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sodio, potasio o calcio (por salida inadecuada de potasio o 
entrada excesiva de sodio), produce, a nivel cardíaco, una 
sobrecarga de iones cargados positivamente durante la re-
polarización ventricular lo que conlleva una prolongación 
del intervalo QT, aumentando el riesgo de desarrollar arrit-
mias ventriculares malignas (torsade de pointes) y muerte 
súbita (2). 

El SQTL puede ser de origen congénito o adquirido. El 
SQTL congénito se debe a mutaciones en los genes que 
codifican los canales iónicos cardíacos para el sodio, calcio 
o potasio, existiendo distintos tipos de SQTL en función del 
cromosoma y canal iónico afectado.

El SQTL adquirido puede ser debido a patologías cardíacas 
(insuficiencia cardíaca, cardiopatía isquémica, bradicardia), 
alteraciones hidroelectrolíticas (hipomagnesemia, hipokale-
mia), endocrinas, nutricionales o por medicamentos (3).

Entre los grupos de medicamentos más relacionados 
con este efecto se encuentran los antiarrítmicos clase IA 
(quinidina, procainamida, disopiramida) y clase III (amioda-
rona, sotalol, dofetilida), antihistamínicos no sedantes (ter-
fenadina, astemizol), antiinfecciosos (macrólidos, quino-
lonas), antipsicóticos (tioridazina, olanzapina, droperidol), 
procinéticos (domperidona, cisaprida) y antidepresivos. La 
mayoría de ellos actúan por bloqueo del canal de potasio 
(Ikr ) (3-5).

La venlafaxina, a diferencia de otros fármacos que desa-
rrollan SQTL, ejerce un bloqueo concentración dependien-
te sobre los canales rápidos de sodio, principal canal iónico 
implicado en la despolarización, como se observó en un 
estudio realizado en células cardíacas de cobaya (6). 

La relación de causalidad entre la reacción y la adminis-
tración del fármaco se consideró como probable tras apli-
car el algoritmo de Karl-Lasagna y fue notificada al Centro 
Regional de Farmacovigilancia. 

Para conocer la frecuencia de aparición de este efecto 
adverso por venlafaxina, se solicitó al Centro Regional de 
Farmacovigilancia la realización de una consulta en la base 
nacional de sospecha de reacciones adversas (FEDRA). 
Realizada ésta con los criterios de “electrocardiografía”, 
“arritmias ventriculares”, “parada cardíaca” y “alarga-
miento QT” se encontraron cuatro casos de alteraciones 

cardíacas (tres de ellos por sobredosis e intento de suicido), 
pero ningún caso descrito de torsade de pointes.

La probable relación de causalidad entre prolongación 
del intervalo QT y venlafaxina no exime de su utilización. 
Sin embargo, deberían considerarse la relación beneficio 
-riesgo, no superar las dosis recomendadas, valorar la me-
dicación concomitante a fin de evitar interacciones y man-
tener una supervisión adecuada del paciente durante el 
tratamiento, aunque en casos como el que describimos 
no se encuentran factores que puedan hacer sospechar de 
una alteración cardíaca por el uso de venlafaxina.
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Uso de anakinra en un  
caso de fiebre  
mediterránea familiar

Anakinra in a case of fever familial 
Mediterranean

Sr. Director:

La fiebre mediterránea familiar (FMF) pertenece al 
grupo de las fiebres periódicas hereditarias, que se ca-

racterizan por presentar episodios febriles recurrentes y 
autolimitados con poliserositis, sinovitis y manifestacio-
nes cutáneas1. 

Es una enfermedad hereditaria transmitida de forma 
autosómica recesiva y que afecta principalmente a des-
cendientes de poblaciones mediterráneas, como arme-
nios, judíos sefardíes, turcos y árabes1,2.

Es causada por mutaciones en el gen MEFV situado en 
el locus 16p13. Se han identificado hasta la fecha más 
de 150 mutaciones del gen, siendo las más frecuentes 
M694V, V726A y E148Q3. Este gen codifica una proteína 
de 781 aminoácidos, denominada pirina, la cual tiene 
un papel clave en el control de la inflamación a través 
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de su relación con otras proteínas que conforman el in-
flamasoma3.

El inflamasoma es un complejo multimolecular que 
una vez activado desencadena una serie de reacciones 
enzimáticas que llevan a la activación de la caspasa 1 y la 
consiguiente activación de la IL-1β. La pirina tendría una 
acción inhibitoria de la actividad del inflamasoma, y las 
mutaciones en la FMF llevarían a una pérdida de función 
de la pirina (herencia autosómica recesiva)2,3.

