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RESUMEN

Introduccion: La osteomielitis multifocal crénica recurrente es una inflamacion ésea aséptica poco fre-
cuente en pediatria cuyo abordaje y tratamiento no esta estandarizado.
Meétodos: Estudio descriptivo retrospectivo de menores de 14 afios a quienes se diagnosticé osteomielitis
crénica no bacteriana (OCNB) en un hospital de tercer nivel. Se incluyeron los pacientes diagnosticados en
los Gltimos 6 afios (2010-2015), y que cumplian los criterios de Jansson. Se analizaron las caracteristicas
clinicas y radiolégicas, y su evolucidn tras las diferentes opciones terapéuticas.
Resultados: Se analizaron 12 casos, con 11 afios de media (+ 1,6 desviaciones estandar [DE]), y predominio
femenino (10:2). La media de focos fue de 3,5 (+ 2,2 DE). Las localizaciones mas frecuentes fueron: tobillo
(58%), clavicula (50%), esternén (33%) y cadera (25%). La media de tiempo de evolucién fue de 10,5 meses
(£10,3DE) y la mediana hasta el diagnéstico de 2,38 meses (0,17-16). En el 33% se detectaron focos
asintomaticos con gammagrafia 6sea y en el 50% lesiones liticas con resonancia. Se realiz6 biopsia en el
60%; 2/12 (16%) asociaron patologia inflamatoriay 1/12 (8,3%) desarroll6 linfoma posteriormente. El 58%
recibieron tratamiento antibiético con escasa respuesta, el 100% antiinflamatorios, y el 50% corticoides
sistémicos. El 41,6% requirieron metotrexato o pamidronato, y el 16% anti-TNFa. La media de tiempo
de tratamiento fue de 14,8 meses (+ 12,4 DE), presentando recurrencias el 66%. Actualmente el 83% se
encuentran en remision clinica sin tratamiento.
Conclusiones: En OCNB refractarias a antiinflamatorios, el pamidronato intravenoso podria constituir una
alternativa terapéutica en nifios. Los fairmacos anti-TNFa podrian considerarse en pacientes con fracaso
a pamidronato, o aquellos que asocien entidades autoinmunes.

© 2017 Elsevier Espaiia, S.L.U. y
Sociedad Espariola de Reumatologia y Colegio Mexicano de Reumatologia. Todos los derechos reservados.

Recurrent multifocal osteomyelitis in children: Experience in a tertiary care
center

ABSTRACT

Introduction: Chronic recurrent multifocal osteomyelitis is a rare aseptic bone inflammation that affects
pediatric patients. Its management and treatment have not yet been standardized.

Methods: Retrospective, descriptive study of patients under 14 years of age diagnosed with chronic
nonbacterial osteomyelitis (CNBO) in a tertiary hospital. We included patients diagnosed over the last
6 years (2010-2015) who met the Jansson criteria. The clinical and radiological characteristics of CNBO
were analyzed, as was the outcome after different therapeutic options.
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Results: We report 12 patients, with a mean age of 11 years (+ 1.6 standard deviation [SD]) and female
predominance (10:2). The mean number of foci was 3.5 (+2.2 SD). The most common locations were
ankle (58%), clavicle (50%), sternum (33%) and hip (25%). The mean disease duration was 10.5 months
(£10.3 SD), and the median time to diagnosis was 2.38 months (range 0.17-16). Bone scintigraphy detec-
ted asymptomatic foci in 33% and we detected lytic lesions in 50% through magnetic resonance imaging.
Biopsy was performed in 60%; 2/12 (16%) were associated with inflammatory disease and 1/12 (8.3%) later
developed lymphoma. In all, 58% received antibiotic therapy with little response, 100% anti-inflammatory
agents, 50% systemic corticosteroids, 41.6% methotrexate/pamidronate and 16% anti-tumor necrosis fac-
tor (TNF) . The mean duration of treatment was 14.8 months (+12.4 SD) and 66% had recurrences.
Currently, 83% are in clinical remission without treatment.

Conclusions: When CNBO is refractory to treatment with anti-inflammatory drugs, intravenous pamidro-
nate can be an alternative. Anti-TNF drugs can be considered in patients who fail with pamidronate, as
can agents associated with other autoimmune conditions.

© 2017 Elsevier Espaiia, S.L.U. and Sociedad Espafiola de Reumatologia y Colegio Mexicano de

Reumatologia. All rights reserved.

