
Rev Esp Geriatr Gerontol. 2008;43(6):379-83 379

NOTA CLÍNICA

Se presentan 4 casos de pacientes ingresados entre 2001 y 2005
en una unidad geriátrica de agudos hospitalaria con diagnóstico
de presunción de bronquiolitis obliterante con neumonía organi-
zada (BONO). En esos pacientes, ante la dificultad de la realiza-
ción de la biopsia transbronquial, con diversidad de presentación
clínica, se realizó el diagnóstico de sospecha de BONO sobre la
base de los hallazgos clínicos, radiológicos y la respuesta favo-
rable a tratamiento empírico con corticoides. Se realiza una revi-
sión clínica, radiológica y terapéutica de esa afección en el an-
ciano.
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Therapeutic trial in suspected bronchiolitis
obliterans organizing pneumonia (BOOP) 
in the elderly

We present four cases of patients admitted to an acute geriatric
unit with a presumptive diagnosis of bronchiolitis obliterans orga-
nizing pneumonia between 2001 and 2005. Because of the diffi-
culty of performing transbronchial biopsy in these patients, who
showed a variety of clinical presentations, the suspected diagno-
sis was based on clinical and radiological findings and a favora-
ble response to empirical corticosteroid treatment. The clinical
and radiological features of this entity in the elderly, as well as the
therapeutic options, are reviewed. 
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La bronquiolitis obliterante con neumonía organizada

(BONO) fue descrita por primera vez por Davidson en

1983, pero fue en 1985 cuando Epler caracterizó de forma

definitiva la BONO como una entidad clinicopatológica

con rasgos propios. Se trata de una lesión histológica que

consiste en la formación de un tejido fibroblástico de ma-

triz mixoide, que ocurre en respuesta a múltiples agresio-

nes pulmonares y afecta, de forma simultánea, a bron-

quiolos terminales y alvéolos, y representa una neumonía

organizada1.

Aunque el análisis siguiente se refiere principalmente a

los casos en los cuales no se identificó una etiología (BO-

NO idiopática), este patrón de reacción histológica puede

observarse en asociación con algunas etiologías2: inhala-

ción de tóxicos; reacción a infecciones (virus, hongos, bac-

terias y parásitos); fármacos y sustancias químicas; enfer-

medades inmunológicas como trasplante de órganos

(médula ósea y pulmón), colagenopatías y otros trastornos

inmunológicos; neoplasias, y trastornos diversos como ra-

dioterapia y aspiración.

Presentamos a continuación 4 casos de pacientes ingre-

sados entre 2001 y 2005 en la unidad geriátrica de agudos

(UGA) del Hospital Central de la Cruz Roja (hospital de

210 camas del área V de Madrid, de apoyo al Hospital Uni-

versitario la Paz, con 1420 camas). En esos pacientes, con

diversidad de presentación clínica, se realizó el diagnósti-

co de sospecha de BONO basándonos en los hallazgos clí-

nicos, radiológicos y la respuesta favorable a tratamiento

empírico con corticoides, ante la dificultad de la realiza-

ción de la biopsia transbronquial por problemas estructu-

rales en nuestro centro. No obstante, es necesario reafir-

mar que el diagnóstico final de BONO se realiza siempre a

través de los hallazgos histopatológicos, para lo cual es im-

prescindible la realización de una biopsia transbronquial o

biopsia pulmonar. Esta afirmación, que es válida para la

población en general, también lo es para la población ge-

riátrica.
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CASOS CLÍNICOS

Caso 1

Varón de 86 años, que ingresó procedente de consultas

por un cuadro clínico de malestar general, tos con expec-

toración y febrícula de un mes de evolución, resistente a

tratamiento antibiótico con levofloxacino y posterior-

mente con amoxicilina-ácido clavulánico más azitromici-

na. Entre sus antecedentes personales destacaban: hiper-

tensión arterial (HTA), hernia de hiato con cuadro de

hemorragia digestiva alta y neumonía aspirativa secunda-

ria 5 años antes, y cáncer de colon intervenido hacía 2

años, sin quimioterapia ni radioterapia posterior. Era in-

dependiente en las actividades básicas de la vida diaria

(ABVD) (índice de Barthel 100) y no presentaba deterioro

congnitivo. En la exploración física destacaban sólo dis-

cretos crepitantes bibasales en la auscultación pulmonar.

La analítica era normal, excepto por una velocidad de se-

dimentación glomerular (VSG) de 103/110 mm/h. La ga-

sometría arterial fue la siguiente: pH: 7,49; pO2:74

mmHg; pCO2: 30 mmHg, y Sat O2: 95%. La búsqueda de

microorganismos en esputo fue negativa. La serología fue

sólo positiva para micoplasma. En la radiografía de tórax

se objetivaron infiltrados alveolares en el lóbulo inferior

izquierdo (LII) y el lóbulo superior derecho (LSD). Duran-

te su ingreso se inició tratamiento con ceftazidima y ami-

kacina, añadiendo después claritromicina ante el hallazgo

de la serología.

