
260 Neumosur 2004; 16, 4: 260-263

RESUMEN

La bronquiolitis obliterante con neumonía organizativa
(BONO) constituye una entidad clínica, radiológica e histológica
específica habitualmente idiopática que puede asociarse a un gran
número de enfermedades. Presentamos un caso excepcional de un
varón de 71 años con infiltrados múltiples, bilaterales y recidivan-
tes durante el último año compatibles con una BONO como forma
de presentación de un carcinoma broncogénico. El tratamiento
quirúrgico de la neoplasia y el uso de corticoides durante tres
meses permitió el control de ambas patologías, sin posteriores reci-
divas al año de seguimiento. 

Palabras clave: Bronquiolitis obliterante con neumonía orga-
nizativa, Carcinoma broncogénico.

RELAPSING BRONCHIOLITIS OBLITERANS ORGANIZING
PNEUMONIA ASSOCIATED TO BRONCHOGENIC CARCI-
NOMA

ABSTRACT

Bronchiolitis obliterans organizing pneumonia (BOOP) shows
specific clinical, pathological and radiographic features. The etio-
logy of this entity is often idiopathic, although it has been associa-
ted with a great variety of underlying diseases. We present an aty-
pical case in a 71-year-old man with relapsing, diffuse and patchy
alveolar opacities throughout both lungs in the last year diagnosed
of a BOOP as a type of presentation of a bronchogenic carcinoma.
The surgical treatment and three months steroid therapy appeared
effective without recurrences after twelve months.
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INTRODUCCIÓN

La bronquiolitis obliterante con neumonía organiza-
tiva (BONO) se caracteriza por la presencia de una infla-
mación que afecta especialmente al epitelio de los bron-
quiolos o bronquios más distales y la formación de
pólipos o pseudopólipos de tejido de granulación en su
luz bronquial, los conductos alveolares y los alveolos1,2.
Constituye una entidad clínica, radiológica e histológica
específica que requiere un tratamiento con esteroides y
debe diferenciarse de otros procesos pulmonares con
hallazgos similares2,3. Su incidencia real es desconocida,
no tiene una relación directa con el tabaco y en la mayor
parte de ocasiones es idiopática (neumonía organizativa
criptogenética). No obstante, existen múltiples  causas o
enfermedades asociadas a la BONO que deben descar-

tarse, como en nuestro caso que constituye una forma
excepcional de presentación de un carcinoma broncogé-
nico2,3.

OBSERVACIÓN CLÍNICA

Varón de 71 años, exfumador de 20 paquetes/año
diagnosticado de EPOC moderado en tratamiento bron-
codilatador con anticolinérgicos inhalados que en el
último año había presentado tres episodios aislados com-
patibles con neumonías de repetición distanciadas en
más de un mes entre ellas. En todos los casos presentó
aumento de la tos, expectoración mucosa y fiebre sin
hemoptisis, dolor torácico o síndrome constitucional. En
el hemograma se detectó la presencia de una mínima
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leucocitosis y una o varias condensaciones en distintos
lóbulos de ambos hemitórax (primer episodio en el
lóbulo inferior izquierdo, segundo en ambos lóbulos
inferiores y tercero en ambos lóbulos superiores) que
mejoraron lentamente con el tratamiento antibiótico.
Acudió a nuestro centro por la reaparición de la misma
sintomatología en la última semana, ingresando para
estudio. En la exploración física presentaba un buen
estado general y estaba afebril. No se observaron signos
de insuficiencia cardiaca o trombosis venosa en las
extremidades inferiores y no se palparon adenopatías
periféricas. La auscultación cardiaca era normal y en la
respiratoria, existían estertores húmedos en ambas bases.
La radiografía de tórax demostró la presencia de infiltra-
dos alveolares en los lóbulos inferiores y superiores (fig. 1),
que confirmó la TC torácica sin signos de afectación
mediastínica, pleural o infradiafragmática. A nivel del
extremo distal del bronquio principal izquierdo se
observó una mucosa irregular que disminuía su luz y
sugería la posibilidad de una lesión endobronquial (fig. 2).
El hemograma, la coagulación y la bioquímica eran nor-
males, al igual que las determinaciones del factor reuma-
toide, anticuerpos antinucleares, complemento, ANCA,
hormonas tiroideas, antígeno carcinoembrionario (CEA)
e inmunoglobulinas.  La serología a neumonías atípicas
y los antígenos urinarios a la Legionella pneumophila o
el neumococo resultaron negativos. No se detectaron
alteraciones en el electrocardiograma y la ecografía
abdominal. La prueba de la tuberculina junto a tres baci-
loscopias y cultivos de esputo fueron negativos. 

