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1. CONCEPTOS

Debemos considerar unos conceptos basicos,
no del todo bien delimitados y con diferentes
matices segln el autor. Entendemos como
neumonia no resuelta o neumonia persis-
tente (NP) aquella que mantiene sintomas
clinicos y/o radiolégicos tras un tiempo pru-
dente en que deberia resolverse, segin la
etiologia de lamismay la ausencia o existen-
cia de patologia de base. Aunque no esta de-
finido el tiempo, la mayoria de los autores
consideran como neumonia persistente
aquella que dura mas de 1-3 meses. La neu-
monia de lenta resolucién es aquella cuya
evolucién hacia la curacion es mas lenta de
lo habitual, aunque al final termina por nor-
malizarse clinica y radiol6gicamente. El con-
cepto de neumonia recurrente (NR) incluye
la existencia de dos o mas episodios de neu-
monia en un afio o mas de tres neumonias
en cualquier tiempo. Para hablar de NR debe
existir normalizacion o mejora radioldgica
entre los episodios.

Por ello, cuando analicemos una neumonia
de lenta resolucién o persistente, debemos
considerar los posibles factores que facilitan
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esta situacion. A pesar de la dificultad para
definir el concepto de bronconeumopatia
cronica (BNC) en el nifio, debemos pensar en
ella ante: tos crénica, expectoracion, episo-
dios de obstruccion bronquial recurrente y
radiologia sugerente.

Es un error habitual encasillar a todos los pa-
cientes con neumonias recurrentes o persis-
tentes en un esquema rigido de pruebas com-
plementarias a solicitar de forma rutinaria, sin
una orientacion en base a una buena historia
clinica. Por todo esto, el enfoque diagnéstico
debe ser individualizado y racional y, aunque
sea util disponer de un protocolo diagnéstico,
debemos emplear las pruebas complementa-
rias a nuestro alcance segln la patologia que
sospechemos.

2. INCIDENCIA

La incidencia de neumonia recurrente y/o per-
sistente (NRP) es dificil de calcular con preci-
sion, dado que son muy pocos los estudios en
los que se evalla la incidencia o prevalencia de
NRy NP.
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En una serie amplia realizada en Canada, sobre
un total de 2952 nifos ingresados por neumo-
nia, solo el 8% presentaron una neumonia recu-
rrente, llegandose al diagnéstico etiolégico en
el 92% de los casos. En otra serie, en Turquia, de
788 ingresos por neumonia, el 9% cumplian los
criterios de neumonia recurrente.
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En nuestro pais, Cabezuelo, en un analisis re-
trospectivo de los ingresos por neumonia,
encontré que el 6,4% se podrian considerar
como recurrentes. Asi pues, podemos consi-
derar que del 6,5 al 9% del total de neumo-
nias que ingresan entran dentro del concepto
de neumonia persistente y/o recurrente. A

Tabla 1. Incidencia de etiologia de neumonia persistente y/o recurrente segtin diversas series consultadas

Autor Owayed Lodha Ciftci

Cabezuelo  Patria Saad Hoving

Afio de publicacion 2000 2002 2003

2005 2013 2013 2013

Pais Canada India Turquia

Espafia Italia Egipto Holanda

N.2 casos 238 70 71

106 146 113 62

Periodo de estudio ~ 1987-1997  1996-2000

1997-2002

1994-2003  2009-2012  2009-2011  2002-2009

Edad dela
poblacién
estudiada

<18a 3m-14a 3m-12a

1m-14a < 14 afios < 18 afios 17-84
meses

% casos con 92% 70% 1%
enfermedad
subyacente

86,7% = = =

Asma 8% 14,2% 32%

30,4% 31,5% 9,7% =

Sibilancias - - -

77,4% = =

Sindrome del
I6bulo medio

30,1%

Sindrome de
aspiracion

53,3% 24,2% 19,7%

27,1% 17,7% 25,7%

Reflujo
gastroesofagico

5,4% 12,8% 15%

21,2% & S

Disfuncion de la - = i
coordinacion
oromotora

2,7% = =

Cardiopatia
congénita

9,2% = 9%

29,3% 2,1% 11,5% 5%

Inmunodeficiencia  14,3% 15,7% 10%

9,7% 1,4% 8,8% 16,1%

Malformaciones
congénitas de la
via aéreay/o
pulmén

7,6% 8,6% 6%

2,1% 4,4% 16%

Sindrome de - - -
discinesia ciliar
primaria

0,7% = =

Terapia = = -
inmunosupresora

Tuberculosis - - -
pulmonar

13,2% °

No diagnosticado 7,6% 15,7% 15%

13,2% = = 30,6%
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nivel de Atencion Primaria se calcula que uno
de cada 18 nifios que consultan por neumo-
nia adquirida en la comunidad tendran una
NR o una NP.

En la Tabla 1 quedan recogidas algunas de las
series publicadas en estos ultimos afios. Como
podemos observar, en un porcentaje que osci-
la del 7,5 al 30%, a pesar de los estudios reali-
zados, no llegamos a demostrar una causa
subyacente.

3. CAUSAS DE NEUMONIAS RECURRENTES Y/O
PERSISTENTES

De las diversas series analizadas (Tabla 1) sa-
bemos que en el 85-90% de los casos pode-
mos llegar a demostrar una enfermedad sub-
yacente. La causa mas frecuente de NR y/o NP
es el asma y/o |a hiperreactividad bronquial,
que se demuestra en el 30-40% de los casos.
Sin embargo, para otros autores la causa mas
frecuente es la broncoaspiracion, en relacion a
la patologia de base de los nifios con neumo-
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nias recurrentes (nifios con paralisis cerebral).
Estas diferencias son en parte motivadas por
el ambito geografico donde esté realizado el
estudio; las causas no son iguales en los paises
desarrollados que en los paises en vias de de-
sarrollo o en los subdesarrollados.

Las enfermedades que predisponen a un nifio
a padecer infecciones recurrentes de la via res-
piratoria inferior quedan reflejadas en la
Tabla 2 e incluyen un repaso a casi toda la
Neumologia Infantil.

Ala hora de intentar plantear las posibles cau-
sas de esa neumonia recurrente y/o persisten-
te, debemos plantearnos varias preguntas:
iestamos ante una neumonia persistente o
ante una neumonia recurrente?, jlas lesiones
tienen la misma localizacién o son cambian-
tes?, jexiste una sospecha de etiologia infec-
ciosa 0 no?, jesta realizando el tratamiento
antibidtico correctamente?, etc. En base a es-
tas preguntas debemos desarrollar un algorit-
mo de posibles diagnosticos, aunque sea de
forma basica (Figura 1).

Tabla 2. Etiologia mas frecuente de las neumonias crénicas y recurrentes en Pediatria (no estan descritas

todas las posibles etiologias)

Neumonias por aspiracion

—Trastornos en los mecanismos de deglucion

— Fistulas traqueo esofagica con o sin atresia esofagica
—Sindrome de Mendelson (aspiracion de jugo gastrico)
—Neumonia lipoidea

— Granulomatosis por inhalacion de fibras vegetales
—Aspiracion de hidrocarburos, gases, agua, etc.

— Reflujo gastroesofagico

—Secuelas de aspiracion de cuerpo extrafio

Neumonias por trastornos de la ventilacion
—Insuflacién obstructiva o valvular:
+ Congeénita: enfisema lobar congénito
+ No congénita: asma, fibrosis quistica, bronquiolitis,
displasia broncopulmonar, etc.
~Insuflacion no obstructiva o enfisema:
+ Idiopética
+ Secundaria a déficit de a-1-antitripsina, fibrosis quistica,
asma grave, etc.
- Enfisema intersticial
— Obstruccion bronquial completa: atelectasia

contintia en pdg. siguiente
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Tabla 2. Etiologia mas frecuente de las neumonias cronicas y recurrentes en Pediatria (no estan descritas

todas las posibles etiologias)

Lesiones anatomicas
- Compresiones extrinsecas:
+ Anomalias vasculares que comprimen |a via aérea (anillos
vasculares)
+ Quistes congénitos: malformacion adenomatoidea,
secuestros pulmonares, quistes broncogénicos, etc.
+ Adenopatias tuberculosas o de otra etiologia
» Tumores mediastinicos
+ Enfisema lobar congénito
- Alteraciones intrinsecas de la pared bronquial:
+ Discinesia traqueobronquial (traqueobroncomalacia)
+ Estenosis traqueobronquial
- Obstruccion intrabronquial:
+ Cuerpo extrafio
+ Impactacién de moco
+ Inflamacion, estenosis
» Tumores bronquiales (carcinoides, carcinomas
mucoepidermoides, hamartomas, etc.), papilomas,
granulomas, etc.

Por alteraciones del moco y funcién ciliar

—Sindrome de discinesia ciliar primaria

- Discinesias secundarias: tabaco, infecciones respiratorias,
toxicos inhalados, displasia broncopulmonar, aspiracion de
meconio, asma, etc.

— Fibrosis quistica

Por hipersensibilidad

—Asma

—Hemosiderosis pulmonar: idiopatica, sindrome de Good
Pasture, etc.

—Infiltrados pulmonares eosindfilos (sindrome de Loffler)

—Neumonitis por hipersensibilidad

— Alveolitis alérgica extrinseca: aspergilosis broncopulmonar
alérgica

Inmunodeficiencias

Complicaciones y secuelas de infecciones

Por trastornos cardiocirculatorios

—Repercusion a nivel bronquial:

+ Shunts con hiperaflujo, cortocircuitos izquierda-derecha:
CIV, canales A-V, TGA con CIV, PCA grande, ventana
aortopulmonar, truncus

+ Agenesia de las valvulas pulmonares (dilatacion de la
arteria pulmonar derecha)

—Repercusion a nivel intersticial: edema pulmonar secundario
a aumento de la presion a nivel de auricula izquierda
(lesiones valvulares mitrales, cor triatriatum, retorno venoso
pulmonar andmalo, etc.)

