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Enfermedad pulmonar intersticial como manifestacion
extraarticular de la artritis reumatoide: reporte de caso

Interstitial lung disease as an extra-articular
manifestation of rheumatoid arthritis: a case report
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Resumen

Objetivo: La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad
autoinmune inflamatoriay cronica que ocurre en el 1 %
de la poblacion a nivel mundial y causa compromiso
articular y extraarticular. El pulmon es el segundo
organo extraarticular mds comprometido. Los factores
de riesgo de mal prondstico en la artritis reumatoide,
asociados a enfermedad pulmonar intersticial (EPI-
AR), son la neumonia, tabaquismo y edad avanzada. La
tomografia computarizada es el método de imagen mds
utilizado para el diagnostico. En este orden de ideas, el
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Abstract

Aim: Rheumatoid arthritis (RA) is a chronic
inflammatory autoimmune disease. It occurs in 1 %
of the population. It causes joint and extra-articular
damage. The lung is the second extra-articular organ
most affected. Risk factors for poor prognosis in
rheumatoid arthritis associated with interstitial
lung disease (RA-ILD) are: pneumonia, smoking, and
advanced age. Computerized Tomography (CT) is
the most widely used imaging method for diagnosis.
Therefore, we aimed to present the unusual clinical
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objetivo de este reporte es presentar el comportamiento
clinico inusual de la artritis reumatoidea al ocasionar
compromiso pulmonar en presencia de factores que
Javorecen la progresion de la enfermedad.

Descripcion del caso: Paciente de 87 arios con antecedente
de artritis reumatoide diagnosticada 1 afio atris y ex
JSumador cronico. Se documento compromiso pulmonar
por estudios de imagen donde se reporto enfermedad
intersticial y sobreinfeccion, ocasionando ingresos
hospitalarios continuos y refiriendo como sintoma
principal disnea. Se alcanzo un conirol exitoso de la
sintomatologia al indicar tratamiento antirreumdtico,
corticoidesy cubrimiento antibiotico de amplio espectro.

Conclusiones: Se destaca el comportamiento inusual de la
remision espontdnea (corto plazo) dela AR en pacientes con
manejo antirreumdtico para desarrollar daio pulmonar en
presencia de factores de riesgo que favorecen la progresion
de la enfermedad.

Palabras clave: Artritis reumatoide, enfermedad
pulmonar intersticial, fibrosis pulmonar, reporte de
caso (MeSH/DeCS)

behavior of rheumatoid arthritis when it compromises
lungs in the presence of factors that favor the
progression of the disease.

Case report: We present the case of an 87-year-old
chronic ex-smoker patient with rheumatoid arthritis
diagnosed 1 year ago. Pulmonary damage was
documented by imaging studies where interstitial
disease and superinfection were reported causing
continuous hospital admissions and relating dyspnea
as the main symptom. A successful control of the
symptoms was achieved by indicating antirheumatic

treatment,  corticosteroids, and broad-spectrum
antibiotic coverage.
Conclusions: In  patients with antirheumatic

management, we report a patient with an unusual
behavior of spontaneous (short-term) remission of
RA for developing lung damage in the presence of risk
Jactors that favor the progression of the disease.

Keywords: Rheumatoid arthritis, interstitial
lung disease, pulmonary fibrosis, case report
(MeSH/DeCS)

INTRODUCCION

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad autoinmune
inflamatoria y cronica, ocurre en el 1 % de la poblacion a nivel
mundial causando compromiso articular y extraarticular. El
pulmon es el segundo organo extraarticular comprometido, su
prevalencia es del 15 al 58 %y ocurre 5/1000 pacientes-ano. Las
manifestaciones respiratorias ocurren en los 5 primeros anos
del diagnéstico y la mortalidad por dafio a otros 6rganos estd
asociada alas alteraciones cardiovasculares enun 10 2 20 % (1-4).

Los factores de mal prondstico en pacientes con artritis
reumatoide asociados a enfermedad pulmonar intersticial
(EPI-AR) son la neumonia (HR 2.6,1C95 % 1.0-6.7), tabaquismo
(HR 2.5,1C95 % 1.1-6.2), edad avanzada (OR 2.32,1C 95 % 1.2-
4.2), el sexo masculino (HR 3.610, p=0.001), los propios de la
AR como la mayor duracion de la enfermedad, concentracion
elevada de autoanticuerpos, control inadecuado del proceso
inflamatorio, menor capacidad vital forzada pulmonar
<80 % (HR 3.8,1C95 % 1.5 6.7) y baja capacidad de difusion
de monoxido de carbono (<15) (3-9).

La TC es el método de imagen mds utilizado para el
diagnostico de EPI-AR, con esta se pueden evidenciar signos
como el patron tipico de vidrio esmerilado en estadios
tempranos, o panal de abeja en fases avanzadas (9-11).

