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INTRODUCCIÓN: 

El término bronquiolitis obliterante con neumonía organizada (BOOP) es 

utilizado recientemente para definir una e11tidad clinicopatológica reconocida hace 

algunos años (1 ). El nombre deriva de una serie de casos recopilados entre 1970 y 

1980 por Charles Carrington (2). Estos casos correspondían clínicamente a neumonías 

intersticiales difusas o multifocales de etiología desconocida, cuyos hallazgos 

histológicos fueron compatibles con bronquiolitis obliterante con neumonía organizada 

en parches. 

La BOOP no es una lesión histológica reciente, similares casos han sido 

descrito anteriormente con múltiples sinónimos como daño alveolar difuso organizado, 

bronquiolitis ob:iterante, neumor.ía organizélda criptogénica, neumonía crónica no 

resuelta. (3) 

Lange en 1901 (4) fue el primero en hacer una descripción histológica de la 

bronquiolitis obliterante en un estudio de autopsia de 2 pacientes, uno de ellos falleció 

por insuficiencia respiratoria aguda de 8 días de evolución y el otro después de 6 

meses de una enfermedad pulmonar progresiva. Microscópicamente, granulaciones 

pol ipoides fueron encontradas en los bronquiolos, a lo cual se le llamó "bronquiol itis 

obliterante". Subsecuente a este reporte, la bronquiolitis obliterante es mencionada 

como hallazgo histológico en otros estudios. En 1904(2) se reportaron casos fatales 

secundarios a la inhalación de ácido sulfúrico y amoníaco. En ese mismo año, varios 

casos fueron asociados con infecciones como influenza, pertusis y rubeóla. En 1941 

Ladue(S) realizó una revisión de la literatura clasificándola en 3 categorías: Bronquioliti ~ 

obliterante posterior a la inhalación de gases tóxicos ; como complicación de un 

proceso infeccioso y por último, la de causa desconocida. Una cuarta categoría 

asociada a enfermedades del tejido conectivo fue agregada en 1977 cuando Geddes y 

cols .(6) reportaron un caso de bronquiolitis obliterante asociada a artritis reumatoide. 
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Otra categoría asociada a fármacos fue reconocida en un paciente con artritis 

reumatoide con tratamiento a base de Penicilamina.(6,?J En 1982 la bronquiolitis 

obliterante fue establecida como una complicación del trasplante de médula ósea,(aJ 

en 1984 se describió como una complicación del trasplante de corazón-pulmón(9l y de 

pulmón en 1989.(10) 

Actualmente la BOOP se clasifica en BOOP idiopática, nodular focal , post 

infecciosa ( Ch/amidia, Legionella, Micoplasma, Adenovirus, Citomegalovirus, 

Influenza, Malaria, Pneumocistis y Criptococo), secundaria 2 fármacos (Antibióticos, 

bleomicina, oro, amiodarona, L-triptófano, fenitoína, ticlopidina, etc ... ), relacionada con 

enfermedades autoinmunes (Artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico, 

síndrome de Sweet, síndrome de Sjbgren, dermatomiositis-polimiositis, escleroderma, 

espondilits anquilosante, polimialgia reumática, síndrome de Bechcet, etc.); 

relacionada a trastornos inmunológicos (Síndrome de inmunodeficiencia común 

variable, crioglobulinemia esencial mixta, etc.); relacionada a trasplante de órganos 

(Trasplante de médula ósea, pulmón y riñón); relacionada a radioterapia, por 

exposición ambiental y de causas misceláneas (Enfermedad intestinal inflamatoria, 

linfoma, cáncer, VIH, síndrome mielodisplásico, cirrosis alcohólica, cirrosis biliar 

primaria, etc.)(1! 

