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Introduccion

Las eosinofilias pulmonares incluyen un amplio espectro de desérdenes. Su diagnéstico
definitivo se realiza con la anatomia patolégica. No obstante, a través de los
antecedentes clinicos, el examen fisico y —cada vez de forma mas precisa— las
imagenes, podemos llegar a una mejor definiciéon de la patologia. Hoy en dia, la
tomografia computada multidetector (TCMD) de alta resolucién es el método por
imagenes de mayor sensibilidad y especificidad, ya que permite una valoracién de la
patologia pulmonar difusa cada vez mas acertada, evitando asi métodos mas invasivos,
aportando detallada informacion y manifestando lesiones que carecen de una
expresion clinica especifica por medio de patrones radioldgicos caracteristicos.

Pulmonary eosinophilias include a broad spectrum of disorders. Its definitive diagnosis
is made with the pathological anatomy. However, through the clinical history, the
physical examination and the images we can have access to a more precise definition of
the pathology. Today, high resolution multislice computed tomography (MSCT) is the
most sensitive and specific imaging method, allowing an accurate assessment of
diffuse pulmonary pathology, thus avoiding the most invasive methods, providing
detailed information and stating that lack a specific clinical expression by means of
characteristic radiological patterns.

broncoalveolar (BAL).3~> Se pueden clasificar en: idiopaticos
(neumonia eosindfila aguda, neumonia eosinéfila crénica y

Las eosinofilias pulmonares son desérdenes infecciosos y no
infecciosos asociados a eosinofilia periférica (marcador de
valor patolégico, siendo mayor a 0,5x 10°/L)"% con
eosinofilia tisular confirmada con biopsia pulmonar o
recuento elevado de eosindfilos (25%) en el lavado
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sindrome de hipereosinofilia idiopatico), secundarios a una
causa infecciosa (aspergillus fumigatus) o asociadas a
vasculitis y granulomatosis (sindrome de Churg Strauss,
granulomatosis con poliangeitis, granulomatosis
broncocéntrica o enfermedad de Sjogren). Si bien el gold
standard para el diagnéstico es la biopsia pulmonar (cada
vez mas reemplazada por el BAL), la tomografia computada
multidetector (TCMD) de alta resolucién, al tener mayor
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sensibilidad y especificidad que la radiologia convencional, es
el método de imagenes de eleccién parala valoracion exacta de
la patologia pulmonar difusa, preferentemente con espesor de
corte menor a 1,5mm.® En esos sindromes, el COmpromiso
pulmonar es frecuente. Sin embargo, en la etapa temprana los
hallazgos radiol6gicos pueden ser sutiles, de manera que la
TCMD aporta detallada informacién y pone de manifiesto
lesiones que carecen de una expresién clinica especifica.” A
continuacién, analizaremos los hallazgos radiolégicos mas
caracteristicos de los sindromes eosinofilicos a través de la
TCMD (~Tabla 1).

Eosinofilias pulmonares idiopaticas

Sindrome de Loeffler o eosinofilia pulmonar simple
Entidad de causa idiopatica que se caracteriza por la ausencia
de sintomas o, si los presenta, son leves e inespecificos (tos,
disnea y febricula) con resolucién en un mes. En radiologia
simple, se presenta como areas radiopacas parcheadas de
distribucién periférica. Mediante TCMD se detectan
opacidades en vidrio esmerilado o consolidativas con
nodulos periféricos satélites y engrosamiento de las
paredes bronquiales. No presenta efusiones pleurales ni
adenopatias.?

