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Resumen

Presentamos el caso de una paciente de 35 afios
con poliartritis de larga evolucién y con sindrome de
Down. Ambos cuadros comparten un signo clinico y
radioldgico: la presencia de subluxacion atlantoaixo-
dea, aunque probablemente por diferente causa.

Nuestra discusion gira en torno a la asociacion en-
tre ambos procesos, muy poco habitual, y en torno a
las dificultades terapéuticas.

Palabras clave: Sindrome de Down. Artritis reuma-
toide.

Arthritis in a patient with Down syndrome

Abstract

We present the case of a 35-year-old patient with
long-standing polyarthritis and Down syndrome.
Both of these conditions share a clinical and radiolo-
gical sign in common, namely, atlantoaxial subluxa-
tion, though probably due to different causes.

We discuss this rare combination of both conditions
as well as challenges for treatment.

Keywords: Down syndrome. Rheumatoid arthritis.

Introduccion

Son varios los problemas musculoesqueléticos que
se han documentado en personas con sindrome de
Down (SD). Junto a varias anomalias del desarrollo,
como la hipermovilidad o las malformaciones raqui-
deas (1), se ha asociado con el sindrome cierta ten-
dencia a presentar artrosis, sobre todo de caderas (2);

alteraciones de la columna cervical, como la inesta-
bilidad atlantoaxoidea (3); e hiperuricemia y artropa-
tia gotosa (4). Presentamos aqui el caso de una per-
sona con SD vy poliartritis reumatoide (PR), una
asociacion mucho menos frecuente y de la que tan
s6lo se han descrito casos aislados como el que apor-
tamos.

Caso clinico

Paciente, mujer de 35 afios de edad, con antece-
dentes personales de alergia a la penicilina y de in-
fecciones amigdalares de repeticion. Trabajadora en
un taller en régimen no institucionalizado. Los ante-
cedentes familiares son anodinos.

Acude a consultas externas de reumatologia deri-
vada de traumatologia para estudio de dolor poliarti-
cular.

Se queja de dolor en el hombro izquierdo de mu-
cho tiempo de evolucién atribuida, aunque no de-
mostrada, a una antigua caida. También manifiesta
dolor, si bien menor, en manos, rodillas, caderas y
raquis cervical, con limitacidn progresiva en movili-
dad de las distintas articulaciones. Camina en valgo
de rodillas y caderas. En el pasado ha seguido trata-
miento con distintos antidlgicos y antiinflamatorios,
asi como rehabilitacion funcional, sin ninguna me-
jora.

Exploracion: hdbito obeso con indice de masa cor-
poral de 28,3, rasgos fenotipicos de SD, asimetria en
tamafio de gldndulas mamarias. Auscultacién cardi-
aca: ritmica, sin ruidos afiadidos y respiratoria, con
murmullo vesicular conservado. Abdomen: blando,
depresible, sin visceromegalias. El aparato locomo-
tor muestra abundante sintomatologia en los hom-
bros; dolor y limitacion de cualquier movimiento.
Manos: signos de sinovitis metacarpofaldngicas
(MCF) bilaterales con dolor y limitacién de flexoex-
tension de dedos y dolor a la presién de las articula-
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ciones interfaldngicas proximales (IFP), con desvia-
cién cubital de mefiiques y deformidad en cuello de
cisne de 3° y 4° dedos de ambas manos (Figura 1).
Muiiecas: dolor a la presién y a la movilidad en fle-
xoextension y pronosupinacion. Caderas: dolor a las
rotaciones y abduccion forzada bilateral. Pies: dolor
a la presion de las articulaciones interfaldngicas dis-
tales (IFD) y de las metatarsofaldngicas (MTF). Co-
lumna cervical: dolor a los movimientos en flexoex-
tension forzada, lateralizaciones y rotaciones tanto
derecha como izquierda.

Analitica: Hemograma: Hemoglobina 11,9 g/dL,
CHCM 30,9 g/dL, Féormula leucocitaria y resto de
hemograma normales. Urato: 6,5 mg/dL, Proteina C
Reactiva 24 (0,01-6), VSG 71 (1-20). Tirotropina
11,94 um/L (0,27-5). Factor reumatoideo (FR) 7,9
IU/mL (0,1-18). Anticuerpos antinucleares (ANA) y
anti-ENA negativos; Anticuerpo anticitrulinado
(CCP) normal. Complemento C3 y C4 normales.
Anticuerpo antimicrosomal TPO 187,7 U/mL (0-35).
Resto de analitica normal.

Radiologia: Manos: osteoporosis yuxtaarticular,
disminucion del espacio articular, geodas, destruc-
cién y subluxacién de IFP. Erosiones evolucionadas
a cabezas de metacarpianos, lado radial y cubital.
Geodas en carpo (Figura 2). Erosiones y disminucién
del espacio articular en cabeza humeral bilateral (Fi-
gura 3). Subluxacién atlantoaxoidea anterior a la ra-
diologia de columna cervical en flexioén (Figura 4).
La paciente fue diagnosticada de artritis reumatoidea
seronegativa y recibi6 tratamiento con antipalidicos
de sintesis (hidroxicloroquina 200 mg/dia) y Deza-
coR 7,5 mg/dia, con mejora clinica y analitica.