Una considerable confusión existe entre patólogos y clínicos por el término 

BOOPJ3l Desde el punto de vista histopatológico existen 2 tipos de bronquiol itis 

obliterante. La bronquiolitis constrictiva caracterizada por estenosis y fibrosis de las 

vías aéreas pequeñas, que se traducen clínicamente con un síndrome de obstrucción 

de las vías aéreas.(3) El segundo tipo, la bronquiolitis pro/iterativa, corresponde a una 

bronquiolitis secundaria a pólipos endobronquiales que se extienden a los alvéolos y 

que raramente se relaciona con un síndrome obstructivo clínicamente.(3) 
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El termino BOOP se refiere únicamente a la conjunción de un cuadro cl ínico 

sugestivo de esta enfermedad, asociado a una bronquiolitis proliferativa en la biopsia 

pulmonar.(3) Esta nueva entidad fue reconocida por Epler y Cols. desde 1985 como 

una enfermedad distinta, ccn cuadro clínico, radiológico y pronostico diferentes al 

resto de las enfermedades pulmonares intersticiales y con enfermedades pulmonares 

asociadas a bronquiolitis constrictiva. Actualmente es reconocida como una 
·=-·· · 

ehfermedad pulmonar intersticial , mas que una enfermedad pulmonar obstructiva .(20) 

La patogénesis de la BOOP no se encuentra totalmente descrita, actualmente 

es considerada como una enfermedad pulmonar con mayor tendencia a un proceso 

inflamatorio que fibrótico.(1) Existen diferencias en cuanto al tipo inflamatorio de la 

BOOP y las otias enfermedades pulmonares inflamatorias como asma, EPOC y 

enfermedades granulomatosas, ya que la respuesta al tratamiento antiinflamatorio es 

diferente en cada una de estas patologías y dichas diferencias hasta el día de hoy se 

desconocen.(11¡ Otro aspecto importante en la patogénesis , es la neoformación de 

tejido conectivo fibromixoide a nivel pulmonar, tal y como sucede en la fibrosis 

pulmonar idiopática (FPI) , pero a diferencia de esta última, este proceso revierte 

completamente con la terapia a base de esteroides en la BOOP, sin poder explicar 

este comportamiento actualmente.(12) Por otro lado, en estas lesiones fibromixoides 

se ha documentado una hipervascularización y una actividad celular apoptótica 

aumentada sin saber su papel fisiopatológico específico en la BOOP.(13) 

El cuadro clínico de la BOOP asemeja al de una neumonía adquirida en la 

comunidad; aproximadamente en la mitad de los casos se documentan síntomas 

previos de lnfluenza-Like como fiebre, malestar general y fatiga . Otros síntomas 

importantes son: tos seca persistente, disnea de esfuerzo y perdida de peso. 
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A la exploración física se encuentran comúnmente estertores inspiratorios 

(70%), menos frecuentes son las acropaquias (5%) y datos de dificultad respiratoria. 

Una exploración pulmonar normal se encuentra hasta en el 25% de los pacientes.(2) 

Los hallazgos en los exámenes de laboratorio son inespecíficos, se puede 

encontrar leucocitosis en el 50% de los casos , elevación de la VSG y PCR (60-80%) y 

los títulos de auto anticuerpos son frecuentemente negativos o positivos a títulos 

bajos.(2) 

Los estudios de gabinete son importantes para el diagnóstico de BOOP. En la 

radiografía de tórax 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 cavilaciones. 

La TAC de tórax es el estudio de imagen de elección y la más sensible para 

evaluar el grado de afección pulmonar. Demuestra la presencia de áreas de 

consolidación en parches, opacidades nodulares pequeñas generalmente periféricas y 

en lóbulos inferiores, además de engrosamiento de las paredes de los bronquios o 

dilatación de los mismos.(21¡ 

La sospecha diagnóstica de la BOOP se realiza en base a un cuadro clínico y 

radiológico compatible, que generalmente corresponde al de una neumonía adquirida 

en la comunidad, que persiste o empeora, a pesar de la administración de un curso 

adecuado de antibióticos. La biopsia pulmonar es el método de elección para hacer el 

diagnóstico histopatológico definitivo,(1) el cual se caracteriza por la presencia de 

masas polipoides de tejido de granulación en la luz de los bronquiolos y algunos 

alvéolos (Bronquiolitis obliterante proliferativa), con un grado variable de infiltración 

intersticial por células mononucleares y acumulación de macrófagos espumosos en 

los espacios alveolares (Neumonía organizada), con una distribución en parches y 

característicamente la arquitectura pulmonar se encuentra conservada.(1 ,2,3) 
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Actualmente la toracoscopia es el procedimiento de elección para obtener 

tejido pulmonar.PJ Deshmukh y Cols. valoraron la utilidad de la biopsia pulmonar por 

toracoscopia video asistida en 49 pacientes con una enfermedad pulmonar intersticial. 