Tabla 1 Resumen de hallazgos

Couture y col

Neumonia Eosinofilica Aguda (NEA)
Como su nombre lo indica, se caracteriza por una infiltracion
rapidamente progresiva de eosinéfilos en los pulmones, lo
que lleva a una insuficiencia respiratoria, distinguiéndose de
la presentacién mas indolente y menos grave de la neumonia
eosinofilica crénica.>® De etiologia desconocida, con ligero
predominio en hombres, se asocia con la exposicion a varios
antigenos, siendo el tabaco el més frecuente.’ Se presenta
con un episodio febril agudo que dura de 1 a 5 dias, mialgias,
dolor pleuritico y falla respiratoria puesta de manifiesto por
una hipoxemia severa, es decir PaO2 (presién arterial de
oxigeno) menor al 60 mm Hg (milimetros de mercurio), sin
evidencia de compromiso extrapulmonar. El BAL muestra un
recuento elevado mixto con aumento de linfocitos y
eosinéfilos (mas del 25%).°

Los hallazgos tomograficos mads caracteristicos son
opacidades  bilaterales en vidrio esmerilado con
engrosamiento de los septos interlobulillares y derrame
pleural. A pesar de que la clinica es inespecifica y el
recuento de eosinéfilos aumentados en sangre periférica
puede estar ausente, siempre debe pensarse esta patologia
en una persona sana que comienza con falla respiratoria
aguda de origen desconocido y los signos radiol6gicos
previamente mencionados (~Fig. 1).1°

Entidad Clinica Hallazgos RX Hallazgos TCMD

EPI: Inespecifica/Ausente Radioopacidades parchaeadas Opacidades en VE/consolidativas +

S. Loeffler periféricas nédulos satélites + engrosamiento

peribronquial

EPI: NEA S. Febril +Insuficiencia respiratoria | Opacidades bilaterales VE+ engrosamiento septos interlobulillares +

de origen desconocido derrame pleural.

EPI: NEC S. sistémico + manifestaciones Consolidaciones multifocales densas bilaterales localizadas en la periferia

pulmonares de los campos pulmonares.

EPI: SHE Dermatolégica + pulmonar + Areas reticulares parcheadas + nédulos mal definidos que pueden tener o

cardiaco no halo de VE+ derrame pleural (50%)

EPS: 5 estadios Opacidad tubular en “dedos de Consolidaciones de impactacién

Aspergilosis guante”+ distribucién bronquial+ | mucoide + bronquiectasias
campos pulmonares superior y segmentaria y subsegmentarias de
central + bronquiectasis y fibrosis | los lébulos superiores + nédulos

centrolobulares.

EPV: SCS Vasculitis de pequefos vasos Consolidaciéon no Segmentarias Consolidaciones simétricas y
bilaterales +transitorias. periféricas +engrosamientos de

septos +derrame (50/10% por falla
cardiaca)+ hallazgos relacionados
al asma

EPV: GP Enfermedad pulmonar + sinusitis | Nédulos + cavitaciones + predileccién por los dpices pulmonares +

+ glomerulonefritis. subpleurlaes + "signos del halo"+ compromiso de via aérea.

EPV: GSN Vasculitis pulmonar Nédulos bilaterales + subpleural y peribroncovascular+ cavitaciones +
realce CEV+ ganglios mediastinales + granulomas subpleurales difusos +
fibrosis

EPV: SS Sequedad bucal y ocular Neumonia intersticial no especifica +bronquio o bronquioloectasias +
engrosamientos de la pared bronquial + quistes aéreos + afectacién
timica

Abreviaturas: CEV, contraste endovenoso; EPI, eosinofilia pulmonar idiopatica; EPS, eosinofilia pulmonar secundaria; EPV, eosinofilia pulmonar
asociada a vasculitis; GP, granulomatosis con poliangeitis; GSN, granulomatosis sarcoidea necrotizante; NEA, neumonia eosinofilica aguda; NEC,
neumonia eosinofilica cronica; SCS, sindrome de Churg - Strauss; SHE, sindrome hiper eosinofilico; SS, Sindrome de Sjogren; VE, vidrio esmerilado.
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Fig.1 Neumonia eosinofilica aguda. Paciente de sexo femenino, 49 afos de edad con antecedente de tos y sindrome febril. (A) Radiografia (Rx)
de térax incidencia anteroposterior, en la que se identifican dreas de disminucién en la transparencia en el tercio superior de ambos campos
pulmonares (flechas). TCMD de térax en plano axial (B) y coronal (C), que demuestra mdltiples areas de aumento en la atenuacién del
parénquima pulmonar en vidrio esmerilado ambos l6bulos superiores (flechas), asociado a engrosamiento de los septos interlobulillares
(estrella) y sectores sutiles con tendencia a la consolidacién de distribucién predominantemente subpleural (cabeza de flecha). Como
complemento, el analisis de laboratorio arroja un resultado de 15.000 cel/mm3 de leucocitos con 34% de eosinéfilos.

