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Neumonia eosinofilica cronica en un paciente con artritis
reumatoide en tratamiento con sulfasalazina

Chronic eosinophilic pneumonia in a patient with rheumatoid arthritis

on treatment with sulfasalazine
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RESUMEN

La neumonia eosinofilica crénica es una enfermedad poco conocida, caracterizada por un deterioro respiratorio
progresivo mayor de un mes de evolucion, con presencia de infiltrados pulmonares y eosinofilia. Se han reportado
varios casos de asociacion con sulfasalazina en enfermedad inflamatoria intestinal. Describimos un caso de neumo-
nia eosinofilica crénica en un paciente con antecedente de artritis reumatoide en tratamiento con sulfasalazina.
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ABSTRACT

Chronic eosinophilic pneumonia is a scarcely known disease characterized by progressive respiratory deterioration
evolving over more than one month, with presence of lung infiltrates and eosinophilia. Several cases associated with
sulfasalazine used for inflammatory bowel disease have been reported. We describe a case of chronic eosinophilic
pneumonia in a patient with rheumatoid arthritis on treatment with sulfasalazine.
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INTRODUCCION

Las neumonias eosinofilicas son caracterizadas por
la presencia de tos, infiltrados pulmonares y eosinofilia
pulmonar. Existen dos clases de neumonia eosinofilica,
aguda y croénica, diferenciadas porque la cronica tiene
un inicio mas insidioso, fiebre leve y menos hipoxia, que
la forma aguda que generalmente se presenta durante
los primeros 15 dias de inicio del cuadro clinico (1).

La neumonia eosinofilica crénica es una enfermedad
poco comun, que se harelacionado con varios factores,
dentro de los cuales se encuentra la artritis reumatoide
y el tratamiento con sulfasalazina en pacientes con en-
fermedad intestinal inflamatoria. Varios efectos adversos

han sido descritos como nauseas, dolor abdominal, ce-
falea, anorexia, rash, infertilidad y sindromes pulmonares
con el uso de esta medicacion (16).

Describimos un caso de neumonia eosinofilica croni-
ca en un paciente con artritis reumatoide y manejo con
sulfasalazina durante tres afios, el cual fue diagnostica-
do con biopsia pulmonar.

REPORTE DE CASO

Paciente masculino de 71 afios de raza blanca quien
labora en un depésito de residuos industriales. Consulta
por cuadro clinico de 2 meses consistente en tos con
expectoracion blanca y disnea progresiva. Anteceden-
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tes de hipertension arterial controlada con losartan 75mg/
dia, glaucoma, hernia discal y artritis reumatoide diag-
nosticada hace 3 afios, por lo cual recibia manejo con
sulfasalazina, inicialmente 1,5mg/dia con disminucion
en el Gltimo afio a 500 mg/dia. Al examen fisico se en-
cuentra hemodindmicamente estable, sin signos de di-
ficultad respiratoria y presencia de estertores basales.
Se realiza radiografia de térax (Figura 1) y TAC de térax
(Figuras 2 y 3) que muestran infiltrados en parches y
areas de vidrio esmerilado periférico. factor reumatoideo
79 U/ml (positivo), ANAs negativo, velocidad de
eritrosedimentacion de 57 mm/hr. Hemograma mostra-
ba leucocitos: 18.590, neutrdfilos: 51%, linfocitos: 12%,
eosinéfilos: 26,7% (4,970/mm3), Hb: 13,2 gr/dl,
plaguetas: 452.000.

El paciente fue hospitalizado por persistenciay em-
peoramiento de los sintomas y durante su estancia hos-
pitalaria se realizé biopsia pulmonar, la cual reporté
neumonia eosinofilica (Figuras 4y 5).

Figura 1. Radiografia de térax. Infiltrados intersticiales
periféricos.

Con el diagnéstico histopatolégico se inicio manejo
con metilprednisolona 32 mg/dia durante 2 semanas, con
disminucion progresiva de la dosis previa cada dos se-
manas, hasta suspenderla a los dos meses. Luego de
terminar tratamiento con el corticoesteroide, se realiza
radiografia de térax de control, la cual evidencia mejoria
de infiltrados. La espirometria un mes posterior fue nor-
mal. El paciente informa mejoria clinica luego del trata-
miento con corticoesteroides.

