EDITORIAL II

Bronquiolitis obliterante post infecciosa:
Nuevos desafios para el pediatra neumologo

Postinfectious bronchiolitis obliterans: New challenges for pneumologist pediatricians

Las 28° Jornadas de Otorio de la Sociedad Chilena de Enfermedades Respiratorias estuvieron
dedicadas en su parte pedidatrica a tratar los diversos aspectos que se engloban en el término
“bronquiolitis obliterante post infecciosa”. Se conté con la presencia de importantes invitados
nacionales y ademdas el Dr. Gilberto B. Fischer del Hospital de Nifios de San Antonio de Porto
Alegre, Brasil, quien posee vasta experiencia en esta patologia que afecta fundamentalmente a
paises del hemisferio sur, como Argentina, Brasil y Chile ademds de otras regiones como Canadad,
Oceania y Asia. Durante el desarrollo de las jornadas fueron tratados aspectos etiologicos y
virologicos, con particular interés en adenovirus. Se hizo referencia a la epidemiologia, factores de
riesgo e historia natural y se intento definir y precisar el rol de la funcion pulmonar y el aporte de
las imagenes en el diagnostico. La parte final estuvo dedicada a los aspectos terapéuticos, donde
presentaciones sobre rehabilitacion pulmonar, trasplante pulmonar y discusion de casos clinicos
motivaron el interés del auditorio.

La brongquiolitis obliterante (BO) representa un sindrome de amplio espectro clinico caracteriza-
do por obstruccion cromica al flujo aéreo secundario a inflamacion y fibrosis de la via aérea
pequenia. La causa mas frecuente en nuestro medio son las infecciones respiratorias agudas bajas
por agentes virales (adenovirus, influenza, parainfluenza, VRS, antes sarampion), bordetella pertussis
o mycoplasma pneumoniae. Otras etiologias como BO post trasplante son comunes en pacientes
pediatricos y adultos en el hemisferio norte.

El diagnostico de BO post infecciosa considera elementos clinicos, radiologicos y funcionales.
Para plantearlo debe existir: persistencia de sintomas respiratorios, signologia obstructiva o mixta
v/o desaturacion entre 4 a 6 semanas posterior al evento agudo, pobre respuesta clinica y funcional
a broncodilatadores y corticoides sistémicos, patron espirométrico obstructivo o mixto, atrapamiento
aéreo en la radiografia simple de torax y patron en mosaico asociado a fibrosis, atelectasias y/o
bronquiectasias en la tomografia computarizada de torax de alta resolucion a las 6 semanas post
injuria y por ultimo exclusion de otras patologias que condicionen obstruccion bronquial como
asma, fibrosis quistica, displasia broncopulmonar, disquinesia ciliar o cardiopatias congénitas,
entre otras.

Estudios de cohorte han intentado definir factores de riesgo de BO post infecciosa con resultados
a veces contradictorios. Se ha observado que la adquisicion nosocomial de ciertos serotipos de
adenovirus (3, 7 y 21) esta asociado al desarrollo de neumonias graves con necesidad de ventila-
cion mecanica, provocando letalidad o evolucion con oxigenodependencia y secuelas en el mediano
y largo plazo. Falta por dilucidar con claridad qué factores ambientales y genéticos podrian
predisponer a una u otra evolucion.

La evaluacion funcional del paciente con BO post infecciosa resulta clave en el diagndstico y
seguimiento de esta patologia. La espirometria revela un patron obstructivo o mixto dependiendo de
la severidad del cuadro. La medicion de volumenes con pletismografia confirma un gran atrapamiento
aéreo a expensas de un aumento del volumen residual. Estudios de resistencia con oscilometria de
impulso en nifios no colaboradores han mostrado buena correlacion con las mediciones espirométricas
y pletismogradficas y son una alternativa en pacientes seleccionados. El test de caminata de 6
minutos de facil realizacion y reproducibilidad representa una herramienta importante en el segui-
miento, especialmente en aquellos nifios sometidos a entrenamiento muscular. En la actualidad la
tomografia computarizada de torax de alta resolucion y de corte fino constituye un elemento
relevante en el diagnostico ya que permite evaluar con precision la extension y el tipo de dario
anatomico. De este modo, los estudios histologicos solo estan reservados en casos de duda diagnostica.

El enfrentamiento terapéutico en BO es multidisciplinario. Su objetivo es corregir la hipoxemia,
prevenir la recurrencia de infecciones respiratorias, manejar la hiperreactividad bronquial, asegu-
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rar un adecuado apoyo nutricional y brindar un manejo kinésico y de rehabilitacion pulmonar que
permita mejorar la calidad de vida y lograr la reinsercion escolar y laboral de estos pacientes.
Algunas tareas pendientes hasta ahora son establecer programas de entrenamiento muscular y de
transferencia a la medicina de adultos, definir el rol de la cirugia y sus indicaciones asi como
plantear en casos seleccionados la opcion del trasplante.

Esta patologia representa sin duda un gran desafio vigente para el pediatra neumologo de
América Latina. Prueba de esto es que la Comision de Enfermedades Pulmonares Cronicas de la
Sociedad Chilena de Enfermedades Respiratorias y la Sociedad Chilena de Neumologia Pediatrica
encabezada por el Dr. Luis E. Vega-Bricerio han estado trabajando en la elaboracion de una guia
clinica para el diagnostico y cuidado de nifios y adolescentes con bronquiolitis obliterante post
infecciosa. Esta herramienta serd de gran ayuda en uniformar los criterios de diagnostico, manejo y
seguimiento de nuestros ninios. Al mismo tiempo el Dr. Gilberto B. Fischer nos ha comunicado el
desarrollo del proyecto BOLAT (Bronchiolitis Obliterans in Latin America) con el objeto de
conseguir un catastro que permita conocer el impacto y comportamiento clinico de estos pacientes
en la region. El reto para muchos pediatras neumologos ya ha sido planteado, por lo que mucho
trabajo nos espera entonces en los proximos meses.

Dr. Andrés Koppmann Attoni
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