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AR EN SITUACIONES ESPECIALES

Derrame pleural en paciente con artritis
reumatoide en tratamiento con anti TNF

CRISTINA HIDALGO CALLEJA
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SALAMANCA

Introduccion

La incorporacion de los tratamientos biolégicos al arsenal terapéutico de la Reumato-
logia ha supuesto un importante beneficio clinico, mejorando sensiblemente nuestra
capacidad para inducir remision en muchos pacientes, y modificar la evolucion natural
de la enfermedad en otros'”’. No obstante, a pesar de la eficacia demostrada de estos
farmacos, existen situaciones especiales donde la aparicion de determinadas comorbili-
dades o manifestaciones clinicas puede complicar el abordaje de estos pacientes!”.

A continuacion, presentamos el caso clinico de un paciente con artritis reumatoide (AR)
establecida que, durante el tratamiento biolégico con anti Tumour Necrosis Factor (anti
TNF), presenta compromiso pleuropulmonar.

Historia, exploracion y pruebas complementarias

Varon de 74 afos diagnosticado de AR establecida seropositiva (factor reumatoide [FR] y
anticuerpos anti-péptido ciclico citrulinado [anti-PCC]) y erosiva de 20 afios de evolucion.

Antecedentes personales

Herpes oftalmico (ojo derecho) en 1998. Densitometria 6sea en 2004 con hallazgos de
osteoporosis y tratamiento con bisfosfonatos orales. Litiasis renal. Hiperplasia benigna
de prostata (HBP). Rinitis cronica no alérgica. Sin patologia cardiopulmonar conocida. In-
tervencion quirdrgica en 2001 por poélipos en rectoy sigma. Colecistectomizado en 2008.
Faquectomia bilateral. Sin alergias medicamentosas conocidas.

Habia estado en tratamiento para el control de la AR con antiinflamatorios no esteroi-
deos (AINE); corticoides sistémicos; sales de oro suspendidas por reaccion cutanea a los
3 meses; metotrexato (MTX) a dosis maximas y, desde diciembre de 2009 por actividad
grave persistente y tras realizar protocolo previo para biolégicos (Mantoux y Booster ne-
gativo, radiografia (Rx) de térax sin alteraciones relevantes), se combind con infliximab a
dosis estandar de 3 mg/kg®?, incrementado a 5 mg/kg® a las 52 semanas con respuesta
adecuada hasta agosto de 2010. En esa fecha acudio¢ al Hospital de Dia para nueva infu-



sion, refiriendo cuadro clinico de vias respiratorias de 15 dias de evolucion consistente
en dolor de caracteristicas pleuriticas a nivel toracico izquierdo, asi como sensacion de
congestion nasal y disnea de moderados esfuerzos. Pico febril al inicio de 38,5 °C con es-
calofrios. Sin fiebre ni tos. Sin ortopnea ni disnea paroxistica nocturna (DPN). Sudoracion
nocturna sin prurito. Sin otra sintomatologia relevante.

A la auscultacion, destacaba disminucion de murmullo vesicular en base izquierda vy al-
gun crepitante aislado.

Sin sinovitis activa. En la analitica, destacaba velocidad de sedimentacion globular (VSG):
64 mm/h, proteina C reactiva (PCR): 2,67 mg/L, sin otras alteraciones.

Se decidio pautar antibioticoterapia con amoxicilina/ac. clavulanico durante 7 dias, retra-
sar administracion de infliximab y suspender MTX.

La Rx objetivo semiologia de derrame pleuralizquierdo conloculacion (Imagen 1), sugirien-
do como primera posibilidad etiol6gica derrame pleural paraneumaonico sin poder descar-
tar otras posibilidades, por lo que se decidi6 ingreso hospitalario para proseguir estudio.
Se realizd tomografia axial computarizada (TAC) toracica, toracocentesis y estudio del
liguido pleural, que fueron concluyentes con tuberculosis (TB) pleural.

Rehistoriando, el paciente comentd gue una hermana con la que mantiene contacto
directo fue diagnosticada recientemente de tuberculosis pulmonar, por lo que se trata
de una primoinfeccion por TB y no de una reactivacion de TB latente, la cual debe ser
descartada en todo paciente candidato a terapia biologica, como se hizo en este caso®?.

Diagndstico

El diagndstico fue de tuberculosis pleuropulmonar en paciente inmunocomprometido
en tratamiento por enfermedad de base AR establecida.

Tratamiento y evolucion clinica

La aparicion de sintomatologia pulmonar en un paciente con AR obliga a descartar, ade-
mas de la patologia pulmonar asociada al proceso, la presencia concomitante de una
neoplasia, enfermedad infecciosa o reaccion a farmacos. En este caso particular de afec-
cion pleural, debe incluirse como prueba complementaria importante, la realizacion de
toracocentesis para estudio de liquido pleural (bioguimica, microbiologfa y citologia), o
bien biopsia pleural, que nos proporcionara el diagndéstico definitivo en numerosas oca-
siones.

En pacientes tratados con anti TNF se ha descrito reactivacion de TB latente®, sobre
todo en los primeros meses de tratamiento, asi como primoinfecciones similares a las
del caso descrito. Las distintas guias de practica clinica sobre terapia bioldgica incluyen
recomendaciones sobre el despistaje de TB latente previo al inicio del tratamiento bio-
|6gico®.

Se pauto tratamiento tuberculostatico con 3 farmacos (isoniacida, rifampicinay pirazina-
mida) 2 meses a las dosis habituales, y se continud con rifampicina e isoniacida 4 meses
mas, con desaparicion del derrame pleural pero empeoramiento de la afectacion articular
con poliartritis persistente. Por este motivo, se introdujo farmaco antirreumatico modifi-
cador de la enfermedad (FAME) sintético, leflunomida 20 mg/dia, con evolucion favorable.



Si fuera necesario volver a pautar terapia bioldgica por persistencia de la actividad de la
enfermedad y falta de eficacia del FAME, se podria plantear de nuevo la utilizacion de un
anti TNF, en este caso etanercept, por la aparentemente menor frecuencia de casos de
TB descritos(4,5), o bien actuar sobre otra diana terapéutica.
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Galeria fotografica

Imagen 1. Rx de térax: se observa derrame pleural iz-
quierdo con loculacién y engrosamiento pleural apical
bilateral.
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