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AR ESTABLECIDA

Artritis de ambos carpos con FR+, anti-PCC+
y sin erosiones

JAVIER BACHILLER CORRAL
HOSPITALRAMON Y CAJAL. MADRID

Historia, exploracion y pruebas complementarias

Mujer de 32 afios, trabajadora en empresa de limpieza, y con antecedentes personales
de tabaquismo activo. Comenzd hace 3 aflos con poliartritis simétrica de manos con
afectacion de carpos, metacarpofalangicas (MCF), interfalangicas proximales (IFP) y ro-
dillas. Se acompafiaba de rigidez matutina de mas de dos horas e importante limitacion
funcional gque le condicion® una baja laboral prolongada. En el estudio analitico, presen-
taba factor reumatoide (FR) y anticuerpos anti-péptido citrulinado ciclico (anti-PCC) po-
sitivos. Fue diagnosticada de artritis reumatoide (AR) seropositiva de reciente comienzo.

Se inicio tratamiento con prednisona a dosis bajas y metotrexato (MTX) en dosis ascen-
dentes hasta 25 mg/semana v.o. Con dicho tratamiento, la paciente presentd discre-
ta mejoria del dolor y la rigidez matutina, pero manteniendo sinovitis simétrica de ma-
nos. Se afladio al tratamiento sulfasalazina (1000 mg/12 horas) e hidroxicloroguina (200
mg/24 horas), sin conseguir remision clinica.

Dieciocho meses después del inicio de la enfermedad, la paciente comenzo tratamiento
con adalimumab 40 mg/14 dias s.c.” manteniendo asociado 25 mg de MTX semanal v.o.
Tras 4 meses de tratamiento, la paciente no mejor¢ de la artritis de manos (Imagen 1),
considerandose fallo primario a tratamiento con adalimumab.

Mantenia habito tabaquico de 10 cigarrillos al dia, y ademas del tratamiento con farma-
cos antirreumaticos modificadores de la enfermedad (FAME), precisé toma de antinfla-
matorios no esteroideos (AINE) a diario. En el Ultimo mes, ha presentado artritis de ro-
dilla derecha limitante, precisando artrocentesis de rodilla con infiltracion de corticoides
depot.

Exploracion fisica
* Peso 57 kg. Talla 160 cm. Indice de masa corporal (IMC): 22,2 kg/m?.

e Exploracion general y cutanea sin alteraciones. Aparato Locomotor axial: arco de
movilidad conservado. Dolor en espinosas y masas musculares lumbares. Periférico:



hombros y codos sin alteraciones. Sinovitis en ambos carpos, 37y 4% IFP derecha y 2°
y 42 IFP izquierda. Sinovitis en rodilla izquierda. Tobillos normales.

* Numero de articulaciones tumefactadas (NAT): 7; nimero de articulaciones dolorosas
(NAD): 9; escala visual analogica (EVA) dolor y general: 60/100. Disease Activity Score 28
(DAS 28): 5,77.

Analitica

e Bioguimica sérica y hemograma: normal. FR: 848 Ul/mL, anti-PCC: >300 Ul/dL. Inmu-
noglobulinas e inmunoelectroforesis: sin alteraciones, velocidad de sedimentacion
globular (VSG): 36 mm/h; proteina C reactiva (PCR): 19 mg/L; anticuerpos antinuclea-
res (ANA): 1/160; anti-antigeno extraible nuclear (ENA): negativo; virus de la hepatitis B
(VHB), C (VHC), y virus de inmunodeficiencia humana (VIH): negativos.

Radiografias (Rx)
e Rx de tdrax: sin alteraciones.

e Rx de manos: aumento de partes blandas en varias IFP sin evidencia de erosiones ni
pinzamiento articular ni osteopenia.

* RX pies: sin erosiones.

e Ecografia de ambas manos: derrame articular en ambos carpos, 2* MCF derecha, en
22y 37 MCF izquierda, y 4% IFP bilateral, con sefial Power Doppler en ambos carpos y 42
IFP izquierda.

Diagnostico

AR FR (+), anti-PCC (+), no erosiva, sin respuesta a tratamiento con MTX (solo y en combi-
nacion con otros FAME), asi como fallo primario a adalimumab mas MTX.

Tratamiento y evolucion clinica

Se inicia tratamiento con rituximab dos infusiones de 1.000 mg i.v. separadas por 15
dias?, y a pesar de ello, la paciente volvid a presentar artritis franca de rodilla derecha,
precisando una nueva artrocentesis e infiltracion. Se afadio tratamiento con 5 mg/dia
de prednisona oral. A los 3 meses del tratamiento con rituximab, presentd progresiva
mejoria clinica, con disminucion de la sinovitis de manos y rodillas. Actualmente man-
tiene NAT: 1, NAD: 2 y normalizacion de los reactantes de fase, siendo posible retirar la
corticoterapia oral.

Se trata de una AR seropositiva, establecida y activa, en una mujer joven, laboralmente
activa y con fallo a MTXy anti TNF. El objetivo terapéutico debe ser la remision o la baja
actividad capaz de evitar el futuro dafo estructural ®. Para ello, es necesario encontrar
un tratamiento eficaz.

En esta situacion en la que existe un fallo primario a tratamiento con un anti TNF, nos po-
demos plantear un cambio de diana terapéutica®. En estos casos, rituximab ha demos-
trado eficacia tanto para el control de la actividad “* como para la reduccion del dafio
estructural ®. Lo que no esta claramente establecido es si la respuesta a rituximab en
este tipo de pacientes es superior al uso de un segundo farmaco anti TNF, aunque hay



trabajos que si apoyan esta idea”®. Tampoco en la actualidad hay trabajos que inves-
tiguen una repuesta diferente con rituximab en funcion del tipo de fallo al tratamiento
anti TNF previo (fallo primario o secundario). Lo que si esta establecido en este tipo de
pacientes es que, si la retirada del tratamiento anti TNF fue por ineficacia, la respuesta
del rituximab es mayor que si fue por cualquier otra causa®.
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Galeria fotografica

Imagen 1. Artritis en carpos e IFP
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