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Antecedentes personales:

Paciente varon de 22 afos sin alergias medicamentosas conocidas, no habitos
téxicos. Sin antecedentes médicos ni quirurgicos. Estudiante. No toma tratamiento
habitual

Enfermedad actual y Exploracion fisica:

El paciente presenta desde hace dos dias fiebre termometrada en picos de hasta
39C°, con tos irritativa. No refiere disnea o dolor toracico. Se ha acompanado de
nauseas y vomitos. Ha viajado a Tailandia durante 1 mes, regresando el 07/08/17. Alli
no reconoce antecedente de interés salvo las picaduras de mosquitos. Se puso
vacuna hepatitis A y fiebre tifoidea. No hizo profilaxis malaria por no ser zona
endémica. Ha hecho actividades acuaticas y barroquismo. En la exploraciéon fisica
destaca unicamente temperatura de 37, 9° y a nivel de la auscultacién pulmonar
presencia de crepitantes en base pulmonar derecha.

Pruebas Complementarias:

e Analitica dia 16/08/17 presenta niveles de eosindfilos 6.3 % y de absolutos
0.59. PCR: 105. Resto dentro de la normalidad. IgE 165.0. Serologia viral y
bacteriana Negativa. Estudio microbiolégico negativos los hemocultivos, el
cultivo de esputo y urocultivo. Analitica del dia 26/08 se objetiva aumento de
eosindfilos absolutos a 1.61, y en la del dia 24/08 alcanzan valores de 1.99.
GAB: pH 7.43, pCO2 39, pO2 78, HCO3 25.9.

e Examen microscopico heces: Se observan quistes de Blastocystis hominis

e Enzimoinmuloanalisis: 1gG Strongyloides spp negativos, 1gG Ascaris
lumbricoides indeterminado, IgG Schistosoma spp Negativo

e Radiografia PA de toérax al ingreso 15/08/17: se observa Infiltrados
pseudonodulares bilaterales parcheados (Figura n° 1). En la radiografia PA de
térax realizada dia 21/08/2017: Se objetiva persistencia de infiltrados
pseudonodulares bilaterales cambiantes (Figura n° 2). Resolucion de infiltrados
(Figura n° 4)

e TAC de térax 23/08/17: Se aprecian multiples infiltrados en ambos pulmones en
forma de vidrio deslustrado. No hay adenopatias de tamafio significativo. No se
observa derrame pleural. Sin otras alteraciones significativas. (Figura n°3):

e Broncoscopia: Traquea y carina principal normal ABD: signos de inflamacion
aguda con divisiones bronquiales permeables. ABI: signos de inflamacion
aguda con divisiones bronquiales permeables. BAL: Citologia Negativa para
células malignas, recuento celular: macrofagos 50%, Neutréfilos 5%,
Eosindfilos 40%, linfocitos 5%. Microbiologia: Negativo.

¢ Interconsulta Dermatologia: Se observa papula marronacea. Presenta dos
trayectos que recuerdan a los de la larva migrans cutanea, pero mas finos.



Tiene prurito en la zona. Dados sus antecedentes de viaje y exposicion a
humedad se decide tratamiento para infeccion cutanea por larva migrans.

Evolucién: Al ingreso se inicia tratamiento antibiético de amplio espectro. En la
evolucion, persiste febricula, se objetivan infiltrados pulmonares cambiantes en
radiografias y aumento de eosinofilia. Descartada etiologia de neumonia adquirida en
la comunidad se completa estudio con broncoscopia que no es concluyente; se decide
envio de muestra de suero a hospital de referencia para serologia de parasitos debido
al antecedente de viaje realizado a Tailandia. Se realiza interconsulta al servicio de
Dermatologia para valoracion de la lesion en region plantar derecha, con posible
diagnéstico de larva migrans cutanea. Se administra tratamiento con albendazol con
mejoria clinica evidente y desaparicion de infiltrados pulmonares.

Diagnéstico: Sindrome de Loéffler. Cutanea larva migrans.
Discusién:

Las eosinofilias pulmonares son un grupo heterogéneo de enfermedades de dificil
clasificacién que constituyen el 1 % de todas las neumopatias. Loffler describié este
sindrome en 1932 caracterizado por presentar infiltrados pulmonares migratorios
fugaces, eosinofilia periférica y ser un proceso benigno. Actualmente no existe un
acuerdo acerca de lo que debe englobarse bajo la denominacién de este sindrome, ya
que para algunos autores se trata de una neumonia aguda idiopatica, pero para otros
este término deberia de reservarse parar aquella neumonia eosinofilica producida por
helmintos o farmacos.

Este sindrome también conocido como eosinofilia pulmonar simple presenta una
prevalencia desconocida, predominio femenino (2:1), edad promedio de 45 afios e
historia de asma en 30% de los casos. Después de excluir causa parasitaria y
relacionada con farmacos, un tercio de los casos es idiopatico. Como agente etioldgico
tipico se encuentra el Ascaris, Trichuris, Strongyloidiasis, Taenia saginata y
Entamoeba histolytica, ésta ultima relacionada a procesos asmaticos cronicos. Las
manifestaciones clinicas incluyen desde sintomas leves o practicamente inexistentes
hasta tos, disnea, producciéon de esputo, dolor toracico, hemonptisis, fiebre, pérdida de
peso, malestar y fatiga. En el estudio funcional aparece tanto patron restrictivo como
obstructivo al 50%.

Larva migrans cutanea (LMC) es un sindrome causado por la presencia y subsecuente
migracion delarvas de nematodos. Los principales agentes etioldgicos
son Ancylostoma caninum y Ancylostoma braziliense. Se caracteriza por la formacion
de lesiones tortuosas. La infeccion se adquiere por el contacto de la piel con suelos
contaminados con materia fecal de animales infectados. Esta es una patologia
frecuente en zonas tropicales y subtropicales. Los casos registrados se asocian
principalmente a turistas de paises europeos que fueron diagnosticados en sus paises
de origen después de estancias en playas del Caribe, México y varios paises asiaticos,
destacando Tailandia.

Nuestro paciente presenta un cuadro caracterizado por fiebre, infiltrados pulmonares
bilaterales, eosinofilia y lesién cutanea sugestiva de larva migrans tras haber realizado
un viaje a Tailandia durante un mes. Inicialmente se administra tratamiento antibiético
de amplio espectro y posteriormente albendazol. Dada la mejoria clinica y la
resoluciéon de los infiltrados pulmonares tras la administracion del tratamiento
especifico, llegamos al diagnéstico de Sindrome de Léffler como principal sospecha
diagnéstica. LMC es un sindrome relativamente frecuente pero su asociacién con el
Sindrome de Loffler no es habitual. Sin embargo, dada la creciente tendencia de estos



nuevos destinos turisticos deberiamos de tenerlo presente dentro de las posibles
causas etiologicas.
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Figura n2 1 : RX PA de Torax. Infiltrados pseudonodulares
bilaterales parcheados



Figura n2 2: RX PA de Torax. Infiltrados pseudonodular bilaterales
parcheados cambiantes
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Figura n? 3: TAC torax. Infiltrados en ambos pulmones en
forma de vidrio deslustrado




Figura n?2 4: RX Torax AP. Resolucion de infiltrados pulmonares




