Caso del Mes de diciembre de 2010. Overlaps: Neumopatia por AR.

Presenta: Dra. Jairo Rojano

Coordinador: Dra. Natali Serra

Paciente femenina de 39 afios de edad, natural del estado Sucre y residente en la Guaira quien refiere cuadro clinico que se inicio en el afio 2000,
caracterizado por poliartritris simétrica, aditiva que comprometia grandes y pequefias articulaciones (IFP, carpos, codos, rodillas) de intensidad
moderada, de predominio matutino que cedia parcialmente con el uso de AINES, acompafiadamente presentaba rigidez matutina de 3 horas,
astenia e hiporexia, consultando a traumatdlogo quien indica analgésicos que no precisa, sin respuesta. Ante exacerbacion de los sintomas decide
consultar al instituto de inmunologia, siendo evaluada y se realizan paraclinicos (factor reumatoideo positivo, VSG: 98), motivo por lo cual

deciden iniciar tratamiento con Leflunomida, prednisona (10mg/dia), obteniendo mejoria de la sintomatologia.

Ante mejoria clinica, por voluntad propia suspende la medicacion por un lapso de 1 afio aproximadamente, presentando nuevamente en el afio
2002, la sintomatologia antes descrita, consultando a médico particular quien mantiene tratamiento ordenado por servicio Inmunologia y la refiere
al mismo. Asistiendo a la consulta en el instituto de inmunologia en tres oportunidades en el periodo comprendido entre el 2002 y 2004, tomando

la decision de no consultar.

En febrero del 2008 refiere cuadro clinico caracterizado por tos seca sin predominio horario acompaifiado de disnea de moderados esfuerzos,
fiebre no cuantificada, de predominio matutino, por lo cual consulta a médico privado, quien ordena antibidticos que no especifica, donde asiste
en tres oportunidades, por igual sintomatologia, sin resultados satisfactoria, debido a la persistencia de los sintomas (tos y disnea) y exacerbacion
de los mismos dado por cambio en el patron de disnea a pequefios esfuerzos y expectoracion amarillenta, es referida al servicio de neumonologia

donde es ingresada, el dia 14 de abril del 2008 se le solicita Radiografia de térax (ver figura 1).

Figura 1. Rx. de térax: Patron intersticial difuso de predominio
en campos pulmonares medios e inferiores

Durante su estancia hospitalaria, recibe como manejo terapéutico nebuloterapia, ampicilina mas Sulbactam (3gra/cada 6h), acetaminofen
(500mg/c/6h), prednisona (20mg OD), oxigenoterapia (2/lit./por canula nasal), se practica espirometria que reporta patrén restrictivo grave sin
hiperflujo y gasométricamente presentaba Hipoxemia. Es valorado por el servicio de Reumatologia, en el contexto que la paciente no se
encontraba recibiendo tratamiento para la artritis reumatoidea, recomienda iniciar tratamiento con metotrexate (12,5mg semanal), y mantener
tratamiento con prednisona (20mg/dia), recomendado la realizacion de TAC de torax de alta resolucion (TACAR), PPD, BK de esputo (ver figura

2)

Ante evolucion satisfactoria es egresada del servicio de neumonologia el 22 de abril del 2008, con los diagndsticos de enfermedad difusa del
parénquima pulmonar en estudio: EPIND secundaria a AR, artritis reumatoidea, infeccion respiratoria baja, y se ordena tratamiento profilactico

con isoniazida (300mg/OD) por un afio, debido a que recibe tratamiento inmunosupresor y PPD en cero.
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Figura 2. TACAR: Patrén reticular difuso con
focos de afectacion alveolar parcheada

Paciente quien en el afio del 2009, consulta en 4 oportunidades con un DAS 28 (3,17; 5,25; 5,79; 4,78), ante lo cual el 28 de noviembre se toma

la decision de iniciar terapia bioldgica (adalimumab), se mantiene metotrexate, prednisona.

El servicio de neumonologia, envia referencia con el objeto de considerar suspension de terapia bioldgica, basado en la progresion de las lesiones
pulmonares que se evidencian a nivel de ultima TACAR de térax. Motivo por lo cual se discute caso en la consulta decidiéndose suspender

metotrexate, terapia bioldgica e iniciar Cloroquina y Azatioprina.

Pertinentes negativos: Niega rash malar, fendmeno de Raynaud, mialgias, xeroftalmia.