Dada la persistencia de la clínica y de las imágenes ra-

diológicas, se decidió realizar una tomografía computari-

zada (TC) torácica, donde se observaron infiltrados inters-

ticioalveolares parcheados periféricos en ambos campos

pulmonares, con mayor afectación de LSD y LII; en los

cortes de alta resolución se observaron áreas de vidrio des-

lustrado y afectación peribronquiolar muy sugerentes de la

afección en cuestión (figs. 1 y 2). En el LII se veía una ma-

sa de 4 cm, sólida, en probable relación con la misma pa-

tología pero no se pudo descartar un proceso neoformati-

vo. Se decidió consultar con el servicio de neumología, que

estableció el diagnóstico de alta probabilidad de BONO. Se

inició tratamiento empírico con prednisona 60 mg/día. A

los 15 días, se valoró de forma ambulatoria y se objetivó

mejoría clínica, práctica resolución de los infiltrados alve-

olares en LSD y LII, aunque sin modificación del tamaño

de la masa de LII. En este momento se inició pauta des-

cendente de tratamiento corticoide. A los 2 meses, tras un

empeoramiento clínico, se realizó un nuevo control radio-

lógico; esta vez aparecieron los infiltrados alveolares en el

lóbulo medio derecho (LMD) y el lóbulo inferior derecho

(LID), y persistía la masa en LII. Ante la sospecha de reca-

ída de BONO, se reinstauró prednisona a la dosis inicial

de 60 mg/día y se observó una mejoría clínica desde los

primeros días de tratamiento. Tras un seguimiento en

consultas durante 2 años, el paciente no ha vuelto a pre-

sentar nueva clínica y el nódulo pulmonar permanece es-

table; el paciente, desde el principio, se negó a realizarse

un estudio invasivo en un hospital de referencia.

Caso 2

Varón de 81 años, que ingresó procedente de consultas

externas de geriatría por un cuadro clínico de 2-3 meses de

evolución de tos, expectoración, sensación distérmica y

síndrome constitucional. Entre sus antecedentes destaca-

ba: exfumador, HTA, probable tuberculosis en la juventud

y enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) de

Figura 1. Caso 1: corte axial de 2 mm de grosor con
técnica de alta resolución en que se visualiza en la región
subpleural del lóbulo superior derecho una densidad en
«vidrio deslustrado» con consolidación periférica
peribroncovascular.

Figura 2. Caso 1: corte axial de 2 mm de grosor con
técnica de alta resolución en que se observan, en la región
subpleural del lóbulo medio y el lóbulo inferior izquierdo,
áreas de consolidación con densidades en «vidrio
deslustrado» y bronquiectasias en el lóbulo inferior
izquierdo.
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años de evolución. Su situación basal era de independen-

cia en las ABVD y no presentaba deterioro cognitivo. En la

auscultación pulmonar destacaban roncus en las bases; la

analítica era normal excepto por una velocidad de sedi-

mentación glomerular de 69/101 mm/h y proteína C re-

activa de 48 mg/l. El cultivo de esputo y la serología fueron

negativos. Presentó un Mantoux positivo. En la radiografía

de tórax se objetivó un aumento de densidad de LSD y sig-

nos de EPOC crónica. Se realizó una TC torácica, que de-

mostró infiltrados alveolares parcheados compatibles con

bronconeumonía bilateral. Se comentó el caso con la uni-

dad de neumología, que como primera posibilidad diag-

nosticó una probable BONO, por lo que el paciente recibió

tratamiento corticoideo; la respuesta al tratamiento fue

buena.

Caso 3

Mujer de 79 años, que ingresó procedente del servicio de

urgencias por un cuadro de dolor de características pleurí-

ticas, tos con expectoración y disnea. Había presentado 15

días antes un ingreso por neumonía bilobar, en el LID y el

LMD, que fue tratada con claritromicina y levofloxacino,

sin complicaciones. No presentaba antecedentes persona-

les de interés; precisaba una mínima supervisión en las

ABVD (baño y vestido) y no presentaba deterioro cogniti-

vo. En la auscultación pulmonar destacaban crepitantes

en el tercio superior del hemitórax derecho y en la base de

hemitórax izquierdo. La analítica también era normal, ex-

cepto por una velocidad de sedimentación glomerular de

123/128 mm/h. La gasometría arterial fue la siguiente:

pH: 7,47; pO2: 58,5 mmHg; pCO2: 41,9 mmHg, y Sat O2:

90%. El cultivo de esputo y la serología fueron negativos.

