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Neumonia eosinofilica: presentacion de dos casos,
agudo y cronico.

Eosinophilic pneumonia: Chronic and acute forms.

Pamo Reyna Oscar !, Valencia Caballero Victor 2, Mier Hermoza Maria !, Cumpa Quiroz Robert!, Avilés Gonzaga Roberto ?,
Bravo Muro Gloria®.

RESUMEN

Se presenta dos casos de neumonia eosinofilica idiopatica, uno cronico y otro agudo. En el caso clinico 1 se realizo
una confirmacién anatomopatoldgica de neumonia eosinofilica idiopatica y en el caso clinico 2 se tuvo una
neumonia eosinofilica aguda probable. Ambos presentaron tos, fiebre y disnea. El estudio radiografico reveld
lesiones alveolares bilaterales con tendencia a la consolidacion. La marcada eosinofilia en sangre periférica fue un
dato resaltante que facilito el diagndstico. Ambos casos tuvieron muy buena respuesta a la corticoterapia.(Rev Med
Hered 2007;18:39-44).

PALABRAS CLAVE: Neumonia esosinofilica, neumonia, eosinofilia.

SUMMARY

It is shown two cases of idiopathic eosinophilic pneumonia, chronic and acute forms. The first clinical case had
idiopathic eosinophilic pneumonia with anatomopathological confirmation, and the second clinical case was a probable
acute eosinophilic pneumonia. Both patients had cough, fever and dyspnea. The radiographic plains shown alveolar
lesions in both lungs with a tendency to consolidate. The marked eosinophilia in peripheral blood was an outstanding
clue that helps to the diagnosis. Both patients had a very good response to steroid therapy.(Rev Med Hered 2007, 18:39-
44).

KEY WORDS: Eosinophilic pneumonia, pneumonia, eosinophilia.
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INTRODUCCION

La neumonia eosinofilica comprende a un grupo de
enfermedades que se caracterizan por la infiltracion de
eosinofilos en el parénquima pulmonar, relacionado con
algunos factores conocidos pero que en muchos casos
no se les encuentra asociacion alguna por lo que se les
considera como idiopaticas. Se presenta tanto en formas
agudas y cronicas y las manifestaciones clinicas
principales son tos, fiebre, disnea, mialgias, pérdida de
peso, sudoracion nocturna y distrés respiratorio severo
en algunos casos (1). Para el diagnostico es muy
importante que se descarten otras enfermedades de alta
prevalencia en el medio y un buen indice de sospecha
de esta entidad para solicitar los estudios pertinentes.

El Hospital Nacional Arzobispo Loayza de Lima tiene
un promedio anual de 6 900 egresados de hospi-
talizacion de los servicios de Medicina. A continuacion
se presenta dos casos observados en los ultimos seis
afios.

Caso clinico 1.

Paciente mujer de 33 afios, natural y procedente de
Lima, con un tiempo de enfermedad de 11 meses. La
enfermedad inici6 con tos exigente y productiva, fiebre
y diaforesis. La tos fue seca al principio y
progresivamente se tornd exigente y productiva con
esputo espumoso blanquecino. En los tltimos meses
presentd sensacion de alza térmica vespertina de
presentacion irregular y acompaifiada de diaforesis.
También presentd hiporexia y hubo una baja de peso
moderada aunque no fue cuantificada. La orina y heces
eran de caracteres normales.

Antecedentes: Ninguno de importancia.

Al examen fisico: presion arterial 100/60 mm Hg;
frecuencia respiratoria de 25/ min.; frecuencia cardiaca
de 100/min.; temperatura de 37 °C. Polipneica, con
leve tiraje supraclavicular. Térax y pulmones: sibilantes
y crepitantes en la mitad inferior del hemitdrax izquierdo.
El resto del examen no reveld alteracion alguna.

Los exdamenes auxiliares al ingreso revelaron:
Leucocitos 10 100 /mm?* (abastonados 3%, eosinofilos
30%, recuento absoluto de 3 030 /mm?). La radiografia
de torax mostr6 un patron alveolar bilateral a predominio
del hemitdrax izquierdo con distribucion periférica en
especial en su mitad superior y en el tercio inferior del
hemitérax derecho (Figura N°1). Hubo un incremento
de estas lesiones en la siguiente radiografia y que se
visualizaron en la tomografia.
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Figura N°1. Radiografia de pulmones al ingreso (caso

clinico 1).

