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Caso Clinico de Interés

Neumonitis lupica con derrame pleural refractario
Pneumonitis lupica with pleural effusion refractory
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INTRODUCCION

RESUMEN: Arch Med Interna 37(3): 140-143

El Lupus Eritematoso Sistémico suele afectar el aparato respiratorio, en un
70% de los casos, siendo la pleuritis la manifestacién mas frecuente, con o
sin derrame pleural. Es en general unilateral, autolimitado y con buena res-
puesta al tratamiento. Presentamos el caso de una pacientes que debuta con
lupus eritematoso sistémico con extenso compromiso respiratorio que inter-
pretamos como una neumonitis lipica asociado a derrame pleural bilateral
refractario al tratamiento corticoideo e inmunosupresor intenso.

Palabras claves: lupus eritematoso sistémico. Neumonitis lapica. Derrame
pleural

ABSTRACT: Arch Med Interna 37(3): 140-143

Systemic Lupus Erythematosus usually affects the respiratory system,
70% of cases, pleurisy being the most common manifestation, with or
without pleural effusion. It is unilateral, self-limited and generally good
response to treatment. We present the case of patients with Systemic Lu-
pus Erythematosus debut with extensive respiratory compromise inter-
pret as a lupus pneumonitis associated with bilateral pleural effusion
refractory to corticosteroid and immunosuppressive therapy intense.

Keywords: Systemic Lupus Erythematosus. Lupus pneumonitis. Pleural ef-
fusion.

medio rural. Con antecedentes personales de fenbmeno de
Raynaud de afos de evoluciéon manifestado en meses de in-

El Lupus Eritematoso Sistémico (LES) suele afectar el
aparato respiratorio. La prevalencia global de enfermedad
pleuropulmonar en el LES es de alrededor de 70%.:?

La manifestacion respiratoria mas frecuente de LES es la
pleuritis, con o sin derrame pleural. El compromiso pleural en
general es unilateral y autolimitado, con buena y precoz res-
puesta al tratamiento. Varias revisiones independientes han
demostrado que la neumopatia parenquimatosa coincide con
otras manifestaciones de LES en el 20% de los casos®. Sin
embargo, se produce neumopatia intersticial clinicamente
significativa en tan solo el 3% de adultos con LES®.

A continuacién se presenta un caso de LES con severo
compromiso pleuro-parenquimatoso al momento del debut:
la concomitancia de neumonitis lUpica y derrame pleural bila-
teral refractario al tratamiento.

CASO CLIiNICO

Sexo femenino, 24 afos, procedente de Tacuarembo,

vierno.

Consulta por un cuadro de disnea progresiva de varias
semanas de evolucion, acompafiada de tos, con expectora-
cibn mucopurulenta, en apirexia. Concomitantemente reper-
cusion general con adelgazamiento de 20 kg en los Gltimos
meses con apetito conservado. No lesiones cutaneo-muco-
sas. No artromialgias. Al examen fisico: Lucida. Regular es-
tado general. Sin lesiones en piel. Adenomegalias en cuello
y axilares bilaterales, pequefias, méviles. A nivel pleuropul-
monar: polipnea 24 rpm, sindrome en menos en 1/3 inferior
de ambos hemitérax a predominio izquierdo. Estertores cre-
pitantes por encima. Saturando 91% al aire. En lo cardiovas-
cular: Taquicardia regular de 110 cpm, sin latidos patolédgicos.
Abdomen: Hepatomegalia 2 traveses de dedo y esplenome-
galia grado 2.

De la paraclinica: la radiografia de térax muestra opaci-
dad inhomogénea en 2/3 inferiores de hemitérax derecho y
1/3 inferior de hemitérax izquierdo, borramiento de fondo de
saco costofrénico izquierdo. (Figura 1)
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Fig. 1. Radiografia de torax.
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Tomografia de térax: engrosamiento intersticial intra e
inter lobulillar a predominio de ambos LLII, en algunos sec-
tores tendencia a la consolidacion. Algunas areas en vidrio
deslustrado bilaterales. Multiples adenopatias axilares. Pe-
quefio derrame pericardico. Derrame pleural bilateral mayor
a izquierda de distribucién tipica (Figura 2).

