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RESUMEN 

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad inflamatoria crónica de naturaleza autoinmune, de etiología desconocida en 

la que hay daño celular y tisular por autoanticuerpos y que cursa con un amplio espectro de manifestaciones clínicas. La hemorragia 

alveolar difusa es una forma de presentación poco frecuente en pacientes con LES, raramente debuta como una manifestación inicial 

de la enfermedad. Aproximadamente 2% de todos los pacientes con LES  presentan este cuadro, siendo su asociación con otras 

enfermedades de origen inmune, entre ellas la tiroiditis autoinmune un caso excepcional con elevada mortalidad.  
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ABSTRACT 

Systemic lupus erythematosus (SLE) is a chronic inflammatory disease of autoimmune nature of unknown etiology in which there is 

cell and tissue damage that causes autoantibodies and a broad spectrum of clinical manifestations. Diffuse alveolar hemorrhage is a 

rare presentation in patients with SLE, rarely it debuts as an initial manifestation of the disease. Approximately 2% of all patients with 
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SLE have this disease, and its association with other immune-mediated diseases including autoimmune thyroiditis an exceptional case 

with high mortality. 

Keywords: Alveolar hemorrhage; Systemic lupus erythematosus; Autoimmune thyroiditis, Autoimmune Disease. 

 
INTRODUCCIÓN  

El lupus eritematoso sistémico (LES) es un desorden 

autoinmune, con diversas formas de presentacion clínica, que 

puede estar asociado con otras enfermedades de origen inmune, 

diversos estudios han reportado la asociación entre LES y 

tiroiditis autoinmune, lo cual se podría atribuir a factores 

genéticos y ambientales. La tasa de asociación entre LES e 

hipertioridismo  en la literatura  es variable, va  desde la 

ausencia de asociación hasta 8,9 % de prevalencia.1-6 

La hemorragia alveolar es una forma de presentación poco 

usual en pacientes con LES y tiene una elevada mortalidad, el 

cuadro clínico se caracteriza por disnea, hemoptisis y 

disminución de la hemoglobina. La mortalidad es elevada, 

dentro de las principales causas se encuentran las infecciones 

respiratorias de origen bacteriano.7 El manejo debe ser 

multidisciplinario,  con un monitoreo estricto, corrección de la 

hemostasia, corticoesteroides a dosis altas y uso de 

inmunosupresores.  

Nosotros reportamos un caso de hemorragia alveolar como 

forma de presentación de LES asociado a tiroiditis autoinmune, 

que presentó complicaciones respiratorias de causa infecciosa, 

evolucionando de forma lenta pero favorable al tratamiento.  

CASO CLÍNICO 

Paciente femenina de 23 años, admitida en emergencia con 

historia de enfermedad de 3 meses de evolución, caracterizado 

por dolor muscular y articular, acompañado de debilidad 

generalizada y perdida ponderal de 8 kilos. Una semana antes 

del ingreso cursa con disnea progresiva, palpitaciones, siendo 

vista por la consulta de endocrinología con diagnóstico de 

tiroiditis autoinmune en fase de tirotoxicosis, inicia tratamiento 

con propanolol a dosis de 20mg tres veces al día y tiamazol 20 

mg al día.  Un día antes del ingreso cursa con aumento de 

disnea clase MRC3, agregándose hemoptisis en escasa 

cantidad. Al examen presentaba distrés respiratorio, presión 

arterial de 70/20 mmHg, frecuencia cardiaca de 125 lpm, 

frecuencia respiratoria de 52 rpm, temperatura 39°C y una 

saturación de oxígeno de 80 %; en estado febril, pálida y 

somnolienta, a la auscultación cardiopulmonar presentaba 

murmullo vesicular disminuido en ambos campos pulmonares; 

fuerza muscular disminuida en las cuatro extremidades 4/5. Por 

distrés respiratorio e inestabilidad hemodinámica es transferida 

a cuidados intensivos, ingresando a ventilación mecánica y 

apoyo vasopresor; recibe cobertura antibiótica amplia y 

tratamiento antitiroideo. En los exámenes de laboratorio se 

evidenció: Hb:5,0 g/dl, Leu:7160 mm3 (Linf 32 %, Neu 64 %), 

plaq 154 000 cel/µL;, gasometria arterial con pH: 7.2, P02:36 

mmHg  PCO2:23 mmHg, HCO3:17.6 mmol/l; estudios de 

bioquímica: CPK:196 U/L, DHL:1678U/L, albúmina: 2.4gr/dl, 

Cr:0.44 mg/dl, Urea: 51mg/dl, TGO:88 U/L, TGP:59 U/L,  

PCR: 3,0 mg/dL. Examen de orina: hematíes 10-20 x c de 

morfologia normal. Radiografía de tórax descrita en la figura 1. 

Figura 1. Radiografía de tórax que evidencia una imagen con 

radiopacidad basal derecha e infiltrado alveolar e infiltrado 

alveolar en ambos campos pulmonares. 

 
 

Se le realizó exámenes inmunológicos ANA:1/600 patrón 

moteado; C3:19.7 mg/dL, C4:2.4mg/dL, Sm:124, RNP:139, 

antiDNA:676, antihistona:10, Anticuerpos antitiroideos 

elevados: TPO:600, TPG:>4000, Hormonas Tiroideas TSH:< 

0.001uUI/ml, T4 libre: 2,94 ng/dl. 

