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■ Esta bursitis no va
bien: ¡cuidado, puede ser
un lupus!

Sr. Director:

El lupus eritematoso sistémico
(LES) es una enfermedad multisis-
témica representativa de las enfer-
medades autoinmunes, que se
caracterizan por una alteración en
la respuesta inmunológica con
producción de autoanticuerp o s
dirigidos contra antígenos celula-
res. El resultado final es la afecta-
ción de múltiples órganos y siste-
mas con una gran variedad de
patrones clínicos y biológicos1.

Debido a esta gran heterogenei-
dad clínica, junto a la ausencia de
cuadros patognomónicos o de
pruebas de laboratorio específicas
su diagnóstico muchas ve c e s
resulta complicado2. Por la aten-
ción continuada, la Medicina de
Familia constituye el marco ideal
para poder enlazar los signos y sín-
tomas de los pacientes en un
momento determinado y diagnos-
ticar enfermedades sistémicas que

de otra forma podrían pasar desa-
percibidas.

Presentamos el caso de una
mujer de 40 años; entre los antece-
dentes personales presentaba aler-
gia a penicilina y estreptomicina,
mastopatía f ibroquística, bocio
grado III, actualmente eutiroidea,
y hernia de hiato. Estudiada en
Dermatología 4 meses antes por
caída de pelo sin que se llegase a
una etiología concreta.

En octubre del 2000 es atendida
en nuestra consulta por presentar
dolor en codo derecho tras cargar
peso, en ese momento el diagnós-
tico es de posible rotura fibrilar y
se inicia tratamiento analgésico.

Dos meses después acudió por
continuar con dolor y tras la explo-
ración física se diagnosticó bursi-
tis del codo iniciando tratamiento
con reposo, AINE y vendaje en
cabestrillo. 

Ante la persistencia de los sín-
tomas y el antecedente de caída de
pelo se solicitó analítica para des-
cartar una enfermedad inflamato-
ria articular. La analítica realizada
en el centro de salud mostró un
hemograma y bioquímica norma-
les con factor reumatoide negativo,
anticuerpos antinucleares 1/5120

moteado, anticuerpos anti RNP
positivo, anticuerpos anti SM posi-
tivo, todo ello compatible con el
diagnóstico de lupus eritematoso
sistémico.

En julio del 2001 la paciente
acudió a la consulta por edema
facial, objetivándose proteinuria
franca, por lo que se envía al hos-
pital ante la sospecha de un síndro-
me nefrótico de origen lúpico.
Durante el ingreso se realizó biop-
sia renal confirmándose el diag-
nóstico de nefropatía lúpica tipo
II-A (mesangial, sin signos de acti-
vidad). Recibió tratamiento con
corticoides a dosis de 1 mg/kg/día
mejorando la sintomatología. La
paciente también fue diagnostica-
da durante el ingreso de poliserosi-
tis y queratoconjuntivitis seca,
recibió igualmente tratamiento
inmunosupresor específico y ante
la mejoría de los síntomas se deci-
dió el alta hospitalaria.

Durante este tiempo desarrolló
un intenso síndrome de Raynaud
(Fig. 1) que tratamos con solinitri-
na en gel y antagonistas del calcio;
ante la falta de respuesta enviamos
a la paciente al servicio de Vascu-
lar para valorar la posibilidad de
iniciar otros tratamientos ensaya-
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dos en los últimos años como,
prostaglandinas, láser o sangr e
a u t ó l oga pretratada3 - 5, estando
actualmente en espera de resulta-
dos.

Un mes después la paciente
acude a Urgencias por disnea, tos
y expectoración blanquecina. Ante
la sospecha de un tromboembolis-
mo pulmonar, se realiza TAC heli-
coidal que confirmó el diagnósti-
co. Durante el ingreso recibe trata-
miento con heparina de bajo peso
molecular a dosis terapéuticas
pasando posteriormente a anticoa-
gulación oral con dicumarínicos
que son controladas en nuestro
centro de salud.

