PRESENTACION DE CASOS

Neumonia eosinofilica
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INFORME DE CASO N° 1

Mujer de 52 afios, hospitalizada en marzo de 2001.
Consulté por cuadro de ocho dias de evolucién ca-
racterizado por tos con escasa expectoracion
mucoide, fiebre, escalofrio y dolor de tipo pleuritico
en hemitérax izquierdo, sin disnea.

Previamente asintomatica, sin antecedentes im-
portantes.

Al examen fisico se encontraba en buen estado
general, sin signos de dificultad respiratoria TA: 130/
80, FC:98, FR: 21, T°38°C. Estertores en la base
pulmonar derecha. El resto del examen no mostrd
alteraciones.

. Se tomaron en urgencias los siguientes exame-
nes paraclinicos:

Cuadro hematico: Leucocitos: 9.700, Neutréfilos:
80%, Linfocitos: 17%, Monocitos: 3%.

Gases arteriales con FiO, de 21% a la altura de
Bogot4,D.C. (2.600 mts): PH: 7.47, PCO,: 31.5 mmHg,
PO,: 49.3 mm Hg, HCO,:22.6 mm Hg, SO2:87.

Figura 1. Radiografia de térax con infiltrados de tipo alveolar
en el segmento posterior del I6bulo inferior derecho.

Con estos hallazgos se realiz6 el diagnéstico de
neumonia adquirida en la comunidad y se instauré ma-
nejo hospitalario con Levofloxacina 500mg IV dia.

Después de cinco dias de hospitalizacion persis-
ten la fiebre y el escalofrio, con hemocultivos negati-
vos y el cuadro hematico de control reporté:
Leucocitos: 10400, Neutréfilos: 77%, Linfocitos: 10%,
Monocitos: 7%, Eosindfilos: 6%. Se tomd una
tomografia de térax, con el fin de estudiar diagnédsti-
cos diferenciales.

Figura 2. Tomografia de térax con nodularidad parahiliar de-
recha sin signos de obstruccion endobronquial e infil-
trados de tipo alveolar en segmentos posteriores de
Iébulo inferior derecho.

Se realizé fibrobroncoscopia que mostré una
traqueobronquitis leve. Se tomaron lavado
broncoalveolar y biopsia de segmento posterior de 16-
bulo inferior derecho.
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El lavado reporté Histiocitos 37%, Linfocitos 17%,
Neutrofilos: 34%, Eosinéfilos: 12%. Recuento celular
total: 13.12 x 10.

La biopsia pulmonar transbronquial mostré engro-
samiento de septos alveolares, infiltrado inflamatorio
mixto con abundantes eosindfilos, hallazgos compa-
tibles con neumonia eosinofilica. (Ver Figura 3).

Figura 3. Neumonia eosinofilica, con septos alveolares en-
grosados, congestivos, con abundantes eosindfilos tan-
to intraseptales como intraalveolares.

Se inicié Metilprednisolona 40 mg IV cada ocho
horas, con mejoria significativa del cuadro clinico, des-
aparicion de la fiebre en 12 horas, dandose de alta a
los trece dias de hospitalizacién.

INFORME DE CASO N2 2

Muijer de 30 afios, hospitalizada en febrero de 2002
durante nueve dias. Ingresé por presentar de diez dias
de evolucion tos con esputo mucoide y disnea. Rela-
ciona el cuadro con exposicion a polvo y frio. Refiere
episodios similares desde 10 meses antes del ingre-
0, asociados a pérdida de peso y diaféresis. Recibio
ambulatoriamente multiples ciclos de antibiético y
simpaticomimeéticos inhalados.

Al examen fisico se encontraba hemodina-
micamente estable con frecuencia cardiaca 80 por
minuto, respiratoria 22 por minuto, afebril; como ha-
llazgos positivos se auscultaban sibilancias disemi-
nadas, sin estertores ni signos de consolidacion.

