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Resumen

La bronquiolitis obliterante es una enfermedad crénica, infrecuente y grave producto de una lesion que afecta fundamentalmente a la
pequefia via aérea. Puede aparecer luego de un trasplante de médula 6sea o pulmaon, de enfermedades infecciosas o inhalacion de
humo o vapores toxicos, 0 asociada a enfermedades del tejido conectivo.

Presentamos el caso de un paciente con un cuadro clinico y funcional, & imagenes, sospechosas de bronquiolitis obliterante posterior
a enfermedad pulmonar por Mycobacterium tuberculosis, con respuesta parcial al tratamiento indicado.
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Abstract

Bronchiolitis obliterans due to pulmonary tuberculosis

Bronchiolitis obliterans is a rare, severe and chronic disease affecting the small airways. It can occur after a bone marrow or lung
transplant, infectious diseases, associated with connective tissue diseases or after inhaling smoke or toxic vapors.

We report the case of a patient with bronchiolitis obliterans after Mycobacterium tuberculosis pulmonary disease, with partial response
to treatment.

Key words: bronchiolitis obliterans, granulomatous bronchiolitis, Mycobacterium tuberculosis

Introduccion

Labronquiolitis obliterante (BO) es una enfermedad crénica, infrecuente y grave, producto de una lesiéon
que compromete fundamentalmente la pequena via aérea, produciendo obstruccion al flujo aéreo, que
se pone de manifiesto en los estudios funcionales respiratorios y de imagenes. El conjunto de etiologias
es variado e incluye el trasplante de médula 6sea o pulmoén, enfermedades infecciosas, enfermedades
del tejido conectivo y la inhalacién de humo o vapores toxicos, entre otras. Los casos de etiologia infec-
ciosa son mas frecuentes en la poblacion pediatrica y se deben especialmente a agentes virales (virus
sincicial respiratorio, adenovirus, influenza, parainfluenza), Mycoplasma pneumoniae, Mycobacterium
spp y otras!. Las caracteristicas histolégicas de la bronquiolitis inflamatoria de origen infeccioso, como
la producida a consecuencia de la enfermedad por micobacterias, no difiere esencialmente de la que
resulta de la afectacion por otras afecciones. Sin embargo, en nuestro medio, es importante tener en
cuenta la posibilidad de tuberculosis pulmonar para considerar el tratamiento especifico, ya que en el
caso de indicar terapia corticoide, la evolucién podria ser adversaZ®.

Caso clinico

Varén de 20 anos de edad, sin antecedentes de relevancia. Consulté por cuadro de disnea progresiva,
registros febriles y sudoracion nocturna intermitente, de aproximadamente seis meses de evolucion.
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Al ingreso se encontraba taquipneico. Manifest6 haber perdido algunos pocos kilos. En la tomografia
computada (TC) de térax se evidenciaba un infiltrado micronodulillar bilateral a predominio de 16bulos
inferiores (Figura 1) y patréon en mosaico (Figura 2); hallazgos similares se observaron en la radio-
grafia de térax. La tincién Ziehl-Neelsen de muestras de esputo result6 negativa.
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Figura 1. Tomografia computada de térax con infiltrado micro-  Figura 2. Tomografia computada de térax que muestra signos
nodulillar bilateral a predominio de I6bulos inferiores y patron  de atrapamiento aéreo conformando patrén en mosaico y areas
de arbol en brote de arbol en brote

Por alta sospecha de tuberculosis se inicié tratamiento especifico con pirazinamida, rifampicina,
isoniazida y etambutol. No recibi6 tratamiento con corticoides. El paciente desarroll6 insuficiencia res-
piratoria que requirio asistencia respiratoria mecanica (ARM). Se realiz6 fibrobroncoscopia con lavado
bronquio-alveolar y biopsia transbronquial que revela lesién granulomatosa con necrosis central BAAR
positivo, sin poder evidenciar estructuras bronquiolares en la muestra obtenida, con cultivo positivo
para Mycobaterium tuberculosis.

Evolucion6 con lenta mejoria. Al momento del alta referia disnea clase funcional (CF) III. La espiro-
metria mostraba un patrén obstructivo severo con FEV /FVC 58; FVC 1.70L (41%); FEV, 0.93L (27%)
con prueba broncodilatadora no significativa. Se repiti6 la TC de térax que mostré principalmente
patrén en mosaico, con franca mejoria de los infiltrados sin lesiones cicatrizales de relevancia.

