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Bronquiolitis obliterante en Pediatria
Bronchiolitis obliterans in pediatrics
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RESUMEN

La bronquiolitis obliterante es una enfermedad rara en la poblacion pediatrica, pero que requiere ser tenida
en cuenta como diagnostico diferencial en el nifio con multiples episodios obstructivos, sobre todo luego de una
infeccion viral, principalmente por adenovirus. Cominmente se caracteriza por un patron obstructivo no reversible
y crénico, secundario a un proceso fibroso bronquial como consecuencia de obstruccién luminal. El diagnéstico
suele confirmarse mediante tomografia de térax de alta resolucion en donde se evidencia patron de atenuacion
en mosaico. En general, el tratamiento esta dirigido a controlar los sintomas en las agudizaciones y el prondstico
estar determinado por la intensidad con la que debuta la enfermedad.
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ABSTRACT

Although bronchiolitis obliterans is rare among the pediatric population, it should be considered in the differen-
tial diagnosis of children with multiple obstructive episodes, especially after a viral iliness (mainly adenovirus). it
is commonly characterized by a non-reversible, abstructive, and chronic pattern, secondary to a fibrous bronchial
process, as a consequence of luminal obstruction. Diagnosis is usually confirmed by high-resolution chest tomo-
graphy, where a mosaic attenuation pattern is ‘e\gidenced. In general, treatment is aimed at controlling symptoms
during exacerbations, and prognosis is determined by the intensity with which the illness begins.
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INTRODUCCION pheumoniae, Bordetella pertussis e incluso Mycobac-

La bronquiolitis obliterante es una enfermedad tonum koreulos (3);

pulmonar obstructiva crénica poco frecuente (1); sin
embargo, no es imposible que en algiun momento se CASO CLINICO

presente un paciente con esta patologia en la atencion Paciente de género femenino, de seis meses de
diaria, ain mas considerando la vecindad de nuestro edad, cuyos padres consultaron por un cuadro clinico
pais con el area geografica de mayor incidencia. Gene- conformado por tos con expectoracion de siete dias de

ralmente, en la poblacion pediatrica suele presentarse evolucion, acompanado de fiebre desde el dia anterior
posterior a una infeccion viral del tracto respiratorio al ingreso. En el examen fisico se encontré febril, con
inferior (2), producida por virus como sarampion, influen- temperatura axilar de 39°C, taquipnea de 68 respira-
za, parainfluenza, sincitial respiratorio y principalmente ciones por minuto y frecuencia cardiaca de 156 latidos
adenovirus, en particular los tipos 3, 7 y 21, habiéndose minuto, saturacion arterial de oxigeno de 44% al am-
identificado el 7h como el principal para Suramérica; asi biente, asi como con tirajes intercostales y sibilancias
mismo se han involucrado bacterias como Mycoplasma espiratorias bilaterales.
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La radiografia de térax revelé opacidades intersticia-
les bilaterales sin consolidacion (Figura 1); inmunofiuo-
rescencia indirecta para adenovirus positiva. Requirié
manejo en la unidad de cuidado intensivo por falla
respiratoria hipoxémica con asistencia en’ventilacion
mecanica durante veintisiete dias.

A las seis semanas del alta hospitalaria consultd
nuevamente por fiebre de 39°C asociada a tos con
expectoracion, taquipnea, taquicardia y saturacion de
80% con oxigeno a 1/4 litro en canula nasal. Una vez
mas, nesesitd soporte ventilatorio invasivo por dos dias
en la unidad de cuidado intensivo, con panel viral, en
esta ocasion negativo.

Figura 1. Radiografia de térax que muestra opacidades intersticiales
bilaterales con compromiso atelectasico.

Se realizo tomografia de térax de alta resolucion
(TACAR) en donde se observo patron de atenuacion
en mosaico con compromiso de la via aérea pequefia
(Figura 2); se considero el diagndstico de bronquiolitis
obliterante y se inicié tratamiento con prednisolona
a 1 mg/kg durante tres meses, beta dos agonistas a
necesidad por sintomas y esteroide inhalado en dosis
de 1.000 mcg/dia, con lo que se logrd un descenso
gradual del oxigeno suplementario hasta retirar seis
meses después del tratamiento.

