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El objetivo docente de esta revision consiste en repasar las diferentes manifestaciones de la artritis
reumatoide (AR) en el pulmén y recalcar la importancia de la radiologia a la hora de realizar un correcto
diagnodstico de dichas manifestaciones centrandonos en los hallazgos por tomografia computarizada (TC).
Asimismo, se incluyen otras manifestaciones toracicas extrapulmonares (cardiovasculares principalmente) que

son frecuentes de la enfermedad de la AR.
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2 1 INTRODUCCION:

Definicion: la AR es una de las enfermedades cronicas inflamatorias mas comunes y es la enfermedad
inflamatoria artritica mas comun (1% de la poblacion). Su caracteristica principal es la inflamacion sistémica
que afecta a multiples articulaciones dando lugar a erosiones 0seas, pérdidas 0seas y destruccion articular.

* No obstante, el 50% de los pacientes con AR tienen manifestaciones extraarticulares, siendo mas frecuente en
aquellos pacientes con serologia positiva para el factor reumatico (FR) y/o para los anticuerpos antipéptido
ciclico citrulinado (anti-CCP o ACPA).

« Dentro de estas manifestaciones extraarticulares, las que mayor morbimortalidad tienen son las
manifestaciones cardiovasculares y pulmonares.

« Gracias a los farmacos modificadores de la enfermedad (FAMEs) que se utilizan como antireumatoideos, la
actividad de la enfermedad ha disminuido significativamente en los pacientes (tabla 1). Sin embargo, estos
farmacos tienen otras desventajas:

« Son inmunosupresores = por lo que aumentan el riesgo de padecer infecciones.
« Asimismo, los pacientes tomadores de de FAMEs pueden padecer enfermedades inducidas por los propios
farmacos, siendo uno de los 6rganos mas afectados el pulmon.
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FAME sintéticos

FAME biolégicos

Corticoesteroides

CLASE DE FARMACO

Convencionales

Inhibidores de la Janus-Kinasa
Inhibidores de TNF

Coestimulacion Anti-células T
Terapia Anti-IL-6R
Terapia Anti-células B

NOMBRE DEL FARMACO

Metotrexate (MTX)

Leflunomida
Hidroxicloroquina
Sulfasalacina
Azatioprina
Tofacitinib

Etanercept, adalimumab,
infliximab, golimumab,
certolizumab

Abatacept
Tocilizumab
Rituximab

Metilprednisona, prednisona,
prednisonola

Tabla 1. Tabla de farmacos antireumatoideos modificadores de la enfermedad (FAMEs)
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2.2 DIAGNOSTICO DE LA ARTRITIS REUMATOIDE:

« EIl diagnostico de la AR se basa en hallazgos clinicos y analiticos y se realiza mediante la clasificacion
ACR-EULAR (Americana y Europea). Esta clasificacion consiste en puntuar los siguientes criterios: el
numero de articulaciones afectadas, serologia para anticuerpos especificos, presencia de reactantes de
fase aguda en analitica sanguinea y duracion de los sintomas (Tabla 2).

« No obstante, las pruebas radioldgicas son imprescindibles para diagnosticar los diferentes tipos de
afectaciones pulmonares. Las pruebas de imagen mas utilizadas son la radiografia simple de térax y la
tomografia computarizada (TC), siendo esta ultima la técnica de elecciéon en la mayoria de los casos
debido a su mayor sensibilidad y especificidad.
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CRITERIOS PUNTUACION
Una articulacion mediana-grande 0
2-10 articulaciones medianas- 1
grandes
1-3 articulaciones pequenas 2
AFECTACION ARTICULAR 4-10 articulaciones pequerfias (+
articulaciones grandes) 3

10 articulaciones (= articulacion

pequena afectada) 5
FR y ACPA negativos 0
RESULTADOS DE PRUEBAS . -

SEROLOGICAS FR o ACPA pOSlthO baJO 2
FR o ACPA positivo alto 3
Niveles normales de PCR y VSG 0

REACTANTES DE FASE AGUDA .
Nivel anormal de PCR o VSG 1
DURACION DE LOS SINTOMAS < 6 Semanas 0
> 6 Semanas 1

Una puntuacion total 2 6 cumple criterios de clasificacion para AR
Tabla 2. Clasificacion de la ACR-EULAR.
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2.3 MANIFESTACIONES PULMONARES DE LA AR:

2.3.1. Generalidades

» La afectacion respiratoria afecta al 60-80% de los pacientes con AR. Esta afectacion puede ser
tanto de la via aérea, del parénquima pulmonar o de la pleura.

» La afectacion pulmonar es la segunda causa de muerte mas frecuente en los pacientes con
AR, tras las manifestaciones cardiovasculares.

