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Bronquiolitis obliterante con neumonía organizada. 
Experiencia en un hospital general 
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La bronquiolitis obliterante con neumonía organizada 
(BONO) es un cuadro bistopatológico característico, que se 
ha descrito asociado a numerosas entidades clínicas. En la 
década de los ochenta se describe una forma idiopática como 
entidad clinicopatológica definida, diferenciándose de otros 
procesos infiltrativos pulmonares. 

Se presentan 7 pacientes, diagnosticados de BONO en los 
últimos 6 años, mostrando sus rasgos clínicos, radiológicos y  
respuesta al tratamiento esteroide. Nuestros pacientes presen- 
taron un curso clínico subagudo, siendo la tos y  la fiebre los 
hallazgos clínicos principales. Las pruebas de función respira- 
toria mostraron de manera predominante un patrón restricti- 
vo. La radiología demostró uno o varios infiltrados alveolares, 
en todos los pacientes, siendo migratorios en tres. Así mismo, 
en un paciente se observó un derrame pleural bilateral con 
eosinofília marcada en el líquido pleural, y  en otro se aprecia- 
ron nódulos cavitados en la radiología con estudio histológico 
sin evidencia de vasculitis. 

Todos los pacientes fueron tratados con esteroides, una 
media de 10 meses, observando sólo un caso que ha precisado 
dosis baja de mantenimiento. El resto evolucionó a la recupe- 
ración completa. 

Palabras clave: Bronquiolitis obliterante con neumonía orga- 
nizada. 
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Introducción 

La bronquiolitis obliterante con neumonía organi- 
zada (BONO), también conocida como neumonitis 
organizada criptogenética, es un cuadro histopatológi- 
co caracterizado por la presencia de tapones de tejido 
conectivo en la luz de los espacios aéreos distales 
junto a una escasa Gbrosis intersticial, que se ha rela- 
cionado con múltiples causas y asociacionesl. Se ha 
descrito una forma idiopática como entidad defini- 
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Bronchiolitis obliterans with organizing 
pneumonia. Experience in a general hospital 

Bronchiolitis obliterans with organizing pneumonia (BOOP) 
is a histopathologic en!ity that has been described in associa- 
tion with numerous clinical conditions. In the 1980s an idiopa- 
thic form was described as a definite clinicopathologic entity 
differentiated from other infltrative pulmonary processes. 

We present 7 patients diagnosed of BOOP over the past 
6 years and discuss their clinical and radiologic signs as well 
as their response to steroid treatment. Our patients’ evolution 
was subacute, cough and fever being the main symptoms. 
Lung fu+ion tests revealed a pattern that was predominantly 
restrictive. Radiology showed 1 or severa1 alveolar infiltrates 
in all patients; these were migratory in 3. Bilateral pleural 
effusion with marked eosinophilia in pleural fluid was obser- 
ved in 1 patient. In another cavitated nodules were present in 
ches&X-ray, with no evidente of vasculitis in tissue exami- 
nation. 

All patients were treated with steroids (mean 10 months) 
and a low maintenance dose was required in only 1. The 
remaining patients experienced full recovery. 

Key words: Bronchiolitis obliterans with organizing pneu- 
monia. 

daZ,3. que se caracteriza por un cuadro de 2 a 
10 semanas de evolución con fiebre, tos, disnea y 
malestar general en grado variable. Las imágenes ra- 
diológicas fundamentalmente presentan consolidacio- 
nes parcheadas alveolares, generalmente multifocales, 
en ocasiones migratorias, así como patrones intersti- 
ciales o alveolointersticiales en menor frecuencia, des- 
cribiéndose raramente lesiones únicas y otras altera- 
ciones como el derrame pleural y la cavitación. Las 
pruebas funcionales respiratorias (PFR) suelen poner 
de manifiesto un patrón restrictivo con disminución 
de la capacidad de difusión (DLCO). En general, la 
respuesta al tratamiento esteroide suele ser buena, 
aunque se han visto recurrencias al disminuir la do- 
sis3-6. Se presentan a continuación 7 casos de BONO 
idiopática, diagnosticados en nuestro centro. 
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Observaciones clínicas 

Para la realización de este trabajo, se han revisado las 
historias clínicas y  los informes anatomopatológicos de los 
7 pacientes diagnosticados de BONO idiopática entre di- 
ciembre de 1988 y  mayo de 1994 en el Hospital General de 
Albacete. Sc ha dedicado un interés especial a la sintomato- 
logía, tiempo de evolución del cuadro clínico, presentación 
radiológica, PFR 4: evolución con el tratamiento instaurado. 
Los criterios de dtagnóstico histopatológico son los usados 
comúnmente en la literaturab. A todos los pacientes se les 
realizó una batería de estudios microbiológicos. serológicos 
e inmunol0gicos. que fueron negativos o normales. Uno de 
los pacientes de esta serie (caso 5) ha sido publicado con an- 
terioridad’. 

