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� INTRODUCCIÓN

La bronquiolitis obliterante es descrita por pri-
mera vez por el patólogo alemán Lange en 1901,
posteriormente Davidson y Epler caracterizan definiti-
vamente la entidad.

La bronquiolitis obliterante con  neumonía orga-
nizada (BONO o BOOP en la literatura anglosajona)
es una infrecuente neumopatía inflamatoria difusa,
inespecífica, idiopática o relacionada con diversos
agentes etiológicos, que afecta alvéolos, conductos
alveolares y bronquiolos distales.

Presentamos el caso de una mujer de 39 años
de edad con cuadro gripal, que precisa ingreso en
centro hospitalario por disnea de tercer grado.

� OBSERVACIÓN CLÍNICA

Mujer de 39 años de edad, con antecedentes
familiares de DM, cardiopatía isquémica y madre y
una hermana con jaquecas, y antecedentes perso-
nales de parto eutócico reciente (3 meses antes),
probable alergia a la codeína, fenómeno de Ray-
naud, jaquecas catameniales, síndrome vertiginoso,
y otros sin interés. Acude a nuestra consulta por
presentar desde hace diez días una pérdida de peso
de unos 2-3 Kg, astenia, síndrome febril, tos irritati-
va e insomnio y anorexia de 48 horas; la explora-
ción abdominal y la auscultación respiratoria son
normales, diagnosticada de infección aguda de vías
respiratorias, y es tratada con antibiótico de amplio
espectro.

Acude de nuevo a la semana por tos residual y
se le añade un antitusivo.

A los cuatro días nos visita de nuevo por fiebre
de hasta 39ºC y disnea progresiva, hasta ser de tercer
grado de la NYHA.

A la exploración física se observa a la paciente
con mal estado general, consciente orientada y cola-
boradora, adecuada nutrición e hidratación, hiperpig-
mentación cutánea "habitual", no tiraje, frecuencia
respiratoria en reposo normal, auscultación cardio-
rrespiratoria normal.

En los estudios complementarios se obtienen un
hemograma completo y VSG normales, la fórmula y
recuento con leucocitos de 19,61, neutrófilos de
89,6%, linfocitos de 5,4; el resto es normal. La bio-
química con glucemia, urea, colesterol total, triglicé-
ridos, AST y ALT normales y una sideremia de 22 mi-
crogramos/dl.

En la radiología de tórax se observa un patrón
intersticial pulmonar en campos medios, con imáge-
nes micronodulares parahiliares bilaterales. En la ana-
lítica solicitada en el Servicio de Urgencias se obtie-
nen unos hemogramas completos y fórmulas y
recuentos similares a los anteriores. La bioquímica
sanguínea básica con glucosa, urea, creatinina, sodio,
cloro y potasio normales. La gasometría arterial con
pH 7,45, pCO2 36,6, pO2 50,3, SBE 1,6, SBC 25,8%,
SAT 86,6%.

En la analítica y pruebas complementarias soli-
citadas por el Servicio de Neumología se obtienen un
hemograma, bioquímica y coagulación normales. Los
complementos (C3, C4, CH50) y el factor reumatoide
normales y una IgE total normal. Los anticuerpos (Acs
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antinucleares, ANCA, anti-DNA, anti-RO, anti-LA, an-
ti-Sm, anti-RNP) negativos. La serología (VHS1 y 2,
VEB, Coxiella, Micoplasma, Borrellia, Toxoplasma,
CMV y VIH) negativos. Las aglutinaciones (Eberth,
paratifus A y B y Brucella) negativos. La baciloscopia
de esputo es negativa; el Mantoux, negativo; el uro-
cultivo, negativo; los hemocultivos, negativos. En la
radiografía de tórax se visualiza un patrón intersticial
bilateral en campo medio. En la gasometría arterial se
obtiene: pH 7,44, PO2 58,5, pCO2 39, SBE 2,6, SBC
26,6, SAT 89,9%. La espirometría con FVC 3.530
(115%), FEV1 2.760 (105%), FEV1/FVC 76%. La ple-
tismografía con TLC 5.300 (115%), RV 1.580 (107%),
RV/TLC 29% (92%). En la difusión se obtiene: TLCO
SB 6.36 (77%), KCO 1,22 (68%). Lavado alveolar:
67% neutrófilos, 12% células epiteliales, 5% macró-
fagos, 14%  linfocitos (11% CD3, 1% CD19, 9%
CD4, 3,5% CD8, relación CD4/CD8 3,6. La broncos-
copia objetiva unas cuerdas vocales móviles. Tráquea
y carina normal. Árboles bronquiales permeables,
con mucosa de aspecto normal. En el lavado bronco-
alveolar (LBA): tinciones (Papanicolaou, Giemsa, Gro-
cott, Ziehl-Neelsen), contaje celular: 67% neutrófilos,
12% células epiteliales, 5% macrófagos, 14% linfoci-
tos (11% CD3, 1% CD19, 9% CD4, 3,5% CD8, rela-
ción CD4/CD8 3,6; células malignas ausentes, micro-
biología (citomegalovirus, hongos, Pneumocistis
carinii, bacilos ácido-alcohol resistentes) ausentes. La
TAC torácica detecta un patrón micronodulillar en
ambos campos pulmonares, de predominio en ambos
lóbulos superiores (predominantemente centrolobuli-
llares). Zona parcheada de atrapamiento aéreo en LII.
Pequeñas adenopatías mediastínicas; es muy difícil
valorar la existencia de adenopatías hiliares. La biop-
sia pulmonar transbronquial (BPTB): inespecífica, ne-
gativa. Se realizó una biopsia pulmonar toracoscópi-
ca (videotoracoscopia (BPT); se realizó un estudio
microbiológico mediante tinción de micobacterias y
cultivo de bacterias y hongos negativos y en el estu-
dio anatomoclínico un cuadro intersticial mixto con
neumonía intersticial con fibrosis focal moderada, in-
filtrado intersticial linfoplasmocitoide. Focalmente
descamación de macrófagos intraalveolares. Forma-
ciones nodulares de fibroblastos, sugestivos de BO-
NO. La evolución clínica cursa sin complicaciones
con tratamiento con prednisona 60 mg diarios, du-
rante un mes; se disminuyen 10 mg semanales, hasta
la toma de 10 mg diarios, ranitidina 300 mg diarios
en toma nocturna y metamizol una cápsula cada 8
horas.

