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Paciente de 50 anos, sexo femenino, con ante-
cedentes de Artritis Reumatoidea (AR) los Ultimos
10 afos en tratamiento con Esteroides,
Hipotiroidismo e Hipertensién arterial quien con-
sulta por cuadro de disnea de pequefios esfuer-
zos, tos seca y fiebre. Al ingreso se encuentra
normotensa, taquicardica, taquipneica y febril, con
marcada dificultad respiratoria. Estertores finos en
las bases pulmonares. La Radiografia de térax to-
mada en el servicio de Urgencias demostro infiltra-
dos intersticiales reticulares de distribucién prefe-
rente en la periferia pulmonar (Figura 1), sin dife-
rencias significativas con las tomadas 3 meses an-
tes (Figura 2). Se hospitaliza en la UCI con la sos-
pecha de sepsis o TEF, dado el dato radiologico
de estabilidad en el compromiso pulmonar por la
AR. Se piden Hemocultivos, Urocultivo, Gram vy
cultivo de esputo, Gamagrafia pulmonar y AngioTAC
pulmonar. Se inicia antibioterapia y Anticoagulacién
con heparina. La Gamagrafia Pulmonar es compa-
tible con TEPR, y el AngioTAC pulmonar demostré
trombo en la Arteria lobar inferior izquierda. Evolu-
ciond con severa dificultad respiratoria, hipotension
e inestabilidad hemodinamica por lo cual se deci-
di6 practicar Trombolisis con rTPA.

Figura No 2. Rx torax anterior 3 meses antes del ingreso,
demuestra infiltrados pulmonares intersticiales
de distribucién preferente hacia la periferia.

EVOLUCION

Tanto la Radiografia simple como la TAC de t6-
rax tenian compromiso parenquimatoso similar al
encontrado en ocasiones anteriores, por lo cual se
pensé en patologia diferente al incremento de su
compromiso pulmenar por la AR. Se compraobé el

Figura No1. Rx térax de ingreso. Infiltrados periféricos diagné‘sﬂpo‘ de TEP, y por severo compromiso
intersticiales bilaterales hemodinamico se realizd Trombolisis con rTPA.
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Durante la infusion del medicamento la paciente
presenta severa hipotensién sostenida, con gran
hipoxemia, sin evidencia de sangrado, y

bradicardia severa que requirié maniobras de reani-
macion y soporte inotrépico, pero la paciente falle-
ce, posiblemente en un episodio de TEP masivo.

Figura No 3. TAC de torax 3 meses antes del ingreso, demuestra infiltrados reticulares de predominio basal y en la periferia de

los dos campos pulmonares.

DISCUSION

La Artritis Reumatoidea es una enfermedad
sistémica, y como tal puede comprometer tanto el
parénguima pulmonar como los bronquios o la
pleura. Es asi como se han descrito infiltrados
intersticiales, lesiones nodulares, bronquiolitis,
bronquiectasias, derrame pleural, derrame
pericardico, etc. El compromiso pulmonar en la AR
es frecuente: en un estudio’ se encontro
atrapamiento de aire, bronquiectasias y nddulos
centrolobulares hasta en 60% de los pacientes, por
TACAR. No es raro encontrar compromiso de va-
rias de estas estructuras coincidiendo en un pa-
ciente. En otro estudio sobre 150 pacientes conse-
cutivos con AR, independiente de la existencia de
compromiso pulmonar, 19% tenian Alveolitis
Fibrosante y 9% tenian bulas enfisematosas?.
Rajaswekaran y cols® compararon 18 pacientes con
Alveolitis Fibrosante Criptogénica (AFC) con 18
pacientes con AR y compromiso pulmonar
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intersticial, encontrando mas infiltrados de tipo “vi-
drio esmerilado” y mayor cantidad de compromiso
periférico en los pacientes con AR, y mas lesiones
basales establecidas en los paciente con AFC.

