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Casos Clinicos

Neumonitis por hipersensibilidad: a propésito de un caso
[Hypersensitivity pneumonitis: case report]
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Resumen

La neumonitis por hipersensibilidad o alveolitis alérgica extrinseca se produce como
consecuencia de la inhalacién repetida de determinadas sustancias organicas o anti-
genos que, en individuos susceptibles, puede producir una inflamacién de las paredes
alveolares, bronquiolo e intersticio con alteracion del intercambio gaseoso.

Su presentacién clinica puede ser muy diversa segun la edad del paciente. Los nifios de
mayor edad suelen debutar con cuadros de disnea de esfuerzo que progresa hasta
aparecer en reposo, hipoxemia y estertores crepitantes en la auscultacion. No hay nin-
guna prueba definitiva que diagnostique por si misma la enfermedad, pero los hallaz-
gos analiticos, pruebas de imagen y funcién pulmonar apoyan la sospecha clinica. La
medida mas importante de tratamiento es evitar la exposicion al antigeno responsable.
En algunas ocasiones puede ser util la utilizacion de corticoides orales.

A continuacion, presentamos el caso de un menor con datos clinicos de neumonitis
por hipersensibilidad secundaria a la exposicién a aves con hipertension pulmonar se-
cundaria.

Abstract

Hypersensitivity pneumonitis or extrinsic allergic alveolitis occurs because of the re-
peated inhalation of certain organic substances or antigens which, in susceptible indi-
viduals, can cause inflammation of the alveolar, bronchiole and interstice with gas
exchange disorder.

Its clinical presentation can be very diverse according to the age of the patient. Older
children usually present as dyspnea with exercises that progress to appear at rest, hy-
poxemia, and rattles on auscultation. There is no definitive test that by itself diagnoses
the disease, but laboratory findings, imaging tests, and pulmonary function support
clinical suspicion. The most important measure of treatment is to avoid exposure to the
responsibility antigen. Sometimes, the use of oral corticosteroids may be useful.

Below, we present the case of a minor with clinical data of hypersensitivity pneumoni-
tis secondary to exposure to birds with secondary pulmonary hypertension.
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INTRODUCCION

Las enfermedades pulmonares intersticiales son un
grupo de enfermedades raras que afectan a alveolos
y tejidos peri-alveolares, originando alteraciones en
el intercambio gaseoso. Estan mediadas inmunoldgi-
camente y son el resultado de la inhalacion repetida
de sustancias organicas que, en sujetos suscepti-
bles, provocan una reaccién inflamatoria [1].

Reed et al describieron en 1965 el primer caso de
pulmoén del criador de aves, neumonitis de mayor
frecuencia en Espafia. Sin embargo, fue en 1713
cuando Bernardino Ramazzini di Carpi ya describid
la primera relacion entre la inhalacion de pequehas
particulas organicas y enfermedades pulmonares.
Una amplia gama de enfermedades profesionales ha
sido puesta de manifiesto como resultado de la ex-
posicion frente a sustancias agresivas.

Presentan una prevalencia inferior a 1/100.000 pa-
cientes pediatricos. Su etiologia es muy variada [2],
incluyendo formas de origen infeccioso, genético,
relacionadas con factores ambientales, farmacos,
enfermedades sistémicas, etc.

Caso clinico

Varon de 10 afios, en estudio por disnea a minimos
esfuerzos, sensacion de falta de aire e hipoxemia de
10 meses de evolucion (coincidiendo con pandemia
COVID-19) que le impedia incluso caminar.

Como antecedentes personales de interés, prematuro
de 36 semanas de edad gestacional, peso al
nacimiento 2410 gramos. Correctamente vacunado,
sin antecedentes de dermatitis atopica. No rinitis alér-
gica. En cuanto a los antecedentes familiares, madre
sana; padre que presenta rinoconjuntivitis alérgica a
los acaros del polvo doméstico, no asmatico. Tio
materno con alergia estacional no estudiada.

Refiere sibilancias recurrentes los primeros afos de
vida. No presenta alergias estacionales ni alimenta-
rias conocidas. Convive diariamente en domicilio con
aves enjauladas (loro y palomas). No presenta fiebre
concomitante, tos ni expectoracion. Ha recibido
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tratamiento con broncodilatadores, corticoides inhal-
ados y sistémicos, ademas de antibioterapia oral,
con mejoria parcial e intermitente.

A la exploracion, saturacion oxigeno 85% (respi-
rando aire ambiente), tension arterial 114/56 mmHg,
obesidad (IMC 27,5, p>99), aspecto de enfermedad,
palidez generalizada. Chapetas (manchas rojizas)
malares, cianosis peribucal. Pulsos periféricos pal-
pables. En auscultacion cardiopulmonar, 2° tono re-
forzado, sin click, soplo protomesosistélico [I/VI en
borde esternal izquierdo, hipoventilacién general-
izada bilateral con estertores crepitantes en ambas
bases pulmonares posteriores, no se auscultan sibi-
lancias. Abdomen blando, no se palpan megalias.

Es valorado por Cardiologia, con electrocardiograma
normal y ecocardiograma sin cardiopatia estructural
de base ni shunt derecha-izquierda. Se aprecian
datos compatibles con hipertension pulmonar mod-
erada-severa con gradiente de presion sistolica AD-
VD 38,9 mmHg (septo interventricular tipo II-Il, flujo
arteria pulmonar con tiempo de aceleracién corto y
onda de recierre sistdlico), con presiones pul-
monares a mas del 50% de la sistémica.

