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INTRODUCCION:

El término bronquiolitis obliterante con neumonia organizada (BOOP) es
utilizado recientemente para definir una entidad clinicopatologica reconocida hace
algunos afos (). El nombre deriva de una serie de casos recopilados entre 1970 y
1980 por Charles Carrington 2. Estos casos correspondian clinicamente a neumonias
intersticiales difusas o multifocales de efiologia desconocida, cuyos hallazgos
histologicos fueron compatibles con bronquiolitis obliterante con neumonia organizada
en parches.

La BOOP no es una lesion histologica reciente, similares casos han sido
descrito anteriormente con multiples sindnimos como dafio alveolar difuso organizado,
oronquiolitis obiiterante, neumoria organizada criptogénica, neumonia crénica no
resuelta. G

Lange en 1901¢4 fue el primero en hacer una descripcion histologica de la
bronquiolitis obliterante en un estudio de autopsia de 2 pacientes, uno de ellos fallecio
por insuficiencia respiratoria aguda de 8 dias de evolucion y el otro después de 6
meses de una enfermedad pulmonar progresiva. Microscopicamente, granulaciones
polipoides fueron encontradas en los bronquiolos, a lo cual se le llamé “bronquiolitis
obliterante”. Subsecuente a este reporte, la bronquiolitis obliterante es mencionada
como hallazgo histologico en otros estudios. En 1904 se reportaron casos fatales
secundarios a la inhalacion de acido sulfirico y amoniaco. En ese mismo afio, varios
casos fueron asociados con infecciones como influenza, pertusis y rubedla. En 1941
Ladue® realizé una revision de la literatura clasificandola en 3 categorias: Bronquiolitis
obliterante posterior a la inhalacion de gases toxicos; como complicacion de un
proceso infeccioso y por dltimo, la de causa desconocida. Una cuarta categoria
asociada a enfermedades del tejido conectivo fue agregada en 1977 cuando Geddes y

cols.® reportaron un caso de bronquiolitis obliterante asociada a artritis reumatoide.



Otra categoria asociada a farmacos fue reconocida en un paciente con artritis
reumatoide con tratamiento a base de Penicilamina.6” En 1982 la bronquiolitis
obliterante fue establecida como una complicacion del trasplante de médula osea,®
en 1984 se describié como una complicacion del trasplante de corazon-pulmén® y de
pulmén en 1989.00)

Actualmente la BOOP se clasifica en BOOP idiopatica, nodular focal, post
infecciosa (Chlamidia, Legionella, Micoplasma, Adenovirus, Citomegalovirus,
Influenza, Malaria, Pneumocistis y Criptococo), secundaria @ farmacos (Antibioticos,
bleomicina, oro, amiodarona, L-triptofano, fenitoina, ticlopidina, etc...), relacionada con
enfermedades autoinmunes (Artritis reumatoide, lupus eritematoso  sistémico,
sindrome de Sweet, sindrome de Sjogren, dermatomiositis-polimiositis, escleroderma,
espondiliis  anquilosante, polimialgia reumatica, sindrome de Bechcet, efc.);
relacionada a ftrastornos inmunologicos (Sindrome de inmunodeficiencia comun
variable, crioglobulinemia esencial mixta, efc.); relacionada a trasplante de 6rgancs
(Trasplante de médula o6sea, pulmon y rifién); relacionada a radioterapia, por
exposicion ambiental y de causas miscelaneas (Enfermedad intestinal inflamatoria,
linfoma, cancer, VIH, sindrome mielodisplasico, cirrosis alcohodlica, cirrosis biliar
primaria, etc.)("

