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Patrones tomograficos de neumonia en organizacion. Serie de casos y
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Tomographic patterns of organizing pneumonia. Case series and review
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Resumen

La neumonia en organizacion es un tipo de enfermedad pulmonar intersticial difusa que puede ser idiopatica (criptogénica)
0 secundaria a numerosas etiologias, y se asocia con hallazgos clinicos y de laboratorio inespecificos. Su diagndstico y
tratamiento exigen un equipo interdisciplinario, en el que las imdgenes desempefan un papel indispensable. Se presenta
una serie de nueve casos, haciendo énfasis en las caracteristicas clinicas y profundizando en los diversos patrones image-
nolégicos identificados. También se aporta una revision de las variantes recientemente descritas.
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Abstract

Organizing pneumonia is a type of diffuse interstitial lung disease that can be idiopathic (cryptogenic) or secondary to nu-
merous etiologies, and is an entity associated with nonspecific clinical and laboratory findings. Its diagnosis and treatment
require an interdisciplinary team in which images play an indispensable role. The presentation of a series of nine cases is
made, emphasizing the clinical characteristics and delving into the various identified imaging patterns. A review of the re-
cently described variants is also provided.

Keywords: Cryptogenic organizing pneumonia. Interstitial lung diseases. Computed tomography.

Introduccion

La neumonia en organizacién (NO) es un tipo de
enfermedad pulmonar intersticial difusa que afecta los
bronquiolos distales, los bronquiolos respiratorios, los
ductos alveolares y las paredes alveolares. Puede ser
idiopatica (criptogénica) o secundaria a numerosas
etiologias, y presenta unos hallazgos clinicos y de
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laboratorio inespecificos. Si bien el diagndstico se esta-
blece con el estudio histopatoldgico, son los hallazgos
imagenoldgicos los que pueden sugerirlo, y desempe-
fian también un papel importante en el seguimiento y
la evaluacion de la respuesta terapéutica’2. A continua-
cion se presenta una serie de nueve casos, haciendo
énfasis en las caracteristicas clinicas y profundizando
en los diversos patrones tomogréficos identificados.
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Descripcion de casos

Se presentan los casos de nueve pacientes, con
una mediana de edad de 49 afios (rango: 30,5-58), de
los que ocho eran mujeres. Tres fueron clasificados
como NO criptogénica y, de los seis restantes, en
cuatro se asocié a enfermedades del tejido conectivo.
Tos y disnea fueron los sintomas mas frecuentes, y
en la mayoria (seis pacientes) el diagnostico se realizd
por histopatologia. Solo se documentd una muerte, en
una paciente de 59 afios con dermatomiositis, sin-
drome antisintetasa y NO, quien desarrollé un sin-
drome de dificultad respiratoria aguda (SDRA), con
posterior falla ventilatoria y necesidad de ventilacién
mecanica invasiva. Los demas pacientes presentaron
mejoria clinica significativa, con resolucion de la dis-
nea en todos ellos tras el inicio de la terapia con
esteroides (Tabla 1).

Respecto a los hallazgos imagenoldgicos, cinco de
los nueve pacientes presentaron el patron tipico de
consolidaciones peribroncovasculares y subpleura-
les, bilaterales y asimétricas de predominio en los
I6bulos inferiores, con patrén perilobular en cuatro de
ellos. La presencia de nddulos se identifico en tres
pacientes, y el signo del halo reverso y consolidacio-
nes en banda solo en un paciente cada uno. Tres
presentaron predominio de reticulo subpleural y bron-
quiectasias por traccion, como signos de fibrosis
(Tabla 2).

Discusion

La NO fue descrita inicialmente por Davison et al.® en
1983, y posteriormente se hicieron descripciones mas
detalladas de la enfermedad, por Epler et al.* en 1985,
bajo el término de bronquiolitis obliterante con NO.
Primero se documentd la forma criptogénica, de etiologia
idiopatica, y luego se describieron formas secundarias en
asociacion con un amplio espectro de condiciones (infec-
ciones, enfermedades autoinmunitarias, medicamentos,
neoplasias, tabaquismo, radioterapia y otras enfermeda-
des pulmonares intersticiales)'2. Si bien, segun la litera-
tura, aproximadamente el 56-68% de los casos de NO
son criptogénicos, en la serie que presentamos estos
corresponden al 33% (tres de nueve)', lo cual puede
deberse al importante nimero de pacientes con patologia
reumatoldgica atendidos en nuestra institucion.