Introduccion y objetivos

La osteomielitis crénica no bacteriana (OCNB) es una patologia
caracterizada por la existencia de inflamacién ésea aséptica. Exis-
ten diferentes tipos, constituyendo la osteitis multifocal crénica
recurrente (OCMR) su forma mas grave!3,

La OCMR se considera hoy en dia una enfermedad autoinfla-
matoria poligénica. Se caracteriza por la presencia de varios focos
inflamatorios 6seos (o uno asociado a acné conglobata) que per-
sisten durante mas de 6 meses, alternando durante su evolucién
exacerbaciones y periodos de remisién’>4.

Su sintoma fundamental es el dolor, habitualmente de ritmo
inflamatorio, que puede llegar a ser muy invalidante. También
puede asociar sintomas generales como febricula o astenia. Aun-
que se puede presentar en forma de foco Gnico, es mas frecuente
la presentacién multifocal y simétrica en la mayor parte de los
casos!>-8, afectando generalmente a nifias con una media de edad
de 8 afios'*. Su localizacién mas tipica es la metafisis de huesos
largos, siendo los mas frecuentemente afectados el fémur, la tibia,
las vértebras, los huesos pélvicos y la clavicula, con una media de
4 focos!>°69,

Se trata de un diagnéstico de exclusion, especialmente en las
formas con foco inico, siendo necesario descartar patologia tumo-
ral e infecciosa bacteriana®. Para esto puede ser necesario recurrir a
la biopsia 6sea, aunque a fecha de hoy no se encuentran bien defini-
das sus indicaciones. No obstante, se puede asociar a enfermedades
autoinmunes como la enfermedad inflamatoria intestinal, o formar
parte de cuadros sindrémicos como el sindrome SAPHO (sinovitis,
acné, pustulosis, hiperostosis y osteitis)*!0.

Para su tratamiento pueden usarse antiinflamatorios no este-
roideos (AINE), corticoides sistémicos, bifosfonatos y farmacos
biolégicos, no estando bien definida la pauta o protocolo para su
empleo!!-13,

En general, es una enfermedad poco conocida debido a su des-
cripcion reciente®'0 y, por tanto, infradiagnosticada. De ahi la
importancia de conocer sus caracteristicas clinicas y los hallazgos

Tabla 1
Criterios de Jansson para el diagnéstico de OCMR

de las pruebas complementarias para conseguir un diagndstico pre-
coz.Por otra parte, no existe un protocolo o consenso de diagnéstico
y tratamiento estandarizado a nivel internacional que facilite el
abordaje de esta patologia.

Portodo ello, el principal objetivo de nuestro estudio fue analizar
las caracteristicas clinicas, diagnéstico-terapéuticas y evolutivas de
los pacientes con esta patologia en seguimiento en nuestro centro.

Métodos

Estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes menores de
14 afios a quienes se diagnostic6 OCNB entre 2010 y 2015 en un
hospital de tercer nivel.

Se incluyeron los pacientes con diagnéstico de OCMR segin los
criterios de Jansson (tabla 1), excluyendo de la muestra todos aque-
llos que no los cumplieran.

Se consideré remision a la ausencia de actividad durante mas de
6 meses, y enfermedad bien controlada a la ausencia de sintomas y
recaidas.

Se considero recaida a la reaparicion de los sintomas tras un
periodo de ausencia de los mismos mayor de un mes.

En nuestro centro, desde el afio 2010, en todos aquellos
pacientes de planta de hospitalizacién o consulta de reumatologia
pediatrica con criterios compatibles con OCNB se establecié un pro-
tocolo de actuacién consistente en: cribado inicial con reactantes
de fase aguda, serologias'4, mantoux y radiografia simple de la zona
dolorosa?>6-815, Una vez establecida la sospecha clinica, en todos
los casos se realiz6 gammagrafia 6sea con Tc99 para determinar
el nimero de focos inflamatorios. Ademads, se empled la resonan-
ciamagnética paradefinir el tipo de lesiones detectadas, como reco-
mienda la literatura® 16, Posteriormente, tras reunién con el comité
multidisciplinar, se discuti6 la necesidad de biopsia 6sea. En cuanto
al tratamiento, se empled AINE, corticoides sistémicos, meto-
trexato, pamidronato y anti-TNF de forma escalonada segdn las
tablas 2y 3.