Una considerable confusion existe entre patélogos y clinicos por el término
BOOP.@ Desde el punto de vista histopatoldgico existen 2 tipos de bronquiolitis
obliterante. La bronquiolitis constrictiva caracterizada por estenosis y fibrosis de las
vias aéreas pequefias, que se traducen clinicamente con un sindrome de obstruccion
de las vias aéreas.®® El segundo tipo, la bronquiolitis proliferativa, corresponde a una
bronquiolitis secundaria a polipos endobronquiales que se extienden a los alvéolos y

que raramente se relaciona con un sindrome obstructivo clinicamente.®
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El termino BOOP se refiere tnicamente a la conjuncién de un cuadro clinico
sugestivo de esta enfermedad, asociado a una bronquiolitis proliferativa en la biopsia
pulmonar.® Esta nueva entidad fue reconocida por Epler y Cols. desde 1985 como
una enfermedad distinta, con cuadro clinico, radiologico y pronostico diferentes al
resto de las enfermedades pulmonares intersticiales y con enfermedades pulmonares
asociadas a bronquioliis constrictiva. Actualmente es reconocida como una

enfermedad pulmonar intersticial, mas que una enfermedad pulmonar obstructiva.@)

La patogénesis de la BOOP no se encuentra totalmente descrita, actualmente
es considerada como una enfermedad pulmonar con mayor tendencia a un proceso
inflamatcrio que fibrético.() Existen diferencias en cuanto al tipo inflamatorio de la
BOOP vy las otras enfermedades pulmonares inflamatorias como asma, EPOC y
enfermedades granulomatosas, ya que la respuesta al tratamiento antiinflamatorio es
diferente en cada una de estas patologias y dichas diferencias hasta el dia de hoy se
desconocen.(M) Otro aspecto importante en la patogénesis, es la neoformacion de
tejido conectivo fibromixoide a nivel pulmonar, tal y como sucede en la fibrosis
pulmonar idiopatica (FPI), pero a diferencia de esta Ultima, este proceso revierte
completamente con la ierapia a base de esteroides en la BOOP, sin poder explicar
este comportamiento actualmente.(2 Por otro lado, en estas lesiones fibromixoides
se ha documentado una hipervascularizacion y una actividad celular apoptotica

aumentada sin saber su papel fisiopatologico especifico en la BOOP.(13)

El cuadro clinico de la BOOP asemeja al de una neumonia adquirida en la
comunidad; aproximadamente en la mitad de los casos se documentan sintomas
previos de Influenza-Like como fiebre, malestar general y fatiga. Otros sintomas

importantes son: tos seca persistente, disnea de esfuerzo y perdida de peso.



A la exploracion fisica se encuentran comunmente estertores inspiratorios
(70%), menos frecuentes son las acropaquias (5%) y datos de dificultad respiratoria.
Una exploracion pulmonar normal se encuentra hasta en el 25% de los pacientes.@

Los hallazgos en los examenes de laboratorio son inespecificos, se puede
encontrar leucocitosis en el 50% de los casos, elevacion de la VSG y PCR (60-80%) y
los titulos de auto anticuerpos son frecuentemente negativos o positivos a titulos
bajos.@

Los estudios de gabinete son importantes para el diagnostico de BOOP. En la
radiografia de térax se encuentran opacidades alveolares bilaterales difusas o
periféricas, opacidades pulmonares migratorias o recurrentes, opacidades alveolares
unilaterales, infiltrados intersticiales nodulares o lineales, derrame pleural,
engrosamiento pleural y cavitaciones.

La TAC de torax es el estudio de imagen de eleccion y la mas sensible para
evaluar el grado de afeccion pulmonar. Demuestra la presencia de areas de
consolidacion en parches, opacidades nodulares pequefas generalmente periféricas y
en lobulos inferiores, ademas de engrosamiento de las paredes de los bronquios o
dilatacién de los mismos.21

La sospecha diagnostica de la BOOP se realiza en base a un cuadro clinico y
radiolégico compatible, que generalmente corresponde al de una neumonia adquirida
en la comunidad, que persiste o empeora, a pesar de la administracion de un curso
adecuado de antibioticos. La biopsia pulmonar es el método de eleccion para hacer el
diagnostico histopatologico definitivo,(!) el cual se caracteriza por la presencia de
masas polipoides de tejido de granulacion en la luz de los bronquiolos y algunos
alvéolos (Bronquiolitis obliterante proliferativa), con un grado variable de infiltracion
intersticial por células mononucleares y acumulacion de macréfagos espumosos en
los espacios alveolares (Neumonia organizada), con una distribucion en parches y

caracteristicamente la arquitectura pulmonar se encuentra conservada.(23)



