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Patrón miliar secundario
a bronquiolitis obliterante
con neumonía organizada

Sr. Director: Las manifestaciones radioló-
gicas de la bronquiolitis obliterante con neu-
monía organizada (BONO) son múltiples e
inespecífícas, habiéndose establecido diferen-
tes clasificaciones, pero con implicaciones
aún inciertas. El patrón radiológico más fre-
cuente son los infiltrados parcheados difusos
periféricos. Sin embargo, se están publicando
diferentes formas de presentación radiológica
como descripciones esporádicas. Queremos
contribuir a este listado aportando la peculia-
ridad del presente caso. Comunicamos una
BONO idiopática con signos radiológicos
inusuales en forma de patrón miliar.

Varón de 39 años, agricultor, fumador de
20 cigarrillos/día, sin antecedentes epidemio-
lógicos ni patológicos. Ingresa por un cuadro
de 15 días de evolución con tos, expectora-
ción mucosa con hilos hemoptoicos, fiebre de
39 °C y disnea progresiva. Había sido tratado
con eritromicina y betalactámicos de modo
correcto, sin mejoría. Niega ingesta de medi-
camentos y exposición a tóxicos. En la explo-
ración física destacan: temperatura de 38 °C,
taquipnea a 24 rpm, crepitantes bibasales. La
analítica demuestra: leucocitosis 19.280 con
un 87% neutrófilos, sin eosinofilia; VSG 60
mm/h; GOT, GPT, GGT y FA ligeramente
elevadas. Gasometría arterial basal: pH 7,50,
PCO; 35 mmHg, PO; 47 mmHg. Radiografía
torácica: patrón intersticial difuso bilateral de
predominio miliar. La TAC confirma el ha-
llazgo radiológico, y objetiva opacidades par-
cheadas bilaterales de predominio derecho
(fig. 1). IgE total 1.296; ANA, anti-ADN,
C3, C4: negativos. ECG: normal. Orina: nor-
mal. Hemocultivos, urocultivo, serología de
neumonía atípicas/hepatitis/VIH: negativas.
Mantoux en dos ocasiones: negativo. Ecogra-
fía abdominal: sin alteraciones. Se constata
alteración ventilatoria restrictiva ligera. La fi-
brobroncoscopia demuestra árbol bronquial
sin alteraciones; los estudios microbiológicos
del lavado broncoalveolar incluyendo hongos,

Fig. 1. Tomografía axial
computarizada torácica.
Se evidencian micronó-
dulos de distribución di-
fusa y bilateral, con opa-
cidades parcheadas de
predominio derecho, sin
engrosamiento septal.

Pneumocystis carínii, Legionella y cultivo ge-
neral: negativos. Baciloscopias y cultivo de
Lówenstein en orina, esputo, broncoaspirado,
lavado broncoalveolar y biopsia transbron-
quial: negativos. Los resultados histológicos
de la biopsia transbronquial son compatibles
con BONO, sin afectación intersticial o vas-
cular, y sin evidencia de atipias o granulo-
mas. El paciente se trata inicialmente con
prednisona I mg/kg/día, y posterior disminu-
ción hasta la supresión total a los 6 meses,
encontrándose asintomático, con completa re-
solución radiológica y normalización analíti-
ca, gasométrica y funcional.

Los hallazgos radiológicos de la BONO
han sido definidos clásicamente en: conden-
saciones alveolares parcheadas múltiples, pe-
riféricas y migratorias, sin predominio de lo-
calización en el 80-90% de los casos;
condensaciones pulmonares solitarias; patrón
intersticial difuso generalmente lineal/reticu-
lar, y más raramente se pueden encontrar en-
fisema, cavitación o derrame pleural'-2. El pa-
trón intersticial difuso se ha descrito en un
10% de los casos aunque la serie de Cordier
JE et al lo detectan hasta en un 44% de los
pacientes3, asociándose a una peor respuesta
al tratamiento pautado. Entre las diferentes
formas de patrón intersticial se describen
imágenes lineales, reticulares, pero en menos
ocasiones se hace mención a un patrón miliar
radiológico4, y a nuestro conocimiento nin-
gún caso ha sido publicado en literatura espa-
ñola. Quizá la TAC torácica, por su mayor
sensibilidad y definición, podría demostrar
más fácilmente estas alteraciones de peque-
ños nodulos de 3-10 mm, e incluso otras alte-
raciones no visibles en la radiología simple5,
como en nuestro caso que aportó zonas de vi-
drio deslustrado. Más recientemente, en el
congreso internacional de BONO celebrado
en Kyoto en 1990, el grupo japonés Yama-
moto et alf' reagrupa en dos tipos las altera-
ciones radiológicas: tipo 1, densidades pul-

monares parcheadas bilaterales, generalmente
presente entre los grupos de BONO idiopáti-
ca; tipo 2, densidades micronodulares en am-
bas bases pulmonares, más frecuente entre
los casos asociados con colagenopatías. Estas
diferencias podrían sugerir la presencia de al
menos dos patogénesis diferentes en la
BONO. Sin embargo, no hubo diferencias
significativas en los hallazgos histológicos,
funcionalismo pulmonar, ni en la respuesta al
tratamiento esteroide. Por tanto, valorar la
evolución de la BONO, en función de la cla-
sificación radiológica, está aún por definir.
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