TAC HELICDIDAL-H.LOAYZA

13 26-AUG~00

NI

Figura N°2. TAC: Infiltrados y condensaciones en ambos
campos pulmonares (caso clinico 1).

La TAC fue informada como compatible con una
bronconeumonia organizada (Figura N°2). La
baciloscopia fue negativa hasta en cinco muestras.

Se realiz6 una fibrobroncoscopia que informo que el
bronquio izquierdo presentaba una significativa
disminucion de su luz, por probable compresion
extrinseca. El lavado broncoalveolar revel6 abundantes
polimorfonucleares con 70% de eosindfilos. Se realizd
una biopsia pulmonar por toracotomia a cielo abierto
que mostrd eosinofilos abundantes ocupando los
espacios intraalveolares e intersticiales, ademas de la
presencia de histiocitos (Figuras N°3 y N°4).

En la evolucion, la paciente presentd picos febriles
diarios que oscilaron entre 39 y 40 °C acompaiiado de
crisis severas de tos. Se inici6 tratamiento con
prednisona a dosis de 1 mg/kg/ dia disminuyendo la
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Figura N°3. Biopsia pulmonar. Gran infiltraciéon de
eosinofilos en los espacios intraalveolares e intersticiales.

Figura N°4. Biopsia pulmonar a mayor aumento, se
encontré eosinéfilos abundantes y presencia de histiocitos.

fiebre al dia siguiente de iniciada la terapia y la
sudoracion y la crisis de tos en forma progresiva en
los cinco dias siguientes.

El control radiolégico mostré notable resolucion de
las lesiones iniciales (Figura N°5). En el dia del alta el
hemograma mostré 6 500 leucocitos/mm?® con eosino-
filos 1 %, recuento absoluto de 65 /mm?.

Esta paciente fue estudiada como una neumopatia
cronica incluyendo tuberculosis, micosis (aunque no
existia sustento epidemioldgico) entre otras causas,
pero la eosinifilia orientd su diagnostico para demostrar
la neumonia eosinofilica con el estudio histopatologico.

Caso clinico 2

Paciente mujer de 42 afios, natural de Ica y
procedente de Lima, que ingresé al hospital con un

Figura N°S. Tres semanas después de tratamiento con
corticoides.

tiempo de enfermedad de 10 dias, de inicio insidioso y
caracterizado por malestar general y dolor toracico
bilateral tipo hincada.

Siete dias antes del ingreso se agreg6 tos seca 'y
se intensifico el dolor por lo que acudié a un centro de
salud. Alli le tomaron una radiografia de torax y la
baciloscopia de esputo fue negativa, al parecer le
diagnosticaron “neumonia” y le prescribieron
claritromicina 500mg bid que tom¢é durante siete dias.

Seis dias antes del ingreso se agreg6 disnea a
pequetios esfuerzos, que se intensifico en los ultimos
tres dias, presentando disnea en reposo y ortopnea.
Debido al empeoramiento de sus molestias a pesar del
tratamiento acudio a consultorio externo, indicandose
su hospitalizacion.

La paciente habia iniciado su menstruacion 2 dias
antes de su ingreso. Como antecedentes patologicos,
fue diagnosticada de “hipertension arterial” tres afios
antes, estando sin tratamiento y habia sido sometida a
cesarea dos veces por desproporcion céfalo-pélvica.

Al examen fisico: presion arterial 120/70 mm Hg;
frecuencia respiratoria de 53/ min; frecuencia cardiaca
de 100/min; temperatura de 37 °C. Leve palidez de la
piel y cianosis distal. Térax y pulmones: murmullo
vesicular disminuido en el tercio superior de ambos
pulmones y respiracion ruda hacia las bases, sin ruidos
agregados.

Cardiovascular, abdomen y sistema nervioso: sin
alteraciones.

Los examenes auxiliares en su ingreso revelaron:
Hemoglobina 13,6 g/dL; leucocitos 18 950/ mm?3
(abastonados 5%, neutrofilos 43%, linfocitos 7%,
monocitos 1% y eosinodfilos 44%, recuento absoluto
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de 8 838 eosinofilos /mm?); plaquetas 602 000/ mm?>.
El examen de orina mostr6é 6-8 leucocitos /campo y
18-20 hematies/campo. El analisis de gases arteriales
con FiO, de 0,21 al ingreso fue: pH 7,51; pO, 71,6;
pCO, 36,3; Saturacion arterial O, 95,7%; HCO, 29,3
mEq/L.