La fibrobroncoscopia confirmó la presencia de una
mucosa de aspecto infiltrativo en el extremo distal del
bronquio principal izquierdo y los accesos al lóbulo
superior e inferior homolaterales con unas biopsias com-
patibles con carcinoma epidermoide. La exploración de
la tráquea, la carina y el árbol bronquial derecho fueron
normales realizando varias biopsias pulmonares bron-
coscópicas en el lóbulo inferior derecho sin complicacio-
nes. La baciloscopia y el cultivo del broncoaspirado fue-
ron negativos. Las biopsias pulmonares confirmaron la
presencia de formaciones polipoides de tejido de granu-
lación que ocluían la luz de un bronquiolo con signos
inflamatorios y llegaban a afectar a los alveolos, todo
ello compatible con una BONO.  Se inició un trata-
miento con metilprednisolona oral a una dosis de 45 mg
al día durante 15 días y posteriormente se redujo hasta
30 mg al día para completar el mes de tratamiento con-
firmando la resolución de los infiltrados en la radiogra-
fía. El estudio funcional respiratorio demostró una FVC
de 3,03 l (62%), FEV1 de 2,29 l (65%) y un FEV1/ FVC
del 116% junto a una transferencia de CO normal y una
gasometría arterial basal con un pH 7,48, pO2 73 mmHg
y PCO2 32 mmHg. En este momento se realizó una neu-
mectomía izquierda sin complicaciones confirmando el
diagnóstico de carcinoma epidermoide (T3N1M0) y una
posterior reducción del tratamiento esteroideo hasta reti-
rarlo a los tres meses. A los 12 meses de seguimiento, el
paciente no ha presentado nueva sintomatología o infil-
trados en la radiografía y ha seguido una correcta evolu-
ción de la neumectomía sin signos de recidiva de su neo-
plasia pulmonar u otras alteraciones.

Fig. 1. Radiografía de tórax. Múltiples condensaciones alveola-
res en los lóbulos inferiores y superiores.

Fig. 2. TC torácica. Mucosa irregular en extremo distal del
bronquio principal izquierdo sugestiva de una lesión endobron-
quial (flecha).
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DISCUSIÓN

La etiología de la BONO es desconocida en la mayo-
ría de los casos, aunque ha sido observada en una amplia
variedad de entidades como infecciones, enfermedades
del colágeno, toxicidad a fármacos o la inhalación de
humos tóxicos2,4. Un patrón histológico de BONO tam-
bién ha sido descrito en la proximidad de lesiones como
bronquiectasias, abscesos pulmonares o tumores cuando
se realizan biopsias pulmonares para el control de las
complicaciones o su tratamiento5. El mecanismo por el
que aparecen estas lesiones en las neoplasias es aún des-
conocido aunque se ha asociado a la obstrucción bron-
quial (reacción post-obstructiva), la presencia de facto-
res tumorales o las alteraciones de las defensas locales
atribuidas a una activación inmune. El estímulo fibro-
blástico producido por el  propio tumor contiguo o la
progresión local del mismo podrían añadirse a los ante-
riores y justificar su presencia6.  

En la mayoría de pacientes con cáncer, la BONO ha
sido descrita en la vecindad del tumor de forma casual
después de su resección quirúrgica, cuando habían sido
sometidos a un trasplante de médula ósea o durante su
seguimiento después de realizar tratamientos únicos o
combinados de quimioterapia y radioterapia6-9. Es
excepcional la existencia de pacientes con una BONO
asociada a una neoplasia extrapulmonar o que afecta a
un lóbulo pulmonar distinto al tumor primario, sin trata-
mientos u otras posibles causas asociadas como en nues-
tro caso. La revisión de la literatura demuestra la exis-
tencia de únicamente cuatro casos previos con estas
características en adultos (MEDLINE 1966-2004), con

una neoplasia pulmonar en tres de ellos y solo un caso de
carcinoma epidermoide concomitante (tabla 1)9-12. La
valoración de los cinco pacientes estudiados demuestra
una sintomatología inespecífica sugestiva de una infec-
ción respiratoria y una duración variable (formas agudas
y subagudas). En la mayoría, se trataba de episodios úni-
cos y un diagnóstico simultáneo. La radiografía demos-
tró la presencia de infiltrados alveolares múltiples bilate-
rales inespecíficos acompañados de una masa o un
nódulo pulmonar sospechosos de una neoplasia, aunque
fue insuficiente en el carcinoma broncoalveolar, el lin-
foma con una afectación adenopática extrapulmonar y
nuestro paciente que solo fue sospechado después de
realizar la TC. Solo el paciente con un linfoma había
presentado varios episodios previos compatibles con una
BONO como en nuestro caso, que podríamos considerar
como el único actualmente descrito con este tipo de pre-
sentación en un carcinoma broncogénico.     

