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RESUMEN

Mujer de 68 afos de edad, fue admitida en la institucidn por presentar disnea, dolor toracico, sensacion
de alza térmica, y tos productiva. Fue diagnosticada y tratada como neumonia adquirida en la
comunidad, sin embargo presentd nuevamente los mismos sintomas a los pocos dias del alta y admitida
por segunda vez en la institucién. Durante la segunda hospitalizacion se realizé una serie de examenes
complementarios hasta que se llegd al diagndstico definitivo de neumonia organizada criptogénica.

Abstract

A 68-year-old woman was admitted to this institution because she had dyspnea, chest pain, fever, and
productive cough. She was diagnosed with community-acquired pneumonia. Despite the treatment, she
had the same symptoms again. In a second hospitalization, several analyses were performed until we
confirmed the final diagnostic: cryptogenic organizing pneumonia.
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Introduccion

La neumonia organizada criptogénica, (COP por
cryptogenic organizing pneumonia), anteriormente
conocida bronquiolitis obliterante
neumonia organizada, es una de las entidades del
grupo de enfermedad pulmonar intersticial difusa.
Su prevalencia es muy similar entre hombres y
mujeres y la edad de presentacion suele ser entre
los 50 y 60 afos de vida. No estd asociado al
tabaquismo, ni se han documentado otros factores
de riesgo relacionados. Suele presentarse al inicio de
la primavera, con recurrencias anuales en el mismo
periodo de tiempo. El cuadro clinico incluye tos,
fiebre, malestar general, disnea progresiva, anorexia
y pérdida de peso. Muchas veces se presenta como
un cuadro gripal, la disnea suele ser leve, aunque en
ocasiones puede ser severa, esto ultimo ocurre en
cuando la enfermedad es rapidamente progresiva.
Por lo inespecifico de los sintomas, el diagndstico se
suele retrasarse varias semanas.

como con

La neumonia organizada tiene como caracteristica
histopatoldgica la presencia de yemas germinativas
de tejido de granulacion con presencia mixta
de fibroblastos y miofibroblastos,
de la matriz conectiva, pudiendo este tejido de
granulacién llegar a los bronquiolos .
caracteriza por tener una buena respuesta al uso de
corticoesteroides sistémicos.

con pérdida

El cuadro se
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Primera hospitalizacion

Mujer de 68 afios de edad, procedente de la Ciudad
de Iquitos, Loreto, Peru. Fue admitida en la institucidn
por presentar disnea, dolor tordcico, y sensacion
de alza térmica por las noches. Dos semanas atras
presento, tos productiva con expectoracion amarilla;
cinco dias antes de la admisién se agregd dolor
toracico y sensacién de alza térmica por las noches;
dos dias antes del ingreso se agregd disnea. Los
sintomas fueron aumentado progresivamente por lo
que decidié acudir a emergencia de la institucién. La
paciente no tenia antecedentes de importancia.
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Los signos vitales fueron normales, excepto la
frecuenciarespiratoria que estuvo en 26 respiraciones
por minuto. En el examen fisico se encontrd roncantes
difusos en la auscultacion pulmonar, el resto del
examen fue normal.

En la analitica, el hemograma, y la proteina C
reactiva fueron anormales (ver Tabla 1), el resto de
estudios estuvieron dentro de los limites normales:
orina, glucosa urea, creatinina, y electrolitos. HIV no
reactivo, y anticuerpos antinucleares negativo.

Tabla 1. Resultados de analitica.

Primera hospitalizacion Segunda hospitalizacion

DIA 1 DIA 1 DIA3 DIAS DIAG DIA 11 ALTA

Leucocitos

16150 15060 11500 14030 13590 16300 10820

(células x mm?)

