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Se describe un caso de bronquiolitis obliterante con
neumonia organizativa que cursé clinicamente con in-
filtrados pulmonares cambiantes, un patrén funcional
respiratorio restrictivo de poca intensidad, un lavado
broncoalveolar sin neutrofilia y buena respuesta a los
corticoides. Se discute la necesidad de practicar biop-
sia pulmonar para su diagnéstico.
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Obliterative bronchiolitis with organizative
pneumonia. Case report

We report on a case of obliterative bronchiolitis
with organizative pneumonia that presented clinically
with changing pulmonary infiltrates, a mildly restric-
tive respiratory function pattern and no neutrophilia
in the bronchoalveolar lavage. A good response to
steroid therapy was obtained. The need for pulmo-
nary biopsy in order to establish the diagnosis is dis-
cussed.

Introduccion

La bronquiolitis obliterante con neumonia or-
ganizativa (BONO) es una entidad separada re-
cientemente del grupo de las bronquiolitis obli-
terantes!:2. Cursa con cuadro de infiltrados
pulmonares cambiantes, afectacion general y una
excelente respuesta al tratamiento corticoideo.

Hemos tenido ocasién de estudiar una paciente
afecta de BONO en la que la imagen pulmonar,
el funcionalismo respiratorio y el estudio del la-
vado broncoalveolar tenian un comportamiento
diferente del descrito en la bronquiolitis oblite-
rante e incluso de la asociada a neumonia organi-
zativa y en la que sélo la biopsia pulmonar permi-
ti6 el diagnéstico exacto.

Caso clinico

Paciente de 69 ailos de edad, sin antecedentes patolégicos de
interés. Su enfermedad actual se iniciaba 7 meses antes del in-
greso, en forma de episodios recortados de 3-7 dfas con feb-
ricula y tos seca, sin otra sintomatologfa acompafante. Dos me-
ses mas tarde ingres en otro centro hospitalario; la exploracién
fisica fue normal. En la radiografia de t6rax se objetivaron infil-
trados alveolares en lingula, 16bulo superior derecho (fig. 1); en
la analftica existi6 una VSG de 122 mm, y 10,4 X 10°/1 leuco-
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citos con un 4 % eosindfilos. El estudio bioquimico fue normal,
asi como el inmunolégico (Latex, Waaler-Rose, crioglobulinas y

el

Fig. 1. Radiograffa simple de térax a los 2 meses del inicio de Ia en-
fermedad en la que se observan infiltrados alveolares confluentes en
lingula, I6bulo’ superior e inferior izquierdos, asf como en Iébulo infe-
rior derecho.
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Fig. 2. Radiografia simple de térax de su segundo ingreso. Se observa
imagen alveolar periférica en Iébulo inferior derechio y persistencia de

Ia imagen alveolar en lingula.
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Fig. 3. Pseudopéllpo de tejldo conectivo laxo obliterado un bron-
quiolo (HE X 400).

Fig. 4. Tres focos de organizacién intraalveolar con tejido conectivo
laxo. Cambios secundarios a la obstruccidn; en luces y septos alveola-
res (HE X 250).

anticuerpos antinucleares). La tincién de Ziehl-Neelsen en es-
puto fue negativa. La fibrobroncoscopia objetivé una mucosa
bronquial hiperémica con signos inflamatorios a nivel del seg-
mento superior del 16bulo inferior derecho y lingula. En el la-
vado broncoalveolar se observé una celularidad muy abun-
dante, constituida por macréfagos (60 %), linfocitos (25 %),
polinucleares neutréfilos (14 %) y eosindéfilos (1 %). A las 8
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semanas del inicio de un tratamiento con metilprednisolona (60
mg/dia), desapareci6 la sintomatologia de la paciente, la VSG
remitié a valores normales y en la radiografia de térax tan sélo
permanecfa un pequefio infiltrado en lingula. Un mes més
tarde y coincidiendo con el descenso de la dosis de corticoides
a 30 mg/dia, reaparecid la febricula y en la radiografia de térax
se apreciaron nuevos infiltrados alveolares cambiantes en los 16-
bulos superior e inferior derechos y en la lingula que cedieron
al aumentar la dosis de corticoides. La paciente fue remitida a
nuestro servicio para valoracién diagnéstica.

