El contenido de este material refleja las conclusiones y hallazgos propios de los autores y no son ne-
cesariamente los de Merck & Co. Inc., ni los de ninguna de sus afiliadas y se presenta como un servicio
a la profesion médica.

Cualquier producto mencionado debe ser utilizado segun la ficha técnica del fabricante. Antes de
prescribir, por favor consulte la ficha técnica del producto.

AR PRECOZ

Artritis reumatoide de muy reciente inicio

con factores de mal prondstico refractaria a
anti TNF

RICARDO SANCHEZ PARERA
HOSPITAL CLINICO SAN CECILIO DE GRANADA

Historia, exploracion y pruebas complementarias

Mujer de 33 afios enviada a consulta de Reumatologia desde Atencién Primaria por ar-
tritis de manos en agosto de 2011. Atendida en nuestra Unidad en septiembre de 2011,
referia artritis aditiva de manos y pies, con rigidez matinal mayor de 2 horas, desde hacia
4 semanas. No habia sufrido infeccion respiratoria, gastrointestinal o genitourinaria en
el mes previo al inicio de los sintomas. No habia presentado sintomas o eventos suge-
rentes de colagenosis: sin Ulceras orales, ni fotosensibilidad, ni serositis, ni alteraciones
hematoldgicas, renales o de sistema nervioso. Sin xerostomia, ni xeroftalmia. Sin trom-
bosis, ni abortos. Sin Raynaud. No existian antecedentes personales o familiares de pso-
riasis, uveitis o enfermedad inflamatoria intestinal.

Antecedentes personales
e No fumadora. Sin factores de riesgo cardiovascular.
e Infecciones urinarias de repeticion por Proteus.

* Infeccion por papilomavirus en seguimiento por Ginecologia, sin células atipicas ni
neoplasia cervical intraepitelial (NCI).

e Sin alergias a farmacos.

Exploracién general

* No presentaba rash malar, ni lesiones cutaneas, ni ungueales.
* Sin Ulceras orales.

e Sin adenopatias latero cervicales.

* Abdomen normal.

e En aparato locomotor se encontro artritis de 2% y 4% interfaldngicas proximales (IFP)
derechasy 2%y 3% IFP izquierdas, muriecas y tobillos. NUmero de articulaciones tume-



factadas (NAT): 6 (sin contar tobillos); nimero de articulaciones dolorosas (NAD): 6;
escala visual analégica por el paciente (EVAP): 7/10; escala visual analdgica por el mé-
dico (EVAM): 6/10; Simple Disease Activity Index (SDAI): 27; Disease Activity Score 28 (DAS
28): 5,63.

Pruebas complementarias

* Analitica: hemograma y bioquimica normal. Velocidad de sedimentacion globular
(VSG): 40 mm/h; proteina C reactiva (PCR): 2,5mg/L; factor reumatoide (FR): 115 Ul/mL;
anticuerpos anti-péptido ciclico citrulinado (anti-PCC): 100 Ul/mL; anticuerpos antinu-
cleares (ANA): negativos; serologia para virus de la hepatitis B (VHB) y C (VHC): negati-
va; serologias para IgM parvovirus, citomegalovirus (CMV), y Epstein Barr virus (EBV):
negativa.

e Interferon-y Release Assay (IGRA) para tuberculina (TB): negativo.
e Radiografia (Rx) de torax normal.

e Radiografias de manos y pies: sin erosiones. Osteopenia yuxtaarticular en IFP de am-
bas manos.

* Dual-energy X-ray absorptiometry (DXA): normal.

Diagndstico
Artritis reumatoide (AR) FR (+) y anti-PCC (+) de reciente inicio.

Tratamiento y evolucion clinica

Se prescribio prednisona a dosis de 15 mg en el desayuno en pauta descendente hasta
5mgen 2 meses.

Tras comprobar negatividad de serologias para VHB y VHC, inici6 tratamiento con meto-
trexato (MTX) 10 mg/semana v.o. y acido folico 5 mg/semana a las 24 horas. Al mes, ante
persistencia de artritis, se aumento a 15 mgy, al mes siguiente, a 20 mg/semana s.c.

Se revisO a los 2 meses y presentaba NAT: 6; NAD: 6; EVAP: 3/10; EVAM: 4/10; VSG: 1
mm/h; PCR: 0 mg/L; SDAI: 19; DAS28: 2,48.

Pese a la aparente remision DAS28, era evidente que la artritis se encontraba activa, por
lo que se afiadid leflunomida (LFN) 10 mg/dia. Tras dos meses de tratamiento, persistia
actividad similar, por lo que se propuso terapia anti Tumour Necrosis Factor (anti TNF). Se
presento en sesion clinica para discutir el caso, que presentaba algunas particularida-
des: por un lado, la tuberculosis latente para la que se pautd quimioprofilaxis durante 9
meses con isoniazida/piridoxina 300/50 mg al dia. Por otro lado, el mencionado papilo-
ma en cérvix, decidiendose de acuerdo con Ginecologia realizar vigilancia periddica. Se
propuso a la paciente iniciar etanercept 50 mg/semana‘, para lo que previamente la
paciente completd 1 mes de tratamiento con isoniazida/tiamina y recibio vacunas para
el VHB (pauta rapida en 3 semanas) y antineumocaocica. Se suspendio LFN y se llevo a
cabo procedimiento de lavado con colestiramina durante 11 dias. En la revision a las 12
semanas, solo habfa mejorado parcialmente, con NAT: 3; NAD: 3; VSG: 5 mm/h; PCR: O
mg/L; EVAP: 3/10; EVAM: 3/10; SDAI: 12; DAS 28: 3,01.



Ante el fallo 1° a anti TNF, se decidio cambiar de diana. Dados los antecedentes de infec-
ciones urinarias de repeticion previas por Proteus, TBC latente y papiloma, se propuso
abatacept 500 mg seglin pauta habitual de induccion y mantenimiento cada 4 semanas®,
por su aparente menor riesgo de infecciones serias comparado con otros bioldgicos no
anti TNF©=),

En la visita a las 16 semanas, la paciente se encontraba en baja actividad: NAT: 2, NAD: 2;
VSG: 5 mm/h; PCR: 0 mg/L, EVAP: 2, EVAM: 2; SDALI: 8; DAS 28: 2,6.
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Galeria fotografica

Imagen 1. Rx anteroposterior de mano derecha: os-
teopenia yuxtaarticular en articulaciones IFP mano de-
recha. Sin erosiones.



Imagen 2. Rx anteroposterior de mano izquierda: osteope-

nia yuxtarticular en articulaciones IFP mano izquierda. Sin
erosiones.
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