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Articulo 71.892

Neumotérax recidivante por
artritis reumatoide

Sr. Director: La artritis reumatoide (AR) es
una enfermedad sistémica que se focaliza en
las articulaciones sinoviales. Sus manifestacio-
nes pulmonares son frecuentes y variadas, las
mads comunes son las alteraciones pleurales y la
enfermedad intersticial. La afeccién pulmonar
se asocia tipicamente con el sexo masculino,
la presencia de factor reumatoide positivo y
otras manifestaciones extraarticulares. Estas
manifestaciones se descubren habitualmente
de manera incidental o bien se presentan de
modo subclinico. La aparicién de un cuadro
neumoldgico en el contexto de una AR que
precise una actuacién urgente es muy infre-
cuente'. Presentamos el caso de un paciente
con AR avanzada que presentd un neumotod-
rax espontdneo que precisé finalmente pleu-
rodesis quirdrgica.

Varoén de 40 aiios, con antecedentes de AR sero-
positiva en clase funcional II y estructural III, en
tratamiento con indometacina y corticoides, con cli-
nica de poliartritis simétrica y aditiva de manos y
pies. Acudi6 a urgencias por empeoramiento de un
cuadro de dolor crénico en la rodilla izquierda. En
la exploracion fisica se aprecié una marcada hipofo-
nesis izquierda con timpanismo a la percusion. La
radiograffa de térax mostré un neumotdrax izquier-
do con un importante colapso pulmonar que motivé
la insercion de una sonda toracica. Al dirigir el inte-
rrogatorio, el paciente refirié haber presentado, un
mes antes, un episodio de dolor tordcico brusco
acompaiado de disnea pasajera. El paciente fue in-
gresado para valoracién y control. Durante el ingre-
so presenté una pérdida aérea persistente. Radiol6-
gicamente se constaté la falta de reexpansion del
16bulo pulmonar inferior, asi como un engrosamien-
to pleural con imagen de pequefio derrame pleural.
Se decidi6 practicar una tomografia computarizada
tordcica que evidenci6 un neumotdrax izquierdo mas
imdgenes redondas cavitadas subpleurales bilatera-
les (fig. 1). Dadas la persistencia de la fuga aérea y
la falta de mejora radiolégica, se decidi llevar a
cabo una pleurodesis quirtrgica por videotoracos-
copia. Se observé un pulmén izquierdo con impor-
tante paquipleuritis, y fue preciso convertir a tora-
cotomia posterolateral izquierda y realizar la
descorticacion del pulmén. En el 16bulo inferior se
observé una zona hepatizada con tejido de aspecto
necrético que se resecé en cuiia. El estudio patol6-
gico de la pieza demostré extensos focos de necro-
biosis que afectaban el parénquima pulmonar y la
pleura, todo ello compatible con AR. Los estudios
microbioldgicos de la pleura y del pulmén fueron
negativos para bacilo de Koch y micobacterias. La
evolucién postoperatoria fue favorable y sin inciden-
cias, y se traslado al paciente al servicio de reumato-
logia para control de su enfermedad de base. Meses
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Fig. 1. Tomografia com-
putarizada toracica que
muestra la presencia de
un neumotoérax izquierdo
y miiltiples nédulos cavi-
tados subpleurales.

después reingres6 por neumotdrax derecho provoca-
do por otro nédulo reumatoide perforado a la pleura
que también requiri6 tratamiento quirtrgico.

La AR es una enfermedad multisistémica.
En la regién pulmonar podemos hallar diversas
complicaciones, entre las que destacan la afec-
tacién pleural, las infecciones pulmonares, neu-
monitis, fibrosis pulmonar intersticial, carcino-
ma broncogénico, arteritis con hipertension
pulmonar, bronquiolitis obliterante, bron-
quiectasias y amiloidosis®. Una complicacién
afiadida cuando existen nddulos reumatoides
es la presencia de neumotdrax espontaneos,
que pueden ser recidivantes por la existencia
de una comunicacién pleuropulmonar debida
a la necrosis del nédulo reumatoide’. Radio-
l6gicamente las opacidades nodulares ocu-
rren mds frecuentemente cuando el paciente
es fumador y tiene nédulos subcutidneos con
predominio en las bases*.

La mayor parte de estos pacientes suelen
ser corticodependientes y el tratamiento del
neumotérax resulta muy complicado. En el
caso presentado llama la atencién que el episo-
dio agudo de produccién del neumotérax iz-
quierdo pasara inadvertido para el paciente, de
modo que el diagndstico se establecié de ma-
nera casual por otra enfermedad. También es
de resefiar el neumotérax contralateral, esta
vez con clinica evidente, que requirié nuevo
tratamiento quirdrgico. En estos casos, el dre-
naje simple suele ser insuficiente por la per-
sistencia de la fistula ocasionada por el nédu-
lo reumatoide. En el caso aqui presentado se
barajé la posibilidad, en un primer momento,
de un neumotdérax por metdstasis séptica por
estafilococo. Las imdgenes radiolégicas podian
apoyar esta orientacién diagnéstica. Sin em-
bargo, el estudio del liquido pleural siempre
resulté aséptico. Se han descrito casos de pa-
cientes con problemas similares en que tanto
la clinica como las imdgenes radiolégicas

obligaron a hacer el diagndstico diferencial
con otras entidades, como el carcinoma bron-
cogénico o la tuberculosis®. Asi, es necesario
el diagndstico histolégico para asegurar que
las imagenes corresponden a nédulos reuma-
toides®. En conclusidn, el tratamiento del neu-
motdrax en estos pacientes es muy complejo.
La pleurodesis quirdrgica suele ser el trata-
miento final; sin embargo, el riesgo de fraca-
80 y de recidiva es mayor.
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