Actualmente la toracoscopia es el procedimiento de eleccion para obtener
tejido pulmonar.( Deshmukh y Cols. valoraron la utilidad de la biopsia pulmonar por
toracoscopia video asistida en 49 pacientes con una enfermedad pulmonar intersticial.
La duracion promedio de la operacion fue de 45 minutos, con permanencia del tubo
pleural posterior al procedimiento de 1.3 dias, no hubo defunciones, reexploraciones o
conversiones a una toracotomia abierta.'4) Otras opciones son la biopsia pulmonar
abierta y la biopsia transbronquial, esta ultima, no se recomienda actualmente ya que
la cantidad de tejido obtenido mediante este procedimiento, en muchas ocasiones no
le es suficiente al patologo para hacer un diagndstico histopatologico final.

El lavado bronquioalveolar en la BOOP sugiere fuertemente una reaccién
hiperminmune, caracterizada por linfocitosis mayor del 25%, con una disminucion del
radio de iinfocitos CD4/CO8 e incrementc en 1a cuenta de neutrdfilos y cosindfilos en
el liquido broncoalveolar. Sonoko y cols. compararon estos hallazgos con el lavado
bronquioalveolar de enfermedades pulmonares intersticiales relacionadas. Observaron
que las caracteristicas citoldgicas se correlacionan con la actividad de la enfermedad;
que estos hallazgos ‘citoldgicos no se encuentran presentes en la fibrosis pulmonar
idiopatica, aunque tan poco son patognomonicos de la BOOP, ya que también se
presentaron en oftras enfermedades pulmonares como neumonia intersticial y
neumonia eosinofilica.(1$)

Las pruebas de funcién respiratoria (PFR) demuestran generalmente en la
mitad de los casos un patrén restrictivo, en el 20% se observa un patron obstructivo
(FEV1/FVC < 70); sin embargo, la mayoria de estos ltimos tienen el antecedente de
tabaquismo activo al momento del diagnostico. Con mucha menor frecuencia se
pueden observar unas PFR normales. Otros hallazgos caracteristicos son, una
capacidad de difusion del mondxido de carbono (Dco) disminuida en el 75% de los
pacientes e hipoxemia arterial en reposo y durante el ejercicio, el cual es un hallazgo

casi universal.(@



Los diagnosticos diferenciales de la BOOP son midltiples y los mas importantes
son: enfermedades infecciosas a nivel pulmonar (Neumonia por micoplasma
pneumoniae, neumonia organizada, efc), fibrosis pulmonar idiopatica, dafio alveolar
difuso, neumonias intersticiales, neumonia eosinofilica créonica, neumonitis por
hipersensibilidad, granulomatosis de Wagener, enfermedades de la colagena, lesiones
pulmonares secundarias a farmacos y trastornos linfoproliferativos.(16)

El diagnéstico final se realiza unicamente cuando se conjuntan un cuadro
clinico y radiologico sugestivos, con los hallazgos histopatologico caracteristicos de la
BOOP en la biopsia pulmonar .(123)

El tratamiento de la BOOP es a base de esteroides, la resolucion espontanea
del cuadro es muy rara y los antibioticos no son tiles. La prednisona tiene un potente
efecto antiinflamatorio, por lo que es considerada el farinaco de eleccion para
pacientes sintomaticos y con una enfermedad progresiva. La dosis es de 1-1.5mg/Kg
(Segun el peso ideal), con una dosis maxima de 100 mg/dia en una sola dosis y de
preferencia por las mafanas. Se recomienda mantener esta dosis durante 1 a 3
meses y si existe mejoria clinica o el paciente permanece estable, se inicia un
esquema de reduccién del esteroide. La duracion del tratamiento puede ser variable y
puede ir desde 6 meses a un afo dependiendo del curso clinico del paciente.(1)

Los esteroides IV (Metilprednisolona 125-250 mgs IV cada 6 Hrs) durante 3 a 5
dias, es el tratamiento inicial recomendado para pacientes con una enfermedad grave
y rapidamente progresiva.

