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Coexistencia de bronquiolitis obliterante
con neumonia organizada y carcinoma broncogénico

en zonas pulmonares distantes
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La coexistencia en un paciente de una bronquiolitis oblite-
rante con neumonia organizada (BONO) y un carcinoma
pulmonar no microcitico en zonas pulmonares distantes es
un hecho muy infrecuente. Presentamos el caso de un pacien-
te con diagnostico mediante biopsia pulmonar por videotora-
coscopia de BONO, que tenia asociado en una zona pulmo-
nar alejada un adenocarcinoma pulmonar. La BONO recibié
tratamiento corticoideo y el carcinoma se resec6 quirirgica-
mente. Ambos procesos presentaron una buena evolucién.

La posibilidad de que se presenten asociados una BONO y
un carcinoma broncogénico en zonas pulmonares distantes,
aunque muy infrecuente, debera tenerse en cuenta en el
diagnéstico diferencial de las alteraciones radiologicas que
se puedan presentar en cualquiera de estas entidades patolé-
gicas.

Palabras clave: Bronquiolitis obliterante con neumonia organi-
zada. Carcinoma broncogénico.

Bronchiolitis Obliterans Organizing Pneumonia
and Bronchogenic Carcinoma Coexisting in
Different Parts of the Lungs

Bronchiolitis obliterans organizing pneumonia (BOOP)
coexisting with nonsmall cell lung cancer in a separate part
of the lungs is rare. We report the case of a man diagnosed
with BOOP by video-assisted thoracoscopic lung biopsy; the
patient also had adenocarcinoma in a different part of
the lungs. The BOOP was treated with corticosteroids and
the carcinoma was surgically resected. Outcome and clinical
course were good after both procedures. The possibility of
BOOP associated with bronchogenic carcinoma at a distant
part of the lungs, although rare, must be taken into account
in the differential diagnosis of radiographic alterations that
may present in either of the 2 diseases.

Key words: Bronchiolitis obliterans organizing pneumonia.
Bronchogenic carcinoma.

Introduccion

La bronquiolitis obliterante con neumonia organizada
(BONO) es un sindrome clinicopatolégico caracteriza-
do por una excesiva proliferacioén de tejido de granula-
cién, formando tapones, en el interior de las pequefas
vias aéreas y de los alveolos, asociada a un infiltrado
celular inflamatorio crénico alrededor de éstos!.

Frecuentemente se pueden encontrar dreas de BONO
en las zonas adyacentes a una neoplasia pulmonar?,
pero la coexistencia, en zonas pulmonares topografica-
mente alejadas, de un carcinoma broncogénico y una
BONO es excepcional; existen contados casos™> en la
bibliografia consultada.

Presentamos el caso de un paciente con diagndstico
histolégico de BONO que tenia asociado, en una zona
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pulmonar distante, un carcinoma pulmonar que se rese-
c6 quirdrgicamente. El diagndstico de BONO se confir-
moé histolégicamente tras la obtencién de una biopsia
pulmonar mediante videotoracoscopia.

Observacion clinica

Paciente varén de 60 afios de edad, con antecedentes de hi-
pertension arterial y diabetes tipo 2 no insulinodependiente,
ex fumador desde hacia 7 afios de unos 35 paquetes/afio. Ini-
ci6 su estudio tras acudir al servicio de urgencias por un cua-
dro de 5 dias de evolucién de fiebre (de hasta 40 °C) y cuadro
confusional. La radiografia de térax mostraba un infiltrado
que afectaba al 16bulo superior izquierdo, principalmente a la
lingula. En el hemograma destacaban 12.050/ul leucocitos,
con un 89% de neutrdfilos. Se le diagnosticé de neumonia ex-
trahospitalaria y estuvo ingresado durante 13 dias, iniciando
tratamiento con claritomicina y ceftriaxona. A los 16 dias del
alta reingres6 por presentar nuevamente fiebre sin tos, expec-
toracidn, dolor tordcico ni disnea. Se completaron los estudios
con una fibrobroncoscopia, sin hallazgos significativos; el
broncoaspirado, el lavado broncoalveolar y el cepillado bron-
quial fueron negativos para células neopldsicas. No se pudo
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Fig. 1. Nédulo cavitado pulmonar en el I6bulo superior derecho (A) y patrén condensativo con broncograma respiratorio en lingula (B).

