CASO CLINICO
29 MAYO



Var6n 63 anos.

NAMC.

Empresario

Exfumador de 15¢/d durante 15 anos (IPA 22)
FRCV: Dislipemia,

Colitis ulcerosa vs inclasificable extensa desde hace mas de 15 afos. En tratamiento inicialmente con
Azatioprina y posteriormente Remicade (Infliximab) 500 mg/8 semas desde 2009

[QQ: osteosintesis columna lumbar por patologia discal lumbar. Fistulectomia transesfinteriana.
Vacunado de la gripe y del Covid.
Antecedentes Familiares: padre cancer rectal. 1 hijo Esclerosis maltiple

Tratamiento habitual: ALAPANZOL, ATORVASTATINA 20 MG, CLAVERSAL (MESALAZINA) 500MG,
ORFIDAL, ENANTIUM, REMICADE Bimensual



ANTECEDENTES PERSONALES

* Ingreso hospitalario
hace 2 semanas en
Neumologia por
Neumonia basal derecha

* Tratamiento con
Levofloxacino 500, 10
dias.




ANTECEDENTES PERSONALES

* TAC-TEP:“Se observa liquido
acumulado en la porcidn mas posterior
de la cisura mayor derecha y area de
infiltrado parcheado postero-basal
bilateral mas de predominio derecho
sugestivo de patologia inflamatoria-
infecciosa”.




* Cuadro de 15 dias de evolucion (desde el alta):

- Sensacion distérmica y febricula ocasional
(T°<38°C)

- Odinofagia

- Dolor en hombros, codos, dedos y rodillas

- Anorexia y pérdida de 10 kg de peso en el ultimo
aiio.

- No exantemas

- No tos ni expectoracion

- No clinica digestiva



BEG.

Cabeza y cuello normales.

No adenopatias superficiales.

Corazén ritmico, no soplos ni roce.

AP normal, sin estertores.

* Abdomen blando, no visceromegalias.

* Dolor a la movilidad forzada de interfalangicas proximales
* MMII sin edemas ni flebitis.

* TA 140/77



* Hemograma: Leucocitos 4.1 10"3/uL (4.4 - 11.5), Neutrofilos 55.4% 2.27 (2.00 - 8.00),
Linfocitos 35.4% 1.45 (1.30 - 4.10), Monocitos 3.6% 0.15 (0.00 - 0.90) Eosinofilos 5.3%
0.22 (0.00 - 0.50) Basofilos 0.3% 0.01 (0.00 - 0.20), Hematies 4.78 10"6/uL (4.20 - 5.90),
Hemoglobina 14.2 g/dL (13.0 - 17.0), Hematocrito 42.3 % (39.0 - 50.5), Plaquetas 285
1073/uL 150 — 350,VSG 64.00 mm (0.00 - 15.00)

* Coagulacién: normal.

* Bioguimica: Glucosa 89 mg/dL [ 70 - 110 ] Urea 27 mg/dL [ 16 - 49 | Acido trico 5
mg/dL [ 3.4 - 7 ] Creatinina 0.72 mg/dL [ 0.7 - 1.2 ] Estimacion CKD-EPI > 90
mL/min/1.73m2 AST 26 UI/L [ 0 - 40 | ALT 20 UI/L [ O - 41 | ALP 72 UI/L [ 40 - 130
| GGT 40 UI/L [ 10 - 71 ] Calcio 9 mg/dL [ 8.2 - 10.2 ], Fostoro 3.3 mg/dL [ 2.5 - 4.5 ],
Bilirrubina total 0.7 mg/dL [ 0.1 - 1.4 ], Proteinas totales 7.1 g/dL [ 6.4 - 8.5 ], Albamina
3.97 g/dL [ 3.5 - 5.2 ], Cloro 102 mmol/L [ 98 - 107 ], Sodio 137 mmol/L [ 135 - 145
|, Potasio 4.1 mmol/L [ 3.5 - 5.1 ], PCR 26




PRUEBAS COMPLEMENTARIAS




e Varon de 63 anos

e Exfumador

* Sospecha de CU en tratamiento con Infliximab
* Ingreso hace 15 dias por Neumonia basal derecha
* Sd constitucional + odinofagia + poliartritis

