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INFORMACION DEL ARTiCcULO RESUMEN
Historia del articulo: La polimialgia reumatica es una de las patologias inflamatorias musculoesqueléticas mas
Recibido el 25 de febrero de 2020 frecuentes en adultos mayores de 50 afos que pueden presentarse con poliartritis. Se
Aceptado el 26 de mayo de 2020 presenta el caso de una mujer de 65 anos con cuadro crénico de dolor poliarticular
On-line el 3 de febrero de 2021 severo incapacitante, asociado a poliartritis, diagnosticada inicialmente como artritis reu-
matoide seronegativa, en quien se demostrd, mediante ultrasonido, bursitis subdeltoidea
Palabras clave: y trocantérica bilaterales, asi como tenosinovitis bicipital, todas caracteristicas de poli-
Artritis mialgia reumatica. Se describe también una buena respuesta clinica y ultrasonografica al
Diagndstico por imagen tratamiento con corticoides.

Polimialgia reumética © 2020 Asociacién Colombiana de Reumatologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U.

Todos los derechos reservados.

Ultrasonografia

Point of care ultrasound for the diagnosis of polymyalgia rheumatica in

chronic seronegative polyarthritis: a case report

ABSTRACT
Keywords: Polymyalgia Rheumatica is one of the most frequent inflammatory musculoskeletal disor-
Arthritis ders in adults over 50 years of age that can present with polyarthritis. The case is presented
Diagnostic imaging of a 65-year-old woman with chronic disabling severe polyarticular pain associated with pol-
Polymyalgia rheumatica yarthritis. It was initially diagnosed as seronegative rheumatoid arthritis, in which bilateral
Ultrasound sub-deltoid and trochanteric bursitis was demonstrated by ultrasound, along with bicipital

tenosynovitis, all features of polymyalgia rheumatica. A good clinical and ultrasound response

to corticosteroid treatment is also described.
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Introduccién

La polimialgia reumadtica (PMR) es una enfermedad reuma-
tica inflamatoria comdn en adultos mayores, caracterizada
por dolor proximal en hombros, cuello y cintura pelviana aso-
ciado a rigidez matutina prolongada, que no tiene una prueba
de laboratorio o marcador inflamatorio especifico para hacer
el diagnéstico’. Su incidencia varia entre Estados Unidos y los
paises europeos en un rango de 12,7 a 112,6 casos por cada
100.000 habitantes en adultos mayores de 50 afos, con mayor
incidencia en Noruega® y en mayores de 70 afios*.

Casi el 50% de los pacientes diagnosticados con esta enfer-
medad puede tener manifestaciones distales como artritis
periférica e inflamacién de manos, lo cual puede hacer que el
diagnéstico se confunda con artritis reumatoide (AR) de inicio
tardio®. No obstante, se ha establecido que las dos son entida-
des separadas, a pesar de que comparten similitud fenotipica
al inicio®.

Por ello, en el 2012 se establecieron nuevos criterios para
diagnosticar la PMR de forma mads especifica, incluyendo,
ademads de los criterios clinicos clasicos mencionados y de
laboratorio, algunos hallazgos anormales de ultrasonografia
(US) en hombros y caderas’.

Por otro lado, la US Point of Care (POC US) se define como
un estudio de US realizado por el médico a cargo del paciente,
usualmente como adjunto del examen fisico, para identificar
la presencia o ausencia de un niimero limitado de hallazgos
especificos’. Asi, se puede usar en un paciente adulto mayor
que tenga un cuadro clinico de inflamacién poliarticular sin
diagnéstico preciso, buscando la presencia de bursitis en hom-
bros y trocénteres para identificar un caso de PMR.

En la bibliografia indizada no se informa de casos de PMR
en el Pert. Nuestro objetivo, en consecuencia, es reportar un
caso de polimialgia reumatica asociada a poliartritis serone-
gativa que se diagnosticé utilizando la POC US, para identificar
algunos de los criterios actuales del diagnéstico de esta enfer-
medad.