Criterios mayores

Criterios menores

Lesiones 6seas multifocales

Lesiones osteoliticas/escleréticas en la radiografia

Biopsia estéril con signos inflamatorios/fibréticos o de esclerosis
Psoriasis o pustulosis palmoplantar

Buen estado general

Tiempo de evolucién mayor de 6 meses
Analitica normal y VSG elevada
Hiperostosis

Asociacién con enfermedad autoinmune o autoinflamatoria aparte de psoriasis y pustulosis

Confirmacién diagnéstica con 2 criterios mayores, o uno mayor y 3 menores.

OCMR: osteitis multifocal crénica recurrente; VSG: velocidad de sedimentacién globular.
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Tabla 2
Protocolo de tratamiento de los pacientes con OCMR empleado en nuestro centro

1.° AINE?

2.° Corticoides sistémicos”
3.° Pamidronato i.v.©

4.° Farmacos biol6gicos?

Ibuprofeno/naproxeno

1 mg/kg/dosis (ver tabla 3)

Prednisona oral 1-2 mg/kg/dia 2 semanas con descenso progresivo posterior

Adalimumab 24 mg/m?2/14 dias s.c. y/o metotrexato 10-15 mg/m?2/semana s.c./v.o. Otras opciones: infliximab, etanercept

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; OCMR: osteitis multifocal crénica recurrente.

3 Se administrara durante el primer mes o mientras se completa el estudio.

b Se podra mantener durante un mes como maximo. En caso de nuevos brotes o presencia de complicaciones se indicara el paso a pamidronato i.v. Este se mantendra hasta

la resolucién de los sintomas.

¢ En ocasiones se podra optar como primera opcién por pamidronato sin hacer prueba terapéutica con corticoides.
4 Se indicardn en caso de enfermedad refractaria a pamidronato o enfermedad autoinmune asociada.

Tras 5 afios de experiencia y ante la hipétesis de que el protocolo
es til para el diagnéstico y abordaje de la enfermedad, se realizé
una revision retrospectiva de las historias clinicas de dichos pacien-
tes de acuerdo con la normativa estipulada por el comité de ética
de nuestro centro para tal fin.

El estudio no fue revisado por un comité de ética, aunque si se
cumplieron los principios éticos para el tratamiento de los datos
procedentes de la investigacion biomédica con seres humanos
(Ginebra 2002).

Se realiz6 un estudio descriptivo de las variables sexo, edad,
localizacién y nimero de focos, sintomas y duracién de los mismos,
tiempo de evolucién hasta el diagnéstico, resultados analiticos y de
pruebas de imagen, hallazgos de la biopsia, tratamiento recibido y
duracién, asi como el nimero de recaidas o recurrencias. Los resul-
tados se expresaron como porcentajes en las variables cualitativas,
como media y desviacion estandar en aquellas variables cuantita-
tivas que seguian una distribucién normal y como mediana, rango
intercuartilico o rango entre maximos y minimos en las que no lo
hacian. El ajuste a la normalidad de las variables cuantitativas se
valoré mediante el test de Shapiro-Wilk. El andlisis estadistico
se realiz6 con la ayuda del paquete SPSS v22 (licencia de la Uni-
versidad de Malaga).

Tabla 3

Resultados

Las caracteristicas de los pacientes se recogen en la tabla 4. En
resumen, se diagnosticaron 12 casos, con una media de edad de
11 afios (+ 1,6 DE) y relacién mujer:varén de 10:2. Cabe destacar
que a un 60% se les diagnosticé inicialmente osteomielitis infec-
ciosa, replantedndose su diagnéstico por persistencia del dolor,
mala evolucién radiolégicay analitica y/o aparicién de nuevos focos
de osteomielitis a pesar del tratamiento antibiético de amplio es-
pectro.

Aunque el 16,7% presentaron un tnico foco, la media del nimero
de focos fue de 3,5 (2,2 DE). Sus localizaciones mas frecuentes
fueron la clavicula y el tobillo (tibia, peroné y astragalo). Todos
consultaron por dolor. El 75% asociaban impotencia funcional y
el 58%, fiebre. Un caso asoci6é acné conglobata y otro tuvo lugar
en el contexto de una enfermedad inflamatoria intestinal, cuyo
primer sintoma fue dolor abdominal. Entre las alteraciones ana-
liticas destacaron Ginicamente elevacién discreta de PCR (mediana:
18,1 mg/l; rango: 3,8-235) y VSG (media: 53,4 mm/h + 35,2 DE) en
el 72 y 63,6% de los casos, respectivamente. En todos los casos
se realiz6 resonancia magnética, siendo el hallazgo mas frecuente
el edema medular y apareciendo lesiones liticas en el 50%. Se

