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Taquipnea y disnea persistentes en lactante con antecedentes de infección respiratoria por VRS
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INTRODUCCIÓN

La bronquiolitis obliterante es una enfermedad pul-
monar obstructiva crónica poco frecuente en niños 
inmunocompetentes cuyo origen se haya en un daño 
severo en el tracto respiratorio inferior que produ-
ce cambios inflamatorios y fibrosis de las pequeñas 
vías aéreas. Esta injuria se ha relacionado con el 
rechazo de transplante (pulmón1, corazón y médula 
ósea2), la infección de vías respiratorias bajas (ade-
novirus, influenza, parainfluenza, VRS, Mycoplasma 
pneumoniae…), enfermedades del tejido conectivo 
(artritis reumatoide y síndrome de Sjögren), síndro-
me de Stevens Johnson, fármacos3…

El objetivo de este trabajo es revisar una patología 
infrecuente en pediatría, la bronquiolitis obliterante, 
y dar a conocer sus connotaciones particulares en 
este grupo de edad.

OBSERVACIÓN CLÍNICA

Presentamos el caso de un paciente de once meses 
de edad diagnosticado de episodio de hiperreactivi-
dad bronquial que consulta por cuadro de difi cultad 
respiratoria de 24 horas de evolución con empeora-
miento progresivo a pesar de tratamiento con salbu-
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RESUMEN

La bronquiolitis obliterante es una enfermedad pulmonar obstructiva crónica que se produce por infl ama-
ción y fi brosis de la vía aérea del tracto respiratorio inferior, en relación fundamentalmente con rechazo cró-
nico de transplantes (pulmón o precursores hematopoyéticos) y con infecciones víricas, destacando como 
agente principal el adenovirus.  El diagnóstico debe sospecharse ante un niño con los antecedentes previos 
descritos y la persistencia en el tiempo de tos, signos de difi cultad respiratoria y auscultación patológica con 
crepitantes y/o sibilancias. La alteración en la función pulmonar con obstrucción al fl ujo aéreo y los hallaz-
gos sugestivos en el TC torácico de alta resolución, que es la prueba más sensible, apoyan el diagnóstico.
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tamol inhalado y corticoides orales en domicilio. No 
presentaba otros síntomas asociados.

Entre los antecedentes familiares destacaba el asma 
en rama materna. El paciente había presentado pre-
viamente un episodio de bronquiolitis leve, identi-
fi cándose como agente causal el virus respiratorio 
sincitial.

Al ingreso presenta en la exploración física afectación 
del estado general, buena hidratación y perfusión. 
Destaca taquipnea, tiraje inter y subcotal y bamboleo 
abdominal. Auscultación cardíaca: rítmico sin soplos. 
Auscultación pulmonar: sibilancias dispersas en am-
bos campos pulmonares. No se aprecia ninguna otra 
circunstancia anormal.

Se realizaron las siguientes pruebas complementa-
rias: hemograma, bioquímica, coagulación y gasome-
tría dentro de la normalidad salvo proteína C reactiva 
de 38.81 mg/dL. Serologías: Virus parainfl uenza IgG 
negativa, Ig M positiva (índice 1.65); adenovirus IgG 
positiva (índice 1.01), IgM positiva  (índice 1.74), Virus 
respiratorio sincitial (VRS) IgG positiva (índice 2.99), 
IgM negativa. Radiografía de tórax: dentro de la nor-
malidad.

Se opta por intensifi car el tratamiento con salbutamol 
nebulizado y se administran corticoides endovenosos, 
presentando una mejoría transitoria de la difi cultad 
respiratoria. Tras cuatro días de ingreso presenta pi-
cos febriles y  un empeoramiento respiratorio severo. 
Se realiza un control radiológico en el que se evidencia 
condensación en lóbulo medio derecho (Figura 1). De-
bido al aumento de los requerimientos de oxígeno se 
indica traslado a la Unidad de Cuidados Intensivos Pe-
diátricos donde se implementa el tratamiento bronco-
dilatador y se añade tratamiento antibiótico pese a lo 
cual el deterioro respiratorio es progresivo, requiriendo 
intubación y ventilación mecánica durante 5 días. Los 
sucesivos controles radiológicos muestran infi ltrados 
intersticiales con múltiples atelectasias laminares e 
infi ltrados cambiantes (Figura 2).

