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Caso clinico

A. Reumatoide

3/07/10 «Oct 09> MTX y CTD
Mujer de 65 afios que acude a urgencias por disnea  «rFep 10> MTX, CTD y leflunomida

ANTECEDENTES PERSONALES:
Fumadora de 10-12 cig/dia
Hipertension Arterial. Diabetes Mellitus tipo 2. Dislipemia
Artritis Reumatoide seropositiva (Oct 09)

Tratamiento habitual: Omeprazol, AAS, enalapril, metformina, novomix 30,
novorid flexpen, simvastatina, deflazacort, leflunomida, indometacina, carbonato
calcico, acido félico, alprazolam, paroxetina.



ENFERMEDAD ACTUAL.:
Disnea progresiva de una semana de evolucion

Tos seca sin expectoracion

Astenia
Sin fiebre

EXPLORACION FISICA:
TA: 160/70, FC: 120 Ipm, FR: 28-32 rpm, SatO2 con VMK 24% 90%

REG, palidez, sudoracion,
AR: Crepitantes hasta campo medio de ambos hemitérax



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

Biogquimica: Na 130, K 6, PCR 40,55 mg/dl, LDH 946 U/L
Hemograma: 14.800 leucocitos (84% N), Hb 10.3, 574.000 plaquetas
Coagulacion: Normal. Dimero D 1.196 ng/ml

GSB: PH 7,44, PCO2 26,6, PO2 43, HCO3 17,9, SatO2 77,7%

ECG: Taquicardia sinusal con S1, Q3



Rx Torax:

501111




JUICIO CLINICO:

> Insuficiencia Respiratoria Aguda parcial
> Infiltrado intersticial bilateral difuso

¢ DIAGNOSTICO DIFERENCIAL?

SINTOMAS GUIA:

> DISNEA j> ARTRITIS REUMATOIDE
> TOS SECA INMUNODEPRIMIDO

> INFILTRADO DIFUSO



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL




- Bacterias (P. aeruginosa, S. aureus)

CAUSA PULMONAR - Hongos (Aspergillus, Mucormicosis, Candida)
- Virus (CMV, VVZ, VHS, VRS, parainfluenza)

- P. jirovecii

, : - Micobacteria
Neumonia Bilateral — ! as

__, Baja probabilidad preprueba
TEP Dimero D +

EP|l —— Disnea + Tos seca + Infiltrado pulmonar intersticial

SDRA - ¢ Causa predisponente?

Contusion - ¢Traumatismo?

Hemorragia -~ Hemoptisis + anemizacion + infiltrado intersticial
Bronquiectasias - ¢ Enfermedad subyacente?



CAUSAS CARDIACAS: EAP/ICC

Sin antecedentes de cardiopatia
Unico factor de riesgo: HTA

- Sin signos de hipertrofia izquierda en ECG
- Sin cardiomegalia en Rx térax



TOXICIDAD POR FARMACOS:
*Corticoides: Riesgo de infecciones
Leflunomida: Riesgo de infecciones, neumopatia intersticial

*MTX: Riesgo de infecciones, neumonitis intersticial, edema pulmonar no
cardiogénico

NEUMOPATIA POR ARTRITIS REUMATOIDE
*Pleuritis — Dolor pleuritico (20%), derrame pleural (5%)
Enfermedad intersticial difusa

*Bronquiolitis Obliterante — Tto con D-penicilamina, sales de oro,
sulfasalacina. Rx torax sin infiltrados

*Bronquiolitis obliterante con neumonia organizativa
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LINFANGITIS CARCINOMATOSA

Patron intersticial bilateral
Diagnostico — LBA y biopsia transbronquial

NEUMONIA LIPOIDEA
No suele originar infiltrado intersticial bilateral
LBA: Vacuolas de grasa en los macrofagos alveolares

TBC MILIAR: Fiebre, disnea, tos productiva

ENFERMEDAD MILIAR POR BACILO DE CALMETTE-GUERIN

— Carcinoma de vejiga
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Los diagndsticos mas probables a tener en cuenta son:;

