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Resumen

Descripcion del caso: Mujer de 58 afios, sin alergias conocidas, ni habitos téxicos, con antecedente
de artritis reumatoide seronegativa diagnosticada hace 15 afios. Inicialmente recibi6 tratamiento
con sales de oro, metotrexate a dosis bajas, etanercept, posteriormente presenté refractariedad a
hidroxicloroquina y anti-TNF-alfa (rituximab y adalimumab). Desde hace dos meses en tratatamiento
con etanercept 50 mg sc, metotrexato 10 mg sc semanales y acido félico. La paciente acude a
nuestra consulta por fiebre de 38,5 °C y astenia que comienza 48h tras la administracion de
etanercept, por lo que se decide derivacion a Urgencias para realizacion de pruebas
complementarias que siendo normales, es dada de alta con recomendaciones habituales. Ante la
persistencia del cuadro, sin objetivar foco, se remite de nuevo a Urgencias 24 horas después, siendo
ingresada en Reumatologia con sindrome febril de 39,5 °C, tos no productiva y disnea. Durante su
ingreso, a pesar de tratamiento antibiotico de amplio espectro, se produce empeoramiento
radioldgico con aparicién de patrdn alveolo-intersticial y persistencia de la sintomatologia con
insuficiencia respiratoria que obliga a ampliar cobertura antibidtica, pendientes de resultados
microbioldgicos de lavado broncoalveolar. Al quinto dia de ingreso, ante la mala evolucion y
sospecha de Neumonitis iatrogénica, se pautan corticosteroides a dosis altas y retiran etanercept y
metotrexato, presentando mejoria franca clinica y radioldgica, lo que permitio la retirada paulatina
de la pauta antibidtica. Fue dada de alta once dias después, asintomaética, con resolucion de los
infiltrados radiologicos y tras la negatividad de los resultados microbioldgicos.

Exploracion y pruebas complementarias: ORL normal. Auscultacién cardiaca ritmica con soplo
en foco aodrtico, auscultacion pulmonar con hipoventilacion basal derecha y crepitantes secos
bibasales, abdomen normal. Sinovitis de carpos, tercera interfalangica proximal izquierda y cuarta
derecha. No lesiones dermatoldgicas ni rigidez de nuca. Analitica: GPT 131, GGT 62, VSG 20, PCR
53. Estudio autoinmunidad: ANCA negativo. Antigeno neumococo y Legionella orina negativo.
Serologia para neumonias atipicas, virus negativas y PCR de citomegalovirus y galactomanano
negativos. Cultivo sangre y orina normal. Saturacién de oxigeno 85-92%. Mantoux: negativo.
Radiologia de térax: infiltrado bilateral. TACAR toracico: patrdén alveolar multifocal bilateral,
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asimétricos con focos en “vidrio deslustrado” con pequeiias condensaciones en broncograma aéreo.
Ecocardiograma: normal. BAL: celularidad inespecifica, cultivos negativos, recuento: T4/T8 10.38,
anatomia patoldgica: negativa para malignidad y para Pneumocystis y células Langerhans.

Juicio clinico: Neumonitis por metotrexato en paciente con artritis reumatoide seronegativa.

Diagnostico diferencial: Infecciosa (oportunistas), inflamatoria (hipersensibilidad, iatrogénica),
neoplasica (linfoma).

Comentario final: Dada la baja frecuencia de la neumonitis por metotrexato y su potencial
gravedad (mortalidad 13-20%), debemos sospecharla siempre en todo paciente en tratamiento con
metotrexato que acuda a nuestra consulta con cuadro compatible a infeccion respiratoria y/o
insuficiencia cardiaca.

BIBLIOGRAFIA

1. Sdenz D, Ruiz-Ruiz F], Monén S, Mozota J, Marquina A.Neumonitis asociada a Metotrexate.
Neumonitis secundaria a metotrexate. An Med Interna (Madrid). 2008;25:27-30.

2. Fernandez M, Fernéndez-Llanio N, Castellano C, Castellano JA. Neumonitis inducida por
metotrexato en una paciente con artritis reumatoide seronegativa. Cartas al Editor/Reumatol Clin.
2015;11(3):184-91.

3. Guerrero DT, Landin C, Hamdan N, Bermudez P, Garcia S, Constanza C et al. Enfermedad
intersticial pulmonar asociada a metotrexato. NCT. 2009;68(1):35-40.

1138-3593 / © 2015 Sociedad Espanola de Médicos de Atencion Primaria (SEMERGEN). Publicado
por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.



