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No todo es neumonia adquirida en la comunidad.
Neumonia eosinofilica aguda: reporte de caso

Not everything is community acquired pneumonia.
Acute eosinophilic pneumonia: Case report
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Resumen

Los sindromes eosinofilicos pulmonares (SEP) comprenden un grupo heterogéneo de
enfermedades que tienen en comun la infiltracién eosinofilica en el lavado broncoalveolar
y la infiltracion tisular en el analisis histopatoldgico. Se expone un caso correspondiente a
una paciente de sexo femenino de 42 afos quien consultd por un cuadro clinico agudo de
tos, disnea y eosinofilia periférica, con estudios de imagenes toracicas compatibles con con-
solidacion alveolar en ambos segmentos basales posteriores, la lingula y el segmento lateral
del 16bulo medio derecho. Se descartd parasitosis, infeccion por micobacterias, infeccion
por hongos, virus respiratorios, patologia oncoldgica y reumatologica. La biopsia de pulmon
mostrdé un engrosamiento de los tabiques interalveolares con proliferacion celular de linfo-
citos e histiocitos con hiperplasia alveolar, neumocitos atipicos y ocupacion difusa de la luz
con abundantes eosinéfilos. El curso clinico y los hallazgos histopatologicos confirman el
diagnoéstico de neumonia eosinofilica aguda (NEA).

Palabras clave: cosinofilia, eosinofilia pulmonar, neumonia eosinofilica aguda, neumo-
nia eosinofilica cronica.

Abstract

Eosinophilic lung disease (ELD) comprises a heterogeneous group of diseases that have
in common eosinophilic infiltration in bronchoalveolar lavage and tissue infiltration in histo-
pathological analysis. We expose a case of 42-year-old woman who was admitted to emer-
gency room for cough, dyspnea and peripheral eosinophilia, with studies of thoracic images
compatible with alveolar consolidation in posterior basal segments, the lingual and the lateral
segment of the right middle lobe. Parasitism, mycobacterial infection, fungal infections, on-
cological and rheumatologic pathologies were ruled out. Lung biopsy showed thickening of
the interalveolar septum with eosinophilic infiltration. Clinical course and histopathological
findings make the diagnosis of acute eosinophilic pneumonia (AOP).

Keywords: Eosinophilia, pulmonary eosinophilia, acute eosinophilic pneumonia, chro-
nic eosinophilic pneumonia.
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Introduccion

Los sindromes eosinofilicos pulmonares (SEP)
comprenden un grupo heterogéneo de enfermedades
que tienen en comun la infiltracion eosinofilica en el
lavado broncoalveolar (LBA) y la infiltracion tisular
en el analisis histopatologico (1). De acuerdo con su
presentacion clinica y radioldgica, los SEP se clasifi-
can en: SEP de causas no definidas, SEP de causas de-
terminadas y SEP de causas miscelaneas (2) (Tabla 1).

La neumonia eosinofilica aguda (NEA) es una
enfermedad febril de causa desconocida, no asocia-
da con otras manifestaciones sistémicas; pertenece al
grupo de los SEP de causas no definidas, que puede
presentarse como un sindrome de dificultad respira-

toria aguda (SDRA), con buena respuesta a los cor-
ticosteroides y con minima tasa de recaidas (3). Los
criterios diagnodsticos de las NEA se describen en la
Tabla 2. La eosinofilia pulmonar cronica se caracteri-
za por ser una enfermedad progresiva, recurrente, con
fiebre, disnea, sudoracion nocturna y pérdida de peso.
Aunque la causa exacta de la neumonia eosinofilica
es desconocida, uno de los factores desencadenantes
descritos es el tabaco (4) y ocasionalmente las infec-
ciones virales. El abordaje diagnostico comprende
historia clinica, estudios radiolégicos, LBA y biop-
sia pulmonar. La piedra angular en el tratamiento son
los corticosteroides, los cuales tienen muy buena res-
puesta. Se presenta el caso de una mujer de 42 afios a
quien se le diagnostico NEA.