* Rx: adenopatias hiliares derechas



ARTRITIS REUMATOIDE

ESPONDILOARTROPATIAS
- Espondilitis anquilosante

- Artritis psoriasica

- Artropatia enteropatica

- Artritis reactiva
- Sd Reiter

ARTRITIS INFECCIOSAS

- Bacterianas
- Viricas

SECUNDARIAS A ENFERMEDADES SISTEMICAS AUTOINMUNES
- LES

- Conectivopatias

- Esclerodermia

- Sarcoidosis

- PM/DM

- Vasculitis

METABOLICAS

HEMATOLOGICAS




ARTRITIS REUMATOIDE

ESPONDILOARTROPATIAS

- Espondilitis anquilosante

- Artritis psoriasica
Artropatia enteropatica
Artritis reactiva

 Sd. Reiter

ARTRITIS INFECCIOSAS
- Bacterianas
- Viricas

SECUNDARIAS A ENFERMEDADES SISTEMICAS AUTOINMUNES
- LES

- Conectivopatias
- _Esclerodermia
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- Vasculitis

METABOLICAS

HEMATOLOGICAS




* Manifestacion extraintestinal mas frecuente de EII (15-30%)

e Mas frecuente en Enfermedad de Crohn
* Elevacion analitica de PCR yVSG.
* Asociacion con HLA-B27



* Clinica: artritis periférica, afectacion axial, entesitis, dactilitis

 Patrén oligoarticular: asimétrico. Tobillos y rodillas.

* Menos grave
* Curso autolimitado y recidivante

* Asociado a periodos de mayor inflamacién intestinal

* Patron poliarticular: simétrico. MCF (menos frecuente: rodillas, tobillos, hombros, mufiecas,
[FP y MTF)

e Curso cronico

e Sin relacidon con brotes de EII. Asociacidon con uveitis

e Patron axial: similar a EA.

* Sintomas y evolucion independientes de EII



* Artritis secundaria a respuesta inmune frente a infeccion previa
* 15-30 dias después de infeccion
* Infeccion generalmente gastrointestinal o genitourinaria

* Adultos jovenes
* 60-70% casos presentan HLA B27+

* Laboratorio: elevacion PCR yVSG.

* Liquido sinovial inflamatorio y estéril.



* Clinica: fiebre, MEG, astenia y pérdida de peso

o Afectacién articular: mono/oligoarticular, asimétrico y en MMII

o Afectacion axial, entesitis, dactilitis

o Afectacién mucocutanea: pustulosis palmoplantar (queratodermia blenorragica),
balanitis circinada

o Afectacion genirourinaria: uretritis, cervitis, prostatitis...

o Oculares: conjuntivitis

Conjuntivitis + uretritis + Artritis (MMII): Sd Reiter



FRECUENTES POCO FRECUENTES
< 60 anos S. aureus M tuberculosis
Sin FR Streptococcus S. lugdunensis

Neisseria gonorrhoeae
>60 anos S. aureus Candida y otros hongos
UDVP BGN Mycoplasma hominis
Inmunodepresion Streptococcus Ureaplasma urealyticum

Procedicimientos invasivos
Heridas profundas

Flora orofaringea
Staphylococcus coagulasa negativo

Poliartritis S. aureus Neisseria gonorrhoeae
Virus Treponema
Mycobacterium leprae
Subagudas/crénicas M. tuberculosis Nocardia
Micobacterias atipicas Hongos

Borrelia burgdorferi




e Tratamiento con

* TINF-alfa: mediador de la inflamacion. Modula la respuesta inmunitaria
celular.
e Activacion local del endotelio vascular,

* Liberacion de xido nitrico produciendo vasodilataciéon y aumento de la
permeabilidad vascular

* Aumento de citokinas proinflamatorias (IL 1, IL 6) y complemento

* Activacion de los linfocitos T y B.