DISCUSION

La bronquiolitis obliterante constituye una enferme-
dad rara en pediatria, con un componente cronico y que
difiere considerablemente en la presentacion clinica con
la edad adulta (4). Caracteristicamente se presenta una
lesion que compromete el epitelio bronquial, con fibro-
sis y engrosamiento, asi como infiltracion con células
inflamatorias (Figura 3), lo que genera disminucion en
el flujo de aire asociéandose con obstruccion fija de la
via aérea (5).

En los nifios se relaciona con un evento infeccioso,
principalmente de tipo viral, en especial por adenovirus.
Aunqgue la razén es desconicida, se presenta con mayor
incidencia en paises como Argentina, Uruguay, Brasil
y Chile, lugares en donde se realizaron los primeros
reportes (1).

Los pacientes refieren episodios recurrentes de sibi-
lancias y roncus, acompanados e fos. 2 incluso requie-
ren asistencia ventilatoria y oxigeno domiciliario durante
varias semanas segun la intensgad de los sintomas;
puede asociarse con atelectasias y bronguiectasias con

Figura 2. Tomografia axial de alta resolucion. A: patron de atenuacién en mosaico. B: bronquieciasias
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Figura 3. Biopsia pulmonar con bronquiolitis obliterante.

el riesgo de infeccion bacteriana que éstas generan (1,
2). La tabla muestra los criterios de bronquiolitis oblite-
rante del Consenso Chileno de 2009 (6).

Existen factores de riesgo identificados para el
desarrollo de esta entidad clinica, como bajo nivel so-
ciecondmico, condiciones deficientes de salubridad y
contacto con fumadores en el hogar (1), los cuales se
comparten con el riesgo de infeccion por adenovirus.

El pilar fundamental para el diagnostico es la sos-
pecha clinica (7), y en tal sentido, los estudios de ima-
genes son necesarios para la confirmacion. Se debe
tener presente la posibilidad de bronquiolitis obliterante
en todo nifio en quien luego de bronquiolitis viral y en
quien se han descartado ofras patologias, persisten los
sintomas obstructivos del tracto respiratorio inferior (2).
En niRos mayores es posible encontrar intolerancia al
ejercicio e incluso cambios relacionados con hipoxemia
crénica en el examen fisico (8).

La radiografia de térax es un apoyo importante
ante la sospecha clinica y quiza el primer estudio de
imagen realizado, con frecuencia puede interpretarse
como normal, pero en los pacientes con bronquiolitis
obliterante es caracteristica la hiperinflacion pulmo-
nar, con reforzamiento broncovascular, asi como la
presencia de atelectasias hasta en 30% de los casos
y bronquiectasias (2, 9). Puede encontrarse sindrome
de Swyer-James-MclLeod o colapso pulmonar que se
caracteriza por un pulmon pequefio e hiperliicido unila-
teral por compromiso asimétrico e hiperinsuflacion del
pulmén mas afectado (2).

Otro recurso de imagen y quiza el més importante
para establecer el diagnostico, es la tomografia de t6-
rax de alta resolucion pues es capaz de demostrar con
mayor precision el compromiso de Ja via aérea peque-
fia, ademas de ser un procedimiento no invasivo y con
mejor sensibilidad que la radiografia simple de torax.
Con frecuencia se hallan zonas de hiperaireacion, con
patron de mosaico con imagenes por hipoperfusion por
hipoxia (6). Se puede encontrar ademas en espiracion
imagenes de vidrio esmerilado, atelectasias e incluso
dilatacion bronquial segmentaria y subsegmentaria. Por
ello, se establecieron lo siguientes criterios tomograficos
para el diagnéstico de bronguiolitis obliterante (6):

1. Signos directos:
a. Engrosamiento de la pared bronquiolar.
b. Impactacién mucosa de la luz bronquiolar.

2. Signos indirectos:
a. Atrapamiento aéreo: areas de menor atenua-
cion pulmonar, difuso si compromete un i6bulo
o todo un pulmén, y focal cuando compromete
sectores de un Iébulo, dando el patron descrito
como atenuacioén en mosaico.

Tabla. Criterios diagnosticos para bronquiolitis obliterante en nifios.