(ng/r;())globina M9 M3 103 105 102 12 137
(Pclglquﬁ'iaimms) 630000 549000 507000 519000 517000 609000 409000
Proteina C

[sgftglrvsormal % % 24 48 ) 12 2
<6 mg/l)

EnlaFiguraly 2A se muestralaradiografia de térax
y tomografia de ingreso. El cuadro fue catalogado
como neumonia adquirida en la comunidad y fue
hospitalizada y recibié ceftriaxona 2 g EV QD vy
claritromicina 500 mg PO BID. Fue dada de alta al
dia 3 de la hospitalizacion, con mejoria clinica y se le
indicd levofloxacino PO QD.

- AT T .
_

Figura 1. Radiografia de térax previo a la primera hospitalizacion. Se
observan opacidades alveolares confluentes, de bordes imprecisos, con
distribucion pseudonodular en ambas bases pulmonares, a predominio
izquierdo, de apariencia inflamatoria. Las estructuras mediastinales sin
alteraciones.
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Figura 2. Tomografia computarizada de torax.

A. Primera hospitalizacion, se observan areas de consolidaciéon parenquimal, con broncograma aereo en su interior, con distribucion en parche, que
comprometen los I6bulos inferiores de ambos pulmonares y los segmentos lingulares del pulmén izquierdo, de apariencia inflamatoria, que no se
asocian a derrame pleural.

B. Segunda hospitalizacion, dia 1. Incremento en las areas de consolidacion parenquimal, las que han coalescido en el lado derecho, formado una
consolidacién unica, la que presenta el signo del halo periferico. Las consolidaciones izquierdas muestran leve disminucion sin embargo se aprecia
aparicion de opacidades pseudonodulares en vidrio esmerilado, de distribucion pseudonodular.

C. Segunda hospitalizacion, dia 11. Persistencia de las areas de consolidacién parenquimal, con incremento del compromiso parenquimal, se
asocia a nuevas opacidades pseudnodulares en el segmento apical del l6bulo inferior derecho y en el segmento lingular inferior izquierdo, sin signos
de derrame pleural.

D. Control a los 6 meses del alta. Resolucion total de las areas de consolidacion parenquimal, vista en los estudios previos, con reciente aparicion
de pequenas opacidades pseudonodulares en el I6bulo inferior y medio del pulmén derecho. Noétese ademas el patron en mosaico en las bases
pulmonares debido a areas de atrapamiento de aire.
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Segunda hospitalizacién

Ocho dias después del alta acudié a consulta
ambulatoria por aparicion progresiva de disnea,
tos y fiebre, a pesar de haber cumplido con
el tratamiento antibidtico. Los signos vitales
fueron, frecuencia cardiaca 100 latido por minuto,
temperatura 38,1 2C, saturacion oxigeno 92%. En
el examen fisico se auscultd crepitantes en ambos
hemitérax. Fue admitida en hospitalizacién e inicid
inmediatamente tratamiento con ceftazidima EV. La
Figura 2B y 3 muestra la tomografia y radiografia de
este segundo ingreso. El hemograma vy la proteina
C reactiva continuaron estando fuera de rango (ver
Tabla 1). VDRL negativo. Procalcitonina, anticuerpos
antipéptido ciclico citrulinado, ANCA-C (ANTI PR3),
y CA-P (ANTI MPO) estuvieron dentro de rangos
normales.

Se sometid a una broncofibroscopia, el dia uno
de la hospitalizacion, donde se le realizaron estudios
de tincién Gram para gérmenes comunes, examen
directo y cultivo de hongos, tincién acido alcohol
resistente del aspirado y del posaspirado bronquial;
y reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) para
M. tuberculosis, siendo todos estos negativos. La
citopatologia fue reportada de la siguiente manera:
linfocitos ++ y macrofagos alveolares +.