* Tratamiento con
o Puede enmascarar sintomas tipicos de infeccion (fiebre)
o Vigilar:
» Sintomas clasicos de infecciones atipicas
" Manifestaciones atipicas de infecciones frecuentes.
o Principales infecciones:

* Tuberculosis
* Infecciones bacterianas (septicemia y neumonia)
* Fungicas invasoras: aspergilosis, candidiasis, neumocistiasis

e Viricas: reactivacion VHB



FRECUENTES POCO FRECUENTES
< 60 anos S. aureus M tuberculosis
Sin FR Streptococcus S.lugdunensis

Neisseria gonorrhoeae
>60 anos S. aureus Candida y otros hongos
UDVP BGN Mycoplasma hominis
Inmunodepresion Streptococcus Ureaplasma urealyticum

Procedicimientos invasivos
Heridas profundas

Flora orofaringea
Staphylococcus coagulasa negativo

Poliartritis S_anrens Neisseria gonorrhoeae
Virus Treponema
Mycobacterium leprae
Subagudas/crénicas M. tuberculosis Neoeardia
IViicobacterias atipicas Hongos

Borrelia burgdorferi




1. VHB:

o Poliartritis asociada a sintomas sistémicos
o Presentacion previa a la aparicion de hepatitis
o Resolucion cuando aparece ictericia

2. FUNGICAS:

o Mono/poliartritis.
o Patogeno mas frecuente: C. albicans

o FR:

Inmunodepresion (neutropenia, corticoides)
UDVP

CVC
ATB amplio espectro



3. TBC OSTEOARTICULAR
* 10-35% de las TBC extrapulmonares

* Localizaciéon mas frecuente: vertebral (mal de Pott), a nivel dorso-lumbar

* Artritis tuberculosa: monoarticular y en articulaciones de carga.

* Aparece como dolor e impotencia funcional
* Sintomas constitucionales son poco frecuentes

: poliartritis aguda, simétrica y reactiva.
* Afecta a pequenas articulaciones
* Coincidiendo con TBC pulmonar/extrapulmonar/miliar
* Sin evidencia de infeccion articular
* Mecanismo desconocido... ;Inmunomediada?



* Enfermedad granulomatosa cronica no caseificante, multisistémica e
idiopatica
* Mujeres 20-40 anos. Principalmente de raza negra.

* Artritis aguda en 5-30% de casos
o Simétrica, migratoria

o Afecta a tobillos y rodillas generalmente

* A/S: elevacidon de ECA, VSA, PCR

: artritis + adenopatias hiliares + eritema nodoso



SINDROME LOFGREN

* 5-10% de las sarcoidosis. La mayoria autolimitadas.

* Poliartritis, generalmente MMII (90% tobillos).
* Puede durar hasta 2 anos.

* Presente en 30% de pacientes

* Adenopatias hiliares: resolucion espontanea en 90% de
pacientes.

e Eritema nodoso es menos frecuente

* Asociado a mutaciones de HLA DQ2-DR3




o AP de EII
o Independiente de brote abdominal
o Afectacion IFP, MCP, hombros, codos, rodillas...

o Elevacion VSG y PCR
o ;HLA-B27? —
g

o Tratamiento con Influximab

o Antecedente de Neumonia

o Rx con adenopatias

o Clinica compatible con E. Poncet —

o ¢Estudio prebiol6gico? ;IFN-TB?



* Anamnesis y exploracion completas:
o Articulaciones afectadas: jeritema, tumefaccion, calor?
o Caracteristicas de dolor ;ritmo inflamatorio?

o Antecedentes epidemiologicos: sviajes recientes?, ;contacto
previo con TBC?

o Exploracion cavidad oral

* Revision de PPCC de ingreso: ; Aislamientos
microbiologicos?

* Revision estudio prebiologico
o Mantoux, IFN-TB
o Serologias: VHC,VHB,VIH
o Analitica con Al previa. HLA-B27




* Analitica completa: FR, ACPA, ANA, ENA, DNA,
complemento y HLA-B27

* Repetir serologias
* Repetir Mantoux e IFIN-TB
* Solicitar HHCC

e Rx de articulaciones afectas

* ;Artrocentesis?