Se lleva a cabo un estudio inmunológico descartándo-
se défi cits que pudieran condicionar la evolución del 
cuadro. Múltiples serologías, hemocultivos, detección 
de antígenos, y demás técnicas encaminadas a identi-

fi car otros agentes infecciosos que pudieran incidir en 
el estado de paciente  resultan negativas. Asimismo, 
se somete al paciente a una valoración cardiológica 
diagnosticándose una CIA tipo osteum secundum, no 
presentando datos de sobrecarga ni de hipertensión 
pulmonar. Finalmente, se realiza un TC torácico de alta 
resolución en el que se ponen de manifi esto lesiones 
compatibles con bronquiolitis obliterante. Se diagnos-

Figura 1.

Figura 2.



Taquipnea y disnea persistentes en lactante con antecedentes de infección respiratoria por VRS

28 Pneuma 2011; 7 (1)

tica, consecuentemente, una bronquiolitis obliterante 
constrictiva secundaria a  una infección respiratoria 
por adenovirus y virus parainfl uenza.

La evolución del paciente continúa siendo tórpida 
pese a tratamiento farmacológico intensivo y fi siotera-
pia respiratoria,  desarrollando corticodependencia y 
y presentando múltiples reagudizaciones e ingresos. 
Presenta disnea de esfuerzo signifi cativa, caracterís-
tica de esta enfermedad, así como  taquipnea persis-
tente, tiraje y crepitantes bibasales y/o sibilancias en 
la auscultación pulmonar.

DISCUSIÓN

En la edad pediátrica y en la población no transplanta-
da, el origen de la bronquiolitis obliterante se encuen-
tra habitualmente en una bronquiolitis viral aguda, 
siendo el adenovirus el germen identifi cado con mayor 
frecuencia4,5. El adenovirus es un agente común en las 
infecciones en los niños entre los seis meses y los cin-
co años de edad.
 
Se desconoce la razón por la cual la infección cursa con 
una mayor severidad en algunos pacientes, si bien se 
considera que son más susceptibles de padecer esta 
patología los recién nacidos, los niños con estados de 
malnutrición o los que cuentan con  antecedentes de 
infecciones respiratorias víricas. Desde una perspectiva 
geográfi ca cabe destacar que la bronquiolitis obliterante 
tiene, en la actualidad, una mayor incidencia en Suda-
mérica que en el ámbito europeo. Asimismo, hoy por 
hoy, se considera que existe un vínculo entre la bron-
quiolitis obliterante y las infecciones por  adenovirus 
aunque se postula que pueda estar asociado a factores 
genéticos3. Del mismo modo, se viene apreciando una 
fuerte asociación entre la bronquiolitis y/o neumonía 
por adenovirus y un mayor compromiso respiratorio al 
inicio del cuadro (oxigenoterapia, necesidad de venti-
lación mecánica aunque se desconoce si ésta puede 
ser la causa o simplemente el refl ejo de la gravedad 
del compromiso respiratorio durante el proceso inicial) 
y  el posterior desarrollo de bronquiolitis obliterante6,7. 
Otro factor reseñado en la bibliografía implicado en esta 
progresión es, como en nuestro caso clínico, la asocia-
ción de más de un virus como agente causal del insulto 
inicial8. Por tanto, se podría  considerar esta patología 
como una secuela a largo plazo de una infección vírica.  

Para su diagnóstico se requiere la combinación de  
diversos síntomas clínicos,  (tos persistente, sibilan-
cias y crepitantes en la auscultación, asociadas a 
signos de dificultad respiratoria),  afectación de la 
función pulmonar, imágenes radiológicas compati-
bles (engrosamiento bronquial, atelectasias, bron-
quiectasias e hipoperfusión en mosaico en el TC 
torácico de alta resolución), que persisten durante 
meses o años, siendo necesaria en pocas ocasio-
nes la confirmación histológica5. Aunque la biopsia 
pulmonar se considera el gold standard para el diag-
nóstico, la distribución no homogénea de la patolo-
gía en el pulmón afecto puede suponer una biopsia 
no diagnóstica lo que añadido a los riesgos que con-
lleva su realización, nos lleva a cuestionar la idonei-
dad de la realización de dicha prueba.

Se ha propuesto recientemente el uso de  la gam-
magrafía pulmonar, relacionando los defectos de 
perfusión con la severidad clínica10 y la oscilometría 
de impulso para la evaluación de la obstrucción del 
flujo aéreo.

La evolución de la enfermedad es variable, siendo 
fundamental el tratamiento intensivo y la fi sioterapia 
respiratoria. En algunos casos se llega a la  resolu-
ción clínica aunque la gran mayoría de los pacientes 
presentan persistencia de síntomas11 con progresión 
de la enfermedad, si bien ésta se produciría de mane-
ra más lenta que en adultos.
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