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RESUMEN

La bronquioalitis obliterante con neumonia organizativa (BONO) es
una entidad infrecuente. La sintomatologia clinicay las exploraciones de
imagen sugieren el diagndstico, pero es necesaria la confirmacion anato-
mopatol 6gica. Aunque la mayoria de los casos son idiopaticos se ha aso-
ciado a diversos procesos, fundamentalmente enfermedades del colage-
no, hematoldgicas e infecciosas. La BONO secundaria a una infeccion
por Legionella pneumophila es excepcional .

PALABRAS CLAVE: BONO. Legionella pneumophila.

Bronquiolitis obliterante con neumonia organizativa
asociada a Legionella pneumophila

C. ALEMAN, J. ALEGRE, J. RECIO, T. FERNANDEZ DE SEVILLA

Servicio de Medicina Interna. Hospital General Universitario Valle Hebron. Barcelona

BRONCHIOLITIS OBLITERANS ORGANIZING PNEUMONIA ASSO -
CIATED TO LEGIONELLA PNEUMOPHILA

ABSTRACT

Bronchilitis obliterans organizing pneumonia (BOOP) is an unusual
pulmonary condition. The clinical features and the radiologic findings
are useful for the diagnosis of BOOP. However it is necessary to confirm
its presence by an open or transbronchial pulmonary biopsy specimen.
BOOP is usually idiopathic, although it may also occur in association
with connective tissue disease, some haemathologic disordersand in res -
ponse to viral infections. The association of Legionella pneumophila
infection with BOOP isvery rare.
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INTRODUCCION

En 1901 Lange describi6 por primera vez la bronquiolitis
obliterante, sin embargo fue en 1985 cuando se defini6 la bron-
quiolitis obliterante con neumonia organizativa (BONO), con
unas caracteristicas clinicas, radiol 6gicas, anatomopatol égicas
y prondsticas bien definidas (1,2). LaBONO se caracterizahis-
tol 6gicamente por la presencia de tapones de tejido de granula-
cion dentro de la luz de la pequefia via aerea, con extension
hacia los espacios aveolares y aveolos, polipos intraluminaes
de tgjido conectivo, exudados fibrinosos, macréfagos espumo-
sos intraalveolares, inflamacion de la pared alveolar y/o acimu-
|os redondeados de tejido mixoide, y todo ello dentro de una
arquitectura pulmonar conservada, con un patrén de distribu-
Cion broncocéntricay disposicion parcheada (1,3).

La mayoria de los casos descritos de BONO son idiopéti-
cos, pero puede asociarse a diferentes procesos, tales como
enfermedades del colageno, inhalaciéon de sustancias irritan-
tes, enfermedades hematoldgicas y diversas infecciones. La
BONO secundaria a una infeccién pulmonar por Legionella
pneumophila ha sido descrita de manera excepcional (2,4).
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Presentamos € caso de un paciente con BONO asociado a
infeccion por Legionella pneumophila.

CASO APORTADO

Varén de 47 afios sin aergias conocidas, fumador de 40 cigarri-
llos a dia y con antecedentes de bronquitis crénica simple. El
paciente ingreso por primeravez en el hospital por un cuadro de seis
dias de evolucion de fiebre de 39 °C acompafiada de artromialgias,
cefaleay aumento en latos habitual con escasa expectoracion muco-
purulenta.