En la radiografía de tórax se objetivó un extenso infiltrado

alveolar en el LSD y una pequeña opacidad en la base pul-

monar derecha. Se instauró tratamiento con amikacina y

levofloxacino. Tras mala respuesta, se realizó un segundo

ciclo antibiótico con vancomicina. Ante la mala situación

clínica, la leucocitosis en aumento (18.000 /mm3) y la

persistencia de alteraciones radiológicas (infiltrado par-

cheado extenso en todo el pulmón derecho con mayor

afectación del LSD), se realizó una TC torácica que mostró

condensación de las características alveolares en ambos

lóbulos superiores y bibasales, por lo que se decidió el tras-

lado de la paciente al servicio de neumología de su hospi-

tal de referencia para proseguir el estudio. En neumología

se realizó una biopsia transbronquial que no objetivó alte-

raciones significativas; se desestimó el lavado bronquioal-

veolar por un episodio severo de desaturación. Finalmen-

te, aunque no se obtuvo diagnóstico de sospecha pero ante

el diagnóstico de sospecha de BONO, se inició tratamien-

to con prednisona 60 mg/día con reducción de 7,5 mg ca-

da 15 días. Al mes acudió a revisión a la consulta de neu-

mología; persistía la clínica, aunque con mejoría de los

infiltrados alveolares, por lo que se aumentó la dosis y se

mantuvo posteriormente la misma pauta descendente.

Cinco meses después, la paciente se encontraba asintomá-

tica y la radiografía de tórax era normal. Un año después

presentó dos nuevos ingresos por infección respiratoria,

sin infiltrados radiológicos; recibió ciclos cortos de corti-

coides. A los 14 meses presentó un nuevo episodio de in-

fección respiratoria; se objetivaron otra vez infiltrados en

el LID y el LSD. Vista y seguida sin ingreso hospitalario en

las consultas de geriatría, se inició de nuevo tratamiento

con corticoide en pauta descendente. El infiltrado desapa-

reció 5 meses después, momento en el que se suspendieron

de nuevo los corticoides.

Caso 4

Mujer de 85 años, que ingresó desde urgencias por dis-

nea de 5 días de evolución y tos seca. Entre sus anteceden-

tes destacaba insuficiencia cardíaca congestiva (ICC) y fi-

brilación auricular crónica. Se trataba de una paciente

independiente para las ABVD y sin deterioro cognitivo.

Presentaba crepitantes hasta 2/3 superiores de ambos

campos pulmonares, leucocitosis y una gasometría con in-

suficiencia respiratoria. La serología y la prueba de Man-

toux fueron negativas y el factor reumatoide, ligeramente

positivo. En la radiografía de tórax aparecían infiltrados

alveolares parcheados en ambos campos pulmonares. A

pesar de tratamiento con levofloxacino y posteriormente

con cefepime, y altas dosis de diuréticos, no hubo mejoría

clínica ni radiológica. Tras realizar una TC donde se obser-

varon infiltrados parcheados y luego de consultar con la

unidad de neumología, se inició tratamiento de forma

empírica con corticoides. La importante mejoría clínica,

con la desaparición total de los infiltrados, apoyó la sospe-

cha de BONO. Se dio de alta a la paciente, con 50 mg de

prednisona en pauta descendente con supresión a los 3

meses.

DISCUSIÓN

La BONO se presenta típicamente como una enferme-

dad subaguda, con una duración de 2 a 6 meses de evolu-

ción, de carácter seudogripal, que afecta a ambos sexos por

igual, predominando en la 5.ª-6.ª décadas de la vida. Los

síntomas más frecuentes son tos (90%), disnea (80%), fie-

bre (60%), malestar general y pérdida de peso (50%); los

crepitantes son audibles en el 75% de los casos1-5. En la

analítica de sangre se observa elevación de la velocidad de

sedimentación y moderada leucocitosis. En nuestros pa-

cientes apareció como síntoma más frecuente la tos; todos

ellos presentaron crepitantes a la auscultación, con veloci-

dad de sedimentación glomerular elevada.

Se distinguen 4 patrones radiológicos6:

1. Múltiples opacidades en parche del espacio aéreo, si-

métricas y bilaterales. Es el patrón más característico y fre-

cuente. Son, a menudo, periféricas con una base pleural.
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Pueden disminuir de tamaño en un área y aparecer en re-

giones previamente no afectadas. El tamaño de las opaci-

dades varía entre 3 cm a opacidades lobulares completas.

Los bordes de las opacidades individuales son poco nítidos

y pueden contener broncograma aéreo. Aunque este pa-

trón es razonablemente característico, el diagnóstico dife-

rencial incluye neumonía eosinófila crónica, carcinoma

bronquioloalveolar, linfoma, proteinosis alveolar pulmo-

nar y hemorragia alveolar.