Neumonia en paciente inmunodeprimido
Enfermedad pulmonar intersticial
Neumopatia por Artritis Reumatoide
Toxicidad farmacologica

¢ TEP?
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Angio-TAC de Arterias pulmonares:

;
Iian: 18

oIuoy Late

Study Tirna: (2580054 A
AR IRk

CONTRAST
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EVOLUCION EN UCI:

Tratamiento: Ceftriaxona (2 g/24 h iv) + levofloxacino (500 mg/24 h iv) +
corticoterapia + O2

MI. Ganciclovir 400 mg/12 h iv + cotrimoxazol (800/160 mg/8 h vo)
Lenta mejoria manteniendo buenas SatO2 con VMK al 50%

72 h - Alta a planta de Medicina Interna

> Disnea, taquipnea, crepitantes
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS EN PLANTA:

Analitica:

Bgca: PCR 1.48, FR 27, TSH 0,56

Hemograma: 12.620 leucocitos (86.4% N), Hb 9.4, 724.000 plaq
Proteinas especificas: 1gG 862, IgA 386, IgM 138, C3 84, C4 15.7

Microbiologia:

Hemocultivo, coprocultivo: Negativo

Urocultivo: Citrobacter koseri

Cultivo de esputo: Negativo. P. jirovecii: Negativo

Baciloscopia: Negativa. No se observan BAAR

Ag de Legionella y neumococo en orina: Negativos

Serologias:

- Coxiella burnetti, Chlamydia pneumoniae, Legionella, Mycoplasma: Negativos
- CMV: Negativo. VEB: Ig G positivo

- VHB, VHC, VIH: Negativo
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Rx térax (8/07/10):

e
-

"

b

EVOLUCION EN PL/

Mejoria progresi

RNA:

Mejoria de la

It
i

Alta 23/07/10 @ SatO2 basal 99% en reposo tras ejercicio
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JUICIO CLINICO:

Neumonia intersticial multilobar grave adquirida en la comunidad en
paciente inmunodeprimida. Sospecha de P. jiroveci

Artritis Reumatoide seropositiva en tratamiento con MTX y leflunomida

Infeccion urinaria por Citrobacter koseri

Los previos
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CLINICA

10/08/10 tantes
Analitica ¢ 2. Na 137,
K 4.90,

Rx control



TACAR Toérax (30/09/10)

Study Datersn iR Study Date:30
study Time: ! study Tirme:

MRI:

Tl




TACAR Toérax (30/09/10)

Study Date: 30/08/20 m: 20 i Study Date:30/08/2010

study Time: 11:45 study Tirme:

F| P

[L]




Octubre 2010:

Poliartralgias
. _ EVA dolor 7,5 /[Eva enf 7
Rigidez matutina :>

., NAT 2/ NAD 7
Tumefaccidon en ambas manos

I

Leflunomida (20 mg/24 h) + prednisona (10 mg/24 h) +cotrimoxazol

!

Abatacept.(Enero 2011)

Ultima revision (Junio 2011): NAT 0/NAD 1
PCR 0,63
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ENFERMEDAD PULMONAR INTERSTICIAL

Conjunto de enfermedades pulmonares caracterizadas por presentar unas
manifestaciones clinicas y radioldgicas similares, originadas por la
presencia de inflamacion y a veces fibrosis tanto en el intersticio como
en otras localizaciones
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Clasificacion |

1. De causa conocida o asociadas:
- Infecciones: Virus, bacterias, hongos, parasitos

- Ocupacionales/ambientales: Polvos organicos, inorganicos, humos y gases
quimicos

- Neoplasias: Ca broncogénico, Ca metastasico, linfoma, leucemia
- Congénita/familiar: Lipoidosis, hamartrosis