En urgencias se practicaron los siguientes exa-
menes paraclinicos: Cuadro hematico con Leucocitos:
9570, Hemoglobina: 14.7, Neutrdfilos: 49%, Linfocitos:
22%, Monacitos: 10%, Eosindfilos: 18% Basdfilos: 1 %.

Gases arteriales con FiO,de 21% y a la altura de
Bogota, D.C. (2.600 mts): PH:7.41, PCO,: 31 mm Hg,
PO,:47 mm Hg, HCO,:20.3 mm Hg, SO,:83.7%.
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Figura 4. Radiografia tomada al ingreso con infiltrados de ocu-
pacion alveolar en Ia lingula y en el I6bulo superior
izquierdo.

Por los hallazgos clinicos y paraclinicos, ademés
de los sintomas crénicos y persistentes previos al in-
greso, se sospech6 una enfermedad pulmonar créni-
ca. Se realizé estudio mediante tomografia de térax.

Figura 5. Tomografia donde se observan infiltrados de ocupa-
cion alveolar, los cuales comprometen principalmente
la lingula.

Al tercer dia de hospitalizacién se realiz6
fibrobroncoscopia que mostré ramas lobares y
segmentarias bilaterales con edema, eritema y leve
disminucion del calibre, sin lesiones endobronquiales.
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El lavado bronco alveolar reporté: Histiocitos: 35%,
Linfocitos: 3% Neutréfilos: 32% , Eosindfilos: 30%,
Recuento celular total: 2.35 x 10; los cultivos fueron
negativos para bacterias, micobacterias y hongos.

La biopsia transbronquial mostré un infiltrado infla-
matorio en parches, con engrosamiento septal, pre-
sencia de abundante eosinéfilos y en menor cantidad
neutréfilos, linfocitos y plasmocitos. Sin necrosis,
neoplasia ni formacion de granulomas. Se informé
como una neumonia eosinofilica.

Se adicioné al manejo antibiético inicial,
Metilprednisolona 40 mg IV cada ocho horas, con pos-
terior mejoria del cuadro clinico, disminucién de la dis-
neay la tos.

Se complementaron los estudios con niveles de
inmunoglobulina E: 183.6 UI/L (VN: 0.5 — 120),
Anticuerpos antinucleares: 1:320, ANCAS: negativos.
No se encontré translocacion BCR-ABL en sangre
periférica.

Dos meses después de su egreso se realizoé una
tomografia de control en la cual se evidencié resolu-
cion de los infiltrados. Sin embargo, al disminuir los
esteroides se observé en una nueva tomografia, re-
aparicioén de infiltrados (Ver Figura N° 6), por lo cual
se prescribieron corticoides crénicamente y se
diagndstico una neumonia eosinofilica crénica.

Figura 6. Tomografia con focos predominantemente periféricos
subpleurales sin distribucion segmentaria. Infiltrados
mixtos en segmento medial de Iébulo medio.
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Ha sido hospitalizada nuevamente en dos ocasio-
nes, a los nueve y diez meses del episodio inicial,
con diagnéstico de crisis asmatica, por lo cual se
adicioné al diagnéstico de neumonia eosinofilica cré-
nica, el de asma moderada persistente. En su Ultima
consulta en marzo de 2003 se encontraba asintomatica
y el control imagenoldgico con tomografia de alta re-
solucién mostré nuevamente resolucién de los infiltra-
dos.

INFORME DE CASO N°3

Hombre de 43 afios, hospitalizado en enero de
2002 durante diez dias. Tiene antecedente de leucemia
mieloide crénica, diagnosticada un mes y medio an-
tes del ingreso, en tratamiento con Imatinib 400 mg al
dia y Meticortén el cual suspendié recientemente.

Consulté a urgencias por cuadro de una semana
de evolucién con malestar general, dolor abdominal
tipo picada de predominio nocturmo, de corta duracién,
fiebre cuantificada en 40°, un episodio de vémito y
ausencia de sintomas respiratorios.

Al examen fisico de ingreso se observaba en buen
estado general, con TA: 130/70, FC: 95, FR:19, T: 37¢;
como hallazgos positivos presentaba lesiones
petequiales en paladar, examen cardiaco y pulmonar
sin alteraciones, esplenomegalia sin hepatomegalia.

