RESUMEN

Se denomina eosinofilia pulmonar a un grupo de procesos caracterizados por la aparicion de in-
filtrados pulmonares por eosinofilos. Entre las Neumonias Eosinofilas, la mas frecuente es la idiopatica.
Entre las eosinofilias pulmonares idiopaticas, en las que no se encuentra una enfermedad o causa sub-
yacente, la mas caracteristica es la neumonia eosinofila cronica. Recientemente se han descrito casos de
eosinofilia pulmonar con caracteristicas similares a la neumonia eosinofila cronica, pero con un curso
clinico de corta duracion y buena respuesta al tratamiento corticoideo. Este cuadro se ha denominado
Neumonia Eosinofila Aguda (NEA). Presentamos el caso de una Neumonia Eosinofila Aguda, destacando el
potencial de severidad del cuadro, que puede evolucionar rapidamente a la insuficiencia respiratoria, y su
excelente pronostico con el tratamiento adecuado.
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ABSTRACT

Pulmonary eosinophilia encompasses a group of diseases characterized by the appearance of pulmo-
nary infiltrates and eosinophilia.

Among Eosinophilic Pneumonias, the most common is idiopathic. Among idiopathic pulmonary eosi-
nophilia, in which no underlying disease or cause is found, the most characteristic is chronic eosinophilic
pneumonia. Recently, cases of pulmonary eosinophilia have been described with similar characteristics
to chronic eosinophilic pneumonia, but with a short clinical course and good response to corticosteroid
treatment.

This condition has been called Acute Eosinophilic Pneumonia (AEN). We present the case of Acute
Eosinophilic Pneumonia, highlighting the potential severity of the condition, which can rapidly progress to
respiratory failure, and its excellent prognosis with appropriate treatment.
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La Neumonia Eosinofila Aguda (NEA), es una entidad poco frecuente, por lo que tenemos que te-
ner una alta sospecha clinicay tomar en cuenta los diferentes diagnosticos diferenciales y apoyarnos
en las diferentes pruebas complementarias para poder llegar a su diagnostico. Con la descripcion del
siguiente caso clinico pretendemos revisar los principales diagnosticos diferenciales y describir en

qué consiste dicha entidad clinica.

Al ser un cuadro tan poco frecuente, es primordial tener un alto grado de sospecha por lo que
diferentes autores proponen diversos criterios diagnosticos, entre los que se encuentran los pro-
puestos por Cottin, V'y por otro lado los propuestos por Allen, practicamente iguales. Para ello se han
planteado diferentes pruebas diagnosticas, algunas de ellas aplicadas por la mayoria de los autores,
y otras sin un gran consenso y con dudas razonables sobre su validez.

Al tratarse de una enfermedad tan infre-
cuente, debemos ante todo realizar un diag-
nostico de exclusion de posibles causas que
presenten dentro de su espectro clinico la po-
sibilidad de presentar una Eosinofilia Pulmo-
nar, por lo que es de vital importancia realizar
estudio de IgM e 1gG de Coccidioides, ELISA en
suero para Strongyloides y Paragonimiasis, asi
como estudiar Antineutrophil cytoplasmic anti-
body (ANCA) si sospecharamos de una granulo-
matosis con poliangeitis o una granulomatosis
eosinofila con poliangeitis. Una de las Gltimas
revisiones realizadas han demostrado que un
93% de los pacientes presentaban opacidades
parenquimatosas bilaterales y derrame pleural
entre un 21% y un 73%*. En cuanto al TAC de to-
rax se observaba condensaciones y patron en
vidrio deslustrado hasta en un 74% de los pa-
cientes.