En pacientes que presentan un deterioro clinico a pesar del tratamiento con
esteroides o no toleran estos, el tratamiento es a base de agentes citotdxicos como
ciclofosfamida 1-2 mgs/kg/dia es una opcion terapéutica. Sin embargo, la dosis dptima
de este medicamento en BOOP se desconoce. La dosis maxima es de 150 mg al dia y
se recomienda este esquema durante 3 a 6 meses, acompafiado de una dosis minima

de Prednisona 0.25 mgs/kg/dia si es tolerada.("
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El pronostico de la BOOP es bueno, ya que aproximadamente dos tercios de
los pacientes presentan una recuperacion clinica completa, con normalizacion de las
alteraciones radiologicas y mejoria en las pruebas de funcion respiratorias. En
ocasiones esta recuperacion es dramatica en la primera y segunda semana de
tratamiento. El tercio restante de los pacientes presenta una enfermedad persistente,

que generalmente requieren tratamiento cronico con esteroides y citotdxicos.(@

Las recurrencias son frecuentes, se presentan hasta en un fercio de los
pacientes tratados con esteroides por un tiempo menor a un afio. Mas de la mitad de
los pacientes presentan por lo menos una recaida durante el curso de su
enfermedad. Las recaidas estan en relacién directa con !a gravedad de la
enfermedad, principalmente con ei grado de hipoxemia, pero generalmente responden
a un nuevo curso de esteroides y no parecen afectar el pronostico favorable de la

enfermedad a largo plazo.("

La incidencia y prevalencia de la BOOP es desconocida. Alasaly y Cols.
reportaron en 1995 una incidencia acumulada de 6-7 casos por 100,000 admisiones
hospitalarias en un Hospital Universitario.(”) Mdltiples estudios se han publicado en
todo el mundo, como Europa, ltalia, Japon y Estados Unidos, los cuales anicamente
describen las caracteristicas clinicas de estos pacientes, asi como la respuesta al
tratamiento con esteroides; pero la incidencia y prevalencia actual en esos paises se
desconocen.(4.18.19.20)

En México no existen estudios que describan la incidencia, prevalencia y

caracteristicas clinicas de los pacientes con BOOP.



OBJETIVOS

GENERAL

Analizar el cuadro clinico, radiologico y la respuesta al tratamiento
farmacolégico de los pacientes con BOOP del INCMNSZ del afio 1994-2004.

ESPECIFICOS

Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con BOOP del INCMNSZ
del afio 1994-2004..

Describir las caracteristicas radioiogicas de los pacientes con BOOP del
INCMNSZ del afno 1994-2004.

Describir la respuesta farmacolagica de los pacientes con BOOP del INCMNSZ
del afio 1994-2004.

Describir cuales son los subtipos de BOOP mas frecuentes en los pacientes
con BOOP del INCMNSZ del ano 1994-2004.



MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio retrolectivo descriptivo. Se revisaron en total 71
expedientes del archivo clinico del INCMNSZ que contaban con el diagnostico de
BOOP a su ingreso, egreso y seguimiento en la consulta externa de este Instituto,
durante el periodo comprendide entre 1994-2004. Se incluyeron Gnicamente aquelios
pacientes que contaban con el diagnostico histopatolégico de BOOP en la biopsia
pulmonar asociado con un cuadro clinico sugerente de BOOP. En total se
documentaron 3 casos y el resto de expedientes fueron eliminados de la investigacion
por no cumplir con los criterios de inclusion arriba mencionados. De estos expedientes
se recabaron datos demograficos, clinicos, radiologicos, histopatologicos, de funcion
respiratoria, ademas del tratamiento indicado, la respuesta al mismo y la evolucion

clinica de los pacientes.



