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RESUMEN 

 

Introducción: La neumonía organizada (NO) es una enfermedad inflamatoria infrecuente y 

sub diagnosticada, con rasgos clínicos, imagenológicos y patológicos distintivos. Su forma 

predominante es la criptogénica potencialmente sensible a corticoides. La tomografía axial 

computada (TAC) es el método diagnóstico por imágenes de elección y su confirmación es 

histopatológica.  

 

Caso clínico: Varón de 64 años, con DM tipo 2, ingresó a UCI por traumatismo cerrado de 

tórax secundario a vuelco vehicular. EF: AVM, taquicardia, disminución bibasal del murmullo 

vesicular, avenamiento pleural bilateral. Laboratorio: PaFiO2 <100; SPO2 95%; Hemoglobina 

10 g/dl; leucocitos 7100/mm3. TAC de tórax inicial: fractura esternal y costales bilaterales, 

derrame pleural, neumotórax y contusiones pulmonares bilaterales. Día 11°: NAV a P. 

aeruginosa, consolidaciones y derrame pleural bilateral tabicado (TAC). Se realizó 

traqueotomía, drenaje y debridamiento pleural. Microbiología (-), completó tratamiento con 

colistin. Día 18: weaning dificultoso, fiebre, disminución bibasal del murmullo vesicular; 

hipoxemia persistente, leucocitosis, PCR 9,6 mg/dl, PCT 0,23 ng/ml. TAC: consolidaciones 

bibasales subpleurales con broncograma aéreo. Inició antibioticoterapia y antifúngicos 

empíricos. Hemocultivos, VIH y panel inmunológico negativos, fondo de ojo normal y 

ecocardiograma transesofágico sin vegetaciones. Se realizó biopsia transbronquial (BTB): 

alvéolos colapsados, grumo muco-fibroso con marcrófagos y escasos polimorfonucleares, 

fibrosis de tabiques. Lavado broncoalveolar (LBA): 400 células, macrófagos alveolares 49%, 

neutrófilos 44%, linfocitos 4,5%, eosinofilos 2,5%, cultivos negativos. Se interpretó como NO, 

suspendiéndose los antimicrobianos y antifúngicos. Inició prednisona 1 mg/Kg/día con 

mejoría clínica y gasométrica al 3° día. Se desvincula de la AVM y a los 6 días y pasa a sala 

general.  

 

Discusión: La NO debe incluirse como diagnóstico diferencial en pacientes con neumonía 

de lenta resolución (NLR). En el 60% de los casos es criptogenética. La forma secundaria 

se asocia a múltiples causas, pero no se ha vinculado al traumatismo de tórax y/o a la AVM. 
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La TAC, BTB y el LBA pueden guiar al diagnóstico incluso cuando no es posible la biopsia 

pulmonar videotoracoscopica o abierta. 

 

Conclusión: En presencia de una NLR, el diagnóstico y tratamiento precoces de la NO 

impacta directamente en el pronóstico de esta patología debido a su excelente respuesta a 

los corticoesteroides. 

 

 

 
 

 

 

 


