado el tratamiento
continuado con este farmaco.
B Artritis psoriasica activa y pro-
gresiva en adultos cuando la res-
puesta a terapia previa con FAME
haya sido inadecuada.
B Espondilitis anquilosante activa
severa en adultos que hayan teni-
do una respuesta previa inadecua-
da a la terapia convencional.
B Enfermedad de Crohn activa
severa en pacientes que no hayan
obtenido respuesta al tratamiento,
a pesar de una completa y adecua-
da terapia con corticosteroides y/o
inmunosupresores, o para los que
tengan intolerancia o contraindi-
cacion a este tipo de farmacos.
M Psoriasis en placas cronica
moderada a severa en pacientes
adultos que no hayan respondido
a la terapia, que tengan contrain-
dicacioén o que presenten intole-
rancia a otras terapias sistémicas,
incluyendo ciclosporina, MTX o
PUVA.
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PROF. DR. ANTONIO CASTILLO-OJUGAS

PRESIDENTE DE HONOR DE LA SER, ANTIGUO JEFE DE SERVICIO DE REUMATOLOGIA DEL
HOSPITAL 12 DE OCTUBRE DE MADRID Y PROFESOR EMERITO DE REUMATOLOGIA DE LA

UNIVERSIDAD COMPLUTENSE

Humanidades

stuve revisando un exce-

lente facsimil del codice

"Medicina antiqua” de la

Biblioteca Vienesa, escrito

en latin y ampliamente
ilustrado a mediados del siglo XIII. Tal
vez le fue ofrecido al emperador
Federico Il de Suabia por su hijo Man-
fredo. El original tiene 160 folios de
piel de buey, tamano 280 por 185,
con numerosos dibujos de plantas,
actos médicos, personajes de la
Medicina clasica, ciudades, emple-
ando colores vivaces; rojo, verde,
ocre, amarillo.

Pero muy sorprendentes son las
figuras humanas aplicando las tera-
pias que se indican en las paginas.
Dibujos muy suavemente realizados,
con pluma fina, de color ocre, no
coloreados, colocados en los huecos
de muchas péginas, posiblemente
debidos a un dibujante diferente al
del libro, por los detalles médicos,
vestimenta y actitudes.

No conocemos quién fue el autor
del Codice. Es, en realidad, un con-
junto de cinco libros antiguos, espe-
cialmente "herbarios", que describen
minuciosamente las aplicaciones
medicinales de las plantas, sus efectos
beneficiosos y sus inconvenientes.
Otra parte de esta gran publicacion
esta dedicada al reino animal, la piel,
las secreciones, heces, orinas y visce-
ras que serviran para aplicar emplas-
tos, aplicaciones y tomas. Es légico
queen el facsimil haya unabuena tra-
duccion al espafol.

Muy importantes debieron de ser
estos recetarios con referencias a
Hipdcrates, Platon, Apolonio, Musa,
Galeno y, sobre todo, la compilacién
de Dioscérides que recoge en su
"Materia Medicinal" las compilacio-
nes de Crateras, Nicandro, Diocles de
Caristo, etc. El libro de Dioscorides
fue reproducido mil veces y editado,
digo bien , pues en el siglo XVI se

Escasos remedios
para enfermedades
reumaticas antes
del siglo VI

hicieron cuarenta ediciones, quizés,
la mas llamativa, el volumen comen-
tado por Andrés Laguna, médico del
Emperador Carlos V' y de Felipe II.

Pocos REMEDIOS PARA LAS
ENFERMEDADES REUMATICAS
Facultativos, "fisicos", comadronas,
"herbistas", zo6logos, griegos y roma-
nos dan contenido a esta "Medicina
antiqua" con sus variadisimas obser-
vaciones y que los autores del codice
con frecuencia aseguran que el reme-
dio es seguro y acertadisimo.
Siguiendo mi anormal costumbre,
empecé a buscar remedios sobre
enfermedades reumaticas. Y bien
poco conocian: gota, cidtica, dolores
articulares y molestias en los pies.
Casi todo, aplicaciones locales sugi-
riendo terapias digestivas raras veces.

Creo conveniente sefalar que no
conocian el Célchico para tratar la
gota, lo que significa que debi6 de
escribirse antes del siglo VI, pues Ale-
jandro de Troiles (525-G06) fue el pri-
mero en usarlo. Nada dicen del Cél-
chico, Galeno, Celso o Areteo que
describieron perfectamente el sindro-
me articular.

Comentando la "Vettonica" (Serra-
tula dentada), cuyo descubridor fue
Antonio Musa, dice que present6 la

planta al Emperador Agripa sefialan-
do entre sus propiedades que era
excelente para el lumbago (folio 15).

He encontrado pocas aplicaciones
reumatolégicas entre las més de cua-
trocientas recetas. El folio 54 esta dedi-
cado a la "Altea" (malvavisco) con la
imagen de la planta en el haz de la
paginay en el envés la podagra (parte
superior de la ilustracion): “La aplica-
cion de Altea triturada con grasa cura
al tercer dfa. Esta aplicacion curativa
esta corroborada por muchos auto-
res." No hay que olvidar que sirve
"para todas las acumulaciones que

7o

aparecen en el cuerpo”, "para todos
los tumores del cuerpo”, "para absce-
s0s que aparecen en la ingle" (véase la
parte inferior del dibujo).