Por otro lado, los pacientes en tratamiento para
Artritis Reumatoidea estan en mayor riesgo de tener
infeccién respiratoria que pueda simular compromi-
so pulmonar por la enfermedad de base, e incluso,
las drogas que se utilizan para el manejo de la enfer-
medad pueden producir lesiones parenquimatosas,
haciendo el diagnéstico diferencial mas dificil ain.

Los factores de riesgo identificados para tener
compromiso pulmonar con la AR son: sexo mascu-
lino, nédulos reumatoideos subcutédneos y
positividad del factor reumatoideo. La aparicion de
lesiones pulmonares o pleurales no siempre suce-
den durante recaida de la sintomatologia articular:
de hecho hasta en el 20% de los casos las lesiones
pleurales pueden preceder a la aparicion de la en-
fermedad articular.
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ARTRITIS REUMATOIDEA, INFILTRADOS PULMONARES Y DISNEA AGUDA

El compromiso pulmonar de la Artritis
Reumatoidea se ha clasificado en:

a. Enfermedad pulmonar parenquimatosa
i. Intersticial
ii. Nodular
b. Enfermedad de la via aérea
i. Viaaéreasuperior
ii. Vias aéreas grandes
iii. Vias aéreas pequenas
¢. Enfermedad pleural
d. Enfermedad vascular pulmonar y Cardiovascular

ENFERMEDAD PULMONAR
PARENQUIMATOSA

Enfermedad pulmonar intersticial:

Se presenta entre el 20 y el 58% de los pacien-
tes, dependiendo del método diagnostico emplea-
do. La radiografia simple de térax tiene la menor
sensibilidad. La Tomografia axial computarizada de
alta resolucion (TACAR), el Lavado broncoalveolar
(BAL) y las pruebas completas de funcién pulmonar
permiten demostrar compromiso intersticial en un
numero mayor de pacientes con Artritis
Reumatoidea. El tipo de compromiso intersticial
debe ser precisado por medio de estudios
histopatolégicos.

La Neumonitis Intersticial Usual (NIU) puede pre-
sentarse con una Radiografia de térax normal, o
pueden encontarse infiltrados reticulares bibasales.
Este compromiso puede progresar a fibrosis
pulmonar focal con formacién de pulmén en “pa-
nal de abejas”. La aparicion de infiltrados de tipo
“vidrio esmerilado” puede evidenciarse en la TA-
CAR.

La Neumonitis Intersticial No Especifica (NINE)
tiene una distribucion mas homogénea que la NIU,
tiende a tener distribucién predominante subpleural
y basilar, pero pueden verse infiltrados pribronco
vasculares. En 50% de los casos se presentan i
neas irregulares sugestivas de fibrosis, y en 28%
imagenes de pulmén en “panal de abejas”. En la
TACAR es comun encontrar imagenes de “vidrio
esmerilado”.

La Bronquiolitis Obliterante con Neumonia en
Organizacién (BONO) compromete las pequefas
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vias aéreas y los alvéolos. Asociada a la AR se pre-
senta como opacidades alveolares periféricas en
parches que pueden estar contiguas.

La Neumonitis Intersticial Aguda (NIA) es una
enfermedad fibrosante rapidamente progresiva, en
la cual se encuentran opacidades alveolares bilate-
rales progresivas en la mayoria de los casos.

En la Neumonitis Intersticial Linfoide se encuen-
tran infiltrados reticulo nodulares bibasales, que en
la TACAR pueden aparecer como nodulares y pue-
den ser coalescentes para dar la apariencia de un
infiltrado mixto reticulo-nodular. Pueden estar pre-
sentes lineas septales y pulmén en “panal de abe-
jas” en los casos mas avanzados.

