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Palabras clave Resumen

> Artritis reumatoide
> Neumonia intersticial

La artritis reumatoide es una enfermedad sistémica autoinmune caracterizada por la afectacion articular
con inflamacién de la sinovial y destruccién de cartilago articular. La afectacién pulmonar es uno de las

afectaciones extraarticulares y puede ser la primera manifestacion en los pacientes. Presentamos a un varén
de 63 anos que comenzd con clinica respiratoria y afectacion articular siendo diagnosticado de enfermedad
pulmonar intersticial secundaria a esta entidad.

Keywords Abstract

> Rheumatoid arthritis
> Interstitial pneumonia

Rheumatoid arthritis is a systemic autoimmune disease characterized by joint involvement with inflammation of
the synovium and destruction of articular cartilage. Pulmonary involvement is one of the extraarticular affecta-

tions and may be the first manifestation in patients. We present a 63-year-old man who began with respiratory
symptoms with a joint involvement, being diagnosed with interstitial lung disease secondary to rheumatoid ar-

thritis.

Puntos destacados

> A pesar de encontrarnos en la pandemia por COVID-19, no debemos
olvidar el resto de las patologias que pueden dar lugar a afectacion pul-
monar.

> El diagndstico de la neumonia intersticial secundaria a artritis reumatoi-
de se basa en la clinica y pruebas de imagen sin ser necesaria normal-
mente la biopsia.

> El tratamiento empleado es con corticoterapia e inmunomoduladores
como el metrotexato.

Introduccion

La actual pandemia COVID-19 ha ampliado nuestro diagndstico diferencial so-
bre patologias respiratorias con afectacion a otros sistemas de nuestro organis-
mo. Nos ha llevado a pensar en esta causa infecciosa antes que en cualquier
otra entidad. Sin embargo, esto nos puede alejar y confundir en la bidsqueda
de un correcto diagndstico.

Caso clinico

Antecedentes y exploracion fisica

Varén de 63 afos de edad derivado a la consulta de Medicina Interna para es-
tudio por tos y fiebre de mas de un mes de evolucién junto con disnea leve y
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mialgias generalizadas. Como antecedentes destacaba simplemente ser exfu-
mador de un paquete al dia. Trabajé como informético.

Acudié inicialmente a Urgencias con clinica de 7 dias de evolucion. Por este
motivo se le solicité una radiografia de térax (Figura 1) en la que se objetivo un
patrén pulmonar difuso bilateral. Al mantener buena saturaciéon basal se le dio
de alta con sospecha de neumonia bilateral secundaria a COVID-19 recibiendo
tratamiento con Cefditoreno y Azitromicina durante 5 dias con escasa mejoria.
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Figura 1. Radiografia de térax: se observa un patron pulmonar difuso bilateral.
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El aspirado nasofaringeo para proteina C reactiva (PCR) de COVID-19 resultd
negativo. El resto de la semiologia por aparatos no presentaba mas sintomas.
Negaba contacto con animales o haber realizado viajes al extranjero. No habia
estado expuesto a humos o productos toxicos en su trabajo. Valorado en con-
sulta especifica de COVID de Medicina Interna con analitica, serologias, nueva
PCR y TAC de torax. Se descarta infeccion por COVID-19 y se deriva a consulta
de alta resolucion del mismo servicio para completar el estudio.

Pruebas complementarias

Se habia realizado una analitica basica en la que presentaba una bioquimica
con unos niveles normales tanto de creatinina como del perfil hepatico, NT-
proBNP e iones. Si que se objetivé una elevacion de ferritina de 521,8 ng/mL
(30-400) y descenso de hierro de 46 mcg/dL (57-182) y del porcentaje de sa-
turacién de transferrina del 19,89% (25-60). EI hemograma y hemostasia eran
estrictamente normales, asi como el estudio inmunoldgico inicial con comple-
mento, espectro electroforético e inmunoglobulinas, ademas de serologia anti-
SARS-CoV-2 y VIH, que resultaron negativas.

En nuestra consulta se hizo nueva historia clinica sin datos nuevos salvo un epi-
sodio hace 5 afios de artralgias autolimitado estudiado por Reumatologia con
autoinmunidad negativa y que no precisé de tratamiento especifico.

Revisamos la tomografia axial computarizada (TAC) de térax. En el TAC se ob-
jetivan imagenes de aumento densidad de predominio periférico en ambos
pulmones y con un aspecto parcheado. Las imdgenes presentaban algunas
de ellas densidad vidrio deslustrado, aunque predominaban las caracteristicas
de condensacion espacio aéreo con broncograma, también periférico. No se
advertian imagenes de adenopatias que por su tamano fueran sospechosas
de malignidad en ningun territorio toracico. Con ventana ésea no se advertian
alteraciones relevantes (Figuras 2 y 3).

Tras la primera valoracion en consulta parecia poco probable la etiologia tumoral,
toxico/farmacoldgico o infecciosa. El paciente en todo momento niega factor
ambiental o téxico que pudiese justificar la clinica. Consideramos la patologia
inflamatoria/autoinmune como la causa mas probable. Teniendo en cuenta el
antecedente de artralgias sin diagnostico en el pasado y con los hallazgos del
TAC decidimos ampliar el estudio con nueva analitica con serologias y autoin-
munidad, en el que se objetivé una velocidad de sedimentacion globular (VSG)
de 112 mm/h (0-20), proteina C reactiva (PCR) de 106 mg/L (0-5), con un factor
reumatoide (FR) de 47,2 Ul/mL (0-15) y antipéptido ciclico citrulinado (ACCP) po-
sitivos de 196,9 UA/mL (0-25). El resto de la autoinmunidad (ANA, ENA, ANCA)
fue negativo.