Discusion

El sindrome de Down (SD) es debido a la presen-
cia de un tercer cromosoma 21, y esta alteracion ge-

Fig 1. Signos de sinovitis MCF, desviacion cubital de mefiques.

Fig 2. Osteoporosis yuxtaarticular, disminucién de espacios articulares en
MCEF, geodas en huesos del carpo y cabezas de MCF, destruccion y sublu-
xacion cubital de 5* IFP.

Fig 3. Erosiones y pérdida del espacio articular hombro derecho.

Fig 4. Subluxacion atlantoaxoidea anterior de 3 mm.

nética comporta una expresion fenotipica muy va-
riada, con distintos problemas sistémicos, entre los
que destacan los que afectan al aparato locomotor.
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La paciente que presentamos tenia SD y, desde ha-
cia probablemente varios afios, segun las caracteris-
ticas clinicas y radioldgicas, una poliartritis reuma-
toidea (PR). Pese a tener el factor reumatoide y los
anticuerpos anticitrulinados negativos, cumplia 5 de
los 7 criterios de la «American College of Rheuma-
tology» para el diagndstico de la enfermedad (5). De
hecho, en las pocas series publicadas de artritis aso-
ciada a SD, el FR siempre es negativo (6). Sin em-
bargo, si que se ha visto que los recientemente des-
cubiertos anticuerpos antipéptido citrulinados, que
son los mds especificos de la artritis reumatoide y
que muchas veces sirven para etiquetar como PR a
los pacientes FR negativos, tienen mayor prevalencia
entre personas con SD, aunque sin estar asociados a
manifestaciones clinicas de la enfermedad (7).

Sobre la poca relacion entre ambas enfermedades,
nos remitimos también a un articulo publicado por
Padmakumar et al (8), quienes, durante un periodo
de 22 afos en la regién inglesa de Mersey, sdlo iden-
tificaron a tres nifias y un nifio con SD vy artritis. To-
dos tuvieron un inicio oligoarticular que progresé
posteriormente a poliartritis y afectacion preferente
de las interfalangicas proximales de las manos; uno
de ellos tenia los anticuerpos antinucleares positivos.

Mas curiosa es quizas la asociacion entre SD y PR
con la subluxacion atlantoaixodea. En el SD, esta
inestabilidad atlantooccipital se da entre el 21 y el
63% de los casos (9) y, aunque no se conoce bien la
causa, parece relacionada con la hiperlaxitud de los
ligamentos transversales del atlas (que deberian man-
tener la apo6fisis odontoides del axis a nivel del arco
anterior del atlas), si bien pocas veces da problemas
neurolégicos. En la PR, la misma anomalia se da en-
tre un 22 y un 33% de las ocasiones (10), y en este
caso es bien sabido que la causa es la inflamacién de
la sinovial que hay entre la cara posterior de la odon-
toides y el ligamento transverso, que se ve lesionado
por el tejido de granulacion y favorece la subluxacion
atlantoaixodea anterior. En este caso, si que suele dar
clinica de dolor y limitacién de movilidad de la co-
lumna cervical, y con frecuencia requiere cirugia re-
paradora. La paciente que presentamos tenia clinica
de dolor y rigidez en la movilidad de la columna cer-
vical, con imagen radioldgica de subluxacién atlanto-
aixodea anterior, si bien no nos atrevemos a decidir a
cudl de las dos patologias se debia. Tal vez una reso-
nancia magnética habria ayudado a diferenciarlas,
pero no se pudo hacer por negativa familiar.

El tratamiento de la PR o el SD no estd descrito y
nos parece delicado, dado el riesgo que puede supo-
ner el uso de algunas de las terapias habituales, y te-
niendo en cuenta que es probable que la paciente
deba tratarse durante toda la vida. Hemos empezado

tratdndola con antipalddicos de sintesis y corticoides
orales, si bien no creemos que sea el mejor trata-
miento a largo plazo, habida cuenta de los efectos se-
cundarios posibles de ambas medicaciones, sobre
todo respecto a la agudeza visual, en forma de pato-
logia retiniana o aparicion de cataratas, ya de por si
frecuentes en las personas con SD. Es probable que,
si progresa la enfermedad, nos decidamos por otros
farmacos antirreumaticos de accidn lenta, como el
metotrexato (valorando el riesgo de leucemia) o la
leflunomida, pese a que no hemos encontrado ningin
caso publicado hasta la fecha. También es posible
que nos planteemos el uso de alguno de los farmacos
antifactor de necrosis tumoral, que tan bien van para
la artritis reumatoide.
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