Neumonia Eosinofilica Crénica (NEC)

Es un trastorno poco frecuente, caracterizado por
manifestaciones sistémicas y pulmonares, eosinofilia en
sangre, opacidades periféricas en la radiografia de térax y
una pronta respuesta a los corticosteroides.!’ Predomina en
personas no tabaquistas, de sexo femenino, y no genera
hipoxemia severa ni falla respiratoria aguda. El recuento
del BAL se encuentra elevado. La radiologia muestra
consolidaciones multifocales densas bilaterales localizadas
en la periferia de los campos pulmonares (~Fig. 2).°

Sindrome Hipereosinofilico (SHE)

El término “sindrome hipereosinofilico”, se refiere a una serie de
trastornos caracterizados por niimeros elevados de eosinéfilos
en sangre circulante, acompafados de infiltracién de 6rganos
terminales que conducen a la enfermedad clinica.® Se define
como SHE a la presencia de eosinofilia mayor a 1.500/mm? en
dos 0 mas ocasiones o sintomas sugestivos de eosinofilia tisular
con eosinofilia sanguinea con causas secundarias excluidas. La
edad promedio de aparicién es de 50 afios, con predominio
femenino.? Sin embargo, puede presentarse en nifios. A pesar de

que las manifestaciones dermatolégicas son las iniciales, en
segundo lugar se afecta el pulmén (40%) y el compromiso
cardiaco es el responsable de la morbimortalidad*° Los
hallazgos tomograficos muestran areas de mayor densidad
reticulares con distribucién parcheada, nédulos mal definidos
que pueden tener o no halo de vidrio esmerilado a su alrededor.
El derrame pleural se asocia en la mitad de los casos. También se
pueden observar areas difusas de vidrio esmerilado sugerentes
de edema (~Fig. 3).12

Eosinofilias pulmonares secundarias

Aspergilosis broncopulmonar alérgica

Enfermedad infecto contagiosa que puede ser dividida en cinco
etapas para ayudar a guiar el tratamiento: agudo, remision,
exacerbacion, esteroides-dependiente y fibrdtica. Los
hallazgos en estadios tempranos suelen incluir opacidades
pulmonares homogéneas transitorias, areas de mayor
opacidad tubulares en “dedos de guante” con distribucién
bronquial que involucra exclusiva o predominantemente los
campos pulmonares superior y central. Esas opacidades estan

Revista Argentina de Radiologia | Argentinian Journal of Radiology Vol. 83 No. 3/2019

115



116

Eosinofilias Pulmonares: Hallazgos que un radiélogo debe conocer

N
4

PO
¥

Fig. 2 Neumonia eosinofilica crénica. TCMD de térax en plano axial
(A) y plano sagital (B), donde se evidencian multiples dreas de
disminucién en la transparencia del parénquima pulmonar en vidrio
esmerilado, comprometiendo ambos I6bulos inferiores con
predominio del izquierdo (flecha), se asocia a engrosamiento de los
septos interlobulillares (estrella), bronquioloectasias por traccién y
pequefias imagenes quisticas subpleurales (cabeza de flecha), sin
evidencia clara de panalizacién. El BAL revela extendido citol6gico con
numerosas células bronquiales linfocitos y macréfagos, hallazgos
compatibles con proceso intersticial crénico.

relacionadas con el taponamiento de las vias respiratorias por
masas de hifas e impactacién mucoide distal. Ocasionalmente,
puede observarse atelectasia lobar o segmentaria. En estadios
avanzados se desarrollan bronquiectasias centrales y fibrosis
pulmonar. Los hallazgos mas caracteristicos de la TCMD
consisten principalmente en impactacion mucoide y
bronquiectasias con  predominio = segmentario Yy
subsegmentario de los 16bulos superiores, junto con nédulos
centrolobulares (~Fig. 4).