—Repercusion a nivel arteriolar (hipertensién pulmonar
primaria)

—Repercusion a nivel pleural: derrame pleural y quilotérax
posquirtirgico

—Hipovascularizacion pulmonar (sindrome de McLeod)

- Anomalias arteriovenosas pulmonares:

+ Drenaje venoso pulmonar andmalo

+ Fistula arteriovenosa pulmonar

— Angiomas pulmonares y mediastinicos

- Enfermedad venooclusiva pulmonar

— Accidentes vasculares pulmonares: embolismo pulmonar

- Linfangiectasia pulmonar congénita

- Sindrome de distrés respiratorio tipo adulto

Enfermedades pulmonares intersticiales

—Neumonia intersticial usual

—Neumonia intersticial descamativa

—Neumonia intersticial no especifica

- Neumonia intersticial linfoidea

— Proteinosis pulmonar alveolar

- Sarcoidosis

—Trastornos vasculares pulmonares

— Fibrosis pulmonar por farmacos antineoplasicos.

—Fibrosis pulmonares en enfermedades sistémicas: acidosis
tubular renal, Asbestosis, celiaquia, hepatitis crénica activa,
etc.

Pulmon y enfermedades sistémicas

- Metabolopatias: Nieman Pick, Gaucher

- Hemopatias: drepanocitosis, talasemias, leucemias,
enfermedad de Hodgkin

- Sarcoidosis

— Colagenosis: enfermedad de Wegener, PAN, LES,
esclerodermia, dermatomiositis

—Sindrome de Down

CIV: comunicacion interventricular; LES: lupus eritematoso sistémico; PAN: panarteritis nodosa; PCA: persistencia de conducto arterioso; TGA: trasposicion

de las grandes arterias.
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Figura 1. Algoritmo etiolégico basico orientativo ante una neumonia recurrentes y/o persistentes

[ Neumonia de repeticion }

[ Igual localizacion

J |

Distinta localizacion
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Obstruccion intraluminal
Cuerpo extraiio
Granulomas endobronquiales (tuberculosis)
Tumores endobronquiales
Estenosis bronquial
Impactacion mucosa
Broncomalacia

Obstruccion extrinseca
Adenopatias (tuberculosas, tumorales, etc.)
Compresiones vasculares, tumorales
Vasos anémalos
Cardiomegalias

Asma

Sindromes aspirativos

Fibrosis quistica

Sindrome de discinesia ciliar primaria

Cardiopatia congénita

Malformaciones pulmonares
Quiste broncogénico
Malformacion adenomatoidea quistica
Enfisema lobar congénito
Secuestro pulmonar
Sindrome de la cimitarra

-

3.1. Neumonias persistentes

Ante una neumonia persistente debemos
plantearnos siempre las posibles causas del
porqué no va bien una neumonia infecciosa,
pero sin olvidarnos que podemos estar ante
una imagen radiolégica que no corresponda a
una patologia infecciosa (Tabla 3).

3.1.1. Neumonias persistentes de etiologia
infecciosa de mala evolucion

Una neumonia adquirida en la comunidad
(NAC) que no responde al tratamiento es
aquella que, tratada de forma habitual, con
criterios convencionales, usando farmacos en

Inmunodeficiencia

Hemosiderosis pulmonar

o N e N e N N 2 W e N e—
- - J —_J _J «_J _J _J _J

dosis, via de administracion, frecuencia y du-
racion adecuadas, no muestra una respuesta
clinica o radioldgica esperable. En teoria se es-
pera que en una NAC |a fiebre ceda en 48-72
horas, con una normalizacién clinica y radiolé-
gica (aunque esta sea mas lenta que la clinica).
Ante una NAC que no se resuelve, lo primero a
descartar es que el agente etiol6gico no sea el
esperado (por ejemplo, que estemos ante un
Mycobacterium tuberculosis o gérmenes atipi-
cos), que la antibioterapia no sea la adecuada
(dosis baja, problema de resistencias), o que la
cumplimentacién no sea correcta. Una vez
descartada esas posibilidades, debemos con-
siderar que estamos ante una neumonia per-
sistente, de causa infecciosa o no.
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Tabla 3. Causas mas frecuentes de neumonia persistente

Neumonias persistentes de causa infecciosa

Neumonias persistentes de causa no infecciosa

—Tratamiento inadecuado, dosis antibictico baja, mal
cumplimiento
—Resistencia bacteriana
— Gérmenes poco habituales: Mycobacterium tuberculosis
— Patologia de base:
+ Inmunodeficiencias
+ Obstruccion bronquial:
- Extrinseca: adenopatias
- Intrinseca: cuerpos extrafios; tumores endobronquiales
+ Malformaciones broncopulmonares:
- Quiste broncogénico
- Secuestro pulmonar
- Malformacion adenomatoidea
- Enfisema lobar congénito
+ Alteraciones de la funcion ciliar
+ Bronquiectasias
+ Inmunodeficiencias

- Hemosiderosis pulmonar idiopatica
— Drepanocitosis (tromboembolismo pulmonar)
— Alveolitis alérgica extrinseca
— Aspergilosis broncopulmonar alérgica
— Infiltrados Eosindfilos (sindrome de Loeffler)
— Colagenosis
— Enfermedades de depésito-metabolopatias:
» Enfermedad de Nieman-Pick
+ Enfermedad de Gaucher
— Metastasis pulmonares:
» Tumor de Wilms
+ Infiltrados por quimioterapia (bleomicina o metotrexato)
y/o radioterapia, etc.
— Infiltrados por drogas

3.1.2. Neumonias persistentes (o recurrentes)
de etiologia no infecciosa.

Son un grupo de enfermedades, poco frecuen-
tes, en las cuales la alteracion radiolégica no
se debe a una patologia infecciosa. Algunas de
ellas cursan con imagenes condensativas mas
o menos fugaces sin signos generales infeccio-
sos (fiebre, afectacion del estado general, etc.),
pero otras simulan una neumonia infecciosa.
En muchos casos se manifiestan mas como
neumonias recurrentes que como neumonias
persistentes.

Una de las causas mas frecuentes de neumo-
nia persistente en el nifo, inicialmente de
etiologia no infecciosa, aunque antes o des-
pués termina con un componente infeccioso,
es el cuerpo extraiio intrabronquial.

La hemosiderosis pulmonar (Figura 2) se ca-
racteriza por la existencia de lesiones pulmo-
nares secundarias a hemorragias pulmona-

resy anemia. Estas hemorragias pulmonares
condicionanimagenes radioldgicas recurren-
tes, cambiantes y fugaces, con normaliza-
cion intercurrente de la radiografia de térax.
En el lactante puede manifestarse como una
anemia persistente y rebelde al tratamiento
con hierro, y en niflos mayores con tos, ex-
pectoracion hemoptoica y anemia. La radio-
grafia de térax presenta opacidades macro-
nodulares de limites borrosos confluentes en
los brotes, por lo general unilaterales
(Figura 2) y a veces cambiantes y, que suelen
desaparecer de forma total, con normaliza-
cion radiografica intercrisis. En otros casos
persisten imagenes micronodulares y reticu-
lares, aumentando con el nimero de crisis,
pudiendo llegar a una fibrosis pulmonar. El
diagnostico se realizara mediante la tomo-
grafia computarizada (TC) en caso de dudas
y demostrando la presencia de sideréfagos
en el jugo gastrico o en el lavado broncoal-
veolar (LBA) (macréfagos pulmonares carga-
dos de hemosiderina).
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Figura 2. Rx de térax de una nifia de 11 meses que ingresa por anemia importante y presenta un cuadro
brusco de dificultad respiratoria. Imagenes alveolares tenues, bilaterales, mas marcadas en hemitérax de-
recho. TC pulmonar a diversas alturas donde se evidencia el patron de ocupacion alveolar, heterégeno, en
hemitérax derecho. La fibrobroncoscopia y el estudio anatomopatolégico demostré la existencia de macré-
fagos cargados de hemosiderina. Diagnéstico: hemosiderosis pulmonar idiopatica

|

Los infiltrados pulmonares eosinofilos (sindro-  febricula y malestar general, con una radiogra-
me de Loffler) se caracterizan por infiltrados  fia que evidencia lesiones opacas, redondas y
pulmonares transitorios, con aumento de los  homogéneas, a menudo unilaterales. El diag-
eosindfilos en sangre periféricay esputo. Sead-  nostico se realiza por la clinica, la existencia de
mite que se debe a una reaccién inmunoalérgi-  eosinofilia en sangre periférica, por una cifra
ca del pulmon, con el tejido intersticial como  superior al 20% de eosinéfilos en el LBA, con el
organo de choque, pudiendo actuar como des-  patrén radioldgico inespecifico con infiltrados
encadenantes los parasitos (ascaris, toxocara, intersticiales, alveolares o mixtos y por la biop-
etc.). La clinica cursa con tos, expectoracion,  sia pulmonar, que es el gold standard.

163

©Asociacién Espafiola de Pediatria. Prohibida la reproduccién de los contenidos sin la autorizacién correspondiente.
Protocolos actualizados al afio 2017. Consulte condiciones de uso y posibles nuevas actualizaciones en www.aeped.es/protocolos/
ISSN2171-8172



AEp

Las neumonitis por hipersensibilidad (alveolitis
alérgicas extrinsecas) aparecen al inhalar deter-
minadas particulas organicas de menos de 10
micras de didmetro, con una exposicién prolon-
gada a las mismas (hongos, acaros, polvos vege-
tales, medicamentos, excrementos de pajaros,
etc.). Se afecta la via aérea periférica (alveolo y
bronquiolo). Puede presentarse de forma aguda
a las pocas horas del contacto (fiebre, escalo-
frios, tos, crepitantes en bases y dificultad respi-
ratoria) o bien de forma crénica e insidiosa (dis-
nea de esfuerzo progresiva, anorexia, pérdida
de peso y crepitantes en bases). La radiografia
(Rx) de torax en la forma aguda puede presen-
tar un patrén micronodular, mientras que la
forma crénica evoluciona hacia una fibrosis de
I6bulos superiores. Suelen ser enfermedades
profesionales (pulmén del granjero, de los tra-
bajadores del queso, del criador de pajaros, etc.).

