EDITORIALES

Bronquiolitis obliterante: dificultades de la definicion
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Las vias aéreas pulmonares mds distales o bron-
quiolos son considerados como la zona transicional
entre los conductos aéreos y las zonas de intercambio
gaseoso del pulmén!. El término bronquiolitis es un
nombre genérico e inespecifico que define la inflama-
cion de los bronquiolos®. Toda inflamacién comporta
una serie de eventos como son el edema, la infiltra-
cion celular y posteriormente los intentos mds o me-
nos adecuados de reparacion. Cuando esto ocurre en
los bronquiolos, puede producirse, hablando desde un
punto de vista anatémico, disminucién de la luz de
estas estructuras. Hasta aqui, creo que la mayoria
estaremos de acuerdo. La confusidn se plantea cuando
se quiere colocar un apellido a la bronquiolitis. El
término que nos ha sugerido la revista, bronquiolitis
obliterante es, en este sentido, ejemplarizador. Se ha
utilizado de modo indiscriminado por patdlogos y
clinicos para definir y clasificar entidades muy distin-
tas y, por tanto, cuando se menciona nos podemos
estar refiriendo a algo muy diferente de aquello que
nuestro interlocutor esta interpretando. Nuestra in-
tencién en este editorial pretende comentar el tema
sobre todo desde un punto de vista prédctico, desde un
punto de vista util en cuanto a la toma de decisiones
del médico respecto al paciente.

Un primer nivel de confusién es por supuesto ter-
minolégico. Un patologo puede definir una lesion de
bronquiolitis obliterante como la existencia en los
bronquiolos de pélipos de tejido conectivo uniformes
en cuanto a la edad de regeneracion, con fibroblastos
y capilares, ademds de células inflamatorias en su
zona central. Presumiblemente dependiendo del ma-
terial disponible se nos puede detallar también que
este tipo de lesidon, ademds de los bronquiolos, afecta
a los espacios alveolares®*. En otras ocasiones, aunque
la definicién pueda ser la misma, bronquiolitis oblite-
rante, la descripcidn puede ser muy distinta. El espec-
tro lesional en esta ocasion puede incluir desde la
inflamacion bronquiolar con fibrosis peribronquial
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minima hasta la completa estenosis cicatrizal*. Es
por ello que el médico debe ser muy cauteloso con el
término y atender, mds que a éste, a la descripcién
histopatolégica, incluso solicitando mads datos si lo
cree necesario. Como sucede en el resto de la econo-
mia, en los bronquiolos también se producen muchos
tipos de inflamacidon dependiendo de la causa que los
genera y de la respuesta del propio huésped. La gran
mayoria son del todo inespecificos’. El siguiente nivel
de confusion estd, en nuestra opinién, en pensar que
un hallazgo patoldgico con determinadas caracteristi-
cas inflamatorias, en la muestra remitida al patélogo,
puede por si solo definir una entidad sindrémica clini-
copatoldgica o incluso una determinada enfermedad.
Conociendo las limitaciones de toda muestra bidpsi-
ca, el médico deberia colocar 1a informacién anato-
mopatoldgica dentro del contexto adecuado. Una
biopsia informada con las caracteristicas que hemos
mencionado anteriormente en primer lugar puede co-
rresponder a procesos muy distintos. En la tuberculo-
sis 0 la neoplasia, quizas en relacion a la obstruccidn,
puede producirse esta lesion por organizacién intralu-
minal del exudado persistente. En las bronquiectasias,
alveolitis alérgica extrinseca, por poner algunos ejem-
plos, puede esta lesién ser un componente patoldgico
menor mas o menos extenso®. Por dltimo, puede ser
también la lesion caracteristica de un sindrome con
unas peculiaridades determinadas, por supuesto, no
tan solo patoldgicas. Este sindrome responde al des-
crito conjuntamente por Liebow y Carrington’ como
neumonia intersticial con bronquiolitis, al descrito
por Davidson et al® como neumonia organizativa o al
descrito por Epler et al’ como bronquiolitis obliteran-
te con neumonia organizativa. ;Cémo definirlo? No-
sotros preferimos el término de neumonia organizati-
va. Sin embargo, no nos parece relevante aqui discutir
las razones de dicha preferencia. Este sindrome se
caracteriza generalmente por un inicio seudogripal
con fiebre, tos y disnea. En la auscultacién se consta-
tan estertores y en la analitica, con frecuencia, eleva-
ci6n de la VSG vy leucocitosis. En la radiografia de
torax, de modo caracteristico se comprueban infiltra-
dos periféricos alveolares migratorios. El estudio fun-
cional muestra un patron restrictivo con afectacion de
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la capacidad de difusion. El estudio citoldgico del
lavado broncoalveolar, inespecifico, suele evidenciar
celularidad aumentada, neutrofilia y linfocitosis con
disminucién del cociente CDD4/CD8, siendo la presen-
cia de eosinofilos variable. Suele constatarse una bue-
na respuesta al tratamiento con corticoides y no con
antibioticos!®!s. En nuestra opinioén, formas menos
habituales de presentacion deberan también conside-
rarse como pertenecientes a este sindrome. Estas for-
mas deben responder probablemente a causas especi-
ficas o a formas peculiares de respuesta del huésped,
por lo que una adecuada caracterizacién nos parece
importante. La repeticién estacional'®, la forma agu-
da'’, l1a resistencia al tratamiento!” y el patrén radiol6-
gico difuso'®!” son para nosotros algunas de estas va-
riantes.

Una biopsia informada con las caracteristicas que
hemos mencionado en segundo lugar puede igualmen-
te corresponder a procesos dispares como la enferme-
dad de la pequefia via aérea del fumador o ser un
componente menor o mas o menos extenso de otras
enfermedades como la neumoconiosis precoz!. Existe
un sindrome con estos hallazgos anatomopatoldgicos
que suele denominarse bronquiolitis constrictiva?,
pero por supuesto también se ha denominado bron-
quiolitis obliterante y bronquiolitis obliterante pura's.
Se caracteriza por un engrosamiento de la pared bron-
quiolar que conduce, en la prictica totalidad de los
casos, a una obstruccion fisiopatolégica. La radiologia
puede ser normal o mostrar signos de hiperinsufla-
cion, siendo la respuesta terapéutica habitualmente
insatisfactoria'®?°, Como en el caso anterior, existen
variantes menos habituales como las formas del adul-
to o aquellas con mejor prondstico'”, que si es posible
también deben caracterizarse lo mejor posible. El co-
nocimiento de algunas de estas peculiaridades nos
dificulta quizd su clasificacion, pero con seguridad
nos ayudara a entender el proceso que sufre el pacien-
te y a tratarlo mds correctamente.

Para terminar muchos médicos nos quedamos con
el diagnostico sindromico y dejamos de investigar
mads alla. Sin embargo, nos parece trascendente recor-
dar que de modo sistemdtico se deben descartar las
causas conocidas capaces de producirlo®, antes de co-
locarle el cartel de idiopdtico o desconocido. El trata-
miento esteroide suele, al menos inicialmente, indi-
carse siempre?'22, No obstante, un tratamiento causal
podria evitar los efectos indeseables de esta terapia,
evitar la recidiva o una mala evolucién.
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