Los examenes tomados al ingreso reportaron un
cuadro hematico con 54.600 leucocitos, hemoglobi-
na: 7,6, Neutrdfilos:8%, Linfocitos: 5%, Monocitos: 3%,
Basdfilos: 2%, Eosindfilos: 82%, Plaquetas:44.900,
Funcién hepatica y renal normales.

La radiografia de térax del ingreso mostré
opacidades lineales transversales en ambas bases
pulmonares, indicativas de atelectasias
subsegmentarias.

Se hospitalizé como un sindrome febril a estudio,en
paciente inmunocomprometido, en manejo con
Vancomicina, Cefepime, Meticorten e Imatinib.

Se complementaron sus estudios investigando in-
fructuosamente la causa de fiebre y dolor abdominal.
Los hemocultivos y urocultivo fueron negativos.

Altercer dia de hospitalizacién presenté como com-
plicacién, dificultad respiratoria progresiva, asociada
a edema de miembros inferiores y tendencia a la
hipotension, razén por la cual se traslada a cuidados
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intensivos. Se tomé una nueva radiografia de térax, en
la cual se evidenciaron infiltrados de patrén mixto con
mayor compromiso en la base derecha donde existia
predominio alveolar, con broncograma aéreo. Los ga-
ses arteriales mostraron con FiO, de 28% PH: 7.48,
PCO,: 28.3mm Hg, PO,: 45mm Hg, HCO,: 18mm Hg,
SO,: 85%.

Se interpreté inicialmente como edema pulmonar
vs. neumonia de causa no clara o infiltracién
linfangitica. Se realizé fibrobroncoscopia que muestra
vias aéreas sanas. En el lavado bronco alveolar el
material obtenido por citocentrifugado reporté células
bronquiales de aspecto reactivo, acompafadas de nu-
merosos macrofagos. Recuento celular con histiocitos:
64%, linfocitos: 3%, neutrdfilos: 15%, eosindfilos: 18%.
Total de células: 3 x 10.

Con estos hallazgos se inicié manejo con un pul-
so de Metilprednisolona 150 mg IV, después de lo cual
evoluciona hacia la mejoria con desaparicién de la fie-
bre en 24 horas, auscultacién pulmonar normal, me-
joria de los indices de transferencia de oxigeno y gran
mejoria en la radiografia de térax.

INFORME DE CASO N° 4

Hombre de 40 afios, hospitalizado en abril de
2003 durante diez dias quien consulta por cuatro
dias de evolucién con dolor toracico tipo picada,
retroesternal no irradiado, pleuritico, asociado a dis-
nea que aumenta progresivamente hasta instaurarse
en reposo. Presenté ademas fiebre cuantificada
en 39°C, odinofagia, tos no productiva y artralgias.

Como antecedentes importantes sélo encontra-
mos tabaquismo y exposicidn a criadero de codor-
nices en los tres dias anteriores.

Al examen fisico de ingreso se encontraba en re-
gular estado general, con signos de dificultad respira-
toria. TA: 114/52, FC: 80, FR: 309, t: 382C. Como
hallazgos positivos se ausculté disminucién generali-
zada de los ruidos respiratorios y estertores disemi-
nados.

En urgencias se procesaron los siguientes
paraclinicos: Cuadro hematico con 15100 Leucocitos,
Hemoglobina:13.6 gr/dl, Hcto 40.8, Neutrofilos:80%,
Linfocitos:11%, Monocitos:5%, Bandas:4%,
Plaquetas: 275.000. Creatinina: 1.32 mg/dl, electrolitos
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normales. Los gases arteriales mostraron con una FiO,
de 28% PH.7.424 PCO,: 29.9mm Hg,PO,: 57.2mm
Hg, HCO,:19.2 mm Hg SO,:85%. Los controles
gasimétricos siguientes no reportaron alteraciones
acido basicas importantes.