Eosinofilias parasitarias

Entre los organismos etiolégicos se pueden mencionar:
strongyloidiasis, ascariasis, schistosomiasis y paragonimiasis.
La regién geografica determina la prevalencia de esas
infecciones, asi como la historia de viajes del paciente.
Pueden determinar un cuadro como una eosinofilia
pulmonar simple, con manifestaciones en TCMD como
nédulos u opacidades 0 ambos.?

Eosinofilias [pulmonares asociadas a
vasculitis y granulomatosis]

Sindrome de Churg Strauss (SCS)
El sindrome de Churg-Strauss es una condicién en la que la
vasculitis y la infiltracién eosinéfila potencialmente involucran
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Fig.3 Sindrome hipereosinofilico. TCMD de térax en plano axial (A, B)
con zoom en zona de interés, que evidencia multiples formaaones
nodulares/nodulillares sélidas en ambos I6bulos inferiores (circulo) en
contexto de paciente con diagnéstico clinico de sindrome
hipereosinofilico. (C) Mismo paciente con otra intercurrencia, con
derrame pleural (flecha) y engrosamientos pleurales focales y
nodulares (cabeza de flecha).

multiples érganos, incluyendo los senos, los pulmones, los
nervios periféricos, el corazén, la piel, el tracto
gastrointestinal y los rifiones.® También llamada
granulomatosis alérgica, fue descrita por Churg y Strauss en
1951, bajo los criterios de inflamacién tisular por eosinéfilos,
vasculitis necrotizante y granulomas. Es una vasculitis de
pequefios vasos que afecta primordialmente al pulmén.® En la
actualidad, existen seis criterios establecidos por el Colegio
Americano de Reumatologia para establecer el diagnostico.
Los criterios son: asma, eosinoéfilos periféricos mayores al 10%,
neuropatia, opacidades pulmonares permanentes o transitorias,
anormalidades en los senos paranasales y eosinéfilos
extravasculares revelados por biopsia."> Afecta a hombres y
mujeres por igual durante la cuarta y la quinta década de vida.’

Las manifestaciones mas comunes en la radiografia de térax
son areas de consolidacién no segmentarias bilaterales,
transitorias, sin predileccién por alguna zona pulmonar. En
la TCMD, en el 90% de los pacientes, se evidencian areas de
aumento de la atenuaciébn en vidrio esmerilado o
consolidativas bilaterales. Usualmente esas opacidades son
simétricas y predominan en la periferia. También se
observan bandas fibrosas en el 50% de los casos. El
engrosamiento de los septos interlobulillares refleja la
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Fig.4 Aspergilosis broncopulmonaralérgica. TCMD de térax en plano
axial (A) y plano coronal (B). Mdltiples bronquiectasias en ambos
I6bulos superiores (flecha) asociadas a infiltrados nodulillares con
patrén en arbol en brote con compromiso de la pequefa via aérea e
impactaciones endobronquiales (cabeza de flecha). Opacidades
subpleurales correspondientes a pequefias zonas de atelectasia distal
(estrella) en un paciente con diagnéstico de aspergilosis
broncopulmonar alérgica.

