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RESUMEN

La neumonia organizativa criptogenética (NOC) es una enfer-
medad pulmonar poco frecuente de origen desconocido con una
clinica, una radiologia y una histologia caracteristicas. Aunque es
tipica su presentacién en forma de patrén alveolar parcheado mul-
tifocal bilateral, existen otras miiltiples formas inespecificas que
pueden simular otras enfermedades pulmonares. Presentamos dos
pacientes con una historia clinica y una presentacion radiologica
muy sugestiva de neoplasia pulmonar diagnosticados de NOC. Su
confirmacion histologica, buena respuesta al tratamiento y ausen-
cia de recidiva obligan a su inclusion en el diagnéstico 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.

Key words: Cryptogenic organising pneumonia (COP). Lung
Cancer. Pulmonary mass.

INTRODUCCION

La neumonia organizativa criptogenética (NOC) es
una enfermedad pulmonar con unas caracteristicas clini-
coradiolégicas y unos hallazgos histolégicos atribuibles
a una reaccion inespecifica de reparacion o de resolucién
incompleta de una inflamacién alveolar con una posible
afectacién bronquiolar!-. Es poco frecuente y de etiolo-
gia desconocida en la mayoria de las ocasiones, aunque
puede asociarse a otras enfermedades como la artritis
reumatoide, las infecciones, la toxicidad por farmacos o
la radioterapia, e incluso encontrarse junto a otras entida-
des como las neoplasias pulmonares®*.

El diagndstico de 1a NOC se basa en una clinica y una
radiologia compatibles junto a la presencia de una bron-
quiolitis y de pseudopdlipos o tapones de tejido de gra-
nulacién en los alvéolos o los bronquiolos mas distales
de las muestras obtenidas de las biopsias pulmonares o
transbronquiales'?>9, La radiografia simple y la TC tord-
cicas son muy importantes al facilitar su sospecha, dirigir
la técnicas de biopsia o establecer las principales caracte-

risticas de las distintas formas de presentacién!’. Su
diagnéstico suele producirse ante la presencia de un
patrén alveolar parcheado multifocal bilateral y es mas
raro en una enfermedad intersticial difusa o con unas
lesiones focales similares a una neumonia’. No obstante,
a pesar de existir muchas otras formas de presentacion,
las NOC mas localizadas en pacientes con factores de
riesgo podrian sugerir el diagndstico de una neoplasia
pulmonar como en nuestros pacientes>>’.

OBSERVACIONES CLINICAS

CASO CLINICO 1

Varé6n de 59 afios, fumador de 70 paquetes/afio sin
alergias conocidas que en los tltimos tres meses habia
presentado un cambio de su tos habitual y un incremento
de la expectoracién que ocasionalmente se acompafiaba
de restos hematicos sin fiebre o sindrome constitucional.
Una radiografia demostré un infiltrado en el 16bulo supe-
rior derecho que no mejoré después de un tratamiento
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antibidtico durante 15 dias. La exploracion fisica des-
carto la existencia de adenopatias palpables. La ausculta-
cién cardiaca era normal y en la respiratoria se evidenci6
una hipofonesis difusa ligera sin estertores o sibilantes.

Los estudios de laboratorio fueron normales, inclu-
yendo el antigeno carcinoembrionario. La gasometria
arterial present6 un pH de 7,43, pO, 64 mmHg y pCO,
39 mmHg. El test de la tuberculina, tres baciloscopias y
tres cultivos de esputo fueron negativos. La TC confirmé
la presencia de signos difusos de enfisema pulmonar y
de una lesién de 4 cm en el 16bulo superior derecho,
espiculada y con reaccién pleural sugestiva de una neo-
plasia pulmonar sin adenopatias, derrame pleural o afec-
taciéon abdominal (Figura 1). La broncoscopia solo evi-
dencié una mucosa inflamatoria inespecifica. El cultivo,
la baciloscopia y la citologia del broncoaspirado fueron
negativos. La puncién transtordcica con aguja fina diri-
gida por TC solo obtuvo un material inflamatorio inespe-
cifico y se procedi6 a la realizacién de una toracotomia
con una intencién diagndstico-curativa. Las biopsias de
varias zonas de la lesién pulmonar confirmaron el diag-
néstico de NOC. Posteriormente, el paciente inicié un
tratamiento con prednisona oral a 1 mg/Kg/dia con un
descenso progresivo hasta los 3 meses tras confirmar la
resolucién del infiltrado pulmonar. Después de 6 afios de
seguimiento, el paciente no fuma, se encuentra estable y
en la radiografia no han aparecido nuevos infiltrados o
lesiones pulmonares.

