COMENTARIOS A LOS CASOS

Casos en imagen 1.—BRONQUIOLITIS RESPIRATORIA ASOCIADA

A ENFERMEDAD PULMONAR INTERSTICIAL

Diagnéstico final

Bronquiolitis respiratoria asociada a enfermedad pulmonar
intersticial.

Hallazgos radiologicos

Figura 1. Patr6n intersticial reticulonodulillar difuso bilateral.
Mayor afectacion de l6bulos superiores.

Figura 2. Se observan dreas de enfisema paraseptal, bullas,
bronquiectasias, ndédulos centrilobulillares milimétricos periféri-
cos, y engrosamiento intersticial con zonas de distorsién de la
arquitectura del parénquima pulmonar.

Figura 3. Se aprecian nodulillos centrilobulillares de distribu-
ci6n difusa en ambas bases pulmonares.

Figura 4. Acimulo de macréfagos con pigmento marrén en
su interior en los bronquiolos respiratorios y alvéolos adyacen-
tes junto con fibrosis leve en los septos alveolares.

Comentario

La bronquiolitis respiratoria asociada a enfermedad pulmonar
intersticial (BR-EPI) es un proceso que ocurre casi exclusiva-
mente en fumadores de alto consumo de cigarrillos en la segun-
da, tercera o cuarta décadas de su vida. Su diagndstico es clini-
co, funcional y anatomopatoldgico y se basa en la combinacién
de clinica y alteraciones funcionales respiratorias de enfermedad
intersticial pulmonar junto con biopsia pulmonar que muestra
bronquiolitis respiratoria!*.

Los sintomas respiratorios tipicos son tos y disnea de esfuer-
zo progresiva de uno o dos afios de duracién. Las pruebas fun-
cionales respiratorias suelen estar alteradas, y muestran un pa-
trén restrictivo, una disminucion de la capacidad de difusién
(DLCO) y, ocasionalmente, obstruccion al flujo respiratorio®*.

Los principales hallazgos anatomopatoldgicos son: a) actimu-
lo de macréfagos pigmentados (pigmento marrén) en el interior
de los bronquiolos respiratorios, conductos alveolares y alvéolos
adyacentes, distribuidos bronquiolocéntricamente; b) engrosa-
miento del intersticio peribronquiolar por infiltrados inflamato-
rios crénicos (predominantemente linfocitos y macréfagos); c¢)
discreta fibrosis en los septos alveolares?*>.

El hallazgo mds caracteristico de la radiografia de térax es un
patrén intersticial reticular o reticulonodulillar fino, bilateral, di-
fuso, de predominio basal, con volimenes pulmonares norma-
les. En ocasiones se observan atelectasias subsegmentarias de
predominio bibasal o tUnicamente pérdida de volumen. Sin em-
bargo, en el 20-28% de las BR-EPI con biopsia comprobada, la
radiografia es normal**.

Los hallazgos de la tomograffa axial computarizada de alta
resolucion (TACAR) son: a) engrosamiento de la pared bron-
quial (central y periférica, sin predominancia zonal); b) nédulos
centrilobulillares; c) areas en vidrio deslustrado (multifocales,
parcheadas, aunque también pueden ser difusas); d) atelectasias;
e) engrosamiento del intersticio interlobular e intralobular (de
predominio en lébulos inferiores); f) enfisema centrilobulillar
(hallazgo tipico por ser fumadores) en 16bulos superiores; g) bu-
llas periféricas, y k) incluso normal?*®,

El diagndstico diferencial se plantea con cinco entidades:
bronquiolitis respiratoria (BR), neumonitis intersticial descama-

tiva (NID), neumonitis por hipersensibilidad (NH) aguda o su-
baguda, histiocitosis X y neumonitis intersticial inespecifica
(NID)%.

La bronquiolitis respiratoria ocurre en fumadores asintométi-
cos de cigarrillos. Comparte hallazgos histolégicos y radiolégi-
cos con la BR-EPI aunque su grado de severidad es menor. En
la radiografia de térax no se observa un patrén intersticial, y en
la TACAR aparecen nddulos centrilobulillares, dreas en vidrio
deslustrado y enfisema centrilobulillar, de predominio en 16bu-
los superiores®*.

La neumonia intersticial descamativa se diferencia de la BR-
EPI en la distribucién de los cambios inflamatorios bronquiolo-
alveolares (lesiones mds extensas, difusas, uniformes y menos
bronquiolocéntricas) y el grado de fibrosis (discreto, pero mas
prominente). La TACAR muestra dreas en vidrio deslustrado
(bilaterales, parcheadas, generalmente subpleurales y en 16bulos
inferiores, sin afectacion peribronquiolar) y signos de fibrosis
pulmonar®®. Si bien todos los pacientes con BR-EPI responden
al tratamiento corticoide o al abandono del consumo de tabaco,
el 32% los pacientes con NID progresan a fibrosis, incluso
muerte, a pesar del tratamiento esteroideo®*°.

Dadas las similitudes clinicas, radioldgicas e histolégicas en-
tre la BR, la BR-EPI y la NID, estas entidades podrian corres-
ponder a diferentes grados de severidad de un mismo proceso
reactivo de las vias respiratorias y del parénquima pulmonar al
humo del cigarrillo®.

En la neumonitis por hipersensibilidad aparecen areas en vi-
drio deslustrado, nédulos centrilobulillares (en mayor nimero
que en la BR-EPI) y engrosamiento difuso de la pared bron-
quial. Igualmente, la mayoria de pacientes con NH son no fuma-
dores>39.

La histiocitosis X pulmonar suele afectar a jévenes fumado-
res. La TACAR muestra quistes menores de 1 cm, nédulos cen-
trilobulillares y peribronquiolares de 1-5 mm (los de mayor ta-
mafio pueden cavitar), dreas en vidrio deslustrado, patrén reticu-
lar fino, y patrén de honeycombing (estadio final).

La neumonitis intersticial inespecifica también presenta dreas
en vidrio deslustrado, aunque la distribucion es mds parcheada
en la BR-EPI2.

El tratamiento de la BR-EPI consiste en el abandono del habi-
to tabaquico junto con la administracién de corticoides. La ma-
yoria de los pacientes mejoran con estas medidas, y se observa
un descenso del engrosamiento mural bronquial, de los noduli-
llos centrilobulillares y de las dreas en vidrio deslustrado®*.

Debido a la imposibilidad de administrar corticoides a nues-
tro paciente (corticodependencia diagnosticada durante los bro-
tes de su enfermedad de Crohn), se opté por el cese de su habito
tabdquico como medida provisional. Sin embargo, debido al
irregular cumplimiento de éste, no se evidenciaron cambios sig-
nificativos en las pruebas funcionales respiratorias ni explora-
ciones radioldgicas de control siguientes.
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