La mayoría de los pacientes (90%) tiene el primer sín-
toma de la enfermedad en la infancia (primera década 
de la vida), aunque en general las crisis son interpretadas 
como infecciosas y conducen al retraso en el diagnósti-
co4 y desarrollan cuadros de comienzo brusco, ocasio-
nalmente precedidos por pródromos tales como cefaleas 
o inquietud. Se caracterizan por fiebre alta (39 a 40°), 
dolor abdominal peritoneal y dolor torácico pleurítico. 
También pueden existir artralgias o artritis, rash erisipe-
loide, pericarditis, escroto agudo, aftas orales, mialgias y 
muy raramente meningitis aséptica1, 2,3. 

El tratamiento indicado en la FMF es la colchicina a 
dosis de 0,6-1,8 mg/día, que además de disminuir la fre-
cuencia y la intensidad de la crisis, puede prevenir la apa-
rición de amiloidosis y estabilizar el filtrado glomerular 
en pacientes con proteinuria moderada5. 

Descripción del caso

Mujer de 34 años de edad, española, con anteceden-
tes patológicos de hipotiroidismo primario tipo Graves Ba-
sedow y en seguimiento por el Servicio de Reumatología 
de nuestro hospital por presentar cuadro de dolores arti-
culares de ritmo inflamatorio. Inicialmente diagnosticada 
de espondiloartropatia inflamatoria y Síndrome S.A.P.H.O. 
(sinovitis, acné, pustulosis, hiperostosis y osteítis) que tras 
ser tratada con diferentes tratamientos iniciales (AINE y sul-
fasalazina), persiste en actividad inflamatoria articular con 
brotes de inflamación sinovial espontáneos. 

Se decide comenzar en febrero de 2007 con fármacos 
biológicos (FB) indicados en el tratamiento de la espon-
diloartropatía axial: infliximab, adalimumab, etanercept y 
golimumab. Además acude a la Unidad del Dolor por mal 
control del dolor, donde deciden realizar técnica de blo-
queo epidural caudal con betametasona y fentanilo. 

Tras fracaso de cada uno de los FB, pautados en un pe-
ríodo de 5 años, bien por inefectividad o por efectos se-
cundarios, y ante varios ingresos por fiebre de origen des-
conocido y de varias semanas de duración asociada a dolor 
poliarticular y lesiones cutáneas inflamatorias, aún siendo 
tratada con analgésicos y antibioticoterapia, se decide soli-
citar, en febrero de 2013, estudio genético para confirmar 
el diagnóstico de FMF, resultando heterocigótico para la 
mutación E148Q del gen MEFV asociado a la FMF. 

Ante esto, se decide pautar colchicina en dosis de 1 
mg/día en forma continua con el fin de evitar progresión a 
amiloidosis secundaria. Además se decide solicitar anakinra 

como medicamento fuera de indicación a una dosis de 100 
mg subcutáneo (sc) al día durante una semana y posterior 
administración cada 48 horas de forma mantenida. 

En mayo de 2013, tras autorización del uso de anakinra, 
comienza tratamiento con mejoría clínica durante las dos 
primeras semanas, observándose la remisión de todos los 
síntomas de la enfermedad, reflejado en la normalización 
de sus parámetros analíticos de actividad biológica (PCR, 
VSG, hemoglobina y % de neutrófilos). Aún así, desde el 
inicio del tratamiento con anakinra la paciente presenta 
a diario pápulas eritematosas aisladas y pruriginosas que 
afectan a cualquier zona del tegumento y ceden con cor-
ticoides. Al suspender anakinra, estas lesiones remitieron y 
reaparecieron al reintroducirla. Tras valoración por el Servi-
cio de Alergología, se decide suspender el tratamiento por 
intolerancia al mismo. 

Comentarios

El tratamiento farmacológico de la FMF se explica por 
el papel primordial que en esta enfermedad tiene la piri-
na, proteína codificada por el gen MEFV, cuya función se 
relaciona con la regulación de la respuesta inflamatoria, 
desactivando la respuesta inmunitaria. En condiciones 
normales la pirina interactúa con una proteína pivote 
(ASC, proteína asociada a apoptosis) impidiendo el proce-
samiento de IL-1β. En la FMF, la pirina anormal no se aco-
pla a la ASC e induce una respuesta inflamatoria mediada 
por citocinas, como la IL-1, entre otras2,3. 

El tratamiento indicado en la FMF es la colchicina a 
dosis de 0,6-1,8 mg/día, que disminuye la frecuencia y 
la intensidad de la crisis y puede prevenir la aparición de 
amiloidosis5. En el caso de nuestra paciente, la colchicina 
fue asociada a anakinra por la persistencia y mal control 
de los síntomas de la enfermedad. 

