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Neumonia de resolucién lenta:
Presentacién de caso clinico y revisién de

literatura.

Mauricio Ruiz V, Rodolfo Nazar®, Ely Jover), Hernén Cabello'”

Resumen

La neumonia de resolucién
lenta ¢s una entidad poco
conocida que ocurre en a-
proximadamente un 10% de
los pacientes que ingresan
con el diagnéstico de neu-
monia adquirida en la co-
munidad. Para discutir esta
situacidn clinica se presenta
un caso clinico de un cuadro
febril asociado a infiltrados
radiolégicos pulmonares, que
no respondid al tratamiento
antibidtico y cuya biopsia
revelé una neumonia
eosindfila crénica. Frente a
un caso de neumonia de
lenta resolucidn, es impor-
tante establecer si la evo-
Iucidn clinica es sélo atri-
buible a
clinica lenta condicionado
por su edad, comorbilidad,
severidad y germen invo-
lucrado o se trata realmente

una resolucidn

de una progresidn de la en-
fermedad para lo cual deben
considerarse microorganis-
mos inhabituales, inmuno-
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supresién u otras causas no infecciosas que expliquen el
cuadro clinico como lo es el presente caso.

Summary

Nonresolving or slowly resolving pneumonia is an unknown
syndrome that ocurre in aproximately 10% of Comunity-
Acquiered hospitalized pneumonia. We show a clinic case of a
patient with fever and radiologic infiltrates without resolu-
tion after 10 days of antibiotic treatment. The thoracoscopy
biopsy showed Chronic Eosinophilic Pneumonia. The initial
evaluation of nonresolving pneumonia include the differen-
tial diagnosis beetwen a slowly resolving pnewmonia or
progresive disease. Factors that can lead to a progressive or
nonresolving pneumonia need to be assessed. These factors in-
clude opportunistic infections, immunossupresion, neoplastic
disease or non infectous disease.

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC)
constituye una importante causa de morbilidad y
mortalidad ™. De hecho es la principal causa de
muerte infecciosa tanto en Chile como en EEUU .
El diagnéstico no suele dar dificultades, si es que a
un cuadro clinico compatible le agregamos un infil-
trado pulmonar visible en la radiografia de térax.

En la dltima década se han elaborado numerosas di-
rectrices tendientes a estandarizar el tratamiento an-

tibiético de la NAC, dado que en la mayoria de los

casos este tratamiento debe instaurarse en forma em-
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pirica. Una gran proporcién de los casos tratados res-
ponden al esquema antibiético en un plazo de 48 a
72 horas @, No obstante existe un subgrupo de pa-
cientes, aproximadamente un 10%, que no responde
satisfactoriamente ), ya sea porque su evolucién es
hacia una progresién clinica y/o radiolégica o porque
no cumple con los plazos preestablecidos para su re-
solucién. Este dltimo caso ha sido denominado en
los dltimos afios como neumonfa de resolucién
lenta. En ella se debe diferenciar entre una neumo-
nfa que se “resuelve lentamente”, pero progresa, de
otra entidad diferente que simula una neumonia.
Nuestra intencién es presentar un caso clinico que
ilustra esta situacién y a continuacién una revision
de la literatura publicada al respecro.

Caso Clinico

Paciente de 49 afios de edad, de sexo femenino sin
antecedentes mérbidos de importancia.

Previamente asintomdtica, presenta un cuadro de 2
semanas de evolucién caracterizado por: gran com-
promiso del estado general, fiebre de 39,0°C axilar,
tos con expectoracién de cardcter mucopurulenta y
dolor tordcico tipo puntada de costado, con tope
inspiratorio.

Consulta a médico quien solicita radiograffa de té-
rax, la cual demuestra probable foco de condensacién
basal izquierda; compatible con el diagnostico de
neumonfa extrahospitalaria. Se inicia tratamiento an-
tibiético con penicilina sédica 2 millones cada 12
horas intramuscular.

La paciente evoluciona en regulares condiciones, con
persistencia de su sintomatologfa respiratoria; por lo
que 4 dfas después se agrega Claritromicina 500 mg/
c 12 h. vo.

A pesar de 7 dfas de tratamiento antibiético combi-
nado, no se observa mejorfa objetiva en su sintoma-
tologfa, de modo que es hospitalizada. La radiografia
de térax demostré la persistencia de un infiltrado
alveolar que comprometfa el 16bulo inferior derecho

y en menos medida el izquierdo (Figura 1).
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Figura 1

Radiografia de térax, mostrando infiltrado alveolar

basal bilateral.