Toracocentesis izquierda: liquido citrino, proteinas 4,2 g/
dl, LDH 310, sin consumo de glucosa, compatible con exu-
dado. Escasa celularidad a predominio linfocitario. Cultivo
bacteriolégico inespecifico sin desarrollo. ADA 18 Ul/Il. Baci-
loscopia directo y cultivo para BK negativo.

Hemograma sin leucocitosis ni alteraciones de otras se-
ries, VES mayor a 100mm/1¢? hora, funcién renal normal.
Cultivo de expectoracién sin desarrollo. Baciloscopias en es-
puto (en numero de 3) negativas. VIH negativo.

Examen de orina: alteracion en el sedimento dado por
escasos eritrocitos y leucocitos. Proteinuria en 24 horas 0.31
g/l. Clearance de creatinina 108 ml/min/1,73m2 (hiperfiltrado).
Ecografia de aparato urinario normal.

Ecocardiograma transtoréacico: escaso derrame pericér-
dico. Sin compromiso miocérdico evidente. RNM cardiaca
descarta miocarditis.

Complementemia: C3 de 28 unid. y C4 de 7 unid., dismi-
nuidos severamente.

Por tratarse de una mujer joven con antecedentes de
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Fig. 2. TAC torax.
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Raynaud, con cuadro multisistémico que asocia compromiso
respiratorio, alteraciones del sedimento urinario, sindrome
poliadenomegalico con hepato-esplenomegalia y apoyados
en una VES mayor a 100 mm/1¢@ hora y una hipocomple-
mentemia severa, previo al resultado de anticuerpos se plan-
tea enfermedad autoinmune sistémica, probable LES.

Debido a la insuficiencia respiratoria severa que presen-
taba la paciente, se realiza tratamiento en base a bolos de
Metilprednisolona de 1 gramo/dia durante 3 dias continuando
con prednisona 1 mg/kg/dia, descendiendo réapidamente a 40
mg/kg/dia.

Se recibe resultado de panel de anticuerpos previamente
solicitado que apoya el diagnéstico de LES con ANA 1/160
patron moteado y Anti Smith positivo. Del resto se destaca
Anti RNP positivo, Anti Ro y anti LA negativo. Anti DNA nega-
tivo, anticardiolipina negativo.

Se agrega hidroxicloroquina a dosis de 200 mg cada 12
horas.

Tras el comienzo del tratamiento corticoideo se eviden-
cia notoria mejoria del compromiso extrarrespiratorio, persis-
tiendo la disnea y desaturacion de oxigeno frente al ejercicio,
con derrame pleural bilateral.

Se decide entonces asociar tratamiento inmunosupresor
con bolos de ciclofosfamida 500 mg cada 15 dias, cumplién-
dose 6 ciclos de este inmunosupresor, continuando luego
con azatioprina 100 mg/dia y descenso escalonado de pred-
nisona. Present6 buena tolerancia al tratamiento sin efectos
adversos.

A nivel parenquimatoso pulmonar desaparecen las ima-
genes de neumonitis, pero mantiene derrame pleural bilate-
ral que requiere multiples toracocentesis evacuadoras dada
mala tolerancia clinica.

A nivel nefrolégico presenta funcién renal normal mante-
nida y desaparecen las alteraciones del sedimento urinario,
por lo cual se decide en interconsulta con nefrélogo mantener
una conducta expectante, sin recurrir a la biopsia renal.

Frente a un derrame pleural bilateral refractario al trata-
miento sistémico (corticoides a altas dosis e inmunosupreso-
res) se plantea intentar pleurodesis, en consulta con cirugia
de térax se coordina videopleuroscopia diagnéstica y tera-
péutica. Se toman muestras bidpsicas de pleura y pulmon.
Se realiza pleurodesis bilateral con iodo y abrasion. Luego
del procedimiento presenté buena evolucion, remitiendo cli-
nica y radiolégicamente el compromiso pleural.

El resultado de la anatomia patoldégica mostré a nivel
pleural hallazgos compatibles con pleuritis crénica inespecifi-
ca con elementos de actividad inflamatoria. A nivel pulmonar
secciones que mostraban fibrosis subpleural con vasos ca-
pilares congestivos e infiltrado inflamatorio mononuclear con
focos de extravasacion sanguinea. Engrosamiento de septos
alveolares a expensas de fibrosis e infiltrado inflamatorio mo-
nonuclear.

