
Resumen

Los procesos pulmonares en menores de dos años son cau-
sados en su mayoría por agentes virales, los cuales, en gran 
parte, se resuelven sin complicaciones posteriores. Sin em-
bargo, hay agentes causales que debemos tener presentes 
puesto que pueden dejar secuelas importantes a nivel pul-
monar. A continuación, presentamos un caso de bronquio-
litis obliterante como secuela de infección por adenovirus. 

Palabras clave: bronquiolitis obliterante; adenovirus; neu-
mología; vidrio esmerilado; sibilantes; postinfecciosa.

Abstract

Pulmonary processes in children under two years are 
mostly caused by viral agents, which are largely resolved 
without further complications, however there are causal 
agents that we must keep in mind that can leave impor-
tant sequelae at the lungs. We present a case of Bron-
chiolitis Obliterans as sequel of Adenovirus infection.

Keywords: Bronchiolitis obliterans; adenovirus; neumo-
logy; ground glass; wheezing; postinfectious.
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Introducción

La bronquiolitis obliterante (BO) es una enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica, infrecuente 
que afecta a los bronquiolos y a las vías respira-
torias de menor calibre. Se produce una agresión 
del aparato respiratorio inferior que causa fibrosis 
de las vías respiratorias pequeñas. En los pacientes 
no trasplantados la BO es más frecuente en niños 
tras una infección respiratoria (particularmente por 
adenovirus, aunque también puede estar producida 
por mycoplasma, sarampión, legionella, gripe y tos 
ferina).

Reporte de caso

Paciente femenina de un (1) año la cual es llevada 
al área de emergencias de un centro de salud de 
su comunidad tras presentar tos, fiebre y dificultad 
respiratoria. Es tratada de manera ambulatoria 
como amigdalitis. Al ver persistencia del cuadro 
es llevada nuevamente e ingresada como absceso 
periamigdalino y proceso bronquial obstructivo. Es 
tratada con antibióticos, clindamicina, ceftriaxona, 
luego se agrega a la terapia nebulizaciones y este-
roides inhalados no especificados, sin mejoría del 
cuadro. Entre las pruebas complementarias indi-
cadas: hemograma con leucocitosis y una radiografía 
de tórax (imagen 1).

Imagen 1. Radiografía de tórax: reforzamiento de la trama parahiliar bilateral. Elevación de hemidiafragma derecho sugestivo de 
atelectasia1

Fuente: imagen extraída de récord del paciente, del Departamento de Archivo HIRRC.
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Luego de 14 días de ingreso presenta un cuadro 
de cianosis generalizada y desviación de la mirada. Se 
administra diazepam durante el episodio. Es refe-
rida a nuestro centro y es ingresada en la Unidad de 
Cuidados Intensivos, donde permaneció durante 
una semana bajo tratamiento. Durante su estadía 
se indica una tomografía de tórax (imagen 2). Tras 
mejoría del cuadro es trasladada a sala clínica 
donde presentó buena evolución del cuadro clínico 
y fue egresada con manejo ambulatorio.

Imagen 2. Tomografía de tórax: opacidades en vidrio esme-
rilado y consolidaciones con broncograma aéreo correlacio-
nados con el proceso neumónico de la paciente1

Fuente: imagen extraída del récord de paciente. Departa- 
mento de Archivo HIRRC.

Ante la sospecha clínica de un agente causal atípico se 
indica un Panel Respiratorio que se envía al exterior, 
los resultados fueron llevados a consulta y confir-
maron la presencia de un adenovirus (tabla 1).

Tabla 1. Resultado de panel respiratorio de la 
paciente

Panel viral Resultados Rango 

Adenovirus
AB, CF

> 1:64 < 1:8 

Fuente: resultado extraído de récord del paciente. 
Departamento de Archivo HIRRC.

Actualmente, la paciente tiene dos años y es seguida 
por el Departamento de Neumología Pediátrico, con 
diagnóstico de Bronquiolitis Obliterante por secuela 
de infección por adenovirus, ha tenido varios rein-
gresos por dificultad respiratoria y disminución de la 
oximetría de pulso.
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Discusión

La bronquiolitis obliterante es una neumopatía 
rara, que se produce como consecuencia de una 
agresión grave a la vía aérea inferior y que ocasiona 
un estrechamiento y/o una obliteración completa 
de las vías respiratorias más pequeñas. En pediatría, 
la forma más común de BO es la postinfecciosa, 
(BOPI). Aunque se han descrito casos de BOPI 
secundarios a virus influenza, parainfluenza, saram-
pión, virus respiratorio sincitial (VRS) y Mycoplasma 
pneumoniae, el adenovirus es el agente infeccioso 
implicado con más frecuencia.2, 3

La BO se produce en todos los grupos de edad, 
y la prevalencia fue del 2 por 1.000 en una serie de 
autopsias pediátricas. Hay algunos datos de que la BO 
postinfecciosa puede ser más frecuente en el hemis-
ferio sur y en personas de origen asiático.