Antecedentes Personales: HTA, DM, ASMA: niega alergias: AINES, ASA, difenhidramina,

Cirugias: esterilizacion femenina 1995; Hepatitis, tuberculosis: niega;

Antecedentes Familiares: padre: 71 afos, fallece de ECV isquémico,

Madre: 67 afios, viva con HTA y EVC. Hermanos: 8, APS: Hijos: 3, 1 asesinado

Antecedentes Psicobiologicos: tabaquismo: niega; habitos alcohdlicos: niega,

Vivienda: de materiales, con servicios publicos, Graffar: 4 Escolaridad: secundaria

Revision por sistema:

Ginecoldgicos: Menarquia: 12 afos; ciclos menstruales: 28 por 3; G3P3A0,

Anticonceptivos orales: durante 2 afios

Examen fisico: TA: 110/70 mmhg FC: 88 lat xmin FR: 18 resp x min Peso: 47kg IMC: 24 T:37,2

Piel morena, afebril al tacto, cabeza normocéfalo, sin tumoraciones ni depresiones, conjuntiva palidas, Boca: labios simétricos, lengua central,
cuello: central, mévil, traquea central, tiroides no visible ni palpable, pabellones auriculares normoimplantados, conducto auditivo externo
permeable, sin secrecion; Torax: simétrico, hipoexpansible, con frémito vocal aumentado en base derecha, ruidos respiratorios presentes en
ambos hemitorax, ruidos cardiacos, ritmicos, regulares sin soplo ni galope; Abdomen: plano, deprimible, no doloroso a la palpacion, ruidos
hidroaereos presentes, Extremidades: eutréficas, Manos: con contractura en flexion de IFP y contractura en extension de IFD del 2do dedo mano

derecha, contractura en extension de IFD de 2do dedo de mano izquierda, sinovitis en carpos, interfalangicas proximales 2,3 derecho, 4ta



izquierda, IFP 2 y 3 derecha 50°; Metacarpofalangicas flexion 25°, extension 50°; Carpo: dolor a la palpacion bilateral, flexion 30°, extension 20°,

desviacion cubital 10°, y radial 10° con, dolor a la palpacién de la articulacion temporomandibular, con apertura bucal 3cm, Neuroldgico:

Consciente, orientada en 3 planos, sensibilidad conservada, reflejos osteotendinosos conservados, fuerza muscular conservada.

Complementarios:

ESTUDIOS DURANTE HOSPITALIZACION SERVICIO DE NEUMONOLOGIA, INGRESO 14/04/08 Y EGRESO 22/04/08

Radiografia de térax: Radiopacidad heterogénea bilateral de densidad menor a la silueta cardiaca, de predominio en ambas bases, de aspecto

reticular

TACAR: Radiodensidad reticulo-nodular, bilateral, a predominio basal, con imagenes de vidrio deslustrado y panalizacion.

16/04/08: HIV, HBs Ag, HBc, HCV: negativo

19/04/08: BK de esputo negativo

20/04/2008: Serologia para histoplasmina, paracoccidioidina, coccidioidina, aspergilina negativo

19/04/2008: Gram y cultivo de esputo: negativo

20/04/2008: Hemocultivo: No hubo crecimiento ACTUAL PRED %
FVC 1,52 3,14 48
o Lo . FVE1 1,41 2,74 1
ESPIROMETRIA: Patron restrictivo grave sin hiperflujo i o7 5
FEV/FVC 92 84
FEV25-75% 2,42 2,51 71
Gases Arteriales
14/04/08 16/04/08 20/04/08 9/03/10
PH 7,39 7,47 7,42 7,4
PO2 53 76 47 81
PCO2 41 38 36 33
HCO3 24,7 25 23 20,7
SATO2 87,4 95 84 96

25 — 05- 09: Ecocardiograma (realizado en CDI-Chuao): VI: no dilatado, FE: 50% conservado, VD-AD: normal; valvula aorta normal; tricuspide:

normal; Pericardio: sin derrame, sin compromiso hemodinamico.

10/05/10: TACAR DE TORAX: Estudio tomografico de térax, alteraciones de la radiodensidad del parénquima pulmonar dado por panalizacion

del parénquima pulmonar bilateral y segmentario de ambos lobulos superiores, con imagen redondeada de bordes definidos, con pared delgada de

baja atenuacion que mide 9mm en su didmetro mayor, ubicado en el segmento posterior del 16bulo superior izquierdo.

Una segunda imagen de similares caracteristicas que mide 1 Imm de diametro mayor ubicada en el segmento anterior del 16bulo superior derecho.