* Valorar repetir TC torax/ body (una vez resuelto
proceso infeccioso previo)
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CONCLUSION CASO CLINICO 29-5-24

 Eva Soria Alcaide

 Luis Quiroga Prado




* Vardn, edad madura, exfumador

« Dislipemia. Colitis indiferenciada, 15 afios evolucidn a tto con Infliximab y 5-AminoSA
(Pentasa)

* Adelgazamiento de 10 kg en ultimo afno

« Neumonia LID hace 15 dias: afectacion basal y derrame pleural intercisural

» Desde alta hospitalaria: Fiebre bajo grado (<38°), malestar, cansancio,
artromialgias de predominio en miembros superiores..

« Examen Fisico normal, sin clara focalidad infecciosa. Dudosa flogosis articular
manos




Se inicia estudio




HEMOGRAMA

Leucocitos 5.0 10"3/ulL. 4.4 - 11.5 Neutrofilos 57.9 2.90 2.00 - 8.00
Linfocitos 33.6 1.68 1.30 - 4.10 Monocitos 4.4 0.22 0.00 - 0.90
Eosinofilos 3.9 0.20 0.00 - 0.50 Basofilos 0.2 0.01 0.00 - 0.20
Hematies 5.03 10"6/uL 4.20 - 5.90 Hemoglobina 15.1 g/dL 13.0-17.0
Reticulocitos % 0.5 % 0.4 - 2.5 Reticulocitos Abs 23.14

1073/ul 21.00 - 130.00

Plaquetas 348 1073/uL 150 - 350 VSG 32.00 mm 0.00 - 15.00




SISTEMATICO ORINA:

LEUCOCITOS ORINA NEGATIVO Leu/ul [ 0 - 24 | HEMATIES
ORINA 10* Hemy/ul [ 0 —4 DENSIDAD 1015 [ 1005 - 1025 ] PH 6.5
U/pH [ 5 - 7] PROTEINAS NEGATIVO mg/dl [ 0 - 14 ] NITRITOS
NEGATIVO [ NEG |

SEDIMENTO URINARIO HEMATIES 5-10 cel/campo LEUCOCITOS 1-
5 cel/campo

NORMAL




BIOQUIMICA
GLUCOSA 91 mg/dL [ 70 - 110 ] UREA 28 mg/dL [ 16 - 49 ] AC.URICO

5.4 mg/dL [34-7] CREATININA 0.94 mg/dL [ 0.7 - 1.2 ] PROTEINOGRAMA SUERO ALBUMINA 3.59 g/dL [ 3.75 - 5.01 ]*
Estimacion CKD-EPT Hombre >0.9 86 ml/miny1.73m? ALFA 10.43 g/dL[0.21-0.56 ] ALFA 2 1.21 g/dL [ 0.38 - 0.84 ]*

AST 28 ULL [0-40] ALT 26 ULL [0 41] ALP 75 UIL [40- 130 ] BETA 1 g/dL [ 0.6 - 0.99 J* GAMMA 1.38 g/dL [ 0.72 - 1.46 ]

GGT 47 UIL[ 10- 71 | PROT.TOT 7.6 g/dL [ 6.4 - 8.5 ] CALCIO COCIENTE A/G 0.893 INTERPRETACION PROTEINOGRAMA Fefil
9.1 mg/dL [ 8.2 - 10.2 ] FOSF INORG 3.86 mg/dL [ 2.5 - 4.5 ] LDH 196 electroforético compatible con proceso inflamatorio

U/L [ 135 - 250 ] BILIRRUBINA TOT. 0.83 mg/dL [ 0.1 - 1.4]

ALBUMINA 4.2 g/dL. [3.5-5.2]
CLORO 99 mmoV/L [ 98 - 107 ] SODIO 137 mmol/L [ 135 - 145 ] 12G 1298 mg/dL, [ 700 - 1600 JIgA 327 mg/dL [ 70 - 400 Jigh 192 mg/dL,
POTASIO 4.5 mmol/L [ 3.5 - 5.1 ] P.CREACTIVA 143 mg/1[0-5 [40-230]

HIERRO 59 pg/dL [ 59 - 158 ] TRANSFERRINA 185 mg/dL [ 200 - 360

J* INDICE SATURACION TRANSFERRINA 32 %[ 17 - 48 ]
FERRITINA 563 ng/mL [ 30 - 400 J*

ANT. PROST. ESPECIF. (PSA) 0.47 [ 0 - 4 Jngr/mL
T4 LIBRE 1.31 ng/dL [ 0.92 - 1.68 ] TSH 1.29 yUV/mL