Fig.5 Sindrome de Churg Strauss (SCS). TCMD de térax en plano axial
(A), plano coronal y reconstruccién coronal con técnica de maxima
intensidad de proyeccién (MIP) (B). Multiples opacidades focales, de
aspecto nodulillar con densidad en vidrio esmerilado en ambos
campos pulmonares con patrén en arbol en brote (flecha). Areas de
consolidacién del parénquima pulmonar en el segmento posterior del
I6bulo superior derecho (cabeza de flecha) en contexto de paciente
con diagnéstico de Churg Strauss.

presencia de edema secundario al compromiso cardiaco o la
propia infiltracioén de eosinéfilos en el mismo. El compromiso
aéreo se evidencia con ndédulos centrolobulillares pequefios,
patrén de arbol en brote, dilatacién bronquial, engrosamiento
de las paredes bronquiales y bronquiolares, hallazgos

: Hallazgos que un radi6élogo debe conocer
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relacionados con asma, que esta relacionado con el SCS la
mayoria delas veces. El derrame pleural aparece en el 10%-50%
delos pacientes, puede ser uni o bilateral y es causado por falla
cardiaca izquierda que surge como resultado de pleuritis
eosinofilica o cardiomiopatia (~Fig. 5).°

Granulomatosis con Poliangeitis (GP)

La triada clasica consiste en enfermedad pulmonar, sinusitis
y glomerulonefritis, siendo los sintomas respiratorios altos
(rinitis, sinusitis y otitis media) los que predominan. En los
estadios iniciales de la enfermedad, en la radiografia de térax
se visualizan opacidades reticulares o nodulares bilaterales
que predominan en las bases pulmonares. A medida que
progresa la enfermedad, los n6dulos aumentan en tamafio y
namero, pueden cavitarse y presentan predileccién por los
apices pulmonares. Esas lesiones cavitadas presentan
paredes gruesas y evolucionan a quistes de paredes finas e
inclusive pueden desaparecer con el tratamiento. La TCMD
pone de manifiesto nédulos pequefios y lesiones no visibles
en la radiografia de térax. Se ha descrito predominio de las
lesiones a nivel subpleural. El signo del halo ha sido descripto
en la GP, no es especifico y corresponde a microinfartos del
parénquima por el proceso angiocéntrico. El compromiso
traqueobronquial queda demostrado por estenosis focal o
difusa, masas de partes blandas intra o extraluminales y
atelectasias segmentarias o lobares. Las anormalidades
bronquiales son vistas en el 40% de los casos y, a diferencia
de las lesiones del parénquima pulmonar, no se resuelven
con el tratamiento (~Figs. 6 y 7)."*

Granulomatosis sarcoidea necrosante

Esa patologia afecta exclusivamente al pulmén y representa
unavariante de la sarcoidosis. Predomina en el sexo femeninoy
se presenta en forma asintomatica en el 15%-45% de los
pacientes. Se caracteriza por presentar multiples nédulos
bilaterales con distribucién subpleural y peribroncovascular
que pueden cavitarse y realzan en forma heterogénea ante la
administracién de contraste. Los ganglios mediastinales
pueden estar aumentados de tamafio y tener infiltracion
granulomatosa. Si existiese compromiso pleural se
manifiesta con granulomas difusos y fibrosis organizada. Las
caracteristicas y la distribucién de las lesiones tienen un gran
parecido a la sarcoidosis. Sin embargo, la menor prevalencia de
adenopatias hiliares y mediastinales y la propensién de las
lesiones hacia la cavitacién la distinguen de esa patologia
(~Fig. 8).'

Sindrome de Sjogren

El sindrome de Sjogren se caracteriza por infiltracién
linfocitica de las glandulas exdcrinas lagrimales y salivales,
lo que conduce a sequedad bucal y ocular. Puede ocurrir en
forma aislada (sindrome de Sjogren primario), o como
complicacién de enfermedades autoinmunes (sindrome de
Sjogren secundario). Las manifestaciones del compromiso
pulmonar en el sindrome de Sjogren primario son: las
anormalidades de la via aérea y la neumonia intersticial. En
TCMD de alta resolucién, la inflamacién crénica con
infiltracién linfoplasmocitaria y los cambios fibréticos de
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Fig. 6 Granulomatosis con poliangeitis (GP). TCMD de térax. Plano coronal (A) y plano axial (B). Mltiples areas parcheadas de aumento en la
atenuacion del parénquima en vidrio esmerilado, con compromiso difuso de ambos campos pulmonares (flechas), en paciente con hemoptisis y
proteinuria. Los hallazgos del BAL son cambios inflamatorios con macréfagos con hemosiderina y eosinofilia moderada y el diagnéstico por