» Cada vez hay mas evidencia de que la AR pudiera empezar primariamente en el pulmoén y
secundariamente afecte a las articulaciones (1).

» Los pacientes con AR tienen un 10% mas de probabilidad de padecer cancer de pulmon y
procesos linfoproliferativos (siendo mas habitual el linfoma difuso de células B).
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2.3.2. La afectacion pulmonar podria dividirse en tres subgrupos: Enfermedad Pulmonar Intersticial Difusa
(EPID), Enfermedad Pulmonar Inducida por Farmacos (EPIF) y Otras afectaciones pulmonares.

« 2.3.2.1. ENFEREMEDAD PULMONAR INTERSTICIAL DIFUSA (EPID): es la afectacion pulmonar mas
comun y puede ser mortal debido a una mayor probabilidad de fallo respiratorio, sobreinfecciones y mayor
riesgo de cancer de pulmon.

% Neumonia intersticial Usual (NIU) (Imagen 1y 2)
 Es el patron intersticial fibrosante mas comun dentro de los pacientes con AR y el que peor
prondstico tiene debido al mayor riesgo de padecer cancer de pulmon.
» Los hallazgos principales en TC son los siguientes:
o Reticulacion subpleural/engrosamiento intersticial y presencia de fibrosis de predominio
bibasal y subpleural.
o Bronquiectasias y bronquiolectasias por traccion.
o Patrén en “panal de abeja”.
« En 2018 se publicaron nuevas guias internacionales que ampliaron la clasificacion del patréon NIU
a cuatro categorias (Tabla 3).
» El diagnéstico diferencial principal se debe realizar con la fibrosis pulmonar idiopatica (FIP). La
FIP se realiza mediante un diagnostico de exclusion tras haber descartado otras causas de

fibrosis pulmonar como la AR.
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TIPICO NIU PROBABLE NIU INTERMEDIARIO
PARA NIU

DISTRIBUCION -Basal -Basal

-Subpleural -Subpleural
-En ocasiones

(Excepciones: difuso, heterogénea

heterogéneo)
HALLAZGOS EN -Panal de abeja -Reticulacion
TC -Reticulacion subpleural -Bronquiectasias
+/- bronquiectasias -Ausencia de
-Ausencia de otros panalizacion
patrones -Ausencia de otros
hallazgos

Tabla 3. Clasificacién del patron NIU.

-Variable y difuso

-Evidencia de
fibrosis con
algunos hallazgos
de la categoria No
NIU

-Lébulos superiores y
medio
-Peribroncovascular

-Consolidacion
-Vidrio deslustrado
-Mosaico
-Atrapamiento aéreo
-Nédulos/quistes
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Imagen 1. Patron NIU. En la imagen a se visualiza la reticulaciéon subpleural (cabezas de flecha) y la
panalizacién de predominio bibasal (flechas). En la imagen b se sefialan las bronquiolectasias por traccién.
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Imagen 2. Caso de un vardén de 81 afos con diagndstico de AR y fumador. En ambos I6bulos inferiores se identifica la reticulacién subpleural y el patréon de panalizacion,
siendo compatibles con un patrén tipico para NIU. Asimismo, en el LIl se identifica un nédulo tumoral sélido de 20 mm.




VALENCIA

20 - 23 MAYO 2026

|

“ Neumonia intersticial no especifica (NINE) (Imagen 3)
« Es la segunda EPID mas comun en pacientes con AR y asocia mejor pronostico que la NIU
debido al menor riesgo de progresion de la enfermedad.
» Dentro de los hallazgos por TC destacan los siguientes:
o Afectacion de las bases pulmonares de predominio periférico.
o Opacidades en vidrio deslustrado.
o Reticulacion subpleural.
O
O

Fibrosis homogénea y simétrica.
Bronquiectasias centrales a diferencia del patron NIU donde son periféricas.

Imagen 3. Patron NINE en un corte axial de TC. Se identifica una fibrosis homogénea caracterizada por opacidades en vidrio deslustrado (flechas) y
bronquiectasias mas centrales (cabezas de flecha).
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“*Neumonia organizada (NO) (Imagen 4):
» Se considera neumonia organizada criptogénica (NOC) cuando el origen o la causa de la EPID no
es conocida. En este caso no seria correcto llamarlo NOC.
 La clinica normalmente suele ser: tos seca, disnea, fiebre leve y pérdida de peso.
 El prondstico generalmente suele ser bueno.
 Los hallazgos en la TC son los siguientes:
o Focos consolidativos migratorios y opacidades en vidrio deslustrado.

o Signo del halo invertido.
; )