Figura 3. Segunda hospitalizacién, dia 1. Persistentes opacidades
alveolares en ambas bases pulmonares, de aspecto inflamatorio, que
han incrementado en comparacion al estudio previo, con distribucion
mas difusa y que tienden a coalescer. No hay signos de derrame pleural.
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Al cuarto dia de la hospitalizacién, la paciente
persistié con fiebre durante la hospitalizacidn por
lo que se cambid de antibidticos (meropenen EV).
Debido a falta de respuesta clinica y radiolégica (ver
Figura 2C) al tratamiento se le practicd una video
toracoscopiaasistida, en el dia12 de lahospitalizacion,
donde se le realizd una biopsia pulmonar del [6bulo
inferior izquierdo. El resultado de patologia fue
neumonia organizada con bronquiolitis obliterante
(ver Figura 4). Se le indicé prednisona 50 mg VO QD,
mostrando mejoria clinica y resolucién de la fiebre al
segundo dia de uso del corticoide. Se le dio de alta
el dia 15 de la hospitalizacion. La paciente continud
con terapia con corticoides por 6 meses mostrando
evolucién favorable en todos los controles posteriores
(ver Figura 2D).

T

Figura 4. A. HE 4 X. Parequima pulmonar con area de consolidacion,
engrosamiento de tabiques alveolares y congestion. B. HE 40X.
Tapones de fibroblastos jovenes que ocupan los espacios alveolares y
luz bronquiolar, asociados a leve infiltrado inflamatorio.

Interciencia 2019; 9(1): 07-12



Caso clinico

Discusion

La neumonia organizada ha sido descrita desde
1877 por Charcot en Francial. Milne la describe
como un tipo de neumonia “donde el usual proceso
de resolucién ha fallado y como resultado ocurre
organizacion fibrosa del exudado inflamatorio en el
alveolo pulmonar” .

La mayoria de casos de neumonia organizada
son idiopaticas (criptogénica), sin embargo, hay un
grupo de estas que son secundarias a enfermedades
del colageno, infecciones, drogas, o
neoplasias . En nuestro caso, no se encontrdé que el
caso fuera secundario a otro evento. El cuadro clinico
presentado por la paciente fue el que se describe
usualmente en la literatura, el cual clasicamente
no llega a ser agudo. Y como suele pasar no hay
respuesta clinica, ni radiolégica adecuada luego
del uso de antibiodticos, al ser abordada como una
neumonia adquirida en la comunidad. Asi el cuadro
debe ser abordado con estudios adicionales, e incluir
en el diagndstico diferencial infecciones atipicas,
neoplasias, y enfermedades sistémicas posiblemente
asociadas a enfermedad pulmonar. Las imagenes
por tomografia pulmonar fueron las clasicamente
descritas. El diagndstico diferencial de este tipo de
imagenes comprende: neumonia cronica eosinofilica,
linfoma pulmonar de bajo grado, y carcinoma
broncoalveolar. En cuanto a la funcion pulmonar, se
suele encontrar restriccion leve a moderada, aunque
en algunos casos puede haber obstruccion. En el
BAL puede orientar al diagndstico, los linfocitos
estan aumentados (20 a 40%), neutrdfilos (10%),
y eosindfilos (5%). La relacién CD4/CD8 esta
usualmente disminuida. La respuesta a corticoides
es rapida, tanto clinica como radiolégicamente. Sin
embargo existe una forma que suele ser severa y
con alta mortalidad, usualmente asociada a demora
en el uso de corticoesteroides, esta presentacion
suele ocurrir multiples opacidades en las imagenes e
hipoxemia, siendo el cuadro muy similar al sindrome
de distrés respiratorio agudo. El tratamiento inicial
es con prednisona de 0,75 a 1,5 mg/Kg/dia, con
disminucién progresiva en las siguientes semanas,

radiacion,
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se ha propuesto disminuciéon (50%) progresiva cada
4 semanas hasta llegar a 10 mg/dias, a esa dosis se
debe mantener por 6 semanas, para luego pasar a 5
mg/dia por 6 semanas mas.

En conclusion se tratd de un cuadro de COP
clasico, confirmado con estudios histoldgicos, con
adecuada respuesta al uso de corticoesteroides.
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