Tabla 1

Comorbilidades asociadas a un retardo en la resolucidn

de la neumonia

- Fisiopatologia

Epoc Defectode latosy
clearence mucociliar.

Alcoholismo Aspiracién, desnutricion,
inmunosupresion.

Enf. neurolégicas Aspiracién, acumulacién de
secreciones.

Iinsuf. cardiaca Edema. Deterioro en el
drenaje linfatico.

Neoplasia Inmunosupresion, coloniza
cion.

HIV (+) Defecto inmune celulary
humoral.

Diabetes mellitus Defecto en fagocitosis e
inmunidad celular.




Se hospiraliza con el diagnéstico de neumonia de la
comunidad resistente al tratamiento habirual.
Durante su hospitalizacién, la paciente continué fe-
bril a pesar de 10 dfas de tratamiento con ceftriaxo-
na lg/c 12h ev, y Claritromicina 500 mg c/12h. vo.
El estudio microbiolégico de espectoracién, sangre y
lavado bronquioalveolar vfa fibrobroncoscépica re-
sultaron negativos, incluyendo mycobacterium tu-
berculoso, bacterias y hongos. También se efectué
una Tomografia Axial Computada de térax y exdme-
nes inmunolégicos que fueron negativos.

Ante la ausencia de un diagnéstico satisfactorio se
decide efectuar una biopsia pulmonar via videotora-
coscépica, cuyo resultado histopatolégico fue com-
patible con neumonfa eosinéfila crénica. Con esa in-
formacién, se inicié tratamiento con metilpredniso-
lona a dosis de 48 mg diarios. Se obtuvo una rdpida
mejoria clinica y de los pardmetros de laboratorio,
como la PCR (Tabla 2). En la actualidad la paciente
estd en retiro de corticoides sin evidencia de recidi-
va, y con normalizacién progresiva de las lesiones

radiolégicas.

Discusién

Esta situacién planteada en el caso clinico es una si-
tuacién relativamente frecuente en la prédctica clini-
ca, pero poco estudiada, bdsicamente porque no
existe una definicién estandarizada del problema,
que permita un ficil reconocimiento. En la actuali-
dad se propone denominar neumonia de lenta reso-
lucién, cuando luego de 10 dfas de tratamiento anti-
biético adecuado no se aprecia una mejoria clinica
evidente tanto clinica como radiolégica®.

La frecuencia real con que ocurre es desconocida
pero se ha mencionado en el 15% de las consultas de
especialista y el 8% de la broncoscopias ®. Es impor-
tante diferenciar este sindrome del fracaso inicial al
tratamiento antibiético empirico, que implica un en-
foque clinico mds agresivo destinado a descartar la
presencia de gérmenes resistentes 0 no cubiertos, asi
como la presencia de complicaciones pulmonares y
extrapulmonares de la neumonia ®. El primer paso
es establecer si la neumonfa evoluciona lentamente
hacia la mejoria o si existe una progresién en el com-
promiso pulmonar. En el primer caso se han descrito
cuatro variables que condicionan una lenta resolu-

cién 7,

Tabla 2

Germen involucrado en la NAC

Deterioro Rx

Resolqlciﬁn Rx

SecuolasRx =

Legionella sp Frecuente 2-6 meses 25 % Frecuente
St. aureus Frecuente 3-5 meses 75 % Ocasional
St. Pneu Ocasional 1-3 meses Raro Frecuente
St. Pneu Bact.”* Frecuente 3-5 meses 25-30 % Frecuente
BGN Ocasional 3-5 meses 10-20 % Frecuente
H. Influenzae Ocasional 1-5 meses Ocasional Frecuente
Chlamydia sp Raro 1-3 meses 10-20% Ocasional
Mycoplasma pm. Raro 2-4 semanas Raro Raro

Moraxella Raro 1-3 meses Raro Frecuente
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Tabla 3

Enfermedades que simulan neumonia

- Neumonias: Carcinoma broncogénico, broncoal-
veolar, linfoma.