Fig. 2. Ligero aumento de tamaiio del nédulo del I6bulo superior derecho (A) y disminucién muy importante del infiltrado en el 16bulo superior izquierdo

después del tratamiento corticoideo (B).

realizar una biopsia transbronquial. La inmunofluorescencia
para Pneumocystis carinii, la tincién de auramina, el cultivo
estdndar y para hongos, y el cultivo de Lowestein fueron ne-
gativos. En la tomograffa computarizada se observaban ade-
nopatias paratraqueales derechas menores de 1 cm, y precari-
nales y prevasculares de entre 1 y 2 cm. En el segmento
posterior del 16bulo superior derecho se apreciaba una imagen
nodular de 3 x 2,5 cm, de contornos polilobulados y con una
cavitacion central. En el 16bulo superior izquierdo se aprecia-
ba un patrén condensativo con broncograma aéreo, compati-
ble con un proceso neumonico (fig. 1). Se diagnosticé de neu-
monia en l6bulo superior izquierdo de evolucién térpida en
paciente diabético, y nédulo cavitado en el I6bulo superior de-
recho. El paciente recibié tratamiento antibidtico (ciprofloxaci-
no y teicoplanina) y quedd clinicamente asintomdtico, aunque
persistian las imagenes radioldgicas. Ante esta persistencia ra-
diolégica de infiltrado en la lingula, y dada la negatividad de
las pruebas realizadas para obtener un diagnéstico, se decidid
realizar una biopsia pulmonar de dicha zona por videotoracos-
copia. Se tomaron 4 fragmentos de parénquima pulmonar de
entre 0,8 y 1,8 cm. El estudio anatomopatoldgico reveld alte-
raciones histoldgicas de tipo BONO. Con este diagndstico se
instaurd tratamiento corticoideo (40 mg/24 h de prednisona).
A los 2 meses se realizé una tomografia computarizada de t6-
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rax de control, en la que se observé que el infiltrado localiza-
do en la lingula habia disminuido (incluso el tamafio de las
adenopatias), mientras que la lesién del 16bulo superior dere-
cho habia aumentado ligeramente de tamafio (fig. 2). Se reali-
z6 una puncién transparietal con aguja fina de dicha lesién,
cuyo resultado fue negativo para células neoplasicas, y se in-
dicé su extirpacion quirdrgica. Se practicd inicialmente una
reseccion atipica del nédulo del 16bulo superior derecho me-
diante videotoracoscopia e intraoperatoriamente se observo
que se trataba de un carcinoma anapldsico broncopulmonar.
La reseccién se completd con una lobectomia superior derecha
reglada y linfadenectomia mediastinica a través de toracotomia.
El informe de anatomia patoldgica definitivo fue de 16bulo pul-
monar con adenocarcinoma moderadamente diferenciado con
patrén papilar y micropapilar en dreas, de 4 cm de tamaiio. El
resto del 16bulo mostraba dreas de fibrosis intersticial y lesio-
nes tipo BONO. Los ganglios mediastinicos no presentaban
afectacién tumoral. El estadio patolégico fue Ib (T2 NO MO).
El postoperatorio cursé sin incidencias, y se dio de alta al pa-
ciente al sexto dia de la intervencién. Ha seguido revisiones
periddicas en consulta externa, actualmente no presenta pro-
blemas respiratorios, no precisa tratamiento corticoideo, ni
presenta signos de recidiva tumoral 2 afios después de la ope-
racion.
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Discusién

La BONO puede ser idiopatica, y se ha descrito tam-
bién asociada a infecciones bacterianas, viricas, parasita-
rias y flingicas, conectivopatias, toxicidad a fArmacos o
inhalacién de gases téxicos, aunque las formas criptogé-
nicas siguen siendo las mas frecuentes®. Afecta por igual
a ambos sexos, entre los 40 y 60 afios. Clinicamente pro-
duce un cuadro seudogripal, con fiebre, malestar general
y disnea, de una evolucién menor de 2 meses.

Las caracteristicas radioldgicas de la BONO abarcan
un amplio espectro de posibilidades. En la radiografia y
en la tomografia computarizada toricica, aparece como
areas parcheadas multifocales de consolidacion, de lo-
calizacién bilateral, en muchas ocasiones migratorias, y
menos frecuentemente como ndédulos pulmonares soli-
tarios ’. En los pacientes que presentan BONO asociada
a neoplasias sélidas, ésta se suele presentar radioldgica-
mente como lesiones nodulares o masas bien definidas
y con pocas manifestaciones clinicas ®. Sin embargo, el
caso que comunicamos se manifesté radiolégicamente
como un infiltrado difuso y tuvo inicialmente manifes-
taciones clinicas floridas.