La fisiopatologia exacta aun se desconoce. En el
estudio histopatoldgico se observa fibrosis organizada
intraluminal dispuesta en espacios aéreos distales, con
distribucidn irregular y peribronquiolar sin distorsion de

la arquitectura pulmonar. Hay, ademas, inflamacion cré-
nica intersticial leve con macréfagos espumosos dis-
puestos en los espacios alveolares, probablemente
debido a la obstrucciéon bronquiolar'?. Productos de la
reaccién inflamatoria llenan los alvéolos, formando
nodulos endoluminales de tejido de granulacién, cono-
cidos como cuerpos de Masson'?.

Respecto a la NO criptogénica, el inicio de la enfer-
medad es tipicamente en la quinta o sexta década de
la vida, rara vez se informa en nifios y no tiene predi-
leccién por un sexo. La frecuencia reportada de taba-
quismo asociado es del 25% al 50%'. En general, los
sintomas mas frecuentes son tos persistente no pro-
ductiva (72%), disnea (66%), fiebre (51%), malestar
general (48%) y pérdida de peso de mas de 5 kg (57%),
los cuales tienen una duracion relativamente corta
(semanas a meses)'. En los examenes de laboratorio
puede encontrarse leucocitosis en el 50% de pacien-
tes, asi como la velocidad de sedimentacion globular
y la proteina C reactiva elevadas'.

Si bien los sintomas suelen mejorar rapidamente con
esteroides, también pueden progresar a una forma cré-
nica y fibrosante con mal prondstico. Sin embargo,
hasta el 80% logran una remisiéon completa, con recu-
rrencia en el 58%'2.

Patrones de presentacion en imagenes

Los hallazgos de la radiografia de tdérax suelen
caracterizarse por consolidaciones u opacidades en
vidrio esmerilado bilaterales, de predominio periférico
y basal, en presencia de volimenes pulmonares nor-
males®. Respecto a la tomografia, la forma clasica se
encuentra en el 70% de los pacientes, y viene dada
por la presencia de consolidaciones subpleurales y
peribroncovasculares, bilaterales y asimétricas, que
predominan en los lébulos inferiores, con diferentes
grados de opacidades en vidrio esmerilado y bron-
quiectasias de traccion®. Estas suelen ser migratorias
en el tiempo, con resolucién espontanea y aparicion
en otras areas durante el seguimiento (Fig. 1). El diag-
ndstico diferencial debe hacerse con condiciones que
se caracterizan por consolidaciones parenquimatosas
multiples, como adenocarcinoma de crecimiento lepi-
dico, linfoma primario pulmonar, neumonia eosindfila,
neumonia multifocal, hemorragia alveolar, infartos pul-
monares y vasculitis, entre otras®®.

La forma nodular se caracteriza por nédulos o masas
multiples o solitarios, de aspecto sélido o subsdlido,
bordes irregulares y espiculados, que miden general-
mente 10 mm o mas, con distribucién aleatoria o
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes

Edad (afios) Sexo Etiologia Sintomas Diagnéstico Tratamiento
4 F SAVI Tos, falta de crecimiento FBC Prednisolona, cloroquina,
apropiado y poliartralgias micofenolato

23 F Dermatomiositis/  Tos y fiebre Prueba terapéutica Prednisolona y azatioprina
antisintetasa

38 F Dermatomiositis Disnea Prueba terapéutica Prednisolona
anti-MDA

41 F Lupus Tos y dinea FBC Prednisolona
eritematoso
sistémico

49 M Metéstasis Disnea y dolor toracico FBC del l6bulo medio: Quimioterapia
pulmonares de NO

céancer renal

50 F Criptogénica Tos y disnea
59 F Criptogénica Extubacion dificil
57 F Criptogénica Tos y disnea
59 F Dermatomiositis/  Tos y disnea

antisintetasa

VATS de Iébulo inferior
izquierdo: metéstasis

Prueba terapéutica Prednisolona

FBC Prednisolona
VATS Prednisolona
Biopsia pulmonar Metilprednisolona
abierta

FBC: fibrobroncoscopia; NO: neumonia en organizacion; SAVI: vasculopatia asociada a STING de inicio en la infancia; VATS: video-assisted thoracoscopic surgery.

