Neumonia organizada como forma
de presentacion de una artritis reumatoide
Organizing pneumonia as the presenting symptom of rheumatoid arthritis
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Resumen

La neumonia organizada (NO) es una enfermedad pulmonar intersticial
que puede asociarse a la artritis reumatoide (AR). Normalmente, la afecta-
cion pulmonar se presenta tras afos de evolucion de las manifestaciones
articulares, siendo menos frecuente la aparicion concomitante de ambos
procesos. Se expone el caso de una paciente de 79 afios que presentd tos
y disnea junto con inflamacion articular y criterios serolgicos de AR. La
radiografia de torax (Rx) y la tomografia axial computerizada (TAC) objeti-
varon un infiltrado alveolar bibasal con broncograma aéreo. Las manifes-
taciones pulmonares severas de una NO motivaron el ingreso y fueron la
clave para el diagnostico final de una AR. La paciente recibi¢ tratamiento
corticoideo con excelente respuesta.
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Introduccion

La AR es la artropatia inflamatoria mas comun, afecta al 1% de
la poblacion mundial’. Se caracteriza por alteraciones inflama-
torias que afectan al tejido articular y estructuras relacionadas,
sin embargo tiene también caracter de enfermedad sistémica
con multiples manifestaciones extrarticulares. Una de ellas es la
enfermedad pulmonar intersticial (EPI), que se presenta entre el 4
y el 68% de los pacientes con AR2. Dentro de este grupo la forma
mas frecuente de presentacion es la neumonia intersticial usual
(NIU), seguida de la neumonia intersticial no especifica (NINE)

Abstract

Organizing pneumonia (OP) is an interstitial lung disease which may be
associated to rheumatoid arthritis (RA). Normally, pulmonary involvement
appears after years of evolution of the joint manifestations, being the con-
comitant appearance of both processes less common. We present the
case of a 79-year-old woman who presented with cough and dyspnea
together with joint inflammation and serological criteria for RA. The tho-
racic X-ray and the CAT scan revealed a bibasilar alveolar infiltrate with
air bronchogram. The severe pulmonary manifestations of OP caused the
hospital admission and were essential for the final diagnosis of RA. The
patient received treatment with corticosteroids with an excellent response.
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y finalmente, la neumonia organizada (NO). Lo habitual es que
la afectacion pulmonar se presente en fases avanzadas de la
enfermedad articular, siendo mas raro que la lesion pulmonar
preceda o coincida con el diagndstico de AR. Presentamos el
caso de una paciente con diagndstico de NO como primera
manifestacion de una AR hasta el momento no diagnosticada.

Caso clinico

Muijer de 79 afios sin habitos tdxicos, con antecedentes de artrosis
e intolerancia a la lactosa, con consumo de ibuprofeno ocasional.
Ingresd en Medicina Interna por un cuadro de semanas de evolu-

Figura 1. Radiografia de manos: subluxaciones, reabsorcion subperiostica, y erosiones marginales.
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Tabla 1. Valores de laboratorio
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anamnesis dirigida la paciente contaba rigidez articular matutina
en manos junto con episodios de artritis metacarpo falangicas y en
codos. En la exploracion fisica destacaba una auscultacion pulmonar
con crepitantes gruesos bibasales y 1a exploracion de extremidades
evidencid una desviacion articular cubital, edema en dedos de las
manos, artritis de mufiecas y codo izquierdo. La analitica se resu-
me en la tabla 1. La Rx de torax mostr6 areas de condensacion
bibasal con broncograma aéreo de predominio derecho. Se inicid
antibioterapia empirica con ceftriaxona y levofloxacino sin mejoria.
Todos los estudios microbioldgicos y de autoinmunidad resultaron
negativos, excepto el factor reumatoide que fue positivo: 19.6 UI/
mL (0.1-14) asi como los anti péptido citrulinado (anti PPC), 117.5
Ul/mL (positivo fuerte >60).

La Rx de manos evidencio subluxaciones, reabsorcion subperiostica,
y erosiones marginales. (Figura 1).

