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Resumen

Las eosinofilias pulmonares constituyen un grupo variado de entidades cuyo nexo comn es la inflamacion eosinofilica que puede o
no asociarse a eosinofilia periférica. En ese reporte describimos una forma atipica y no descripta de presentacion como “pseudotumor
pulmonar” que remitié con tratamiento corticoesteroideo.
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Abstract

Pulmonary eosinophilia are a varied group of entities sharing the eosinophilic inflammation that may or may not be associated with
peripheral eosinophilia. This report describes an atypical, undescribed presentation, the “pulmonary pseudotumor” which showed
regression with corticosteroid treatment.
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Casuistica

Las enfermedades eosinofilicas pulmonares® 2 son entidades que se caracterizan por la presencia de
eosinoéfilos en el parénquima pulmonar, asociado o no a eosinofilia en sangre periférica. Tipicamente
responden al tratamiento corticoesteroide. Se distinguen presentaciones agudas, crénica y transitorias,
pudiendo ser idiopaticas, secundarias a infeccién parasitaria o exposicion a farmacos entre otras causas.
En muchos pacientes existe una historia de atopia o asma previa.

Presentamos un paciente de sexo masculino, 33 anos, sin antecedentes médicos de relevancia, que es
admitido por sindrome febril. Examen fisico que presenta hipoventilacion basal izquierda. Laboratorio:
leucocitos 14670/mm? con formula conservada, VSG 62 mm/hora, proteina C reactiva 58 mg/L. Resto
de hemograma y bioquimica en rango de referencia. Se realiza TAC de torax (Fig. 1A) que muestra
formacién solida que rodea al bronquio lobar inferior izquierdo generando compresién y obstruccion de
su luz y consecuente atelectasia parcial del 16bulo inferior izquierdo. Se indican antibi6ticos conforme
sospecha de neumonia post obstructiva. Se realiza FBC que muestra obstruccién del bronquio lobar
inferior izquierdo a expensas de infiltracién mucosa y compresién extrinseca, tomandose multiples
biopsias de la misma. Cultivo de lavado broncoalveolar sin desarrollo bacteriolégico. Se recibe resultado
de la biopsia de mucosa bronquial que muestra extensa infiltracion eosinofilica del tejido bronquial,
no observandose células neoplésicas ni granulomas (Fig. 2 A a D). Se realizaron estudios inmunohisto-
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quimicos siendo negativos para CD1a (marcador de células de Langerhans) e IgG 4. Se realiza TAC de
macizo craneofacial que solo muestra hipertrofia de cornetes. IgE total 640.8 UI/ml, ANCAcy ANCAp
negativos, antiPR3 y MPO negativos, Atc anti Aspergillus negativos, ECA 31 U/L. Un PET TC realizado

Figura 1. Tomografias de torax. A: Al momento de admision. B: Primer mes de tratamiento. C:
tercer mes de tratamiento. D: sexto mes de tratamiento

Fragmentos de pared bronquial con severo infilyrado inflamatorio. B: H/E 400X. Pared bronquial
con edema y eosindfilos. C: Inmunohistoquimica para IgG4 1000X: aislado plasmocito. D: H/E
1000X objetivo de inmersion. Extensa infiltracion eosinofilica.
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ante la sospecha de patologia tumoral no mostro ninguna otra formacién solida corporal.

Se decide iniciar tratamiento corticoesteroide VO conforme resultados anatomo-patolégicos, indi-
candose Meprednisona 40 mg/dia VO.

En primera TAC de térax de control realizada 30 dias luego de iniciado el tratamiento (Fig.1B) se
observa reduccién del componente atelectasico lobar, aunque persistencia de la imagen de partes blandas
peri bronquial. Se realiza nueva FBC que no muestra diferencias endoscopicas y las nuevas biopsias
mucosas solo informan bronquitis crénica moderada. Se realizan estudios hematolégicos para descartar
causas poco habituales de patologia eosinofilica: IgM IgA IgG en rango de referencia, IgE 146 U/ml (bajo
tratamiento corticoide), inmunoelectroforesis con anti-Kappa y anti-Lamba con ausencia de arcos de
precipitacion de tipo para proteico, inmunofijacién en suero con ausencia de gammapatia monoclonal
y Beta 2 microglobulina en rango de referencia

Inicia progresivo descenso del tratamiento corticoide. Tres meses luego de iniciado el mismo se realiza
nueva TAC toracica (Fig. 1C) que muestra reducciéon del tejido amorfo peri bronquial y permeabilizacion
del todo el 16bulo inferior izquierdo. Seis meses luego de iniciado el tratamiento se suspende el mismo
previa evaluacion del eje adrenal. Nueva imagen tomografica (Fig. 1D) muestra resolucion completa
de la lesion peri bronquial.

A la fecha se mantiene asintomatico respiratorio y sin tratamiento farmacolégico alguno.

Este reporte clinico muestra una forma no descripta previamente ya que la afectacion es exclusiva-
mente bronquial / peri bronquial adoptando una forma de masa solida pseudotumoral en un paciente
joven sin antecedentes médicos ni exposicién ambiental a ningiin agente causal. La presentacion clini-
ca fue solamente fiebre, no presentando sintomatologia asmatiforme al inicio del proceso ni luego de
suspendido el tratamiento corticoesteroide.

Los examenes complementarios, asi como la anatomia patolégica permitieron descartar las causas
mas frecuentes de las eosinofilias pulmonares, no cumpliendo criterios clinicos ni de laboratorio para
ninguna entidad definida: neumonia eosinofilica aguda o crénica, granulomatosis eosinofilica con
poliangeitis, aspergilosis broncopulmonar alérgica. Tampoco fue concordante con entidades de menor
frecuencia como granulomatosis broncocentrica o enfermedad por IgG 4.

A semejanza de ese grupo de patologias donde el eosinéfilo es parte fundamental, este paciente pre-
sentaba una elevacion de su Igk aunque no eosinofilia periférica. Y tipicamente mostro una respuesta
notable con el tratamiento corticoide. Si bien en algin momento de la evolucion nos planteamos realizar
una biopsia quirurgica dada la atipica presentacion, la evolucion radiolégica nos hizo desestimar esta
opcion.

No hemos encontrado en la literatura médica revisada'?descripciones de casos similares con el aspecto
pseudotumoral inicial. En ausencia de las mismas denominamos a esta presentacion clinico-radiolégica
“pseudotumor bronquial eosinofilico”. La evolucién clinico-radiolégica evolutiva nos demostrara si toda
su patologia fue la descripta o lo actual fue el inicio alejado y atipico de otra entidad conocida.
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