A su ingreso, la tension arterial era la de 130/80 mmHg,
tenia 80 pulsaciones por minuto y una temperatura axilar de
37,5 °C. La frecuencia respiratoria era de 18 por minuto. En la
base del hemitérax izquierdo existian escasos crepitantes. La
VSG era de 91 mm y los leucocitos de 10,5 X 10%/1 con un
4 % de eosindfilos. En la radiograffa de térax se observaba tni-
camente un discreto infiltrado en la lingula. La gasometria arte-
rial (FiO, de 0,21) mostré: pH 7,43; pO, 69 mmHg, pCO,
32,6 mmHg, exceso de base 1,1 mmol/l, saturacién de hemo-
globina 94,4 % y D(Aa)O, de 39,77 mmHg. El estudio del
funcionalismo pulmonar fue: FVC 2770 ml (93 %), FEV, 1970
ml (93 %), FEV,/FVC 71 %. La prueba broncodilatadora no
fue significativa, TLC 5353 ml (102 %), RV 2573 ml (97 %).
RV/TLC 48 %, Raw 3,03 cm/H,0/1/s, DLCO 17,45 ml CO/
min/mmHg (78 %). Los estudios bacteriol6gicos y serol6gicos
frente a diversos gérmenes fueron negativos. El Litex RA,
Waaler-Rose, crioglobulinas, anticuerpos antisulares y antinu-
cleares fueron negativos y la dosificacién del complemento fue
normal.

Al suspender el tratamiento corticoideo, aparecié dolor en
punta de costado derecho y condensacién alveolar en la base
del pulmén derecho, asi como aumento de la imagen que ya
existia en lingula (fig. 2). La TAC tordcica mostrd infiltrados
alveolares bilaterales sin cavitacién. En la biopsia pulmonar por
toracotomia se obtuvo una cufa de 2 cm de didmetro del 16-
bulo inferior derecho. A la visién macroscépica se apreciaba
una marcada condensacién del parénquima pulmonar, con leve
punteado blanquecino. En el estudio histolégico, los bronquio-
los se hallaban ocupados por pseudopélipos de tejido conectivo
laxo con escasa presencia de fibras de colgena, o reticulares.
Existian multiples grupos de alveolos con tejido conectivo intra-
luminal similar al de los bronquiolos. El resto de los alveolos
contenfan abundantes células espumosas descamadas junto a
una discreta infiltracién intersticial con linfocitos e histiocitos,
conformando la imagen propia de cambios secundarios a la
obstruccién de las vias aéreas. No existian cambios patol6gicos
en los vasos pulmonares. Todas las tinciones para identificar
bacilos, hongos o protozoos fueron negativas. En el estudio con
microscopio de luz polarizada no se evidenciaron materiales ex-
traiios (figs. 3 y 4).

Con el diagnéstico de bronquiolitis obliterante con neumonia
organizativa focal se inicié tratamiento con 60 mg/dia de pred-
nisona, desapareciendo la sintomatologia al cabo de una se-
mana, con posterior normalizacién radiolégica. Transcurridos
seis meses, la paciente persiste asintomdtica con dosis de 20 mg
a dias alternos de prednisona.

