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RESUMEN

Palabras clave:

Las lesiones pulmonares cavitadas en pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico (LES) han
sido descriptas en asociacién con neumonitis por citomegalovirus, o secundarias a infec-
ciones fungicas. Haciendo una revisién en la literatura, se han descripto 13 casos de pacien-
tes con estas lesiones.

Presentamos cuatro pacientes con diagndstico de LES, que durante la evolucién de su enfer-
medad desarrollan cavidades pulmonares.

Cavidades pulmonares, Lupus Erite-
matoso Sistémico

ABSTRACT
Key words: Cavitary lung lesions in patients with SLE have been described in association with cytome-
Lung cavities, Systemic Lupus galovirus pneumonitis, or secondary to fungal infections. Making a review in the literature,
Erythematosus 13 cases of patients with these lesions have been described.

We present four patients diagnosed with SLE, whom developed lung cavities during the evo-

lution of the disease.

Introduccién

El Lupus Eritematoso Sistémico (LES) es una enferme-
dad multisistémica con manifestaciones clinicas variadas.
El compromiso pulmonar puede incluir afectacién pleu-
ral, neumonitis, hipertensién pulmonar, sindrome del pul-
mon encogido, hemorragia alveolar y neumonia organizada
criptogénica, ademas de infecciones.

Las lesiones pulmonares cavitadas han sido descriptas
en asociacién con infecciones, como las neumonitis por ci-
tomegalovirus, estafilococo, fungicas y otras.234>

Haciendo una revisién en la literatura desde 1976 a la
actualidad, se han descripto 13 casos de pacientes con LES
con cavidades pulmonares. ¢’

Describimos otros cuatro casos de pacientes con diag-
néstico de LES (Criterios ACR 1997), que presentaron cavi-

dades pulmonares durante la evolucién de su enfermedad.
(Tabla 1)

Reportes de casos

CASO 1

Mujer de 28 afios, con diagnéstico de Lupus Eritematoso
Sistémico (Criterios ACR 1997), que consulté por cuadro de
disnea clase funcional I, fiebre, tos con expectoracién, do-
lor abdominal y diarrea de un mes de evolucién.

En el laboratorio presenté: anemia, linfopenia, FAN (Hep
2) positivo 1/5120 patrén moteado, Anti DNAn negativo,
Anti Ro, Anti Sm y Anti RNP positivos, disminucién de C3
y C4.
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Se realizé una TAC de térax, donde se evidenciaron
bronquiectasias en ambos lébulos superiores; un nédulo
cavitado en segmento apical de 1ébulo superior izquierdo
de 1,5 cm y otro, de paredes engrosadas, en segmento ba-
sal de 16bulo inferior derecho de 1,7 por 2,3 cm; un area
quistica en base de pulmoén izquierdo; con imagen en vidrio
esmerilado bibasal y engrosamiento del intersticio peri-
broncovascular; sospechandose aspergilosis o tuberculo-
sis. Se realiz6 lavado broncoalveolar y puncién guiada por
TAC. La anatomia patolégica mostr6 eritrocitos, polimorfo-
nucleares, linfocitos e histiocitos; y los cultivos resultaron
negativos. A pesar de esto, se interpretoé el cuadro como in-
feccioso y se inicié tratamiento con cuadruple esquemas
para tuberculosis y esteroides por via oral; resolviendo el
cuadro. (Foto 1)

CASO 2

Mujer de 29 aiios, con diagnéstico de Lupus Eritematoso
Sistémico (Criterios ACR 1997), que consultd por un cuadro
de dolor abdominal, rash malar, oligoartritis y anemia he-
molitica.

En el Laboratorio presenté: FAN (Hep 2) 1/5120 patrén
moteado homogéneo, Anti DNAn, Anti Ro y Anti La negati-
vos, Anti RNP y Sm positivos y disminucién de C4.

Se indicaron pulsos de Metilprednisolona 1 gr/dia por
tres diasy continué tratamiento con esteroides via oral en
dosis descendentes.

Reingres6 por fiebre, disnea, y tos con expectoracién
con estrias sanguinolentas.