DISCUSION

La neumonia eosinofilica crénica es una enfermedad
de causa desconocida, mas comln en mujeres y que
usualmente se presenta después de la cuarta década
de vida, sin embargo, se han descrito algunos casos
entre los 15 y 80 afios de edad (2, 3).

Aunque muchos pacientes son sanos antes del ini-
cio de la enfermedad, se ha descrito que 50% a 62% de
los pacientes tienen asma o atopia (4, 14). Algunos ca-
sos se han producido en asociacion con diferentes enti-
dades, como la artritis reumatoide (1, 5, 6), radioterapia
para el cancer de mama (7), y larva migrans visceral (8).
Menos del 10% de los casos son fumadores activos (2,
3,9).

La neumonia eosinofilica crénica puede ser causada
por diferentes medicamentos. Los medicamentos mas
frecuentes asociados son los antibioticos incluyendo a
la minociclina, la nitrofurantoina y la sulfasalazina (15,16).
La prescripcion de sulfasalazina se ha incrementado en
los ultimos afios y se han reportado varios casos aso-
ciados con la toxicidad pulmonar, por lo cual debe consi-
derarse en el diagndstico diferencial de enfermedad
pulmonar intersticial. La mayoria de los pacientes con
sospecha de neumonia eosinofilica crénica inducida por
sulfasalazina mejoran con la suspension del medicamento
y el uso de corticoesteroides (15).

Figura 2. TAC de torax.

Figura 3. TAC de torax.
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Dentro de la presentacion clinica, la tos es el sinto-
ma mas comun (presentado en mas de 93% de los ca-
s0s), fiebre (77%-87%), disnea (57%-92%), pérdida de
peso (57%-75%), diaforesis nocturna (23%) (2).

Las anormalidades de laboratorio mas comunes son
la eosinofilia, puede encontrarse elevacion de las
plaquetas, reactantes de fase aguda (VES) elevados,
factor reumatoideo y circulacién de complejos inmunes.
En las pruebas de funcion pulmonar pueden encontrar-
se disminucién de la difusion de monoxido de carbono,
patron obstructivo o restrictivo en las espirometrias (13).
La fibrobroncoscopia y la biopsia pulmonar no son siem-
pre requeridas. Si la fibrobroncoscopia es realizada, el
lavado bronquioalveolar (LBA) evidenciara un conteo ele-
vado de eosindfilos (10). Los hallazgos mas frecuentes

Figura 4 .Ocupacion de la luz de los alveolos por histiocitos y
eosindfilos. HE 10X.

Figura 5. Presencia de polipo fibroblastico en la luz de un bron-
quiolo y alveolo (cambio de BOOP focal). HE 10X.
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en la radiografia de térax son infiltrados bilaterales de
predominio periférico, sin embargo, se han reportado ha-
llazgos atipicos radiogréaficos como consolidaciones,
cavitaciones, derrame pleural, infiltrados nodulares y
atelectasias (10).

El diagndstico es usualmente basado en la asocia-
cion de (11):

1. Sintomas respiratorios usualmente mayores a 2 se-
manas de duracion.

2. Eosinofilia sanguinea y/o alveolar (eosinofilia alveolar
>40% en el LBA, eosinofilia sanguinea >1000/mm?)

3. Infiltrados pulmonares con predominio periférico en
la radiografia de torax.

4. Exclusién de alguna causa conocida de enfermedad
pulmonar eosinofilica.

El pilar del tratamiento son los corticoesteroides,
generalmente puede iniciarse una dosis de 60 mg/dia
de prednisolona, aunque algunos estudios reportan do-
sis de 0,3 a 3 mg/kg/dia (9).Los corticoides inhalados
no son efectivos como monoterapia (12). La respuesta
terapéutica es usualmente reflejada dentro de las prime-
ras dos semanas y debe continuarse por un largo perio-
do. Las recaidas son comunes cuando el tratamiento
con los corticoesteroides es suspendido o disminuido
(3,9). La mortalidad es poco comun pero se ha reporta-
do.

En el caso descrito, el paciente presentaba una en-
fermedad cronica que se ha asociado a la aparicion de
neumonia eosinofilica crénica, sin embargo, estuvo en
tratamiento con sulfasalazina que igualmente desenca-
dena toxicidad pulmonar y que podria desencadenar la
enfermedad. Por tal razon, se concluye en este caso,
gue probablemente las dos entidades descritas, artritis
reumatoide y sulfasalazina, estén asociadas con el ini-
cio de neumonia eosinofilica cronica.
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