CARTAS CIENTIFICAS

Neumonia organizada criptogenética
en paciente con infeccion por el VIH
y buen estado inmunolégico

Sr. Editor: La neumonia organiza-
da criptogenética (NOC), conocida an-
teriormente como la forma idiopatica
de la bronquiolitis obliterante con
neumonia organizada (BONO), se cla-
sifica en la actualidad dentro de las
neumonias intersticiales idiop4ticas’
y para su diagnéstico se requiere un
cuadro clinico-anatomopatolégico com-
patible y la ausencia de causas cono-
cidas de enfermedad intersticial pul-
monar. Esta entidad es muy rara en
pacientes infectados por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), y
s6lo se han comunicado 11 casos?10,
todos ellos con importante deterioro
del sistema inmunitario. Por ello, se
ha establecido la hipétesis de que la
inmunodepresién asociada al VIH
puede favorecer el desarrollo de esta
enfermedad*’. Presentamos aqui, en
cambio, un caso de NOC en un pacien-
te VIH con buen estado inmunoldgico.

Caso clinico. Varén de 47 anos,
diagnosticado hace 10 de infeccién por
VIH tras candidiasis esofédgica, sin
otras infecciones oportunistas asocia-
das (dltimo control: 457 CD4/ul y car-
ga viral indetectable). Presentaba
ademas hipertension arterial (HTA) y
diabetes mellitus tipo 1 con insuficien-
cia renal secundaria. Estaba en lista
de espera para trasplante renopan-
creatico y en programa de dialisis
peritoneal. Su medicacién habitual
era estavudina, lamivudina, nevirapi-
na, minoxidilo, verapamilo, carvedilol,
olmesartan, fluvastatina, darbopoye-
tina alfa, clopidogrel e insulina. El pa-
ciente habia presentado un cuadro
catarral con febricula y disnea de es-
fuerzo durante 2 meses. Se observé en
la radiografia de térax y tomografia
computarizada (TC) toracica realiza-
das la presencia de un patrén inters-
ticial en ambos 16bulos inferiores pul-
monares; los estudios microbiolégicos
habituales fueron negativos. El pa-
ciente fue tratado inicialmente con le-
vofloxacino, posteriormente con clari-
tromicina y, dada la persistencia del
cuadro, fue remitido a nuestro centro.
En la exploracion fisica al ingresar
destacaba la presencia de febricula
(37,4 °C) y crepitantes finos disemina-
dos pulmonares. Los cultivos de san-
gre y esputo y el estudio microbio-
léogico del lavado broncoalveolar
resultaron negativos para bacterias,
virus, hongos y micobacterias. Presen-
taba creatinina elevada y hemoglobi-
na de 104 g/1, con la determinacién de
autoanticuerpos negativa. La espiro-
metria forzada mostré una alteracién
ventilatoria restrictiva con alteracién

de la difusién. Una nueva TC toracica
confirmo la presencia de engrosamien-
tos reticulares subpleurales e image-
nes parcheadas en vidrio deslustrado
en ambos pulmones, sin adenopatias
significativas. Se realizé una biopsia
pulmonar transbronquial, y el estudio
anatomopatoldgico resulté compatible
con neumonia organizativa: alvéolos
con elevados cambios descamativos y
focos de organizacién intraalveolar
con tejido de granulacién activo. Dada
la ausencia de causas descritas de
neumonia organizada, se diagnosticé
al paciente de NOC, y se inici6 el tra-
tamiento con corticoides (0,5 mg/kg/
dia de prednisona), con buena evolu-
ci6n clinica y radioldgica a los 3 meses.

La revisién sistematica de la litera-
tura médica (palabras clave: “organi-
zing pneumonia” OR “obliterans bron-
chiolitis” AND “HIV” OR “AIDS”) nos
muestra que la aparicién de NOC en
un paciente con el VIH es excepcio-
nal*1°, Sin embargo, algunos autores
sugieren que la enfermedad est4 in-
fradiagnosticada, dado que puede pre-
sentarse de forma similar a la neumo-
nia por Pneumocystis jirovecii, y el uso
habitual de corticoides ante la sospe-
cha de esta infeccién enmascararia la
presencia de NOC”. Por tanto, aunque
la aparicion de fiebre e infiltrados pul-
monares en un paciente con el VIH
haga sospechar en primer lugar un
proceso infeccioso, es necesario incluir
la NOC en el diagnéstico diferencial,
el retraso sufrido por nuestro caso en
el diagnéstico ejemplifica esta situa-
cién. El interés de nuestra comunica-
cién radica, ademads, en que supone el
primer caso publicado de NOC en un
paciente con el VIH con buen estado
inmunolégico, y resulta imposible es-
clarecer en la actualidad con los datos
disponibles el papel que desempeiia la
inmunodepresién asociada al VIH en
la etiopatogenia de esta enfermedad
pulmonar.
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Evaluacion de una técnica

de aglutinacion por latex para

la serotipificacion de Streptococcus
pheumoniae

Sr. Editor: El método de referen-
cia para el serotipado de Streptococcus
pneumoniae es el test de Quellung?!.
Esta técnica consiste en una reaccién
de precipitacion entre antisueros es-
pecificos y el antigeno polisacarido de
la bacteria que hace visible microscé-
picamente su capsula. Debido a la ne-
cesidad de personal experimentado
para su realizacion, suele quedar
relegada a muy pocos laboratorios es-
pecializados. Recientemente, se ha de-
sarrollado un procedimiento comple-
mentario basado en la aglutinacién
por particulas de latex sensibilizadas?.
Este método puede ser suficiente para
la deteccién de algunos serotipos, pero
en otros casos sélo llega a la identifi-
cacién de serogrupo. Tras la introduc-
cién de la vacuna neumocécica conju-
gada® es posible que surjan cambios en
la distribucién de los serotipos de
S. pneumoniae. La deteccién de estos
cambios requiere de un seguimiento
de los serotipos causantes de enferme-
dad. El objetivo de este estudio fue
evaluar esta nueva técnica de agluti-
nacion (Pneumotest-Latex; Statens
Serum Institut; Copenhague, Dina-
marca) para la serotipificacion de
S. pneumoniae. Se estudié una colec-
cién de 148 cepas de S. pneumoniae
aisladas entre enero de 2005 y mayo
de 2007 en distintos casos de enferme-
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