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~ Corticoides: El uso de éstos debe reservarse para aquellos casos en que se ha
demostrado hiperreactividad bronguial,

— Reseccion pulmonar (lobectontia): Indicada en casos de brouguiectasias locali-
zadas.

Pronostico

Muchos de los pacientes que desarrollan bronquiolitis obliterante fallecen por in-
tecciones pulmonares intercurrentes. insuficiencia respiratorta crdnica descompensada
v cor pulmonale como expresion final de una falla cardfaca derecha gatiltada por una
hipoxemia cronica.

En los sobrevivientes, el prondstico es reservado e incierto v depende en gran
medida de la causa inicial y extension: puede ocurrir en algunos pacientes recanalizacion
de via aéreas parcialmente ocluidas y contribuir a una mcjoria de los sintomas.

En nifos secuelados por neumonias graves por adenovirus y extenso daiio anaté-
mico y severo deterioro de la funcidn pulmonar, el doble transplante pulmonar abre
una esperanza de tratamiento a futuro. La disponibilidad de mejores tratamientos
inmunosupresores que eviten ef rechazo de érganos transplantados, permitird elimi-
nar el temor de una nueva bronquiolitis obliterante come sindmmo de rechazo.

Profilaxis

Las medidas para evitar la diseminacidn de las infecciones respiratorias virales
nosocomiales adquieren la mayor importancia en la prevencion de esta patologia ¢
incluyen:

— Atslamiento del enfermo.

— Lavado prolijo de manos.

— Manejo cuidadoso de las secreciones.

~ Uso de delantal individual.
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3 L_U»-L ENFERMEDADES RESPIRATORIAS INFANTILES

Manifestaciones clinicas

En una primera etapa sus sintlomas se confunden con los de la enfermedad prima-
ria, Debe pensarse este diagnéstico en lactantes que presenten neumonia grave por
ADV'y que cursan con falla respiratoria que requiere ventilacién mecdnica prolonga-
g da y que persisten con sintomas bronquiales obstructivos severos una vez que son
4 retirados del ventilador.

A la auscultacin pulmonar se escuchan crujidos, crepitaciones y sibilancias por
mis de 6 semanas con una escasa o nula respuesta a broncodilatadores y corticoides.

o Diagndstico

Debe considerarse el diagndstico de bronquiolitis obliterante ante las siguientes

R instancias clinicas:
— Tos o sibilancias persistentes después de una neumonia aguda grave.

. — Sintomas respiratorios severos en contraste con escasos hallazgos en radiologfa

: tordcica. R
- Intolerancia prolongada al ejercicio postinjuria pulmonar aguda. .
La Rx de tdorax orienta a dafio pulmonar crénico e incluye: atelectasias,

bronquiectasias, pulmdn hiperlicido unilateral, y engrosamiento peribronquial.

i3 La extension y el tipo de dafio anatémico se evidencian mediante la tomografia
computarizada de térax en la que se puede apreciar las bronquiectasias, dreas de com-

promiso circulatorio, zonas de hiperinsuflacién y fibrosis pulmonar.
La cintigrafia de ventilacion-perfusidn permite evaluar el porcentaje de compro-
miso ventilatorio y circulatorio.
Las pruebas de funcidon pulmonar, muestran un patrén obstructivo y restrictivo,
¥ con hipoxemia severa y disminucién de la capacidad de difusién.
El estudio endoscopico de la via aérea suele ser normal. El diagndstico de certeza
se realiza con la biopsia pulmonar a cielo abierto.
‘ El diagndstico diferencial debe hacerse con otras enfermedades interstictales como
. ; la neumonitis intersticial usual, la fibrosis pulmonar idiopdtica y la neumonitis por
d hipersensibilidad.

Tratamiento

Es solo de mantencién y considera los siguientes aspectos:

- Oxigenacién permanente; Debe indicarse si se documenta insuficiencia respi-
ratoria crénica.

— Kinesiterapia respiratoria: Es de gran utilidad en la limpieza de las secreciones
bronquiales aumentadas en pacientes portadores de extensas bronquiectasias
fuera del alcance quirdrgico.

% — Broncodilutadores: Debe intentarse el manejo de la obstruccidn bronquial con

broncodilatadores y comprobar su real efectividad.
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TaBLa61-1
CONDICIONES ASOCIADAS CON EL DESARROLLO DE BRONQUIOLITIS OBLITERANTE

'
Virales
Adenovirus (serotipos 3, 7, 11, 21)
[nttuenza
Sarampion
Virus respiratorio sincicial
Bucterianas
Borderella pertussis
Mycaplayma preumoniae
Staphviococcus aureus
Preumacystis carinii

Enfermedaces del tejido conective y trasplantes
Artritis reurnatoidea
Esclerodermia
Trasplante de médula dsea
Trasplante cardiopulmonar

Lesiones difusas
Dispiasia broncopulmonar
Fibrosis quistica
Proteinosis alveolar
Linfoma
Miastenia gravis
Aspiracidn
Contenido gdstrico-reflujo gastroesofigico

Fiaura 61-1
PULMON HIPERLUCIDO A DERECHA
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Capitulo 61

Bronquiolitis obliterante

OSCAR HERRERA

Enfermedad cronica de la via aérea caracterizada por una obstruccién parcial o
completa de bronquios y bronquiolos por tejido fibroso después de una injuria en la
via aérea inferior.

Etiologia

Se ha asociado a una variada gama de agentes ctioldgicos pulmonares (Tabla 61-
1), sin embargo, la causa mds importante en Chile es la infeccién pulmonar grave por
adenovirus (ADV) serotipos 7 y 21.

Patogenia

La bronquiolitis obliterante (BO) constituye un proceso anormal de reparacién de
la via aérea después de una agresién, caracterizada por cicatrices intraluminales com-
puestas por masas celulares de fibroblastos. leucocitos y fibrina, que comprometen
bronquios periféricos y bronquioles. La obstruccion lleva a la absorcidn del aire. co-
lapso pulmonar (atelectasias), estancamiento de las secreciones. inflamacién,
bronquiectasias y fibrosis.

Cuando el tejido cicatricial granulatorio se extiende al alvéolo corresponde a
bronquiolitis obliterante con neumonia organizada; cuando se extiende hacia el espa-
cio intersticial se designa como bronquiolitis obliterante con neumonia intersticial.

Epidemioclogia

Afortunadamente la bronquitis obliterante es una condicién infrecuente a cual-
quier edad. En Chile las neumonias graves por ADV tienen una mortalidad de un 20%
en lactantes menores de 1 ailo, quedando con secuelas pulmonares graves la mitad de
los sobrevivientes. La radiologia muestra atelectasias bibasales, bronquiectasias
saculares y pulmdn hiperlicido unilateral.

El sindrome de pulmon hiperlicido unilateral (sindrome de Sweyer James /Mac
Leod), se asocia frecuentemente a agresion por adenovirus serotipo 3,7, 11, 21 y se
caracteriza por atrapamiento de aire causado por obstruccidn, sobredistencién alveolar
y finalmente disminucién del flujo sanguineo pulmonar del lado afectado (oligohemia)
¢ hilio pequefio, observindose en la radiografia de térax un pulmdn pequeiio e
hipertdcido (Figura 61-1).