Presentacién del caso

Mujer de 65 anos admitida por un cuadro que habia comen-
zado 6 meses antes de su ingreso con dolor en articulacién
temporomandibular y mandibula bilateral, de intensidad 7/10,
que impedia la masticacién, asociado a dolor de la misma
intensidad, ademas de rigidez en regién occipital, cuello pos-
terior, musculos trapecios y hombros bilateral, que impedia
movilizar y levantar los hombros y girar el cuello. Ademas,
presentaba dolor en cadera derecha (regién glutea y trocan-
térica) que aumentaba al estar sentada por mas de 20 min y
le impedia caminar. Estos dolores eran persistentes, sin varia-
cién entre el dia y la noche.

Cinco meses antes de su ingreso tuvo un aumento del volu-
men en articulaciones metacarpofaldngicas de ambas manos,
relacionado con dolor de intensidad 7/10, sin eritema aso-
ciado.

Cuatro meses antes de su ingreso dichos sintomas aumen-
taron a intensidad 8/10, con incremento de temperatura local
y edema de todos los dedos de ambas manos y munecas aso-
ciado a sensacién de subida térmica no cuantificada por 15

dias, que cedié de forma espontanea. Esto se asociaba con
rigidez de todas las articulaciones comprometidas.

Dos meses antes de su ingreso persistia el dolor en cuello,
cintura escapular, manos y munecas bilateral y se aftadieron
manchas eritematosas en cara dorsal de todas las articula-
ciones interfalangicas proximales (IFP) y metacarpofalangicas
(MCF) de ambas manos. Ademas, presentaba rigidez de todas
estas articulaciones durante todo el dia, con predominio
matutino, que duraba varias horas y mejoraba moderada-
mente con el transcurrir del dia por el movimiento, pero
no desaparecia por completo. Esta rigidez era mayor en las
manos, al punto que no podia cerrar el pufio o agarrar cosas.
También experimentd fenémeno de Raynaud en las manos y
no podia pararse sin ayuda por compromiso similar adicional
de ambas rodillas. Tampoco le era posible cerrar las manos
para sujetar cosas.

Recibié 10mg de prednisona durante un mes, sin mejoria
del cuadro, porque su médico tratante en ese tiempo penséd
que era «actividad de una artritis reumatoide». En todo el curso
de la enfermedad el dolor poliarticular oscilaba entre 7/10 y
10/10, con predominio por las mananas.

Un mes antes del ingreso se agregd dolor y aumento de
volumen de tobillos y dedos de pies de forma bilateral. En ese
momento la intensidad del dolor poliarticular era 10/10.

Diez dias antes del ingreso, por el dolor y la rigidez descri-
tos, yano podialevantarse de la cama, no le era posible separar
los brazos de su cuerpo y dependia de otros para asearse,
comer, banarse, ir al bano o escribir. En todo el tiempo de la
enfermedad presenté hiporexia y bajé 12kg en total.

No presentaba cefalea previa, trastornos visuales, clau-
dicacién de mandibula, dolor o tumefaccién en regiones
temporales, lesiones cutdneas en cara, rash malar, fotosensi-
bilidad, orinas espumosas o sintomas cardiorrespiratorios al
momento del ingreso.

Tenia el antecedente de haber padecido enfermedad infla-
matoria articular de hombros, espalda y manos 35 afios atras,
que en su momento fuera diagnosticada como «artritis reu-
matoide seronegativa» y tratada con prednisona 10 mg/dia, de
forma condicional a sintomas (Gltimo episodio hacia 3 afios).
Asimismo, habia tenido osteoartrosis de manos 10 afios atrés;
hipertensién arterial hacia 5 afios, tratada con losartan; fibro-
mialgia y depresién 5 afios antes, tratadas con pregabalina,
AINE, sertralina y alprazolam; sindrome de ojo seco hacia 5
anos, tratado con lagrimas artificiales; e «<higado graso» 3 anos
atras. No habia historia de diabetes mellitus, enfermedad tiroi-
dea, enfermedad cerebrovascular ni neuromusculares previas.

En el examen fisico de ingreso tuvo presién arterial de
130/60 mmHg, frecuencia cardiaca de 72 latidos por minuto,
frecuencia respiratoria (FR) en 24 respiraciones por minuto,
temperatura de 37,6°C y saturacién de oxigeno 95% con oxi-
geno ambiental. Presentaba palidez leve de conjuntivas, pero
no ictericia de escleras. Las arterias temporales no eran dolo-
rosas ni se notaban aumentadas de calibre o consistencia. En
la piel se encontraron manchas eritematosas en la zona dor-
sal de las articulaciones IFP y MCF de ambas manos (fig. 1). No
tenia rash malar ni lesiones en cara o tronco.