� DISCUSIÓN

La BONO es una enfermedad compleja, con
gran variabilidad en su presentación, evolución clíni-
ca, etiología, histología y terminología, lo que origina
confusionismo y desconocimiento de la entidad.

No hay predominancia de sexo; la edad más
frecuente es, la situada en la 5ª y 6ª décadas de la vi-
da.

La clínica se caracteriza por un inicio con tos
irritativa, disnea, hipertermia, pérdida de peso, aste-
nia, similar a una infección subaguda por influenza y
rara vez  hemoptisis (4) e hipocratismo, de duración
variable desde unos días hasta varios meses (1, 3-5).
El examen físico detecta estertores crepitantes en la
mayoría de los enfermos, y en casi un tercio hay sibi-
lancias (1, 3, 4). Los estudios de función pulmonar
demuestran un patrón restrictivo o mixto e hipoxe-
mia. El lavado broncoalveolar revela una notable
neutrofilia. La radiografía de tórax muestra infiltrados
aislados o parcelares, bilaterales, en vidrio esmerilado
o alveolares, o bien, infiltrados solitarios tipo neumo-
nía y un patrón intersticial difuso, con o sin bronco-
grama aéreo; habitualmente se requiere biopsia de
pulmón para confirmar el diagnóstico.

La lesión histológica se caracteriza por la pre-
sencia en la luz de los bronquiolos respiratorios, con-
ductos alveolares y alvéolos de un tejido fibroblástico
de matriz mixoide que contiene una cantidad varia-
ble de células inflamatorias (1-3, 5).

En el caso presentado la paciente consulta por
síndrome febril de hasta 39ºC, tos irritativa y disnea
de tercer grado; no presenta, como suele ser habitual,
crepitantes en la auscultación pulmonar, aunque sí
una moderada leucocitosis pero no elevación de la
VSG en la analítica de sangre periférica. La radiografía
de tórax muestra un patrón intersticial pulmonar en
campos medios, con imágenes micronodulares parahi-
liares bilaterales. En la gasometría arterial de la pa-
ciente destaca una acusada hipoxemia (pO2 de 50,3).
Las pruebas de función pulmonar presentan afectación
de la DLCO y del LBA que es inespecífica.

La analítica realizada, incluyendo complemen-
to, factor reumatoide, Acs Antinucleares, Acs anti-
DNA, ANCA, anti-Ro, anti-La, anti-Sm, anti-RNP, así
como las determinaciones de agentes infecciosos (se-
rología, aglutinaciones, baciloscopia de esputo, tin-
ciones de distintas muestras y mantoux) y la broncos-
copia con biopsia transbronquial, son negativas en
este caso clínico (1, 3, 4).
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En el diagnóstico diferencial se deben incluir
enfermedades pulmonares agudas y crónicas de ori-
gen infeccioso (micoplasmas, virus, bacterias) (10),
inhalación de tóxicos o de cocaína, procesos neoplá-
sicos (3), fármacos, neumonitis por hipersensibilidad,
neumonía eosinofílica crónica, neumonías aspirativas,
postradioterapia (5) o por inmunodepresión,
conectivopatías (6), granulomatosis de Wegener, neu-
mopatía intersticial descamativa, usual o linfoidea,
daño alveolar difuso, colitis ulcerosa (2) y sarcoidosis,
entre otras.

El diagnóstico de BONO se obtuvo por BPT y el
correspondiente estudio histológico. En nuestro caso,
después de todas las pruebas realizadas, no se encon-
tró durante su estancia hospitalaria, una etiología de
la BONO, por lo que se consideró idiopática.

Describimos el caso clínico de BONO, idiopáti-
co en la actualidad, en espera de una posible evolu-
ción, que nos pueda descifrar una etiología definida,
caracterizado por un síndrome pseudogripal de evo-
lución subaguda con connotaciones individuales de
fiebre elevada y disnea de tercer grado.
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