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La neumonia eosinoéfila crénica (NEC) es una entidad poco frecuente, de etiologia atin des-
conocida. En algunas ocasiones se sospecha con el fracaso del tratamiento antimicrobiano
de una neumonia.

Presentamos el caso de una mujer joven que consulta por un cuadro de disnea, tos
y astenia, de varias semanas de evolucién en la que se inicia tratamiento antibiético por
sospecha de neumonia.

La ausencia de respuesta al tratamiento y las pruebas complementarias nos permiten
sospechar una NEC. La paciente mejora a los pocos dias de iniciar tratamiento con corticoides.
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Chronic eosinophilic pneumonia
ABSTRACT
Keywords The chronic eosinophilic pneumonia (NEC) is a rare entity still unknown etiology. Sometimes
Chronic eosinophilic pneumonia it is suspected failure of antimicrobial treatment of pneumonia.
Eosinophilia We report the case of a young woman who consults for dyspnea, cough and fatigue of sev-
Chest radiography eral weeks of evolution in which antibiotic treatment is initiated for suspected pneumonia.
Bronchoalveolar lavage The lack of response to treatment and complementary tests allow us to suspect NEC,
Corticosteroids improving patient within a few days of starting treatment with corticosteroids.
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Mujer de 37 anos de edad, con antecedentes de asma bronquial,
sin seguimiento ni régimen terapéutico crénico, que suele tra-
tar con salbutamol inhalado a demanda. Ademads, presenta un
trastorno ansioso depresivo en tratamiento con duloxetina
(60 mg) y lorazepam (1 mg). Es fumadora de una cajetilla de
tabaco al dia.

* Autor para correspondencia.

Correo electrénico: javiperez72@hotmail.com (FJ. Pérez Delgado).
http://dx.doi.org/10.24038/mgyf.2017.012

Consulta a su médico de atencién primaria por un cuadro
de astenia, tos y disnea de dos o tres semanas de evolucion.

La exploracién fisica es normal.

Se realiza tratamiento sintomatico con analgésicos (para-
cetamol) y se recomienda el uso razonable del broncodilatador
inhalado.
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Figura 1

A los diez dias vuelve a consultar por persistencia de los
sintomas. Se afiade en esta ocasién la presencia de febricula
e insiste en la intensa astenia y la disnea progresiva.

Se solicita radiografia de térax urgente (Figs. 1y 2), en la
que se aprecian infiltrados periféricos predominantes en el
hemitérax derecho.

Se remiti6 a la paciente a Urgencias del hospital con sos-
pecha clinica de neumonia bilateral.

A su llegada a Urgencias la paciente presenta aceptable
estado general. Aparenta discreta disnea, con saturaciones en
torno a 93-94 %, con 37,4 °C de temperatura y pardmetros hemo-
dindmicos dentro de la normalidad. La auscultacién cardiopul-
monar muestra sibilantes dispersos por ambos hemitérax.

En el reinterrogatorio se corrobora lo expuesto por su
médico de atencién primaria: cuadro de varias semanas de
evoluciéon consistente en astenia y disnea progresiva, esta
ultima a moderados-minimos esfuerzos en los dltimos dias,
con sensacioén febril y tos irritativa persistente.

Se procede al curso de las pruebas complementarias y se
inicia tratamiento antibiético empirico en el Area de Obser-
vacion.

En la analitica destaca leucocitosis (15.337 p/L), con 31,3 %
de eosindfilos, con fibrinégeno y PCR elevados. En la gasometria
arterial pO, 57 mmHg, pCO, 49 mmHg y pH 7,34.

Se consulta el caso con la Unidad de Enfermedades Infec-
ciosas y la paciente queda ingresada a su cargo.

Conforme pasan los dias no hay muestra de mejoria y
comienzan a llegar los resultados de las pruebas complemen-
tarias que se habian solicitado: VSG elevada, hemocultivos
negativos, baciloscopias negativas, serologia para VIH negativa,
proteinograma inespecifico.

La TAC de térax muestra los infiltrados en forma de opa-
cidades bilaterales en vidrio deslustrado, evidenciables en la
radiografia, sin poder demostrar la presencia de masas pul-
monares.