Indispensables

1. Sintomas persistentes:
a. Tos, sibilancias, roncus.
b. Hipoxemia.

Adicionales

6. Aislamiento del adenovirus en secreciones faringeas.

c. Sintomas persistentes por cuatro a seis semanas luego de la injuria.
2. Cambios en TACAR luego de seis semanas de |a injuria.
3. Zonas de hiperaireacion, con patron de mosaico, fibrosis o bronquiectasias.
4. Excluir otros diagnésticos como fibrosis quistica, tuberculosis, displasia broncopulmonar o asma.

5. Pobre respuesta al salbutamol a dosis de 400 mcg por inhalacidn.

7. No respuesta a prednisolona 1 mg/kg durante mas de cuatro semanas de tratamiento.
8. Hiperinsuflacion mayor a seis semanas en la radiografia de torax.

Tomada del Consenso Chileno para el manejo de la bronquiolitis obliterante, 2009 (2).
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b. Disminucion del volumen pulmonar.

c. Disminucion del diametro de los vasos hiliares
o periféricos.

Respecto al uso de la fibrobroncoscopia, ésta se
reserva como herramienta para realizar diagnosticos
diferenciales y a la vez para remover tapones de moco
que puedan guardar relaciéon con la génesis de las
atelectasias persistentes (1).

Las pruebas de funcion pulmonar ayudan al diag-
nostico; asi mismo, proveen informacién en cuanto a la
respuesta broncodilatadora, la progresién y la severi-
dad. La espirometria generalmente muestra un patron
de obstruccion; en 40% de los casos hay disminucion
de la capacidad vital por un patén obstructivo fijo,
aunque de 2% a 12% tienen alguna respuesta a los
broncodilatadores (2).

Las placas histolégicas de pacientes con bronquio-
litis obliterante muestran inicialmente un infiltrado de
monocitos, con posterior necrosis del epitelio bronquial
y éreas de ulceracion que favorecen la acumulacion de
exudado fibrinopurulento con formacion de tapones que
ocluyen la luz bronquial. El depésito de este material
fibrinoide genera, ademas, migracion de miofibroblastos
con crecimiento de pdlipOs que ocluyen la luz bronquial
y remodelacién epitelial con aparicion de fibrosis (3-5)
(Figura 3).

En lo que concierne al tratamiento, hay varios as-
pectos a considerar:

1. Corticoides: no revierten el proceso obstructivo pero
ayudan a disminuir el componente inflamatorio,
especialmente en las agudizaciones, y por ende
reducen la hiperreactividad del bronquio en los pro-
cesos virales. Se deben usar ciclos de corticoides
sistémicos especialmente en las exacerbaciones; en
algunos casos incluso por 60 a 90 dias. Los corti-
coides inhalados se prefieren a dosis de 1.500 mcg
de beclometasona para terapia de mantenimiento
(1,8).

2. Broncodilatadores: se han usado en forma empiri-
ca para aliviar los sintomas especialmente en las
exacerbaciones; sin embargo su beneficio depende
mas de la respuesta de cada paciente, por lo que se
aconseja su uso segun el criterio médico, idealmente
beta dos de accién corta inhalados y con el uso de
camaras espaciadoras (1).

3. Antibidticos: sdlo en quienes se demuestren cambios
en las caracteristicas del esputo, especialmente en
los pacientes que tienen bronquiectasias, en cuyo

caso se deben realizar ciclos que van entre 14 y 21
dias con cobertura para S. pneumoniae (5).

4. Eloxigeno suplementario es muy importante principal-
mente durante el primer afio de edad, pues ayuda a
evitar episodios crénicos de hipoxia que deterioran el
crecimiento y las ganancias en el neurodesarrollo (2).

El prondstico de la bronquiolitis obliterante ain
es variable; los principales indices de mortalidad se
presentan especialmente durante la infeccién aguda
por adenovirus. Sin embargo, los cambios posteriores
pueden oscilar desde formas leves, hasta un importante
compromiso pulmonar, con fibrosis, hecho que condu-
cirfa a un trasplante pulmonar.

En conclusién, pese a que la bronquiolitis obliterante
es una entidad infrecuente en la infancia, no debe pasar
inadvertida en la practica diaria, mas aun al considerar
que es una entidad prevalente en Sudamérica.
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