Figura 7. Radiografia de tdrax tomada al ingreso, en compara-
cion con la realizada dos dias después, donde se ob-
servan densidades neumoénicas diseminadas, mds con-
fluentes en la periferia.

El dia del ingreso se inici6 manejo con
Moxifloxacino y Tetraciclina por el antecedente de
exposicion a aves. Se realiz6 una tomografia de térax
de alta resolucion.

Figura 8. Tomografia de térax de alta resolucion que muestra lesion intra
alveolar predominantemente en la periferia de todos los I6bulos
pulmonares y engrosamiento intersticial.

La fibrobroncoscopia mostré una traqueobronquitis
severa, pocos coagulos y sangre fresca en traquea.
El lavado de I6bulo medio, hemorréagico, con
Histiocitos: 48%, Linfocitos 1% PMN Neutrofilos: 48%,
Eosindfilos: 3%, Recuento celular total: 23x10 y
coloraciones Gomori, PAS, ZN negativas. No crecie-
ron microorganismos.

La biopsia pulmonar transbronquial mostré un
parénquima con engrosamiento septal por infiltrado
inflamatorio de predominio crénico con eosindfilos,

-235-



BENAVIDES H. Y COLS.

capilaritis y vasculitis de vasos de mediano calibre
con necrosis fibrinoide e infiltrado inflamatorio discre-
to de la pared. Ausencia de microorganismos. El diag-
ndstico patolégico fue el de una Neumonia eosinofilica
con vasculitis. (Ver Figura 9).

Figura 9. Neumonia eosinofilica con vasculitis.

En cuidado intensivo el paciente continué
hemodinamicamente estable, con persistencia del
deterioro en los indices de transferencia de oxigeno
como principal problema por lo cual se inicié ventila-
cién no invasiva.

Por los hallazgos reportados en la patologia se ini-
ciaron tres pulsos de Metilprednisolona 1 gr al diay
Ciclofosfamifa 1 gr en una dosis.

El estudio inmunolégico reporto: ANAS negativos,
C3, C4 normales, ANCAS negativos.

El paciente evoluciond después del tratamiento
instaurado, lentamente hacia la mejoria, egresando
con Prednisolona 30 mg dia.

INFORME DE CASO N¢ 5

Hombre de 21 afos, natural y procedente de
Bogota, D.C. que consulta por cuadro de cinco dias
con rinorrea hialina, artralgias y mialgias generaliza-
das, con aparicion dos dias después de hemoptisis,
picos febriles de 38.3 C, disnea y palpitaciones. Valo-
rado inicialmente por institucién de segundo nivel
encontrandose hipoxémico y con cianosis central;
remitiéndose a esta entidad.
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Tiene como antecedente trauma mentoniano por
caida de su propia altura, que amerita cierre primario
bajo anestesia general inhalatoria ocho dias antes de
su ingreso.

Al examen fisico de ingreso se encuentra
taquipneico, con aleteo nasal, tirajes supraesternales,
supraclaviculares con FR: 29, FC: 100, TA: 120/70,
T: 38.4 C , disminuciéon de murmullo vesicular y
estertores basales bilaterales a la auscultacion.

Se tomé radiografia de térax al ingreso que mostré
imagenes difusas compatibles con ocupacién alveolar
(Ver Figura N° 10).

Se ordena TAC con protocolo para trombo-
embolismo pulmonar, que lo descarta. Ecocardiograma
con leve a moderada dilatacién ventricular derecha con
hipertensién pulmonar moderada (42 mm de mercu-
rio). Cuadro hematico con leucocitos de 8200 y re-
cuento diferencial normal, transaminasas séricas en
niveles normales, fosfatasa alcalina, deshidrogenasa
lactica, nitrégeno ureico, creatinina sérica, normales.
Gases arteriales con ligera hipoxemia.