En el examen articular tenia aumento de volumen de todas
las articulaciones de manos, ambas munecas, hombros, codos,
rodillas, tobillos y articulaciones de ambos pies, con prueba
de squeeze positiva en manos y pies bilateral. Presentaba
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Figura 2 - Resonancia de mano izquierda (ausencia de erosiones en articulaciones metacarpofalangicas y
carpometacarpianas, de estrechamiento articular o de edema éseo).

sinovitis en articulaciones IFP y MCF de forma leve en ambas
manos (fig. 1, izq.).

El examen fue doloroso a la palpacién muscular de ambos
deltoides, en tanto que la abduccién activa de hombros era
minima por dolor severo. Ademas, presentaba aumento de
volumen y dolor a la palpacién y digitopresién de zona sub-
trocantérica en ambos muslos. La masa muscular estaba muy
disminuida en ambos muslos, hombros, brazos y antebrazos,
pero el tono muscular era normal.

El examen abdominal, neurolégico, pulmonar y cardiaco
fue normal.

En los exdmenes de laboratorio present6 velocidad de sedi-
mentacién globular (VSG) en 65 mm/h y proteina C reactiva en
9,7 mg/dl (VN: 0-0,5). Los marcadores inmunolégicos mostra-
ron anticuerpos antiantigenos nucleares extractables (perfil
ENA), antipéptido ciclico citrulinado (anti-CCP), antinuclea-
res (ANA) y factor reumatoide negativos. En los examenes de
laboratorio tenia Hb en 10 g/dL, con constantes corpusculares
normales, ademads de leucocitos y plaquetas en cuenta nor-
mal. En el bioquimico tenia glucosa, creatinina, DHL, TGO, CPK
total, calcio sérico, albimina y globulina en rangos norma-
les.
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Figura 3 - Bursitis subdeltoidea y trocantérica antes del tratamiento inmunosupresor.
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Figura 4 - Tendinitis bicipital en insercién de hombro
izquierdo antes del tratamiento inmunosupresor.

La electromiografia solo mostré signos de sindrome del
tinel del carpo bilateral sin compromiso miopatico. Se realizé
también una resonancia magnética nuclear (RMN) de manos,
en la que se evidenciaron adecuados espacios articulares
metacarpofaldngicos e interfaldngicos proximales regulares
y simétricos, sin engrosamiento sinovial ni erosiones arti-
culares en interfaldngicas proximales, metacarpofalangicas,
carpometacarpianas y mediocarpal, aunque si se observé leve
aumento de volumen de estructuras periarticulares, sobre
todo en segunda y tercera articulaciones metacarpofalangicas
(fig. 2).

Para establecer el diagnédstico se hicieron estudios de POC
US con equipo de ultrasonido Samsung ® SonoAceR3, con un
transductor lineal de alta frecuencia en hombros, munecas y
manos, y se evidencid bursitis subdeltoidea en ambos hom-
bros (izquierdo mayor que derecho) (fig. 3, izq.), tenosinovitis
de tenddn de biceps izquierdo (fig. 4) y bursitis trocantérica
bilateral con sinovitis de cadera (fig. 3, der.).

Con estos hallazgos se confirmé el diagnéstico de PMR y se
inicié tratamiento con 20 mg de prednisona via oral, pero no
hubo mejoria alguna el primer dia, por lo que se aumenté la
dosis a 30 mg de dicho medicamento. Como resultado, el dolor
disminuy6 de intensidad a las 24 h de 8/10 a 5/10. Asi mismao,
disminuy? la inflamacién periarticular en manos, mufiecas y
tobillos, y la paciente pudo sentarse por si sola al segundo dia
de tratamiento con 30 mg de prednisona.

La paciente salié de alta al quinto dia de uso de prednisona
30mg por dia, caminando por propia cuenta, comiendo sola y
muy satisfecha por haber mejorado sustancialmente y con la
intensidad del dolor global en 4-5/10.

