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Desde la primera descripción de Lange en 1901,
la bronquiolitis es considerada como una enferme-
dad que afecta particularmente a niños pequeños y
consecutiva generalmente a una infección por virus
respiratorio sincitial.

De un tiempo a esta parte y especialmente a par-
tir del artículo de Geddes et al', donde se señala el
papel de la bronquiolitis en la obstrucción crónica
e irreversible de las vías aéreas, ha aumentado el
interés por esta enfermedad. El caso que presentan
Paredes et al
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 en este número constituye un

ejemplo didáctico de la bronquiolitis en el curso de
una artritis reumatoide. Recientemente han apare-
cido dos artículos que hacen referencia a la bron-
quiolitis obliterante pero como lesión acompañan-
te, reconsiderando así los trabajos iniciales de
Liebow y Carrington
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 en los que aparece por pri-

mera vez la entidad bronquiolitis obliterante y
daño alveolar difuso (BIP)
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De la revisión de los casos de bronquiolitis publi-
cados en la literatura reciente, hay que distinguir
aquellos en los que se analiza esta entidad como
una lesión anatómica acompañante de otra altera-
ción pulmonar más importante —conectivopatia,
tumores, neumonías, bronquiectasias—, de otros
trabajos en los que la bronquiolitis obliterante
constituye per se la enfermedad de base, tratándo-
se en este caso de una verdadera «enfermedad de
las pequeñas vías aéreas», que puede ser causada
por infecciones víricas, inhalaciones de gases tóxi-
cos, drogas e incluso de naturaleza idiopática
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Los agentes etiológicos diversos se describen en
ambos tipos de bronquiolitis.

Existen dos formas de analizar la bronquiolitis.
Una enfermedad puramente de las vías aéreas, di-
fusa, con poca participación parenquimatosa pul-
monar y otra focal, múltiple de afectación bronco-
pulmonar en la que la lesión pulmonar es más im-
portante que la bronquiolar.

La enfermedad de las pequeñas vías o bron-
quiolitis obliterante, de acuerdo a la descripción
inicial de Lange, se encuentra descrita reciente-
mente con el término panbronquiolitis difusa
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hacer hincapié tal vez a que afecta de forma difusa
a la mayor parte de la periferia del árbol bron-
quial. Esta enfermedad conduce a una broncopatía
crónica obstructiva, aunque su incidencia es muy
inferior a la del enfisema, bronquitis crónica o as-
ma bronquial crónico. Pero tal vez la alta inciden-

cia de estas últimas enfermedades sea causa impor-
tante del escaso número de bronquiolitis descrito,
puesto que existe un hábito muy común de colocar
en el fondo de saco de la enfermedad pulmonar
obstructiva crónica (EPOC) a diversas enfermeda-
des, y fácilmente confundimos bronquiolitis con
alguna de las otras. Todos somos conscientes de
enfermos a los que hemos puesto la etiqueta de
EPOC por haber desarrollado disnea progresiva
sin causa aparente.

El cuadro clínico típico de la enfermedad de las
pequeñas vías aparece en adultos, no fumadores
con antecedentes sugestivos (viriasis, inhalaóiones,
drogas, conectivopatías) o no; consiste en la apari-
ción de disnea lenta y progresiva asociada a tos
seca. La mayor parte de los casos descritos en la li-
teratura son semejantes al de Paredes et al
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, y aso-

cian la bronquiolitis a la artritis reumatoide y/o a
la penicilamina empleada en su tratamiento, sin
embargo, existen igualmente casos idiopáticos''
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La imagen radiológica es inespecífica y muestra
únicamente signos de insuflación pulmonar, dismi-
nución importante de la vascularización periférica
y en ocasiones líneas focales peribronquioalveo-
lares''
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. Las pruebas funcionales respiratorias po-

nen en evidencia un síndrome obstructivo impor-
tante (disminución de % FE Vi, elevación de las
resistencias de vías aéreas (Raw)) asociada a una
disminución de la capacidad vital (FVC) y de la ca-
pacidad de transferencia para el CO (TLCO). Es
de destacar la existencia de atrapamiento aéreo pe-
riférico, como demuestra la amplia diferencia
entre la capacidad pulmonar total y el volumen al-
veolar medido mediante el test de transferencia en
respiración única (TLC— Va)'-
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La respuesta a la terapéutica con broncodilata-
dores o corticoides es escasa por tratarse de una
obstrucción anatómica e irreversible.