La aspergilosis broncopulmonar alérgica es una
respuesta inmunoalérgica al Aspergillus fumi-
gatus, que cursa con clinica de asma e infiltra-
dos pulmonares, con eosinofiliay aumentodela
IgE sérica. El prick test al aspergillus es positivoy
la IgE especifica esta elevada. Suele asociarse a
fibrosis quistica (FQ) o a un asma severo.

La enfermedad pulmonar intersticial es un
grupo heterogéneo de enfermedades progre-
sivas del tracto respiratorio inferior que se ca-
racterizan por una inflamacion y fibrosis in-
tersticial que afecta a las paredes alveolares y
estructuras perialveolares, afectando a la uni-
dad alveolo-capilar. Puede evolucionar hacia
una resolucion total o parcial, pero frecuente-
mente progresa hacia una fibrosis pulmonar.
Constituyen un grupo importante de enfer-
medad pulmonar en el adulto, pero no asi en
el nifo, lo cual hace que el diagnéstico se esta-
blezca tardiamente en muchos casos.
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Las colagenosis que con mas frecuencia pue-
den condicionar alteraciones pulmonares en
el nifo son el lupus eritematoso sistémico, la
esclerodermia y la dermatomiositis. En la ar-
tritis reumatoide juvenil existe una participa-
cion bronquial en las formas sistémicas. Los
sintomas son secundarios a las hemorragias
pulmonares, fibrosis pulmonar, hipertension
pulmonar y pleuritis. La periarteritis nodosa
puede similar un asma grave.

La sarcoidosis es una enfermedad granuloma-
tosa multisistémica, rara en el nifio, cuya le-
sion fundamental es un granuloma no caseifi-
cante. Tiene una sintomatologia general
insidiosa (pérdida de peso, dolores 6seos y ar-
ticulares, uveitis, lesiones cutaneas, etc.) y tos
predominantemente nocturna. En la radiogra-
fia pueden verse adenopatias hiliares y para-
traqueales, confirmandose el diagndstico me-
diante biopsia pulmonar.

La funcion pulmonar puede estar alterada en
algunas metabolopatias, como la enfermedad
de Niemann-Pick, la enfermedad de Landing,
la enfermedad de Sandhoff, la enfermedad de
Gaucher, enfermedades hemato-oncolégicas
como la drepanocitosis, la talasemia, las leu-
cemias, el linfoma de Hodgkin, el sindrome de
Down, etc. Estos nifios presentan infecciones
respiratorias recidivantes por diversos moti-
vos: trastornos aspirativos, cortocircuitos car-
diacos, existencia de una discinesia ciliar, défi-
cits de subtipos de IgG, etc.

3.2. Neumonias recurrentes

Ante una neumonia recurrente, lo primero
que debemos distinguir es si estamos ante
una neumonia que afecta a la misma localiza-
cion o a localizaciones variables. Este aspecto
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es muy importante porque nos puede orientar
hacia distintas etiologias y a emplear distintos
métodos diagnosticos (Figura 1).

3.2.1. Neumonias recurrentes en la misma
localizacion

Cuando la neumonia recurrente aparece en la
misma localizacién radiolégica, habitualmen-
te estamos ante una posible patologia anaté-
mica de base, como malformaciones pulmo-
nares, alteraciones bronquiales extrinsecas o
intrinseca, etc. (Tabla 4).

Tabla 4. Causas mas frecuentes de neumonias
recurrentes en la misma localizacion

Alteraciones bronquiales

Compresiones extrinsecas:
+ Anomalias vasculares que comprimen la via aérea:
- Anillos vasculares
- Sling de la arteria pulmonar
+ Cardiomegalia
* Malformaciones pulmonares
+ Adenopatias:
- Tuberculosis
- Sarcoidosis
+ Tumores mediastinicos
« Enfisema lobar congénito
Alteraciones intrinsecas de la pared bronquial:
« Congeénitas:
- Discinesia traqueobronquial (traqueobroncomalacia)
- Atresia bronquial segmentaria
- Anillos cartilaginosos completos
- Tumores intramurales
+ Adquiridas: bronquiectasias localizadas
Obstruccion intrabronquial:
+ Cuerpo extrafio
+ Tuberculosis endobronquial: granulomas, pdlipos, etc.
+ Impactacién de moco
+ Inflamacion, estenosis
+ Tumores intrabronquiales: carcinoide, fibrosarcomas,
papilomas, tumor miofibroblastico inflamatorio, etc.
Malformaciones broncopulmonares
* Quiste broncogénico
* Malformacién adenomatoidea quistica
» Secuestros pulmonares
+ Enfisema local congénito
+ Secuestro pulmonar

: _ , AED
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En este apartado debemos destacar el sindro-
me del l6bulo medio (SLM) como una forma
especial y habitual en casos de asma y/o hipe-
rreactividad bronquial, dadas las condiciones
anatéomicas del bronquio del I6bulo medio
(LM) y de estar rodeado de ganglios linfaticos
que pueden facilitar el colapso del mismo. La
causa mas frecuente del SLM es el asma/hipe-
rreactividad bronquial, pero sin olvidar otras
posibles etiologias, como la tuberculosis (Figu-
ras 3-6). Mediante la fibrobroncoscopia se ha
visto que actualmente las posibilidades etio-
légicas del SLM son mucho mas amplias que
solo la hiperreactividad bronquial.

Figura 3. Rx de térax de un varén de 7 afos con una
imagen inflamatoria en LID.

i

Figura 4. Rx de térax del varén de la Figura 3. La
imagen inflamatoria en el LID se mantiene al afio
de evolucién
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Figura 5. Tomografia computarizada del varén de
Figuras 3 y 4. Area de consolidacion alveolar con te-
nue broncograma aéreo compatible con atelectasia
cronica del segmento lateral del LM.

Figura 6. Imagen endoscdpica del bronquio inter-
mediario del varén de Figuras 3-5, en la cual se
aprecia una lesién endobronquial que tiene carac-
ter polipoide, que no obstruye totalmente la luz

La compresion de la via aérea es una causa
frecuente de neumonia recurrente o persis-
tente. Debemos distinguir entre compresio-
nes extrinsecas de la via aérea (anillos vascu-
lares y lesiones malformativas) y alteraciones
intrinsecas. Los anillos vasculares son poco

: NEUMOPED
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frecuentes, siendo los anillos vasculares com-
pletos los que mas sintomatologia producen,
sobre todo el doble arco adrtico, que compri-
me la traquea y el eséfago. En general, los
anillos vasculares producen sintomas en los
primeros meses de vida, sobre todo en los ca-
sos mas severos. Al ser una compresion intra-
toracica, se altera fundamentalmente el flujo
espiratorio, provocando atrapamiento aéreo,
hiperinsuflacién pulmonar y estridor espira-
torio. Si la obstruccion es severa, se comporta
como una obstruccion fija, y el estridor es ins-
piratorio y espiratorio. La retencion de secre-
ciones condiciona infecciones broncopulmo-
nares recurrentes.

Si existe compresion esofagica, aparece disfa-
gia o regurgitaciones, asi como exacerbacio-
nes de la tos y de la dificultad respiratoria
coincidiendo con la toma de alimentos. Los
lactantes con compresion traqueal pueden
presentar episodios apneicos asociados con la
tos o la deglucion (apnea refleja) y episodios
aparentemente letales.

El diagnéstico requiere un alto indice de sos-
pecha. El estridor aparece en el 50-60% de los
casos, con o sin distrés respiratorio crénico,
infecciones broncopulmonares recurrentes,
apneas en el lactante, etc. La radiografia de
térax puede ser normal, pero podemos en-
contrar una hiperinsuflacién pulmonar gene-
ralizada o derecha (arteria pulmonar izquier-
da aberrante). Ante la sospecha diagnéstica,
el estudio baritado del eséfago permite de-
tectar las compresiones tipicas. Puede ser
aconsejable la fibrobroncoscopia para valorar
la via aérea, y la realizacion de una resonan-
cia magnética (RN) o una angiorresonancia o
angiotomografia computarizada de térax
(angio-TC).
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Otra causa de compresion de la via aérea son
las lesiones quisticas congénitas (enfisema lo-
bar congénito, atresia bronquial segmentaria,
quistes broncogénicos, malformacién adeno-
matoidea quistica, etc.) (Figuras 7-12), las ade-
nopatiasy los tumores mediastinicos. Las mal-
formaciones pulmonares descritas suelen
manifestarse en forma de infecciones respira-
torias recurrentes, en el mismo lébulo, por lo
cual el estudio mediante la TC de térax es muy
util en estos casos, ya que podemos valorar la
existencia de masas mediastinicas o intrapa-
renquimatosas y definir la naturaleza de las
mismas (quistes, adenopatias, tumores, etc.).
Si pasan desapercibidas en los primeros meses
o afnos pueden ocasionar fenémenos compre-
sivos sobre los [6bulos adyacentes.

Las adenopatias tuberculosas no son excep-
cionales en la infancia en el curso de una tu-
berculosis (TB) pulmonar, sobre todo en nifios
menores de 4 afios. Pueden condicionar com-
presiones extrabronquiales, que a veces pasan
desapercibidas en la radiografia de toérax. El
Mantoux es muy util para confirmar la exis-
tencia de una tuberculosis pulmonar y me-
diante la TC con contraste podemos apreciar
las tipicas adenopatias con la zona central de
hipocaptacion por necrosis. Otras causas de
compresiones extrinsecas de los bronquios
son las motivadas por las arterias pulmonares
dilatadas en nifos con cardiopatia congénita
no cianosante.