Tabla 1. Clasificacion de los SEP

De causa desconocida

Neumonia eosinofilica idiopatica
(aguda y croénica)
Sindrome hipereosinofilico

Granulomatosis eosinofilica con
poliangitis (sindrome Churg-Strauss)

Bronquiolitis obliterativa

*kk

toxicos

Hipereosinofilia idiopatica

De causa determinada
De origen parasitario®

Otras causas infecciosas

Aspergilosis broncopulmonar alérgicay Neumonia intersticial idiopatica
otros sindromes asociados™*

Asociados con medicamentos y

Asociados con radiacion

Miscelanea
Neumonia organizada

Bronquitis eosinofilica y asma

Histiocitosis de células de Langerhans

*kkk

Trasplante pulmonar

*Ascariasis, Larva migrans, infeccion por Strongyloides stercoralis, eosinofilia tropical. **Granulomatosis broncocéntrica y
sindromes broncopulmonares asociados con hongos y quistes. ***Ampicilina, cloroquina, daptomicina, etambutol, fluoxetina,
minociclina, risperidona, triptéfano, tacrolimus, amiodarona, acido mefenamico, cocaina inhalada, sindrome de aceite toxico.

****Asociada con la radioterapia en cancer de mama. Tomado de: Cottin V. Clin Chest Med. 2016;37(3):535-56.

Tabla 2. Criterios diagndsticos de NEA

2. Opacidades difusas bilaterales en la radiografia de térax

pulmonar)

1. Inicio agudo de manifestaciones respiratorias febriles (<1 mes de evolucion)

3. Hipoxemia (PaO, <60 mm Hg) o PaO,/FiO, <300 mm Hg o Sa0, <90 % ambiente
4. Eosinofilia pulmonar, con >25 % de eosindfilos en el recuento diferencial de LBA (o neumonia eosinofilica en la biopsia

5. Ausencia de infeccion o de otras causas conocidas de enfermedad pulmonar eosinofilica (especialmente exposicion a
un medicamento susceptible de inducir eosinofilia pulmonar)

Tomado de: Cottin V. Clin Chest Med. 2016;37(3):535-56.
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Descripcion del caso

Se trata de una paciente de 42 afios, abogada de pro-
fesion, sin comorbilidades asociadas ni antecedentes
personales de importancia con un cuadro clinico de 3
semanas de evolucion caracterizado por tos aguda no
hemoptoica, con expectoracion hialina, sin predominio
horario, asociado con fiebre cuantificada de 7 dias de
evolucién con un patrén intermitente que mejora par-
cialmente con la ingesta de paracetamol, sin presencia
de sudoracion o escalofrios. Concomitante menciono
malestar general, astenia y adinamia, negd dolor tora-
cico y disnea.

En el examen fisico se encontraba en buen estado
general, con presion arterial (PA): 120/70 mm Hg, fre-
cuencia cardiaca (FC): 96 latidos por minuto (lpm),
frecuencia respiratoria (FR): 20 respiraciones por mi-
nuto (rpm), temperatura: 37 °C y saturacion de oxige-
no (Sa0,): 95 %; a nivel cardiopulmonar presentd rui-
dos respiratorios con estertores bilaterales bibasales,

sin otros ruidos adventicios y ruidos cardiacos ritmicos
sin soplos. No se evidenciaron adenopatias o lesiones
en la piel. El hemograma resulté con leucocitosis a ex-
pensas de los neutrdfilos y eosindfilos, la radiografia
de térax posteroanterior y lateral con disminucién de
la transparencia pulmonar dada por infiltrados de ocu-
pacion alveolar bilateral en los 16bulos inferiores con
broncograma aéreo sin derrame pleural (Figura 1).

Ante estos hallazgos en el departamento de urgen-
cias, impresion6 un diagndstico de neumonia adquiri-
da en la comunidad (NAC) con indices de gravedad
bajos como CRB 65: 0 (indice de gravedad que inclu-
ye C: compromiso de conciencia, R: frecuencia respi-
ratoria y B: presion arterial) e indice de gravedad de
neumonia (PSI) clase I, por lo cual se decidi6 dar un
manejo ambulatorio con amoxicilina/acido clavulani-
co durante 7 dias. Luego de 2 semanas de haber culmi-
nado el tratamiento volvid a consultar al departamento
de urgencias manifestando la persistencia de sintomas
respiratorios altos, astenia y adinamia.