Enfermedad pulmonar nodular

La lesién patologica méas frecuente en la biop-
sia pulmonar de la AR es el nédulo necrobidtico
reumatoideo, lesiéon granulomatosa con centro
necrotico rodeado de infiltrado mononuclear de
linfocitos, plasmocitos e histiocitos en palizada, y
es la Unica anormalidad parenquimatosa pulmonar
especifica de la AR. Su distribucién es mas frecuen-
temente superior y cercana a la pleura, pero pue-
den verse también mas centrales. Pueden ser
nodulos Unicos, pero mas frecuentemente son mul-
tiples, y su tamano varia de pocos milimetros a 7
cm. de diametro. Su incidencia es aproximadamente
28% y pueden cavitarse produciendo hemoptisis.
Su presencia se correlaciona con la actividad de la
enfermedad articular. -

ENFERMEDAD DE VIAS AEREAS

La via aérea superior puede afectarse en la
AR por edema y eritema de las cuerdas voca-
les, nddulos reumatoideos que toman las cuer-
das vocales, o por paralisis de cuervas vocales
secundarios a vasculitis reumatoidea que com-
promete la vasa nervorum del nervio vago y del
recurrente laringeo. Puede ocurrir artritis del
cricoaritenoideo que rara vez produce obstruc-
cién aguda laringea.

En 20% de los pacientes con AR se encuen-
tra limitacion al flujo aéreo, documentado por
disminucion de la relacion VEF1"/CVF con ra-
diografia de térax normal, independiente de su
historia de tabaquismo previo. Bronquiectasias
se encuentran hasta en el 30% de los pacientesy
este grupo de enfermos tienen mayor probabilidad de
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tener nddulos subcutianeos y erosion articular que aque-
llos que cursan sin Bronquiectasias.

La Bronquiolitis Obliterante (BO), caracterizada
por obstruccion bronquiolar secundaria a cicatri-
zacién extraluminal concéntrica y evolucion progre-
siva de mal prondstico, se ha venido describiendo
mas frecuentemente en la AR, y parece ser mas
comun en mujeres seropositivas que en hombres.
La radiografia de torax puede ser normal o mostrar
signos de hiperinflacion y engrosamiento bronquial.

La Bronquiolitis Folicular (BF), consistente en la
presencia de abundantes foliculos linfoides
peribronquiolares con nlicleos germinales que pro-
ducen compresién extrinseca de la luz del bron-
quiolo, se asocia a varias enfermedades del
colageno, incluyendo la AR. La radiografia de to-
rax demuestra ndédulos pequenos difusos.

ENFERMEDAD PLEURAL

El compromiso pleural se encuentra hasta en el
50% de los pacientes con AR estudiados mediante
autopsia, aungue clinicamente sélo se diagnostica
en un 5% de ellos. Se manifiesta por derrame pleural
frecuentemente pequeno y unilateral, que puede re-
solver espontaneamente. El liquido frecuentemente
es un exudado con gran contenido en DHL, Glucosa
baja y pH bajo. El recuento celular puede ser predo-
minantemente neutrofilico o linfocitico dependiendo
de sila enfermedad es aguda 0 mas cronica. La pre-
sencia de Factor Reumatoideo positivo > 1:320 su-
giere el diagndstico.

La necrosis de un nédulo reumatoideo vecino ala
pleura visceral pude dar origen a un neumotdrax sim-
ple, aun empiema aséptico, aun empiema bacteriano
en caso de sobreinfectarse el anterior, 0 a un

pioneumotérax. Se ha reportado la presencia de
quilotérax en pacientes con Amiloidosis secundaria.

ENFERMEDAD VASCULAR
PULMONAR Y CARDIOVASCULAR

La hemorragia alveolar difusa en la AR, cuando
aparece, precede la aparicion de la enfermedad ar-
ticular en todos los casos, incluso hasta en 13 anos.
Radiolégicamente muestra infiltrados alveolares bi-
laterales que inicialmente pueden ser focales pero
frecuentemente progresan.

La incidencia del compromiso cardiaco en la AR
es baja, aunque la mortalidad por enfermedad car-
diaca es elevada. Sus manifestaciones incluyen: mio-
carditis inflamatoria, amiloidosis, enfermedad
valvular, nédulos reumatoideos, y vasculitis coronaria.
Puede haber Pericarditis constrictiva por engrosa-
miento secundario a la inflamacién crénica y engro-
samiento fibroso del pericardio. La Hipertension
Pulmonar secundaria a vasculopatia arterial pulmonar
es una complicacion rara de la AR.
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