Las alteraciones de la propia pared bronquial
o traqueobronquial (discinesia traqueobron-
quial o traqueobroncomalacia) condicionan
el colapso de la pared, manifestandose en los
primeros meses de vida. El diagnéstico de
sospecha se realiza mediante la clinica y me-
diante la exploracion dinamica endoscdpica
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Figura 7. Rx de térax de una lactante de 8 meses
con lesion radiolégica persistente, asintomatica,
desde el nacimiento, localizada en el LS|

v

Figura 8. TC pulmonar sin contraste de la paciente
de la Figura 7, realizado a los 4 meses de edad. Se
evidencia una lesion quistica de 3 x 4 cm, localizado
en la parte posterior del LSI, con morfologia de le-
sion intrapulmonar sugestiva de quiste broncogé-
nico que desplazaba al hilio pulmonar izquierdo
hacia delante

de la via aérea mediante la fibrobroncosco-
pia. El diagnéstico se realiza demostrando el
colapso espiratorio de la traquea en mas del
50% de su luz o de los bronquios principales
en mas del 75%.
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Figura 9. Paciente de Figuras 7y 8. Al afio de vida fue
intervenida quirdrgicamente. Imagen de la pieza
macroscopica. El estudio anatomopatolégico confir-
mo el diagnéstico de quiste pulmonar congénito

Figura 10. Rx de térax de una lactante de 2 meses,
que ingresa por un cuadro de dificultad respirato-
ria. Imagen de aumento de densidad en LSD y zona
de hiperclaridad en LID

Figura 11.TC pulmonar del caso de la figura 10, donde
se evidencia una lesion quistica de aproximadamente
unos 5 cm de eje maximo, de paredes definidas, leve-
mente engrosadas y con mdltiples septos en su inte-
rior, localizada en LM

: NEUMOPED

3769, suciodod Espatols do Noumlogia Podiética

Figura 12. Pieza macroscdpica poscirugia corres-
pondiente a malformacién adenomatoidea quisti-
ca tipo|, del caso de las figuras 10y 11

Los granulomas endobronquiales de origen tu-
berculoso pueden traducirse en la radiografia
de térax en un atrapamiento aéreo o en una
atelectasia, y ser confundidos con un cuerpo
extrano. En este caso, el Mantoux y la fibro-
broncoscopia permitiran distinguir la etiologia.

Una de las causas mas frecuentes de neumonia
recurrenteyy persistente en el nifio es la existencia
de un cuerpo extraiio intrabronquial, que puede
pasar desapercibido inicialmente en el 15-20% de
los casos y manifestarse posteriormente en for-
ma de tos, sibilancias persistentes que no mejo-
ran con el tratamiento habitual o una lesién ra-
diolégica pulmonar persistente y/o recurrente. La
maxima incidencia es a los 1-4 afios de edad,
siendo con mucha frecuencia los frutos secos la
principal etiologia (alrededor del 80% de los ca-
sos). Laimagen tipica de atrapamiento aéreoenla
radiografia de torax en espiracion no siempre esta
presente, pudiendo aparecer como una atelecta-
sia, una neumonia (Figuras 13 y 14) e incluso con
una Rx normal (en caso de pequefos cuerpos ex-
trafios periféricos y sin obstruccién completa
bronquial). La confirmacion diagnodstica se reali-
zard mediante la fibrobroncoscopia (Figuras 15y
16), seguida de su extraccion mediante la bron-
coscopia flexible o lo que es mas frecuente toda-
via, la broncoscopia rigida.
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Figura 13. Rx de térax de un varon de 22 meses
diagnosticado de neumonia del LID

. « AEP
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Figura 16. Imagen del mismo cuerpo extrafio (ana-
cardo) de Figuras 13, 14 y 15 tras su extraccion

Figura 14.Rx de térax realizada a los 2 meses de la de
la Figura 13. Persistencia de la imagen inflamatoria
en LID, aunque con mejoria parcial de la misma

Figura 15. Imagen endoscopica del caso de Figuras
13y 14 en la que demuestra un cuerpo extrafio en
el bronquio intermediario derecho

Otras causas poco frecuentes de neumonia
y/o atelectasia persistente son los tumores
endobronquiales. En este caso la realizacion
de la TC y la fibrobroncoscopia con toma de
muestra, es fundamental para el diagnéstico
(Figuras 17-20).

Figura 17. Rx de torax de una nifa de 10 afos, con
neumonia en el LID con componente de pérdida de
volumen por atelectasia asociada, que no mejora a
pesar de la antibioterapia adecuada. Mantoux 2 UT
negativo
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Figura 18.TC helicoidal de térax sin y con contraste
de la paciente de la Figura 17. Masa endobronquial
con realce no homogéneo ocupando la luz del bron-
quio intermediario.

Figura 19. Fibrobroncoscopia del caso de Figuras 17
y 18. Se evidencia que el bronquio del LSD esta libre

(flecha)
N

Figura 20. Fibrobroncoscopia del caso de Figuras 17,
18y 19. Se observa como el bronquio intermediario
completamente ocupado por una tumoracion lisa
(B), redondeada, que lo ocupa por completo y no
permite el paso del fibrobroncoscopio
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3.2.2. Neumonias recurrentes en distinta
localizacion

Este tipo de neumonia es el mas frecuente y
dada su amplia etiologia (Tabla 5) es la que
plantea el reto mas dificil y complejo. El asma,
las cardiopatias congénitas y los sindromes
aspirativos suponen el 65-85% de las causas
subyacentes.

Tabla 5. Causas mas frecuentes de neumonias
recurrentes en distinta localizacion.

Asma/hiperreactividad bronquial

Cardiopatias congénitas

Neumonias por aspiracion (sindromes aspirativos)

+ Trastornos en los mecanismos de deglucion

+ Reflujo gastroesofagico

+ Fistulas traqueo esofagica con o sin atresia esofagica

Por alteraciones del moco y funcion ciliar

+ Sindrome de discinesia ciliar primaria

+ Discinesias secundarias: tabaco; infecciones respiratorias;
toxicos inhalados; displasia broncopulmonar; aspiracion
de meconio; asma, etc.

+ Fibrosis quistica

Inmunodeficiencias

+ Agammaglobulinemia

+ Inmunodeficiencia variable comtin

- Déficits de IgA

+ Déficits de subclases de IgG

+ Sindrome de la inmunodeficiencia adquirida
* Inmunodeficiencias combinadas

+ Enfermedad granulomatosa crénica

Otras

+ Displasia broncopulmonar

+ Enfermedades neuromusculares

+ Malformaciones o deformidades de la caja tordcica

+ Sindromes de hemosiderosis pulmonar

+ Enfermedades autoinmunes (lupus, sindromes reumaticos,
etc.)

« Enfermedades granulomatosas (tuberculosis, sarcoidosis,
etc.)

+ Bronquitis plastica

+ Toxicidad por drogas
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Asma: es una de las principales causas de neu-
monia recurrente, por la cual el nifio es deriva-
do a las Unidades de Neumologia Infantil. En
este caso, el diagnostico de asma suele estable-
cerse tras el estudio de neumonias recurrentes,
generalmente en nifos a partir de los 3-4 afios.
La anamnesis inicial detallada nos puede orien-
tar hacia esta etiologia. De hecho, el 31% de
una serie tenian sibilancias de repeticion. Estas
cifras son muy similares al 36,8% de la serie de
Owayed y el 32% de Cabezuelo, pero inferiores
al 69,5% de los datos de Ciftci. Un estudio pros-
pectivo en nifios diagnosticados de neumoniay
seguidos durante 6 afios muestra que tuvieron
una incidencia acumulada del 45% de asma,
muy superior a la esperada en la poblacion
sana. Una forma de presentarse es como un
sindrome del I6bulo medio (ya comentado an-
teriormente).

Cardiopatias congénitas: existe una estrecha
relacion entre los sistemas cardiaco y respira-
torio. Los pulmones reciben un volumen de
sangre determinada por la parte derecha del
corazén y a su vez devuelven a la parte iz-
quierda la misma cantidad, en circunstancias
normales. Diversos problemas cardiolégicos
van a tener repercusion pulmonar. Segtn di-
versas series, del 9 al 29% de las neumonias
recurrentes se deben a cardiopatias congéni-
tas, generalmente las que tienen un shunt
izquierda-derecha (comunicacién interven-
tricular [CIV], canal auriculoventricular, co-
municacion interauricular [CIA], ductus, etc.),
aunque también puede aparecer en la tetra-
logia de Fallot.

Los nifios con cardiopatias congénitas no cia-
nosantes, especialmente CIV, ductus arterioso
persistente (DAP) y trasposicion de grandes
vasos (TGV), suelen presentar infecciones res-
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piratorias recurrentes y/o crisis de broncoes-
pasmo recurrente, motivadas por diversos
mecanismos.

Radiologicamente, ademas de las posibles al-
teraciones cardiacas (cardiomegalia, dilata-
cién de vasos pulmonares) y de la vasculariza-
ciéon pulmonar, podemos encontrarnos con
atrapamiento aéreo difuso o localizado, asi
como la existencia de zonas de atelectasia.

Sindromes aspirativos: la aspiracion de ali-
mentos y/o contenido géstrico no es excep-
cional en el nifio. La aspiracion produce una
irritacion cronica de la via aérea, con una
neumonitis quimica, que se caracteriza por el
dano epitelial y la hipersecrecion mucosa, lo
cual facilita la sobreinfeccion bacteriana. Las
causas mas frecuentes son el reflujo gas-
troesofagico, los trastornos de la deglucién y
la fistula traqueoesofagica con o sin atresia
esofagica. En el sindrome agudo, la sintoma-
tologia dominante es tos irritativa, disnea,
estornudos, vomitos, taquicardia y cianosis.
Evolutivamente aparece fiebre y una sobrein-
feccion bacteriana, pudiendo aparecer una
neumonitis intersticial y granulomas y fibro-
sis pulmonares.

La relacion entre neumonia recurrente y el re-
flujo gastroesofagico (RGE) puede ser dificil de
demostrar, aunque laincidencia oscila entre el
4y el 15% segun las series consultadas.

Cuando sospechemos este tipo de patologia
(cuadros neuménicos recurrentes y/o crisis de
broncoespasmo de dificil manejo), la radiogra-
fia de térax sugiere lesiones alveolares en el
|6bulo superior derecho y segmentos poste-
riores en los lactantes y en los I6bulos inferio-
res en ninos mayores.
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La realizacion del test de deglucion y visualizar
la via digestiva pueden orientar el diagndstico,
aunque actualmente el uso de la fibrobron-
coscopia durante la toma de alimento nos
puede ayudar a confirmar el diagnéstico.