-

Imagen 4. NO. Consolidaciones subpleurales parenquimatosas (flechas) que desaparecieron tras tratamiento con corticoides.
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“*Neumonia intersticial linfocitica (NIL) (Imagen 5)
« Estda mas asociado al sindrome de Sjogren pero también se ha asociado a la AR.
» Su fisiopatogenia consiste en una infiltracion linfoplasmocitaria difusa intersticial.
» Los hallazgos en TC son los siguientes:
o Quistes de pared delgada adyacentes a los vasos.
o Predominio basal.
o Puede haber opacidades en vidrio deslustrado y engrosamiento de los septos.

| N

Imagen 5. Corte axial de una TC con patrén NIL. Se identifican quistes de pared fina en ambos Iébulos inferiores (flechas) y opacidades en vidrio
deslustrado (cabezas de flechas).
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“*Metaplasia peribronquiolar (Imagen 6).

« Sucede por la fibrosis de los septos alveolares dando lugar a una metaplasia de la pared alveolar. La
pared alveolar esta cubierta en situaciones fisioldgicas por pneumocitos tipo | (escamosos) y tipo Il
(cuboides). En la metaplasia este epitelio es transformado en epitelio bronquiolar que esta formado por
epitelio respiratorio (células cubicas, ciliadas, caliciformes y claras).

» Tiene buen pronostico.

* Los hallazgos en TC son los siguientes:

o Patron reticulo-nodular

o Engrosamiento peribroncovascular

o Patrén en arbol en brote

o Opacidades en vidrio deslustrado

o Bronquiectasias

o Puede asociar patron en mosaico por atrapamiento aéreo.

| N
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Imagen 6. Corte axial de una TC con metaplasia peribronquiolar. Bronquiectasias y bronquiolectasias (cabezas de flecha), patrén en arbol en brote y
opacidades en vidrio deslustrado (flechas).
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2.3.2.2. ENFERMEDAD PULMONAR INDUCIDA POR FARMACOS (EPIF)
* Generalidades
« Sobre todo, se asocia a los FAMEs y a los AINEs.
« La EPIF puede aparecer dias o afnos después del inicio del tratamiento y puede estar relacionada con
la toxicidad directa del farmaco o con el mecanismo de accion del mismo.
» Los patrones mas comunes de la EPIF son los siguientes y debemos sospechar la correlacion con el
farmaco a la hora de realizar el diagndstico dado que estos patrones no son tipicos de la AR:
o Reaccion de hipersensibilidad - es parecida a la neumonitis por hipersensibilidad.
o Neumonia eosinofilica
o Edema pulmonar
o Dano alveolar difuso
« El diagndstico diferencial se debe hacer con las siguientes entidades:
o Exacerbacion de la enfermedad intersticial por AR
o Infecciones
o Edema pulmonar cardiogénico
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*Ejemplos mas comunes: hay muchos farmacos que pueden dar manifestaciones pulmonares (FAMEs
mencionados en la tabla 1), pero los mas habituales son los siguientes:
* Metotrexato (MTX) - es un farmaco de primera linea de la AR y causante de muchas enfermedades
pulmonares.
o La toxicidad directa por MTX es comun y suele aparecer al principio del tratamiento.
o El patrédn mas habitual en TC suele ser la neumonitis por hipersensibilidad inducida por MTX
(Imagen 7):
» Opacidades en vidrio deslustrado difusos, bilaterales y centrolobulillares.
» Predominio por los I6bulos superiores.
= Atrapamiento aéreo.
o Otros patrones asociados son los siguientes: neumonia organizada, nddulos, pleuropericarditis.
« Anti-TNF alfa - en estos pacientes son mas habituales las neumonias adquiridas en la comunidad y las
enfermedades granulomatosas.
 Leflunomida - se asocia con la hemorragia alveolar difusa.
« AINEs - se asocian con la neumonia eosinofilica y con el edema pulmonar.
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Imagen 7. Caso de neumonitis por hipersensibilidad inducida por farmaco. Se identifican opacidades en vidrio deslustrado difusos y bilaterales de predominio en
I6bulos superiores (flechas). Asimismo, se identifican areas de menor densidad sugestivas de atrapamiento aéreo (cabezas de flecha).
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2.3.2.3. OTRAS MANIFESTACIONES PARENQUIMATOSAS
% Nodulos reumatoideos (imagen 8)
« Son muy especificos y son mas frecuentes en hombres.
« Estan asociados a los ndédulos subcutaneos e histologicamente son idénticos (necrosis fibrinoide e
histiocitos).
» Los hallazgos en la TC son los siguientes:
o Nodulos consolidativos redondeados o lobulados.
Predominio en I6bulos superiores y medio y de ubicacion periférica.
Pueden estar cavitados o asociar calcificaciones.
Pueden crecer, permanecer estables o desaparecer espontaneamente.
El diagndstico diferencial principalmente se debe realizar con nddulos neoplasicos e infecciosos. Los
hallazgos que favorecen el diagnostico de la AR son los siguientes:
» Presencia de nddulos satélites.
= Bordes lisos.
= Localizacion periférica y contacto pleural.