RX al ingreso

RX al cuarto dia

RX al sexto dia

Figura 10. Se observa en la primera radiografia extensas dreas
de ocupacion alveolar que comprometen predominan-
temente el hemitérax izquierdo y zona central del
hemitérax derecho, hallazgos asimétricos que van des-
apareciendo en la progresion del tiempo.
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Doce horas después es lievado a fibrobroncoscopia
bajo guia fluoroscépica practicandose lavado bronco
alveolar, y biopsia endobronquial de Iébulo superior
izquierdo y lingula. Se reporta endobronquitis genera-
lizada y escasas secreciones bronquiales; reporte de
lavado bronco alveolar: histiocitos del 98%,
polimorfonucleares, tipo neutréfilo del 2%. Reporte de
biopsia (Figura 11).

Figura 12. Depésito de fibrina intraalveolar con organizacion
incipiente, infiltrado inflamatorio de polimorfonucleares
neutrdfilos y abundantes eosindfilos en ambas dreas.

Con el anterior reporte, se reorienta el diagnéstico
a neumonia eosinofilica aguda, se inician esteroides
a 1mg/Kg. de peso, con mejoria de clinica remitiendo
la disnea, tos, hipoxemia y mejoria radiolégica en 48
horas, dandose de alta a los cinco dias de hospitali-
zacion.

NEUMONIA EOSINOFILICA

Existe un grupo diverso de desérdenes pulmonares
que se caracterizan por la presencia de eosindfilos,
aunque frecuentemente existe poca relacion clinica
entre estas entidades. El compromiso puede ser de
las vias aéreas, del parénquima pulmonar o una mez-
cla de ambos. Los sindromes eosinofilicos pulmonares
se pueden sospechar de tres formas. La primera se
define por la presencia de infiltrados radiolégicos y
eosinofilia en sangre periférica. La segunda forma de
diagnosticar estas entidades es mediante una biop-
sia pulmonar y la tercera por medio de lavado bronco
alveolar.

Los eosindfilos representan un efecto citotdxico
como respuesta inmune que puede ser mediada por
linfocitos T. En algunas ocasiones sin embargo los
eosindfilos solo acompanan la respuesta inmune e
inflingen dafo pulmonar que a la postre determina la
severidad de los sintomas, el curso y duracién de la
enfermedad.

Los desérdenes pulmonares eosinofilicos se cla-
sifican de acuerdo con la etiologia y el papel de los
eosindfilos en la patogénesis. Ver tablas 1 y 2.
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Tabla 1. Enfermedades eosinofilicas pulmonares.

Eosinofilia pulmonar simple
Neumonia eosinofilica crénica
Neumonia eosinofilica aguda
Sindrome hipereosinofilico idiopatico
Asma

Aspergilosis broncopulmonar alérgica
Granulomatosis' broncocéntrica
Sindrome de Churg Strauss
Infecciones parasitarias

Reacciones a drogas

Tabla 2. Enfermedades pulmonares’ asociadas algunas veces
a eosinofilia

Fibrosis pulmonar idiopatica
Glanulomatosis de Langerhans
Otras enfermedades intersticiales
Malignidad

Infeccion por hongos
Miscelaneos

A continuacion deascribiremos las neumonias
eosinofilicas idiopaticas que ejemplificamos median-
te los dos primeros casos de la serie, con diagnéstico
de neumonia eosinofilica aguda y crénica respectiva-
mente.

LA NEUMONIA EOSINOFILICA CRONICA es un
desorden raro, caracterizado por infilirados alveolares
densos focales, tos, disnea, fiebre, sibilancias,
adinamia y eosinofilia en sangre periférica. Es més
comun en mujeres (2:1) y afecta a individuos entre los
30y 50 afios de edad, aunque todas las edades pue-
den verse afectadas. LLa hemoptisis y el dolor toracico
son raros. El compromiso extrapulmonar no es una
caracteristica relevante, pero cerca de dos terceras
partes de los pacientes presentan atopia con sinusi-

" tis alérgica o rinitis. El curso de la enfermedad es

subagudo o croénico; los sintomas se desarrollan en
varias semanas o meses. La falla respiratoria severa
hipoxémica y la fibrosis severa son complicaciones
raras. Al examen fisico la auscultacion es normal en
40% de los pacientes y en los restantes se pueden
auscultar estertores, sibilancias o ambos. La causa
de la neumonia eosinofilica cronica no es conocida.