En la exploracion fisica destaco, discreta afectacion del estado
general, frecuencia respiratoria de 20 respiraciones por minuto y cre-
pitantes en la base del hemitorax izquierdo, siendo el resto de la
exploracion normal. La radiografia de térax objetivé una condensa-
cién a nivel de la lingula. La anditica general mostré: VSG 95
mm/lh, leucocitos 10.100/mm’ con 9010 granulocitos’mm®, hemo-
globina 15,6 g/dl, VCM 78 fl, plaquetas 172x10°/l, aspartatotransfera-
sa 60 U/L, aaninotransferasa 32 U/L, fosfatasas alcalinas 227 UI/L,
gammaglutamiltransferasa 170 U/L y la gasometria arterial con FiO,
de 0, 21: pH 7, 43, pO, 74 mmHg, pCO, 24, 5 mmHg, Oximetria
9.490. Las primeras serologias para Legionella pneumophila, Coxie -
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Ila burnetti, Mycoplasma pneumoniae y Chlamidia pneumoniae, los
hemocultivos, cultivo aerobio y tincidn de Ziehl-Neelsen en esputo
fueron negativos. Se inici6 oxigenoterapia y tratamiento antibiético
intravenoso con cefuroximay eritromicina. A las 48 horas se eviden-
Ci6 progresion radiol gica, con extension de la condensacion a lébu-
los inferior izquierdo y superior derecho, por lo que se sustituyo la
cefuroxima por cefotaximay se afiadio rifampicina. El paciente pre-
sent6 posteriormente una correcta evolucién clinica, asi como resolu-
cién radioldgicaen el control practicado alos 38 dias. A las 4 sema-
nas del ata hospitalaria e paciente reingresa por tos sin
expectoracion, fiebre de 38 °C y disnea de una semana de evolucion,
mostrando la radiografia de térax infiltrados aveolares a nivel de
I6bulos inferior izquierdo y medio derecho. La analitica practicada
mostré: VSG 98 mm/lh, 14.600 leucocitos’mm® con 11.680 granulo-
citosfmm3, siendo el resto de hemograma, funcion renal y hepética
normales . Lagasometria arterial con FiO, de 0, 21: pO, 8 2 mmHg y
pCO, 24 mmHg .

Las serologias para el virus de lainmunodeficiencia humana,
Coxiella burnetti, Chlamidia pneumoniae y Mycoplasma pneumo -
niae fueron negativas, evidenciandose seroconversion para Legio -
nella pneumophila con un titulo de 1/256. L as pruebas de funciona-
lismo pulmonar evideciaron un patron ventilatorio mixto de
predominio restrictivo con afectacion de la pequefia via aérea. La
TAC torécica objetivd condensaciones periféricas bilaterales a
nivel de lébulosinferior y medio derechos e inferior izquierdo. La
fibrobroncospia con lavado brocoalveolar: predominio polimorfo-
nuclear (77%) y la biopsia transbronquial fué compatible con un
proceso inflamatorio inespecifico. Ante la ausencia de diagndstico
con las exploraciones complementarias practicadas se practicd
biopsia pulmonar por toracotomia a nivel delalingulay seinici6
tratamiento corticoideo a dosis de 1 mg/kg/dia con rgpida mejoria
clinicay radiolégica. El resultado histolégico de la biopsia pulmo-
nar fué de BONO.

DISCUSION

La BONO es una entidad infrecuente con un patrén histé-
logico claramente establecido y con unas caracteristicas clini-
cas, radioldgicas y prondsticas bien definidas (5,6). La mayo-
riade los casos de BONO son idiopéticos, pero se ha descrito
asociada a distintos factores etiol 6gicos, tales como la inhala-
¢ion de humos toxicos, reaccién afarmacos, enfermedades del
coldgeno, los sindromes mielodisplasicos o diferentes infec-
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ciones viricas y bacterianas (17). De manera excepcional la
BONO se ha descrito de forma secundaria a unainfeccién por
Legionella pneumophila (2,3).

Clinicamente se caracteriza por un cuadro subagudo de
malestar general, fiebre, tos, disneay dolor torécico pleuriti-
co, constatandose en la auscultacion respiratoria crepitantes
pulmonares en la mayoria de | os pacientes (8-10).

La analitica general no aporta datos especificos, mostran-
do Gnicamente aumento en la velocidad de sedimentacion
globular y leucocitosis con neutrofilia en proporcion varia-
ble segun las diferentes series (7,8). Las pruebas de funcion
respiratoria suelen evidenciar un transtorno ventilatorio res-
trictivo, aislado o en combinacién con un leve patrén obs-
tructivo, y de forma caracteristica afectacion de la pequefia
viaaerea (5,8).