La pHmetria esofagica y sobre todo la impe-
danciometria son fundamentales para el diag-
nostico, completado con la realizacién de la
fibrobroncoscopia con LBA para estudio de
macrofagos cargados de grasas.

Inmunodeficiencias: las inmunodeficiencias
(ID) son un grupo de enfermedades que supo-
nen un reto diagnéstico, y que deben sospe-
charse ante un niflo con neumonias recurren-

Tabla 6. Datos de sospecha de inmunodeficiencias
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tes o persistentes. Suponen entre el 5y el 15%
de las causas de neumonia recurrentes.

Son un grupo de enfermedades muy amplio
(mas de 150 formas clinicas) (Tabla 6) que tie-
nen en comin un fallo de los mecanismos de
regulacion de la defensa inmunitaria frente a
las agresiones exteriores.

La sintomatologia es |a presencia de infeccio-
nes respiratorias y otorrinolaringolégicas
(ORL), en piel y huesos (dependiente del tipo
de ID) y en nifios la existencia de neoplasias de
estirpe linfoides y enfermedades autoinmu-
nes. Se calcula que la sintomatologia respira-
toria es la primera manifestacion de las inmu-
nodeficiencias primarias (IDP) en un 70% de

Menores de 6 meses

Mayores de 6 meses

+ Retraso estaturoponderal

+ Diarrea cronica resistente y/o malabsorcion

* Muguet persistente

+ Infecciones por gérmenes oportunistas

+ Neumonia antes de los 3 meses de vida

+ Infecciones que no se resuelven con antibioterapia
intravenosa

+ Tratamiento con antibiéticos durante 2 meses o mas con
poco efecto

+ Historia familiar de inmunodeficiencia primaria

+ Reacciones sistémicas ante vacunas de gérmenes vivos

+ Ausencia de sombra timica en la radiograffa de térax

+ Hipoplasia de tejido linfoide (amigdalas, ganglios, etc.)

+ 8 0 mas episodios de otitis media en un afio (episodios de
otitis en mayores de 5 afios y/o si se asocian a infecciones
broncopulmonares y/o sinusitis)

+ 2.0 mas episodios de sinusitis grave en un afio

+ 2.0 mas episodios de neumonia en un afio

+ 2.0 més infecciones invasivas como meningitis, celulitis,
mastoiditis, ostemielitis o sepsis

+ Infecciones que no se resuelven con antibicticos intravenosos

+ Tratamiento con antibiético durante 2 meses o més con poco
efecto

+ Enfermedades alérgicas, autoinmunes o sindromes asociados
a inmunodeficiencias

+ Neoplasias de origen linfatico

+ Historia familiar de inmunodeficiencia

+ Reacciones sistémicas ante vacunas de gérmenes vivos

Nifios a cualquier edad

+ 2 0 més infecciones invasivas como meningitis o sepsis por Neiseria
+ Abscesos recurrentes cutaneos, pulmonares o en érganos profundos (bazo, higado)

+ Caida retrasada del cordon umbilical

+ Dificultad en la cicatrizacion

+ Periodontitis/estomatitis persistente

+ Fiebre mantenida

+ Infecciones que no se resuelven con antibiéticos intravenosos
+ Historia familiar de inmunodeficiencia
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los casos y basicamente se manifiestas como
neumonia por gérmenes no habituales, como
infecciones sino pulmonares de repeticién o
como una neumonia de evolucién térpida.

Es importante conocer el tipo de infecciones
recurrentes para poder orientar el diagnéstico.
Asi, en las IDP por déficit de anticuerpos, las
infecciones respiratorias se producen habi-
tualmente por neumococos, H. influenzae o
micoplasmas. Las IDP por déficit de células T o
lainmunodeficiencia combinada severa (IDCS)
o el sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA), las infecciones suelen ser por citome-
galovirus, Pneumocystis jirovecii, micobacte-
rias, hongos, etc. La ID por trastornos del siste-
ma fagocitico suele tener susceptibilidad a |a
infeccion por gérmenes catalasa negativos
(estafilococo, nocardia y bacterias entéricas
gramnegativas).

En este apartado debemos considerar los
pacientes neutropénicos a consecuencia del
tratamiento antineoplasico, los cuales tie-
nen mayor probabilidad de tener neumo-
nias recurrentes por virus (virus respiratorio
sincitial [VRS], adenovirus, enterovirus),
hongos (Aspergillus y candidas) y bacterias
grampositivas (neumococo, estafilococo) y
gram egativas (Klebsiella, Pseudomona, en-
terobacterias).

Displasia broncopulmonar: debido a las alte-
raciones del pulmény de la via aérea, los nifios
con displasia broncopulmonar (DBP) van a te-
ner una morbilidad respiratoria importante,
sobre todo durante los dos primeros afios de
vida, en forma de sibilancias recurrentes y una
mayor susceptibilidad a las infecciones respi-
ratorias de vias bajas, muchas veces cataloga-
das como neumonias recurrentes.

Prot
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Trastornos del aclaramiento mucociliar: funda-
mentalmente existen dos patologias encuadra-
das aeste nivel: la FQy el sindrome de discinesia
ciliar primaria (SDCP), que es un defecto heredi-
tario de la ultraestructura de los cilios, de carac-
ter autosémico recesivo, cuya caracteristica es-
tructural mas frecuente es la disminucién o
ausencia de brazos de dineina, condicionando
una falta de aclaramiento mucociliar. Se traduce
en infecciones respiratorias recurrentes, otitis,
sinusitis y esterilidad en varones. En el 50% de
los casos existe sinusitis, bronquiectasias y situs
inversus (sindrome de Kartagener) (Figuras 21y
22). Aunque los métodos radioldgicos puedan
sugerir el diagndstico, en este caso es necesario
demostrar las alteraciones estructurales de los
cilios en la biopsia nasal y bronquial, obtenida en
unas condiciones técnicas muy concretas.

Figura 21. Rx térax de un nifio de 5 afios remitido
por sindrome de LM persistente. Al colocar la radio-
grafia de toérax de forma correcta se aprecia una
dextroposicién cardiaca con cayado aértico derecho
y vascularizacién pulmonar normal. Condensacion
de tipo alveolar borrando el perfil auricular derecho
(que anatémicamente esta situado en el lado iz-
quierdo, situs inversus)
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Figura 22. TC pulmonar del caso de Figura 21,
donde se evidencia una zona de condensacion
alveolar con broncograma aéreo en su interior, en
el cual los bronquios presentan un aumento del
calibre y ligero grado de arrosaramiento. Corres-
ponde a un sindrome de Kartagener con discine-
sia ciliar primaria demostrada por microscopia
electrénica

Pueden existir también, alteraciones ciliares
secundarias a infecciones (virus, micoplasma,
clamidia), toxicos (tabaco), displasia bronco-
pulmonar, alteraciones morfolégicas congé-
nitas como la laringotraqueomalacia, malfor-
maciones pulmonares como la aplasia o
hipoplasia pulmonar, secuestro pulmonar,
etc.

3.3. Diversas causas de neumonias
recurrentes y/o persistentes seglin el patrén
radiolégico

Realizar una clasificacion del patron radiolégi-
co (Tablas 7-9) nos puede facilitar la orienta-
cion diagnostica en base a la etiologia mas
frecuentemente relacionada con dicho patrén
radiolégico.
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Tabla 7. Correlacion tipo de patrén radiolégico de
atelectasia con una posible etiologia

Obstruccion intrabronquial

— Aspiracion de cuerpo extrafio
—Inflamacion bronquial por tapones de moco:
+ Asma bronquial
+ Infecciones:
- Bronquiolitis por virus respiratorio sincitial u otros virus
- Neumonia viral, bacteriana o por Mycoplasma
- Fibrosis quistica
- Discinesia ciliar
- Inmunodeficiencias
- Enfermedad pulmonar crénica del recién nacido

Afectacion de la pared bronquial

+ Estenosis de |a via aérea
+ Traqueobroncomalacia
» Bronquiectasias

+ Tumores bronquiales

Compresion bronquial extrinseca

+ Anillos vasculares

+ Enfisema lobar congénito

+ Afectacion de ganglios linfaticos
+ Tumores mediastinicos

Disfuncion del surfactante

+ Enfermedad de la membrana hialina

+ Sindrome de distrés respiratorio agudo
+ Edema pulmonar

+ Casi ahogamiento

Compresion de tejido pulmonar normal

+ Empiemas

+ Neumotérax

+ Hemotodrax

+ Quilotérax

+ Cardiomegalia

+ Hernia y pardlisis diafragmatica

Atelectasias primarias

Malformaciones congénitas
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Tabla 8. Correlacion tipo de patrén radiolégico
de atrapamiento aéreo e hiperclaridad con una
posible etiologia

Generalizado

Asmay bronquiolitis:
+ Bronquitis obstructivas recidivantes
+ Fibrosis quistica
+ Bronquiolitis obliterante
- Déficit de a-1-antitripsina
+ Sindrome de los cilios inmviles
+ Sindromes aspirativos (trastorno deglucion, reflujo
gastro esofagico, etc)
+ Displasia broncopulmonar

Localizado

Obstruccion intrabronquial:
+ Cuerpo extrafio
+ Impactacién de moco

Alteracion de la pared bronquial:
+ Inflamacion
+ Estenosis
» Tumor bronquial
+ Granuloma
+ Papiloma
+ Broncomalacia

Compresion extrinseca bronquial:
+ Adenopatias mediastinicas:
- Infecciosas: tuberculosis, micosis, etc.
- Hemato-oncoldgicas: leucemias, linfomas, sarcoidosis
+ Tumores mediastinicos
+ Anillos vasculares:
- Doble arco adrtico
- Arco adrtico derecho con ligamento arterioso izquierdo
- Tronco arterial braquiocefélico anormal
- Arteria subclavia derecha aberrante
- Arteria carétida primitiva izquierda anormal
- Arteria pulmonar izquierda aberrante
+ Quiste broncogénico
+ Enfisema lobar congénito

Hiperclaridad pulmonar sin atrapamiento aéreo

Sindrome de Sweyer James McLeod

3.3.1. Atelectasia

La atelectasia es la disminucion del aire a nivel
alveolar, por reabsorcion del mismo, y es secun-
daria a una obstruccion bronquial (intrinseca o
extrinseca), a la inactivacion del agente tensio-
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Tabla 9. Correlacién tipo de patrén radiolégico
segun localizacién con posible etiologia

Neumonia recurrente difusa o parcheada

+ Asma e hiperreactividad bronquial

+ Reflujo gastroesofagico

+ Inmunodeficiencia celular (sindrome de
inmunodeficiencia adquirida, sindrome de DiGeorge)

+ Fibrosis pulmonares

+ Bronquiolitis obliterante

+ Neumopatias por hipersensibilidad

+ Hemosiderosis pulmonar

+ Postinfecciones virales

Neumonia recurrente de localizacion variable

+ Aspiracion de diversa etiologia

+ Trastornos de la deglucion

+ Reflujo gastroesofagico

+Asma

+ Fibrosis quistica

+ Inmunodeficiencias humorales: déficit de IgG,
subtipos de IgG, etc.

