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AR ESTABLECIDA

Artritisreumatoide sero (+), erosiva, nodular,
con cambios radiolégicos tipicos, refractaria
a metotrexato y que responde a metotrexa-
to mas leflunomida. El nhuevo paradigma
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Introduccion

Sin duda, la artritis reumatoide (AR) sigue siendo la enfermedad emblematica de la reu-
matologia, tanto por las potencialmente devastadoras consecuencias en la salud de los
pacientes como por los retos que plantea en su manejo. En cuanto al primer aspecto,
los conocimientos actuales sobre etiopatogenia, fisiopatologia e historia natural de la
enfermedad nos han llevado al convencimiento de que una actitud expectante o pau-
sadamente gradualista del tratamiento no suelen ser buenas opciones. En lo tocante
al segundo, esos mismos conocimientos mas los avances en las ayudas al diagnostico,
nuevos agentes terapéuticos y, de no menor relevancia, los cambios conceptuales (epi-
demiologia clinica, medicina basada en la evidencia, nuevas estrategias de tratamiento,
metrologia) tendentes a reducir la variabilidad y el empirismo en el manejo de los pacien-
tes, estan configurando un nuevo paradigma de la enfermedad.

El caso que se presenta ilustra algunos aspectos, limitaciones incluidas, de lo aqui enun-
ciado: AR de 3 0 mas articulaciones, sero (+), erosiva, con cambios radioldgicos tipicos
(erosiones en metacarpofalangicas [MCF]), refractaria a metotrexato (MTX) (Disease Acti-
vity Score 28 [DAS 28] >3,2 o progresion radiologica) y que responde a MTX mas lefluno-
mida (LFN).

Historia, exploracion y pruebas complementarias

Historia, exploracion y pruebas complementarias: mujer de 42 afios en la 17 consulta,
auxiliar de Geriatria a domicilio. Antecedentes familiares: madre con artropatia que no
sabe especificar y un hermano con psoriasis. Antecedentes personales irrelevantes; ella
no tiene psoriasis. Refirid clinica articular que comenzd tres meses antes por dolor, hin-



chazon, pérdida de fuerza y parestesias en manos, afiadiéndose en la evolucion, con
patron aditivo y distribucion simétrica, dolor en pies, tobillos, rodillas y codos, con rigidez
matutina superior a una hora. A la exploracion, dolor a la palpacion en articulaciones
metatarsofalangicas (MTF), tumefaccion y dolor en carpos, dolor a la palpacion en 22y
3% MCF bilateralmente, tumefaccion y dolor en 2%, 32 y 5% interfalangica proximal (IFP)
(bilateral). Hemograma normal, velocidad sedimentacion globular (VSG): 31 mm/h, factor
reumatoide (FR): 85 Ul/mL (valor normal: 14); anticuerpos anti-péptido ciclico citrulinado
(anti-PCC): 5,77 Ul/mL (valor normal: 1). Radiologia (Rx) manos, aumento de partes blan-
das en carpos y dudosa en MCF e IFP. Rx pies, sin hallazgos relevantes. DAS 28: 6,32.
Health Assessment Questionnaire (HAQ): 1,375.

Diagnostico

Diagnostico: La paciente cumple criterios de diagnostico de AR establecida con FR y Ac
anti-PCC (+)™,

Tratamiento y evolucion clinica

Se adoptaron normas y medidas generales de proteccion articular; MTX 7,5 mg semana-
les, con incrementos de 2,5 mg/semana cada 3 semanas®?; ac. folinico® 15 mg/semana;
prednisona® 30 mg/24 h (7dias), 20 mg (7dias), posteriormente mantenimiento con 10
mg/24 h©,

A los 2 meses de iniciar tratamiento (MTX 15 mg/semana) no hay articulaciones doloro-
sas niinflamadas; VSG: 6 mm/h; DAS 28: 2,09; HAQ: 1,125. Se inicia descenso de predni-
sona hasta 5 mg/dia.

La artritis permanece inactiva durante un afio, tras el cual la paciente comienza a quejar-
se de dolor generalizado. Al examen fisico solo esta inflamada la 22 MCF derecha, pero
son (+) 18/18 “Tender points” de fibromialgia”y dolorosas a la movilizacion practicamente
todas las articulaciones; HAQ: 1,625. Se afiade tramadol 37,5 mg mas paracetamol 325
mg cada 8 horas, y duloxetina, 60 mg/dia®.

Un aflo mas tarde, brote poliarticular (carpos, MCF, IFP vy tobillo derecho); DAS 28: 7;
HAQ: 2,125. Se aumenta prednisona a 15 mgy se pasa a MTX s.c.®9 20 mg; control del
brote en unas 8 semanas, procediéndose a reducir la prednisona a 5 mg/dia.

AR inactiva durante 3 afios; ademas, le concedieron una incapacidad laboral y ha mejo-
rado notablemente su cuadro fibromialgico, permitiendo retirar duloxetina y disminuir
drasticamente la toma de analgésicos.

Tras 2 afios, presentd nuevo brote poliarticular (pies, tobillos, hombros y manos). A la
exploracion, se objetiva sinovitis 1* MTF derecha, tobillo derecho, y 2% y 3* MCF de ambas
manos y nddulos reumatoides en codos. VSG: 34 mm/h; FR: 115 Ul/mL; Ac. anti-PCC: 106
Ul/mL. Las Rx de manos revelaban aumento de partes blandas en carpos y MCF, pinza-
miento de articulaciones radiocarpianas y MCF, especialmente la 37 de ambas manos;
con erosiones en la base de la falange proximal de 2°, 3° y 4° dedos de ambas manos.
DAS 28: 5,13; HAQ: 1,750. Se afiadid LFN @2610120 10 mg/ 24 h y se incremento la dosis de
prednisona a 5 mg/8 h (7dias) con posterior descenso a 10 mg/dia en una sola tomay,
unas 6 semanas después a 5 mg/dia, observandose control del brote a las 4 semanas.



Tres meses después, la artritis se encontraba en remision (una Unica MCF tumefacta;
VSG: 7 mm/h; DAS 28: 2,20) que se mantiene hasta la actualidad con 20 mg semanales
de MTX s.c,, 10 mg/dia de LFN y 5 mg/dia de prednisona. Se han afiadido suplementos
de calcio y vitamina D"® y precisa usar lagrimas artificiales y, aparte de los ndédulos reu-
matoides, no padece ninguna otra clinica extraarticular.
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Galeria fotografica
El caso clinico no contiene imagenes.
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