Reumatologia clinica en imagenes

es Localizador web
Articulo 94.413

Dolor y tumefaccién pretibial izquierda en una mujer

con artritis reumatoide

R. Almodoévar, P. Zarco, F.J. Quirds y R. Mazzucchelli

Unidad de Reumatologia. Fundacion Hospital Alcorcon. Alcorcon. Madrid. Espana.

Descripcion del caso clinico

Mujer de 43 anos de edad, diagnosticada en 1999
de artritis reumatoide (AR) seropositiva erosiva,
que ha seguido tratamiento con aurotiomalato oral,
que se cambié en marzo de 2000 por metotrexato
oral (dosis maxima de 12,5 mg/semana) y corticoi-
des (prednisona 10 mg/dia), terapia mantenida has-
ta el momento actual, con un regular control de la
actividad articular. En marzo de 2003 se plante6
iniciar tratamiento con infliximab para controlar la
actividad de su enfermedad, pero la paciente lo re-
chaz6. Tres meses después, la paciente acude a la
consulta por aparicion de una tumoracion dolorosa
en la region pretibial izquierda, de crecimiento pro-
gresivo en el ultimo mes, sin referir otros datos cli-
nicos acompanantes.

La exploracion fisica puso de manifiesto una tumo-
racion de consistencia blanda, dolorosa a la palpa-
cion y adherida a planos profundos, en la region
proximal externa de la tibia izquierda. No se objeti-
varon adenopatias periféricas ni organomegalias.
Presentaba sinovitis en ambos carpos y en las arti-
culaciones metacarpofalangicas.

En las pruebas de laboratorio, el hemograma, la
bioquimica, el proteinograma, las inmunoglobulinas
y el sistematico de orina fueron normales. Unica-
mente destacaba una VSG de 32 mm/h y una PCR
de 10,1 mg/l, ya objetivadas en revisiones previas.
En la radiografia de tibia izquierda, en la metafisis
y didfisis proximal de tibia (fig. 1) se apreciaron le-
siones difusas de margenes mal definidos con zo-
nas escleréticas y liticas sin reaccion periostica. En
el estudio con resonancia magnética (RM) de la ti-
bia se observé una tumoracion no expansiva de la
mitad superior de la tibia y peroné, con areas de
engrosamiento cortical e infiltracion no destructiva,
con afeccion de los musculos tibial anterior y pos-
terior e invasion neurovascular. La lesion no era
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Figura 1. Radiografia lateral de la tibia izquierda.

expansiva pero producia alteracion de la cortical
con esclerosis reactiva de la zona posterior y masa
de partes blandas muy significativa a través de la
cortical externa, sin desaparicion de ésta, en forma
de aspecto infiltrante (fig. 2). Se completo el estu-
dio radiologico con una gammagrafia Osea en la
que existia un acimulo del radiotrazador en la tibia
proximal, compatible con reaccidén osteoblastica,
sin captaciones a otros niveles.

Diagnoéstico y evolucion

Se realiz6 una biopsia Osea de la tibia, con el diag-
no6stico anatomopatologico de linfoma B de células
grandes 6seo difuso con alto indice proliferativo,
segun la clasificacion de la Organizacion Mundial
de la Salud. En el estudio de extension con TC to-
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Figura 2. Resonancia magnética coronal STIR de la tibia izquierda,
pretratamiento.

racoabdominopélvico y biopsia de médula 6sea, no
se observaron alteraciones. Ante el diagnostico de
linfoma Oseo primario, la paciente ha recibido tra-
tamiento con quimioterapia con el esquema CHOP
+ rituximab (6 ciclos) y con radioterapia secuencial
posterior. A las 12 semanas, una RM de control
mostraba una clara disminucion de la afeccion de
partes blandas, pero sin cambios 6seos significati-
vos (fig. 3). Desde el punto de vista articular, la pa-
ciente se encontraba estable.

Comentario

El linfoma 6seo primario es un linfoma extragan-
glionar, que comprende un 7% de los tumores
malignos 6seos y menos del 1% de los linfomas
no hodgkinianos'. Puede ser monostotico o po-
liostotico, con una frecuencia del 66 y 34%, res-
pectivamente. Es mds frecuente en varones, con
un pico maximo de aparicion en la edad adulta.
Se localiza principalmente en ileon, columna ver-
tebral, escapula y huesos largos, como el fémur y
la tibia. Los sintomas varian segin la localizacion;
sin embargo, los mas frecuentes son: dolor, tu-
mor palpable o visible e incapacidad funcional
del hueso y/o region afectada. El pronostico de-
pende principalmente del tipo histologico de lin-
foma, con una supervivencia a los 10 anos entre
el 60-80%23.

Aunque diferentes estudios clinicos no han demos-
trado un excesivo riesgo de linfoma en pacientes
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Figura 3. Resonancia magnética coronal STIR de tibia izquierda,
postratamiento.

con AR tratados con metotrexato, es cierto que si-
guen apareciendo casos en los que se describe esta
asociacion®. En la AR son mis frecuentes las formas
extraganglionares, sobre todo la localizacion dsea’.
La mayoria de pacientes con enfermedades linfo-
proliferativas tienen datos de inmunosupresion. De
manera que la AR por si misma y las acciones del
metotrexato, pueden concurrir para desarrollar ese
estado de inmunosupresion. Los factores de riesgo
que desempenan un papel importante serfan: a) la
intensa inmunosupresion y la gravedad de la enfer-
medad en combinacidon con una susceptibilidad ge-
nética, y b) la alta frecuencia de infeccion latente
con prooncogenes del virus de Ebstein-Barr®. En
conclusion, el desarrollo de enfermedades linfo-
proliferativas por tratamiento con dosis bajas de
metotrexato, es un tema controvertido. Las caracte-
risticas de estas neoplasias y la posibilidad de una
remision después de la suspension del metotrexato,
hacen que no se descarte esta asociacion’. Son ne-
cesarios estudios epidemioldgicos que clarifiquen
este tema tan debatido.
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