Se realizd fibrobroncoscopia, la citologia del aspirado bronquial y
lavado bronquial reveld un componente inflamatorio agudo con
presencia de abundantes linfocitos y monocitos (microbiologia ne-
gativa y citologia negativa para células malignas). No pudo realizarse
biopsia transbronquial porque la paciente toleré mal la prueba.

Se realizd una TC tordcica en la que se objetivaron areas parchea-
das bilaterales de aumento de densidad en vidrio deslustrado de
predominio periférico y subpleural compatible con NO. (Figura 1).

Se instaurd tratamiento corticoideo a dosis de 1 mg/Kg de peso con
desaparicion de la clinica y normalizacion del perfil hepatico y los
reactantes de fase aguda. El TACAR de control a las 10 semanas
informd de mejoria radioldgica.
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La AR de inicio en mayores de 65 afios se conoce con el
nombre de elderly onset rheumatoid arthritis (EORA). La prin-
cipal diferencia con respecto a los jovenes es que aparece
por igual en hombres que en mujeres y que clinicamente
tiene una forma de presentacion mas aguda, como un cuadro
agudo sistémico, con intenso dolor en grandes articulaciones
proximales, acompafiado de astenia y pérdida de peso, y por
otro lado, con mayor afectacion sistémica como las manifes-
taciones pulmonares. Para su diagndstico debemos aplicar
los criterios de EULAR y ACR®.

La EPI es una manifestacion extrarticular que se presenta
segun las series entre 4 y 68% de los pacientes®. Dentro de
la EPI asociada a la AR, las mas frecuentes son la NIU y la
NINE, siendo menos habitual la asociacion con NO que, ade-
mas, tiene mejor prondstico que las anteriores. Lo habitual es
que la enfermedad pulmonar se presente afios después del
diagnostico de la AR, pero ocasionalmente el diagnostico de
laNO precede 0 es simultaneo al de la AR. En una revision de
26 casos publicados entre 1987 y 2006 de NO asociada a AR,
Mori et al encontraron que casi en un 81% el diagndstico fue
posterior, en el 15% precedid y en el 5% fue concomitante al
diagnostico de AR’. En los casos revisados, la mayoria de los
pacientes eran mayores de 65 afos, por lo que parece que
la afectacion pulmonar es mas frecuente que en los jovenes.
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Figura 2. TAC pulmonar: éreas parcheadas bilaterales en vidrio deslustrado de predominio periférico y subpleural.

En la NO la TAC toracica muestra las caracteristicas opa-
cidades subpleurales en vidrio deslustrado®. El diagnostico
definitivo es histopatoldgico, en la mayoria de casos por
biopsia transbronquial o videotoracoscopia, demostrandose
fibroblastos en los bronquiolos y alvéolos®.

El objetivo del tratamiento de la AR en los pacientes ancianos
es el mismo que en los de menor edad y consiste en conseguir
el control de los sintomas y la remisién de la enfermedad y
para ello contamos con los mismos farmacos. Los AINES
asocian mayores efectos secundarios y deben evitarse en
la medida de lo posible. Tradicionalmente se han usado la
corticoides como base fundamental del tratamiento, pero ac-
tualmente los farmacos modificadores de la enfermedad como
el metotrexate han demostrado que son igual de efectivos y
seguros que entre los mas jovenes si la funcion renal esta
conservada. Y 1o mismo se puede decir respecto a los antiTNF'
Respecto a el prondstico de la NO asociada a AR es gene-
ralmente favorable con respuesta rapida a los corticoides
en dosis de 0.75 -1.5 mg/Kg/dia. Si no ocurre respuesta
se podrian emplear la azatioprina o la ciclofosfamida como
ahorradores de corticoides'™.

Conclusiones

La AR debe considerarse en el diagnostico diferencial de los
pacientes diagnosticados de NO. Excluidas otras causas de
neumonia, unas manifestaciones clinico-radioldgicas suge-
rentes de NO junto con clinica y analisis seroldgicos compa-
tibles con AR pueden resultar suficientes para iniciar trata-
miento corticoideo sin necesidad de realizar biopsia pulmonar,
especialmente en los casos de pacientes mayores con mala
tolerancia o imposibilidad de realizacion de fibrobroncoscopia
0 toracoscopia.
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