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Neumonia organizada
criptogenética y adenopatias
mediastinicas

Sr. Director: La neumonia organizada
criptogenética (NOC) es un sindrome clini-
copatoldgico que se caracteriza por la pre-
sencia de tejido de granulacion organizado
en la luz de los bronquiolos y de los espacios
aéreos distales. Esta forma de presentacién
fue descrita por Lange en 1901! con el término
bronquitis o bronquiolitis obliterante. Poste-
riormente, otros autores han referido estos
cambios histolégicos asociados a distintas
etiologias®. Hasta la fecha se han descrito ca-
sos de neumonia organizada asociada a mu-
chas entidades, aunque la mayoria continian
siendo de causa desconocida. Presentamos
un caso de infiltrados alveolares e insuficien-
cia respiratoria junto con adenopatias me-
diastinicas.

Mujer de 37 afios, fumadora de 20 paquetes por
afio, que ingresé por primera vez en mayo de 2001
por un cuadro de tos, expectoracién purulenta y
fiebre. Tenia leucocitosis con neutrofilia, veloci-
dad de sedimentacién elevada (99 mm/h) e insufi-
ciencia respiratoria parcial con hipocapnia (pre-
sion arterial de oxigeno de 44 mmHg y presion
arterial del anhidrido carbdnico de 29 mmHg). En
la radiografia se objetivé una neumonia lobar infe-
rior izquierda, que mejoré clinica y radiolégica-
mente tras antibioterapia. En junio del mismo afo
acudi6 con un nuevo episodio de fiebre, tos seca y
pérdida de 10 kg en los dltimos 2 meses. La explo-
racién fisica fue normal. Presentaba una discreta
neutrofilia, sin leucocitosis, asi como ligera eosi-
nofilia (del 12%). Existia hipoxemia moderada
(presion arterial de oxigeno de 68 mmHg) con nor-
mocapnia. La bioquimica, iones, orina y coagula-
cion fueron normales. Se confirmé una velocidad
de sedimentacién aumentada (96 mm/h). Las inmu-
noglobulinas se mantuvieron en los limites de la
normalidad, excepto un leve incremento de la de
tipo A (269 mg/dl). El estudio inmunoldgico, que in-
cluy6 anticuerpos antinucleares y factor reumatoide,
fue normal. Se obtuvieron baciloscopias seriadas de
esputo, en las que no se apreciaron bacilos dcido-
alcohol resistentes. Se evidencié una alteracion
ventilatoria restrictiva (capacidad vital forzada del
72%, volumen espiratorio forzado en el primer se-
gundo del 63% vy relacién entre ambos del 75%).
El factor de transferencia del monéxido de carbo-
no estuvo dentro de los limites normales (era del
80%). En la radiografia de térax se objetivé una
consolidacion parenquimatosa en el 16bulo medio
con pinzamiento del seno costofrénico derecho. Se
realiz6 una tomograffa computarizada tordcica en
la que se observaban adenopatias paratraqueales
derechas superiores e inferiores, prevasculares, en
ventana aortopulmonar, pre e infracarinales e hi-
liares bilaterales, mayores de 1,5 cm de didmetro.
En el parénquima llamaba la atencion la existencia
de una consolidacién con pérdida de volumen del
I6bulo medio y broncograma aéreo (fig. 1). Se
practicé una fibrobroncoscopia sin apreciar lesio-
nes endobronquiales. El liquido recogido mediante
lavado broncoalveolar contenia un 40% de macré-
fagos, un 15% de eosindfilos, un 12% de linfocitos
y un 33% de polimorfonucleares. El recuento lin-
focitario del lavado broncoalveolar mostré un 75%
de CD4, un 22% de CD8, un 4% de CD19 y un
88% de CD3, con un cociente CD4/CD8 de 2,59.
La citologia fue negativa para células tumorales
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Fig. 1. Tomografia computarizada toracica en la que se puede observar un infiltrado alveolar en el

16bulo medio, asi como adenopatias mediastinicas.

malignas. La biopsia transbronquial dio como resul-
tado un parénquima pulmonar con lesiones muy in-
dicativas de NOC (tabiques ligeramente engrosa-
dos, metaplasia cibica de las células alveolares y
descamacion de neumocitos; con frecuencia las lu-
ces alveolares se encontraban ocupadas por un ma-
terial fibrilar lamelar pobremente colagenizado). La
mediastinoscopia revelé ganglios mediastinicos
con minimas alteraciones inflamatorias. Con el
diagnéstico de NOC se inici6 tratamiento con cor-
ticoides. La mejoria clinica fue evidente, con reso-
lucién de la hipoxemia. Asimismo, se objetivé en
controles radiolégicos posteriores la disminucion
progresiva hasta la desaparicion completa de las
adenopatias mediastinicas y del resto de las imédge-
nes radiolégicas.

La NOC es una entidad anatomoclinica
muy bien definida. A pesar de ello, tiene un
amplio espectro clinicorradiolégico de pre-
sentacion, lo que en muchas ocasiones hace
dudar o retrasa su diagnéstico. En este caso,
la paciente, que presentaba infecciones respi-
ratorias recidivantes e infiltrados bilaterales,
con una respuesta parcial a la antibioterapia,
cursé con una insuficiencia respiratoria par-
cial ademas de una alteracién ventilatoria res-
trictiva. Este cuadro es compatible con el
diagnéstico clinico de NOC. La singularidad
de este caso proviene de la presencia de ade-
nopatias mediastinicas mdltiples, hallazgo
que nos llevé a pensar en diagndsticos dife-
renciales tales como el linfoma, la sarcoidosis
o la tuberculosis. Para llegar a un diagnéstico
final fue necesaria la realizacion de fibro-
broncoscopia con biopsia transbronquial, con
lo que se obtuvieron unos hallazgos muy in-
dicativos de NOC.

La bibliografia®* coincide en la escasa fre-
cuencia de adenopatias en las enfermedades
pulmonares intersticiales. En caso de aparecer,
suelen ser menores de 15 mm y se localizan en
una sola estacion ganglionar. En nuestro cono-
cimiento, no se han descrito casos con adeno-
patias mayores de este tamafio o en multiples
estaciones ganglionares, como ocurrié en
nuestra paciente. Cuando se encuentran adeno-
patias mediastinicas asociadas a enfermedad
pulmonar intersticial, lo més habitual es que se
trate de una sarcoidosis, mds atn cuando las
adenopatias son de 20 mm o mayores. Sin em-
bargo, la presencia de adenopatias mediastini-
cas en un paciente con enfermedad pulmonar
intersticial no estd necesariamente asociada a
la existencia de otro proceso inflamatorio o
neoplasico. En este caso, las adenopatias esta-
rian en relacién con la NOC, en el contexto del
proceso inflamatorio agudo generalizado, sin

que hubiera otro proceso inflamatorio o infec-
cioso que explicara su presencia.

Con los datos obtenidos, y a raiz de este
caso, se puede concluir que el diagndstico de-
finitivo de NOC sélo se puede obtener me-
diante anatomia patoldgica, ya sea por biopsia
transbronquial o biopsia pulmonar abierta, ya
que ni la clinica ni las pruebas de imagen son
concluyentes. Segtn el caso que nos ocupa, la
NOC serfa una entidad a tener en cuenta den-
tro del diagnéstico diferencial de infiltrados
bilaterales asociados a adenopatias, debido a
la heterogeneidad de su presentacion.
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