Se completa estudio con analitica sanguinea
(hemoglobina 15,4 g/dL y hematocrito 47,3 %, PCR
8,9 mg/L, VSG 9 mm/h, resto sin alteraciones), prue-
bas cutaneas de alergia negativas (epitelio de perro
y gato, alternaria, acaros, olivo y gramineas,
plumas), obteniendo precipitinas positivas para
suero de paloma y de periquito, y para excrementos
de canario, paloma y periquito en titulos altos. Perfil
tiroideo sin alteraciones, marcadores tumorales neg-
ativos, subpoblaciones linfocitarias normales, test
del sudor 17 mEg/L (negativo), prueba de Mantoux O
mm a las 72 horas de su instauracion. Se solicita es-
tudio genético de hipercoagulabilidad con proteinas
Cy S, con resultado negativo.

En espirometria basal forzada se obtuvieron datos
compatibles con patrén restrictivo ligero-moderado
(FVC 66%, FEV1 69%, indice de Tiffeneau 98%,
prueba broncodilatadora negativa).
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En cuanto a las pruebas de imagen, se realiz6 radio-
grafia de térax, con engrosamiento peribronquial bi-
lateral y aumento de densidad difusa mas acentuado
en bases. La tomografia computarizada (figura 1)
evidencia parénquima pulmonar en mosaico con
areas hiperatenuantes en vidrio deslustrado difusas;
tronco de la arteria pulmonar y arterias pulmonares
principales y lobares sin defectos de replecion que
sugieran tromboembolismo pulmonar.

En la gammagrafia de ventilacion/perfusion la dis-
tribucion del trazador fue fisiologica y homogénea sin
objetivar defectos de ventilacion que sugieran la pres-
encia de lesiones parenquimatosas. Tras la valo-
racion conjunta con la perfusion, los hallazgos de este
estudio no impresionaron como tipicos de tromboem-
bolismo pulmonar de caracter cronico (figura 2).

Durante su ingreso, tras realizacién de Angiotac y
Gammagrafia de ventilacion/perfusion y descartar
tromboembolismo pulmonar, se inicié tratamiento
con metilprednisolona via oral (1 mg/kg/dia) durante
10 dias junto con budesodnida inhalada. Desde su in-
stauracion, hubo descenso progresivo de soporte
respiratorio con mejoria del estado general.

En el momento del alta, mantenia saturaciones de

oxigeno al 95% sin soporte respiratorio, con algun
crepitante aislado en bases pulmonares en la aus-

Figura 2. Gammagrafia de ventilacion-perfusion.
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cultacion. Egresé con tratamiento corticoideo oral e
inhalado.

Fue seguida en las consultas de Neumologia y Car-
diologia Infantil. El paciente ha requerido oxigenoter-
apia en gafas nasales 0,5-1 Ipm durante el suefio en
ocasiones puntuales. Realiza ejercicio fisico y no
presenta disnea. Continua en domicilio con
budesénida inhalada 200 mcg una inhalacién cada
12 horas, bromuro de ipratropio una inhalacion al
dia, Montelukast 10 mg diarios y metilprednisolona
en pauta descendente (comenzo6 con 60 mg diarios y
actualmente 4 mg al dia), con buena respuesta.

Figura 1. Tomografia axial computarizada.
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En el parénquima de ambos pulmones se alternan areas de alta
y baja atenuacién, conformando un patrén en mosaico.
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DISCUSION

Estamos ante un paciente con disnea de minimos
esfuerzos de varios meses de evolucién que pre-
senta a la auscultacion crepitantes bibasales, ex-
puesto de forma mantenida al contacto con palomas
en domicilio.

Ante dichos criterios clinicos, la presencia de precip-
itinas séricas positivas a suero de paloma y sus ex-
crementos, el patron en mosaico con areas
hipoatenuantes en vidrio deslustrado, la hipoxemia y
el patrén restrictivo en la espirometria son argumen-
tos a favor de una neumonitis por hipersensibilidad o
alveolitis alérgica extrinseca.

Dados los hallazgos que presenta nuestro paciente,
cumpliria las condiciones para el diagnéstico, tras
haber descartado otras enfermedades como fibrosis
quistica (test del sudor normal), inmunodeficiencias
(estudio inmunidad normal), cardiopatias congénitas
(ecocardiografia sin hallazgos de cardiopatias). En
concreto, cumple criterios de la forma subaguda,
tras contacto mantenido con el alérgeno en cuestion,
presentandose en forma de disnea de esfuerzo.

La neumonitis por hipersensibilidad puede obser-
varse en todas las edades, siendo mas frecuente en
el primer afo de vida o alrededor de los 10 afos [3],
como nuestro paciente.

Se produce como consecuencia de la inhalacion
repetida de determinadas sustancias organicas o
antigenos que, en algunos individuos susceptibles,
son capaces de producir inflamacién en las paredes
alveolares, bronquiolo e intersticio con alteracién del
intercambio gaseoso e hipertensiéon pulmonar [4]. En
los nifos, el agente causal mas frecuentemente de-
scrito son las proteinas aviares [5].

La clinica es insidiosa y poco especifica, aunque en
los neonatos puede presentarse de forma rapida-
mente progresiva [6,7]. Los nifios de mayor edad
pueden debutar con disnea o cianosis con el ejerci-
cio que puede progresar hasta aparecer en reposo.
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El tratamiento corticoideo oral e inhalado favorecio la
progresiva mejoria del estado general de nuestro
paciente con disminucién del requerimiento de ox-
igenoterapia, siendo una pieza clave del tratamiento
evitar la exposicion al antigeno responsable [8].
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