La duración promedio de la operación fue de 45 minutos, con permanencia del tubo 

pleural posterior al procedimiento de 1.3 días, no hubo defunciones, reexploraciones o 

conversiones a una toracotomia abierta.(14) Otras opciones son la biopsia pulmonar 

abierta y la biopsia transbronquial, esta última, no se recomienda actualmente ya que 

la cantidad de tejido obtenido mediante este procedimiento, en muchas ocasiones no 

le es suficiente al patólogo para hacer un diagnóstico histopatológico final. 

El lavado bronquioalveolar en la BOOP sugiere fuertemente una reacción 

hiperminmune, caracterizada por linfocitosis mayor del 25%, con una disminución del 

radio de linfocitos CD4/CD8 e incremento en 13 cue:ita da neutrófilos y cosinófilos en 

el líquido broncoalveolar. Sonoko y cols. compararon estos hallazgos con el lavado 

bronquioalveolar de enfermedades pulmonares intersticiales relacionadas . Observaron 

que las caraeterístícas citológicas se correlacionan con la actividad de la enfermedad; 

que estos hallazgos 'Citológicos no se encuentran presentes en la fibrosis pulmonar 

idiopática, aunque tan poco son patognomónicas de la BOOP, ya que también se 

presentaron en otras enfermedades pulmonares como neumonía intersticial y 

neumonía eosinofílica.PSl 

Las pruebas de función respiratoria (PFR) demuestran generalmente en la 

mitad de los casos un patrón restrictivo, en el 20% se observa un patrón obstructivo 

(FEV1/FVC < 70); sin embargo, la mayoría de estos últimos tienen el antecedente de 

tabaquismo activo al momento del diagnóstico. Con mucha menor frecuencia se 

pueden observar unas PFR normales. Otros hallazgos característicos son, una 

capacidad de difusión del monóxido de carbono (Deo) disminuida en el 75% de los 

pacientes e hipoxemia arterial en reposo y durante el ejercicio, el cual es un hallazgo 

casi universal.(2l 
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Los diagnósticos diferenciales de la BOOP son múltiples y los mas importantes 

son: enfermedades infecciosas a nivel pulmonar (Neumonía por micoplasma 

pneumoniae, neumonía organizada, etc), fibrosis pulmonar idiopática, daño alveolar 

difuso, neumonías intersticiales, neumonía eosinofílica crón: .:a, neumonitis por 

hipersensibilidad, granulomatosis de Wagener, enfermedades de la colágena, lesiones 

pulmonares secundarias a fármacos y trastornos linfoproliferativos .!16J 

El diagnóstico final se realiza únicamente cuando se conjuntan un cuadro 

clínico y radiológico sugestivos, con los hallazgos histopatológico característicos de la 

BOOP en la biopsia pulmonar .11.2,3) 

El tratamiento de la BOOP es a base de esteroides, la resolución espontánea 

del' cuadro es muy rara y los antibióticos no son útiles. La prednisona tiene un potente 

efecto ant!inflamatorb, por lo que es consideíada el fármaco de elección para 

pacientes sintomáticos y con una enfermedad progresiva. La dosis es de 1-1 .5mg/Kg 

(Según el peso ideal), con una dosis máxima de 100 mg/día en una sola dosis y de 

preferencia por las mañanas. Se recomienda mantener esta dosis durante 1 a 3 

meses y si existe mejoría clínica o el paciente permanece estable, se inicia un 

esquema de reducción del esteroide. La duración del tratamiento puede ser variable y 

puede ir desde 6 meses a un año dependiendo del curso clínico del paciente.(1 l 

Los esteroides IV (Metilprednisolona 125-250 mgs IV cada 6 Hrs) durante 3 a 5 

días, es el tratamiento inicial recomendado para pacientes con una enfermedad grave 

y rápidamente progresiva. 