En el estudio de aspirado bronquial se evidenció macrófagos 

cargados con hemosiderina (2+), se realizaron hemocultivo y 

urocultivo sin aislamiento de gérmenes, recibió 6 pulsos de 
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metilprednisolona (1gr/día), la evolución fue tórpida, persistió 

con hemoptisis, descenso marcado de hemoglobina y altos 

requerimientos de oxígeno, por lo cual recibe un pulso de 

ciclofosfamida EV (1gr), seguido de 6 ciclos de plasmaféresis 

remitiendo la hemoptisis y mejorando los parámetros 

ventilatorios, sin embargo persistía febril y con fracaso al 

destete del ventilador mecánico; en el cultivo de secreción 

bronquial se aisló Acinetobacter sp sensible a colistina, 

recibiendo tratamiento para el cuadro neumónico, el cual se 

complicó con un absceso pulmonar evidenciado en la 

tomografia (figura 2), indicándose toracotomía con drenaje de 

absceso. El acto quirúrgico no tuvo complicaciones y en el 

segundo día del posoperatorio la paciente es destetada del 

ventilador mecánico exitosamente. 

Figura 2. Tomografía computarizada que muestra un infiltrado 

alveolar difuso, con signos de consolidación, patrón nodular, e 

imagen compatible con absceso basal derecho. 

 

DISCUSIÓN 

El caso que presentamos es una forma de debut infrecuente de 

Lupus Eritematoso Sistémico con Hemorragia Alveolar, 

asociado a Tiroiditis autoinmune. 

La prevalencia de enfermedades tiroideas en pacientes con LES 

es variable, pero es  mayor que en el resto de la población.1-3 

Esta asociación es el resultado de la interacción de factores 

genéticos y ambientales existentes en ambas enfermedades 

como polimorfismos en el HLA, en la Protein Tyrosine 

Phosphatase (PTPN22), infecciones virales o bacterianas.4-5  

Numerosos estudios han examinado la prevalencia de aspectos 

clínicos e inmunológicos de hipertiroidismo en pacientes con 

LES. La tasa de asociación en la literatura  es variable, va  

desde la ausencia de asociación hasta 8,9 %.3  

En el estudio de Kumar y cols. encontraron que el 36 % de los 

pacientes con LES tuvieron disfunción tiroidea comparado a 8 

% de los controles, la disfunción más común fue el 

hipotiroidismo primario (14 %), el hipertiroidismo subclínico 

solo fue visto en un 2 %.6 

Por otra parte, la hemorragia alveolar es una forma severa e 

inusual de presentación de LES (0,6 hasta 5,4 %), con una 

elevada tasa de mortalidad (70-90 %), por lo cual se debe tener 

en consideración en aquellos pacientes que presenten disnea, 

hemoptisis, disminución aguda de la hemoglobina e infiltrado 

pulmonar.  

La presencia de macrófagos cargados con hemosiderina en el 

aspirado bronquial apoya el diagnóstico.7-9 La frecuencia es 

mayor en mujeres, el tiempo de evolución del LES en el 

momento del cuadro de hemorragia alveolar es de 6 a 8 meses 

hasta 14 años.7,10  Shen y cols, realizaron un estudio 

retrospectivo en 2133 pacientes con LES, donde encontraron 

una incidencia de hemorragia alveolar de 1,4 %, con una 

mortalidad del 62 %.11 

Los factores que incrementan la mortalidad son el 

requerimiento de ventilación mecánica, trombocitopenia e 

infecciones concomitantes. Las infecciones pulmonares son 

frecuentes en los pacientes que desarrollan hemorragia 

intraalveolar.12  

Rojas y cols. realizaron un estudio en pacientes con hemorragia 

alveolar donde evidenciaron que el 57 % desarrolló neumonía, 

siendo más prevalente Pseudomona y Aspergillu.13 Muy similar 

a nuestro caso, donde la paciente desarrolló neumonía pero con 

aislamiento de Acinetobacter sp. 

Respecto al tratamiento inmunosupresor, no se han realizado 

ensayos clínicos, la información obtenida es de serie y reporte 

de casos, donde el uso de altas dosis de corticoides 

(metilprednisolona 1g/d x 3días seguida de prednisona 1-

2mg/d), ha dado resultados favorables; sin embargo, dosis 

acumulativa de metilprednisolona >5 gr aumenta el riesgo de 

infecciones.14-16  La ciclofosfamida sigue siendo controversial, 
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en algunos estudios su uso se ha asociado a mayor 

mortalidad.7,17 

 

La plasmaféresis ha sido usada en diversas series, es difícil 

evaluar su utilidad, algunos estudios han encontrado menor 

mortalidad, con mejores resultados en vasculitis asociadas a 

ANCA. La plasmaféresis puede ser una opción de tratamiento 

en pacientes con cuadro severo, junto con otros 

inmunosupresores.18-19  

 

La terapia biológica empleada en pacientes con hemorragia 

alveolar es el rituximab, con resultados favorecedores en 

alguna series.16-20  

Es importante destacar que la hemorragia alveolar difusa es una 

forma de presentación infrecuente y severa de LES, con una 

tasa elevada de mortalidad y múltiples complicaciones descritas 

en la literatura, en nuestro caso presentado, la paciente 

respondió favorablemente al tratamiento multidisciplinario, sin 

necesidad de utilizar terapia biológica. 

CONCLUSIÓN 

El LES tiene diferentes formas de presentación y puede estar 

asociado a otras enfermedades autoinmunes. Reconocer 

oportunamente ésta afección y tratar adecuadamente sus 

complicaciones son importantes para mejorar la sobrevida del 

paciente y garantizar una calidad de vida después de un evento 

crítico.  
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