Se solicité una radiografia de térax, observandose un in-
filtrado bilateral desde bases hasta campos medios pulmo-
nares e imagenes cavitadas bilaterales; y una tomografia
de térax, donde se observaron tres lesiones subpleurales
cavitadas a nivel del pulmén derecho y una lesién similar
subpleural en base izquierda, que podrian corresponder a
trastornos secuelares cicatrizales por procesos inflamato-
rios crénicos; y un infiltrado intersticial a nivel basal ante-
rior derecho. No se realiz BAL.

Se realiz6 tratamiento con esteroides via oral y antibio-
ticoterapia con vancomicina y ceftriaxona, pudiéndose re-
solver el cuadro. (Foto 2)

CASO 3

Mujer de 16 afios, con diagnéstico de Lupus Eritematoso
Sistémico (Criterios ACR 1997), con antecedente de compro-
miso hematolégico, articular y renal, FAN (Hep 2) + 1/640
patrén moteado, anti DNAn positivo, Anti Ro, Anti Histonas
y Anti Sm positivos.

Present6 edema agudo de pulmén secundario a fallo re-
nal, por lo que requirié hemodiélisis, y a compromiso car-
diaco.

Se inicié tratamiento con pulsos de esteroides y Ciclo-
fosfamida 1 gr (esquema NHI) con buena evolucién.

Reingresa por cuadro de mal estado general, fiebre y tos
con expectoracién mucopurulenta.

Se realiza radiografia y tomografia de térax donde se
evidencié una imagen cavitada con contenido liquido en su
interior y tres lesiones similares, de menor tamafio, perifé-
ricas, en lébulo medio de pulmén derecho.

Se realizé BAL, detectandose un Estafilococo aureus. Se

inicié tratamiento con clindamicina, trimetoprina sulfame-
toxazol y esteroides via oral, resolviéndose el cuadro. Pre-
sentando como secuela, una caverna de bordes finos y lisos,
sin contenido en su interior. (Foto 3)

CASO 4

Mujer de 38 afios, con diagndstico de Lupus Eritemato-
so Sistémico (Criterios ACR 1997), que present6 rash malar,
necrosis digital en pulpejos de 3° y 4° dedos y palma de la
mano izquierda de una semana de evolucién, acompafada
de fiebre y disnea clase funcional III.

Laboratorio: FAN (Hep2) 1/2560, Anti DNAn y Anti Sm
positivos, Anticardiolipinas Ig G e Ig M positivas, Anticoa-
gulante Lupico y B2 glicoproteina positivos.

Se realizé tomografia de térax y abdomen, donde se
observé un infiltrado bilateral con una imagen compatible
con una lesién cavitada en 16bulo medio y superior de pul-
mon izquierdo.

Se realizd BAL, sin signos de hemorragia alveolar y con
cultivos negativos.

En este caso, se inici6 tratamiento con esteroides via oral
e hidroxicloroquina, resolviendo completamente. (Foto 4)

Discusién

Las lesiones cavitadas en paciente con Lupus Eritemato-
so Sistémico son raras, y mas raro aun, fuera del contexto de
una infeccién.

Se han comunicado hasta el momento 13 casos de pa-
cientes con compromiso pulmonar con lesiones cavitadas,
9 de los cuales se encontraban activos de su enfermedad de
base (8 de ellos con compromiso renal).”

Los cuatro casos comunicados por el Servicio de Reuma-
tologia del Hospital J.M. Cullen, se presentaron en mujeres
con diagnéstico de Lupus Eritematoso Sistémico; tres de
ellas, con altas dosis de esteroides y una ademas, iniciando
tratamiento con Ciclofosfamida por actividad de su enfer-
medad. S6lo en uno de los casos, la paciente inicia su enfer-
medad con la presencia de cavidades pulmonares.

En todos los casos predominaron los sintomas respira-
torios, tos con expectoracién y disnea, y los sintomas cons-
titucionales.

Si bien el lavado broncoalveolar y los cultivos de esputo y
Baciloscopia serian de ayuda para confirmar el diagnéstico;
sélo en uno de los casos fue positivo. La puncién biopsia,
sélo se realizd en una paciente, sin aportar datos para arri-
bar a un diagnéstico.

A pesar de que sélo se confirmé infeccién en uno de los
casos, en todos se realizé tratamiento antibiético por las al-
tas sospechas de infeccién llegandose a la resolucién del
cuadro.