En pacientes que presentan un deterioro clínico a pesar del tratamiento con 

esteroides o no toleran estos, el tratamiento es a base de agentes citotóxicos como 

ciclofosfamida 1-2 mgs/kg/día es una opción terapéutica. Sin embargo, la dosis óptima 

de este medicamento en BOOP se desconoce. La dosis máxima es de 150 mg al día y 

se recomienda este esquema durante 3 a 6 meses, acompañado de una dosis mínima 

de Prednisona 0.25 mgs/kg/día si es tolerada .(1) 
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El pronóstico de la BOOP es bueno, ya que aproximadamente dos tercios de 

los pacientes presentan una recuperación clínica completa, con normalización de las 

alter2:iones radiológicas y mejoría en las pruebas de función respiratorias. En 

ocasiones esta recuperación es dramática en la primera y segunda semana de 

tratamiento. El tercio restante de los pacientes presenta una enfermedad persistente, 

que generalmente requieren tratamiento crónico con esteroides y citotóxicos.(2J 

Las recurrencias son frecuentes, se presentan hasta en un tercio de los 

pacientes tratados con esteroides por un tiempo menor a un año. Mas de la mitad de 

los pacientes presentan por lo menos una recaída durante el curso de su 

enfermedad. Las recaídas estan en relació:i directa con !a gravedad de la 

enfermedad, principalmente con el grado de hipoxemia, pero generalmente responden 

a un nuevo curso de esteroides y no parecen afectar el pronóstico favorable de la 

enfermedad a largo plazo.(1) 

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.(17J Múltiples estudios se han publicado en 

todo el mundo, como Europa, Italia, Japón y Estados Unidos, los cuales únicamente 

describen las características clínicas de estos pacientes, así como la respuesta al 

tratamiento con esteroides; pero la incidencia y prevalencia actual en esos países se 

desconocen. (4.18, 19,20) 

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

características clínicas de los pacientes con BOOP. 
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• OBJETIVOS 

• GENERAL 

• Analizar el cuadro clínico, radiológico y la respuesta al tratamiento 

farmacológico de los pacientes con BOOP del INCMNSZ del año 1994-2004. 

• ESPECÍFICOS 

• Describir las características clínicas de los pacientes con BOOP del INCMNSZ 

del año 1994-2004 .. 

• Describir las características radioiógicas de los pacientes con BOOP de! 

INCMNSZ del año 1994-2004. 

• Describir la respuesta farmacológica de los pacientes con BOOP del INCMNSZ 

del año 1994-2004. 

• Describir cuales son los subtipos de BOOP mas frecuentes en los pacientes 

con BOOP del INCMNSZ del año 1994-2004. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se trata de un estudio retrolectivo descriptivo. Se revisaron en total 71 

expedientes del archivo clínico del INCMNSZ que contaban con el diagnóstico de 

BOOP a su ingreso, egreso y seguimiento en la consulta externa de este Instituto, 

durante el periodo comprendido entre i994-2004. Se incluyeron únicamente aquellos 

pacientes que contaban con el diagnóstico histopatológico de BOOP en la biopsia 

pulmonar asociado con ~n cuadro clínico sugerente de BOOP. En total se 

documentaron 3 casos y el restó de expedientes fueron eliminados de la investigación 

por no cumplir con los criterios de inclusión arriba mencionados. De estos expedientes 

se recabaron datos demográficos, clínicos, radiológicos, histopatológicos, de función 

respiratoria, además del tratamiento indicado, la respuesta al mismo y la evolución 

clínica de los pacientes. 
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RESULTADOS 

Características demográficas: 

Las edades de los pacientes fueron 34, 64 y 65 años, con una edad promedio 

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

Antecedentes personales no patológicos: 

El antecedente de tabaquismo estuvo presente en los 3 pacientes, el índice 

tabáquico osciló entre 1-11 .5 cajetillas/año. Ninguno de estos pacientes tenía 

tabaquismo activo al momento del diagnóstico. 

Antecedentes personales ¡:::atológicos: 

Los 3 pacientes afectados, contaban con el diagnóstico previo de una 

enfermedad relacionada como causa de BOOP. Uno de ellos tenía el diagnóstico de 

:infoma de Hodgkin en estadio IVB de la clasificación de Ann Arbor 8 meses previos y 

había recibido tratamiento con quimioterapia a base de Hiper CVAD y ABVD. Otro 

paciente tenía el diagnóstico de colitis ulcerativa crónica inespecífica 3 años atrás y al 

momento del diagnóstico de BOOP se encontraba inactiva y con tratamiento a base 

de Mesalasina. El último paciente contaba con el diagnóstico de cirrosis hepática por 

VHC en Child B de 2 años de evolución al momento del diagnóstico de BOOP. 