+ Trastornos de la fagocitosis

+ Sindrome de discinesia ciliar primaria

+ Displasia broncopulmonar

Neumonia recurrente de la misma localizacion
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+ Anomalias endobronquiales:
- Aspiracion de cuerpo extrafio
- Tumores endobronquiales: adenomas, papilomas,
lipomas, carcinoides
- Broncolitiasis

+ Anomalias que producen compresion extrinseca:
adenopatias (tuberculosis, histoplasmosis, etc.)

+ Bronquiectasias

+ Anomalias estructurales de la via aérea
(estenosis bronquial)

+ Malformaciones pulmonares: malformacion
adenomatoidea quistica, quistes broncogénicos,
secuestro pulmonar

+ Sindrome del I6bulo medio

activo o a la compresion del parénquima pul-
monar. En muchos casos, la atelectasia pulmo-
nar es la Unica manifestacion de la patologia
pulmonar crénica y en este caso es un reto
diagnostico. Suele ser necesario recurrir a la fi-
brobroncoscopia para poder aclarar la etiologia,
e incluso para aplicar una medida terapéutica
(extraccion de cuerpo extrafio, realizar lavados
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broncoalveolares con suero fisiolégico o con
DNasa, aplicar dilataciones con catéteres-balo-
nes, en caso de estenosis bronquiales, etc.).

Una forma especial de atelectasia en el nifio es
el SLM, que no es mas que la atelectasia total o
parcial de este [6bulo, con sintomas que se pro-
longan mas alla de 2 meses. La mayoria de las
veces este bronquio es permeable, a pesar de |a
atelectasia, explicando esta especial predisposi-
cién por motivos anatémicos, con una dificultad
en el drenaje de las secreciones, que pueden
condicionar una evolucién hacia unas auténti-
cas bronquiectasias. Se asocia frecuentemente
a asma bronquial, neumonias, cuerpos extra-
fios, discinesia ciliar y bronquiectasias.

3.3.2. Atrapamiento aéreo

El atrapamiento aéreo es la dificultad de salida
del aire, parcial o total. En la mayoria de las oca-
siones es secundario a un colapso bronquial,
que es seguido de hiperinsuflacion. Puede ser
generalizado (asma, bronquiolitis obliterante,
FQ, sindrome de cilios inmoviles, déficit de a-1-
antitripsina, etc.) o localizado (cuerpo extrafio,
broncomalacia, tumores endobronquiales, le-
siones tuberculosas endobronquiales, etc.).

La bronquiolitis obliterante es un cuadro secun-
dario a infecciones respiratorias (adenovirus 1,
3,21, virus influenzae, virus del sarampion, Bor-
detella pertusis, micoplasma, etc.), reflujo gas-
troesofagico, inhalacion de toxicos, etc. La alte-
racion del epitelio bronquiolar evoluciona hacia
una fibrosis, condicionando una obstruccién y
atrapamiento aéreo de las pequefias vias, con
sibilancias, dificultad respiratoria, atelectasias
y neumonias recurrentes, con escasa respuesta
a los broncodilatadores. No es rara la evolucion
hacia las bronquiectasias o hacia el sindrome
de Swyer James McLeod.

Protocolos  Neumonia persistente y neumonia recurrente
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El sindrome de Swyer James se caracteriza
por la presencia de un pulmoén hiperlucente
unilateral, de tamafo disminuido o normal,
asociado a una cierta hipoplasia de la arteria
pulmonar y generalmente secundario a una
forma especial postinfecciosa de bronquioli-
tis obliterante.

El déficit de a-1-antitripsina es una enferme-
dad hereditaria autosémica recesiva, cuyo
gen esta situado en el brazo largo del cromo-
soma 14, del cual se han descrito mas de 80
fenotipos. La a-1-antitripsina es una antipro-
teasa (especialmente antielactasa) cuyo défi-
cit condiciona una actividad elactasa aumen-
tada, con la consiguiente degradacion de
proteinas estructurales en el tejido pulmonar
y la evolucion progresiva hacia el enfisema.
Rara vez se manifiesta en la infancia, siendo
mas frecuente la afectacion hepatica que la
pulmonar.

4. CLINICA

Las infecciones respiratorias recurrentes de la
via aérea inferior se pueden manifestar funda-
mentalmente de las siguientes formas:

« Tos crénica productiva (100%).

« Dificultad respiratoria (67%).

+ Fiebre (79%).

+ Sibilancias (13%).

« Infecciones de la via aérea inferior.

+ Alteraciones radioldgicas recurrentes o per-
sistentes.
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5. METODOLOGIA DIAGNOSTICA

Cuando nos enfrentemos al reto diagndstico
que supone tener delante a un nifio con neu-
monias recurrentes y/o persistentes, debemos
saber que estamos ante un grupo de nifos
que frecuentemente han sido infravalorados y
en muchas ocasiones se han estudiado, pero
solo durante el proceso agudo, y en conse-
cuencia lo han sido de forma parcial. El estudio
debe ser racional e individualizado, y muchas
veces el paciente acudira con un estudio basi-
co realizado y unas radiografias que seran
muy utiles en su valoracién. Con todo ello y
con la exploracion, debemos realizar una hipé-
tesis diagnostica antes de seguir solicitando
pruebas complementarias, que deberan, en
esta segunda fase, ser orientadas en funcion
al diagnéstico de presuncion.

Asi pues, no podemos establecer un protocolo
rigido, antes bien, debe basarse en una minu-
ciosa historia clinica antes de pedir toda una
bateria de costosas y, a veces, molestas prue-
bas complementarias.

5.1. Anamnesis y exploracion clinica.

La anamnesis (incluyendo los antecedentes y
la historia actual) y la exploracion fisica seran
utiles para orientar el resto de los examenes
complementarios a realizar.

5.1.1. Antecedentes personales y familiares

Los antecedentes familiares son fundamentales,
dada la existencia de patologias con componen-
te hereditario (FQ, déficit de a-1-antitripsina,
algunas inmunodeficiencias, asma, etc.), asi
como la existencia de antecedentes personales
(prematuridad, cardiopatias, etc.)
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5.1.2. Historia clinica

Lo primero a destacar es la edad de aparicion
de los sintomas, que nos pueden orientar ha-
cia patologia congénita y/o malformaciones
de la via aérea, sobre todo si los sintomas apa-
recen desde los primeros dias o meses del na-
cimiento. Ademas, segln la edad se puede
orientar las posibilidades diagnédsticas, como
RGE, inmunodeficiencias, aspiracion de cuer-
po extrario, etc.

Es muy importante conocer el niimero y loca-
lizacion de las neumonias y averiguar si el
diagndstico se basé en algunaimagen radiol6-
gica o fue un diagnéstico clinico. Es importan-
te conocer si existia Rx de torax previa normal
y si se normalizé o no la Rx posterior. También
debemos obtener informacién sobre la locali-
zacion, si es siempre en la misma zona pulmo-
nar o es cambiante (Tablas 3, 4 y 5). Esto es
importante porque, en caso de neumonias en
la misma localizacion, las técnicas de imagen
y la fibrobroncoscopia seran las que en la ma-
yoria de los casos lleven al diagnostico. En caso
de neumonia recurrente que afecte a distintos
|6bulos y/o segmentos, el protocolo diagnosti-
co serd mas amplio, aunque también incluya
técnicas de imagen.

A la hora de recoger los sintomas clinicos, de-
bemos centrar las preguntas en los siguientes
aspectos fundamentalmente: tos, expectora-
cion, dificultad respiratoria, sibilancias gene-
ralizadas o localizadas, vomitos y regurgitacio-
nes, trastornos en la alimentacion, fiebre y
otros sintomas generales acompafantes.

De la tos debemos conocer su predominio ho-
rario, como por ejemplo la nocturna, que su-
giere asma, sinusitis, hipertrofia adenoidea,
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neumopatia por reflujo, bronquiectasias, etc.
La tos que aumenta al despertar sugiere una
patologia tipo bronquiectasias y FQ. También
es importante el predominio estacional, como
ocurre en los nifios asmaticos con sensibiliza-
cion a polenes, en los cuales aparece |a tos en
primavera, o si esta aumenta con el ejercicioy
la risa, lo que sugiere una hiperreactividad
bronquial de base.

Debemos preguntar si existe fiebre, el grado
de la misma, duracién, aspecto general del
nifo, si perdi6 colegio o se hospitalizo, etc.
También es necesario saber el tratamiento
empleado y su respuesta, si los antibidticos
que tomé fueron orales o intravenosos, dosis y
dias, asi como la respuesta de la fiebre a los
mismos.

