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El presente reporte corresponde a un paciente que se present6 a Emergencia del Hospital Edgardo Rebagliati
Martins de EsSalud , siendo transferido luego al Servicio de Reumatologia. El paciente present6 criterios de la
ACR para el diagnéstico de Vasculitis de Churg-Strauss (1).

Se obtuvieron examenes de laboratorio y biopsias de piel

CASO CLINICO

Paciente de iniciales AME, var6n de 53 anos de edad, natural de Puno y residente del Callao, que ingres6 a
nuestro hospital el 19 septiembre 2005

Empleado de las Fuerza Aérea, casado, secundaria completa. Refiri6 antecedentes de alergia a la penicilina.
Consumo de bebidas alcohdlicas de forma ocasional, no fumador. No recibi6 transfusiones sanguineas antes
de la actual hospitalizacion.

Antecedentes patologicos :
1. Rinitis alérgica hace 10 anos, tratamiento en base a antihistaminicos y prednisona via oral en forma ocasional.

2. Asma bronquial diagnosticada en Policlinico de EsSalud 5 afos atras, recibi6 tratamiento con
broncodilatadores a requerimiento.

3. Antecedentes de Septoplastia 20 afios atras.

4. Mononeuritis mltiple del miembro inferior izquierdo con electromiografia el 25/8/05
Antecedente familiares: Ninguno de relevancia.

Antecedente epidemiolégicos: Niega contacto TBC.

Motivo de hospitalizacion : Shock séptico.

Historia médica actual: Hace dos meses y medio present6 cefalea, sensacién nauseosa, vémitos, convulsion
ténico clénica con relajacion de esfinteres. Una semana antes del ingreso dolor abdominal, disnea, edema
facial, cianosis marcada, lesiones cutdneas de aspecto cianético por lo que es trasladado a emergencia del
hospital.

Considerado como shock séptico, se le inici6 tratamiento con amikacina y ceftazidime mas soporte inotrépico
con dopamina. Durante su hospitalizacién mostré alteracion hematolégica con plaquetopenia, leucopenia
con neutropenia, falla renal aguda que requirié de apoyo hemodialitico, cifras de presion arterial elevadas
elevadas y episodios de hemoptisis en cinco oportunidades.
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Los estudios imagenolégicos mostraron tumoracién
mediastinal por lo cual se realiz6 broncofibroscopia con
toma de biopsia transbronquial.

Ademas aparecieron lesiones dérmicas vesiculares y
necrética del primer dedo mano izquierda compatibles con
vasculitis cutanea (figura 1).

Recibi6 tratamiento con hidrocortisona endovenosa 50 mg
/8 horas, luego metilprednisolona 40 mgcada 12 horasy
luego prednisona 60 mg/dia, siendo transferido al servicio
de Reumatologia

Examen Fisico

Presion arterial: 130/85 mmHg; Frecuencia cardiaca:
92xm Frecuencia respiratoria: 16 por minuto. Afebril, LOTEP,
en ABEG, ABEN, ABEH, colaborador, en dectbito dorsal
activo preferencial. Piel: lesiones maculares
hipopigmentadas y otras eritematosas bordes irregulares
tanto en MMSS y MMII no dolorososas ni palpables. Escara
necrética a nivel de primer dedo mano izquierda,, cabellos
escasos mala implantacion. Ojos con escleras meldnicas.
Mucosa oral sin lesiones, piezas dentarias incompletas en
regular estado de conservacion.,no adenopatias. ACV: RCR
NO SOPLOS,. Pulsos periféricos simétricos en las cuatro
extremidades. AR: MV pasa bien en ACP, pulmones
hipertimpanicos, no sobreagregados, ABDOMEN: plano,
blando, depresible, higado palpable a un través de dedo del
RCD,GU: PPL(-) PRUSyM (-)

SN: Funciones cerebrales superiores conservadas. No signos
meningeos ni de focalizacion. Fuerza de MMSS ; proximal
4/5, distal derecha 4/5, distal izquierda +4/5. Fuerza de
MMl proximal izquierda 4/5, proximal derecha +4/5, distal
MiII 4/5, distal MID 5/5 . Sensibilidad hipoestesia en antepie
izquierdo. SOMA: Sinovitis de mufecas (DOL1T2), rodillas
con signos de la oleada bilateral. Ausencia de falange distal
3° dedo mano izquierda.

