
RESUMEN

La neumonía organizativa criptogenética (NOC) es una enfer-
medad pulmonar poco frecuente de origen desconocido con una
clínica, una radiología y una histología características. Aunque es
típica su presentación en forma de patrón alveolar parcheado mul-
tifocal bilateral, existen otras múltiples formas inespecíficas que
pueden simular otras enfermedades pulmonares. Presentamos dos
pacientes con una historia clínica y una presentación radiológica
muy sugestiva de neoplasia pulmonar diagnosticados de NOC. Su
confirmación histológica, buena respuesta al tratamiento y ausen-
cia de recidiva obligan a su inclusión en el diagnóstico diferencial
de este tipo de lesiones.
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CRYTOGENETIC ORGANIZING PNEUMONIA DIAGNOSIS
IN PATIENTS WITH SUSPICION OF LUNG CANCER

ABSTRACT

Cryptogenic organising pneumonia (COP) is an infrequent
pulmonary disease of unknown origin with a characteristic clinical
picture, radiology and histology. Although its presentation in the
form of a bilateral multi-focal patchy alveolar pattern is typical,
other multiple non-specific forms exist that can simulate other pul-
monary diseases. We present two patients with a clinical history
and a radiological presentation very suggestive of lung cancer
diagnosed as COP. Their histological confirmation, good response
to the treatment and absence of recurrence makes us recommend
their inclusion in the differential diagnosis of these types of lesions.
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INTRODUCCIÓN

La neumonía organizativa criptogenética (NOC) es
una enfermedad pulmonar con unas características clini-
coradiológicas y unos hallazgos histológicos atribuibles
a una reacción inespecífica de reparación o de resolución
incompleta de una inflamación alveolar con una posible
afectación bronquiolar1-3. Es poco frecuente y de etiolo-
gía desconocida en la mayoría de las ocasiones, aunque
puede asociarse a otras enfermedades como la artritis
reumatoide, las infecciones, la toxicidad por fármacos o
la radioterapia, e incluso encontrarse junto a otras entida-
des como las neoplasias pulmonares2-4. 

El diagnóstico de la NOC se basa en una clínica y una
radiología compatibles junto a la presencia de una bron-
quiolitis y de pseudopólipos o tapones de tejido de gra-
nulación en los alvéolos o los bronquiolos más distales
de las muestras obtenidas de las biopsias pulmonares o
transbronquiales1,2,5,6. La radiografía simple y la TC torá-
cicas son muy importantes al facilitar su sospecha, dirigir
la técnicas de biopsia o establecer las principales caracte-

rísticas de las distintas formas de presentación1,7. Su
diagnóstico suele producirse ante la presencia de un
patrón alveolar parcheado multifocal bilateral y es mas
raro en una enfermedad intersticial difusa o con unas
lesiones focales similares a una neumonía7. No obstante,
a pesar de existir muchas otras formas de presentación,
las NOC más localizadas en pacientes con factores de
riesgo podrían sugerir el diagnóstico de una neoplasia
pulmonar como en nuestros pacientes2,3,7. 

OBSERVACIONES CLÍNICAS

CASO CLÍNICO 1

Varón de 59 años, fumador de 70 paquetes/año sin
alergias conocidas que en los últimos tres meses había
presentado un cambio de su tos habitual y un incremento
de la expectoración que ocasionalmente se acompañaba
de restos hemáticos sin fiebre o síndrome constitucional.
Una radiografía demostró un infiltrado en el lóbulo supe-
rior derecho que no mejoró después de un tratamiento
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antibiótico durante 15 días. La exploración física des-
cartó la existencia de adenopatías palpables. La ausculta-
ción cardiaca era normal y en la respiratoria se evidenció
una hipofonesis difusa ligera sin estertores o sibilantes. 

Los estudios de laboratorio fueron normales, inclu-
yendo el antígeno carcinoembrionario. La gasometría
arterial presentó un pH de 7,43, pO2 64 mmHg y pCO2
39 mmHg.  El test de la tuberculina, tres baciloscopias y
tres cultivos de esputo fueron negativos. La TC confirmó
la presencia de signos difusos de enfisema pulmonar y
de una lesión de 4 cm en el lóbulo superior derecho,
espiculada y con reacción pleural sugestiva de una neo-
plasia pulmonar sin adenopatías, derrame pleural o afec-
tación abdominal (Figura 1). La broncoscopia solo evi-
denció una mucosa inflamatoria inespecífica. El cultivo,
la baciloscopia y la citología del broncoaspirado fueron
negativos. La punción transtorácica con aguja fina diri-
gida por TC solo obtuvo un material inflamatorio inespe-
cífico y se procedió a la realización de una toracotomía
con una intención diagnóstico-curativa. Las biopsias de
varias zonas de la lesión pulmonar confirmaron el diag-
nóstico de NOC. Posteriormente, el paciente inició un
tratamiento con prednisona oral a 1 mg/Kg/día con un
descenso progresivo hasta los 3 meses tras confirmar la
resolución del infiltrado pulmonar. Después de 6 años de
seguimiento, el paciente no fuma, se encuentra estable y
en la radiografía no han aparecido nuevos infiltrados o
lesiones pulmonares. 