La etiología de la BO es muy variada. En los países 
desarrollados se presenta principalmente como 
una complicación del trasplante pulmonar,4 en los 
países en vías de desarrollo se debe mayormente 
a una infección viral. Entre las principales causas 
se encuentran agentes infecciosos, enfermedades 
autoinmunes o vasculitis, inhalación o ingesta de 
tóxicos o trasplante de médula ósea o pulmonar. 
Entre los agentes infecciosos destaca el adenovirus, 
particularmente los serotipos 3, 7, 11, 1, 5 y 21 
aunque en el caso de nuestra paciente se identificó 
el adenovirus AB, CF. Los tres primeros han sido 
especialmente descritos en los pacientes afectos de 
BO en América del Sur. Otros microorganismos 
descritos han sido herpes simple, virus parain-
fluenza tipo 3, virus de la inmunodeficiencia humana 
(VIH), citomegalovirus (especialmente en pacientes 
con trasplante pulmonar), VRS, Mycoplasma y B. 
pertussis. Entre los agentes tóxicos inhalados destacan 
el óxido de nitrógeno, el amoniaco y el zumo de 
Sauropus androgynus. Se estima que la BO, per se, 
afecta al 10 % de todos los receptores de trasplante 
de médula ósea (TMO) que desarrollan enfermedad 
de injerto contra huésped crónica (EICH).5

Las formas graves de infección por adenovirus 3, 
7 y 21 necrosan el tejido alveolar y bronquiolar. 
Se conoce que algunos grupos raciales (polinesios, 
neozelandeses y nativos canadienses) presentan una 
sensibilidad particular a los adenovirus, fenómeno 
para el que se han invocado factores genéticos y 
ambientales. En las últimas dos décadas, los países 
de América del Sur han acumulado un gran número 
de pacientes afectos de BO. Parece que la compo-
sición racial pudiera ser un factor de riesgo para 
el desarrollo de BO y así, un grupo argentino ha 
descrito en sus pacientes afectos de BO la elevada 
presencia de un alelo, ampliamente descrito en 
población amerindia (HLA DR8-DQB1*0302).2

La lesión necrosante de la infección aguda de esta 
etiología se sigue de un proceso de reparación con 
fibrosis y obstrucción de las pequeñas vías aéreas. 
El 60 % de los niños con infección por adenovirus 
demostrada desarrollan enfermedad pulmonar 
crónica. Las dos secuelas más llamativas son la hiper-
insuflación generalizada y el síndrome del pulmón 
hiperlucente unilateral, es decir, el síndrome de 
McLeod o síndrome de Swyer-James-Mac Leod. El 
pronóstico individual de cada paciente está relacio-
nado con diversos factores, entre ellos el tiempo 
de requerimiento de oxígeno y la gravedad de las 
reinfecciones respiratorias.6

Actualmente, la BO se diagnostica de acuerdo con 
antecedentes de lesiones en el tracto respiratorio 
inferior, generalmente infecciones y síntomas persis-
tentes que no responden a la administración de 
corticoides sistémicos y broncodilatadores durante 
dos semanas, o respuesta parcial a los mismos,7 
hallazgos tomográficos (TAC) y exclusión de otras 
enfermedades. Los factores epidemiológicos, el 
tratamiento y el pronóstico de la enfermedad deben 
definirse más claramente para reducir la morbilidad 
y la mortalidad.

Los hallazgos de la radiografía de tórax más fre-
cuentes de pacientes con BO son: engrosamiento 
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peribronquial, hiperinflación pulmonar, atelec-
tasia, opacidad alveolar, pulmón pequeño o hiper-
lucido y áreas hiperlucidas localizadas. Tanto los 
hallazgos radiográficos como tomográficos de 
nuestra paciente son compatibles con los descritos 
en la literatura.8

La BO post infecciosa usualmente ocurre en niños 
menores de 12 meses. Inicialmente, durante el 
ingreso hospitalario, presentan síntomas que no 
difieren de la bronquiolitis severa, la mayoría evi-
dencian obstrucción severa de las vías respiratorias 
con hipoxemia y en muchos casos requieren venti-
lación mecánica.6

Una vez establecida la BO se caracteriza clínica-
mente por taquipnea, aumento del diámetro ante-
roposterior del tórax, crepitante, sibilancias e 
hipoxemia durante al menos 30 días después de la 
lesión inicial.9

Muchos factores de riesgo pueden llevar al desarrollo 
de la bronquiolitis obliterante. Entre las causas no 
infecciosas, la más importante es luego del trasplante 
renal y el trasplante de células hematopoyéticas. Se 
presenta además luego de la inhalación de toxinas 
como el diacetilo, presente en el saborizante 
de palomitas, en este caso siendo una enfermedad 
ocupacional en los trabajadores en fábricas de palo-
mitas de maíz para microondas.10 Otras causas son 
las enfermedades autoinmune como artritis reu-
matoide. En los niños las causas infecciosas siguen 
siendo las más comunes.11

La bronquiolitis obliterante de causa no infecciosa 
ha cobrado importancia por ser la lesión que es 
causada por los cigarrillos electrónicos (e-cigarettes) 
y el vaping, también llamado “pulmón de palomita 
de maíz”. Aún se desconoce la totalidad del impacto 
en los pulmones de los cigarrillos electrónicos.12

La bronquiolitis obliterante es un proceso que 
implica cicatrización de las vías aéreas pequeñas y 

que resulta en una enfermedad pulmonar obstruc-
tiva irreversible.13

Entre los tratamientos a largo plazo que aún están 
en etapa de prueba es el uso de cortioesterides 
intravenosos a modo de pulsos, con fines de evitar 
los efectos secundarios de corticoesteroides vía oral, 
tanto en niños cuya que la desarrollaron secundaria 
a infección viral, como en aquellos que fue secun-
dario a transplante.14, 15

Conclusión

La bronquiolitis obliterante es una complicación 
rara de procesos virales y es una causa importante de 
morbi-mortalidad por lo que se debe tener entre los 
diagnósticos diferenciales en procesos respiratorios 
persistentes sin mejoría del cuadro.
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