Protocolo de administracién de pamidronato en pacientes pedidtricos con diagnéstico de OCMR empleado en nuestro centro

Dosis

1. Ciclo:

1." Dia: 0,5 mg/kg

2.° Dia: 1 mg/kg (maximo 60 mg)

3.°r Dia: 1 mg/kg (maximo 60 mg)
Siguientes ciclos: 2 opciones:

1 mg/kg 1 dosis al mes

1 mg/kg/dia durante 3 dias cada 3 meses
Dosis mdxima recomendada: 11,5 mg/kg/afio

Preparacion
Diluir en 250-500 ml de SSF
Administraren 3-4 h
Premedicar con paracetamol (al menos la primera dosis)

Efectos secundarios mas frecuentes
Sindrome pseudogripal y dolor 6seo (se puede tratar con AINE)

Hipocalcemia e hipofosforemia. Se indicard tratamiento con calcio si sintomas o calcio ionico <1 mmol/l

Vémitos y diarrea (procurar rehidratacion)
Conjuntivitis (aplicar lavados con suero)
Citopenias reversibles

Es recomendable evitar cirugia 6sea tras induccién con pamidronato. Contraindicado en insuficiencia renal grave y enterocolitis

Seguimiento

Extraer hemograma, iones (incluyendo fosforo), indice calcio/creatinina, vitamina D, funcién hepdtica y renal basal, previas a tratamiento con pamidronato y tras 2.% y

3.9 dosis.

Si indice calcio/creatinina > 0,2 se debe realizar ecografia renal para descartar nefrocalcinosis
Administrar calcio y vitamina D de mantenimiento en nifios con aportes bajos de calcio, niveles disminuidos de vitamina D (con indice calcio/creatinina normal) o

alteraciones de QTc

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; OCMR: osteitis multifocal crénica recurrente; QTc: intervalo QT corregido; SSF: solucién salina fisiolégica.



Tabla 4
Caracteristicas epidemiolégicas, clinicas y diagndstico-terapéuticas de la muestra

Caracteristicas de los pacientes (n=12)

Sexo (mujer), n (%) 10(83,3)
Edad (afios), media (+ DE) 11(1,6)
Caracteristicas de la enfermedad (n=12)
Clinica, n (%)
Dolor 12 (100,0)
Impotencia funcional 9(75,0)
Fiebre 7 (58,3)
Localizacién focos (n=37), n (%)
Miembros inferiores 19(51,4)
Clavicula 5(13,5)
Costillas y/o esternén 4(10,8)
Cadera 4(10,8)
Columna y/o sacro 3(8,1)
Miembros superiores 2(5,4)
Tiempo de evolucion hasta primera consulta (meses), 10,5 (10,3)
media (+DE)
Duracion de los sintomas hasta el diagndstico (meses), 2,38 (4,0)
mediana (RIQ)
Resultados de pruebas complementarias (n=12)
Analiticos
Leucocitos, media (£ DE) 10.736 (£3.905)
PCR (mg/l), mediana (RIQ) 18,1 (48,0)
VSG (mm/h), media (+ DE) 53,4 (+£35,2)
RM, n (%)
Edema 9(75,0)
Engrosamiento cortical 2(16,6)
Lisis y/o disrupcién cortical 2(16,6)
Reaccién peri6stica 2(16,6)
Infiltracién 2(16,6)
Biopsia (n=8), n (%)
Fibrosis 5(62,5)
Inflamacién 4(50,0)
Necrosis 2(25,0)
Sin hallazgos 1(12,5)
Tratamientos (n=12), n (%)
Antibidtico 7 (58,0)
AINE 12 (100,0)
Corticoides 77 (58,3)
Metotrexato 1(8,3)
Pamidronato 4(33,3)
Anti-TNFo 2(16,7)

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; DE: desviaciéon estandar; OCMR: osteitis
multifocal crénica recurrente; PCR: proteina C reactiva; RIQ: rango intercuartilico;
RM: resonancia magnética; TNF: factor de necrosis tumoral; VSG: velocidad de
sedimentacién globular.

realizé biopsia en el 60% de los pacientes, observandose en todos
ellos inflamacién crénica y fibrosis. Todos los pacientes recibieron
AINE, precisando prednisona el 50% de ellos por persistencia de la
clinica tras 4 semanas. El 33% de los pacientes requirieron un tercer
escalén terapéutico (metotrexato/pamidronato) por recaidas tras la
retirada de la corticoterapia. El caso asociado a enfermedad infla-
matoria intestinal y el caso asociado a acné conglobata se trataron
con adalimumab subcutaneo, con una excelente respuesta clinica.
Hasta la fecha, no se han registrado efectos secundarios graves en
nuestros pacientes.