Otro dato clinico muy importante es la exis-
tencia de dificultad respiratoria y sibilancias
recurrentes, ya que, aunque sugieran unasma,
no debemos olvidemos otras posibles causas,
como un cuerpo extrafio intrabronquial, dis-
plasia broncopulmonar, reflujo gastroesofagi-
co, etc.

La expectoracion no es habitual en el nifio, al
menos en el nifio pequefio, por lo cual cuando
aparece, hay que darle importancia, debiendo
descartar primero un origen “digestivo” o de la
esfera ORL.

Otro aspecto importante es conocer si existe
sintomatologia digestiva acompafnante, como
vomitos y regurgitaciones, atragantamientos
con la alimentacién (como en nifios con ence-
falopatia y trastornos de la degluciéon) o con
liquidos (sospecha de fistula traqueo esofagi-
ca). La existencia de diarrea crénica y/o mal-
nutricion obliga a descartar una FQ.
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Es importante averiguar si existe alguna pato-
logia asociada. Por ejemplo, si presenta asocia-
da otras infecciones (piel, sistema nervioso cen-
tral, etc.) debera orientarse hacia una posible
inmunodeficiencia, mientras que, si presenta
una diarrea cronica con o sin desnutricion,
orientaremos el diagnostico hacia la FQ, o, si
existe un estridor, hacia una posible compre-
sion de la via aérea. La existencia de neumonia
recurrente o persistente asociada a sinusitis y
otitis es sugestiva de discinesia ciliar primaria.

El uso de antibiéticos no indica necesariamente
que fuesen necesarios por ese proceso. La ma-
yoria de las infecciones de la via respiratoria in-
ferior son por virus. Sin embargo, una falta de
respuesta a la antibioterapia empirica correcta
debe hacernos pensar en un incumplimiento
terapéutico o en gérmenes no habituales, pero
también debemos descartar que estemos ante
inmunodeficiencias, malformaciones pulmona-
res, obstruccion bronquial, bronquiectasias, tu-
berculosis, alteraciones de la funcion ciliar, etc.

5.1.3. Exploracion fisica

Debe realizarse de forma exhaustiva, por érga-
nos y aparatos, aunque nos centremos mas en
el aparato respiratorio. Es muy importante la
somatometria, incluyendo peso y talla, y valo-
rar si ha seguido una curva ascendente normal.

Debemos valorar la piel en busca de datos su-
gerentes de atopia (dermatitis atdpica, pliegue
nasal, pliegue de Dennie-Morgan) y las ufias
para descartar la existencia de acropaquias.

La inspeccién del térax, con la existencia de
deformidades toracicas (torax en tonel, térax
de las miopatias, etc.), nos habla de una enfer-
medad cronica en fase avanzada. El estridor
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sera un dato referido por la madre en las pri-
meras semanas de vida, en caso de patologia
laringotraqueal, y que obliga a una valoracion
cuidadosa y detallada de la via aérea.

La auscultacion sera detallada, valorando la
existencia de ruidos patolégicos, tipo sibilan-
cias y estertores, asi como valorando si existe
disminucién del murmullo vesicular, hipoven-
tilacién o diferencia de ventilacion entre am-
bos hemitdrax.

Por altimo, la existencia de malnutricion, cia-
nosis o hipocratismo digital, indican un proce-
50 cronico avanzado.

5.2. Pruebas complementarias basicas

En la Tabla 10 quedan reflejadas las pruebas
complementarias basicas, la mayoria de las
cuales pueden realizarse desde el centro de
salud o de Atencion Primaria. Con ellas podre-

Tabla 10. Exploraciones complementarias
empleadas mas frecuentemente en el diagnéstico
de las neumonias recurrentes o persistentes

Pruebas complementarias basicas

+ Hemograma, recuentoy formula leucocitaria
+ Proteinograma e inmunoglobulinas A, G, My E
+ Subclases de 1gG
* Mantoux 2 UT
+ Test del sudor
+ Radiografia de térax
* Prick test a neumoalérgenos
+ Exploracion funcional respiratoria
+ Estudios microbioldgicos (en muchos casos no seran necesarios; su
realizacion estara orientada inicialmente, por la clinica):
- Exudado faringeo: inmunofluorescencia a VRS y otros virus,
Bordetella pertusis, etc.
- PCR en moco nasal a virus, Bordetella, etc.
- Esputo: tincion de Gram, cultivo; Lowenstein, Ziehl-Neelsen, etc.
- Hemocultivos
- Liquido pleural: cultivo, ADA, etc.
- Serologia a virus, micoplasma, Legionella, etc.
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Pruebas complementarias dirigidas seg(in patologia de sospecha

Diagndstico porimagen:
+ Radiografia de torax en inspiracion-espiracion
+ Radiografias en decibitos
+ TC pulmonar bésica
+ TCdealta resolucion
+ TCespeciales: espiracion, dectbitos, angio-TC etc.
+ Ecografia toracicay mediastinica
* RM mediastinica

Estudio alergologico:
* Prick test
 IgE especificas
* Precipitinas frente a Aspergillus fumigatus
 Test de provocacion

Estudios digestivos:
 Test de deglucion
+ Transito eséfago-gastrico
+ Viideofluoroscopia
* PH metriay manometria esofagica
+ Inpedanciometria
+ Estudio isotdpico del reflujo gastroesofagico
+ Estudio isotdpico de micro aspiraciones pulmonares

Estudios inmunolégicos:
+ Estudios de inmunidad humoral (células B)
-1gA, G, My subclases IgG (si no se han realizado inicialmente)
- Anticuerpos especificos.
9 Naturales: isohemaglutininas, anticuerpos frente a las vacunas
habituales (difteria, tétanos, triple virica, etc.), autoanticuerpos
-Ndimero de linfocitos B
» Estudios de inmunidad celular (células T)
-Nimero de linfocitos T
-Test de hipersensibilidad retardada: candidina, PPD
-Medida de la transformacion de los linfocitos
 Estudios del sistema fagocitico:
-Recuentoy morfologia de los neutréfilos
-Test de NBT
-Test para estudio de la quimiotaxis y poder bactericida
+ Determinacion del complemento: CH, , C,y C,

Estudios de funcion pulmonar:
+ Espirometria forzada basica
» Gasometria arterial
+ Estudios de volimenes y capacidades pulmonares
« Test de difusion de CO
+ Test de provocacion inespecificos (metacolina) y especificos
+ Estudios de funcion pulmonar en lactantes

contintia en pdg. siguiente
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viene de pdg. anterior

Exploraciones mas especificas

Exploracion endoscopica de la via aérea:
+ Rino-Laringoscopia
+ Fibrobroncoscopia y técnicas asociadas: aspirado bronquial, LBA,
cepillado bronquial, etc.
+ Broncoscopia rigida
+ Broncografias selectivas (hoy en dia es excepcional su realizacion)

Otras técnicas de imagen:
+ Gammagrafia pulmonar de perfusion
+ Gammagrafia pulmonar de ventilacion/perfusion
+ Resonancia magnética
+ DIVAS (angiografia digital)
+ Cateterismo cardiaco
+ Ecocardiografia

Puncién transtraqueal y transpulmonar

Biopsia de cornete nasal (sola 0 asociada a biopsia bronquial)

Biopsia pulmonar

+ Biopsia transbronquial
 Biopsia por videotoracoscopia

+ Biopsia pulmonar a cielo abierto

Otros estudios de laboratorio

a-l-antitripsina

ADA: adenosindesaminasa; DIVAS: angiografia digital intravenosa de sus-
traccion; LBA: lavado broncoalveolar; NBT: nitroazul de tetrazolio;
PCR: reaccién en cadena de la polimerasa; RM: resonancia magnética;
TC: tomografia computarizada; VRS: virus respiratorio sincitial.

mos diagnosticar mas del 70% de los casos
(incluidos aquellos en que no existe una causa
patolégica importante).

Lo primero que debemos recordar antes de so-
licitar todo el arsenal diagnéstico del cual dis-
ponemos es recordar que el asma o la hipe-
rreactividad bronquial, los sindromes de
aspiracion, las inmunodeficiencias y las cardio-
patias congénitas suponen casi el 80% de las
causas subyacentes de neumonias recurrentes.

La Rx de torax es el método diagnéstico fun-
damental cuando hablamos de neumonias,
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ya que debemos poner en duda aquellos
diagndsticos que no se basen en la imagen
radiolégica. Esta al alcance de cualquier pe-
diatra y a la hora de valorar a estos nifios es
fundamental conocer la historia natural de la
infeccion pulmonar y su evolucién radiolégi-
ca. Habitualmente basta con la radiografia
anteroposterior (y excepcionalmente la late-
ral), recurriendo a otras técnicas en casos es-
peciales (como en inspiracion-espiracion en
caso de sospecha de cuerpo extrafio intra-
bronquial o los decubitos en caso de derra-
mes pleurales). Con ella localizamos la lesidn
y nos permite valorar la evolucién y compa-
rarla con Rx anteriores o futuras.

La Rx de térax nos servira para definir si esta-
mos ante un infiltrado persistente (se prolon-
ga mas alla de 3 meses) o recurrente (existe
una normalizacién radiolégica total o “casi
total”). El nifio con un infiltrado pulmonar re-
currente o persistente puede clasificarse en
tres grupos:

« Con signos radiolégicos de infiltrados per-
sistentes o recurrentes, fiebre persistente o
intermitente y otros signos clinicos de in-
feccién.

« Signos radiolégicos persistentes, sin evi-
dencia clinica de infeccion.

+ Infiltrados pulmonares recurrentes, con in-
tervalos radioldgicos normales.

En el primer grupo debemos incluir la FQ, in-
munodeficiencias, secuestros pulmonares,
bronquiectasias y obstrucciones bronquiales
(intrinsecas por cuerpo extrafio, adenomas,
etc., o extrinsecas por nddulos, tumores o
quistes).
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En el segundo grupo debemos incluir las alte-
raciones anatémicas como los secuestros pul-
monares, quistes broncogénicos, etc., que
pueden cursar sin sintomatologia infecciosa
ni de otro tipo, y ser un hallazgo casual.

