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CASO CLÍNICO SOCALPAR: DISNEA DE RECIENTE COMIENZO EN PACIENTE CON ARTRITIS REUMATOIDE.

Beatriz Abascal Bolado –Hospital U. Marqués de Valdecilla-

Antecedentes Personales: Paciente mujer de 65 años, no fumadora, obesidad, HTA esencial con hematoma parieto-occipital derecho en 1994 secundario, con crisis de ausencia residuales y cuadrantanopsia homónima superior izda. Hipertiroidismo subclínico primario. Diagnosticada en 2000 de artritis reumatoide con FR y APCC positivos, recibiendo tratamiento desde entonces con MTX, anakinra, salazopirina, hidroxicloroquina, adalimumab y rituximab. Actualmente en tratamiento con leflunomida (desde hace 10 meses). Ingreso en julio de 2007 por síndrome general asociado a tos y fiebre, descartándose  neumonía y TEP, con PFR normales y TAC normal.

Enfermedad actual: cuadro de 2 semanas de evolución de disnea grado III/IV (GFB disnea I/IV) junto con tos seca y dolor de características pleuríticas bilateral. Sin otra clínica acompañante.

Exploración física: TA 120/80; FC 90; Tª 36ºC, FR 16; SatO2 (basal) 98%. Cabeza y cuello sin alteraciones con carótidas normales, sin adenopatías ni aumento de PVY. AC rítmica, sin soplos. AP crepitantes finos en ambos tercios inferiores. Abdomen normal, Extremidades, edemas bimaleolares con fóvea, sin signos de TVP. Locomotor, sin datos de artritis.

Pruebas complementarias: 

*Hemograma: 9500 leucocitos con fórmula normal, Hb 14.1, Hto 41.3%, VCM 91, 288.000 plaquetas. VSG 59,  A. Protrombina 84%

*Bioquímica: LDH 789, proteínas totales 5.9, resto de los parámetros dentro de la normalidad.

*Marcadores tumorales: CEA 6.1, CA 15.30 281

*Serología neumonías atípicas: negativas. *Hemocultivos X3: negativos

*ECG: RS a 87 lpm, HSAHH, sin alteraciones de la repolarización.

*GSA: (FIO2 21%) hipoxemia moderada y alcalosis respiratoria. pH 7.47, pO2 52.8, pCO2 34.4, HCO3 26.1, BE P(A-a)O2 1.6, SatO2 88%

*Rx tórax: pérdida de volumen en ambos campos pulmonares, con un patrón intersticial en bases compatible con diagnóstico clínico de fibrosis pulmonar.

*Gammagrafia V-P: no se observan defectos de perfusión sugestivos de TEP

*TAC torácico: en región paratraqueal derecha baja se observa algún ganglio subcentrimétrico. Aorta torácica ascendente con un diámetro cercano a los 4 cm. Patrón pulmonar de tipo intersticial con distribución amplia bilateral, sugestiva de fibrosis con panalización en bases.

*Pruebas de función respiratoria: la espirometria forzada muestra una restricción de carácter severo. En la pletismografia se observa restricción de carácter moderado. La DLCO está muy reducida en valores absolutos, pero mejora al corregir para el volumen alveolar, sin llegar a normalizarse.    FEV1 1070 (47%),   CVF 1150 (47%),      DLCO/VA 75% CPT 2780.

Desde el ingreso la paciente presenta empeoramiento de su disnea hasta hacerse de grado IV/IV, junto con hipoxemia, precisando oxigenoterapia a 2lpm, manteniéndose con SatO2>90%, persistiendo la tos seca. 

Ante la clínica de la paciente y los hallazgos en las pruebas complementarias de fibrosis pulmonar, barajándose como causas la AR propiamente o el tratamiento farmacológico con leflunomida, se plantean las opciones a la paciente de biopsia pulmonar abierta, con objeto de tener diagnóstico histológico, o bien, comenzar tratamiento con corticoides y esperar evolución. La paciente rechaza la biopsia, por lo que se comienza con prednisona 60 mg al día, así como la suspensión de tratamiento con leflunomida,  con mejoría progresiva de la disnea.

La paciente es dada de alta con una dosis de prednisona de 40 mg, en pauta descendente (10 mg al mes) hasta mantenerse con una dosis de 5 mg, Además se decide suspender tratamiento con leflunomida, por el riesgo de fibrosis secundaria a tratamiento farmacológico, ya que la opción de fibrosis pulmonar secundaria a AR es descartada dado el buen control de la enfermedad.  Es valorada cada mes en consultas externas de neumología con buena evolución, presentando tras 4 meses y hasta la actualidad, disnea grado I-II/IV, sin tos ni dolor torácico, con normalización de las PFR: FEV1 99%, FVC 95%.

Se decide repetir TAC torácico: afectación intersticial del parénquima pulmonar con engrosamiento de líneas paraseptales y panalización en la periferia de ambas bases pulmonares.

Conclusión: Fibrosis pulmonar secundaria a tratamiento con leflunomida
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