Hemocultivos (2): Negativos

SEROLOGIA:
VIH - VIH 1/2 (Act+ Ag p24) Negativo

SEROLOGIA HERPESVIRUS -
VHS 1 IgG Positivo VHS IgM Negativo

VHZ IgG No procede determinacién. Resultado previo positivo VHZ IgM
negativo

CMV IgG 213.6. Resitive CMV IgM Negativo

VEB VCA IgG POSITIVO VEB VCA IgM Negativo VEB EBNA IgG
POSITIVO

BRUCELLA - Brucella CAPT Negativo
LUES - Lues Ac totales (CMIA) Negativo

Toxoplasma IgG 10.90 UI/mL Positivo Toxoplasma IgM Negativo
Borrelia burgdorferi IgG Negativo Borrelia burgdorferi IgM Negativo
Mycoplasma pneumoniae IgG - Mycoplasma pneumoniae IgM -
Chlamydia pneumoniae IgG Positivo Chlamydia pneumoniae IgM -
Coxiella burnetti IgG (Fase II) Negativo Coxiella burnetti IgM (Fase II)

Negativo Legionella IgG+IgM Negativ

Infeccidn pasada:

VHS

VHZ

CMV

VEB
Toxoplasma
Micoplasma
Clamidia




Ecocardiograma(Dr Rodriguez)
ligera hipertrofia Vi. Funcion normal. Valvulas aortica, mitral, tricuspide y
pulmonar sin datos compatibles con endocarditis

TAC toraco abdominal

En torax, pequeno derrame pleural derecho con alteraciones inflamatorias
basales de aspecto residual y alguna pequeina bronquiectasia.

En abdomen algun quiste hepatico, sin otras alteraciones

Ecografia abdomen
Aumento difuso de la ecogenicidad hepatica compatible con esteatosis

hepatica sin identificarse lesiones ocupantes de espacio.

Vesicula de pared fina sin calculos. No se ve dilatacion de la via biliar .
Bazo y rifones sin alteraciones ecograficas .

No se observa liquido libre ni otras alteraciones ecograficas en el resto del
abdomen.




........ SUGERENCIAS?




F reumatoide, negativo. A. ANTI PEPTIDO CITRULINADO negativo
Auto Ac ANTIC ANTINUCLEARES P1/80 MIXTO HOMOGENEO
NUCLEAR ANTIC DNA NATIVO 32 UIIgG/mL [ 0 - 20 ]*
screening ENAS NEGATIVO ANTIC CITOPLASMA NEUTROFILO
NEGATIVO

ANTIC CARDIOLIPINA G 0.9 UI/mL. [ 0 - 10 ] ANTIC
CARDIOLIPINAM 4.3 UI/mL [0-10]

AC.BETA2 GLICOPROTEINA 1IGG 1.5[0- 10 ] A. B2-
GLICOPROTEINA 1 IGM0.0[0-10]

CH-50> 65 UI/mL [ 35-90 ] C-3 151 mlgrs/100 [ 75 - 140 ]* C-4 44.3
mlgrs/100 [ 10 - 34]