CASO CLINICO 2

Varén de 84 afios, alérgico a penicilina y exfumador
de 60 paquetes/afio. Diagnosticado de fibrilacién auricu-
lar crénica controlada con digoxina y anticoagulacién
oral, y EPOC muy grave con varias descompensaciones
previas por infeccidn respiratoria que seguia controles de
forma ambulatoria. En los dltimos 2 meses referia aste-
nia, anorexia y una pérdida de peso con aumento de la
tos y restos hematicos en la expectoracion sin fiebre, dis-
nea o dolor torécico. Se realizé una radiografia de térax

Figura 1. TC tordcica. Masa pulmonar espiculada y en contacto
con la pleura sugestiva de una neoplasia pulmonar en el 16bulo
superior derecho.

que evidencid 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 16bulo inferior izquierdo. La
exploracién fisica descart6 la presencia de adenopatias
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 dimero D, las troponinas, el antigeno carcino-
embrionario y los marcadores de colagenosis. En el
hemograma, 6.400 leucocitos/mm? (férmula normal) y
un hematocrito del 38%. Tres baciloscopias y tres culti-
vos de esputo fueron negativos. El test de la tuberculina
leido a las 72 horas era de 12 mm. La TC confirmé la
presencia de una lesién homogénea, bien delimitada y

Figura 2. (A). TC tor4cica. Imagen pulmonar homogénea, bien delimitada y sin broncograma aéreo en el 16bulo inferior izquierdo
sugestiva de una neoplasia pulmonar.
(B) TC torécica a los 6 meses. Desaparicion de la imagen pulmonar del 16bulo inferior izquierdo.
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sin broncograma en el I6bulo inferior izquierdo sugestiva
de una neoplasia pulmonar (Figura 2A). La pleura estaba
ligeramente engrosada y se observaron adenopatias
mediastinicas homolaterales inferiores a 1 cm. La pun-
cién aspirativa transtordcica por TC obtuvo material
inflamatorio inespecifico sin atipias celulares. Posterior-
mente, se realizé una broncoscopia observando una
mucosa difusamente inflamatoria y un broncoaspirado
con cultivo, baciloscopia o citologia negativas. La biop-
sia transbronquial en el 16bulo inferior izquierdo obtuvo
unas muestras compatibles con una NOC. Se inicid trata-
miento con prednisona oral a 1 mg/Kg/dia con una
reduccién progresiva hasta su retirada a los 4 meses. A
los 6 meses de iniciar el tratamiento se realiz6 un nuevo
TC de control confirmando la préctica resolucién de la
lesién pulmonar y minimas imédgenes de aspecto residual
(Figura 2B). A los 2 afios de seguimiento, el paciente se
encuentra estable, sin hemoptisis y con una radiografia
sin nuevos infiltrados pulmonares.

DISCUSION

El céncer de pulmoén es una enfermedad grave con un
prondstico que depende de la histologia y de una estadi-
ficacion asociada a una deteccién temprana a partir de
determinados grupos de riesgo®®. La presencia de un
antecedente de tabaquismo asociado a una enfermedad
pulmonar obstructiva, la aparicién de nuevos sintomas
respiratorios como la hemoptisis y una radiografia sos-
pechosa como en nuestros casos, aumenta claramente el
riesgo de una neoplasia pulmonar®!%!', No obstante, el
diagndstico de neoplasia deberia ser confirmado practi-
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 neumonias, las vasculitis, las
anomalias congénitas y otras enfermedades inflamato-
rias como la NOC localizada'>'3.
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