2. Es posible observar un patrón de opacidades reticula-

res o reticulonodulares en asociación con opacidades del

espacio aéreo o como un hallazgo aislado.

3. Una presentación radiológica menos frecuente es un

área de consolidación. El diagnóstico diferencial en este

caso incluye el cáncer pulmonar, sospecha que puede au-

mentar si presenta además fiebre, pérdida de peso y he-

moptisis.

4. La última manifestación, y la menos frecuente, son

múltiples nódulos o masas grandes que pueden simular

enfermedad metastásica.

En la TC lo más frecuente es encontrar áreas de conso-

lidación del espacio aéreo, nódulos pequeños o ambos. Se

observan, menos a menudo, áreas reticulares hiperdensas

y opacidades en vidrio esmerilado. La TC proporciona

ciertas ventajas sobre la radiografía, por su mayor defini-

ción en el diagnóstico de estas lesiones7.

El patrón radiológico también está relacionado con el

pronóstico: un patrón de opacidades bilaterales responden

mejor al tratamiento corticoideo; por el contrario, una le-

sión ocupante localizada u opacidades intersticiales difu-

sas tienen respuestas menos constantes al tratamiento.

Todos nuestros pacientes presentaban el patrón radioló-

gico tipo 1, por otro lado, el más frecuente, pero en el pri-

mer caso también se planteó el diagnóstico diferencial con

neoplasia ante la presencia añadida del patrón radiológico

tipo 3 y mala respuesta a tratamiento con corticoides.

La mayoría de las BONO en la espirometría se muestran

como una enfermedad restrictiva. La presencia de esta

afección bronquiolar pronunciada sin obstrucción al flujo

de aire es confusa. Parece que la explicación se debe a que

las áreas de parénquima pulmonar ventiladas por las vías

aéreas enfermas son no funcionales debido a la obstruc-

ción de las vías aéreas y la neumonitis distal; por tanto, es-

tas áreas de parénquima no contribuyen a la evacuación

pulmonar, mientras que las áreas no afectadas están ven-

tiladas por vías aéreas que no están obstruidas. El proble-

ma que se nos plantea en este caso es que, dado el perfil de

nuestros pacientes geriátricos, la falta de colaboración del

paciente hace que los resultados de la espirometría no se-

an del todo fiables.

En el lavado broncoalveolar, la fórmula celular es ines-

pecífica y muestra habitualmente linfocitosis y/o neutro-

filia, con disminución del cociente LT4/LT8. Entre nues-

tros pacientes, sólo se realizó en uno de los casos y en un

servicio de neumología de referencia, teniendo que sus-

pender la prueba por mala tolerancia (desaturación). El

diagnóstico de certeza lo establece siempre la biopsia. La

biopsia transbronquial es suficiente ante un cuadro clíni-

co compatible, pero si el paciente está gravemente afecta-

do se puede recurrir a la biopsia pulmonar quirúrgica.

Desde el punto de vista anatomopatológico, el «patrón

BONO» se caracteriza por la presencia de pólipos de teji-

do colágeno mixomatoso en la luz de los bronquiolos y en

los espacios intraalveolares. Las paredes alveolares adya-

centes se encuentran engrosadas y muestran un infiltrado

inflamatorio mononuclear intersticial y una hiperplasia

de neumocitos tipo II a veces descamados en el interior de

los alvéolos8.

Esta entidad presenta un pronóstico relativamente be-

nigno, con buena respuesta a corticoides si se instauran

con rapidez al inicio de la sintomatología9,10. La buena

respuesta al tratamiento permite instaurar una pauta cor-

ta de 2 meses, a dosis de 1 mg/kg/día, realizando una pau-

ta descendente a partir de entonces para evitar las recidi-

vas. Los casos 1 y 3 presentaron recaída de la enfermedad

al iniciar de forma precoz la pauta descendente de corti-

coides. Se resuelven mejor los casos de pacientes con BO-

NO idiopática que aquellos de etiología secundaria. Como

se ha expuesto previamente, el patrón radiológico también

está relacionado con el pronóstico, con patrones de infil-

trados alveolares bilaterales que responden mejor al trata-

miento corticoideo. Algunos estudios apoyan el trata-

miento de la BONO con macrólidos11 pero en nuestros

pacientes, caso 1 y caso 3, estos fármacos no fueron efec-

tivos.

En conclusión, la BONO es una enfermedad de buen

pronóstico si se instaura tratamiento de forma precoz.

Aunque en el anciano, al igual que en el resto de la pobla-

ción, siempre es necesario llegar a un diagnóstico certero

con la realización de una biopsia transbronquial o pulmo-

nar, en ocasiones en que éste no sea posible, el ensayo te-

rapéutico con corticoides debería tenerse en cuenta como

diagnóstico diferencial de cuadros que, tanto clínicamen-

te como radiológicamente, sean compatibles con BONO.
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