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Resumen

Descripción del caso: Mujer de 58 años, sin alergias conocidas, ni hábitos tóxicos, con antecedente
de artritis reumatoide seronegativa diagnosticada hace 15 años. Inicialmente recibió tratamiento
con sales de oro, metotrexate a dosis bajas, etanercept, posteriormente presentó 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 ácido fólico. La paciente acude a
nuestra consulta por fiebre de 38,5 oC y astenia que comienza 48h tras la administración de
etanercept, por lo que se decide derivación a Urgencias para realización 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 Reumatología con síndrome febril de 39,5 oC, tos no productiva y disnea. Durante su
ingreso, a pesar de tratamiento antibiótico de amplio espectro, se produce empeoramiento
radiológico con aparición de patrón alveolo-intersticial y persistencia de la sintomatología con
insuficiencia respiratoria que obliga a ampliar cobertura antibiótica, pendientes de resultados
microbiológicos de lavado broncoalveolar. Al quinto día de ingreso, ante la mala evolución y
sospecha de Neumonitis iatrogénica, se pautan corticosteroides a dosis altas y retiran etanercept y
metotrexato, presentando mejoría franca clínica y radiológica, lo que permitió la retirada paulatina
de la pauta antibiótica. Fue dada de alta once días después, asintomática, con resolución de los
infiltrados radiológicos y tras la negatividad de los resultados microbiológicos.

Exploración y pruebas complementarias: ORL normal. Auscultación cardiaca rítmica con soplo
en foco aórtico, auscultación pulmonar con hipoventilación basal derecha y crepitantes secos
bibasales, abdomen normal. Sinovitis de carpos, tercera interfalángica proximal izquierda y cuarta
derecha. No lesiones dermatológicas ni rigidez de nuca. Analítica: GPT 131, GGT 62, VSG 20, PCR
53. Estudio autoinmunidad: ANCA negativo. Antígeno neumococo y Legionella orina negativo.
Serología para neumonías atípicas, virus negativas y PCR de citomegalovirus y galactomanano
negativos. Cultivo sangre y orina normal. Saturación de oxígeno 85-92%. Mantoux: negativo.
Radiología de tórax: infiltrado bilateral. TACAR torácico: patrón alveolar multifocal bilateral,
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asimétricos con focos en “vidrio deslustrado” con pequeñas condensaciones en broncograma aéreo.
Ecocardiograma: normal. BAL: celularidad inespecífica, cultivos negativos, recuento: T4/T8 10.38,
anatomía patológica: negativa para malignidad y para Pneumocystis y células Langerhans.

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

Diagnóstico diferencial: Infecciosa (oportunistas), inflamatoria (hipersensibilidad, iatrogénica),
neoplásica (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 infección respiratoria y/o
insuficiencia cardiaca.
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