Fármacos: 

De los 3 pacientes afectados, solo el paciente con linfoma de Hodgkin contaba 

con el antecedente reciente de administración de Bleomicina y Metotrexate, ambos 

relacionados como causa de BOOP. 
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Cuadro clínico: 

Solo un paciente presentó síntomas de /nfluenza-like, caracterizado por 

síntomas de infección de vías respiratoria superiores, mialgias, fiebre y ataque al 

estado general, posteriormente se agregó disnea progresiva y :ierdida de peso. El 

resto de los pacientes presentaron tos seca, fiebre y disnea progresiva como síntomas 

principales. 

Exploración física: 

Dos pacientes presentaron estertores inspiratorios en forma bilateral ; el otro 

paciente los presentó en forma unilateral. Solo un paciente presentó datos de 

dificultad respiratoria (Uno de los pacientes con estertores bilaterales) en la 

exploración física de ingreso; !os dos restantes, únicamente presentaron taquipnea. La 

fiebre se documentó en todos los pacientes. En ninguno de los 3 pacientes se 

observaron acropaquias a la exploración física. 

Hallazgos radiológicos: 

Los 3 pacientes contaban con tomografia axial computada de- tórax, uno de 

ellos presentó infiltrado alveolar bilateral (En forma difusa en pulmón derecho y en 

lóbulo inferior izquierdo), sin patología pleural. Otro paciente presentó infiltrados 

intersticiales en forma bilateral (Parahiliar en forma bilateral) , además de infiltrado 

alveolar basal izquierdo, ganglios mediastinales en relación con linfoma de Hodgkin y 

sin patología pleural. El último paciente presentó múltiples imágenes nodulares, 

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

15 



Lavado bronquio alveolar: 

Fue realizado en dos pacientes, en los que se reportaron abundantes 

polimorfonucleares y escasos macrófagos. 

Pruebas de función respiratoria: 

Realizada únicamente en dos pacientes, uno de ellos con FVC 41 %, FEV1 

43% y FEV1/FVC de 107% y el otro con FVC 42%, FEV1 45% y FEV1/FVC de 110%, 

que corresponden a un patrón restrictivo leve y obstructivo severo en ambos casos. 

En la gasometría de ingreso, únicamente un paciente presentó una saturación de 86% 

que corresponde al paciente con síntomas lnfluenza-Like, nódulos bilaterales en la 

TAC de tórax, datos de dificultad respiratoria a su ingreso y cuyo BOOP fue 

secundario a CUCI. El resto de pacientes tenían una saturación normal a su ingreso 

hospitalario. 

Biopsia pulmonar: 

Fueron realizadas en los 3 pacientes, dos de ellas tomadas por toracoscopia y 

una mediante cirugía a cielo abierto; en ningún caso se presentaron complicaciones 

post quirúrgicas. 

Las 3 biopsias presentaron los hallazgos histológicos característicos de 

pólipos endobronquiales y datos de neumonía organizada en la revisión patológica, 

interpretadas dentro de un contexto clínico 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/día, por un periodo 

aproximado de 4 a 6 meses con un esquema de reducción posterior. En el paciente 

con Linfoma de Hodgkin y bajo tratamiento quimioterápico que incluía 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 presentó mejoría 

clínica importante en el primer mes de tratamiento con normalización de la tomografía 

de tórax en los 7 meses después del inicio de tratamiento. En los dos pacientes 

restantes, el paciente con BOOP secundaria a cirrosis hepático por VHC recibió 

prednisona 60 mgs/dia durante 4 meses, con lo cual presentó mejoría clínica 

importante y normalización de la TAC de tórax un mes dP.spués de iniciar el 

tratamiento. Posterior a estos 4 meses de tratamiento, se inició un esquema de 

reducción del esteroide y se logró suspenderlo 2 meses después sin recurrencia de !a 

enfermedad. A 3 años de seguimiento, actualmente el paciente se encuentra 

asintomático y sin tratamiento con esteroides con una TAC de tórax sin datos de 

enfermedad. El paciente con BOOP secundario a CUCI fue manejado con 60 mgs/dia 

de Prednisona durante 4 meses, presentó mejoría clínica en el primer mes de 

tratamiento, pero con persistencia de los nódulos pulmonares en la TAC de tórax, 

posteriormente se inició esquema de reducción del esteroide y un mes después 

presentó una recaída de la enfermedad que ameritó nuevamente Prednisona 

60mgs/día y agregar Ciclofosfamida 100 mgs vía ora!, con lo que presentó remisión de 

la sintomatología. Permaneció con este tratamiento por 1 mes, con posterior reducción 

de la dosis de Prednisona a 15 mgs/día y la misma dosis de Ciclofosfamida, los cuales 

consumía al momento de la investigación ( Después de 6 meses de tratamiento) . Se 

encontraba asintomático y la TAC de tórax reportó una disminución en el número y 

tamaño de las lesiones nodulares documentadas en la TAC de tórax previa . 
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DISCUSIÓN: 