biopsia renal es de granulomatosis con poliangeitis.
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Fig. 7 Granulomatosis con poliangeitis. Rx de térax, incidencia anteroposterior (A). Opacidad nodular proyectada en el tercio superior del
campo pulmonar derecho y otras mas pequefas y menos definidas en el izquierdo (flecha). TCMD de térax plano axial (B, C) que evidencia dos
formaciones nodulares en ambos campos pulmonares, que en los controles posteriores evolucionan a la cavidad central (cabeza de flecha).

bronquios y bronquiolos terminales son vistos como bronquio
o bronquioloectasias y engrosamientos de la pared bronquial.
En ocasiones se observa aumento de la atenuacién en mosaico,
lo que indica bronquiolitis obstructiva, hallazgos que logran
visualizarse mejor en una fase espiratoria. El patréon de
neumonia intersticial mads comdn es el de neumonia
intersticial no especifica, que se expresa como areas de
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aumento de la atenuacién en vidrio esmerilado y reticulares
bilaterales, bronquiectasias por traccién, ambos de
predominio basal y con distribucién peribroncovascular.
También pueden observarse miiltiples quistes aéreos, que se
observan como espacios aéreos redondos con paredes finas y
tendencia a la distribuciébn peribroncovascular. Las
manifestaciones mediastinicas son la linfadenopatia, la
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Fig. 8 Granulomatosis Sarcoidea Necrosante. Paciente femenina de
40 afios, asintomatica desde la perspectiva respiratoria que concurre a
control anual. Rx de térax de incidencia anteroposterior (A). Areas con
marcada disminucién en la transparencia en ambos Idbulos superiores
con sectores con cavitacion central (flecha). TCMD de térax (B).
Reduccién en el volumen de ambos Iébulos superiores y compromiso
de los segmentos apicales de ambos Idbulos inferiores. Descartadas
todas las causas infecciosas, la biopsia pulmonar revela la presencia de
inflamacién granulomatosa con escasas areas de necrosis.

hiperplasia linfoide del timo y los quistes timicos
multiloculares, visualizados en TCMD como miiltiples
noédulos y aumento de la atenuacion del tejido anterior de la

grasa mediastinal (~Fig. 9).'°

Conclusion

Los sindromes eosinofilicos pulmonares representan un grupo
heterogéneo de condiciones idiopaticas y secundarias que
pueden afectar los espacios aéreos, la vasculatura o el
intersticio. En la TCMD el reconocimiento del patrén,
localizacién, distribucién y severidad son valiosos para
sugerir los diagnésticos diferenciales y guiar la terapéutica,
en especial en estadios iniciales donde la radiologia simple
puede no evidenciar alteraciones. Creemos que es de suma

Couture y col

Fig. 9 Sindrome de Sjogren. TCMD plano axial y sagital (A, B). Paciente
femenina de 64 afios, que presenta en contexto de sindrome de Sjogren
intersticiopatia con multiples areas de aumento en la atenuacién en vidrio
esmerilado” de distribucién peribroncovascular y subpleural (flechas) que
comprometen principalmente a ambos I6bulos inferiores, l6bulo medio y
lingula y, en menor medida, a los sectores mas basales de ambos I6bulos
superiores. En esas dreas se identifican algunas dilataciones bronquiales/
bronquiolares (cabeza de flecha). En los segmentos basales de ambos
I6bulos inferiores, especialmente del derecho, se identifican algunas areas
con tendencia a la consolidacién (estrella). Biopsia positiva para fibrosis e
infiltrado linfocitario con eosinofilia.

utilidad correlacionar los hallazgos radiol6gicos con Ia
epidemiologia y la clinica del paciente para poder arribar a
un diagnéstico final.
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