Anakinra es un fármaco que neutraliza la actividad bio-
lógica de la interleucina-1α (IL-1α) e interleucina-1β (IL-β) 
al inhibir por mecanismos competitivos su unión al recep-
tor de tipo I de la interleucina (IL-1RI)6. La interleucina-1 
(IL-1) es una citosina pro-inflamatoria clave, que interviene 
en la inflamación sinovial y que se encuentra en el plasma 
y líquido sinovial de los pacientes con artritis reumatoide6. 
Sus usos aprobados en España son el tratamiento de los 
signos y síntomas de la artritis reumatoide, en combina-
ción con metotrexato, en aquellos pacientes que no han 
respondido bien a la administración de metotrexato solo. 

El tratamiento con anakinra en pacientes con FMF se 
tolera bien en la mayoría de los pacientes y ha demos-
trado ser una opción terapéutica útil, eficaz y segura7,8,9, 
siendo el efecto adverso más frecuente las reacciones en 
el punto de inyección.

En el caso de nuestra paciente se solicitó su uso para el 
tratamiento de la FMF, como fármaco fuera de indicación, 
resultando ser un fármaco eficaz para el tratamiento de 
esta patología aunque no pudiera finalizarse debido a la 
aparición de efectos secundarios. 
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Efectividad y seguridad  
de tocilizumab en una  
paciente con orbitopatía  
de graves 

Effectiveness and safety of 
tocilizumab in corticoid refractory 
Graves’ Orbitopathy

Introducción

La orbitopatía de Graves (OG) es la manifestación extra-
tiroidea más frecuente en la enfermedad autoinmune del 
tiroides, aunque puede ocurrir en pacientes eutiroideos, 
hipotiroideos y en la tiroiditis de Hashimoto ¹. El 50% de 
los pacientes con enfermedad de Graves presenta OG, 
pero sólo es clínicamente relevante en el 20 – 30% de 
los afectados. Las manifestaciones clínicas más comunes 
de la OG son la retracción del párpado superior, edema, 
eritema de la conjuntiva y de los tejidos periorbitarios y 
proptosis. Las formas graves de OG aparecen en el 5% 
de los pacientes, presentando dolor intenso e inflamación 
ocular, riesgo de ulceración corneal o neuropatía óptica 
compresiva poniendo en peligro la vista ², siendo más co-
mún en pacientes de mayor edad, diabéticos, hombres 
y aquellos asociados al hábito tabáquico, relacionándose 
este último factor de riesgo con formas más agresivas de 
la enfermedad, con menor respuesta al tratamiento y ma-
yor tiempo de duración ³. 

La etiología exacta de la OG es desconocida, aunque 
el papel de los linfocitos T y B está bien establecido. Las 
células B autorreactivas reconocen un autoantígeno, el 
receptor de la TSH presente en la órbita y en las células 

foliculares tiroideas, secretando citocinas (como la Inter-
leucina-6) que estimulan los fibroblastos produciendo 
glicosaminoglicano, que atrae líquido provocando edema 
muscular y periorbital4, causando exoftalmos. 

El tratamiento específico de la OG depende del grado 
de actividad (Tabla 1) y de la gravedad de la enfermedad. 
La OG severa que compromete la visión requiere una in-
tervención urgente, cirugía o glucocorticoides intraveno-
sos. Para la OG moderada – severa, los glucocorticoides 
están indicados en caso de enfermedad activa, y cirugía 
en el caso de enfermedad inactiva. La OG leve sólo re-
quiere medidas locales. El tratamiento con glucocorticoi-
des sistémicos reduce significativamente la diplopía, el 
dolor ocular y el exoftalmos5, logrando un control rápido 
de la fase inflamatoria, pero existe la probabilidad del 20 
– 25% de pacientes no respondedores, y los efectos se-
cundarios sistémicos se asocian con tratamientos de larga 
duración4.

Otras terapias inmunosupresoras se han utilizado para 
controlar la fase inflamatoria autoinmune y el curso natu-
ral de la OG. Ciclosporina no ha demostrado ser efectivo; 
Octreótido, un análogo de somatostatina, no parece me-
jorar la actividad de la enfermedad o la gravedad; Rituxi-
mab, un anticuerpo monoclonal anti-CD20 de células B, 
ha demostrado ser tan eficaz como los glucocorticoides 
pero con efectos adversos asociados a la profunda inmu-
nosupresión que provoca6.

Tocilizumab es un anticuerpo monoclonal recombi-
nante humanizado anti-receptor de la IL-6, una citoquina 
pro-inflamatoria, aprobado por la EMA y FDA para el tra-
tamiento de la artritis reumatoide activa. Su unión especí-
fica a estos receptores bloqueando su acción7 es la razón 
fundamental para probar la efectividad de este fármaco 
en pacientes diagnosticados de OG en fase activa, mode-
rada – grave que amenaza la visión, resistentes a la terapia 
habitual con corticoides intravenosos o pacientes diabéti-
cos que generalmente responden mal a todas las terapias.

008_7537-7555-7574.indd   448 16/10/14   02:44




