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Introducción

El tratamiento de la artritis reumatoide (AR) ha experimentado un gran cambio en la 
última década con la llegada de los tratamientos biológicos, fármacos que ayudan al 
control clínico y estructural de la AR, en general con buenos perfiles de seguridad, pero 
no exentos de efectos adversos (1). En particular, el uso de agentes anti Tumour Necrosis 
Factor (anti TNF) se ha relacionado con complicaciones dermatológicas derivadas de di-
chos tratamientos (2). Por otra parte, la experiencia nos ha enseñado que la aparición de 
dichas reacciones cutáneas a un anti TNF, no implica que se presente con otros, por lo 
que podría no definirse estrictamente como un efecto de clase (1,3), aunque es actualmen-
te un tema controvertido (4).

Se expone el caso de una paciente con AR que presenta un buen control de la enferme-
dad con un anti TNF, etanercept, pero que, a continuación, refiere reacción cutánea, por 
lo que se instaura tratamiento con otro anti TNF (golimumab), resultando este último 
igualmente eficaz, sin aparición de efectos adversos.

Historia, exploración y pruebas complementarias

Mujer de 52 años de edad que desde hace 3 años refiere artralgias de carácter mecá-
nico generalizadas, sin episodios inflamatorios articulares, con buena respuesta a anal-
gésicos. Desde hace 6 meses, presenta dolor en articulaciones de hombros, rodillas y 
tobillos, que le dificultan el sueño nocturno, así como en manos y carpos con episodios 
inflamatorios en carpos y articulaciones proximales de manos y sensación de rigidez 
matutina durante los episodios inflamatorios de más de 30 minutos de duración. Refiere 
sequedad de mucosa oral con aftas ocasionales. No refiere sequedad ocular. No refiere 
fiebre ni otras manifestaciones sistémicas.

Antecedentes familiares: cardiopatía isquémica (padre).

Antecedentes personales: neumonía en la infancia. Colelitiasis. Hipertrofia de cornetes 
intervenida.



Exploración general y sistémica
•	 Exploración general: normal con presencia de obesidad.

•	 Exploración sistémica: normal. Auscultación cardiorrespiratoria: murmullo vesicular 
conservado. Tonos cardíacos rítmicos y puros. Sin soplos.

•	 Nódulos de Heberden en manos. Hallux valgus y dedos de pies en martillo. Quiste po-
plíteo derecho. Dolor a nivel de carpos, metacarpofalángicas (MCF) de 2º y 3º dedo de 
mano derecha y 2ª MCF de mano izquierda, con signos de sinovitis en carpo derecho.

•	 Número de articulaciones dolorosas (NAD): 5. Número de articulaciones tumefactadas 
(NAT): 1. Escala visual analógica por el paciente (EVAP): 10 mm. Escala visual analógica 
por el médico (EVAM): 30 mm. Clinical Disease Activity Index (CDAI): 10. Disease Activity 
Score 28 (DAS 28): 2,93.

Pruebas complementarias
•	 Hemograma: normal. Colesterol total: 202 mg/dL.

•	 Velocidad sedimentación globular (VSG): 6 mm/h; proteína C reactiva (PCR): 1,3 mg/dL; 
factor reumatoide (FR): 100 UI/mL; anticuerpos antinucleares (ANA): negativos; anti-
cuerpos anti-péptido cíclico citrulinado (anti-PCC): 23 UI/mL (normal <10 U/mL).

•	 Radiografía (Rx) de manos y pies anteroposterior: signos degenerativos junto con os-
teopenia y erosiones en carpos.

•	 Rx posteroanterior de tórax y lateral: normal.

Diagnóstico

Artritis reumatoide FR (+), anti-PCC (+) y artrosis nodular.

Tratamiento y evolución clínica

La paciente se diagnosticó de AR seropositiva y artrosis nodular, por lo que se instauró 
tratamiento con prednisona a dosis bajas (5 mg/día), celecoxib 200 mg/día seguido de 
metotrexato (MTX) 10 mg/semana junto con suplementos de ácido fólico. Fue revisada al 
mes de iniciar el tratamiento, y ante la no consecución del objetivo de remisión clínica, se 
aumentó la dosis de MTX a 15 mg semanales administrados por vía s.c. A los dos meses 
de la escalada de dosis se alcanzó remisión clínica, sin requerir tratamiento con celeco-
xib. Se mantuvo la dosis de MTX y se disminuyó la dosis de prednisona a 2,5 mg al día.

La paciente presentó buen control de su enfermedad en los 6 meses siguientes, a partir 
de los cuales reaparecieron nuevos episodios inflamatorios articulares con afectación 
de manos y carpos, así como dolor nocturno en hombros y rodillas, que requirieron au-
mento de dosis de prednisona para su control. Se decidió también aumentar la dosis de 
MTX a 20 mg a la semana en administración s.c. y, al no conseguir la remisión clínica tras 
2 meses de tratamiento, se inició terapia anti TNF con etanercept 50 mg semanales (5) en 
combinación con MTX.

A los tres meses de iniciar el tratamiento, la paciente se encontraba prácticamente asin-
tomática y en remisión según criterios EULAR (DAS 28: 2,5) (6).



Se mantuvo tratamiento con etanercept y MTX en las mismas dosis durante 9 meses. 
Transcurrido este tiempo, la paciente acudió a la consulta presentando una erupción 
pruriginosa descamativa en la región anterior de cuello y extremidades. Fue valorada por 
el servicio de Dermatología, siendo diagnosticada de toxicodermia, por lo que se suspen-
dió el tratamiento con etanercept y se aumentó la dosis de prednisona con resolución 
del cuadro cutáneo.

Tras un período de 4 meses sin tratamiento con anti TNF, la paciente presentó empeora-
miento de sus artralgias y artritis en carpos, por lo que se decidió iniciar tratamiento con 
golimumab s.c. 50 mg mensuales (7) junto con MTX y prednisona, objetivándose buena 
respuesta inicial y alcanzando nuevamente la remisión clínica en tres meses sin apari-
ción de efectos adversos.
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Galería fotográfica
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