Una de las pruebas diagnosticas indi-
cadas para confirmar la neumonia eosinofila
y descartar otras patologias como la tumoral,
hemorragias o infecciones, es la broncoscopia
con lavado bronco-alveolar (BAL). Es caracte-
ristico observar >25% de eosinofilos en el BAL,
que se suele resolver con la curacion de la en-
fermedad. Una cuestion en debate es si debe
haber presencia de eosinofilia en sangre perife-

rica para el diagnostico de le enfermedad, si su
presencia descarta o confirma la misma. Segln
otro estudio, la eosinofilia en sangre periférica
en el momento del diagnostico esta relacionada
con enfermedad moderada y con mejores resul-
tados, pero senalan grandes limitaciones en el
estudio[5]. Una revision de casos ya comentada
previamente observo que al inicio del diagnos-
tico los pacientes no presentaban eosinofilia en
sangre periférica, pero con la evolucion de la
enfermedad se elevaba el recuento”.

Ademas debemos intentar realizar una
distincion entre la NEAy la Neumonia Eosinofila
Cronic®, que principalmente se diferencian en
la duracion, pero también en otras caracteris-
ticas basales del paciente? Pero ademas debe-
mos recordar otros sindromes compatibles con
la eosinofilia pulmonar™.

El tratamiento consiste en pautas de cor-
ticosteroides segun la severidad de la enferme-
dad y la causa subyacente. Aunque no hay un
manejo terapéutico estandarizado, se plantean
dosis de prednisolona de 40-60mg al dia hasta
las dos semanas posteriores a la resolucion de
la clinica con un descenso paulatino. También
es cierto que se han visto casos de resolucion
espontanea de la clinica con cesacion del des-
encadenante.



Mujer de 57 anos, sin alergias medicamen-
tosas conocidas ni habitos toxicos. Con antece-
dente de dislipemia en tratamiento con simvas-
tatina 20mg. Historia actual de 18 dias de mal
estado general, tos sin expectoracion que se
acompana de fiebre no cuantificada; diagnosti-
cada de neumonia adquirida en la comunidad
para lo cual recibe varios tratamientos antibio-
ticos, a pesar de lo cual presenta empeoramien-
to de la disnea, tos y fiebre.

A su llegada a urgencias presenta satura-
ciones de oxigeno en reposo de 82-84%. A la ex-
ploracion fisica: Hemodinamicamente estable,
afebril y saturaciones de 92% con gafas nasales
a 2 litros, disnea de reposo. A la auscultacion
pulmonar crepitantes en en dos tercios infe-
riores de ambos campos pulmonares. Analitica
sanguinea al ingreso se objetiva leucocitos de
14900 células/ml, neutrofilos de 12.200 (82,2%),
eosinofilos 44.7 (0.3%), Hemoglobina: 11.4, He-
matocrito: 35.8%, Plaquetas: 563,000. Radiogra-
fia de torax se observa condensacion en lobulo
medio y superior izquierdo con broncograma
aéreo. Gasometria arterial con pO2 de 67.8mmHg
con FiO2 al 24%. Desde el ingreso presenta pi-
cos febriles de 39.52C, se inicia tratamiento an-
tibiotico intravenoso sin observar mejoria. En
controles posteriores de analitica sanguinea se
objetiva: Leu: 17,400, Neu: 13,300 (76.6%), Eos:
1,200 (6.9%), Linf: 1,400 (81%), Hb: 10.3, Hto: 35.8
y Plt: 563,000. Autoinmunidad (incluyendo ANA,
ANCAs etc) negativa. Al no observar clara me-
joria solicitamos un BAL observando una serie
granulocitica de: 14,69%, Eos: 27,8%, SMF: 411%,
SLP: 53.39% y con linfocitos T: CD4: 32.4, CD8:
15.96, LB: 0.65 y linfocitos NK: 2.03. TAC de torax
en el que se observan condensaciones en am-
bos campos pulmonares (imagen A). Hacemos
serologia para gérmenes atipicos (entre ellos
coccidioides, strongyloides...), coprocultivo, an-
tigenos en orina, cultivo de esputo y cuantifica-
cion de lasinmunoglobulinas, siento todo nega-
tivo. Con todo lo anterior sospechamos en una
neumonia eosinofila aguda, por lo que inicia-
mos tratamiento con corticoides y suspension
de la simvastatina. A los 2 dias observamos una
franca mejoria tanto clinica como radiologica.

