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CASO CLÍNICO

Neumonía organizada como forma  
de presentación de una artritis reumatoide

Organizing pneumonia as the presenting symptom of rheumatoid arthritis

Verónica Temprado, Laura Manzanedo, Gloria Alonso, Antonio Chamorro
Servicio de Medicina Interna. Hospital Clínico de Salamanca. SACYL Salamanca

Resumen
La neumonía organizada  (NO) es una enfermedad pulmonar intersticial 
que puede asociarse a la artritis reumatoide (AR). Normalmente, la afecta-
ción pulmonar se presenta tras años de evolución de las manifestaciones 
articulares, siendo menos frecuente la aparición concomitante de ambos 
procesos. Se expone el caso de una paciente de 79 años que presentó tos 
y disnea junto con inflamación articular y criterios serológicos de AR. La 
radiografía de tórax (Rx) y la tomografía axial computerizada (TAC) objeti-
varon un infiltrado alveolar bibasal con broncograma aéreo. Las manifes-
taciones pulmonares severas de una NO motivaron el ingreso y fueron la 
clave para el diagnóstico final de una AR. La paciente recibió tratamiento 
corticoideo con excelente respuesta.
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Abstract
Organizing pneumonia (OP) is an interstitial lung disease which may be 
associated to rheumatoid arthritis (RA). Normally, pulmonary involvement 
appears after years of evolution of the joint manifestations, being the con-
comitant appearance of both processes less common. We present the 
case of a 79-year-old woman who presented with cough and dyspnea 
together with joint inflammation and serological criteria for RA. The tho-
racic X-ray and the CAT scan revealed a bibasilar alveolar infiltrate with 
air bronchogram. The severe pulmonary manifestations of OP caused the 
hospital admission and were essential for the final diagnosis of RA. The 
patient received treatment with corticosteroids with an excellent response.

Key words: Rheumatoid Arthritis, organizing pneumonia, symptoms.

Introducción
La AR es la artropatía inflamatoria más común, afecta al 1% de 
la población mundial1. Se caracteriza por alteraciones inflama-
torias que afectan al tejido articular y estructuras relacionadas, 
sin embargo tiene también carácter de enfermedad sistémica 
con múltiples manifestaciones extrarticulares. Una de ellas es la 
enfermedad pulmonar intersticial (EPI), que se presenta entre el 4 
y el 68% de los pacientes con AR2. Dentro de este grupo la forma 
más frecuente de presentación es la neumonía intersticial usual 
(NIU), seguida de la neumonía intersticial no específica (NINE) 

y finalmente, la neumonía organizada (NO)3. Lo habitual es que 
la afectación pulmonar se presente en fases avanzadas de la 
enfermedad articular, siendo más raro que la lesión pulmonar 
preceda o coincida con el diagnóstico de AR. Presentamos el 
caso de una paciente con diagnóstico de NO como primera 
manifestación de una AR hasta el momento no diagnosticada.

Caso clínico
Mujer de 79 años sin hábitos tóxicos, con antecedentes  de artrosis 
e intolerancia a la lactosa, con consumo de ibuprofeno ocasional. 
Ingresó en Medicina Interna por un cuadro de semanas de evolu-
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Figura 1. Radiografía de manos: subluxaciones, reabsorción subperióstica, y erosiones marginales.
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Discusión
La AR de inicio en mayores de 65 años se conoce con el 
nombre de elderly onset rheumatoid arthritis (EORA). La prin-
cipal diferencia con respecto a los jóvenes es que aparece 
por igual en hombres que en mujeres y que clínicamente 
tiene una forma de presentación más aguda, como un cuadro 
agudo sistémico, con intenso dolor en grandes articulaciones 
proximales, acompañado de astenia y pérdida de peso, y por 
otro lado, con mayor afectación sistémica como las manifes-
taciones pulmonares. Para su diagnóstico debemos aplicar 
los criterios de EULAR y ACR4.
La EPI es una manifestación extrarticular que se presenta 
según las series entre 4 y 68% de los pacientes5,6. Dentro de 
la EPI asociada a la AR, las más frecuentes son la NIU y la 
NINE, siendo menos habitual la asociación con NO que, ade-
más, tiene mejor pronóstico que las anteriores. Lo habitual es 
que la enfermedad pulmonar se presente años después del 
diagnóstico de la AR, pero ocasionalmente el diagnóstico de 
la NO precede o es simultáneo al de la AR. En una revisión de 
26 casos publicados entre 1987 y 2006 de NO asociada a AR, 
Mori et al encontraron que casi en un 81% el diagnóstico fue 
posterior, en el 15% precedió y en el 5% fue concomitante al 
diagnóstico de AR7. En los casos revisados, la mayoría de los 
pacientes eran mayores de 65 años, por lo que parece que 
la afectación pulmonar es más frecuente que en los jóvenes.

