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CARTAS AL DIRECTOR

Neumonía organizada
criptogenética y adenopatías
mediastínicas

Sr. Director: La neumonía organizada
criptogenética (NOC) es un síndrome clini-
copatológico que se caracteriza por la pre-
sencia de tejido de granulación organizado
en la luz de los bronquiolos y de los espacios
aéreos distales. Esta forma de presentación
fue descrita por Lange en 19011 con el término
bronquitis o bronquiolitis obliterante. Poste-
riormente, otros autores han referido estos
cambios histológicos asociados a distintas
etiologías2. Hasta la fecha se han descrito ca-
sos de neumonía organizada asociada a mu-
chas entidades, aunque la mayoría continúan
siendo de causa desconocida. Presentamos
un caso de infiltrados alveolares e insuficien-
cia respiratoria junto con adenopatías me-
diastínicas.

Mujer de 37 años, fumadora de 20 paquetes por
año, que ingresó por primera vez en mayo de 2001
por un cuadro de tos, expectoración purulenta y
fiebre. Tenía leucocitosis con neutrofilia, veloci-
dad de sedimentación elevada (99 mm/h) e insufi-
ciencia respiratoria parcial con hipocapnia (pre-
sión arterial de oxígeno de 44 mmHg y presión
arterial del anhídrido carbónico de 29 mmHg). En
la radiografía se objetivó una neumonía lobar infe-
rior izquierda, que mejoró clínica y radiológica-
mente tras antibioterapia. En junio del mismo año
acudió con un nuevo episodio de fiebre, tos seca y
pérdida de 10 kg en los últimos 2 meses. La explo-
ración física fue normal. Presentaba una discreta
neutrofilia, sin leucocitosis, así como ligera eosi-
nofilia (del 12%). Existía hipoxemia moderada
(presión arterial de oxígeno de 68 mmHg) con nor-
mocapnia. La bioquímica, iones, orina y coagula-
ción fueron normales. Se confirmó una velocidad
de sedimentación aumentada (96 mm/h). Las inmu-
noglobulinas se mantuvieron en los límites de la
normalidad, excepto un leve incremento de la de
tipo A (269 mg/dl). El estudio inmunológico, que in-
cluyó anticuerpos antinucleares y factor reumatoide,
fue normal. Se obtuvieron baciloscopias seriadas de
esputo, en las que no se apreciaron bacilos ácido-
alcohol resistentes. Se evidenció una alteración
ventilatoria restrictiva (capacidad vital forzada del
72%, volumen espiratorio forzado en el primer se-
gundo del 63% y relación entre ambos del 75%).
El factor de transferencia del monóxido de carbo-
no estuvo dentro de los límites normales (era del
80%). En la radiografía de tórax se objetivó una
consolidación parenquimatosa en el lóbulo medio
con pinzamiento del seno costofrénico derecho. Se
realizó una tomografía computarizada torácica en
la que se observaban adenopatías paratraqueales
derechas superiores e inferiores, prevasculares, en
ventana aortopulmonar, pre e infracarinales e hi-
liares bilaterales, mayores de 1,5 cm de diámetro.
En el parénquima llamaba la atención la existencia
de una consolidación con pérdida de volumen del
lóbulo medio y broncograma aéreo (fig. 1). Se
practicó una fibrobroncoscopia sin apreciar lesio-
nes endobronquiales. El líquido recogido mediante
lavado broncoalveolar contenía un 40% de macró-
fagos, un 15% de eosinófilos, un 12% de linfocitos
y un 33% de polimorfonucleares. El recuento lin-
focitario del lavado broncoalveolar mostró 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 citología fue negativa para células tumorales

malignas. La biopsia transbronquial dio como resul-
tado un parénquima pulmonar con lesiones muy in-
dicativas de NOC (tabiques ligeramente engrosa-
dos, metaplasia cúbica de las células alveolares y
descamación de neumocitos; con frecuencia las lu-
ces alveolares se encontraban ocupadas por un ma-
terial fibrilar lamelar pobremente colagenizado). La
mediastinoscopia reveló ganglios mediastínicos
con mínimas alteraciones inflamatorias. Con el
diagnóstico de NOC se inició tratamiento con cor-
ticoides. La mejoría clínica fue evidente, con reso-
lución de la hipoxemia. Asimismo, se objetivó en
controles radiológicos posteriores la disminución
progresiva hasta la desaparición completa de las
adenopatías mediastínicas y del resto de las imáge-
nes radiológicas.

La NOC es una entidad anatomoclínica
muy bien definida. A pesar de ello, tiene un
amplio espectro clinicorradiológico de pre-
sentación, lo que en muchas ocasiones hace
dudar o retrasa su diagnóstico. En este caso,
la paciente, que presentaba infecciones respi-
ratorias recidivantes e infiltrados bilaterales,
con una respuesta parcial a la antibioterapia,
cursó con una insuficiencia respiratoria par-
cial además de una alteración ventilatoria res-
trictiva. Este cuadro es compatible con el
diagnóstico clínico de NOC. La singularidad
de este caso proviene de la presencia de ade-
nopatías mediastínicas múltiples, hallazgo
que nos llevó a pensar en diagnósticos dife-
renciales tales como el linfoma, la sarcoidosis
o la tuberculosis. Para llegar a un diagnóstico
final fue necesaria la realización de fibro-
broncoscopia con biopsia transbronquial, con
lo que se obtuvieron unos hallazgos muy in-
dicativos de NOC.

La bibliografía3,4 coincide en la escasa fre-
cuencia de adenopatías en las enfermedades
pulmonares intersticiales. En caso de aparecer,
suelen ser menores de 15 mm y se localizan en
una sola estación ganglionar. En nuestro cono-
cimiento, no se han descrito casos con adeno-
patías mayores de este tamaño o en múltiples
estaciones ganglionares, como ocurrió en
nuestra paciente. Cuando se encuentran adeno-
patías mediastínicas asociadas a enfermedad
pulmonar intersticial, lo más habitual es que se
trate de una sarcoidosis, más aún cuando las
adenopatías son de 20 mm o mayores. Sin em-
bargo, la presencia de adenopatías mediastíni-
cas en un paciente con enfermedad pulmonar
intersticial no está necesariamente asociada a
la existencia de otro proceso inflamatorio o
neoplásico. En este caso, las adenopatías esta-
rían en relación 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 raíz de este
caso, se puede concluir que el diagnóstico de-
finitivo de NOC sólo se puede obtener me-
diante anatomía patológica, ya sea por biopsia
transbronquial o biopsia pulmonar abierta, ya
que ni la clínica ni las pruebas de imagen son
concluyentes. Según el caso que nos ocupa, la
NOC sería una entidad a tener en cuenta den-
tro del diagnóstico diferencial de infiltrados
bilaterales asociados a adenopatías, debido a
la heterogeneidad de su presentación5.
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Fig. 1. Tomografía computarizada torácica en la que se puede observar un infiltrado alveolar en el
lóbulo medio, así como adenopatías mediastínicas. 


