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AR PRECOZ

Respuesta completa y precoz a terapia anti
TNF-a en artritis de reciente inicio

ALEJANDRO ESCUDERO CONTRERAS
HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA. CORDOBA

Introduccion

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad destructiva y deformante que conduce a
pérdida de funcion y el consecuente deterioro de la calidad de vida del paciente que no
recibe tratamiento ™. La derivacion precoz a Unidades de Reumatologia y la instauracion
precoz del tratamiento, permite modificar el curso evolutivo de la enfermedad “?. Sin
embargo, en determinadas ocasiones la terapia tradicional con farmacos antirreuma-
ticos modificadores de la enfermedad (FAME) se vuelve insuficiente para controlarla, y
se hace necesaria la introduccion de farmacos bioldgicos como los agentes anti Tumour
Necrosis Factor a (anti TNF-a), que han supuesto un cambio radical en el tratamiento de
la AR, y han permitido en muchos casos alcanzar su remision ©. Se presenta un caso
ilustrativo de una AR de inicio precoz, con elevada actividad de la enfermedad, donde los
FAME no permiten el control de la misma y se demuestra la eficacia y rapidez de accion
de los farmacos anti TNF-a.

Historia, exploracion y pruebas complementarias

Mujer de 54 afios sin antecedentes de interés, remitida por cuadro de tres meses de
poliartritis simétrica de pequefias articulaciones de manos (carpos, metacarpofalangi-
cas [MCF] e interfalangicas proximales [IFP]) asociado a parestesias de predominio en
territorio mediano bilateral y afectacion inflamatoria en ambas rodillas. Sindrome seco
oculary bucal. Sin aftas orales ni genitales. Sin fotosensibilidad. Sin Raynaud, sin lesiones
cutaneas de psoriasis, sin uveitis, sin alteraciones gastrointestinales ni genitourinarias.
Se inicio tratamiento por parte del médico de Atencion Primaria con deflazacort 6 mg +
aceclofenaco con mejorfa. Fumadora de medio paquete/dia. La valoracion de la actividad
de la enfermedad medida por escala visual analdgica (EVA) era de 70 mm.

Exploracion fisica

Destacaba limitacion a la abduccion de hombro derecho, codos libres, carpos con artri-
tis. Artritis bilateral de 17y 2% MCF y dolor en articulaciones IFP sin artritis. La exploracion



de extremidades inferiores evidencio limitacion a la flexoextension de rodilla derecha 'y
dolor sin artritis de metatarsofalangicas (MTF), siendo el resto normal. Test de Schimer:
O mm bilateral.

Pruebas complementarias

En la analitica que aportaba la paciente destacaba una velocidad de sedimentacion glo-
bular (VSG) de 53 mm/h, una proteina C reactiva (PCR) de 19 mg/L (n< 5 mg/L)y un factor
reumatoide (FR) de 92 Ul/mL (n <29 Ul/mL). No aportaba radiografias (Rx).

Diagnostico

Poliartritis simétrica FR (+), con datos de actividad (Disease Activity Score [DAS]-VSG: 5,7) y
sindrome seco asociado.

Tratamiento y evolucion clinica

Se inicid tratamiento con metotrexato (MTX) 10 mg/semanales v.o., suplementos de
acido fdlico, hidroxicloroguina 200 mg/12 h, aceclofenaco 100 mg/12 h, omeprazol 20
mg/24 hy deflazacort 12 mg/24 h en pauta descendente, y se citd al mes y medio. Tras
la nueva revision, persistian articulaciones dolorosas (AD) de ambos hombros e inflama-
das (Al) de hombro vy rodilla derecha, lo que condicionaba una rigidez matutina de >30
min y una EVA de la actividad similar (72 mm). La analitica presentaba VSG: 58 mm/h;
anticuerpos antinucleares (ANA) negativos y anticuerpos anti-péptido ciclico citrulinado
(anti-PCC): 45 UI/mL (n<5 Ul/mL). En las Rx de manos y pies no se evidenciaron erosiones
ni pinzamientos, pero en la Rx de rodillas existia un pinzamiento simeétrico en la rodilla
derecha. Se realizé artrocentesis de rodilla derecha y se evacuaron 5 mL de liquido de
naturaleza inflamatoria, por lo que se infiltro triancinolona. Dado que el DAS 28-VSG se
mantenia en 5,18; y que el FRy anti-PCC eran positivos, se incremento la dosis de MTX a
20 mg/semana Vv.o.

Alas 6 semanas, persistia dolor en hombrosy rodilla derecha, rigidez matutina y una EVA
de 65 mm. En la analitica, se mantenia la elevacion de reactantes de fase aguda (VSG:
65 mm/h y PCR: 44,3 mg/L), habiéndose incrementado el FR: 167 Ul/mL y los anti-PCC:
96,7 Ul/mL. El resto de parametros de hemograma y bioguimica fueron normales. Todo
esto da un valor de actividad de la enfermedad medida por DAS 28-VSG de 4,87 y una
alteracion de la capacidad funcional medida por Health Assessment Questionaire (HAQ)
de 1,750. Ante la falta de respuesta clinica y la actividad mantenida, se propone terapia
bioldgica, por lo que se solicitan serologias para virus de la hepatitis B (VHB), C (VHC),
Mantoux con Booster y placa de torax. Se suspendio la hidroxiclorogquina, se incremento
la dosis de corticoides a 15 mg y se cambio MTX a la forma subcutanea. Se citd en un
mes para valoracion y/o inicio de terapia bioldgica. Tras un mes, se encontraba en simi-
lar situacion clinica, y ante la normalidad de Mantoux, Booster y Rx de térax, se afiadio al
tratamiento infliximab 3 mg/kg seguin protocolo de infusion de O, 2, 6 semanas, y poste-
riormente cada 8 semanas .

Desde la primera infusion, se observd mejorfa progresiva, estando a las 6 semanas solo
con dolor en hombro derecho, pero sin actividad inflamatoria. Sin dolor nocturno y con
rigidez matutina inferior a 15 min. AD: hombros vy rodillas, pero sin Al a ningun nivel. La



EVA fue de 20 mm. Descendieron los reactantes de fase aguda, VSG: 34 mm/hy PCR: 9,7
mg/L, lo que permitié calcular DAS 28-VSG: 3,72 y un HAQ: 0,875. Ocho semanas mas tar-
de, el DAS 28-VSG alcanzé un valor de 2,24 en base a una EVA 10 mm, una VSG: 9 mm/h
y una sola articulacion dolorosa, el hombro derecho, sobre el que se realizo infiltracion.
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El caso clinico no contiene imagenes.
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