O O O O
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Imagen 8. Caso de un varén de 66 afos con antecedentes personales de osteoporosis, hipercolesterolemia y AR donde se identifican dos
nédulos reumatoideos bien definidos en el hemitérax izquierdo.
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+Sindrome de Caplan o neumoconiosis reumatoide (Imagen 9)
« Este sindrome se define como presencia de nodulos de Caplan en pacientes con diagnostico de AR y
exposicion a particulas de polvo como el carbodn, silice y el amianto.
» El nddulo de Caplan es similar histoldgicamente al nédulo reumatoideo, pero asocia particulas de polvo.
 Las caracteristicas en la TC son las siguientes:
o Nodulos de distribucion difusa, de predominio central y con tendencia a la confluencia.
o Asocian fibrosis, calcificaciones y cavitaciones.
o Crecen rapidamente durante meses-semanas y después se estabilizan o curan con cicatrizacion.

Imagen 9. Sindrome de Caplan. Nédulos confluentes con extensa fibrosis (*) y cavitaciones asociadas (flechas).
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“*Hemorragia alveolar difusa (Imagen 10)
» Es rara pero mortal.
« Se suele asociar a la Leflunomida (FAME).
» Hallazgos en TC:
o Opacidades en vidrio deslustrado bilaterales.
o Engrosamiento septal de predominio basal.

Imagen 10. Opacidades en vidrio deslustrado y engrosamiento septal en contexto de hemorragia alveolar difusa.
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**Infecciones pulmonares

» Los pacientes con AR tienen mayor probabilidad de padecer infecciones pulmonares como
ya se ha mencionado anteriormente.

* Los patdbgenos mas comunes son los siguientes: S. pneumoniae, L. pneumophila y P.
aeruginosa.

» Debido a la inmunodepresion también son habituales las neumonias fungicas.

» Ciertos farmacos, asimismo, favorecen la aparicion de las infecciones debido a su efecto
inmunosupresivo.
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2.4 MANIFESTACIONES CARDIOVASCULARES DE LA AR:

Dentro de las manifestaciones cardiovasculares de la AR se diferencian dos grupos, dividiendo aquellas
manifestaciones con afectacion pulmonar y aquellas sin afectaciéon pulmonar.

2.4.1. Manifestaciones con repercusiéon pulmonar:
% Hipertension pulmonar (HTP) (Imagen 11): es la manifestacidon mas importante.
» Generalmente suele ser secundaria a la enfermedad intersticial. En raras ocasiones puede ser secundaria a
la vasculitis por AR.
- La HTP puede tener consecuencias graves como la insuficiencia respiratoria cronica o insuficiencia
cardiaca derecha.
* Los hallazgos en TC son los siguientes:

o Aumento de calibre del tronco de la arteria pulmonar (>29 mm).

o Aumento del cociente del diametro de la arteria pulmonar principal / diametro de la aorta ascendente
(>1).

o Hallazgos de sobrecarga de cavidades cardiacas derechas como hipertrofia del ventriculo derecho,
aumento del cociente ventriculo derecho / ventriculo izquierdo (V) o reflujo del contraste intravenoso a
las venas suprahepaticas.

o Afectacion del parénquima pulmonar con areas de mayor y menor perfusion con un patron en mosaico.
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Imagen 11. En la imagen de la izquierda se identifica un corte axial del térax con la ventana de partes blandas, en una serie con contraste intravenoso, donde se

puede visualizar aumento del calibre del tronco de la arteria pulmonar (linea roja) compatible con HTP.
En la imagen de la derecha, se identifica un corte axial con ventana de pulmén identificando un patdén en mosaico sugestivo dealteracion de la perfusion del

parénquima secundaria a la HTP
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2.4.2. Manifestaciones cardiovasculares sin repercusion pulmonar:

Unicamente mencionar las mas importantes:
¢ Ateroesclerosis de las arterias coronarias

s Vasculitis

+ Cardiomiopatia y miocarditis no isquémica
% Pericarditis

*» Enfermedad valvular
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 El 50% de los pacientes con AR presentan manifestaciones extraarticulares. Las mas mortales son las
manifestaciones cardiovasculares y pulmonares.

« (Cada vez hay mas evidencia de que la enfermedad artritica podria comenzar primariamente en el pulmon.

* Los pacientes con AR tienen un 10% mas de probabilidad de padecer cancer de pulmén y procesos
linfoproliferativos.

« La afectacion pulmonar mas habitual en pacientes con AR suele ser la afectacion intersticial, siendo el
patron mas comun la NIU.
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