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Nota clinica

Bronquiolitis obliterante posinfecciosa secundaria a adenovirus
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La bronquiolitis obliterante es una rara enfermedad respiratoria obstructiva crénica, secundaria a una
agresion de las vias respiratorias inferiores que provoca inflamacién y obliteracion, parcial o total, de
las mismas. Existen diferentes causas que la provocan, siendo la infecciosa la més frecuente en Pedia-
tria, principalmente, por adenovirus.

Se presenta el caso de un lactante varén de 18 meses de edad, con el antecedente de ingreso a los 8
meses en la unidad de cuidados intensivos pediatricos por bronquitis secundaria a virus respiratorio
sincitial y adenovirus. Posteriormente a este episodio, presenta de forma persistente dificultad respira-
toria y auscultacion pulmonar patoldgica. La tomografia computarizada pulmonar de alta resolucion
muestra patrén en mosaico con dreas de atrapamiento aéreo y disminucion del calibre vascular en las
zonas afectas, hallazgos sugestivos de bronquiolitis obliterante.
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Abstract

Post-infectious bronchiolitis obliterans secondary to adenovirus

Bronchiolitis obliterans is a rare chronic obstructive respiratory disease secondary to damage of the
lower respiratory tract causing inflammation and partial or total obliteration of it. There are different
causes, being infectious the most frequent in pediatrics, mainly due to adenovirus.

We present the case of an 18-month-old male infant with a history of admission to the Pediatric
Intensive Care Unit at 8 months of age due to bronchitis secondary to respiratory syncytial virus and
adenovirus. After this episode, he presented persistent respiratory distress and pathological pulmonary
auscultation. High resolution pulmonary computed tomography showed a mosaic pattern with areas
of airtrapping and decreased vascular caliber in the affected areas, findings suggestive of bronchiolitis
obliterans.

INTRODUCCION

En Pediatria, dentro de las diversas etiologias des-

La bronquiolitis obliterante (BO) es una enferme-

tacan la enfermedad injerto contra huésped tras
trasplante alogénico de medula dsea, el rechazo

dad respiratoria obstructiva crénica poco frecuen-  cronico de trasplante pulmonary la posinfecciosa,
te, causada por una agresion de las vias respira-  siendo esta ultima la mas frecuente de todas ellas.
torias inferiores que provoca inflamacién y  Eladenovirus (ADV) ha sido descrito como el prin-
obliteracion, parcial o total, de las mismas?. cipal agente infeccioso responsable, en concreto,
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los serotipos 1, 3,5,7,11y 21, aunque también se
han encontrado casos por virus respiratorio sinci-
tial (VRS), virus influenza, parainfluenza, virus herpes
simple, citomegalovirus, virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH), sarampién, Mycoplasma
pneumoniae, Legionella pneumoniae y Bordetella
pertussist?.

A continuacion, se presenta el caso de un lactante
de 18 meses de edad que tras infeccion grave por
ADV evolucion6 a una bronquiolitis obliterante.

CASO CLINICO

Lactante vardn de 18 meses, sin antecedentes peri-
natales de interés, que a los 44 dias de vida presen-
t6 una bronquiolitis leve que no requirié oxigenote-
rapia ni ingreso. Posteriormente, a los 4 y 8 meses
de edad, precisé dos ingresos por bronquitis aguda
en los que se aislo VRS como agente causal y coin-
feccion por ADV en el segundo de ellos. En este ul-
timo fueron necesarios tres dias en unidad de cui-
dados intensivos pediatricos (UCIP) para ventilacion
mecanica no invasiva, dada la gravedad del cuadro
respiratorio. Se realizd una radiografia de térax en
la que se observd engrosamiento peribronquial, de
predominio perihiliar, sin evidenciarse focos de
condensacion neumonica ni derrame pleural.

En el seguimiento en la consulta de Atencion Pri-
maria, se objetiva la presencia y persistencia de
distrés respiratorio y auscultacion patologica con
roncus y sibilantes dispersos en las bases pulmo-
nares que persisten tras meses de tratamiento con
broncodilatadores inhalados, budesonida inhala-
da y montelukast via oral. Fue derivado para valo-
racion especializada por Neumologia Pediatrica,
que solicité tomografia computarizada (TC) pul-
monar de alta resolucién, apreciandose “patrén en
mosaico” con areas de atrapamiento aéreo de pre-
dominio en ambos lobulos inferiores y en l6bulo
superior derecho (Figura 1), combinadas con areas
de pulmon normal y atelectasia basal derecha pa-
ravertebral con finas bronquiectasias por traccion,
todo ello compatible con el diagnostico de BO. Ante
los hallazgos de la TC, se contintia tratamiento con
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budesonida inhalada a dosis medias, montelukast
oraly se anade azitromicina oral 3 dias por semana
como agente antiinflamatorio. Clinicamente, pre-
senta buena evolucidn con desaparicion del distrés
respiratorio, mejoria de la ventilacion pulmonary
con saturaciones de oxigeno normales.