Conclusion: cambio intersticial de probable relacion con fibrosis pulmonar a predominio bibasal. Bullas paraseptal la de mayor tamafio ubicada

en el segmento anterior del 16bulo superior derecho, cardiomegalia grado II.

21/08/10: Osteopenia axial

24/08/10: PPD Omm




20/09/10: EKG: RS/82/0,08/0,16/0,08/0,36/45°
30/09/10: ECOCARDIOGRAMA: FE: 55%, Ventriculo derecho dilatado leve, con insuficiencia tricuspide leve, PSAP: 25mmHg, sin derrame

pericardico.
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VISITA NUMERO Prev 1 2 3 4 5|/6|7(8|9]10 |11
340 ANA (IF1) - tit
341 patron ANA
342 HLA-B27
343 Anti - DNA (titulo)
344  Anti — Sm (<4 U/ml Negativo
/>6 U/ml_Positivo)
345 Anti — RNP (<12 u/ml Negativd
U/ml_Positivo)
346 Anti — RO (<12 U/ml Negativo
/>18 U/ml_Positivo)
347  Anti — La (<12 u/ml Negativo
/>18 U/ml_Positivo)
348  Anti Jo-1(0-15 U/mi)
349  Anti-Scl 70 (0-15 umi)
350 AntiCcCP 300
351 FR + 1/1980
352
353
354
355
356
VDRL NR
HIV Neg
Anti-Core Neg
AgHBs Neg
358 pH Orina (4—-8) 5 6
359  Glucosa (0 — 4+) Neg | Neg
360 Proteinas Neg | 2+
361 Hemoglobina Neg -
362 Hematies( xCpo) - 0-2
363  Leucocitos(xCpo) 45 | 35
364  Cilindros Leuco/C 40 - -
365 Cilindros Hematicos/C ) )
40
366  Cilindros Granulosos - -
367  Nitritos Neg | Neg




OUIMICA

HEMATOLOGIA

Bacterias Mod | esc
Vol. Urinario (ml/24h)
Proteinuria Orina 24
horas (0,05-0,15)
Dep. Creatinina 24
horas (97-137) CENTRO NACIONAL DE ENFERMEDADES
REUMATICAS UNIDAD DE REUMATOLOGIA
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VISITA NUMERO 1 2 3 4 5 6 10 | 11 | 12
260 Glucosa (mg/%) 89 72 72 106 94 78
261 NUS (10 -50) 6 8 8 20 22 18
262 Creatinina (0.5-1.5) | 044 | 0,38 | 0,38 | 07 0,55 | 0,57
263 Bilirrubina T 0,26 | 0.4 0,4 0,9
264 B. Directa 0,02 | 0,3 0,3 0,3
265 B. Indirecta 024 | 01 0,10 0,6
266 Proteinas Totales (6 — § 8 5.9 6,2
267 Albdmina (3.5-5) 3 2,7 2,7
268 Globulinas 5
269 gg)sfatasa Ale.(30- 1 151 | 61 | 56 | 47 | s6
270 LDH (90 - 200) 156 158 158 102
271 SGOT (10 - 50) 26 20 20 17 24
272 STGP (15-35) 21 13 13 18 13 15
273 Calcio (8.5-10.5) 9,1 8,6 9,6 8,2 8,5 8,7
275 fésforo 3,2 3,9 3,9 3,9
276 magnesio 1,5
277 Sodio 134 138
278 Potasio 4,3 37 |41
Hierro
Pt (dif) 1,2 0,9 1,23 | 1,13 | 1,17
Ptt +2 +1 +2 +3 +2
285 (Crr?rr;t%‘e Blanco 59 |99 |120 [470 | 510 | 7,80
288 Neutrdfilos (%) 68 | 825 | 813 | 65 |62 56,5
289 Cayados (%)
290 Linfocitos (%) 20 | 20,2 12 20,8 | 186 | 20,3
291 Monocitos (%) 8,2 8,6 8.6 52 1,7 4
292 Eosinofilos (%) 3,2 23 2,3 0,4 0,3 0,1
293 Basdfilos (%) 06 | 02 0,2 0,4 0,2
HCTO (37 -52) 379 | 38 38 | 37 38,6 | 39,5
HB(12 - 16) 12 | 12,4 | 125 | 5,6 135 | 12,7
295 PIt (x 1000) 487 | 381 | 350 | 275 204 | 232
296 Vel. Sedim. 78 34 56 48 38
297 VCM 77 74 74 78 84,3
HCM 24 | 24,8 24 25,5 28
Reticulocitos







