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Introducción

El síndrome de Churg-Strauss (SCS) es un síndrome
hipereosinofílico de origen desconocido caracterizado
por una vasculitis necrosante con granulomas extravas-
culares e infiltrados eosinófilos y de polimorfonucleares
en la pared de vasos de mediano y pequeño calibre, pre-
dominantemente1. Es muy poco frecuente, afecta sobre
todo a mayores de 30 años2. Clásicamente se reconocen
tres fases clínicas de la enfermedad3: a) prodrómica
(afección de vías aéreas altas y presencia de asma); b)
eosinofílica (eosinofilia periférica e infiltrados pulmo-
nares), y c) vasculítica (afección sistémica). Los crite-
rios para el diagnóstico establecidos por el American
College of Rheumatology (ACR) son: asma, eosinofilia
periférica mayor del 10%, mono y polineuritis, infiltra-
dos pulmonares transitorios, alteraciones de los senos
paranasales y biopsia compatible. Con cuatro criterios
se diagnostica el síndrome, con sensibilidad del 85% y
especificidad del 100%4.

Desde la introducción de los ALT en el tratamiento
del asma existe controversia sobre si su uso puede dar
lugar a una vasculitis tipo Churg-Strauss o si esta enfer-
medad simplemente se mantiene cohibida por el uso de
esteroides, habiéndose publicado varios artículos en este
sentido.

Se revisa la bibliografía a propósito de un caso.

Observación clínica

Varón de 40 años, diagnosticado de asma bronquial desde
niño. Sin hábitos tóxicos, alergias medicamentosas ni otros
datos de interés. Desde hace un año hace frecuentes visitas al
servicio de urgencias del hospital por disnea. Ha sido tratado
con esteroides inhalados y orales, adrenérgicos beta-2 de cor-
ta y larga duración, y antibióticos.

En su historia actual cabe destacar que desde unos días an-
tes de su ingreso en el hospital presentaba tos, disnea y fiebre. 

A la exploración resaltan los siguientes signos: atlético, dis-
neico, tórax hiperinsuflado y tiraje con disminución de ruidos
respiratorios y presencia de lesiones cutáneas eritematosas y
vesiculosas en pie izquierdo, hombros y tórax. Las radiogra-
fías de tórax presentaron una condensación en el lóbulo supe-
rior derecho en dos focos y otra en el lóbulo superior izquier-
do menos densa (fig. 1). Los datos de laboratorio fueron:
leucocitos 15.000/µl (eosinófilos 31%, segmentados 44%);
fueron negativos los anticuerpos anticitoplasma de neutrófi-
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Presentamos el caso de un paciente con sospecha clínica
de SCS con manifestaciones broncopulmonares, cutáneas y
hematológicas, tratado con esteroides orales. Un año des-
pués, tras su mejoría clínica, se sustituyó el tratamiento con
esteroides orales por ALT, desarrollándose de nuevo la clí-
nica y confirmándose anatomopatológicamente la vasculitis
de Churg-Strauss.
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Asthma treated with antileukotrienes 
and Churg-Strauss syndrome

Since antileukotriene treatment for asthma was introdu-
ced, there has been debate about whether such therapy can
lead to Churg-Strauss Syndrome (CSS) or whether CSS is
simply inhibited by the use of steroids, as various authors
have suggested.

We report a case in which we suspected CSS in a patient
with bronchopulmonary, cutaneous and analytical signs and
whom we treated with oral steroids. After clinical improve-
ment, one year later, steroids were replaced by antileukotrie-
nes, after which the same clinical picture developed. The vas-
culitis characteristic of CSS was confirmed pathologically.

Key words: Churg-Strauss syndrome. Asthma. Anti-leukotrienes.

Steroids.

Correspondencia: Dr. J. Sala Félix.
Servicio de Neumología II. Hospital Central de Asturias.
Dr. Belmunt, s/n. 33004 Oviedo. Asturias.

Recibido: 13-6-00; aceptado para su publicación: 5-9-00.



los, antimembrana basal glomerular y antinucleares. Según la
espirometría, sus valores de flujos espiratorios máximos en el
primer segundo oscilaron entre 800 y 2.650 ml, es decir, entre
el 23 y el 71% del valor predicho. El servicio de dermatología
informó una consulta sobre las lesiones cutáneas como proba-
blemente secundarias a alergia inespecífica.