Se recomienda disponer de grandes muestras de biop-
sia pulmonar para establecer el diagndstico de BONO
idiopdtica y excluir con certeza otras posibilidades. El
procedimiento de eleccién ha sido la biopsia pulmonar
por minitoracotomia o por videotoracoscopia. Reciente-
mente también se acepta que una biopsia transbronquial
con una organizacién intraluminal compatible con
BONO, en un contexto clinico adecuado, es suficiente
para iniciar el tratamiento corticoideo®. Sin embargo,
lograr un diagnéstico mediante esta técnica tiene sus li-
mitaciones, ya que la muestra ha de ser de buena cali-
dad (raramente incluird bronquiolos) y analizada por un
patélogo experimentado.

El tratamiento consistird en corticoides en dosis mo-
deradamente altas (1 mg/kg/dia de prednisona) y duran-
te un largo periodo de tiempo. En algunos casos de into-
lerancia se han utilizado macrdlidos a dosis bajas®.

Hay escasas series que describan la existencia de BONO
en pacientes con patologia neopldsica. Las publicaciones
hacen referencia, fundamentalmente, a la asociacion de
BONO con sarcoma osteogénico y neoplasias hematolé-
gicas en nifios y también en pacientes con trasplante de
médula ésea alogénico o con cdncer de mama que han
recibido tratamiento radioterdpico®. En estos dltimos ca-
sos es habitual encontrar la BONO en el hemitérax ip-
siolateral al que ha recibido la radioterapia.

También es un hallazgo patolégico comiin la existen-
cia de un patrén de neumonia organizada en la periferia
de un carcinoma broncogénico?. Pero la coexistencia, en
zonas pulmonares topograficamente alejadas, de un car-
cinoma broncogénico y una BONO es excepcional. El
caso descrito presentaba dreas de BONO tanto en zonas
adyacentes al tumor como en el pulmén contralateral;
solamente éstas ultimas manifestaban alteraciones radio-
l6gicas evidentes, y las primeras fueron un hallazgo en
el estudio anatomopatolégico de la pieza quirtrgica.

Existen muy escasas publicaciones que hagan referen-
cia a esta asociacién entre BONO y neoplasia pulmonar
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en zonas topograficamente distantes*>. Una de ellas es
una serie en la que se analiza la existencia de BONO en
pacientes con un diagndstico subyacente de cancer, entre
los que se incluyen 8 pacientes con carcinoma broncogé-
nico de células no pequeas, pero no se especifica si am-
bas patologias eran concomitantes o si la BONO se ha-
bia desarrollado posteriormente, por ejemplo, en zonas
de pulmén irradiado. Este trabajo correlaciona el tipo de
enfermedad neoplésica subyacente con el curso clinico,
los hallazgos radiolégicos y el prondstico del paciente, y
clasifica a los pacientes con BONO y cédncer en 2 gran-
des grupos o categorias: los que presentan tumores de
organos sélidos, con mejor prondstico (lo cual concuer-
da con el caso presentado), y aquéllos con neoplasias he-
matoldgicas, con peor curso evolutivo®,

Como conclusién podemos decir que, siempre que sea
posible, el diagndstico de BONO debe establecerse con
una muestra histolégica obtenida mediante biopsia pul-
monar abierta o por videotoracoscopia, por las implicacio-
nes terapéuticas que tiene su diagndstico. Ante la persis-
tencia de imdgenes radioldgicas anormales en un paciente
con una BONO correctamente tratada, ha de considerarse
la posibilidad de que exista una neoplasia subyacente, ya
que esta asociacion, aunque infrecuente, puede darse y no
debe quedar sin diagndstico. Asi mismo, también se debe
tener en cuenta que, en el seguimiento de un paciente con
un carcinoma pulmonar, la aparicién de alteraciones radio-
l6gicas en forma de nédulos, masas o infiltrados, habitual-
mente se ha relacionado con la aparicién de un proceso in-
feccioso o de progresion de la enfermedad neoplasica,
pero también se ha de considerar, en el diagndstico dife-
rencial, la posibilidad de una BONO, que puede simular
cualquiera de estos procesos y, con un tratamiento ade-
cuado, tiene un buen prondstico.
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