La bronquiolitis obliterante con neumonía organizada (BOOP), es reconocida 

desde 1985 como una entidad clínico patológica con cuadro clínico, radiológico y 

pronóstico diferente al resto de las enfermedades pulmonares intersticiales. Se 

caracteriza histológicamente por la excesiva proliferación de tejido de granulación en 

los bronquiolos que se extiende hacia los alvéolos (Bronquiolitis obliterante) , 

acompañados de inflamación crónica alrededor de los mismos (Neumonía 

organizada) . Para hacer el diagnóstico de esta enfermedad, no es suficiente encontrar 

los hallazgos histopatológicos característicos en la biopsia pulmonar, ya que estos 

deberán estar acordes con un cuadro clínico sugerente de BOOP. 

Posterior a 1985, múltiples casos de BOOP han sido reportados y múltiples 

también, han sido las enfermedades relacionadas con BOOP; sin embargo, esta 

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

La importancia de llegar a un diagnóstico final de BOOP mediante una biopsia 

pulmonar cuando existe una alta sospecha clínica, es el pronostico favorable de esta 

enfermedad, ya que tiene una excelente respuesta cl ínica y radiológica con el 

tratamiento a base de esteroides orales. 

El número de pacientes con el diagnóstico de BOOP después haber realizado 

una revisión 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 clínica y por que se requiere de una alta 

sospecha clínica para llegar a su diagnóstico. En segundo lugar, pudo haber influido 

que la investigación fue realizada en un instituto nacional que no es un instituto de 

referencia para enfermedades respiratorias. 
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Una de las características mas importantes de estos pacientes fue la afección 

por sexo. Todos los pacientes afectados fueron del sexo masculino que contrasta con 

lo reportado en otras series , en las cuales no se observa una predilección por alguno 

de los sexos.(4,18,19,20) 

La edad de los pacientes a;actados osciló entre 34 y 65 años, con una edad 

~omedio de presentación de 54.3 años. Esto concuerda con lo reportado a nivel 

mundial, ya que esta enfermedad en su forma idiopática se presenta entre los 40 y 69 

años, con una edad promedio de 58 años; sin embargo, la BOOP secundaria a 

enfermedades reumatológicas puede presentarse a edades mas tempranas (En 

promedio 41años) y se han reportado casos raros a los 20 años .(4,18,19,20¡ 

Una característica sobresaliente fue que la BOOP secundaria se presentó en 

todos tos pacientes. Este contrasta con lo reoortado en otras series, en las que 

aproximadamente entre el 13 al 85% de los casos son considerados 

idiopáticos.(4,18,19,20¡ En otras series se reporta hasta un 17% de BOOP secundarios a 

uíia enfermedad del tejido conectivo.(19¡ En este caso, a pesar de que esta 

investigación se realizó en un Instituto de referencia para enfermedades 

reumatológicas, no se documentado ningún caso de BOOP secundaria a 

enfermedades reumatol6gicas. 

Una etiología infecciosa fue descartada en todos los casos mediante cultivos 

negativos de lavado bronquialveolar, biopsia pulmonar y expectoración, así como la 

falta de respuesta clínica al tratamiento con antibióticos. 

No hubo una marcada diferencia entre la presentación clínica y exploración 

física de estos 3 pacientes con respecto a lo nombrado en la literatura mundial. Los 

síntomas mas frecuentes fueron tos seca y disnea de esfuerzo. Solo un paciente 

presentó síntomas previos de lnfluenza-Like, lo cual es un hallazgo frecuente en los 

pacientes franceses y se presenta hasta en el 25% de los pacientes ingleses.(4) La 
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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 .(4) 

La exploración física se caracterizó 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 documentó hipoxemia en su 

gasometría de ingreso. Solo un paciente presentó estertores unilaterales lo que se 

presenta hasta en el 14% de los pacientes de series inglesas. En ningún paciente se 

documentaron acropaquias, lo cual se observa hasta en el 13% de los pacientes 

ingleses .(4J 

Los hallazgos radiológicos por tomografia axial computada de tórax, también 

fueron compatibles con lo descrito en la literatura mundiai.(4,18.19,20¡ El patrón 

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.(4.18,19,20¡ Solo un paciente 

presentó múltiples imágenes nodulares en forma bilateral que se ha documentado 

hasta en el 7% de los pacientes en otras series y corresponde al paciente que 

presentó dificultad respiratoria e hipoxemia a su ingreso. 