Todos los casos con retraso diagndstico superior a 5 meses
recibieron tratamiento de mantenimiento con pamidronato o
metotrexato, mientras que solo el 16% de los pacientes con diag-
néstico mas precoz los precisaron.

Ninglin paciente ha presentado secuelas graves; solo se ha
detectado un puente de fusién fisaria a nivel del tobillo derecho
en un caso, sin limitacién de la movilidad asociada. Actualmente
solo precisan tratamiento para el control de los sintomas el 16% de
los pacientes, que son aquellos que precisaron farmacos biolégicos.
En los que precisaron pamidronato el tratamiento pudo retirarse
tras el control de los sintomas (5 meses de tratamiento de media).
En el caso de metotrexato se retiré tras un aflo de inactividad de
la enfermedad. No obstante, presentaron recurrencias el 66% de
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los casos, en uno de ellos hasta en 5 ocasiones. Cabe destacar la
aparicién de un linfoma no Hodgkin a los 2 afios del diagnéstico
de OCMR, cuando la paciente se encontraba en remisién sin trata-
miento.

Discusion y conclusiones

Tal y como se registra en nuestro estudio, la osteitis no bacte-
riana (ONB) es una patologia que se presenta en edad infantil con
dolor, tumefaccién, limitaciéon e impotencia funcional y que cursa
en brotes, encontrandose los pacientes asintomaticos cuando estan
fuera de ello. Puede asociar sintomas generales como astenia, fiebre
o pérdida de peso, con una mediana de 4 crisis anuales'>:69.17-19,

Hay una fuerte asociaciéon con enfermedades autoinflamatorias
y autoinmunes, en especial con la psoriasis, en los afectos y sus
familiares directos, lo que sugiere una fisiopatologia cominy apoya
la idea de un componente de susceptibilidad genética>?%2!. En
nuestra muestra existen 2 casos con patologia asociada, como son
el acné conglobata y la enfermedad inflamatoria intestinal, ya des-
critas previamente en la literatura. Asimismo, puede formar parte
de cuadros sindréomicos como el sindrome SAPHO, el de Majeed
(dermatitis neutrofilica, anemia, fiebre, artralgias y osteitis) y el
déficit del antagonista del receptor IL1 o DIRA (distrés respirato-
rio, pustulosis, lesiones de la mucosa oral, artritis y osteomielitis
multifocal)* 19,

Uno de los puntos de mayor controversia es el método diagnos-
tico a seguir. En nuestro caso aplicamos los criterios diagndsticos
de Jansson (tabla 1)2# por ser mas precisos, no obstante, también
se describen en la literatura los de Handrick y Bristol?, y recien-
temente los de Roderick et al.?!. En definitiva, se trata de una
combinacién de hallazgos clinicos, radiolégicos y anatomopatol6-
gicos.

Una vez establecida la sospecha clinica, y para realizar el
diagnéstico diferencial con otras patologias que pueden pre-
sentar clinica similar, estaran indicadas determinadas pruebas
complementarias®>'4?!, En nuestra muestra hemos empleado
analitica, radiografia, gammagrafia y/o resonancia!>'6, La gamma-
grafia 6sea con Tc99 es especialmente til en esta patologia, ya que
existen con frecuencia focos activos no sintomaticos y esta técnica
tiene una alta sensibilidad (en torno al 90%) para su deteccién®. No
obstante, dada su escasa especificidad (en torno al 75%)3, la lite-
ratura recomienda la resonancia magnética para definir mejor las
lesiones detectadas® 6. En diferentes publicaciones, se considera
como alternativa la resonancia magnética corporal total, no dispo-
nible en todos los centros para los nifios por su larga duracién y su
elevado coste’®,

Ademas, en caso de lesiones de menos de 6 meses de evolu-
cién, unifocales, con aspecto infiltrado u osteolitico, se recomienda
la realizacién de biopsia® '35, En nuestra muestra se obtuvo en 9
pacientes, debido a la corta evolucién y a los hallazgos radiolégicos
en la mayoria de los casos.