Las radiografias de térax muestran infiltrados
alveolares densos, bilaterales y periféricos con prefe-
rencia por los Iébulos superiores. No son comunes
los derrames pleurales, nédulos, cavitaciones y
linfadenopatias intratoracicas. La tomografia de alta
resolucién, confirma los infiltrados alveolares y de dis-
tribucién periférica. El conteo de eosinéfilos en san-
gre periférica y la proteina C reactiva, se elevan en
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mas del 80% de pacientes durante exacerbaciones
agudas y se correlaciona con la actividad de la enfer-
medad. Elevacién en los niveles de inmunoglobulina
E sérica ocurre en 40 a 55% de los pacientes. Com-
plejos inmunes circulantes se observan en una terce-
ra parte de pacientes y anticuerpos antinucleares en
menos del 5%.

Las biopsias puimonares muestran agregados de
eosinofilos e histiocitos dentro de los espacios
alveolares, intersticio y bronquiolos. También se ob-
servan abscesos eosinofilicos, cristales de Charcot
Leyden, bronquiolitis obliterante y neumonia en orga-
nizacion focal, células plasmaticas y generalmente
ausencia de vasculitis. Areas extensas de fibrosis o
necrosis son infrecuentes. La biopsia pulmonar abier-
ta rara vez es necesaria.

Los corticoesteroides constituyen la base de la
terapia, con una respuesta pronta y dramatica. Los
sintomas mejoran en 24 a 48 horas y la radiografia de
térax se normaliza en una a tres semanas. Al retirar la
terapia las recaidas ocurren en mas del 80% de los
pacientes; por lo cual muchas veces se requiere tera-
pia prolongada o indefinida.

LA NEUMONIA EOSINOFILICA AGUDA es una
enfermedad febril rara, que se presenta de una forma
mas abrupta, de uno a siete dias, con disnea, tos,
fiebre, infiltrados difusos en la radiografia de torax,
hipoxemia, eosinofilia y caracteristicas histologica si-
milares a la neumonia eosinofilica crénica. La radio-
grafia de térax revela infiltrados extensos mixtos,
alveolares e intersticiales que pueden comprometer
todos los I6bulos, asociados a derrame pleural pe-
queiio a moderado. La causa de neumonia intersticial
aguda es desconocida, pero una respuesta aguda de
hipersensibilidad a antigenos inhalados no identifica-
dos es posible.

El diagnéstico se realiza usualmente por
broncoscopia, con un lavado que presenta mas de 25%
de eosindfilos. La biopsia pulmonar abierta rara vez
es necesaria. La combinacion de caracteristicas cli-
nicas, eosinofilia en el lavado bronco alveolar, creci-
miento negativo de microorganismos y respuesta
empirica al tratamiento con corticoesteroides realizan
el diagnéstico. Los esteroides son altamente efica-
ces y la duracién del tratamiento debe ser
individualizada con un promedio de dos a cuatro me-
ses, con recaidas poco frecuentes. Se debe tener pre-
sente que la administracién de esteroides previa a la
realizacién de lavados y biopsias hace que desapa-
rezcan los eosinofilos, haciendo mas dificil el diag-
néstico por patologia.
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COMENTARIOS

Dada la variabilidad en el tiempo de resolucién
radioldgica y clinica de las neumonias, resulta
controversial decidir cuando iniciar estudios invasivos
para la neumonia de lenta resolucién o que no resuel-
ve.

En paciente inmunocompetentes que ingresan con
caracteristicas clasicas de neumonia adquirida en la
comunidad, la respuesta térpida al tratamiento
instaurado es el principal determinante para estudios
adicionales.

Se recomiendan como estudios adicionales la
tomografia de térax y el lavado broncoalveolar con
cultivos apropiados para bacterias, legionella, hongos
y micobacterias; con el fin de ampliar el diagnéstico
diferencial.