ción de tos con expectoración amarillenta y disnea sin fiebre. En la 
anamnesis dirigida la paciente contaba rigidez articular matutina 
en manos junto con episodios de artritis metacarpo falángicas y en 
codos. En la exploración física destacaba una auscultación pulmonar 
con crepitantes gruesos bibasales y la exploración de extremidades 
evidenció una desviación articular cubital, edema en dedos de las 
manos, artritis de muñecas y codo izquierdo. La analítica se resu-
me en la tabla 1. La Rx de tórax mostró áreas de condensación 
bibasal con broncograma aéreo de predominio derecho. Se inició 
antibioterapia empírica con ceftriaxona y levofloxacino sin mejoría.
Todos los estudios microbiológicos y de autoinmunidad resultaron 
negativos, excepto el factor reumatoide que fue positivo: 19.6 UI/
mL (0.1-14) así como los anti péptido citrulinado (anti PPC), 117.5 
UI/mL (positivo fuerte >60).
La Rx de manos evidenció subluxaciones, reabsorción subperióstica, 
y erosiones marginales. (Figura 1).
Se realizó fibrobroncoscopia, la citología del aspirado bronquial y 
lavado bronquial reveló un componente inflamatorio agudo con 
presencia de abundantes linfocitos y monocitos (microbiología ne-
gativa y citología negativa para células malignas). No pudo realizarse 
biopsia transbronquial porque la paciente toleró mal la prueba.
Se realizó una TC torácica en la que se objetivaron áreas parchea-
das bilaterales de aumento de densidad en vidrio deslustrado de 
predominio periférico y subpleural compatible con NO. (Figura 1).
Se instauró tratamiento corticoideo a dosis de 1 mg/Kg de peso con 
desaparición de la clínica y normalización del perfil hepático y los 
reactantes de fase aguda. El TACAR de control a las 10 semanas 
informó de mejoría radiológica.

Tabla 1. Valores de laboratorio
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En la NO la TAC torácica muestra las características opa-
cidades subpleurales en vidrio deslustrado8. El diagnóstico 
definitivo es histopatológico, en la mayoría de casos por 
biopsia transbronquial o videotoracoscopia, demostrándose 
fibroblastos en los bronquiolos y alvéolos9.
El objetivo del tratamiento de la AR en los pacientes ancianos 
es el mismo que en los de menor edad y consiste en conseguir 
el control de los síntomas y la remisión de la enfermedad y 
para ello contamos con los mismos fármacos. Los AINES 
asocian mayores efectos secundarios y deben evitarse en 
la medida de lo posible. Tradicionalmente se han usado la 
corticoides como base fundamental del tratamiento, pero ac-
tualmente los fármacos modificadores de la enfermedad como 
el metotrexate han demostrado que son igual de efectivos y 
seguros que entre los más jóvenes si la función renal esta 
conservada. Y lo mismo se puede decir respecto a los antiTNF1

Respecto a el pronóstico de la NO asociada a AR es gene-
ralmente favorable con respuesta rápida a los corticoides 
en dosis de 0.75 -1.5 mg/Kg/día. Si no ocurre respuesta 
se podrían emplear la azatioprina o la ciclofosfamida como 
ahorradores de corticoides10.

Conclusiones
La AR debe considerarse en el diagnóstico diferencial de los 
pacientes diagnosticados de NO. Excluidas otras causas de 
neumonía, unas manifestaciones clínico-radiológicas suge-
rentes de NO junto con clínica y análisis serológicos compa-
tibles con AR pueden resultar suficientes para iniciar trata-
miento corticoideo sin necesidad de realizar biopsia pulmonar, 
especialmente en los casos de pacientes mayores con mala 
tolerancia o imposibilidad de realización de fibrobroncoscopia 
o toracoscopia.
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Figura 2. TAC pulmonar: áreas parcheadas bilaterales en vidrio deslustrado de predominio periférico y subpleural.