RESULTADQOS

Caracteristicas demograficas:
Las edades de los pacientes fueron 34, 64 y 65 afos, con una edad promedio

de 54.3 afios. Todos los pacientes afectados fueron del sexo masculino.

Antecedentes personales no patolégicos:
El antecedente de tabaquismo estuvo presente en los 3 pacientes, el indice
tabaquico oscild entre 1-11.5 cajetillas/ano. Ninguno de estos pacientes tenia

tabaquismo activo al momento del diagnéstico.

Antecedentes personales patologicos:

Los 3 pacientes afectados, contaban con el diagnostico previo de una
enfermedad relacionada como causa de BOOP. Uno de ellos tenia el diagnéstico de
iinfoma de Hodgkin en estadio IVB de la clasificacion de Ann Arbor 8 meses previos y
habia recibido tratamiento con quimioterapia a base de Hiper CVAD y ABVD. Otro
paciente tenia el diagnostico de colitis ulcerativa cronica inespecifica 3 afos atras y al
momento del diagnostico de BOOP se encontraba inactiva y con tratamiento a base
de Mesalasina. El dltimo paciente contaba con el diagnéstico de cirrosis hepatica por

VHC en Child B de 2 afios de evolucion al momento del diagnostico de BOOP.

Farmacos:
De los 3 pacientes afectados, solo el paciente con linfoma de Hodgkin contaba
con el antecedente reciente de administracion de Bleomicina y Metotrexate, ambos

relacionados como causa de BOOP,
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Cuadro clinico:

Solo un paciente presentd sintomas de Influenza-like, caracterizado por
sintomas de infeccion de vias respiratoria superiores, mialgias, fiebre y ataque al
estado general, posteriormente se agreg6 disnea progresiva y nerdida de peso. El
resto de los pacientes presentaron tos seca, fiebre y disnea progresiva como sintomas

principales.

Exploracion fisica:

Dos pacientes presentaron estertores inspiratorios en forma bilateral; el otro
paciente los presentdé en forma unilateral. Solo un paciente presentd datos de
dificultad respiratoria (Uno de los pacientes con estertores bilaterales) en la
exploracion fisica de ingreso; os dos restantes, (inicamente presentaron taquipnea. La
fiebre se documentd en todos los pacientes. En ninguno de los 3 pacientes se

observaron acropaquias a la exploracion fisica.

Hallazgos radioldgicos:

Los 3 pacientes contaban con tomografia axial computada de torax, uno de
ellos presento infiltrado alveolar bilateral (En forma difusa en pulmon derecho y en
lobulo inferior izquierdo), sin patologia pleural. Otro paciente presento infiltrados
intersticiales en forma bilateral (Parahiliar en forma bilateral), ademas de infiltrado
alveolar basal izquierdo, ganglios mediastinales en relacion con linfoma de Hodgkin y
sin patologia pleural. El Ultimo paciente presentd muiltiples imagenes nodulares,

bilaterales y con predominio periférico, ademas de ligero derrame pleural bilateral.



Lavado bronquio alveolar:
Fue realizado en dos pacientes, en los que se reportaron abundantes

polimorfonucleares y escasos macréfagos.

Pruebas de funcion respiratoria:

Realizada Gnicamente en dos pacientes, uno de ellos con FVC 41%, FEV1
43% y FEV1/FVC de 107% vy el otro con FVC 42%, FEV1 45% y FEV1/FVC de 110%,
que corresponden a un patron restrictivo leve y obstructivo severo en ambos casos.
En la gasometria de ingreso, Unicamente un paciente present6 una saturacion de 86%
que corresponde al paciente con sintomas Influenza-Like, nodulos bilaterales en la
TAC de térax, datos de dificultad respiratoria a su ingreso y cuyo BOOP fue
secundario a CUCI. E! resto de pacientes tenian una saturacién normal a su ingreso

hospitalario.

Biopsia pulmonar:

Fueron realizadas en los 3 pacientes, dos de ellas tomadas por toracoscopia y
una mediante cirugia a cielo abierto; en ningln caso se presentaron complicaciones
post quirargicas.