Tabla 2. Caracteristicas tomograficas de los pacientes

Edad Etiologia Consolidaciones  Nodulos  Perilobular  Predominio  Bronquiectasias Reticulo  OVE
(afios) en bases

4 SAVI X X X X X

23 Dermatomiositis/  x X X X

antisintetasa

38 Dermatomiositis X X
anti-MDA
41 Lupus X X
49 Metéstasis X X
pulmonares
50 Criptogénica X
59 Criptogénica X
57 Criptogénica X
59 Dermatomiositis/  x X

antisintetasa

X X X X

X X

X X X X

X

X X X

X X X X
X

OVE: opacidades en vidrio esmerilado; SAVI: vasculopatia asociada a STING de inicio en la infancia.

peribroncovascular, los cuales puede tener captacion
en la tomografia por emision de positrones (Fig. 2)>6.

El signo del halo como forma de presentacion de la
NO se encuentra generalmente en pacientes inmuno-
comprometidos y obliga a hacer el diagndstico

diferencial con una infeccién, como la aspergilosis
angioinvasiva. El signo del halo reverso (signo del ato-
[6n), definido como una zona de vidrio esmerilado
rodeada por un &rea de consolidacion del parénquima,
se observa en el 20% de las NO. Sin embargo, también
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Figura 1. Paciente de 59 afios con neumonia en
organizacion criptogénica. A y B: tomografia computada
de alta resolucion en cortes axial y coronal que muestra
consolidaciones subpleurales y peribroncovasculares
(flechas rectas), bilaterales y asimétricas, que
predominan en los lébulos inferiores, con opacidades en
vidrio esmerilado (asterisco) y bronquiectasias de
traccion (flecha curva).

Figura 3. Paciente de 23 afios con dermatomiositis,
sindrome antisintetasa y neumonia en organizacion.
Tomografia computada de alta resolucion en corte axial
que evidencia una zona de vidrio esmerilado rodeada por
un area de consolidacion (signo del halo reverso) (flecha).

Figura 2. Paciente de 50 afios con antecedente de
neumonia y forma nodular de neumonia en organizacion,
diagnosticada con biopsia. A: tomografia computada de
alta resolucion (TACAR) en corte axial, en la que se
observan nddulos sdlidos subpleurales de tamafio
variable (flechas). B: TACAR de control que muestra
resolucién 12 meses después de tratamiento con
esteroides.

se ha descrito en condiciones inflamatorias e infeccio-
sas (vasculitis, sarcoidosis, paracoccidioidomicosis,
neumocistosis, tuberculosis, neumonia lipoidea y cam-
bios posradioterapia) (Fig. 3)>6.

El patrén perilobular se observa en el 57% de los
pacientes y se caracteriza por la presencia de bandas
de consolidacién curvas o en arco, de bordes mal defi-
nidos, con distribucion perilinfatica y subpleural (Fig. 4)°.

Patrones menos frecuentes son las bandas de consolida-
cién, generalmente gruesas (mas de 8 mm), que se extien-
den hacia la pleura, de morfologia curvilinea o triangular,
con o sin broncograma aéreo, y patrén en «empedrado»,
descrito como areas de vidrio esmerilado adyacentes a
zonas focales de consolidacién y engrosamiento septal®®.

N

Figura 4. Paciente de 38 afios con dermatomiositis
asociada a anti-MDA y neumonia en organizacion.
Tomografia computada de alta resolucion en corte axial,
en la que se observa un patrén perilobular caracterizado
por bandas de consolidacion curvas o en arco (flecha),
de bordes mal definidos y distribucion subpleural.

En series de casos previamente reportadas se ha descrito
la presencia de linfadenopatias mediastinicas hasta en el
375%. Sin embargo, este hallazgo no se observo en nin-
guno de nuestros pacientes’.

Variantes de neumonia de organizacion

Respecto a la etiologia, se han descrito la forma
criptogénica y la secundaria, como ya se ha mencio-
nado. También se han descrito las formas fulminante
aguda, fibrosante, focal, fibrinosa aguda vy, reciente-
mente, granulomatosa'®.

La NO secundaria tiene caracteristicas clinicas,
radioldgicas e histolégicas similares a las de la
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B —

Figura 5. A: paciente de 59 afios con dermatomiositis, sindrome antisintetasa y neumonia en organizacion. B: rayos X
frontal de torax con intervalos de 1 semana, en los cuales se evidencia un empeoramiento progresivo del
compromiso pulmonar, con opacidades reticulares. C: opacidades mixtas de predominio derecho. D: neumotérax
asociado a ventilacion mecénica. La paciente fallecié por falla ventilatoria.

criptogénica, y por lo tanto estas causas deben excluirse
rigurosamente antes de diagnosticarla como tal, consi-
derando que las formas secundarias tienen peor pro-
ndstico?. Con el objetivo de evaluar posibles diferencias
clinicas e imagenoldgicas entre la NO criptogénica y la
secundaria, Yilmaz et al.? analizaron 165 pacientes con

diagnostico histopatoldgico, de los cuales 100 (60,6%)

presentaban NO criptogénica y los 65 (39,4%) restan-

tes de etiologia secundaria. Solo el 35% tuvieron la
presentacion tipica en la tomografia, con consolidacio-
nes parcheadas bilaterales multiples, y no hallaron dife-

rencias entre los hallazgos clinicos, de laboratorio y

radiolégicos entre estos dos grupos.