En la vuelta del folio 84 aparece la
"Perdicallis" (parietaria) y abajo, una
aplicacion para la podagra: "Se cuece
la planta Perdicalis. Trata con el agua
de coccién los pies o las rodillas.
Ademas, tritdrala con grasa exten-
diéndola sobre un lienzo y haz un
vendaje en pies y rodilla. Esto cura de
fama asombrosa. La Parietaria crece
también en los muros."

Interesante es el "Puleium"
(menta o poleo), que sirve para las
enfermedades de las articulacio-
nes: "Administra como bebida
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Puleium en un quartarius o dos
vasos de aguamiel, en ayunas. El
paciente expulsara la bilis." Igual-
mente para "la ciatica y dolores de
cadera: "Tritura la planta con la
misma cantidad de pimienta y haz
en el bafo una friega donde duele.
Ayuda maravillosamente." La ilus-
tracion, a toda pégina, es de las
mas bellas e ilustrativas del codi-
ce. Los dos hombres estan desnu-
dos como en un bafio termal. Uno
extiende su pierna izquierda dolo-
rida'y el otro procede al tratamien-
to; detras hay un caldero que con-
tendrd la medicina. Este "poleo"
sirve para muchas cosas, "que el
pueblo no conoce, como que la
cabeza no sufra a causa del sol,

machacado y mezclado con acei-
te” (folio 109 v). Senalo estas dos
paginas porque tienen dibujadas a
pluma unas figuras muy correctas.

RuDOS REMEDIOS ANIMALES
Desde el folio 119 hasta el 132 se
comenta el libro de Sextus Placidus
sobre animales, citindose el jabali
para los pies rozados por el calzado,
el ledn para toda clase de dolor, el
perro para la podagra, por ejemplo,
untando grasa del can

envolviendo los pies; el aguila
para la cidtica, y el sebo de la cabra
para la "podagra frfa" (;artrosis?). Un
poco rudo parece el tratamiento del
dolor de cadera colocando sobre
ella una pata del aguila recién corta-
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de aceite viejo, 2 onzas de resina
seca, 4 dracmas de resina de goma
y 4 onzas de Opium de Tebas. Va
describiendo el orden y forma de
aglutinar estos productos y anade
un "ungtliento excelente para la
podagra que impide los ataques y
elimina los condilomas."
Igualmente en esa carta se agre-
gan otros remedios: "Cuando se une

el higado con el bazo", "para anima-

les que orinan despacio", "una receta
de eneldo, de cuatro componentes,
para el estrefiimiento" y un compli-
cado mejunje "para las fiebres cuar-
tanas".

Y mas todavia, acaba la "Medici-
na antiqua" con una féormula para
preparar un remedio probado contra

Serratula, malvavisco, parietaria, poleo, pepino silvestre, podagra y grasas

animales se empleaban en dolores articulares

para el malestar de estémago, para
fiebre de tres dias, para que no te
encuentres mal en los viajes por
barco, para la menstruacion
demasiado escasa, cuando no
aparece la placenta después del
parto, para dolores de vejiga y pie-
dras, para cuando alguien tiene
dolor de corazén o de pecho" y asi
continta durante tres folios.

Nada menos que el "pepino sil-
vestre" (Cucumus) "cocido en
vinagre cura maravillosamente la
cidtica, dolor de muelas y podagra
si se aplica con pomada” (folio
107 v). “Para el dolor de pies,
Gngelos con Eptafylos (Potentilla)

da , pero ademas, cadera derecha,
pata izquierda y cadera izquierda,
pata derecha.

Desde el folio 134 vuelve Dios-
corides con 71 tipos de plantas de las
que solo cita la mandragora para los
dolores articulares y el flapis para la
ciatica.

Va concluyendo el cédice con
la larga carta de Apolo sobre los
emplastos para la podagra que se
haréa con una libra y media de litar-
girio, 2 onzas de albayalde, 7
onzas de cera punica, 4 onzas de
galbanum, un sestercio de leche
de mujer que haya dado a luz por
primera vez un varon, 1 sestercio

la cidtica: 1 litro de pez liquida, 3
onzas de sosa alejandrina, | libra de
cera. 3 onzas de galbanum, 3 onzas
de harina de loto, 6 onzas de ceniza
de madera de sarmiento.

En esta pagina 159 v hay sélo
dibujos lineales, no coloreados. En
el centro, una planta: a los lados,
una serpiente y un alacran; debajo,
unarana y un caballito del diablo'y,
al final, un lobo y un zorro.

Concluye la pagina: "Felizmente
ha llegado el libro a su fin. Lo
mismo que el puerto es grato al
marinero, el copista se alegra con
los dltimos versos." Y en el folio
160, un dibujo de la Sabonaria.