El hallazgo de la neoplasia y la presencia de infiltra-
dos pulmonares obligó a ampliar el estudio de estos
pacientes para descartar otros diagnósticos como la
extensión del proceso tumoral con muestras histológicas
de la zona y su resolución después del tratamiento de la
BONO13. En nuestra opinión y de acuerdo con los casos
analizados, las biopsias pulmonares broncoscópicas
podrían ser suficientes para el diagnóstico o la exclusión
de otras entidades y debería plantearse su repetición en
caso de ser negativas, antes de una biopsia pulmonar que
podría aumentar la morbimortalidad14.

Ningún paciente fue controlado únicamente con el
tratamiento de la neoplasia y en todos los casos se reali-
zaron tratamientos independientes para ambos procesos.

REFERENCIA 109 11 12 Caso actual

Sexo Mujer Varón Varón Varón Varón

Fumador NO Importante NO Exfumador Exfumador

Edad (años) 58 79 61 60 71

PRIMARIA Extrapulmonar Pulmonar Pulmonar Pulmonar Pulmonar
Histología Linfoma maligno Carcinoma epidermoide Carcinoma broncoalveolar Carcinoma anaplásico Carcinoma epidermoide

Radiografía de tórax Inespecífica Masa Inespecífica Nódulo Inespecífica

TC torácica Inespecífica Masa Inespecífica Nódulo Masa hiliar

Localización neoplasia Adenopatías cervicales y
axilares

Lóbulo inferior izquierdo Lóbulos inferiores Lóbulo superior derecho Bronquio principal izquierdoN
E

O
PL

A
SI

A

Estadificiación T2N1M0 T2N0M0 T3N1M0

Duración síntomas 21 días 21 días 7 días 5 días 7 días

Forma presentación
Fiebre
Tos irritativa
Disnea

Febrícula
Tos y expectoración
Disnea
Cuadro constitucional

Fiebre
Tos irritativa
Disnea

Fiebre
Cuadro confusional

Fiebre
Tos
Expectoración mucosa

Radiografía de tórax Alveolar bilateral Alveolar bilateral y periférico Alveolar bilateral Alveolar localizado Alveolar bilateral

Localización Lóbulos inferiores Lóbulos inferiores Lóbulos inferiores Lóbulos superior izquierdo Lóbulos superiores e inferiores

Número episodios Cuatro Único Único Único Cuatro

B
O

N
O

Método diagnóstico Biopsia pulmonar
broncoscópica

Biopsia pulmonar
broncoscópica

Biopsia pulmonar Biopsia pulmonar Biopsia pulmonar
broncoscópica

TRATAMIENTO
Prednisona
Quimioterapia

Prednisona
Cirugía resección

Prednisona
Quimioterapia

Prednisona
Cirugía resección

Prednisona
Cirugía resección

TABLA 1
CASOS REGISTRADOS DE BONO Y NEOPLASIA EN DISTINTAS LOCALIZACIONES DIAGNOSTICADOS

DE FORMA SIMULTÁNEA SIN NINGUNA OTRA CAUSA ASOCIADA
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Todos los pacientes fueron inicialmente tratados con
esteroides durante tiempos o dosis variables, con una
buena respuesta clínica y desaparición de los
infiltrados2. Los pacientes con un carcinoma broncoalve-
olar y un linfoma fueron también tratados con quimiote-
rapia detectando su posterior progresión en el primero y
solo un episodio de BONO durante el seguimiento del
segundo cuando el linfoma estaba en remisión. En los
otros pacientes, la estadificación del carcinoma bronco-
génico demostró su detección en fases quirúrgicas proce-
diendo a su resección y una vez finalizado el tratamiento

esteroideo, no se observaron más episodios de BONO en
seguimientos de aproximadamente 12 meses. Estos últi-
mos hallazgos sugieren un mejor pronóstico en el carci-
noma broncogénico y la recomendación de esta opción
en el abordaje general de ambos procesos, donde es fun-
damental la confirmación de la neoplasia, asegurar su
estudio de extensión y el diagnóstico de la BONO. No
obstante, a pesar de que la BONO es habitualmente una
entidad benigna, pensamos que ante su recidiva o mala
evolución debería considerarse la posibilidad de una
neoplasia subyacente.  
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