Las 3 biopsias presentaron los hallazgos histoldgicos caracteristicos de
polipos endobronquiales y datos de neumonia organizada en la revision patologica,

interpretadas dentro de un contexto clinico compatible de BOOP.
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Tratamiento:

Los 3 pacientes fueron tratados con dosis altas de esteroides
aproximadamente 1 mg/Kg/dia con dosis entre 40-60 mgs/dia, por un periodo
aproximado de 4 a 6 meses con un esquema de reduccion posterior. En el paciente
con Linfoma de Hodgkin y bajo tratamiento quimioterapico que incluia dosis altas de
Dexametasona IV y Prednisona oral, no fue posible llevar un esquema ideal de
esteroides para BOOP por este motivo; a pesar de esto, el paciente presentd mejoria
clinica importante en el primer mes de tratamiento con normalizacion de la tomografia
de torax en los 7 meses después del inicio de tratamiento. En los dos pacientes
restantes, el paciente con BOOP secundaria a cirrosis hepatico por VHC recibié
prednisona 60 mgs/dia durante 4 meses, con lo cual presentd mejoria clinica
importante y normalizacion de la TAC de térax un mes después de iniciar el
tratamiento. Posterior a estos 4 meses de tratamiento, se inicié un esquema de
reduccion del esteroide y se logrd suspenderlo 2 meses después sin recurrencia de la
enfermedad. A 3 afos de seguimiento, actualmente el paciente se encuentra
asintomético y sin tratamiento con esteroides con una TAC de torax sin datos de
enfermedad. El paciente con BOOP secundario a CUCI fue manejado con 60 mgs/dia
de Prednisona durante 4 meses, presentd mejoria clinica en el primer mes de
tratamiento, pero con persistencia de los nédulos pulmonares en la TAC de torax,
posteriormente se inicid6 esquema de reduccién del esteroide y un mes después
presentd una recaida de la enfermedad que ameritd nuevamente Prednisona
60mgs/dia y agregar Ciclofosfamida 100 mgs via oral, con lo que presento remision de
la sintomatologia. Permanecid con este tratamiento por 1 mes, con posterior reduccion
de la dosis de Prednisona a 15 mgs/dia y la misma dosis de Ciclofosfamida, los cuales
consumia al momento de la investigacion ( Después de 6 meses de tratamiento). Se
encontraba asintomatico y la TAC de torax reportd una disminucion en el nimero y

tamano de las lesiones nodulares documentadas en la TAC de térax previa.
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DISCUSION:

La bronquiolitis obliterante con neumonia organizada (BOOP), es reconocida
desde 1985 como una entidad clinico patoldgica con cuadro clinico, radiolégico y
pronéstico diferente al resto de las enfermedades pulmonares intersticiales. Se
caracteriza histolégicamente por la excesiva proliferacion de tejido de granulacion en
los bronquiolos que se extiende hacia los alvéolos (Bronquiolitis obliterante),
acompanados de inflamacion cronica alrededor de los mismos (Neumonia
organizada). Para hacer el diagnostico de esta ehfermedad, no es suficiente encontrar
los hallazgos histopatolégicos caracteristicos en la biopsia pulmonar, ya que estos
deberan estar acordes con un cuadro clinico sugerente de BOOP.

Posterior a 1985, multiples casos de BOOP han sido reportados y multiples
también, han sido las enfermedades relacionadas con BOOP; sin embargo, esta

entidad no deja de ser una enfermedad poco frecuente en la practica clinica.

La importancia de llegar a un diagnostico final de BCOP mediante una biopsia
pulmonar cuando existe una alta sospecha clinica, es el pronostico favorable de esta
enfermedad, ya que tiene una excelente respuesta clinica y radioldgica con el

tratamiento a base de esteroides orales.