Figura 1. Radiografia de térax en proyecciones anteroposterior y lateral de ingreso: disminucion de la trans-
parencia pulmonar dada por infiltrados de ocupacion alveolar bilateral en ambos l6bulos inferiores con bron-

cograma aéreo sin derrame pleural.
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En el examen fisico la paciente se presentaba febril,
taquipneica, taquicardica, saturando 88 % al oxigeno
ambiente, persistencia de ruidos respiratorios con es-
tertores bibasales y roncus espiratorios. El hemograma
resultd con 15 190 leucocitos/mm?, neutrofilia de 80
% y eosinofilia de 11,1 % (1690 eosindfilos/mm?). La
proteina C-reactiva (PCR) resulté en 10 mg/dL, con
pruebas de funcién renal normales. La radiografia de
torax en esta ocasion mostrd persistencia de consoli-
dacion de lobulos inferiores con broncograma aéreo y
acentuacion de la trama intersticial bilateral, con de-
rrame pleural derecho. La escanografia de torax de alta
resolucion demostrd extensas areas con aumento de la
atenuacion pulmonar (franca consolidacion) con bron-
cograma aéreo, asociado con un patrén de vidrio des-
lustrado que comprometen ambos segmentos basales
posteriores de los lobulos inferiores y, en menor medi-
da, la lingula y el segmento lateral del 16bulo medio,
con un leve derrame pleural bilateral. Se descart6 la
presencia de masas pulmonares (Figura 2).
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Figura 2. Tomografia de térax de alta resolucion: extensas
areas con aumento de la atenuacion pulmonar (franca con-
solidacion) con broncograma aéreo asociado con un patron
de vidrio deslustrado que compromete ambos segmentos
basales posteriores de los I6bulos inferiores y, en menor me-
dida, la lingula y el segmento lateral del I6bulo medio, con
leve derrame pleural bilateral.

Debido al cuadro clinico de la paciente se conside-
r6 como diagnodstico una neumonia con germen per-
sistente frente al SEP de causa miscelanea (neumonia
organizada), por lo cual se considero escalar el manejo
antibiotico. Se le realizé una fibrobroncoscopia que
mostré un proceso inflamatorio agudo del arbol tra-
queobronquial; se tomo6 una muestra de LBA y biop-
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sia. En el analisis del LBA, los datos de celularidad
muestran un patréon granulocitico mixto de predominio
neutrofilico (neutrofilos: 41 %, eosinofilos: 13 %). En
la biopsia transbronquial, los alvéolos muestran esca-
sos histiocitos y eosindfilos en la luz. Ante el diagnds-
tico no claro se decidiod solicitar una biopsia pulmonar
por videotoracoscopia, en la cual el analisis histopato-
logico reportd una pérdida de la arquitectura pulmonar
y un leve compromiso intersticial caracterizado por el
engrosamiento septal secundario a proliferacion de lin-
focitos e histiocitos. A nivel alveolar se observo una
hiperplasia y atipia de neumocitos, y ocupacion difusa
de la Iuz por el exudado fibrinoso con abundantes eo-
sin6filos (Figura 3), ademas de areas de neumonia de
organizacion caracterizadas por la presencia de polipos
fibroblasticos con eosinofilos confirmados por la colo-
racion de tricromico (Figura 4). No habia presencia de
células gigantes, granulomas, membrana hialina, mi-
croorganismos, ni neoplasia.
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Figura 3. HE 40 X. Ocupacion de la luz de los alvéolos por
eosindfilos.

Ante los hallazgos del LBA y la biopsia de pulmon
se decidio suspender los antibidticos y se inicio pred-
nisona 25 mg al dia via oral (VO); a las 72 horas del
inicio del tratamiento la paciente mostré6 una franca
mejoria clinica y radiologica (Figura 5). Una semana
después de instaurado el tratamiento con esteroides,
la eosinofilia periférica desaparecid (8230 leucocitos/
mm’, eosinofilos 2 %), asi como en la escanografia
de torax de alta resolucion, en la que se observo una
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disminucion >90 % de los infiltrados alveolares de los
segmentos posteriores de los 16bulos inferiores con
una mejoria notable de las areas de condensacion.

