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Motiu de consulta
Dispnea, dolor toracic i sensacié distérmica de 4
dies d’evolucid.

Antecedents personals

Home de 74 anys sense allérgies
medicamentoses conegudes, fumador d’un
paquet al dia, amb antecedents patologics
d’hipertensié arterial en tractament amb enalapril i
hidroclorotiacida, diabetis mellitus tipus 2 en
tractament amb metformina i glicazida i psoriasi
en tractament amb metotrexate 15mg a la
setmana des de fa 4 mesos.

Malaltia actual

Acut a urgencies per dispnea progressiva fins a
fer-se de petits esforcos de 4 dies d’evolucid
associat a tos seca, sensacié distérmica sense
febre termometrada i dolor centretoracic opressiu,
sense irradiacid ni vegetatisme, que coincideix
amb els esforgos i cedeix en repos.

Exploracio fisica

Regular estat general, normotens, freqiiéncia
cardiaca normal, taquipneic , febricular, amb
saturacié basal d’oxigen del 66%.

A Tlexploraci6 fisica destaca pallidesa
mucocutanea amb auscultacié cardiopulmonar
normal sense sorolls afegits, no ingurgitacio
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jugular ni reflux hepatojugular, no edemes ni
signes de trombosis venosa profunda

Exploracions complementaries a urgéncies

A Tlanalitica destaca 16000 leucocits/I amb
neutrofilia i 2% de neutrofils en banda, una
hemoglobina de 11,7g/dl, amb plaquetes normals,
creatinina de 2'8mg/dl, urea de 129mg/dl i un
ionograma conservat, proteina C reactiva de
133mg/l i una corba de troponines negatives. La
gasometria arterial mostra una insuficiéncia
respiratoria hipocapnica amb un pH conservat i
una PaFi de 60. Les antigenuries en orina de
Legionella i Pneumococ son negatives i es cursen
hemocultius

La radiografia de torax mostra patro
alveolointersticial bilateral (Figura 1) i el
electrocardiograma presenta un ritme sinusal a 80
batecs per minut amb bloqueig de branca dreta i
alteracié de la repolaritzacié a la cara inferior
(totes aquestes troballes ja descrites en
electrocardiogrames previs).

Es realitza un ecocardiograma transtoracic que
mostra un ventricle esquerre lleugerament
hipertrofic no dilatat amb funcié ventricular
conservada, un ventricle dret normofuncionant,
sense valvulopaties significatives ni imatges
suggestives d’endocarditis ni disfuncié valvular.
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Figura 1

Diagnostic diferencial

Davant un pacient amb insuficiéncia respiratoria i
dolor toracic que consulta a urgéncies s’hauria de
plantejar la possibilitat que es tractés d’'un edema
agut de pulmé en context d’'una angina d’esforg.
La normalitat de [Ielectrocardiograma i de
'ecocardiograma associat a la negativitat de la
corba de troponines fan poc probable aquesta
opcid. Un altre diagnostic a plantejar seria el del
tromboembolisme pulmonar tot i que el patr6é de
la radiografia i la normalitat de I'ecocardiograma
fan poc probable aquesta opcié. També caldria
considerar la possibilitat que es tractés d’'una
pneumonia i tenint en compte la
immunosupressiéo del pacient tant podria ser
d’etiologia bacteriana com virica o inclus fungica.
Dins del diagnostic diferencial caldria plantejar-se
tot i que com una possibilitat més improbable una
endocarditis bacteriana; la normalitat de
'ecocardiograma transtoracic descarta en gran
mesura aquesta opcié. No es va sospitar que el
metrotexate pogués estar implicat en el quadre
clinic que presentava el pacient.

Evolucié clinica

A urgéncies s’inicia ventilaci6 mecanica no
invasiva, antibioterapia empirica amb ceftriaxona,
levofloxacino i cotrimoxazol, nitroglicerina
endovenosa y tractament dilrétic amb
furosemida. Al no corretgir-se la insuficiéncia
respiratdoria es procedeix a la intubacio
orotraqueal i es va traslladar a la UCI. Durant la
seva estada la UCI es realitza una TAC toracica
que mostra opacitats focals en vidre desllustrat de
predomini a Iobul mig i vessament pleural
bilateral, sense observar-se signes de fibrosis
pulmonar (Figura 2). A més es realitza una
fibrobroncoscopia amb broncoaspirat i rentat
broncoalveolar i es cursen cultius que soén
negatius. Un cop descartada I'etiologia infecciosa
i cardiologica s’orienta com a Pneumonitis per
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Metotrexate pel que es retiren els antibiotics i
s’inicien corticoids a dosi 60mg/kg, presentant
una excel-lent resposta i podent-se extubar al
quart dia de Tlinici de la corticoterapia. La
radiografia de torax al sise dia de tractament
mostra la resolucié de l'infiltrat bilateral (Figura 3)

Figura 3

Diagnostic final

Pneumonitis per metotrexate

Discussio

Dispnea i dolor toracic sén dos dels motius de
consulta més freqiients a urgéncies. En la majoria
de casos es corresponen amb afeccions
cardiopulmonars o infeccioses, havent-se de
descartar aquestes en primer lloc. El metotrexate
és un farmac antagonista de I'acid folic sent d’us
habitual en I'artritis reumatoide entre d’altres. Els
seus efectes indesitjables més habituals sén
gastrointestinals, cutanis i hematologics. La
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pneumonitis per metotrexat és un efecte
secundari infreqiient, amb una incidéncia d’entre
3,6 i el 7,6%. Es presenta tipicament durant el
primer any de tractament. Cursa habitualment
amb dispnea, tos seca i febre. No hi ha una prova
diagnostica especifica ni tampoc un tractament
d’elecci6 essent els corticosteroids els més
utilitzats. L’associaci6 de pneumonitis per
metotrexate i psoriasi és excepcional

Més enlla del diagnostic final volem recalcar la
importancia d’'una bona historia clinica completa a
urgéncies que inclogui els antecedents patologics
i els farmacs que els pacients estant prenent.
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