Discusiéon

Con el nombre de bronquiolitis obliterante se
incluyen diferentes procesos que pueden diferen-
ciarse histolégica y clinicamente en dos grupos. El
primero se caracterizaria por la existencia histol6-
gica de una bronquiolitis obliterante, con infiltra-
cién peribronquial por linfocitos, células plasméti-
cas e histiocitos asociada a pseudopélipos de
tejido conectivo endoluminal, ocasionando una
auténtica enfermedad de las pequeiias vias aéreas,
y que iltimamente se ha denominado panbron-
quiolitis**. En estos casos la clinica consiste en la
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aparicion de disnea lenta y progresiva asociada a
tos seca. La radiologia muestra cambios inespeci-
ficos: insuflacién pulmonar y ocasionalmente
minimos infiltrados. El estudio del funcionalismo
respiratorio pone de manifiesto un patrén obs-
tructivo severo®S. En el estudio del BAL’ se des-
cribe un aumento significativo de neutréfilos alre-
dedor del 53 *+ 13 %. Su etiologia suele ser se-
cundaria a infecciones viricas, gases, t6xicos, co-
nectivopatias® 12, o idiopatica'>'. En el segundo
grupo (BONO), la imagen histologica es de una
bronquiolitis obliterante con proliferacion de te-
jido conectivo que ocasiona una organizacion al-
veolar y bronquiolar semejante a las observadas
en las neumonias infecciosas no resueltas. Clinica-
mente cursa con tos seca, disnea de esfuerzo y
crepitantes pulmonares; en el estudio radiolégico
existen imédgenes deslustradas de condensacién al-
veolar, en ocasiones fugaces y cambiantes. El fun-
cionalismo pulmonar constata la existencia de un
patrén restrictivo, elevacion del gradiente alveo-
loarterial del oxigeno y alteracién de la difusién
pulmonar. Raramente y, fundamentalmente en
fumadores, existe un patrén obstructivo de inten-
sidad moderada. No se ha referido un patrén de
LBA especifico, su etiologia es desconocida y la
respuesta al tratamiento con corticoides es espec-
tacular en el curso de dos o tres semanas, aunque
existen un 20 % de respuestas incompletas y un
8 % de recaidas'2.

Nuestra paciente presenté una clinica y estudio
radiolégico similar a los descritos en la literatura
en este dltimo grupo, Con todo, los infiltrados
pulmonares predominaban en la periferia del pul-
mon, sugiriendo en algiin momento la imagen del
negativo del edema agudo de pulmén (caracteris-
tico de la neumonia eosinéfila crénica). Las prue-
bas funcionales respiratorias mostraron tan sélo
un discreto atrapamiento aéreo, hipoxemia mode-
rada y capacidad de transferencia en el limite in-
ferior de la normalidad. Ello contrasta con el he-
cho de que, en la serie de Epler et all, el
principal hallazgo fue un trastorno en la difu-
sién pulmonar, comportandose fundamentalmente
como restrictivos (72 % de los casos).

El lavado broncoalveolar de nuestra paciente,
era poco expresivo, conteniendo tan sélo un
14 % de neutréfilos en contraste con lo descrito
en los otros grupos de bronquiolitis obliterante.

Ante un cuadro sugestivo de BONO, es impor-
tante plantear la realizacién de biopsia pulmonar,
ya que es facil confundir este proceso con otras
entidades cuyo comportamiento clinico, radiol4-
gico y funcional son similares, pero con un pro-
néstico y tratamiento bien distinto, tales como la
neumonia eosinéfila crénica, bronquiolitis oblite-
rante cldsica y alveolitis fibrosante criptogenética’.
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Es por esto por lo que, cuando existen dudas
diagnésticas, s6lo el estudio histolégico de la
biopsia pulmonar permitira el diagnéstico.

Por 1ltimo, creemos que deberia cambiarse la
denominacién habitual de bronquiolitis oblite-
rante con neumonia organizada® por la de bron-
quiolitis obliterante con neumonia organizativa,
dado que este iiltimo calificativo expresa mds ob-
jetivamente los hallazgos patolégicos de esta en-
fermedad, orientdndola como un proceso evolu-
tivo en actividad, y traduce mejor el término
«organizing» referido en la descripcién original
de esta entidad’.
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