En el caso de las neumonias eosinofilicas el diag-
ndstico se realiza frecuentemente por exclusion, aun-
gue se debe sospechar en pacientes que presenten
infiltrados caracteristicos, con eosinofilia asociados a
una lenta resolucién clinica y radiolégica. Se confirma
el diagndstico mediante lavado broncoalveolar , biop-
sia transbronquial y la excelente respuesta terapéuti-
ca a los esteroides.

BIBLIOGRAFIA

1. James N. Allen and Bruce Davis, Eosinophilic Lung Diseases.
Am. J. Respir. Crit. Care. Med. Vol 150. 1994.

2. Tunay Kuru and Joseph P. Lynch. Non Resolving or Slowly
Resolving Pneumonia. Clinics in Chest Medicine. Vol .20 Num-
ber 3. September. 1999.

3. Steven H. Kirtland and Richard H. Winterbauer. Slowly Resolv-
ing, Chronic and Recurrent Pneumonia. Clinics in Chest Medi-
cine. Vol. 12 Number 2. June. 1991.

4. Thomas J. Gross, Anthony D. Chavis and Joseph P. Lynch.
Noninfectious Pulmonary Diseases Masquerading as Com-
munity Acquired Pneumonia. Clinics in Chest Medicine. Vol.
12 Number 2 June 1991.

5. Bain G.A., Flowers C.D. Pulmunary Eosinophilia. Eur. J. Radiol.
1996. Aug. 23 (1).

6. Dope Harman AL, Davis WB, Allen ED, Christoforidis AJ, Allen
JN. Acute Eosinophilic Pneumonias. A summary of 15 cases
and review of the literature. Medicine (Baltimore).Nov. 1996.

REVISTA COLOMBIANA DE NEUMOLOGIA



NEUMONIA EOSINOFILICA

7. Spry CJF. Eosinophils. A comprehensive review and guide to
the scientific and medical literature. Oxford. Oxford Univer-
sity Press. 1988.

8. Gleich GJ, Adolphson CR. The eosinophilic leukocyte. Struc-
ture and function. Adv inmunol. 1986. 39.

9. Weller PF. The immunobiology of eosinophils. N Engl. J. Med.
1991, 324. 1110-8.

10. Reeder WH. Goodrich BE. Pulmunary infiltration with eosino-
philia. Ann Intern Med 1952. 87.

11. Crofton JW, Livingstone JL, Oswald NC, Roberts ATM.
Pulmunary eosinophilia. Thorax 1952. 7.

12. Umeki S. Reevaluation of eosinophilic pneumonia and its diag-
nostic significance. Arch Intern Med. 1992. 152.

13.The BAL Cooperative Group Steering Commitee.
Bronchoalveolar lavage constituents in healthy individuals,
idiopathic pulmonary fibrosis and selected comparison
groups. Am Rev Respir Dis. 1990; 142.

VOLUMEN 15 N*4

14. Allen JN, Davis WB, Pacht ER. Diagnostic significance of
increased bronchoalveolar lavage fluid eosinophils. Am Rev
Respir Dis. 1990; 142,

15. Liebow AA, Carrington CB. The eosinophilic pneumonias.
Medicine. 1969; 48.

16. Allen JN, Patch ER, Gadek JE,g. Acute eosinophilic pneumonia
as a reversible cause of noninfectious respiratory failure. N
Engl J Med 321. 1989.

17. Badesh DB, King TE, Schwarz MI. Acute eosinophilic pneu-
monia. A hypersensitivity phenomenon? Am Rev Respir Dis.
139; 249-252. 1989.

18.0gushi F, Azaki T, Kawano T, Yasuoka S. Content in
bronchoalveolar lavage fluid obtained from patients with eosi-
nophilic pneumonia. Chest 1987; 91.

19. Carlo Grassi, Christian Brambilla, Ulrich Costable, Robert A.
Stockley, Robert Naeije, Roberto Rodriguez. Pulmunary Dis-
eases. McGraw Hill. 1999.

-239-





