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Introduccion

Tocilizumab, como inhibidor de la IL-6, induce supresion de la inflamacion y detencion
del dafio estructural en pacientes con fallo previo metotrexato 2. Por |o tanto, es una
buena opcion para pacientes que no es posible controlar con farmacos antirreumaticos
modificadores de la enfermedad (FAME) tradicionales, o en aquellos en los que esta con-
traindicada su administracion®.

Exponemos un caso de artritis reumatoide (AR) en monoterapia con tocilizumab.

Historia, exploracion y pruebas complementarias

Mujer de 57 afios que acudio remitida por su medico de familia por presentar dolor e in-
flamacion en hombros, codos, mufiecas, rodillas y de pies, de forma bilateral y simétrica
desde hacia 4 meses. Se acompafio de pérdida de peso de 3 kg en los Ultimos meses y
cansancio. La paciente refirio comienzo del dolor 1 afio atras, con afectacion del hombro
izquierdo y posterior adicion del resto de las articulaciones.

A la exploracion, present0 artritis en ambos carpos, metacarpofalangicas (MCF) 27, 3% e
interfalangicas proximales (IFP) de 22, 3 y 42 de ambas manos, rodillas, codo izquierdo y
metatarsofalangicas (MTF) de ambos pies. Limitacion de la movilidad del hombro izquier-
do con dolor a palpacion periarticular. Lesion nodular del codo derecho en superficie de
extension de tamafio avellana, no dolorosa a palpacion.

Disease Activity Score 28 (DAS 28): 5,64; numero de articulaciones dolorosas (NAD): 12;
numero de articulaciones tumefactadas (NAT): 10; proteina C reactiva (PCR): 32,3 mg/L;
Health Assessment Questionaire (HAQ): 1,75.

Pruebas analiticas

Se evidencia normalidad de funcién hepatica y renal; factor reumatoide (FR): 128 Ul/mL;
anticuerpos anti-péptido citrulinado ciclico (anti-PCC): 320 Ul/mL y anticuerpos anti-



nucleares (ANA) y anti-antigeno extraible nuclear (ENA): negativos; serologia para virus
hepatotropos: negativa; reactantes de fase aguda moderadamente elevados, PCR: 32,3
mg/L y velocidad sedimentacion globular (VSG): 39 mm/h. Mantoux y Booster: negativos.

Pruebas complementarias

e Radiografia (Rx) térax sin alteraciones. Rx manos: osteopenia yuxtaarticular en IFP de
predominio en 2°, 3°y 4° dedo de ambas manos. Erosion en cintura del hueso grande
y en estiloides cubital de la mano derecha (Imagen 1). Rx pies: osteopenia yuxtaarti-
cular en las vertientes mediales de las cabezas de los metatarsianos (Imagen 2). Rx
rodillas con osteopenia difusa.

e Ecograficamente se evidencia tenosinovitis de los extensores de ambas mufiecasy, en
rodillas, derrame a tension y sinovitis activa asociada.

Diagnostico

La paciente cumple con los criterios American College of Rheumatology (ACR)/European
League Against Rheumatism (EULAR) 2010 para clasificarla como una AR.

Tratamiento y evolucion clinica

Se inici6 tratamiento con prednisona 10 mg/dia, metotrexato (MTX) 10 mg/semana/s.c. y
acido folinico 7,5 mg/semana. Se aumento la dosis de MTX en escalada rapida hasta 20
mg/semana, obteniendo mejoria paulatina de los sintomas hasta su remision al 4° mes
de tratamiento, en el que alcanzod respuesta EULAR. Tres meses después, la paciente
acudio a Urgencias por un cuadro de tos no productiva y disnea de 15 dias de evolucion
que se acompafa de fiebre de 38,5°C y malestar general en las Ultimas 48 horas. En la
auscultacion pulmonar presentaba crepitantes inspiratorios. En la radiografia de torax
(Imagen 3) se observé un infiltrado pulmonar difuso sugestivo de neumonitis. En la to-
mografia axial computarizada de alta resolucion (TACAR) se objetivé afectacion difusa
con areas de vidrio esmerilado que fue asociado a reticulacion subpleural bilateral, cam-
bios sugestivos de neumonia intersticial inespecifica (Imagen 4).

Se realizaron hemocultivos y se tomaron muestras de secreciones bronquiales para cul-
tivos: hongos, bacterias, bacilos acido-alcohol resistentes y estudio citoldgico. Siendo
todos los cultivos negativos. Se solicitaron pruebas funcionales respiratorias que mos-
traron disminucion de la capacidad total pulmonar, capacidad residual funcional y dismi-
nucion de la difusion del mondxido (DLCO).

Ante la sospecha de neumonitis por MTX, se retir6 el farmaco y se aumentaron los cor-
ticoides Tmg/kg con resolucion del cuadro pulmonar. Seguidamente se inicid descenso
de los corticoides hasta 10 mg/dia que provoco reaparicion de los sintomas de la artritis.
DAS 28: 5,31 (NAD: 10; NAT: 9; PCR: 26 mg/L); HAQ: 1,75.

Llegados a este punto, se decidié en sesion clinica, indicar monoterapia de biolégico
iniciando tratamiento con tocilizumab a dosis de 8 mg/kg cada 4 semanas”, dados los
buenos resultados obtenidos en los estudios clinicos 2.

La paciente comenzd a notar mejoria importante con disminucion de la inflamacion arti-
cular, el dolor y normalizacion de los reactantes de fase aguda a partir de la 22 infusion.



En la actualidad, lleva 6 meses en tratamiento con tocilizumab y se ha reducido la pred-
nisona a 2,5 mg/dia. Adicionalmente la paciente toma naproxeno de forma ocasional, no
mas de 3 veces por semana. La artritis se encuentra en remision con un DAS 28: 1,86
(NAD: 0; NAT: 0; PCR: <5 mg/L). HAQ: 0,75.

La neumonitis puede ser una complicacion del tratamiento con MTX®, y la mayoria de
los casos ocurren en los 2 primeros afios de instaurar el tratamiento. Nuestra paciente
respondid bien a la retirada del farmaco. Este escenario nos obligd a buscar tratamien-
tos que hayan demostrado ser igual 0 mas efectivos en monoterapia que el MTX, y con
un perfil de seguridad similar a éste. Tal es el caso de la monoterapia con tocilizumab,
que en varios estudios comparativos ha registrado una incidencia de eventos adversos
serios similar a la observada con el MTX en monoterapia “?. En esta paciente, tras unos
pocos meses de tratamiento, hemos conseguido alcanzar el objetivo terapéutico, la re-
mision de su enfermedad.
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Galeria fotografica

Imagen 1. Rx anteroposterior de manos. Se aprecia o0s-
teopenia yuxtaarticular en IFP del 2° 3°y 4° dedo de
ambas manos. Erosion en cintura del hueso grande y
en estiloides cubital de la mano derecha.

Imagen 2. Rx dorsoplantar de pies. Se aprecia osteope-
nia yuxtaarticular en las vertientes mediales de las cabe-
zas de los metatarsianos.



Imagen 3. Rx de térax. Se aprecia infiltrado difuso su-
gestivo de neumonitis.

Imagen 4. TACAR de pulmoén. Se aprecia reticulacién
subpleural bilateral, sugestiva de neumonia intersticial
inespecifica.
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