Luego de cinco meses de terapéutica especifica, se constaté mejoria de la disnea (CF I) y del estudio
funcional respiratorio (FEV, 1.30 L). El paciente complet6 nueve meses de tratamiento.

Teniendo en cuenta los estudios complementarios realizados (TC de térax con patrén en mosaico
y estudio funcional respiratorio con obstruccién severa), la presencia de tuberculosis pulmonar como
Gnica patologia concomitante y el estado clinico del paciente, se desestimé la realizacién de biopsia
pulmonar interpretando el cuadro como bronquiolitis obliterante secundaria a infeccién por Mycobac-
terium tuberculosts.

Discusion

Se presenta este caso por tener cuadro clinico, funcional respiratorio e imagen tomografica secundaria
a BO, con una biopsia transbronquial que confirma el diagnéstico de tuberculosis, sin poder realizar
la biopsia pulmonar debido al gran compromiso funcional respiratorio del paciente.

Las causas de bronquiolitis granulomatosa mas frecuentes son las asociadas a artritis reumatoidea,
granulomatosis de Wegener, beriliosis, Enfermedad de Crohn, e infeccién por micobacterias. Entre estas
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altimas se han descripto fundamentalmente casos relacionados con enfermedad por Micobacterias no
tuberculosas® ®. La patogénesis de la inflamacién y la fibrosis bronquiolar es poco clara y es probable
que varie con la causa subyacente?.

Clinicamente los pacientes se presentan con disnea progresiva, tos y evolucién variable. En la mayo-
ria de las ocasiones el cuadro tiene un curso clinico progresivo con poca respuesta a los corticoides. La
obstruccién cronica al flujo aéreo lleva al fallo respiratorio y en muchos casos a la muerte*. Se estima
que la mortalidad, en casos de formas agudas, generalmente es menor al 1%5°.

El estudio funcional respiratorio evidencia un patrén obstructivo fijo con prueba broncodilatadora
no significativa®. La DLCO esta frecuentemente disminuida, mayormente asociada a dafio bronquiolar
extenso (bronquiolos membranosos y respiratorios).

La radiografia de térax puede ser normal o presentar signos de hiperinsuflacién pulmonar!. Las
caracteristicas de la enfermedad bronquiolar en la tomografia de alta resoluciéon podrian clasificarse
como signos directos e indirectos. Los hallazgos directos incluyen engrosamiento de la pared bronquiolar,
bronquiolectasias, impactacién luminal bronquiolar que hace a las vias aéreas visibles en la periferia
pulmonar, nédulos centrolobulillares y patrén de arbol en brote. Entre los signos indirectos se describen
atelectasias subsegmentarias y atrapamiento aéreo, a menudo resultando en un patrén de atenuacién
en mosaico, que permanece como lucencia en la TC de térax en espiracién debido a la enfermedad de la
pequena via aérea®. La biopsia de pulmoén es el patrén de oro para confirmar el diagndstico. La biopsia
pulmonar transbronquial es Gtil en una minoria de los casos®. El diagndstico de bronquiolitis constrictiva
por biopsia pulmonar transbronquial es problematico debido a la distribucion irregular de lesiones y
la dificultad para obtener muestras adecuadas de bronquiolos™2.

Se ha sugerido que aquellos casos asociados a téxicos o enfermedades del tejido conectivo tienen peor
prondstico y que aquellas secundarias a causas infecciosa o las formas de BO localizadas, tienen mejor
evolucion y respuesta a corticoides®. Aquellos pacientes con una causa subyacente no identificable han
sido generalmente tratados con broncodilatadores y corticoides. Mas recientemente, la terapia con eritro-
micina ha sido reportada como beneficiosa en la panbronquiolitis difusa y en la bronquiolitis folicular®.

Conclusiones

La bronquiolitis obliterante es una entidad poco frecuente que puede estar relacionada con enfermedad
por Micobacterias. El caso presentado se suma a los escasos reportes de esta patologia en los que el
agente responsable es M. tuberculosis.
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