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Una mujer de 34 anos ingres6 por dificultad
respiratoria de tres dias de evolucién. En el
interrogatorio no se identificaron antecedentes
relevantes excepto dudosa fotosensibilidad. Habia
sido admitida 48 hs antes en otra institucién donde
comenzé tratamiento con antibiéticos (piperaci-
lina, tazobactam, vancomicina y amikacina) con
diagnostico de neumonia grave de la comunidad.
Ingresé en nuestra institucién a la unidad de
cuidados intensivos por insuficiencia respiratoria
severa (Sa0, con aire ambiente 84%). Presentaba
fiebre (38.1 °C), y tos productiva. El laboratorio
muestré Hto: 24%, GB: 1300, plaquetas: 129.000,
LDH: 852, VSG: 112 mm, PCR: 18. El ecocar-
diograma informé6 derrame pericardico modera-
do. La tomografia de térax mostré velamiento
consolidativo bilateral con broncograma aéreo
(Figura 1), aéreas de vidrio esmerilado y derrame
pleural bilateral (Figura 2). En la toracocentesis se
constaté exudado no complicado con predominio
mononuclear. Al examen fisico se advirti6é tenue
rash malar y en el interrogatorio dirigido la pa-
ciente refiri6 artralgias en manos en los dltimos 6
meses. No presentaba artritis, ni tlceras orales ni
manifestaciones cutaneas de ningtn tipo.

Figura 1
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Figura 2

¢Cual es su diagndstico?

Neumonitis lipica aguda

Se interpreté inicialmente como lupus eritema-
toso sistémico (LES) (artralgias, fotosensibilidad,
pancitopenia, serositis). Por la simetria de las
imagenes y el derrame pleural bilateral se asu-
mié neumonitis lapica aguda sin poder descartar
neumonia en paciente inmunocomprometida o
hemorragia alveolar.

Se mantuvo el tratamiento ATB y se agregaron
pulsos de metilprednisona 1gr. A las 48hs se pudo
realizar miniBAL que fue negativo para gérmenes
comunes y BAAR y con ausencia de macréfagos
cargados de hemosiderina. Se recibi6 serologia para
VIH negativa, un FAN 1/80 con patrén moteado y
se constaté hipocomplementemia. Se interpreté
como neumonitis lapica, por lo que se completaron
3 pulsos de metilprednisolona de 1 gr/dia durante 3
dias y se agregaron bolos de ciclofosfamida.

La paciente evolucioné favorablemente y al
6to dia present6 SaO, 97% al aire ambiente con
franca disminucion de los infiltrados alveolares.
El sedimento urinario no mostré hematies cre-
nados y no se realiz6 biopsia renal. El anti-DNA
fue positivo.



352

Revista Americana de Medicina Respiratoria ‘ Vol 15 N° 4 - Diciembre 2015

Discusion

Aproximadamente 50 a 70% de los pacientes con
LES sufren alguna lesién pulmonar durante el
curso de su enfermedad, la cual puede afectar
cualquier componente del sistema respiratorio®.

La infeccion es responsable de 22-50% de las
muertes en pacientes con LES? 3. Debido a eso,
y en esta paciente, pese a la sospecha inicial de
compromiso ldpico del pulmén, se implementé la
rutina para excluir infecciones bacterianas comunes
e inusuales. No se identificé ningun germen en los
cultivos de sangre, orina o esputo. Pese a esto se
continud con tratamiento ATB atin con el resultado
de un miniBAL negativo ya que dada la gravedad
de la paciente s6lo pudo hacerse 4 dias después de
haber comenzado ATB en la primera institucion.

El diagnéstico alternativo més importante era
la hemorragia alveolar (DAH). Aunque la DAH es
una manifestacion infrecuente de SLE (2-5%), con-
lleva una mortalidad significativa. Por esa razon,
debe evaluarse inmediatamente con broncoscopia,
especialmente en presencia de hemoptisis o anemia
reciente. En el LES, la DAH generalmente se asocia
con una mayor actividad, especialmente nefritis
lapica activa®. Sin embargo, la hemorragia alveolar
ha sido comunicada como la manifestacién inicial
del LES en 11 a 20% de los pacientes?. Dado que
la temperatura > o = 39° C puede verse hasta en
el 82% de los episodios, no inclina a neumonia bac-
teriana. Si bien el miniBAL no est4 standartizado
y lo que esta documentado es la presencia de mas
de 20% de macréfagos cargados de hemosiderina
(MCH) en el BAL convencional para diagnéstico
de hemorragia alveolar, hay varias comunicacio-
nes que han mostrado que adin en esputo pueden
detectarse los MCH y su ausencia completa parece
descartar la DAH.

Por otra parte la neumonitis lapica aguda
(NLA) ocurre en 1-4% de los pacientes con SLE,
con una mortalidad a corto plazo de 50-90%5.
La presentacion clinica puede ser inespecifica.
El compromiso pulmonar puede ser unilateral o
bilateral. Como en este caso, el diagnéstico puede
ser dificil, especialmente en un paciente atn no
diagnosticado de LES. La radiografia o TAC de

térax puede mostrar infiltrados irregulares, opa-
cidades de espacio aéreo o tipo vidrio esmerilado
con o sin derrame pleural, hallazgos que no tienen
ninguna especificidad®.

El FAN y los anticuerpos anti-DNA son habi-
tualmente positivos en NLA. La VSG y la PCR
pueden utilizarse para apoyar la sospecha clinica.
A diferencia de la VSG, el ascenso de la PCR es s6lo
modesto en el LES activo sin infeccién, mientras
que un nivel de PCR alto (> 5-6 mg/dL) es un
fuerte predictor de infeccién. Ha sido comunicado
que la relacién VSG/PCR > 15 sugiere un flare de
lupus, mientras que cocientes < 2 sugieren infec-
cion’. En nuestra paciente el cociente era de 6,2 y
por lo tanto inespecifico.

En conclusidn, la alta sospecha clinica justifica
el tratamiento inmunosupresor inmediato, atn
antes de los resultados de los anticuerpos. En
retrospectiva, la exclusién de infeccion y de hemo-
rragia alveolar permite aceptar el diagnéstico de
neumonitis lipica aguda.
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