El nimero de pacientes con el diagnostico de BOOP después haber realizado
una revision de expedientes desde 1994 a la fecha, solo fue de tres casos; esto se
puede explicar, en primer lugar por que la BOOP es una enfermedad poco frecuente,
desconocida para muchos en la practica clinica y por que se requiere de una alta
sospecha clinica para llegar a su diagnostico. En segundo lugar, pudo haber influido
que la investigacion fue realizada en un instituto nacional que no es un instituto de

referencia para enfermedades respiratorias.



Una de las caracteristicas mas importantes de estos pacientes fue la afeccion
por sexo. Todos los pacientes afectados fueron del sexo masculino que contrasta con
lo reportado en ofras series, en las cuales no se observa una predileccion por alguno
de los sexos.(4.18.18,20)

La edad de los pacientes aactados oscilo entre 34 y 65 afos, con una edad
Eromedio de presentacion de 54.3 anos. Esto concuerda con lo reportado a nivel
fﬁundia!, ya que esta enfermedad en su forma idiopatica se presenta entre los 40 y 69
anos, con una edad promedio de 58 anos; sin embargo, la BOOP secundaria a
enfermedades reumatologicas puede presentarse a edades mas tempranas (En
promedio 41afios) y se han reportado casos raros a los 20 afios.(4.18,19.20)

Una caracteristica sobresaliente fue que la BOOP secundaria se presento en
todos los pacientes. Esto contrasta con lo reportado en ofras series, en las que
aproximadamente entre el 13 al 85% de los casos son considerados
idiopaticos.418.19.20) En ofras series se reporta hasta un 17% de BOOP secundarios a
una enfermedad del tejido conectivo.’® En este caso, a pesar de que esta
investigacion se realizd en un |Instituto de referencia para enfermedades
reumatologicas, no se documentado ningun caso de BOOP secundaria a
enfermedades reumatologicas.

Una etiologia infecciosa fue descartada en todos los casos mediante cultivos
negativos de lavado bronquialveolar, biopsia pulmonar y expectoracion, asi como la
falta de respuesta clinica al tratamiento con antibiéticos.

No hubo una marcada diferencia entre la presentacion clinica y exploracion
fisica de estos 3 pacientes con respecto a lo nombrado en la literatura mundial. Los
sintomas mas frecuentes fueron tos seca y disnea de esfuerzo. Solo un paciente
presento sintomas previos de Influenza-Like, lo cual es un hallazgo frecuente en los

pacientes franceses y se presenta hasta en el 25% de los pacientes ingleses.“ La



perdida de peso fue referida por solo un paciente, contrario a lo que se observa en

pacientes europeos, quienes refieren este hallazgo hasta en el 75% de los casos.)

La exploracion fisica se caracterizo por la presencia de estertores inspiratorios
bilaterales en dos pacientes, lo cual se reporta hasta en el 63-73% de las series
europeas. Es importante resaltar, que de estos dos pacientes, uno de ellos presentaba
datos de dificultad respiratoria a su ingreso y se documentd hipoxemia en su
gasometria de ingreso. Solo un paciente presentd estertores unilaterales lo que se
presenta hasta en el 14% de los pacientes de series inglesas. En ningun paciente se
documentaron acropaquias, lo cual se observa hasta en el 13% de los pacientes

ingleses.)

Los hallazgos radiologicos por tomografia axial computada de torax, también
fueron compatibles con lo descrito en la literatura mundial..18.1¢20) E| patron
predominante en 2 pacientes fue, un infiltrado alveolar en forma bilateral, que se
presenta entre el 50 al 99% de los pacientes a nivel mundial.(4.18.1920) Solo un paciente
presentd maltiples imagenes nodulares en forma bilateral que se ha documentado
hasta en el 7% de los pacientes en ofras series y corresponde al paciente que

presentd dificultad respiratoria e hipoxemia a su ingreso.