Evolucion

En su segunda visita a la consulta para reevaluacion con resultados, el paciente
referfa persistencia de la sintomatologia, pero ademds se afnadié¢ cuadro de un
par de semanas de limitacion funcional a nivel de ambos hombros con infla-
macién seguido de la misma afectacion en codo derecho vy artritis en carpo y
dorso de la mano derecha. No referfa rigidez matutina.

Sin embargo, por los hallazgos de TAC y la autoinmunidad consideramos como
primera posibilidad que se tratase de una neumonia organizada secundaria a
artritis reumatoide (AR) por lo que se inicié tratamiento con Prednisona de 30
mg diarios y Metotrexato de 15 mg semanales. Presentd mejorfa clinica tanto
articular como respiratoria, pudiendo disminuir de forma progresiva la pauta
de corticoides.

A los dos meses de tratamiento se realizd TAC de térax de control con resolu-
cion, casi total, de las imdgenes de aumento de densidad pulmonares bilate-
rales (Figura 4).
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Figura 2. Tomografia computarizada corte axial: se observa aumento de
densidad en pulmoén derecho parcheado.

Figura 3. Tomografia computarizada corte axial: se observa afectacion
bilateral algo mas llamativo en pulmon derecho.

Figura 4. Tomografia computarizada corte axial: presenta una practica
resolucion de los infiltrados pulmonares.
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Diagnostico

Neumonia intersticial usual secundaria a artritis reumatoide.

Discusion

La AR es una enfermedad sistémica autoinmune caracterizada por la afecta-
cion articular con inflamacién de la sinovial y destruccion del cartilago articular.
Afecta entre el 0,5-1% de la poblacion siendo més frecuente en mujeres'. Los
criterios diagnodsticos empleados son los ACR/EULAR 2010 precisando un total
de 6 puntos para diagnosticarlo (Tabla 1)2.

1 articulacién grande (0)

2-10 articulaciones grandes (1)

1-3 articulaciones pequenas (2)

4-10 articulaciones pequenas (3)

Mas de 10 articulaciones (al menos una
pequena) (5)

Afectacion articular
(0-5 puntos)

Serologia FRy ACCP negativos (0)
(03 ugntos) FR o ACCP positivo bajo (2)
P FR o ACCP positivo alto (3)

Reactantes de fase aguda |8
(0-1 puntos) .

PCRy VSG normales (0)
PCR 0 VSG elevadas (1)

Menos de 6 semanas (0)
Mas de 6 semanas (1)

Duracion de los sintomas
(0-1 puntos)

Tabla 1. Criterios diagnosticos de artritis reumatoide.

Es muy comun la afectacién pulmonar y puede ser la primera manifestacion
en los pacientes. Aparece hasta en el 67% de los pacientes con AR siendo la
causa de fallecimiento en hasta el 10-20%. Presenta varios tipos de afectacion:
1) a nivel de via aérea destacan: la artritis cricoaritenoidea y la aparicion de
bronquiolitis; 2) a nivel pleural y subpleural: presencia de nédulos reumatoi-
des, los cuales son de buen prondstico y no requieren tratamiento; afectacién
vascular en forma de vasculitis de vasos pequefios-medianos o, raramente,
hipertension pulmonar; 3) a nivel de pleura lo més frecuente es presencia de
pleuritis o derrame pleural exudativo; 4) finalmente puede dar lugar a enferme-
dad pulmonar intersticial que da lugar a la mayorfa de muertes de patologia
pulmonar’.

A su vez, algunos farmacos empleados en el tratamiento de la AR pueden dar
lugar a afectacion pulmonar destacando el metotrexato o la sulfasalazina que
pueden provocar pneumonitis, asi como inhibidores TNF alfa que dan lugar a
enfermedad pulmonar intersticial®.

Centrandonos en la enfermedad pulmonar intersticial que era la que presentd
nuestro paciente, son un grupo caracterizado por fibrosis e inflamacion del in-
tersticio pulmonar. Tiene una prevalencia entre el 4y el 50%. Es mds comun en

hombres de edad avanzada. Los factores de riesgo son el tabaco, la presencia
de erosién a nivel articular; datos analiticos como la elevacion de VSG y titulos
altos de FR y ACCP. Hay varios subtipos histopatolégicos siendo los mas fre-
cuentes la neumonia intersticial usual y la neumonia intersticial no especifica.
Otro patrén presente es la neumonia organizada que era el patron objetivado
en nuestro paciente.

La clinica es inespecifica siendo la disnea el sintoma m4s frecuente. El diagnds-
tico se basa en la clinicay pruebas de imagen compatibles en pacientes con AR
en los que se ha descartado causas toxicas e infecciosas. La broncoscopia no
tiene alteraciones especificas para esta patologia y no suele ser necesario salvo
para descartar infecciones subyacentes o cuando el diagnéstico no esté claro.
Raramente se precisa de biopsia para confirmarlo. El tratamiento se basa en
la inmunosupresion, siendo los glucocorticoides a altas dosis la primera linea
de tratamiento pudiendo afadirse otros inmunomoduladores como el meto-
trexato, la leflunomida y la azatioprina para disminuir la dosis de corticoide®.

Otros tratamientos como la ciclofosfamida o el micofenolato han demostrado
beneficio en esto pacientes. Sin embargo, hasta ahora, no existe un tratamien-
to éptimo para esta patologia en el momento actual por lo que su manejo
se basa en funcion de la edad, la progresion pulmonar, la histopatologia, la
actividad o severidad de la afectacion articular, y la presencia de otras manifes-
taciones extraarticulares®.
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