La paciente traia un hemograma realizado una semana
antes del ingreso que mostraba leucocitos 14 100/ mm?
(abastonados 0%, neutrofilos 43,7%, linfocitos 7%,
monocitos 0,4% y eosinofilos 48,8%, recuento absoluto
de 7 027 eosinofilos /mm?). Ademas, Hb 12,2 g/dL;
glicemia 88 mg/dL; urea 15 mg/dL: albtimina 3,7 g/dL,
globulinas 3,6 g/dL; TGO 23 U/L, TGP 31 U/L. Examen
de orina: densidad 1015; Ileucocitos 2-3/campo;

Figura N°6. Infiltrados alveolares en los dos tercios
inferiores de ambos pulmones (caso clinico 2).

hematies ocasionales.

La radiografia de térax y pulmones mostrd extenso
compromiso radiolégico expresado como infiltrados
alveolares en los dos tercios inferiores de ambos pul-
mones conformando una consolidacion en la base de-
recha (Figura N°0).

Debido a que no habia mejoria con el tratamiento de
claritromicina sino mas bien empeoramiento del cuadro
clinico se puso en duda el diagnodstico de neumonia
bacteriana. Existia la posibilidad de tuberculosis
pulmonar aunque los hallazgos radioldgicos no eran
caracteristicos. También se considerd la neumonia por
Pneumocystis carinii (o P. jiroveci) aunque no se tenia
ninguna evidencia de que la paciente tuviera alguna
forma de inmunodepresion, como SIDA por ejemplo.

La asociacion del cuadro clinico, con los hallazgos

radiologicos y la eosinofilia nos llevaron a postular el
diagnostico de neumonia eosinofilica, considerando
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otras posibilidades en el diagndstico diferencial como
vasculitis de Churg Strauss y neumonitis por la
migracion de las larvas de parasitos intestinales a través
del parénquima pulmonar, ciclo de Loos, (4scaris
lumbricoides, Strongyloides stercoralis, uncinarias, etc.).

Se decidio iniciar el tratamiento con prednisona a 1mg/
Kg de peso corporal, oxigenoterapia y antibidticos.

Se le administrd prednisona 50 mg diarios, ceftriaxona
1 g EV q12h por 4 dias y luego levofloxacina PO 500
mg diarios por 7 dias.

A partir del cuarto dia de tratamiento se observo
mejoria, disminuyendo la disnea y la polipnea en
correlacion con mejoria radioldgica.

La baciloscopia del esputo (hasta cinco muestras)
fue negativa. La busqueda de eosindfilos en el esputo
fue negativa. Se realizé una fibrobroncoscopia
hallandose una mucosa congestiva en el arbol bronquial
derecho y en el izquierdo, con secreciéon mucoserosa
en los segmentos basales, a predominio del segmento
6 en el bronquio derecho.

La citologia del aspirado bronquial mostrd células
epiteliales planas, células del epitelio bronquial,
numerosos histiocitos macrdfagos, leucocitos PMN en
regular cantidad y hematies, sin hallarse células
neoplasicas.

El estudio parasitologico de las heces fue negativo
para tres muestras. La busqueda de anticuerpos
anticitoplasmaticos de neutrofilos (ANCA) fue negativo
por el método ELISA.

Luego de siete dias de tratamiento, el hemograma del
mostro leucocitos 9 760/ mm? (abastonados 2%,
neutrofilos 53%, linfocitos 16%, monocitos 5% y

Figura N°7. Control radiolégico después de 7 dias de
tratamiento (caso clinico 2).
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eosinofilos 24%, recuento absoluto de 2 342 eosinofilos
/mm?).

La paciente fue dada de alta a los 15 dias de
hospitalizacion en muy buen estado general. Un mes
después, siendo manejada ambulatoriamente y
habiéndosele reducido la prednisona a 30 mg diarios,
en su control se encontrd: Hemoglobina 13,4 g/dL;
leucocitos 7 830/ mm® (abastonados 1%, neutr6filos
74%, linfocitos 18%, monocitos 6% y eosinodfilos 2%,
recuento absoluto de 157 eosinofilos /mm?); plaquetas
311 000/ mm?®. EI control radioldgico se muestra en la
figura N°7.