Se inicié ademads tratamiento con 20mg de metrotexate
semanal asociado a acido folico diario via oral, de acuerdo con
las guias 2015 de la EULAR/ACRS, porque la paciente era usua-
ria de corticoides previamente y tenia varias recaidas en el
ultimo ano, sobre todo el ultimo episodio que fue incapaci-
tante, y ademas porque tenia alto riesgo de efectos adversos
por los corticoides.

A 2 semanas de tratamiento con metotrexate semanal y
prednisona 30 mg/dia se reevalud a la paciente, quien ya cami-
naba sola, levantaba los brazos por encima de los hombros y
podia hacer mejor flexién de los dedos de las manos (fig. 1,
der.). Ademas, referia intensidad de dolor de 3-4/10 (y algunos
dias referia ausencia de dolor), pero que le permitia valerse
por si misma.

Se realizd un control de ultrasonografia en el que se puso
en evidencia una disminucién considerable de la bursitis sub-
deltoidea (de 7,8 mm a 5,5mm) y trocantérica (de 11,9mm a
2,2mm) (figs. 4y 5).

Discusion

El caso reportado describe a una paciente adulta mayor con
multiples antecedentes patoldgicos que se presenté con un
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Figura 5 - Control de bursitis de hombro y trocanter
después de dos semanas de tratamiento inmunosupresor.

cuadro crénico de dolor osteomioarticular. Dicho cuadro habia
comenzado en cintura escapular, cuello y caderas, y luego
se generalizé a manos, rodillas, tobillos, sin que se expe-
rimentara mejoria con dosis bajas de prednisona, AINE y
pregabalina. Como quiera que en este caso habia episodios
previos de dolor osteoarticular por mas de 30 afios, la paciente
fue diagnosticada antes como AR seronegativa y mejoraba par-
cialmente con dosis bajas de corticoides hasta este Gltimo
episodio.

Si bien un cuadro de PMR en adultos mayores puede
confundirse no solo con AR, sino con otras patologias reu-
matoldgicas (artritis por cristales, vasculitis, entre otras)’, la
paciente tenia FR, anti-CCP, ANA y ANCA negativos.

A pesar de que la PMR de manera frecuente se asocia con
arteritis de células gigantes'®'!, esta paciente no tuvo cli-
nica de arteritis de células gigantes. Asi, puesto que presentd
sintomas reumatolégicos no especificos, incluyendo artritis
y sinovitis, fue catalogada como AR seronegativa (aunque la
artritis era no erosiva) y recibié dosis bajas de corticoides
sin encontrar mejoria del cuadro clinico. Esto la llevé a una
incapacidad funcional, al punto de hacerla completamente
dependiente para realizar alguna actividad.

En Latinoamérica, solo en Colombia se han reportado casos
de PMR, y los pacientes con mucha frecuencia reportan dolor
origidez de cintura escapular (99%) y de cintura pélvica (90%),
con predominio del sexo femenino (80%), dolor cervical (49%),
fatiga (36%), bajada de peso (21%), artritis (21%) y fiebre (16%)*°.
Todas estas caracteristicas clinicas las presentaba la paciente
reportada.

Debido a los multiples criterios clinicos para diagnosticar
PMR, en el 2012 la EULAR/ACR acordé incluir criterios de imé-
genes de ultrasonografia para poder realizar un diagndstico
de esta enfermedad con sensibilidad y especificidad de més
del 90%. Estos criterios son bursitis subdeltoidea, tenosinovitis
bicipital o bursitis trocantérica de manera uni- o bilateral>'°.

Ademas, la US esta siendo utilizada cada vez mas como
una extensién del examen fisico para la evaluacién inicial
de muchas enfermedades inflamatorias musculoesqueléticas,
puesto que es portatil, no invasiva, no implica radiacién y es
de bajo costo'!. Entonces, al realizar los estudios de POC US
en la paciente buscando estas anormalidades, encontramos

compromiso bilateral de las tres estructuras anatémicas des-
critas, y de acuerdo con los criterios 20127, la paciente reunia
un score de més de cinco puntos con US.

Con ello, clasificamos a la paciente como PMR y acorda-
mos con ella iniciar terapia con prednisona a dosis mayor de
la recomendada de 15mg, pues ya estaba recibiendo dicho
medicamento en dosis de entre 10 y 20mg durante unos 6
meses (por un diagnéstico equivocado de AR seronegativa) y
no mejoraba. De tal manera, la paciente cumplia un criterio
de definicién de paciente resistente a glucocorticoide’®. Con el
aumento a 30 mg de prednisona se obtuvo la respuesta clinica
esperada en 48 h, descrita lineas arriba.