DISCUSION

Esta paciente presenta un caso especialmente intere-
sante ya que tiene al momento del debut del LES y como
manifestaciones respiratorias un importante compromiso pa-
renquimatoso pulmonar que interpretamos como neumonitis
lGpica, asociado a la presencia de derrame pleural inflamato-
rio bilateral que resultd ser refractario al tratamiento corticoi-
deo e inmuno supresor intenso.

Como hemos senalado, la pleuritis es la manifestacion
mas comun de compromiso respiratorio en el LES. Se en-
cuentra presente en el 45-60% de los pacientes con LES y
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puede ocurrir con o sin derrame pleural. El derrame pleural
ha sido reportado en el 16-50% de los pacientes con LES y
puede ser uni o bilateral®®. EI compromiso pleural frecuen-
temente estd asociado a la afectacion de otras regiones y
sistemas, pero también puede aparecer como signo aislado,
inclusive marcando el debut del LES, como fue el caso de
nuestra paciente.

El derrame pleural por pleuritis en el LES corresponde a
un exudado, con consumo moderado de glucosa y presen-
cia de anticuerpos antinucleares en el liquido. Usualmente
se trata de un derrame de entidad leve o0 moderada (400 a
1.000 cc) y puede ser asintomatico. Son raros los derrames
masivos®?,

La patogenia de la pleuritis/derrame pleural en el LES
se plantea como una vasculitis de la pleura causada por de-
pésito de inmunocomplejos circulantes y activacion del com-
plemento.

Diferentes autores plantean que el tratamiento del derra-
me pleural en el LES debe ser individualizado de acuerdo a
los sintomas: derrames pequefios asintomaticos no requieren
tratamiento; las pleuresias moderadas pueden ser tratadas
con Anti-iinflamatorios no esteroideos (AINEs), mientras que
la terapia esteroidea se reserva para casos mas severos. La
hidroxicloroquina y los inmunosupresores como azatioprina
pueden afadirse a la terapia corticoidea en algunos casos.
La gran mayoria de los pacientes responden rapidamente al
tratamiento en pocos dias. Raramente el derrame se hace
refractario al tratamiento, requiriendo otras medidas. No esta
claro la medida adoptar en estos casos.®

Breuer y cols.® realizaron una revisién de 10 casos de
derrame pleural refractario en el LES publicados en la litera-
tura anglosajona en los ultimos 25 afios. Dividieron la tera-
péutica realizada a estos pacientes en dos grupos distintos,
terapia sistémica y terapia local.

Los casos a los que se les realiz6 terapia sistémica in-
cluyeron una gran variedad de opciones terapéuticas: cor-
ticoides, hidroxicloroquina, azatioprina, ciclofosfamida, me-
totrexate, ciclosporina, plasmaféresis o inmunoglobulina
intravenosa. A su vez los casos con terapia local incluyeron
inyeccion intrapleural de corticosteroides, pleurodesis con
talco o tetraciclina y pleurectomia. La conclusién de estos
investigadores fue que en los casos en que el derrame pleu-
ral refractario es parte de multiples manifestaciones sistémi-
cas es preferible el tratamiento sistémico con corticoides a
altas dosis y ciclofosfamida, y también la inmunoglobulina
intravenosa puede considerarse en casos seleccionados. En
cambio, cuando el derrame pleural refractario es la Gnica ma-
nifestacion de LES, es preferible una terapia local mediante
pleurodesis con talco.

CONCLUSIONES

Una vez mas asistimos a un ejemplo de la célebre frase
del Dr. William Osler, por muchos considerado el padre de la
medicina moderna, que hace referencia a que existen enfer-
mos y no enfermedades. Analizamos un caso clinico que por
su edad, sexo y manifestaciones clinicas corresponde a una
enfermedad autoinmune sistémica, con un correlato clinico-
humoral de LES, y el compromiso pleural como rasgo domi-
nante; sin embargo la respuesta al tratamiento sistémico no
fue la esperada, debiendo recurrirse a la pleurodesis bilateral
ante la refractaridad a los otros tratamientos instituidos.
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