- Metabdlica

- Agentes fisicos/Radiacion/ Drogas/Medicamentos

2. Primarias o asociadas a otros procesos no bien definidos

- Sarcoidosis

- Proteinosis alveolares

- Microlitiasis alveolares

- Linfangioleiomatosis

- Eosinofilias pulmonares

- Histiocitosis X

- Amiloidosis

- Enfermedades del tejido conectivo/Autoinmunes, Vasculitis granulomatosas

Arch Bronconeumol 2003; 3(12):580-600 23



Clasificacion Il

3. Neumonias intersticiales idiopaticas
- Fibrosis pulmonar idiopatica

- Neumonia intersticial aguda

- Neumonia intersticial no especifica

- Bronquiolitis respiratoria con EPID

- Neumonia intersticial descamativa

- Neumonia organizada criptogenética

- Neumonia intersticial linfoides

Arch Bronconeumol 2003; 3(12):580-600 24



Infeccion en inmunodeprimido

P. jirovecii -~ Lo mas frecuente

Factores de riesgo:
Defectos en la inmunidad celular
Uso de glucocorticoides.
Farmacos inmunosupresores
Céancer
Trasplante hematopoyético o de 6rgano solido
Rechazo del 6rgano
Tratamiento de enfermedades inflamatorias
Inmunodeficiencias primarias b
Malnutricion severa

Diagnostico — Esputo/ LBA (<50%)

Epidemiology, clinical manifestations, and diagnosis of Pneumocystis
pneumonia in non-HIV-infected patients. Uptodate. Enero 2011



Artritis Reumatoide

14% de los pacientes
Factores de riesgo:
Tabaquismo
Artritis reumatoide severa

Clinica:
Varones 50 y 60 afos
Artritis seropositiva
Erosiones articulares
Comienzo insidioso, con disnea con el ejercicio y tos seca.
Crepitantes (75%), acropaquias (75%).

Tratamiento: Glucocorticoides (0,5 mg/kg/dia)
Respuesta clinica en 1 a 3 meses.
Prondstico: Media de supervivencia de 3,5 afios a partir del diagnostico.
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Intersicial lung disease in rheumatoid arthritis. Uptodate. Enero 2011



Tratamiento con metotrexate

MTX - 60-93% pacientes desarrollan RAM
Toxicidad severa — Pulmonar (2%), hepatotoxicidad y efectos hematoldgicos.

Manifestaciones:
Neumonitis
Bronquiolitis obliterante con neumonia organizada
Lesion pulmonar aguda con edema pulmonar no cardiogénico
10%: Fibrosis pulmonar
Bronquitis con HRB
Infecciones oportunistas (P. jirovecii 40%, CMV, VVZ, nocardia, etc).

Methotrexate-induced lung injury. Uptodate. Enero 2011 21



Tratamiento con metotrexate

Factores de riesgo:
Edad > 60 anos
Afectacion pleuropulmonar reumatoidea
Uso previo de FAME
Hipoalbuminemia
Diabetes Mellitus
Altas dosis de MTX
Administracion diaria
Enfermedad pulmonar subyacente
Alteraciones en las PFR previas al tratamiento
Interacciones (AAS, penicilina, fenitoina, barbitdricos, AINES..)

Clinica: Subaguda. Fiebre, escalofrios, mal estar, tos y disnea.

Tratamiento: Suspension del MTX + corticoides. Mejoria clinica en dias,

radiologica en semanas.

Methotrexate-induced lung injury. Uptodate. Enero 2011 28



En nuestra paciente:

Neumonia intersticial por Pneumocistis jirovecii:

Inicio agudo
Mejoria rapida con cotrimoxazol
Metotrexate retirado una semana antes del inicio de la dishea

Neumopatia por AR - Mas insidioso, mejoria mas lenta, peor
pronostico

Artritis reumatoide y su tratamiento favorecieron la infeccion oportunista
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Protocolo Diagnostico Enfermedad Pulmonar Intersticial

Historia clinica, laboratorio, Rx térax, PFR

Identificar causas potenciales

Recuperacion clinica

S| LBA

‘No

Bx transbronquial

Parar \

No

Causas raras

Autoinmunidad,

Biopsia cutanea, musculo, renal
Enf. sistémica especifica

s

Sl

Dx especifico
No |
TACAR

Bx pulmonar

Parar

Talmadge E kING, Kevin R Flaherty. Approach to the adult with intersticial lung diseas: Diagnostic testin%Qthodate. Ultima

revisién enero 2011. Disponible en
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