Aungque no es inusual que los pacientes con estas patolo-
gias presenten infecciones recurrentes y graves secundarias
a sus alteraciones inmunes y a los tratamientos inmunosu-
presores que reciben, se deberian tener en cuenta otras cau-
sas, tales como: vasculitis, sindrome antifosfolipidico,

Granulomatosis con Poliangeitis, discrasias de células
plasmaticas, linfomas, Sarcoidosis, Micosis y tuberculosis.®

9,10,11

Teniendo en cuenta las caracteristicas anatémicas de las
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Imagenes radiograficas y tomograficas de cavidades pulmonares

-
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Foto 1: Imagenes en vidrio esmerilado, engrosamiento del intersticio peribroncovascular, nédulo cavitado con paredes engrosadas, en segmento basal del 16bulo inferior
derecho e imagen quistica en base de pulmén izquierdo.
Foto 2: Lesiones cavitadas, subpleurales, en pulmén derecho, de paredes engrosadas.

Foto 3: Imdgenes cavitadas con contenido liquido, en campo medio de pulmén derecho.

Foto 4: Lesién cavitada en 1ébulo medio y superior de pulmén derecho, con interior anfractuoso

lesiones cavitadas, su pared, borde interno, nimero y locali-
zacién de las mismas, podemos orientarnos hacia un diag-
néstico mas preciso. (Tabla 2)*

Tres de los casos presentados, resolvieron sin lesiones
secuelares. Solo en el caso, en el que se aislé un estafilococo
aureus, se puede observar una imagen radiografica redon-
deada radiolucida de pared fina y delimitada correspondien-
te a un neumatocele residual.

Por lo tanto, hasta el momento se han comunicado, 17
pacientes con Lupus Eritematoso

Sistémico y cavidades Pulmonares. En su mayoria fueron
mujeres, entre los 16 a 42 anos.

En 3 casos se aislé Citomegalovirus, 2 fueron por Stafilo-
cocos, 2 por Aspergillus, 2 por causas

Vasculares, 1 por SAF secundario y en 7 casos no se pudo
determinar la etiologia.

La conducta ante las mismas seria realizar lavado bron-
coalveolar y biopsia pulmonar para determinar el agente
causal de las mismas e indicar tratamiento empirico para
micosis y tuberculosis.
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Tabla 1. Reporte de casos de cavidades pulmonares en pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico

N° de Imagenes Resultados Biopsia . Diagnéstico
Autor Edad Sexo asen : P Tratamiento g
caso radiolégicas de cultivos pulmonar final
1 gast'aneda 23 F . Muiltiples nédulos Candida albicans y B Antibisti Infecdid
uniga EMENIN0  avitados Klebsiella en esputo 1oticos nieccion
Hogan4
Castaneda P p Engrosamiento leve :
3 q Multiples nédulos o Dosis de . i
2 Zuniga 41 Femenino _ .= Negativo amoderado de las esteroides previa Posible vasculitis
Hogan4 paredes de los vasos
‘Webb — Nédulo cavitado . Infarto pulmonar Esteroides :
9 5 ibibt i Embolismo pulmonar
3 Gamsu1z 42 Femenino fie 2,§ cm en 1ébulo Negativo e + Antibidticos, sin P!
inferior derecho respuesta
‘Webb - . Al Apergillus Muiltiples abscesos S Neumonia por Aspergi-
4 Gamsu13 % e Cemseldbdin i + Pseudomonas por Aspergillus Al s Ilus. Posible vasculitis.
Webb — Nédulo cavitado Células inflamatorias.
5 Camsul3 16 Femenino de4 cm en lébulo Negativo Cocos Gram+ Antibiéticos -
inferior derecho y Bacilos Gram-.
Nédulo cavitado
6 \éJebb _13 22 Femenino de 2 cm enlébulo Stsagggszzr;:agtgge = Antibiéticos -
2T inferior izquierdo y P
Webb — Nédulo cavitado
7 Camsul3 31 Femenino de 1cm en lébulo = - Esquema para TBC -
amsu superior izquierdo
Webb Muiltiples
8 €bb - 34 Femenino nédulos cavitados - - Esquema para TBC -
Gamsul3 deladcm
. 34 q . B Tratamiento Aspergiloma en lesién
Aspergiloma .
9 Kocakoc9 42 Femenino Lesién creciente Aspergillus pergl e E— antigua por TEC
10 Najjar8 34 Femenino Nédulo cavitadode5cm Negativo G e incl’u‘s oo Ganc1c_lov1r +Gamma- e ccion por CMV
intracitoplasmaticos globulina
11 Najars 33 Masculino Nédulo cavitado en 16bu- Negativo. Alto titulo séri- Cuerpos de inclusién Ceftriaxona Infeccién por CMV
lo superior derecho co para citomegalovirus  intracitoplasmétitos + Ganciclovir
12 Katagiri5 35 Femenino Nédulo cavitado Antigenemia para cito- Ganciclovir . Infeccién por CMV
megalovirus + Gamma- globulina
Nédulo cavitado en
16bulo superior Areas de infarto g .
13  Torok3 58 Masculino ©nferior derecho Negativos. necrosis. Y Esteroldes via oral + Me- S s .
%erralr)ne‘plsural derecho : Trombosis venosa. totrexate + Enoxaparina. antifosfolipidico
ombosis de vena
subclavia sin TEP
5 . : i Esteroides via oral oA .
o Hospital 28 Femenino Dos nédulos cavitados BAL: negativo. Biopsia: o + hidroxidloroquina. Besolmo con tratamiento
Cullen +imagen quistica cultivos negativos. Sin rédito Cuddruple esquema instaurado, sin confir-
Baciloscopia negativa. P qu marse infeccién.
para tuberculosis.
Hospital . Hemocultivos y esputo: eSSl il @il is:f;r;zc?s)(rneet\incezzczie no
15 cullen 29 Femenino Imdgenes cavitadas Neg'ativos. BAL: no se No se realiz6 Vancm_'mcma rescatarse germen. Re-
realiza + ceftriaxona o
solvié completamente
Imégenes cavitadas, tipo
Hospital absceso con contenido ~ BAL: Stafilococo Aureus Clindamicina + Trime- Resolvis PR
16 cullen 16 Femenino liquidoensuinteriory  +Esputo ybaciloscopia  Npo se realizé toprina Sulfametoxazol es%y}cj' e gm}gn 2
tres lesiones de menor  negativas (segtin antibiograma) CINTEEIIED - GorAgEEtEs
tamafio periféricas
Infiltrado bilateral
Hospital 9 con caverna en lébulo . L. Esteroides via oral Resolvié con
R Cullen 38 Femenino .4 y superior de AL, No se realizo + hidroxicloroquina este tratamiento.
pulmén izquierdo

Tabla modificada del articulo Cavidades pulmonares en LES: una presentacién inusual. Lupus (2010) 19, 993-996
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Tabla I1. Diagnésticos diferenciales de procesos cavitados

CAVIDADES PULMONARES

Etiologia

Localizacion

Pared: caracteristicas

Otros datos

Congénitas

Lébulos inferiores

Fina con niveles aeroliquidos

Muiiltiple o multiloculares

Staphilococcus Aureus

No tiene predileccién

Gruesa con interior grueso

Por necrosis. Derrame pleural

Klebsiella Aerobacter

Lébulos superiores

Gruesa con interior grueso

Unica, multiloculares

Mycobacterium

Apical, 16bulos superior e inferior

Grosor moderado con interior liso

Muiltiples

Actinomyces I / Nocardia

Lébulos inferiores, bilateral

Pared gruesa

Derrame pleural

Histoplasma Capsulatum

Lébulos superiores

Variable

Muiltiples

Coccidioides Immitis

Lébulos superiores

Pared muy delgada

Unicas

Achinococcus Granulosus

Lébulo inferior

Pared delgada con halo

SIgno de camalote

Carcinoma bronquial

Lébulos superiores

Gruesa, interior irregular y nodular

Tejido necrosado

Metastasis hematégenas

Superiores generalmente

Variable

4% de los casos

Enfermedad de Hodgkin Lébulos inferiores Variable Muiltiples
Tromboembolia Inferior (posterior, lateral) Gruesa con interior velloso Multiples
Wegener Amplia, bilateral Gruesa, interior irregular Muiltiples, 30% de los casos
Nédulo reumatoideo Lébulo inferior, subpleural Gruesa, interior liso Multiples
Silicosis / Neumoconiosis Lébulos superiores Gruesa, interior irregular Multiples

Tabla modificada del libro “Diagnéstico de las enfermedades del térax”. R G Fraser, ] A P Paré. 1980.
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