Figura 4. Tricrémico 40 X. Presencia de pdlipos fibroblasti-
cos en algunos alvéolos (NO).
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Figura 5. Tomografia de térax de alta resolucion de control,
disminucion >90 % de los infiltrados alveolares de los seg-
mentos posteriores de los I6bulos inferiores con mejoria no-
table de la condensacion.

Discusioén
Los SEP pueden clasificarse segun la presentacion
clinico-radioldgica y seglin su etiologia (1), entonces
puede estarse frente a un cuadro pulmonar agudo o cro-

nico. El abordaje clinico anterior descartd la mayoria
de causas secundarias de eosinofilia pulmonar, conside-

rando como principales las debidas a parasitosis en el
contexto epidemiologico de nuestra area geografica. El
cuadro clinico de presentacion de las neumonias eosi-
nofilicas no difiere del de las neumonias tipicas adquiri-
das en la comunidad, ya que el curso clinico y la pobre
respuesta al tratamiento antibidtico asociado con una
presentacion radioldgica tipica, junto con factores de
riesgo dados por sus comorbilidades y la pertenencia a
un grupo de edad vulnerable, hace sospechar como pri-
mera posibilidad un proceso infeccioso de las vias res-
piratorias inferiores en el momento de su presentacion;
de hecho, la mayoria de las neumonias eosinofilicas ini-
cialmente se aborda como procesos bronconeumoénicos.
El ejercicio médico en este caso es realizar un amplio y
acertado diagnostico diferencial del cuadro clinico, para
lo cual es necesario estudiar a los pacientes por aquellas
entidades mas frecuentes, como parasitosis, infeccion
por micobacterias, enfermedades hematologicas y reu-
matologicas; cada una de estas con manifestaciones en
el pulmoén y eosinofilia periférica.

Una NEA se presenta, por una parte, con fiebre,
tos, disnea, hipoxemia e infiltrados bilaterales aso-
ciados con una rapida recuperacion debido al uso de
corticosteroides y sin recaidas, segtin los criterios de
Allen y colaboradores en 1989. Por otra parte, Janz
y colaboradores (5) describieron como los sintomas
mas frecuentes en la presentacion de NEA la disnea,
tos, fiebre mayor de 38 °C y crepitaciones inspirato-
rias a la auscultacién pulmonar, y la fiebre es un signo
primordial en el cuadro clinico de la enfermedad. En
cuanto a la neumonia eosinofilica cronica (NEC), se
caracteriza por una instauracion mas insidiosa, con
exacerbaciones frecuentes, predominando en el sexo
femenino y en edad adulta (6), y es comun que el cua-
dro se acompaie de pérdida de peso; la presentacion
con insuficiencia respiratoria aguda que amerite ven-
tilaciobn mecanica asistida es rara (7). En la NEA, la
eosinofilia en sangre periférica no es lo comun, como
si lo es en la NEC (8). La elevacion de reactantes de
fase aguda es mas frecuente en la NEA. El estudio
radiologico en la NEA se caracteriza por infiltrados
de ocupacion alveolar y reticulares bilaterales que no
son periféricos y la mayoria presenta derrame pleural
en algin momento de la evolucién (9); en cambio, en
la NEC los infiltrados son periféricos, migratorios y
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bilaterales. En los estudios tomograficos, la NEA se
caracteriza por areas con atenuacion en vidrio deslus-
trado bilaterales, consolidacion y engrosamiento de la
trama broncovascular con un patrén de infiltrado de
distribucion periférica en mas del 50 % de los casos
(10, 11) asociado con derrame pleural, patrén que no
es tipico en la NEC.

En este caso la paciente present6 un cuadro agudo
con la presencia de fiebre, tuvo leve insuficiencia respi-
ratoria con hipoxemia y presentaba eosinofilia periférica
con elevacion de reactantes de fase aguda e infiltrados
mixtos, patrén en vidrio esmerilado y derrame pleural
bilateral. En este contexto se estaba ante un caso con
presentacion clinica de NEA con respuesta clinica y ra-
diologica significativa a los corticosteroides. Pasados 7
dias, la paciente tenia mejor estado general y logréd con-
tinuar con sus actividades cotidianas. Se concluye que la
paciente se presentd con un cuadro NEA.
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