DISCUSION

Como se puede apreciar, el primer caso correspondio
a una forma croénica de la enfermedad mientras que el
segundo fue una forma aguda de neumonia eosinofilica
probable. En ambos casos se traté de descartar las
enfermedades prevalentes en nuestro medio pero fue
la eosinofilia lo que gui6 el diagndstico. La neumonia
eosinoéfilica aguda (NEA) ha sido asociada con diversos
procesos patologicos como enfermedades
inmunolégicas, infecciones parasitarias y fungicas,
enfermedades sistémicas, toxicidad medicamentosa y
menos frecuentemente con la exposicion a humos.
Aunque estas asociaciones son reconocidas, el
mecanismo exacto por el cual ocurre el reclutamiento
de eosindfilos en los pulmones en la neumonia
eosinofilica se desconoce (2).

Entre los farmacos, se le ha relacionado con
antibioticos y antiinflamatarios no esteroideos pero
también con otros como mesalazina y dapsona (3-4).
Se ha reportado el desarrollo de neumonia eosinofilica
aguda luego de la inyeccion intramuscular de
progesterona, sin descartarse que el aceite de sésamo
usado como excipiente y el alcohol benzilico usado
como preservante tengan alguna relacion en la génesis
del proceso de hipersensibilidad a nivel pulmonar (5).

La exposicion aguda a altas concentraciones de
polvos y humos suele ser un antecedente frecuente en
los pacientes con antiinflamatorios no esteroideos. Por
ejemplo, se ha reportado el caso de un bombero que
desarrolld6 NEA luego de trabajar en el rescate en el
World Trade Center luego del atentado del 11-09-02,
encontrandose particulas de silicatos, fibras de asbesto
y cenizas (6). También se le ha relacionado con la
inhalacion de hongos del género Alternaria (7).

La neumonia eosinofilica inducida por farmacos y
toxicos es indistinguible de las neumonia eosinofilica

aguda y cronica idiopaticas segun criterios clinicos,
radiograficos e histopatoldgicos. La relacion temporal
del cuadro clinico con la exposicion a los farmacos o
toxicos son muy importantes para el diagnostico y el
manejo (8). Los inmunoensayos in vitro para demostrar
la sensibilizacion de los linfocitos o macrofagos ante el
farmaco sospechoso puede ser de ayuda diagnostica (9).

La NEA ha sido descrita recientemente en el personal
militar destacado en Iraq, todos con eosinofilia
periférica, el 67% requiri6 de ventilacion mecanica, dos
murieron y el resto respondi6 a la terapia esteroidea y
de soporte. No se encontré ninguna causa desde el
punto de vista etioldgico y epidemiologico; pero, debido
aque el 78% se habia iniciado en fumar tabaco es posible
que exista alguna relacion (10).

La neumonia eosinofilica puede tener un curso
crénico y recurrente por lo que se debe sospechar toda
vez que se tenga lesiones intersticiales o alveolares en
ambos campos pulmonares, en casos de insuficiencia
respiratoria y como no siempre se hallard eosinofilia
periférica es muy importante el lavado broncoalveolar
(11-13).

Se ha hallado mayores concentraciones de
quimoquinas como eotaxina, interleukina-5 y la proteina-
1 quimoatractora de monocitos, y la expresion de
receptores de quimoquinas en el fluido del lavado
broncoalveolar de pacientes con neumonia eosinofilica
cronica comparado con controles. Esto podria tener
alguna relacion con el reclutamiento y activacion de los
eosinofilos y linfocitos en las vias aéreas (14,15).

Se ha hallado la expresion de moléculas de adhesion
ICAM-1 por los eosinofilos en el fluido broncoalveolar
de la neumonia eosinofilica idiopatica lo que
probablemente haya sido inducido por linfocitos T y
macréfagos localmente activados mas no asi en los
eosinofilos de sangre periférica (16-17).

En la neumonia eosinofilica, los eosindfilos parecen
ser los principales efectores de la regulacion y
persistencia de los procesos inflamatorios junto con
los linfocitos T que regulan el reclutamiento y la
activacion de los primeros. De fondo, los macréfagos
parecen jugar un papel regulatorio ya sea directamente
sobre los eosindfilos o a través de los linfocitos T. Estos
procesos inflamatorios e inmunologicos son la base
racional para el tratamiento con corticoides y la mejor
prueba de ello suele ser la muy buena respuesta que se
obtiene en la gran mayoria de los casos (18). Por
supuesto que queda mucho por dilucidar en los
mecanismos intrinsecos del desarrollo de la enfermedad.
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