Dicho lo anterior, presentamos el siguiente reporte de caso
de un adulto mayor que cursé con un comportamiento
clinico inusual de la AR y sus manifestaciones
extraarticulares.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente masculino de 87 afos con antecedentes de
tabaquismo cronico hasta hace 6 afios (indice de paquetes
de cigarrillos anuales IPA 60) y AR hace un afio, recibiendo
manejo farmacologico metotrexate (MTX) 2.5 mg 3 tabletas
cada 8 dias, cloroquina 250 mg cada 24 horas, prednisolona
5 mg cada 24 horas, acido folico 1 mg cada dia y bromuro

48

Revista de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad del Cauca
Vol 25 No. 1/ Enero 2023



ipratropio 2 puff cada 6 horas. Fue remitido de primer nivel por
cuadro de 10 dias de disnea de medianos esfuerzos, deterioro
progresivo de la clase funcional IIII/IV (NYHA: New York Heart
Association), tos con expectoracion y fiebre no cuantificada.

Entre los antecedentes hospitalarios habia consultado en 2
ocasioneseneltltimo ano pordisneade minimosamedianos
esfuerzos (NYHA III/IV), edema de miembros inferiores
y malestar general. Encontraron factor reumatoide (128
UI/mL) elevado y una TC evidenci6 enfisema paraseptal
con marcado engrosamiento septal interlobular, patron
en panalizacion en ambos lobulos inferiores (Figura 1).
Determinaron diagnostico de enfermedad pulmonar
intersticial difusa asociada a pulmon reumatoide tipo
fibrosis pulmonar por lo que se indico manejo ambulatorio
con antirreumdticos y oxigeno domiciliario.

Figura 1. Tomografia axial computarizada de torax con enfisema
paraseptal y marcado engrosamiento septal interlobular. Patron
en panalizacién en ambos l6bulos.

Alingreso estaba en regular estado general y en auscultacion
pulmonar estertores de predominio en hemitorax
derecho, manos con desviacion cubital de articulaciones
metacarpofalangicas y deformidad en cuello de cisne de los
dedos. Los paraclinicos mostraron leucocitosis con neutrofilia
y anemia, PCR elevada, gases arteriales con alcalosis
respiratoria (Tabla 1) y radiografia de torax con infiltrados
reticulares y signos de consolidacion en base pulmonar
derecha. Se iniciaron liquidos endovenosos, beclometasona
3 puff cada 12 horas, bromuro ipatropio 3 puff cada 6 horas,
metil-prednisolona 60 mg intravenoso (IV) cada 8 horas y
piperacilina tazobactam 4.5 mg IV cada 8 horas.

Tabla 1. Exdmenes paraclinicos de ingreso del paciente

Analisis Resultados
Leucocitos 11.27*1073/mm”3
Neutrofilos 90 %

Linfocitos 4.6 %

Monocitos 53%

Plaquetas 295* 10/°3/mm”3

Hemoglobina 10.1 g/dl

PCR 192 mg/1
Gases arteriales

F102 70 %

pAO2 463 mmHg

Saturacion de oxigeno 99 %

HCO3 23.4 mmol/L

pCOo2 29 mmHg

Ph 7.52

PaFi 661 mmHg

Fuente: Registros clinicos. Elaboracion propia.

Al segundo dia de hospitalizacion, el paciente requirio
soporte ventilatorio por cdnula nasal con posterior
mejoria de la clase funcional. Ajustaron el tratamiento
a metil-prednisolona 40 mg IV cada 6 horas, sulfato de
magnesio 1 ampolla IV cada 8 horas, montelukast 20 mg
via oral (VO) dia, reiniciaron manejo previo ambulatorio
de cloroquina 250 mg VO dia y salbutamol inhalado 2
puff cada 3 horas.

Durante su estancia hospitalaria, el paciente manifesto
mejoria de la sintomatologia. Los campos pulmonares
tenfan disminucion del murmullo vesicular, roncus y
crepitaciones por lo que realizaron una TC de térax que
mostro fibrosis pulmonar con signos de sobreinfeccion
(Figura 2). Consideraron diagnosticos de EPIAR vy
sobreinfeccion por neumonia adquirida en la comunidad
con cubrimiento antibidtico de espectro extendido,
suspendieron liquidos endovenosos, metil-prednisolona
y sulfato de magnesio, e iniciaron prednisolona 30 mg
VO dia, bromuro de ipratropio inhalado a 3 puff cada 20
minutos por 1 hora, continuado a 2 puff cada 8 horas y
ajustaron salbutamol inhalado a 2 puff cada 4 horas.
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Figura 2. Tomografia axial computarizada de torax contrastada con
fibrosis pulmonar.Patrén de panalizacion y signos de sobreinfeccion.