EXAMENES AUXILIARES TAC PULMONAR
TUMORACION DE MEDIASTINO

Hemoglobina 9,6 gr/dL; Leucocitos: 1,460 mm3 y luego
17,650 por mm3; Plaquetas: 35,000y 649,000 por mm3;
Eosindfilos: 600 por mm3

Urea: 75 mg/dl; Creatinina: 2,29 mg/dl

Transaminasa Glutamico Oxalacética: 59, Proteinuria de 24
horas: 1,31 gr

Biopsiade piel 21/9/05 con extravasacion de glébulos rojos
en la dermis superficial, e infiltrado perivascular superficial
mixto leve a predominio de eosindfilos, vasos congestivos,
compatible con vasculitis de Churg Strauss. (ver figuras)

Espirometria 24/10/05 patrén con leve restriccion.
ANCA: Negativo
Hemocultivo: Pseudomona aeruginosa multiresistente

Biopsia de pulmén: muestra constituida casi en su totalidad
por necrosis y coagulo sanguineo parcialmente organizado,
fragmentos de mucosa bronquial con cambios isquémicos y
engrosamiento de membrana basa Idel epitelio respiratorio
signos histologicos de cambios microangiopaticos

Proteina C Reactiva 4.3 (normal hasta 0,5, BK en esputo
negativo

Anticuerpos antinucleares negativo

EVOLUCION:

Favorable. Ha recibido dosis altas de corticoides y
ciclofofamida en forma de infusién endovenosa de 500mg
por m2 de superficie corporal con buenos resultados. Al 30
de enero del 2006 el paciente estd en control ambulatorio
en buen estado general y sin hemoptisis. Ha desarrollado
candidiasis oral y alopecia

Tratamiento actual: Prednisona 30 mg/dia, Carbonato de
Calcio, Calcitriol, Alendronato 70mg semanal, Paracetamol
500mg condicional, micostatin 1 gotero oral cada 6 horas,
salbutamol y beclometasona puff condicional.

IMPRESION DIAGNOSTICA
1. Sindrome de Churg Strauss
2. Asma bronquial

3. Candidiasis oral

COMENTARIOS

EI SChS es un desorden caracterizado por vasculitis sistémica
de pequefos vasos sanguineos, vasculitis pulmonar
granulomas extravasculares e hipereosinofilia que ocurre en
un individuo con asmay rinitis alérgica.

J. Churgy L. Staruss en 1951 describieron el cuadro en 1951
como una patologia similar pero no igual a la poliarteritis
nodosa.

El diagnéstico de SChS es dificil porque el sindrome
usualmente se presenta como una asociacién de asma y
rinitis alérgica que precede varios anos a las manifestaciones
caracteristicas en casi todos los casos.

.Los criterios del Colegio Americano de Reumatologia (ACR)
de 1990 tienen el propésito de clasificacién pero no han
sido propuestos para hacer el diagnéstico de un caso
individual. (Ver Tabla 1)
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Se pueden presentar asma, infiltrado pulmonar, vasculitis
intestinal, neuropatia, lesiones cutdneas, compromiso
cardiaco, compromiso renal, sinusitis, artralgias, mialgias y
compromiso oftalmolégico como uveitis, epiescleritis, y
vasculitis retiniana.

En el paciente se observaron lesiones cutneas (figuras 1,2
y 3) que se presentan en 50-68% de los pacientes con
SChS.

Los estudios radiolégicos y de Tomografia Axial
Computarizada mostraron infiltrados pulmonares que
mejoraron con el tratamiento (figuras 4, 5y 6). En la literatura
se reporta entre 38-77% de pacientes infiltrados pulmonares
fugaces.

Las biopsias de piel mostraron granulomas necrotizantes
extravasculares con eosinofilia (figuras 8 y 9) .

La eosinofilia en sangre periférica es un hallazgo caracteristico
, sin embargo no se detect6 en este paciente y podria ser
explicada porque llegé en shock al hospital e
inmediatamente recibio6 dosis altas de corticoidesl.

El Anticuerpo anticitoplasma de neutréfilo (ANCA) se
presenta en 47% de pacientes con SChS y usualmente tiene
un patrén perinuclear

Un adecuado balance entre las manifestaciones clinicas y la
fisiopatologia nos llevan a pensar que un buen tratamiento
puede prevenir secuelas serias y muerte.

TABLA 1: Criterios para la Clasificacion de Sindrome de Churg-Strauss segin el ACR, 1990

CRITERIO DEFINICION PACIENTE

1. Asma Historia de sibilantes a la espiracion Si

2. Eosinofilia Mas del 10% del conteo leucocitario No

3. Mononeuropatia 6 Polineuropatia Desarrollo de mononeuropatia , mononeuritis maltiple, Si
como distribucién en guantes 6 medias

4. Infiltrado pulmonar migratorio Infiltrado pulmonar migratorio, transitorio e radiografias Si

5. Anormalidades en senos paranasales Historia de sinusitis Si

6. Eosindfilos extravasculares Biopsia mostrando acimulos de eosindfilos extravasculares Si
en arterias, arteriolas 6 vénulas

La presencia de 4 de 6 criterios clasifica a un paciente como SChS con una sensibilidad de 85% y una especificidad de 99,7%

* DECLARACION DE CONFLICTOS: No se declaran.
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