La Neumonia Eosinofila Aguda (NEA) es
una entidad muy poco frecuente por lo que
su diagnostico, tratamiento y prondstico son
poco conocidos. En 1989 fue descrito el primer
caso de NEA como un cuadro de opacificacio-
nes pulmonares bilaterales, fiebre y eosinofilia
pulmonar’. El nimero de casos es aislado, por
lo que no hay datos en la bibliografia revisada
que hablen de una incidencia y/o prevalencia
global de la enfermedad. En cuanto al perfil del
paciente que presenta una NEA, se trata de pa-
ciente en torno a los 30 anos con un predominio
del sexo masculino?.

En cuanto a la forma de presentacion,
la NEA puede simular desde un cuadro de Neu-
monia Adquirida en la Comunidad (NAC) hasta
un Sindrome de Distrés Respiratorio del Adulto
(SDRA). Segiin los diversos estudios retrospec-
tivos los sintomas por frecuencia de presenta-
cion son la disnea, la tos, el dolor toracico y las
mialgias®®.

A la hora de plantearnos los posibles
desencadenantes de la NEA? segln la literatu-
ra revisada, el principal desencadenante son los
cambios en el habito tabaquico, refiriendonos
con esto afumadores de reciente inicio, aquellos
que retoman el consumo, aquellos que aumen-
tan considerablemente el nimero de cigarrillos
consumidos al dia. Esta causa esta presente



hasta en dos terceras partes de los pacientes
con NEA. Ademas se han descrito otros posibles
desencadenantes como son: medicamentos
como la mesalazina, nitrofurantoina, simvastati-
na, isotretinoina y daptomicina*. También se han
descrito casos secundarios al virus de la gripe
H1N’, infeccion por Candida albicans®, inhalacion
de cocainay heroina en paciente VIH, exposicion
a fuegos artificiales o al polvo en el caso de un
bombero que asistio en el atentado del World
Trade Center de Nueva York'.

Son varias las causas que podrian des-
encadenar una NEA% La mas frecuente es la de
causa idiopatica®. En nuestro caso, al estudiar
las posibles causas observamos que como Uni-
co antecedente relevante de interés era el estar
tomando simvastatina para la dislipemia. Existe
al menos un caso descrito de Neumonia Eosi-
nofila Aguda (NEA) secundario al uso de la si-
mvastatina'. Tamura describe 5 criterios para el
diagnostico de NEA secundario a farmacos que
incluyen: (1) Neumonitis que aparece después
de la administracion de la droga (entre 1a 6 se-
manas), (2) Primeros sintomas de la neumonitis
fiebre, tos y disnea, (3) Eosinofilia o leucocitosis

en sangre periférica, (4) Test de sensibilidad a
la droga o Drug Sensitivity Test (DLST), (5) Neu-
monitis que reaparece tras la readministracion
de la droga[11]. Se describe una de las formas
como hacer el diagnostico de NEA en el contex-
to de uso de farmacos dentro de los cuales esta
el DLST como uno de los criterios. Se hace un
estudio de la utilidad de dicha prueba en 6 pa-
cientes diagnosticados de NEA siendo positivo
solo en tres de ellos (50%), por lo que se con-
cluye que dicha prueba no es de gran utilidad
a la hora de usarlo como herramienta de diag-
nostico de la NEA y cualquier resultado tanto
positivo como negativo debemos interpretarlo
con cautela. Faltan estudios por realizar, hasta
ahora, no hay estudios que validen dicha prue-
ba en la literatura inglesa. Por tanto en nuestro
caso, como Unica forma de interpretar la NEA
secundaria a la simvastatina es que al suspen-
der la misma, se observo una mejoria si bien al
haber sido tratada con corticoides, no podemos
asegurar que el cuadro clinico se secundario
al uso de la simvastatina 6 corresponda a una
neumonia Eosinofila Aguda Idiopatica. Por este
motivo, no se reintrodujo dicha estatica.
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