DISCUSION

La BO es una neumopatia infrecuente en Pediatria,
consecuencia de un dano provocado por diversos
agentes en las vias respiratorias inferiores de pe-
queno calibre. La causa pediatrica mas frecuente es
la posinfecciosa, principalmente por adenovirus.
Corresponde al resultado final de la respuesta infla-
matoria inducida por una agresion en el tracto res-
piratorio inferior, con independencia del origen de
la misma. En un primer momento, se produce una
disfuncion de las células epiteliales con retencion
de exudado que activa la proliferacion y el depdsito
intraluminal de colagenoy mucopolisacaridos. Esta
situacion genera cicatrices que evolucionan hacia
la obliteracion de las pequefias vias aéreas™.

Dentro de la BO se distinguen dos tipos: la BO pro-
liferativa, caracterizada por ocupacion de la peque-
na via aérea por acumulos de tejido de granula-
cién, que cuando se acompana de afectacidn
alveolar se define como BO con neumonia organi-
zada (BONO); y la BO constrictiva, caracterizada
por fibrosis peribronquiolar con distintos grados
de obliteracion luminal?.

Existe una mayor prevalencia de BO posinfecciosa
en determinadas zonas como en el hemisferio sur,
la cual fue estudiada por Teper et al. concluyendo
una mayor presencia del alelo HLADR8-DQB1*0302
en los pacientes afectos®. Por otra parte, Oliveira et
al. propusieron la posibilidad de que exista cierta
relacion causa-efecto entre el déficit de alfa-1-an-
titripsina y la BO posinfecciosa, aun pendiente de
clarificar en futuros estudios®.

La clinica de la BO posinfecciosa varia en funcion del
grado y la extension de la afectacion bronquial, pu-
diendo ser desde asintomatica hasta dar la clinica
tipica de BO con auscultacion patologica persistente



Figura 1. “Patrén en mosaico”. Areas de hiperclaridad (flechas rojas) de afectacién de bro

eas normales
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io fino, combinadas

con subcrepitantes y sibilancias, disnea, hipoxe-
mia, taquipnea y tos productiva persistente. La
sospecha debe aparecer ante |a presencia de esta
sintomatologia de manera cronica, con una dura-
cion superior a 4-8 semanas, junto con antece-
dentes de infeccion respiratoria aguda, especial-
mente si es grave, en edad preescolar. La
probabilidad aumenta si dicha infeccién requirié
ingreso, oxigenoterapia y ventilacion mecanica.
En nuestro caso, la persistencia durante meses de
dificultad respiratoria y auscultacion patologicay
el antecedente de ingreso en UCIP por ADV fue lo
que hizo sospechar la existencia de la enferme-
dad. En situaciones avanzadas puede presentar
fallo de medro, aumento del didmetro toracico
anteroposterior, acropaquias e hipertension pul-
monar secundaria®,

Para realizar el diagnostico de BO posinfecciosa, tal
y como sucedio en nuestro paciente, se requiere la
presencia de una clinica tipica persistente, de una
infeccion respiratoria aguda previa (con aislamien-
to 0 no de agente infeccioso) y hallazgos sugesti-
vos en la TC de alta resolucion pulmonar del
“patrén en mosaico”, atrapamiento aéreo, disminu-
cion de la perfusion en areas hipoventiladas, bron-
quiectasias y atelectasias. En pacientes colabora-
dores las pruebas de funcion pulmonardemuestran
una obstruccién fija al flujo aéreo. Es necesario ex-
cluir otras patologias como asma, fibrosis quistica,
tuberculosis, aspiracion de cuerpo extrano, inmuno-
deficiencias y déficit de alfa-1-antitripsina, entre
otras®. La biopsia pulmonar se reserva a aquellos
casos en los que existen dudas diagnosticas®.
El sindrome de Swyer-James-Macleod, también
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conocido como pulmén hiperclaro, es una forma
de BO posinfecciosa caracterizada por afectacion
de un solo pulmén o l6bulo’.

Una vez establecido el dano pulmonar irreversible,
el tratamiento es fundamentalmente de soporte:
evitar exposicion a tabacoy agentes irritantes am-
bientales, vacunacion para prevenir las infecciones
respiratorias (vacuna antineumocdcica y gripe es-
tacional), soporte nutricional adecuado, fisiotera-
pia respiratoria, oxigenoterapia si hipoxemia y tra-
tamiento del reflujo gastroesofagico. En cuanto al
tratamiento farmacoldgico, se pueden emplear
broncodilatadores, antibioterapia, especialmente
de la familia de los macrélidos por su actividad an-
tiinflamatoria e inmunomoduladora y corticotera-
pia°. Con respecto a esta ultima, se ha visto que, si
seinicia en la fase aguda antes de que el dafio pul-
monar esté establecido, puede disminuir la res-
puesta inflamatoria y la progresion de la enferme-
dad. Se estan estudiando los beneficios del empleo
de corticoides intravenosos en pulsos frente a la
via oral para evitar los efectos secundarios®.

El prondstico de la BO posinfecciosa depende de va-
rios factores como la causa, la velocidad de progre-
sion, las comorbilidades y la colonizacién bacteriana
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cronica. Se ha visto cierta tendencia a la estabiliza-
cion clinica durante la evolucién de la enfermedad
favorecida por el crecimiento, con disminucién en
la frecuencia y en la gravedad de las exacerbacio-
nes, asi como una menor tasa de mortalidad que
por otras causas de BO™. Asimismo, se ha asociado
una mayor edad al diagnostico y la presencia de
atopia con valores de IgE elevados en sangre peri-
férica a peor prondstico?.
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