En 1997, el American College
of Rheumatology revisó los crite-
rios para la clasificación del lupus
eritematoso sistémico y estableció
que de entre 20 se requería la pre-
sencia simultánea a lo largo del
tiempo de 4 criterios o más para su
diagnóstico (Tabla I)6,7.

Los síntomas del aparato loco-
motor constituyen una de las mani-
festaciones clínicas más frecuentes
del LES, así como la forma de pre-
sentación más habitual. Un 95%
de los pacientes con LES refiere
artralgias, por lo que constituyen
el síntoma más frecuente de esta
enfermedad. La artritis suele ser
simétrica y afecta, con mayor fre-
cuencia, a las pequeñas articula-
ciones. También se caracteriza por
ser transitoria, de escasa duración
y no se acompaña de erosiones
articulares.

La afectación
renal en el curso
de la enferme-
dad lúpica es
una de las prin-
cipales causas
de morbilidad y
m o rtalidad de
esta enferm e-
dad. Su frecuen-
cia clínica se
sitúa alrededor
del 30-50% y
c o n s t i t u ye una
de las primeras
m a n i f e s t a c i o n e s
del LES (10%
de los casos en
el adulto). Po r
último, referir-

nos a otras alteraciones habituales
como las hematológicas y dentro
de ellas las alteraciones de la coa-
gulación que justificarían el trom-
boembolismo que sufrió la pacien-
te8.

Es importante resaltar que los
criterios mencionados anterior-
mente son útiles básicamente
para la clasif icación de los
pacientes y que no deben reem-
plazar el proceso diagnóstico
ante la sospecha de LES. En
nuestra paciente fue suficiente la
presencia de una bursitis que “no
iba bien” para pensar en esta
posibilidad e iniciar el proceso
diagnóstico. Por otro lado este
caso, en el que se desarr o l l a n
varias de las complicaciones
p o s i bles del LES, pone de mani-
fiesto una vez más que se trata de
una enfermedad con un diagnós-
tico diferencial muy amplio en el
que destacan un buen número de
e n t i d a d e s1 , 2 , 8.

La incidencia de LES se ha
triplicado en los últimos 40
a ñ o s9, cifra a la que sin duda ha
c o n t r i buido el aumento de cono-
cimientos sobre las posibl e s
manifestaciones clínicas de esta
e n t i d a d, por lo que una vez más
queremos llamar la atención ante
los distintos síntomas que pre-
senten nuestros pacientes en la
consulta diaria y recordar la
i m p o rtancia de la continuidad en
la atención como herr a m i e n t a
d i a g n ó s t i c a .

A g ra d e c i m i e n t o s : A José
Manuel Segovia Boyo por su exce-
lente colaboración fotográfica.
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CRITERIOS REVISADOS DEL
AMERICAN COLLEGE OF

RHEUMATOLOGY (ACR, 1997) PARA
LA CLASIFICACIÓN DEL LUPUS

ERITEMATOSO SISTÉMICO

Tabla I

Eritema facial
Lupus discoide
F o n t o s e n s i b i l i d a d
Úlceras orales
Artritis no erosiva
S e r o s i t i s

Pleuritis o
P e r i c a r d i t i s

Enfermedad renal
Proteinuria mayor de 0,5 g/24 horas
Presencia de cilindros celulares o

hemáticos en el sedimento
Trastornos neurológicos

Convulsiones o psicosis
Trastornos hematológicos

Anemia hemolítica o
Leucopenia (menor de 4.000 en 2 o
más ocasiones) o

Linfopenia (menor de 1.500 en más
ocasiones) o

Trombocitopenia (menor de
1 0 0 . 0 0 0 )

Trastornos inmunológicos
Anticuerpos anti-DNA a título eleva-
d o

Anticuerpos anti-Sm
Serología luética falsamente positi-
va, anticuerpos anticardiolipina
p o s i t i v o s

Presencia de anticoagulante lúpico
Anticuerpos antinucleares positivos

Figura 1
Síndrome de Reynaud.
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