En cuanto al manejo terapéutico, los AINE constituyen la primera
linea de tratamiento. No obstante, inicamente resultan Gtiles para
el alivio de los sintomas, sin tener efecto alguno sobre la imagen
radioldgica®1222.23 Por esto todos nuestros pacientes fueron trata-
dos inicialmente con AINE (siendo el mas utilizado el naproxeno),
fundamentalmente durante el proceso diagnéstico.

Si la clinica persiste pese al tratamiento con AINE, se puede con-
siderar el tratamiento con corticoides sistémicos durante un tiempo
no superior a 4-6 semanas. Si tras este tiempo no es posible la reti-
rada de los mismos, estan indicados los bifosfonatos, en concreto
el pamidronato intravenoso, que es el mas utilizado por la amplia
experiencia existente en pediatria con este fairmaco. En los ulti-
mos afos se considera la posibilidad de iniciar directamente el uso
de pamidronato si los sintomas no se controlan con los AINE, ya
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que este no solo provoca un alivio rapido de los sintomas, sino que
puede conseguir la remision de la enfermedad. Ademas, cada vez
hay mas datos sobre la seguridad de dicho tratamiento, siendo los
efectos secundarios mas frecuentes en nifios el sindrome pseudo-
gripal tras la primera infusion y alteraciones electroliticas como la
hipocalcemia, la hipofosforemia o la hipomagnesemia, que cursan
habitualmente de forma asintomatica'>16.24-27_ Por dltimo, en los
casos refractarios a pamidronato, los anti-TNF podrian utilizarse
como alternativa?8-3%, En nuestro caso se ha seguido esta pauta
de tratamiento, sin registrarse efectos secundarios destacables
(tablas 2y 3).

Segln la literatura, el prondstico de estos pacientes es bueno,
con una duracién de la enfermedad de entre 2 y 20 afios, con una
media de 4,5 afos, resolviéndose completamente en el 73% de los
casos, sin secuelas ni nuevos brotes, en ocasiones incluso de forma
espontanea'%9, En nuestra muestra hemos conseguido retirar el
tratamiento en 10 pacientes (83,33%).

En raras ocasiones pueden darse complicaciones tales como
fusion temprana de la fisis y cese de crecimiento, artrosis degene-
rativa, deformidad 6sea y fracturas patolégicas'?, hallandose hasta
el momento solo un caso de un puente 6seo fisario en nuestra
muestra.

Segiin nuestros resultados, el retraso diagnéstico y la existencia
de patologia asociada podrian implicar mayor necesidad de esca-
lada terapéutica y mas recurrencias. Este hecho es compatible con
lo publicado en la literatura, ya que esta defiende que el diagnéstico
precoz se relaciona con un curso mas benigno de la enfermedad y
la presencia de comorbilidad con la necesidad de un tratamiento
mas intensivo!®27-30, Por otro lado, Catalano et al. relacionan la
enfermedad persistente con el nimero de focos'?, hecho que no se
correlaciona con nuestros hallazgos.

En conclusién, aunque el espectro de esta entidad es amplio,
debemos sospecharla ante osteomielitis con evolucién térpida o
con aparicién de nuevos focos a pesar del tratamiento antibi6tico
adecuado. La biopsia debe reservarse para aquellos casos unifo-
cales, de corta evolucién o que presenten datos sugerentes de
malignidad en las pruebas complementarias realizadas. Los AINE
contindan siendo el tratamiento de primera linea aunque existen
otras alternativas, como el pamidronato o los anti-TNF. Conside-
ramos que a pesar del tamafio muestral, los resultados obtenidos
con pamidronato en nuestra serie nos permiten concluir que es una
alternativa adecuada cuando fracasan los AINE.

El retraso diagnéstico puede suponer una mayor exposicion a
pruebas diagnésticas y una necesidad de escalada terapéutica, de
ahi la necesidad de un alto indice de sospecha.

Las recurrencias podrian estar relacionadas con el tiempo de
evolucién al diagnéstico y con la existencia de patologia asociada.
Por todo ello, seria necesario establecer protocolos diagnéstico-
terapéuticos que faciliten a los profesionales el abordaje de esta
patologia.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personasy animales. Los autores declaran que para
estainvestigacion no se hanrealizado experimentos en seres huma-
nos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que han
seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la publicacién
de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los auto-
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