En el onceavo dia de hospitalizacion, presentd resolucion
del cuadro clinico inicial, sin disnea, por lo que se dio egreso
hospitalario con 6rdenes de montelukast 10 mg VO cada 24
horas, salbutamol 2 puff inhalado cada 4 horas, seguimiento
ambulatorio por neumologia y medicina interna.

DISCUSION

La EPI-AR es cada vez mds comiin y es una causa importante
de morbimortalidad en estos pacientes. Se estima que la AR
afecta al 1-2 % de la poblacion mundial y 1as manifestaciones
pulmonares como EPI, enfermedad de las vias respiratorias,
pleural y vascular, pueden presentarse hasta en un 30-40 %
delaAR. Se considera que es la segunda causa ms frecuente
de mortalidad en pacientes con diagnostico de AR (10-11).

Un estudio de cohorte prospectivo describe que la afectacion
pulmonar por AR no solo se observa en individuos sintomdticos.
Describen que mediante TAC y 1a evaluacion de la capacidad
pulmonar de difusion de mondxido de carbono, se identifica
una mayor prevalencia de dano extraarticular en quienes
son asintomdticos, y que la elevacion de laPCR y hallazgo del
patron de panalizacion de abejas es indicativo de progresion
de danio pulmonar en pacientes con EPI-AR (9). E140 % de los
pacientes con EPI-AR desarrollan el patron de panal de abeja
en una media de tiempo de 4.7 anos y que el sitio anatomico
pulmonar mayormente comprometido es el intersticio (10-11).

En un ensayo clinico se sometieron 2 96 pacientes con EPI-AR a
TC de alta resolucion de torax, documentando que los cambios
imagenoldgicos ms frecuentes son el engrosamiento bronquial

(28.1 %) y las bronquiectasias (26 %) en fumadores (12). Estos
hallazgos histologicos son coincidentes con los descritos por
otras investigaciones donde las bronquiectasias, los cambios
reticulares y 1 fibrosis son tipicos en 1a EPI-AR. Adicionalmente,
cambios por sobreinfeccion, (neumonia intersticial habitual)
como inflamacion intersticial y focos de fibroblastos, y cambios
cominmente relacionados con los hallazgos en 1a TAC de
opacidades reticulares en ambos campos pulmonares, el panal
de abejay vidrio esmerilado, son frecuentes (12-14).

Latasa de supervivencia de pacientes con EPI-AR es variable.
En un estudio prospectivo de 72 pacientes con EPI-AR, fue
de 78.4 % a 5 annos (15). Los sintomas principales son disnea
(61.1 %) y tos (52.8 %) (16). Una revision sistematica y
metaandlisis encontraron que la sobreinfeccién por neumonia
se asocia con un mayor riesgo de mortalidad en EPI-AR (17).

En la actualidad existe un nimero relevante de estudios
que evalia la eficacia de los agentes convencionales
modificadores de la enfermedad y los encargados de
modular el compromiso inflamatorio y pulmonar de EPI-
AR. Sin embargo, su administracion atin es limitada debido
alos costos y a la baja disponibilidad de los medicamentos
en paises subdesarrollados. Estudios recientes confirman
que el MTX atin continta siendo el medicamento de primera
linea de tratamiento en pacientes con EPI-AR o AR (18-22).

La AR esuna enfermedad subestimada por los profesionales
y ain mds sus manifestaciones extraarticulares. Los
autores creemos que esta se debe considerar siempre como
diagnostico diferencial inicial en casos de sintomatologia
pulmonar en pacientes con diagndstico previo de AR.
Adicionalmente, actualmente se reportan casos pocos
frecuentes con esta presentacion clinica inicial inusual.

Eneste reporte de caso, el diagndstico de la EPI-AR fue oportuno
mediante los estudios imagenoldgicos, lo que permitié un
abordaje clinico preciso y tratamiento adecuado. Dentro de
sus limitaciones, no se evalué el seguimiento temporal de
marcadores serologicos de la AR como enfermedad del tejido
conjuntivo, debido a no disponibilidad en la institucion en que
se atendio el caso de dichos marcadores.

CONCLUSIONES

En este reporte de caso, destacamos el comportamiento
inusual de la remision espontdnea de la AR en pacientes
con tratamiento antirreumdtico para ocasionar dafio a
otros 6rganos, como el pulmon, en presencia de factores
de riesgo que favorecen la progresion de la enfermedad.
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A pesar del desarrollo de nuevas terapias farmacologicas
para controlar la AR y la EPI en la actualidad, el MTX y los
corticoides atin son el pilar fundamental del tratamiento.
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