A los 9 dias continta sin haber mejoria sintomdtica y se
procede a la realizacién de fibrobroncoscopia, que tampoco
encuentra hallazgos de interés.

Figura 2

Se realiza lavado broncoalveolar (BAL) que muestra predo-
minio de eosindfilos. La biopsia resulta negativa para células
tumorales y muestra una marcada presencia de eosinéfilos.

Se interrumpe el tratamiento antibiético y se inicia tra-
tamiento corticoideo (prednisona, 60 mg al dia). La mejoria
clinica es significativa a los 4 o 5 dias de su inicio, si bien una
radiografia de térax de control contintia mostrando el par-
cheado bilateral presente previamente.

Tras aproximadamente 4 semanas de ingreso hospitala-
rio, los sintomas han desaparecido por completo asi como los
infiltrados radiolégicos.

Se permite el alta de la paciente y su seguimiento ambula-
torio, que continta sin incidencias llamativas. La dosis actual
es de 5 mg diarios de prednisona. En el momento de elabora-
cién de este trabajo se cumplen unos 6 meses de seguimiento.

Comentario

La neumonia eosinéfila crénica (NEC) es una entidad de etio-
logia desconocida, englobada inicialmente en el grupo de
enfermedades en las que se asociaban eosinofilia y patologia
pulmonar hasta el ano 1969, cuando queda definida como una
entidad propial.

La NEC es poco frecuente y afecta mas al sexo femenino en
edades medias de la vida. Se ha observado menor prevalencia
en la poblacién fumadora, aunque aun se discute si el tabaco
se comporta como un factor de proteccién?.

Los sintomas maés frecuentes son los propios de un proceso
infeccioso del sistema respiratorio, con tos, fiebre o febricula
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y cierto grado de disnea. Estos sintomas suelen seguir un
patrén subagudo de semanas, incluso meses, de evolucién.
Tal y como exponemos en el trabajo que presentamos, no es
infrecuente su sospecha ante el fracaso terapéutico de una
posible neumonia23.

La sospecha diagnéstica se basa en la presencia de infiltra-
dos periféricos en la radiografia de térax y la de eosinéfilos en
sangre periférica, si bien la confirmacién del diagnéstico exige
la demostracién de eosinofilia pulmonar (BAL o biopsia)24s.

En el diagnéstico diferencial se deben manejar varias enti-
dades, como el sindrome de Churg-Strauss y la aspergilosis
pulmonar, por ejemplo, pero sobre todo la neumonia eosinéfila
aguda (NEA), cuadro que suele cursar con insuficiencia respi-
ratoria graves. Varias son las diferencias entre ambos cuadros:

e Duracién de los sintomas y signos: pocos dias en la NEA
y mas larvado e insidioso en la NEC (semanas e incluso
meses).

e Al contrario de lo que sucede en la NEC, en la NEA no se
suelen encontrar eosinéfilos en sangre.

e EIBAL de la NEC suele mostrar predominio de eosinéfilos; el
BAL de la NEA muestra eosinoéfilos, neutréfilos y linfocitos.

e En laradiografia de térax de la NEC solemos encontrar
infiltrados periféricos; esos infiltrados suelen ser difusos
en la NEA.

e Lainsuficiencia respiratoria grave es una complicacion fre-
cuente de la NEA; mads rara es su presentacién en la NEC.

El tratamiento se basa fundamentalmente en el empleo
de corticoides. La respuesta es casi inmediata y se observa
mejoria a los pocos dias de haberse iniciado. Tal es asi, que en
pacientes en los que no se observa respuesta al tratamiento
corticoideo se debe poner en duda el diagnéstico de NEC 237).
Una vez alcanzada la remisién se debe continuar con el tra-

tamiento al menos durante 6 meses, a dosis minimas, con el
fin de evitar posibles recaidas.

El pronéstico de esta entidad suele ser favorable, si bien es
cierto que en ocasiones pueden desarrollarse complicaciones,
como el desarrollo de fibrosis pulmonar7s.
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