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INTRODUCCION
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n la década de los 70 se unieron por primera vez células de mieloma con células inmunes crean-

do un hibridoma, naciendo a partir de entonces un nuevo campo, que ha modificado las pers-
pectivas terapéuticas de multiples patologias, el de los anticuerpos monoclonales. Este es el principio
de los llamados farmacos biolégicos. Estos estin disefiados especificamente para bloquear o impedir
algtin paso en la patogénesis de la enfermedad contra la que son disefiados. En las ltimas décadas
han aparecido un grupo de agentes dirigidos al tratamiento de enfermedades que tienen como carac-
teristica comun el ser crénicas, inflamatorias y estar mediadas por un grupo de citocinas reducido, en-
tre las cuales destaca el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-or). E1 TNF-o. es la citocina pro infla-
matoria comun de un grupo de enfermedades tales como artritis reumatoide, enfermedad de Crohn,
colitis ulcerosa, artritis psoridsica, psoriasis en placas, etc.

En 1993 aparecen los primeros estudios con una molécula denominada genéricamente cA2 un an-
ticuerpo monoclonal anti TNF-ot humano neutralizante IgG1 quimérico (ratén/humano), con efec-
tividad terapéutica para pacientes con artritis reumatoide. Comercialmente fue denominado Remi-
cade®, siendo el nombre genérico infliximab que hace referencia al mecanismo antiinflamatorio y ala
procedencia quimérica. Posteriormente aparecerdan multiples publicaciones sobre la enfermedad de
Crohn, artritis psoridsica, psoriasis en placa, etc.

Aunque la dermatologia incorpora con rapidez los avances terapéuticos, hay que reconocer que la
experiencia es mucho mayor en otras especialidades, por lo que el aprendizaje en el manejo viene in-
ducido por los hallazgos y protocolos de esas especialidades.

Esto es util ala hora de protocolizar a nuestros pacientes, disminuyendo ciertos riesgos infecciosos
(por ejemplo, tuberculosis); también es cierto que determinados conceptos que se repiten continua-
mente (aumento en la incidencia de linfomas) pueden inducir a errores, puesto que los grupos de pa-
cientes no son homogéneos y presentan perfiles patolégicos muy diferentes.

En esta monografia hemos pretendido actualizar los conocimientos actuales sobre infliximab en el
campo de la dermatologia especificamente. En primer lugar, definir y revisar histéricamente los far-
macos biolégicos para lograr una mejor comprension de esta drea y ver el futuro de la misma. Revisar
el estado actual de los conocimientos sobre infliximab, en la psoriasis, valorando sobre todo la efica-
cia y efectos secundarios.

Dentro de los efectos secundarios, los infecciosos son y han sido los mds frecuentes y temidos; de-
sarrollaremos el riesgo actual (no el histérico) y los protocolos que deben utilizarse para su preven-
cién, diagnéstico y control.

Por ultimo, en la vertiente mds préctica, la seccién del paciente, evaluacién bésica de la practica diaria.
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