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Sindrome antisintetasa con buena respuesta
a micofenolato mofetilo

Sr. Director:

El sindrome antisintetasa compone un espectro clinico carac-
terizado por la presencia de polimiositis idiopatica, poliartritis
simétrica en ambas manos asociada a fenénemo de Raynaud
(manos de mecénico), frecuente afectacién pulmonar intersti-
cial en su evolucién y presencia de anticuerpos dirigidos con-
tra la sintasa del histidi-ARN de transferencia, denominado tam-
bién anti-Jo-11.

Su tratamiento basico consiste en la asociacion de corticoides
e inmunosupresores, siendo hasta el momento el metotrexato
y la azatioprina con los que maés experiencia se tiene, con una
respuesta variable y una evolucién térpida en general, a largo
plazo, con remisiones clinicas parciales e intermitentes.

Se presenta el caso de una paciente de 39 afios con el diag-
nostico de polimiositis idiopatica del adulto asociada a la pre-
sencia de anticuerpos anti-Jo-1 de 7 afios de evolucién some-
tida a multiples asociaciones de tratamientos, precisando siempre
para su control dosis de prednisona por encima de 20 mg al
dia, a pesar de los mismos con buena respuesta clinica man-
tenida, y asociando a la prednisona tratamiento con micofe-
nolato mofetilo que ha permitido la reduccién de prednisona
a 7,5 mg diarios en la actualidad.

Se trata de una mujer sin habitos toxicos, consumo de farmacos
ni enfermedades previas de interés, que consult6 7 afios antes
por presentar un cuadro de poliartritis carpos, codos y hom-
bros simétrica bilateral, con rigidez matutina, fenénemo de Ray-
naud en ambas manos, fiebre intermitente, pérdida de 5 kg
de peso, dolor en regiones proximales de extremidades y debi-
lidad de ambas cinturas de 2 meses de duracion. Los estudios
complementarios mostraban basicamente: hemoglobina (Hb)
11 g/dl, con velocidad de sedimentacion globular (VSG) 78,
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creatinfosfocinasa (CPK) 17.600 y la presencia de anticuer-
pos antinucleares (ANA) positivo con anti-Jo-1 positivo. Se rea-
liz6 un electromiograma (EMG) y una biopsia muscular, con-
cluyendo el diagnostico de polimiositis idiopatica del adulto con
presencia de anti-Jo-1. La paciente no presentaba ni ha pre-
sentado a lo largo del seguimiento sintomas respiratorios, y
tanto la tomografia axial computarizada (TAC) de torax de alta
resolucion inicial como posteriormente otras repetidas de for-
ma anual para descartar la presencia de patologia intersticial
han sido normales.

Empez6 tratamiento con prednisona 60 mg diarios con bue-
na respuesta clinica y analitica inicial, recuperando la fuer-
za muscular, normalizando la CPK y practicamente también
los reactantes de fase aguda hasta una dosis diaria de 20 mg.
Al reducir la dosis 1,25 mg semanales por debajo de 20 rea-
parecieron de nuevo tanto los sintomas como los marcado-
res analiticos de actividad. Posteriormente se asociaron a la
prednisona: azatioprina, metotrexato, ciclos de inmunoglo-
bulinas por via intravenosa (iv) y ciclosporina de forma pro-
gresiva e intercalada *®, encontrando tan s6lo mejoria parcial
con los ciclos de inmunoglobulinas iv, pero la actividad infla-
matoria reaparecia al iniciar la reduccion de prednisona por
debajo de 20 mg al dia, aun asociando otro inmunosupre-
sor de los comentados.

Mantuvo un minimo de 6 meses a lo largo de la evolucién cada
tratamiento utilizado, salvo la azatioprina que hubo de retirar-
se a los 20 dias del inicio por intolerancia oral.

El Gltimo tratamiento utilizado en un intento de conseguir la mini-
ma dosis eficaz de prednisona para evitar efectos secundarios
a largo plazo ha sido el micofenolato de mofetilo 500 mg cada
12 horas, con el que lleva 6 meses, y que ha permitido redu-
cir la dosis de prednisona a 7,5 mg diarios, manteniéndose cli-

nicamente asintomatica, fuerza muscular, con niveles de CPK
y reactantes de fase aguda normales.

Existe poca experiencia con el micofenolato en el tratamiento
de esta enfermedad. Se han descrito casos aislados con bue-
na respuesta tanto en dermatomiositis con rash grave como
miopatias refractarias a corticoides e inmunosupresores con mas
experiencia **. En nuestro caso decidimos su utilizacién antes
que la de otros agentes alquilantes con ciclofosfamida, por su
buena tolerancia, por la ausencia de manifestaciones pulmo-
nares que nos hicieran ser mas agresivos en el tratamiento y
para evitar los efectos secundarios de los mismos. Por la bue-
na respuesta y tolerancia que ha presentado la paciente hemos
creido oportuno comunicarlo.
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