- NO fulminante aguda: se trata de una insuficiencia
respiratoria e hipoxemia de rapida evolucion, que re-
quiere con frecuencia ventilacion mecanica. Su pre-
sentacion es similar a la del SDRA, pero histoldgica-
mente se asemeja a una NO sin fibrosis manifiesta.
Por la clinica y radiolégicamente no puede distinguir-
se de la neumonia intersticial aguda, y tiene una alta
mortalidad (Fig. 5)"2.

— NO fibrosante: se presenta hasta en el 25% de los
pacientes. Las caracteristicas clinicas e histoldgicas
son similares a las de la NO, pero con cantidades

Figura 6. Paciente de 59 afios con dermatomiositis,
sindrome antisintetasa y neumonia en organizacion. A: TC
de alta resolucion (TACAR) en corte axial, en la que se
observa una forma fibrosante con reticulo subpleural
(flecha). B: empeoramiento del patrdn intersticial, vidrio
esmerilado (flecha) y bronquiectasias de traccion (flecha
curva) en la TACAR de control 2 meses después.

variables de fibrosis en la patologia, lo cual puede o
no ser evidente radiolégicamente. En la tomografia se
presenta con un patron subpleural de reticulacion y
distorsidn persistente de la arquitectura, simulando un
patrén de neumonia intersticial no especifica (Fig. 6)"2.
— NO focal/unifocal: suele diagnosticarse durante la
evaluaciéon de un nddulo pulmonar solitario relacio-
nado con presunta malignidad pulmonar'S. Segun
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Todd et al.?, en 2015, el 18% de las NO se pueden
presentar de esta forma, tienden a ser subpleurales,
de densidad heterogénea, y algunas se pueden ca-
vitar. La reseccion quirdrgica del nddulo suele ser el
manejo definitivo para la mayoria de los pacientes,
con baja tasa de recurrencia.

— NO granulomatosa: descrita por Feinstein et al.'® en
2015 para agrupar aquellos casos que en el estudio
histolégico se caracterizan por granulomas no necro-
santes y pobremente formados, confinados a la misma
localizacién peribronquiolar y asociados al patrdn histo-
l6gico de NO. La causa de este patron no esté del todo
esclarecida; sin embargo, se presume que es una res-
puesta alérgica o inmunitaria a una noxa especifica’®.

— NO fibrinosa aguda: descrita en 2002 por Beasley
et al."!, su histologia esta caracterizada por el depé-
sito intraalveolar de fibrina («bolas» de fibrina) y la
hiperplasia de neumocitos de tipo Il que configuran
NO dentro del alvéolo, sin la presencia de membra-
nas hialinas. Gomes et al.'” describieron 13 pacien-
tes con NO fibrinosa aguda, siendo la fiebre (69,2%),
la tos (46,2%) y el dolor toracico (30,8%) los sintomas
mas frecuentes de presentacién. Todos los pacientes
mostraron el patrén tipico de consolidaciones sub-
pleurales en la tomografia. Feinstein et al.'® demos-
traron que la presentacion clinica y la mortalidad no
fueron estadisticamente diferentes al comparar pa-
cientes con NO criptogénica, NO granulomatosa y
NO fibrinosa aguda. Sin embargo, estos ultimos tu-
vieron mas comunmente fiebre (p = 0,04) y la forma
granulomatosa tuvo mas probabilidad de presentarse
como masas o nddulos en la tomografia (p = 0,04).

— Asociacion con otras neumonias intersticiales: la su-
perposicion de diferentes formas de neumonia inters-
ticial es una causa importante de presentaciones cli-
nicas atipicas dadas por la coexistencia de diferentes
hallazgos y patrones histoldgicos. Todd et al.® descri-
bieron 21 pacientes con sobreposicidn histoldgica de
NO y neumonia intersticial no especifica, que se aso-
ciaron imagenoldgicamente con mas opacidad en vi-
drio esmerilado (p = 0,012), reticulacion (p = 0,029),
bronquiectasia de traccién (p = 0,029) y progresién
desfavorable de la enfermedad (p < 0,0001)"2.
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