Los datos clínicos radiológicos y  de laboratorio de nues- 
tros pacientes se hallan recogidos de manera resumida en la 
tabla 1. así como los datos de PFR aparecen reseñados en 
la tabla II. 

Discusión 

La BONO se ha descrito asociada a un número cada 
vez más creciente de entidades clínicas: inhalación de 
humos tóxicos. infecciones (bacterianas, virales, pro- 

tozoos). uso de fármacos, aspiración, radiación, tras- 
plantes. enfermedades colagenovasculares y una mis- 
celánea de procesos cada vez más numerosa6. Son 
Davison et al, en 1983?, y posteriormente Epler et al, 
en 19853, quienes describen una forma idiopática de 
BONO como entidad clinicopatológica propia, dife- 
renciándola de otras enfermedades infiltrativas pul- 
monares. Los pacientes afectados de BONO idiopáti- 
ca presentan una evolución más recortada, disnea 
menos severa. hallazgos radiológicos característicos y 
buena respuesta a los corticoides. en general con buen 
pronóstico. 

Se presentan 7 pacientes con BONO idiopática (ta- 
bla 1) comparables a los descritos por Epler et a13, con 
una edad media de 6 1,8 años, sin relación con el sexo 
ni con el hábito tabáquico (4 sujetos no fumadores). 
La duración de los síntomas previos al diagnóstico fue 
de 1 a 2 meses en el 43%. cercano al 54% descrito por 
Epler et al, y sólo uno de nuestros pacientes superó los 
3 meses de síntomas. Clínicamente. todos nuestros 
pacientes presentaron tos, productiva con expectora- 
ción mucoide, y sólo en un caso con esputo hemoptoi- 
co: fiebre o febrícula (100%) y cuadro tóxico asociado 

TABLA 1 
Hallazgos clínicos, analíticos y  radiológicos 

67 años No 

56 años Si 

59 años NO 

61 años EX 

67 años Ex 

59 años No 

61 años No 

Cuadro seudogripal 
Tos 
Sibilancias 
Fiebre 
’ meses 
klcbre 
Tos. Enpectoración 
Dolor costado 

derecho 
S. constitucional 
3 meses 
Fwbre 
Tos. Expectoración 
S. constitucional 
I semanas 

Fiebre 
Tos. Expectoración 
Esputo hemoptoico 
3 meses 
Cuadro seudogripal 
Tos. Expectoración 
Disnea 
Fiebre 
S. constitucional 
3 meses 
Fiebre 
Tos. Expectoración 
Cefalea 
1 mes 

Febrícula 
Tos irritativa 
S. constitucional 
4 meses 

Crepitantes 
bibasales 

VSG: 100 mm 

Crepitantes en VSG: 110 mm 
campos 
medios y  base 
derecha 

Crepltantes ! VW: 104 mm 
roncus en 213 
inferiores de 
pulmón 
derecho 

Crepitantes VSG: 95 mm 
bibasales Leucocitosis 

Neutrofilia 

Crepitantes de VSG: 86 mm 
predominio en Exudado pleural 
base derecha eoslnofilico 

Normal VSG: 124 mm 
Leucccitosis 

Crepitantes en VS<;: 80 mm 
campo medio 
izquierdo 

- 

- 
Diagnóstico 1 

Infiltrados 
alveolares 
bdatcrales. 
periféricos 

Infiltrados 
alveolares 
migratorios en 
pulmón 
derecho 

Infiltrados 
alveolares 
migratorios y  
LSD y  LID 

Infiltrados 
alveolares 
bibasales. 
periférlcos 

Infiltrados 
alveolares 
difusos 

Derrame pleural 
bilateral 

Infiltrados 
nodulares 
múltiples. 
algunos 
cavitados 

Infiltrados 
alveolares 

Infiltrados 
alveolares 
migratorios 

BP.4 

BPA 

BTB 

BP.A 

BPA 

BP.4 

BTB 
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Fig. 1. Infíltrado alveolar periférico en campo medio derecho (pacien-
te 2).