- Vasculitis: Wegener, hemorrégia alveolar

- Bronquitis obliterante con neumonia organizada
- Neumonia eosindfila

- Neumonia intersticial aguda

- Proteinosis alveolar

- Sarcoidosis

- Neumonitis por fairmacos

- Neumonitis por hipersensibilidad

- Enfermedades vasculares: TEP, insuficiencia
cardiaca. valvulopatias

Edad: Diversos articulos han identificado como fac-
tor de riesgo independiente para una evolucién mds
arrastrada a la edad avanzada. Por ejemplo la tasa de
resolucién radiolégica es del 90% a las 4 semanas en
los menores de 50 afios, comparado con sélo un 30%
en los de mayor edad®. De forma similar Mac
Farlane encontré que sélo el 50% de los pacientes
mayores de 50 afios mostraba resolucién radiolégica
a los nueve meses .

Comorbilidad: La concomitancia de la neumonia con
otras enfermedades crénicas es un hecho frecuente
que ocurre en un 40% de los pacientes evaluados "?.
Las enfermedades mids cominmente asociadas a la
neumonfa de lenta resolucién se enumeran en la ta-
bla 1. En un estudio reciente efectuado por Aranci-
bia er al @, la EPOC fue la causa mds frecuente de
fracaso al tratamiento empirico antibiético. Otro es-
tudio demostré que los infiltrados radiolégicos des-
aparecfan a las cuatro semanas, sélo en el 20-30% de
los pacientes con comorbilidad ©.

Severidad: La neumonfa que requiere de la infraes-
tructura de una Unidad de Cuidados Intensivos suele
tener un curso mids térpido, independiente del
gérmen involucrado. Se ha estimado que el tiempo

promedio de resolucién radiolégica es de 10 sema-

naS“”.
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Etiologfa: Por otra parte, existe una amplia variacion
en la velocidad de curacién de acuerdo al germen in-
volucrado (tabla 2). Se ha determinado que las neu-
monfas ocasionadas por Streptococco pneumoniae con
bacteremias tienen un curso mids térpido; incluso se
ha comunicado con frecuencia un empeoramiento
inicial de la radiografia de térax 2. El aislamiento
de cepas con resistencia a los beta-lactdmicos es un
hecho que estd ocurriendo con frecuencia en pafses
europeos ¥ y en Chile esta situacién va en aumento.
No queda claro en qué medida esta resistencia puede
afectar la evolucién de la neumonfa, pero como los
antibidticos beta-lactimicos constituyen nuestro
principal arsenal terapéutico no es ilégico pensar que
podrian influenciar negativamente en la evolucién de
la neumonfa.

Las caracteristicas distintivas de la infeccién por
Legionella son la propensién al deterioro radiolégico
inicial, la prolongada resolucién de los infiltrados ra-
diolégicos, y la prolongada convalecencia 2.

Tal como se mencioné inicialmente, debe definirse si
la neumonia es de evolucién lenta o existe una pro-
gresién y por ende un fracaso terapéutico. Esta dlti-
ma posibilidad debe sospecharse si no se identifica
una causa que explique una evolucién lenta o cuando
la evolucién clinica es desfavorable. El enfoque clini-
co es bastante complejo y debe considerar la presen-
cia de gérmenes no cubiertos por el tratamiento anti-
biético empirico, como es el caso de la tuberculosis,
hongos, nocardia y actinomyces ©, alteraciones ana-
témicas pulmonares como bronquiectasias, obstruc-
cién endoluminal (por cdncer, cuerpo extrafio, com-
presiones extrinsecas etc.). Hay factores relacionados
con el huésped que también pueden explicar un dete-
rioro evolutivo, sobre todo las relacionadas con
inmunodeficiencias %,

Finalmente existe una larga lista de enfermedades ca-
paces de compartir los hechos clinicos de la neumo-
nfa (tabla 3) como los tumores, la enfermedades
autoinmunes, por depdsito, vasculares y las de causa

desconocida como las eosinofilias pulmonares.



En el caso clfnico presentado, el hecho que la pacien-
te continuara febril, con la PCR elevada y sin ningu-
no de los factores de riesgo enunciados para una evo-
lucién mds lenta, fueron claves para sospechar una
etiologfa no infecciosa, que se comprobé con el estu-
dio histopatolégico. Es importante enfatizar en la
necesidad de un estudio completo y protocolizado en
los casos que no responden a la terapia antibiética

empirica de la neumonfa adquirida en la comunidad.
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