En las pruebas de función respiratoria se documentó el patrón restrictivo leve 

característico de esta enfermedad, asociado con un patrón obstructivo, este último 

explicado por el antecedente de tabaquismo en los 3 pacientes, ya que se ha 

descartado la relación etiológica entre el tabaquismo y la BOOP.!2) 
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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 quirúrgico. En todas las 

biopsias, el diagnóstico histopatológico final pudo realizarse con el material obtenido, 

lo que concuerda con el éxito y morbimortalidad de los procedimientos reportados 

actualmente en otros países.(17J 

Se documentó 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.(1¡ 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 continuó con su tratamiento a base de quimioterapia, que incluía 

Dexametasona IV y Prednisona vía oral a dosis diferentes al esquema de esteroide 

para BOOP; a pesar de esto, el paciente presentó remisión clínica y radiológica de la 

BOOP . Por otro lado, el paciente con BOÓP secundaria a cirrosis hepática por VHC 

únicamente recibió tratamiento con esteroides aproximadamente 8 meses con 

remisión clínica y radiológica de la enfermedad, sin presentar a 3 años del diagnóstico 

un nuevo cuadro de BOOP. Solo el paciente con BOOP secundaria a CUCI presentó 

una recaída al iniciar el esquema de reducción del esteroide, que fue tratada en forma 

exitosa con dosis altas de Prednisona 60 mgs/dia y Ciclofosfamida 100 mgs/día. Este 

paciente es el que presentó dificultad respiratoria e hipoxemia a su ingreso. Se ha 

documentado en otras series que la posibilidad de recaída esta en relación con el 

grado de hipoxemia, lo cual se presentó en estos pacientes, ya que los dos pacientes 

sin recaída de la enfermedad no presentaban hipoxemia a su ingreso.t1J 
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El porcentaje de recaídas reportado en otras series, es de 2proximadamente 

del 33% y generalmente estas responden a un nuevo ciclo con dosis altas de 

esteroides orales e inmunosupresores como en el paciente que presentó una recaída 

en este estudio.(1) 

CONCLUSIONES: 

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

edad promedio de presentación es de 54 años y su forma secundaria es la 

predominante. Los síntomas mas frecuentes son tos seca y disnea de esfuerzo. Los 

estertores bilaterales son el hallazgo mas frecuente a la exploración física y los 

infiltrados alveolares bilaterales se presentan con mayor frecuencia en la tomografía 

de tórax. Por último, los pacientes con BOOP tienen una buena respuesta con el 

tratamiento a base de esteroide oral , aún en caso de presentar una recaída. 



TABLAS 

Tabla 1.- Edades y enfermedades relacionadas con BOOP. 

Caso 
1 
2 
3 

Edad 
64 
34 
65 

Tabla 2.- Principales síntomas. 

Enfermedad relacionada 
Colitis ulcerativa crónica inespecifica. 
Cirrosis hepática por VHC. 
Linfoma de Hodgkin 

Caso lnfluenza-Like Tos seca Tos/Disnea Disnea Perdida peso 
1 
2 
3 

( +) 

Tabla 3.- Hallazgos en la exploración física . 

Caso Estertores Estertores 
unilaterales bilaterales 

1 ( +) 
2 ( +) 
3 + 

Tabla 4.- Principales patrones tomográficos. 

Caso Infiltrado alveolar 
Bilateral 

1 
2 ( +) 
3 + 

Dificultad 

( +) 
( +) 
( +) 

respiratoria 
( +) 

Infiltrado 
intersticial 
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Acropaquia 

Nódulos 
bilaterales 

( +) 

( +) 

Fiebre Hipoxemia 

( +) ( +) 
( +) 
+ 

Derrame pleural 

( +) 
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