Se describen hallazgos de ciertas caracteristicas de pacien-
tes con PMR resistente a glucocorticoide, tales como sexo
femenino, valor de proteina C reactiva mayor de 8 mg/dl, VSG
mayores de 80 mm/h, mayor intensidad de dolor al ingreso por
escala visual analdgica (entre 7 y 10), rigidez matutina mayor
de 2 horas y presencia de artritis periférica’®. Nuestra paciente
tenia todas estas caracteristicas, excepto el valor de la VSG. Por
ello, se agregé la terapia con metotrexate.

Por otro lado, a la paciente se le realizé una RMN de
manos comparativa antes de ingresar a hospitalizacién, y no
se observaron cambios articulares sugerentes de AR, tales
como edema 0seo, sinovitis o erosiones 6seas, las cuales se
reportan entre 80 y 100% de los casos de artritis reumatoide,
incluso en AR temprana de menos de 3 meses de evolucién’®.

Aungque existen estudios que sugieren algunos hallazgos
mas frecuentes en pacientes con PMR que en controles sanos
en la RMN de manos, tales como tenosinovitis del extensor
comun de los dedos sin sinovitis significativa’®, en la inciden-
cia de la imagen de la resonancia de la paciente reportada no
se puede visualizar el tendén de dicho musculo.

Después del alta, reevaluamos a la paciente a los 14 dias del
inicio de la terapia con prednisona y metotrexate, y al realizar
otro estudio de POC US evidenciamos una disminucién de la
extensioén ecografica de la bursitis, tanto subdeltoidea como
trocantérica. Ello concordaba con la mejoria del dolor y del
cuadro clinico en general con el tratamiento inmunosupresor.

Esto concuerda con estudios previos que plantean tam-
bién que se puede utilizar la US como una herramienta til de
monitorizacién de respuesta al tratamiento en PMR, bien sea
con corticoides, con o anti-TNF'?. Incluso, se reporta disminu-
cién de la bursitis en hombros en el 61% de los pacientes antes
del tratamiento, a 36% después de 12 semanas de tratamiento
con tocilizumab'®.

Por ello, consideramos que la RMN, a pesar de detectar
hallazgos caracteristicos de PMR, tiene mayores costos y difi-
cultades técnicas en comparacién con un estudio de POC US
al pie de la cama del paciente, que puede encontrar los mis-
mos hallazgos que se observan en la RMN: bursitis trocantérica
y subdeltoidea y tenosinovitis bicipital, tal como establecen
los criterios actuales de clasificacién de PMR'. Ademads, un
equipo de US puede estar disponible inmediatamente y, al
ser utilizado por un personal capacitado, puede reportar estos
hallazgos de una manera mas pronta que una RMN en el
mismo momento de la evaluacién clinica del paciente, bien
sea en hospitalizacién, o incluso en algunos consultorios.

Podemos concluir, entonces, que la PMR puede presentarse
en una paciente adulta mayor asociada a polartritis simétrica
no erosiva, sin presentar arteritis de células gigantes con
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marcadores inflamatorios elevados, y que puede diferenciarse
de una AR por tener FR y anti-CCP negativos y hallazgos en
la POC US de tendinitis bicipital y bursitis de hombro y
trocantéricas.

En el caso de mujeres mayores de 50 afios con dolor poliar-
ticular crénico de tipo inflamatorio, que hace sospechar de AR
de inicio tardio, pero que tienen marcadores negativos para
dicha patologia, se debe investigar si se presenta una posible
PMR. Recomendamos por ello realizar estudios de POC US en
pacientes con dolor osteomioarticular crénico mayores de 50
anos para poder diferenciar el verdadero compromiso sinovial
y articular del compromiso de bursas y tendones, sobre todo
cuando el mayor compromiso del dolor es en la cintura esca-
pular y pelviana. Inclusive, se puede utilizar la POC US como
monitorizacién de respuesta al manejo farmacolégico, lo cual
va de la mano con la respuesta clinica.
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