Se trató con esteroides orales a dosis medias decrecientes,
mejorando de su clínica respiratoria y desapareciendo las le-
siones cutáneas y las alteraciones radiológicas, elaborándose
el diagnóstico de probable SCS.

Al cabo de un año el paciente se encontraba bien. Seguía
control diario de flujos, que se mantenían dentro de los már-
genes normales para su edad y talla, y tomaba deflazacor, 
6 mg a días alternos.

Estando de viaje, en un control en otro hospital, se le sus-
pendieron los esteroides orales y se le recetaron ALT (Monte-
lukast). Al cabo de unas semanas acude de nuevo a nuestro
centro presentando clínica de disnea y aparición de lesiones
cutáneas similares a las iniciales que fueron biopsiadas, pre-
sentando una vasculitis necrosante con infiltración tisular por
eosinófilos compatible con una vasculitis de Churg-Strauss
(fig. 2), por lo que se estableció el diagnóstico de SCS al reu-
nir cuatro criterios de los exigidos por la ACR.

Discusión

Los ALT constituyen el primer descubrimiento tera-
péutico para el asma de los últimos 20 años. Existen ac-
tualmente en el mercado bloqueadores de los receptores
de cisteinil leucotrienos (LT) LTD4 que interactúan con
LTC4 y LTE4 que son zafirlukast, montelukast y pran-
lukast5,6. Los esteroides no bloquean los LT, lo que pro-
porciona a los ALT un papel añadido que ha permitido
que hayan ido introduciéndose de forma progresiva en
el tratamiento del asma medio a moderado. A las dosis
terapéuticas no presentan efectos secundarios importan-
tes, lo cual unido a una cómoda posología oral, facilita
el cumplimiento y permite suprimir/rebajar las dosis de
esteroides orales en asmáticos7,8. A medida que se ha
ido extendiendo su utilización, se han ido publicando
algunos casos de SCS en relación con tratamiento este-
roide a dosis bajas y/o ALT9-11.

En la interpretación de estos hechos se barajan varias
posibilidades. La más convincente apunta a que se trata
de formas frustradas de SCS, avalada por el hecho de

que sólo se han publicado casos de SCS en asmáticos
dependientes de los corticoides, excepto un caso en una
forma tratada con esteroides orales en las crisis, que se
interpreta como una forma muy precoz de SCS12. El au-
mento de eosinófilos en el SCS puede producir bronco-
constricción, a través de la síntesis de LT que es atenua-
da en estos casos por los ALT, que produce una mejoría
aislada de la clínica asmática, quedando libre la acción
tóxica de los eosinófilos en otros órganos al suprimir
los esteroides11.

Otra posibilidad es que se trate de una reacción alér-
gica a fármacos. Sólo existen 10 casos publicados de
SCS por fármacos11. Muchos de los casos ya tenían sín-
tomas y signos muy sugestivos de SCS antes de la intro-
ducción de los ALT (como en el caso que nos ocupa), lo
que hace muy improbable esta posibilidad. La inciden-
cia relativamente alta del síndrome puede deberse tan
sólo a la vigilancia que ocasiona la introducción de un
fármaco nuevo en el tratamiento del asma.

Nuestro caso apoya la posibilidad de que sea el des-
censo o supresión de los esteroides sistémicos lo que
pone de manifiesto un SCS infradiagnosticado más que
el daño que, per se, pudieran efectuar estos fármacos en
individuos potencialmente susceptibles.

Por todo lo expuesto, parece sensato afirmar que,
como ya se ha publicado, los ALT son útiles en asma
leve-moderado, pero en el asma dependiente de los corti-
coides deberá vigilarse si aparece SCS haciendo contro-
les del nivel de eosinófilos, función cardíaca y la apari-
ción de infiltrados pulmonares.

Si se desarrolla el síndrome es obligado suspender
los ALT y añadir esteroides sistémicos13.
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Fig. 1. Radiografía de tórax: condensación en lóbulo superior derecho 
(2 focos) y en lóbulo superior izquierdo, menos densa.

Fig. 2. Biopsia cutánea: hematoxilina-eosina (×250): vasculitis necrosante
e infiltrado tisular por eosinófilos.
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