L as exploraciones radiol 6gicas muestran en la mayoria de
los pacientes condensaciones multifocales y migratorias que
se resuelven espontaneamente o con tratamiento corticoideo
(11,12). La TAC torécica pone de manifiesto un claro predo-
minio en ladistribucion periféricay subpleural de losinfiltra:
dos (13) . Maés raramente se ha descrito la existencia de un
patrén intersticial, nédulos pulmonares o la presencia de
derrame pleural (12,14,15). El recuento celular del lavado
broncoalveolar evidencia un aumento fundamentalmente de
leucocitos polimorfonucleares, aunque tambien se ha descrito
delinfocitos (8,16). El diagndstico de BONO es anatomopato-
l6gico y si bien algunos autores tienen buenos resultados con
la biopsia transbronquia (17) otros enfatizan en la necesidad
de la biopsia pulmonar por toracotomia debido a que la biop-
sia transbronquia acostumbra a ser insuficiente por ser de
pequefio tamafio y en el contexto de una enfermedad multifo-
ca (5,8,18).

El tratamiento de la BONO son corticoides que se inician
adosis de 1 mg/kg/dia en pauta descendiente, manteniendose
de 8 a 18 meses. El prondstico en general es excelente sobre-
todo en las formas idiopaticas, aunque se ha descrito alguna
serie con unamortalidad que alcanza el 12% (7,19,20).

Presentamos un caso de BONO secundario a infeccion
pulmonar por Legionella pneumophila, siendo este dltimo
evento excepcional y que presentd una correcta evolucién con
tratamiento corticoideo.

organizing pneumonia. Medicine 1995; 74: 201-11.

8. Gispert F, Prtyz M, Camacho L, Rovira A, Albasanz J, Ruiz M. Bron-
quiolitis obliterante con neumonia en organizacién. Estudio clinicopato-
l6gico de seis casos. Med Clin 1992; 99: 659-63.

9. lzumi T, Kitaichi M, Nishimura K, Nogai S. Bronchiolitis obliterans

organizing pneumonia. Chest 1992; 102: 715-9.

Sole A, Cordero P, Martinez M, Vera F. Bronquiolitis obliterante con

neumonia organizada. Caracteristicas clinicas y evolutivas. Rev Clin

Esp 1996; 196: 99-102.

Cordier J, Loire F, Brune J. Idiopathic bronchiolitis obliterans organi-

zing pneumonia. Chest 1989; 196: 999-1004.

Nishimura K, Itoh. High-resolution computed tomographic features of

bronchiolitis obliterans organizing pneumonia. Chest 1992;102 (suppl):

26-31.

10.

11.

12.

42



Vol. 19, N.° 3, 2002

BRONQUIOLITIS OBLITERANTE CON NEUMONIA ORGANIZATIVA ASOCIADA A LEGIONELLA PNEUMOPHILA 135

13.

14.

15.

16.

43

Soo K, Kullnig P, Hartman T, Muller N. Cryptogenic organizing
pneumonia: CT findingsin 43 patients. AJR 1994; 162: 543-6.
Froudarakis M, Bouros D, Loire R, Valasiadou K, Tsiftsis D, Siafakas
N. BOOP presenting with haemoptysis and multiple cavitary nodules.
Eur Respir J1995; 8: 1972-4.

Haro M, Vizcaya M, Teixid6 A, Aguilar X, Arevalo M. Idiopathic
bronchiolitis obliterans organizing pneumonia with multiple cavitary
lung nodules. Eur Respir J 1995; 8: 1975-7.

Nagai S, Aung H, Tanaka S, Satake N, Mio T, Kawatani A, et al. Bron
choalveolar lavage cell findings in patients with BOOP and related
diseases. Chest 1992;102(suppl):32-7.

17.

18.

19.

20.

Miyagawa Y, Nagata N, Shigematsu N. Clinicopathological study of
migratory lung infiltrates. Thorax 1991; 46: 233-8.

Alegre J, Fernandez de SevillaT, Garcia F, Falco V, Martinez IM.
Three cases of idiopathic bronchiolitis obliterans with organizing
pneumonia. Eur Respir J 1991;4:902-4.

Costabel U, Guzman J, Teschler H. Bronchiolitis obliterans with orga-
nizing pneumonia: outcome. Thorax 1995; 50 (suppl 1): 559-64.
Katzenstein A, Myers JL, Prophet W, Corley L, Shin M. Bronchiolitis
obliterans and ususl interstitial pneumonia a comparative clicopatho-
logic study. Am J Surg Pathol 1986; 10: 373-81.