AC lupico: negativo

FACTOR REUMATOIDE (IgM) 9.7 UV/mL [0 - 20 ]
AUTOINMUNIDAD NTIC ANTINUCLEARES P1/80 MIXTO
HOMOGENEO NUCLEAR

ANTIC CITOPLASMA NEUTROFILO NEGATIVO. ANTIC DNA
NATIVO 33 UI IgG/mL [ 0 - 20 ]*

AUTOINMUNIDAD screening ENAS NEGATIVO




1 H 1F1 1A Constitucional Anticuerpos antifosfolipido
Nuevos Criterios de Clasificacion po e
. e Anticusrpos anti-cardiolipina O
EULAR/ACR para Lupus Eritematoso | . -.... . « Anticuerpos ant-62GP1 O .
. - . . .
SIStemICO (LES) e Anticoagulants ldpico
Hematolégico Complemento
e Lleucopenia 3 - .
e Trombocitopenia a © Za{o gz S:B_JOCC: 3
- ¥
e Hemdlisis autocinmune a a0 o 4
Neuropsiquiatrico Especifico LES
* ?lmo_ 2 e Anticuerpos anti-dsDNA* O
-
sncosns' 3 e Anticuerpo anti-Smith 6
e Convulsiones 5
Mucocutaneo
e Alopecia No-cicatrizal
e Ulceras orales -
l | l | S ANA >= 1 /80 e Lupus cutanso subagudo O 2
= = maan discoide 4
e Lupus cutanso agudo S
Serosas
e Derrame pleural o pericardico B
e Pericarditis aguds 6
Musculoesquelética
e Compromiso articular 6
Renal
e Proteinuriz >0.5 g/24 hs
e Biopsia renal Clas= Il o V nefritis
lGpica a
e Biopsia renal Clase lll o IV 810
nefritis ldpica
Puntuacion total:

Clasificar como lupus eritematoso sistémico con una puntuacion de 10 o mas si se cumple =1
criterio d= ingreso.



Lupus inducido por drogas



Lupus inducido por drogas

Descrito por primea vez en 1945 como una complicacion del tratamiento
con sulfadiazina.

Relacionado con 80-100 medicamentos: hydralazine, procainamide,
minociclina, carbamazepina, beta blockers.

Algunos de estos farmacos son ahora de poco uso, pero esta
aumentando el inducido por farmacos inmunomoduladores antiTNF

Infliximab
Adalimumab
Golimumab
Etanercept



* Se identifican 8163 casos correspondientes a 118 moléculas in‘ _
* Los farmacos mas frecuentemente implicados fueron:

infliximab, adalimumab, etanercept,

procainamide and hydralazine.




Estudio retrospectivo: Registro de enfermedades reumaticas de

Francia 'Club Rhumatismes et Inflammation‘.

* se comunicd una incidencia:

e 15/7700 = 0.19% con infliximab
« 7/3800=0.18% con etanercept.




Registro Espafol de Productos Biolégicos de BSR (BSRBR):

 incluye 11.394 pacientes con antiTNF seguidos durante un total de 26.927 afos-persona,
como asi como un grupo de control que recibio solo terapia con FAME.

» 40 pacientes tratados con anti-TNF desarrollaron un nuevo lupus versus uno de los
pacientes tratados con FAME

» [razon de tasas de incidencia ajustada (aTIR) 3,17 (IC del 95%: 0,38; 26,20)].




Estudio observacional de enfermedades inflamatorias intestinales con 545
pacientes: S 2

* Incidencia® 53,7% con Infliximab

* Incidencia 0,6% para adalimumab

(utilizando los criterios):
Relacion temporal entre sintomas y tto antiTNF y resolucion de

sintomas al suspender la medicacién
Al menos un criterio serologico ACR de LES
Al menos un criterio no seroldgico ACR como artritis, serositis o

rash



https://doi.org/10.1002/jgh3.12291

Estudio prospectivo Munich, de 180 pacientes con enfermedad inflamatoria
intestinal(CU, Crohn) , se observo ATIL:

8.9% con sintomas leves, sin necesidad de intervencion

1,1% con sintomas severos que motivaron la suspension del Anti TNF




Estudio prospectivo en 289 pacientes clinica gastroenterologica Chicago:

e 20/ 289 (6.9%) presentaron ATIL




Clinica ATIL revision

Clinical Features of 33 Reported Cases with Anti-Tumor Necrosis Factor-a Induced Lupus Erythematosus?®

Clinical Manifestation Number of Reported Cases % of Reported Cases
Rash 24/33 73%
Polysynovitis 17/33 52%
Fever 17/33 52%
Myalgias 8/33 24%
Pericardial /pleural effusion 3/33 9%
Nephritis 3/33 9%
Valvulitis 1/33 3%
Pneumonitis 1/33 3%
Deep venous thrombosis 1/33 3%




Clinica ATIL revision

Feature Anti-TNF-Related Lupus Procainamide-Related Lupus Idiopathic SLE
(%) (%) (%)