CASO CLÍNICO 2

Varón de 84 años, alérgico a penicilina y exfumador
de 60 paquetes/año. Diagnosticado de fibrilación auricu-
lar crónica controlada con digoxina y anticoagulación
oral, y EPOC muy grave con varias descompensaciones
previas por infección respiratoria que seguía controles de
forma ambulatoria. En los últimos 2 meses refería aste-
nia, anorexia y una pérdida de peso con aumento de la
tos y restos hemáticos en la expectoración sin fiebre, dis-
nea o dolor torácico. Se realizó una radiografía de tórax

que evidenció la presencia de una cardiomegalia global,
un engrosamiento pleural izquierdo de aspecto residual y
un aumento de densidad bien delimitado, sin bronco-
grama y posterior  en el lóbulo inferior izquierdo. La
exploración física descartó la presencia de adenopatías
periféricas palpables y signos de insuficiencia cardiaca o
trombosis venosa. A nivel respiratorio se auscultaron
roncus aislados bilaterales y estertores en la base pulmo-
nar izquierda. 

Los estudios de laboratorio fueron normales, inclu-
yendo el dímero D, las troponinas, el antígeno carcino-
embrionario y los marcadores de colagenosis. En el
hemograma, 6.400 leucocitos/mm3 (fórmula normal) y
un hematocrito del 38%. Tres baciloscopias y tres culti-
vos de esputo fueron negativos. El test de la tuberculina
leído a las 72 horas era de 12 mm. La TC confirmó la
presencia de una lesión homogénea, bien delimitada y

Figura 1. TC torácica. Masa pulmonar espiculada y en contacto
con la pleura sugestiva de una neoplasia pulmonar en el lóbulo
superior derecho.

Figura 2. (A). TC torácica. Imagen pulmonar homogénea, bien delimitada y sin broncograma aéreo en el lóbulo inferior izquierdo
sugestiva de una neoplasia pulmonar.
(B) TC torácica a los 6 meses. Desaparición de la imagen pulmonar del lóbulo inferior izquierdo.
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sin broncograma en el lóbulo inferior izquierdo sugestiva
de una neoplasia pulmonar (Figura 2A). La pleura estaba
ligeramente engrosada y se observaron adenopatías
mediastínicas homolaterales inferiores a 1 cm. La pun-
ción aspirativa transtorácica por TC obtuvo material
inflamatorio inespecífico sin atipias celulares. Posterior-
mente, se realizó una broncoscopia  observando una
mucosa difusamente inflamatoria y un broncoaspirado
con cultivo, baciloscopia o citología negativas. La biop-
sia transbronquial en el lóbulo inferior izquierdo obtuvo
unas muestras compatibles con una NOC. Se inició trata-
miento con prednisona oral a 1 mg/Kg/día con una
reducción progresiva hasta su retirada a los 4 meses. A
los 6 meses de iniciar el tratamiento se realizó un nuevo
TC de control confirmando la práctica resolución de la
lesión pulmonar y mínimas imágenes de aspecto residual
(Figura 2B). A los 2 años de seguimiento, el paciente se
encuentra estable, sin hemoptisis y con una radiografía
sin nuevos infiltrados pulmonares.  

DISCUSIÓN

El cáncer de pulmón es una enfermedad grave con un
pronóstico que depende de la histología y de una estadi-
ficación asociada a una detección temprana a partir de
determinados grupos de riesgo8,9. La presencia de un
antecedente de tabaquismo asociado a una enfermedad
pulmonar obstructiva, la aparición de nuevos síntomas
respiratorios como la hemoptisis y una radiografía sos-
pechosa como en nuestros casos, aumenta claramente el
riesgo de una neoplasia pulmonar8,10,11. No obstante, el
diagnóstico de neoplasia debería ser confirmado prácti-
camente en todos los casos y excluir otras entidades que
puedan presentarse como una masa pulmonar, inclu-
yendo a las enfermedades granulomatosas como tuber-
culosis o la sarcoidosis, las neumonías, las vasculitis, las
anomalías congénitas y otras enfermedades inflamato-
rias como la NOC localizada12-15.

Las implicaciones diagnósticas y terapéuticas de la
NOC focal son menos conocidas al representar un por-
centaje inferior al 15% de los casos con una neumonía
organizativa16. La mayoría de estos pacientes suelen
estar asintomáticos y es especialmente rara la presencia
de una hemoptisis o un síndrome constitucional que
aumentarían la sospecha de una neoplasia pulmonar15,16.
No es excepcional la visualización de un nódulo o una
masa pulmonar en la radiología y en estas circunstan-
cias, una mayor afectación en hombres, fumadores y de
edad avanzada llevan a la realización de una toracotomía
para confirmar su diagnóstico en la mayoría de los
casos16-18. La biopsia transbronquial es una técnica que
se ha demostrado útil en el diagnóstico de la NOC y
debe ser considerada de una forma cuidadosa en estos
pacientes19. La neumonía organizativa puede estar aso-
ciada o presente en la periferia de una neoplasia pulmo-
nar y solo un contexto clínico compatible junto a la
exclusión de otras etiologías y un seguimiento con una
posterior resolucíón serían suficientes para confirmar a
la NOC como etiología de la masa pulmonar, evitando la
toracotomía como en uno de nuestros casos4,7,15,16. 

La utilización de un tratamiento corticoesteroideo es
mas controvertida en las NOC nodulares o simuladoras
de una masa pulmonar16. Son formas de presentación
con un menor riesgo de progresión o recidiva y solo es
posible que su uso acelere la resolución ayudando a con-
firmar la etiología y a excluir una neoplasia pulmonar
como en los casos presentados2,3,5,16. No obstante, como
la mayoría de los pacientes son diagnosticados después
de la resección pulmonar completa, algunos grupos han
postulado una patogenia y un comportamiento clínico
distintos a la NOC convencional al recomendar una acti-
tud expectante después de la resección, con una posterior
resolución sin observar un aumento significativo del
riesgo de recidiva2,6,16.
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