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Caso clínico

Se trata de una paciente de 59 años va-
lorada en nuestra consulta desde hace 

más de siete años por presentar poliartri-
tis erosiva con factor reumatoide (FR)+ y 
rigidez articular matutina de más de dos 
horas de duración. Como antecedentes 
clínicos reseñables tenía la presencia de 
hipertensión arterial y fractura en el codo 
izquierdo en la infancia. Al inicio del cua-
dro la paciente fue remitida ante la pre-
sencia de nódulos subcutáneos en el codo 
derecho que fueron extirpados. La anato-
mía patológica de los nódulos biopsiados 
fue descrita como granuloma con necro-
sis fibrinoide y células epitelioides en 
empalizada. Además presentó en la re-
gión palmar de la mano derecha dedo en 
resorte que mejoró tras infiltración local 
(fig. 1). A los cuatro años del inicio del 
cuadro clínico la paciente fue valorada 
por el servicio de Oftalmología ante la 
presencia de xeroftalmía intensa y úlceras 
corneales que requirieron tratamiento 
quirúrgico con cierre de puntos lacrima-
les, no presentó xerostomía (fig. 2).
Siguió tratamiento con lefluonamida a la 
que se asoció metotrexato ante la persis-
tencia de actividad clínica. En sucesivas 
revisiones persistía la actividad inflama-
toria y la paciente notó aumento del nú-
mero y nuevos nódulos subcutáneos, 
afectando al otro codo, ambos talones y a 
la región metatarsofalángica del quinto 
dedo de ambos pies, por lo que se decidió retirar el metotrexato como tratamien-
to de fondo de su artritis reumatoide (AR) y al referir la paciente notar nerviosis-
mo con la toma de dicho fármaco (fig. 3).

A partir de la exposición 
clínica, ¿cuál sería el 
diagnóstico sindrómico 
inicial?

¿Qué pruebas 
complementarias 
estarían indicadas?

¿Cuál sería la sospecha 
diagnóstica actual y el 
diagnóstico diferencial?

¿Cuál fue el 
procedimiento 
diagnóstico de certeza?

¿Cuál sería el 
planteamiento 
terapéutico?

El caso completo se publica íntegramente
en la página Web de Medicine
www.medicineonline.es/casosclinicos
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Enfermedades del sistema inmune (II)

pacientes1 con AR presentan rasgos propios de la afectación 
por síndrome de Sjögren con queratoconjuntivitis filamen-
tosa. En un reciente estudio2 sobre la afectación ocular en 
pacientes con AR la sequedad ocular y la queratoconjuntivitis 
por síndrome sicca se asocian significativamente en pacientes 
con AR la presencia de factor reumatoide positivo y de sexo 
femenino.

Otra de las complicaciones que hemos de tener en cuenta 
en esta paciente es el aumento de nódulos subcutáneos que pro-
bablemente son atribuibles al tratamiento con metotrexato3.

En nuestro caso se suspendió dicho fármaco y se intentó 
tratamiento con hidroxicloroquina, debido a que hay artícu-
los que indican su utilidad4, pero no toleró este fármaco.

La tercera complicación a tener en cuenta es la infeccio-
sa. Nos encontramos con una paciente que presenta una AR 
de larga evolución que sufre como complicación a una ciru-
gía de extirpación de un nódulo reumatoideo una osteomie-
litis secundaria; el germen causal fue el Staphylococcus aureus, 
que es el germen que más frecuentemente es aislado según la 
literatura habitual. Para su tratamiento requirió, además de 
antibioterapia adecuada, el desbridamiento quirúrgico de la 
zona infectada y exéresis de parte de la cabeza del quinto 
metatarsiano. Las complicaciones infecciosas en la AR y su 
comorbimortalidad se encuentran aumentadas con respecto 
a la población general. El espectro etiológico está ampliado 
por las alteraciones inmunológicas inherentes a la propia AR 
y a los fármacos inmunosupresores que se utilizan para su 
tratamiento. La primera causa infecciosa de ingreso en pa-
cientes con AR son las infecciones respiratorias (30%), segui-
das de las infecciones cutáneas (20%) y las osteoarticulares 
(18%)5. La alta prevalencia de las infecciones de la piel está 
favorecida por la fricción anormal de helomas, nódulos reu-
matoides y deformidades articulares, siendo los pies especial-
mente vulnerables.
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Evolución

Se añadió tratamiento con hidroxicloroquina que la paciente 
retiró ante molestias gastrointestinales. Fue intervenida del 
nódulo subcutáneo del quinto dedo del pie izquierdo presen-
tando como complicación infección a ese nivel que requirió 
reintervención con desbridamiento y extirpación de cabeza 
del quinto metatarsiano (figs. 4 y 5).

¿Qué complicaciones clínicas 
podemos destacar en esta paciente?
La primera complicación que hemos descrito en este caso es 
la presencia de una xeroftalmía intensa y úlceras corneales 
que han precisado el cierre quirúrgico de los conductos lacri-
males. Esta complicación llevaba a la paciente a empeorar 
significativamente su calidad de vida. Entre el 10-50% de los 
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