ANA 79 =95 99
Anti-dsDNA 72 <5 90

Rash/cutaneous 67 <5 54-70

involvement

Arthritis 31 20 83
Fever/general symptoms 23 45 42
Hypocomplementemia 17 <5 48
Leukopenia 14 15 66
Serositis 12 50 28
Anticardiolipin antibodies 11 5-20 15
Glomerulonephritis 7 <5 34
Thrombocytopenia 6 <5 31
Neuropsychiatric 3 <5 12

Anti-histone antibodies Not reported >95 50-60




No hay criterios diagnosticos formalmente establecidos.
» Ausencia de datos LES previos
» Aparicion tras exposicion a menudo prolongada, al farmaco implicado
* 1 0 mas sintomas compatibles con LES. 2 perfiles:
afectacion cutanea predominante (mas frecuente)
afectacion visceral,
. En ambos casos suele haber fiebre artralgia mialgia y pleuritis

» Curso clinico leve comparado con LES primario, con resolucion espontanea tras la
retirada de farmaco causal.

* Presencia de Ac ANA o antihistona




Diagnostico

Otros criterios (mas laxos):
* Relacion temporal entre sintomas y terapia antiTNF
* Al menos un criterio seroldgico de LES, por ejemplo Ac ANA, anti-dsDNA

* Al menos un criterio no seroldgico ACR de LES: como artritis, serositis, alteracion
serologica o rash




Todos los antiTNF producen con facilidad la estimulacién de Auto AC tipo ANA 'y otros
Ac SSB, RNP Sm, Jo1. Ninguno ENA.

En una serie de AR, la positividad ANA pasé del 29% pretratamiento a 53%
postratamiento

Para infliximab 14% de pacientes desarrollaron dsDNA ac, generalmente igM

Michel De Bandt Arthritis Res Ther.



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=De%20Bandt%20M%5BAuthor%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6852950/

Patogenia
Lupus Anti TNF -

.L

upus drogas clasico

Efecto hapteno - Interaccion con  El bloqueo TNF- > favorece secrecion de IFN Alfa por
DNA. Histonas: (procainamide, celulas dendriticas plasmocitodes

hydralazine...),
T-helper tipo 1 respuesta T-helper tipo 2: IL-10,
favoreciendo LES

apoptosis: detritus nucleares que favorecieran la
aparicion de autoac anti DNA.

+ infecciones bacterianas con activacién policlonal de
linfocitos B e hiperproduccion de Acs

. __Anti-TNF-alpha-induced lupus 2019; 21: 235



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=De%20Bandt%20M%5BAuthor%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6852950/

Tratamiento

* No existen recomendaciones para la prevencion de ATIL en pacientes tratados
con anti-TNF

» EI Grupo Espaniol de Estudios de Biologia Agentes en Enfermedades Autoinmunes (BIOGEAS) informaron:

» Resolucion de sintomas similares al lupus en pacientes que reciben terapia anti-TNF, en 94% de los casos, tras la
suspension del farmaco antiTNF, pero:

* En 40% de los pacientes también recibieron corticosteroides.

* En 12% requirié inmunosupresién adicional con MTX, LEF, AZA, micofenolato o ciclofosfamida




Conclusiones

» Es frecuente la aparicion de AutoAc con terapias antiTNF, pero la
aparicion de ATIL es rara

* El sindrome de ATIL se diferencia del lupus clasico inducido por
drogas, pero se parece mas al LES idiopatico

 El Atil es generalmente autolimitado tras la suspension del antiTNF,
pero puede requerir terapia esteroidea u otro inmunosupresor




EVOLUCION

e Se comunico a Digestivo la recomendacion de suspension

REMICADE vy la conveniencia de sustitucion
Digestivo hace swich a USTEKINUMAB 520 mg cada 8 semanas
Se envido a Reumatologia:

« Efectua determinacion de HLAB27: negativo

« ANTIC ANTINUCLEARES: 1/320 NUCLEOLAR

« ANTIC DNA NATIVO: 43 Ul IgG/mL [ 0 — 20]

* Puso OH cloroquina y prednisona en pauta descendente

El paciente mejoro rapidamente de los sintomas y permanece
estable




FIN