El diagnóstico puede confirmarse mediante la
broncografía, en la que se aprecia falta de ramaje
en los bronquios distales, y ausencia de la fase de
llenado alveolar
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. La gammagrafía pulmonar de

ventilación y perfusión pone de manifiesto la pre-
sencia de defectos no segmentarios múltiples y bi-
laterales en ambas vertientes funcionales. Rara-
mente es precisa la biopsia pulmonar para el diag-
nóstico de la bronquiolitis obliterante.

En resumen, la sospecha de esta enfermedad se
basa en la aparición de un síndrome obstructivo
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crónico sin causa aparente en un individuo no fu-
mador.

Completamente diferente a esta enfermedad de
vías periféricas es la otra forma de bronquiolitis
obliterante, descrita inicialmente por Liebow y
Carrington como BIP, posteriormente por Davi-
son et al, como neumonía organizada criptogenéti-
ca, y últimamente por Epier et al, como neumonía
organizada con bronquiolitis obliterante

35. El es-
tudio detallado de estos tres trabajos permite con-
feccionar un cuadro clínico, radiológico y fun-
cional que para algunos autores resulta altamente
sugestivo.

Se trata de adultos que desarrollan en el curso o
posteriormente a una enfermedad viral (flu-like ill-
ness), tos seca persistente y disnea al esfuerzo. Más
de la mitad de los casos tienen crepitantes y en un
25 % no presentan signos auscultatorios. Oca-
sionalmente hay sibilantes, y destaca la rareza de
pleuritis y hemoptisis. Radiológicamente se trata
de lesiones de condensación o de vidrio deslustra-
do, bilaterales, de bordes imprecisos, tamaño seg-
mentario, fugaces en ocasiones y que se acompa-
ñan en un 7 % de casos de insuflación aérea. No se
citan cavitaciones ni adenopatías.

Desde el punto de vista funcional se trata de un
síndrome restrictivo (disminución de FVC y TLC),
con alteración del transfer para el CO y elevación
del gradiente alveoloarterial para el oxigeno que se
agrava con el ejercicio físico. En ocasiones coexiste
un discreto patrón obstructivo.

La respuesta al tratamiento con corticoides es es-
pectacular en 2-3 semanas aunque se constatan re-
cidivas al abandonar la terapéutica. También se ci-
tan remisiones espontáneas y con tratamiento anti-
biótico. Los autores señalan el interés de diferen-
ciar este tipo de neumonía con bronquiolitis de la
alveolitis fibrosante criptogenética (DIP o UIP) y
de la neumonía crónica eosinófila.

Los cuadros clínicos, funcionales y radiológicos
son altamente diferentes en estas dos formas de
bronquiolitis. Cooney

10 señala la posibilidad hipo-

tética de que exista una relación etiológica entre la
bronquiolitis, la neumonía eosinófila y la artritis
reumatoide.

La escasa experiencia en esta enfermedad justifi-
ca la existencia de amplias lagunas etiopatogéni-
cas, terapéuticas y pronosticas. Solamente el reco-
nocimiento de esta entidad per se en base a la revi-
sión bibliográfica y la experiencia personal permi-
tirá en un futuro más o menos lejano conocer más
a fondo esta enfermedad que, por lo demás, se nos
antoja más frecuente de lo que los casos publica-
dos hacen suponer.
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