En las pruebas de funcion respiratoria se documento el patron restrictivo leve
caracteristico de esta enfermedad, asociado con un patrén obstructivo, este Ultimo
explicado por el antecedente de tabaquismo en los 3 pacientes, ya que se ha

descartado la relacion etiologica entre el tabaquismo y la BOOP.2)



La toma de las biopsias pulmonares fueron hechas de acuerdo a la tendencia
actual mediante una toracoscopia, debido a una menor morbimortalidad de este
procedimiento. Dos fueron tomadas por este procedimiento y solo una mediante
biopsia pulmonar a cielo abierto. Es importante recalcar, que en ninguno de los casos
hubo complicaciones relacionadas con el procedimiento quirdrgico. En todas las
biopsias, el diagnostico histopatologico final pudo realizarse con el material obtenido,
lo que concuerda con el éxito y morbimortalidad de los procedimientos reportados

actualmente en otros paises.(17)

Se documentt una respuesta al tratamiento a base de esteroides orales en 2
pacientes, que corresponde al 66.6% de respuesta al tratamiento reportada en la
literatura.() Es importante remarcar que en el paciente con linfoma de Hodgkin, el
esquema de esteroide ideal para BOOP no pudo ser llevado en forma correcta, debido
a que el paciente continud con su tratamiento a base de quimioterapia, que incluia
Dexametasona IV y Prednisona via oral a dosis diferentes al esquema de esteroide
para BOOP; a pesar de esto, el paciente presentd remision clinica y radiolégica de la
BOOP . Por otro lado, el paciente con BOOP secundaria a cirrosis hepética por VHC
unicamente recibid tratamiento con esteroides aproximadamente & meses con
remision clinica y radiolégica de la enfermedad, sin presentar a 3 anos del diagnostico
un nuevo cuadro de BOOP. Solo el paciente con BOOP secundaria a CUCI presentd
una recaida al iniciar el esquema de reduccion del esteroide, que fue tratada en forma
exitosa con dosis altas de Prednisona 60 mgs/dia y Ciclofosfamida 100 mgs/dia. Este
paciente es el que presentd dificultad respiratoria e hipoxemia a su ingreso. Se ha
documentado en ofras series que la posibilidad de recaida esta en relacion con el
grado de hipoxemia, lo cual se presento en estos pacientes, ya que los dos pacientes

sin recaida de la enfermedad no presentaban hipoxemia a su ingreso.(



El porcentaje de recaidas reportado en ofras series, es de aproximadamente
del 33% y generalmente estas responden a un nuevo ciclo con dosis altas de
esteroides orales e inmunosupresores como en el paciente que presentd una recaida

en este estudio.()

CONCLUSIONES:

La BOOP en el INCMNSZ tiene una mayor afeccion en el sexo masculino, la

edad promedio de presentacion es de 54 afios y su forma secundaria es la
predominante. Los sintomas mas frecuentes son tos seca y disnea de esfuerzo. Los
estertores bilaterales son el haliazgo mas frecuente a la exploracion fisica y los
infiltrados alveolares bilaterales se presentan con mayor frecuencia en la tomografia
de térax. Por Gltimo, los pacientes con BOOP tienen una buena respuesta con el

tratamiento a base de esteroide oral, ain en caso de presentar una recaida.

o |



TABLAS

Tabla 1.- Edades y enfermedades relacionadas con BOOP.

Caso Edad Enfermedad relacionada
1 64 Colitis ulcerativa cronica inespecifica.
2 34 Cirrosis hepatica por VHC.
3 65 Linfoma de Hodgkin

Tabla 2.- Principales sintomas.

Caso Influenza-Like Tos seca Tos/Disnea Disnea Perdida peso
1 (+) (+) (+)
2 (+)
3 (+)

Tabla 3.- Hallazgos en la exploracion fisica.

Caso Estertores Estertores  Dificultad Acropaquia  Fiebre  Hipoxemia
unilaterales  bilaterales  respiratoria
1 (+) (+) (*) (+)
2 ( + } +
3 () {*)

Tabla 4.- Principales patrones tomograficos.

Caso Infiltrado alveolar Infiltrado Nodulos Derrame pleural
Bilateral intersticial bilaterales
1 {+) (*)
Z (+
3 (+)
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