Fig. 2. Infiltrados alveolares múltiples, bilaterales, en campos inferiores
(paciente 4).

en el 57%, con un síndrome seudogripal inicial en
2 pacientes (29%). En 6 casos, la auscultación pulmo-
nar mostró crepitantes uni o bilaterales. Los estudios
analíticos son poco específicos, siendo la elevación
marcada de la VSG la alteración más característica.
La VSG en nuestra serie fue siempre superior a los 80
mm, y en 4 pacientes superó los 100 mm. Las cifras de
leucocitos fueron normales en 5 casos, sin presencia
de eosinofília periférica en ninguno.

Recientemente, se ha publicado como hallazgo co-
mún en un subtipo de pacientes con BONO recurrente
estacional, un patrón bioquímico de colestasis intra-
hepática8. El paciente 4 presentó un patrón bioquími-
co de colestasis (Bil. T. 1,1 mg/dl, GOT 59 U/l, GPT
92 U/l, GGT 169 U/l, FA 657 U/l), no atribuible a la
toma previa de fármacos, que se resolvió con el trata-
miento esferoide.

Las PFR (tabla II) mostraron un patrón restrictivo
en 4 pacientes y obstructivo en 1 paciente ex fumador.
La capacidad de difusión se determinó en 4 sujetos, y
sólo uno tuvo unos valores descendidos.
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Los hallazgos radiológicos presentes en nuestros pa-
cientes (figs. 1 y 2) ponen de manifiesto la existencia
de uno o varios infiltrados alveolares de predominio
periférico, parcheados en 4 sujetos (57%) y migrato-
rios en tres, que desaparecieron total o parcialmente
con tratamiento esferoide o espontáneamente. Este
patrón radiológico se ha descrito hasta en el 80-90%
de los casos de BONO según las distintas series3"6'9.
Otro patrón descrito es el patrón alveolointersticial
bilateral y asimétrico, que se presenta en el 20% de los
casos, ausente entre nuestros pacientes, aunque algu-
nas imágenes de TAC mostraban cierto componente
reticular asociado, pero no de manera predominante.
Por otro lado, la presencia de derrame pleural asocia-
do a BONO es un hecho poco frecuente, pues su
descripción en la literatura oscila entre el 5 y el 8%, y
cuyas características no están descritas3'4.

Nuestro caso 5 mostró un pequeño derrame pleural
bilateral en la TAC, con presencia de un 40% de
eosinófílos, sin eosinofilia periférica, lo que amplía la
lista de causas de pleuritis eosinofílica7. Igualmente,
la existencia de infiltrados cavilados es excepcional
(4,8% en los casos de Epier et al), pero estuvo presente
en nuestro caso 6 que cursó radiológicamente con
múltiples nodulos, algunos cavilados, habiéndose des-
cartado vasculitis y otros procesos en la biopsia pul-
monar.

El estudio del lavado broncoalveolar en la BONO
tiene un significado relativo. Los pacientes con infil-
trados parcheados múltiples presentan con mayor fre-
cuencia un aumento de linfocitos5'10, pero puede ha-
ber aumento de PMN y eosinófilos. En todos nuestros
casos excepto el número 1, hubo linfocitosis superior
al 15%.

En nuestra serie, cinco de los casos fueron diagnos-
ticados por biopsia pulmonar y dos por biopsia trans-
bronquial (casos 3 y 7). Esta última técnica va adqui-
riendo cada vez mayor reconocimiento como alterna-
tiva para el diagnóstico, dentro de un contexto clini-
corradiológico típico, y siempre que la muestra obte-
nida sea representativa de todos los elementos de la
lesión1'11, requisitos que cumplieron nuestros 2 casos.

Todos nuestros pacientes fueron tratados con esfe-
roides a dosis de 1 mg/kg peso/día, en pauta desceden-
te, durante 10 meses de media. De los 5 casos de los
que disponemos de toda la información de su evolu-

ción, en cuatro hubo una recuperación completa y
sólo en un caso observamos recurrencia de la enferme-
dad al disminuir la dosis de esferoides, por lo que ha
necesitado dosis baja de mantenimiento continua.
Con los datos disponibles en la actualidad, ni la dosis
ideal ni su duración han sido establecidas con clari-
dad, aunque parece aconsejable un tratamiento de al
menos 6 meses, salvo los pacientes con un patrón
radiológico de predominio intersticial, cuyo pronósti-
co parece menos favorable3'5'9. Ocasionalmente se han
descrito remisiones espontáneas tras la toracotomía.
La mortalidad de la BONO idiopática es baja, entre el
10-15%3'5'9, siendo nula en nuestra serie aquí presen-
tada.
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