En el tercer grupo hay que pensar en el asma
como probable causa mas frecuentemente,
pero también debemos considerar otros cua-
dros, como los sindromes de aspiracion, inmu-
nodeficiencias moderadas, neumonitis por
hipersensibilidad, hemosiderosis pulmonar
idiopatica, etc.

El primer paso en la evaluacién de un nifio con
infiltrados recurrentes es determinar aquellos
que verdaderamente han tenido un proceso
recurrente o persistente en el pulmén. Es fre-
cuente que en las Rx iniciales se demuestren
minimas anomalias ante personas no experi-
mentadas en la interpretacion de la Rx en el
nifio. Las Rx en espiracion y otras anomalias
técnicas pueden interpretarse como infiltra-
dos o atelectasias. Estas “anomalias” aparecen
en las Rx siguientes que se realicen, dando la
apariencia de una enfermedad recurrente o
persistente. Por otra parte, en muchos casos
no se dispone de las radiografias iniciales y en
otros el diagnéstico se realiza mediante los
datos clinicos, sin confirmacion radioldgica.

La neumonia no resuelta o neumonia persis-
tente es aquella que mantiene sintomas clini-
cos y/o radiolégicos, tras un tiempo prudente
en que deberia resolverse, segun la etiologia
de la mismay ausencia o existencia de patolo-
gia de base. Esta definicion requiere conocer la
etiologia de la infeccién, lo cual en la mayoria
de los casos no es posible. Asi, por ejemplo, en
el curso de algunas neumonias virales por VRS,
las alteraciones radioldgicas pueden durar de

- « AEP
s » Neumonia persistente y neumonia recurrente ¥ g LN

dos a dos semanas y media, y las producidas
por adenovirus de 2 semanas a 3 meses. O
bien las neumonias estafilocécicas, de muy
lenta resolucién radiolégica. Por ello, sin cono-
cer la etiologia del infiltrado pulmonar, es muy
dificil asegurar si estamos ante el curso evolu-
tivo normal o ante un cuadro persistente. Por
todo esto, podemos considerar que la persis-
tencia de un infiltrado en la Rx pasados 3 me-
sesesinusual y obliga a repetir la Rx en el nifio
asintomatico pasados unos 6 meses.

La neumonia recurrente implica que el proce-
so se ha resuelto completamente, para rea-
parecer en mas o menos tiempo. Esto requie-
re que una radiografia técnicamente correcta
sea normal entre estos episodios. Es tipico
que los nifos que se ven por una enfermedad
respiratoria clinicamente importante tengan
radiografias que demuestran infiltrados o
atelectasias, pero no disponemos de radio-
grafias previas, en el periodo en que el nifio
estaba asintomatico. En otros casos, los con-
troles radioldgicos se han realizado demasia-
do precozmente y muestran falsas imagenes
que persisten.

Es muy dificil decidir en qué nifios debe reali-
zarse una Rx de control una vez que estan
asintomaticos tras la neumonia. Hay autores
que consideran que, tras un primer episodio, si
el nino clinicamente esta asintomatico, no es
necesario repetir la Rx de control. Tras un se-
gundo episodio, es obligado el control radiol6-
gicoy silaRx es normaly clinicamente el nifio
esta bien, puede no sea necesario profundizar
en el estudio. Nosotros creemos que es nece-
sario el control radiolégico de una neumonia,
como término medio un mes después del
diagnéstico, para comprobar su normalizacion
o no. Basicamente podemos encontrarnos con
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cuatro tipos de imagenes: atelectasia, hiper-
claridad, condensacion alveolar recurrente y
patrén intersticial (Tablas 7-9). Junto a ello, |a
localizacion de las lesiones es también muy
importante; si los infiltrados se localizan en el
mismo sitio, pensaremos en alteraciones ana-
témicas, mientras que si la localizacion es di-
ferente, estamos ante una enfermedad respi-
ratoria generalizada. Esta norma no es exacta
en el 100% de los casos. La interpretacion de
las radiografias previas es muy importante
para decidir si estamos ante un infiltrado “ver-
dadero” o no, o si hablamos de atelectasias. La
distincion entre atelectasias e infiltrado pul-
monar no siempre es facil, especialmente en
la fase aguda.

Los test de funcion pulmonar son de mucha
ayuda y sirven para determinar la naturaleza
de algunas anomalias y su respuesta a la tera-
pia. La espirometria forzada y el estudio de Ia
curva volumen/tiempo es muy Util para valo-
rar la obstruccién bronquial, la evolucion y la
respuesta al tratamiento.

5.3. Pruebas complementarias dirigidas
5.3.1. Técnicas de imagen

Ya hemos hablado de |a Rx de térax y de algu-
nas técnicas especiales, como los decubitos.
Actualmente la TC y la TC de alta resolucién
(TCAR), la TC helicoidal, etc., nos permiten no
solo la localizacion e identificacién de image-
nes localizadas en parénquima, pleura o me-
diastino, sino que también constituyen un
buen método para evaluar la evolucion de las
lesiones. La TC pulmonar es muy util en el es-
tudio de malformaciones pulmonares, tuber-
culosis pulmonar, bronquiectasias, etc. (Figu-
ras 23-27). No debemos olvidar la irradiacion
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Figura 23. Rx de térax de un varén de 5 afios con tos
frecuente y neumonias recurrentes cambiantes. Se
aprecia lesion inflamatoria en LIl

Figura 24. TC pulmonar del caso de la Figura 23.
Afectacion del LIl y lingula con grandes bronquiec-
tasias cilindricas con contenido mucoso

Figura 25. Rx de térax de varon de 11 meses con
cuadros bronquiales recurrentes y lesion inflamato-
ria en base izquierda de torpida evolucion
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Figura 26. TC donde se evidencia una disminucién
del calibre del BPI de aproximadamente 3,7-4,2 mm
frente al BPD de 6,3-6,6 mm (diferencia de calibre
de 2,5 mm aproximadamente)

o SR P ™

|

w1z

Figura 27. Fibrobroncoscopia del caso de la Figura
26, con laimagen de la carina bronquial. Se observa
una disminucion del calibre del BPI respecto al BPD.

que llevan estos estudios, y realizarlos cuando
realmente nos aporte datos de interés al diag-
ndstico y tratamiento.

La gammagrafia pulmonar por perfusiony ven-
tilacion proporciona un estudio funcional de
ambos pulmones. La gammagrafia tiene una
especificidad minima, pero es muy sensible, es
decir, que una gammagrafia pulmonar normal
practicamente excluye una patologia local ca-
paz de condicionar neumonias recurrentes.
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5.3.2. Estudio alergoldgico

Cuando la historia clinica del nifio lo indique,
es aconsejable realizar un estudio alergolégico
mas completo, que incluira el prick test a los
neumoalérgenos mas frecuentes (acaros, hon-
gos, pdlenes y epitelio de animales), con la
cuantificacién de la IgE total y especifica a los
neumoalérgenos que sospechemos como fac-
tores desencadenantes. En caso de sospecha
de una aspergilosis broncopulmonar alérgica
(ABPA) se realizara el prick test ante el Aspergi-
llus fumigatus y la cuantificacién de precipiti-
nas séricas frente a dicho hongo.

5.3.3. Estudios digestivos

Las microaspiraciones de repeticion pueden
causar cuadros broncobstructivos de repeti-
cion, asi como neumonias recurrentes del LSD y
el LM. Para el estudio detallado de esta patolo-
gia son necesarios los estudios baritados. El
test de deglucion esta indicado en caso de sos-
pecha de incoordinacion deglutoriay el transito
es6fago gastrico podra demostrar la existencia
de un RGE o la sospecha de compresiones del
arbol traqueobronquial. Asi, por ejemplo, los
anillos vasculares completos producen tres in-
dentaciones caracteristicas en el esofagogra-
ma; una posterior y dos laterales. La compre-
sion posterior es producida por la arteria
pulmonar izquierda anémala. La arteria inno-
minada anémala no produce compresion eso-
fagica, pero en las radiografias de térax latera-
les, se aprecia una muesca anterior en la
traquea, 1-2 cm por encima de la carina.

En ocasiones, a pesar de existir una sospecha
de RGE, este no se demuestra en el esofago-
grama, teniendo que recurrir a técnicas como
la pHmetria, laimpedanciometria o el estudio
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isotopico del reflujo gastroesofagico y las po-
sibles microaspiraciones al pulmon.

5.3.4. Estudios inmunoldgicos

En caso de sospecha de una patologia de la in-
munidad (neumonias repetidas, de localiza-
cion variable, infecciones en otros sistemas,
etc.) debemos realizar un protocolo de estudio
orientado hacia esta posibilidad.

El diagnostico precoz de las IDP es funda-
mental para poder instaurar un tratamiento
eficaz que evite la aparicion de un dafio irre-
versible en diferentes érganos. Lo primero
que debemos es tener una sospecha de IDP
ante una serie de datos clinicos (Tabla 6).
Después podemos realizar una serie de prue-
bas basicas que ofrecen una excelente infor-
macion antes de derivar al nifo al especialis-
ta como son: hemograma; inmunoglobulinas
A, G,My E, subtipos de IgG y complemento.
Posteriormente el especialista profundizara
en el estudio, cuantificando las poblaciones
linfocitarias y sus subtipos, estudio de la via
clasica y alternativa del complemento, valo-
racion de la respuesta a la vacunacion frente
a neumococo y Haemophilus, estudio de los
defectos de oxidacion intracelular de los neu-
trofilos, estudio de glucoproteinas de super-
ficie de los neutrdfilos, etc.

5.3.5. Estudio endoscopico de la via aérea

La fibrobroncoscopia es muy util en las uni-
dades de Neumologia Pediatrica, y nos per-
mite el estudio dinamico de la via aérea, con
el analisis de las compresiones sobre la mis-
ma y la movilidad traqueal y bronquial. En
casos de compresiones de la via aérea se
puede evidenciar si es pulsatil o no. La com-
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presion traqueal, en caso de anomalias vas-
culares, es siempre anterior o anterolateral,
salvo en el caso de la arteria pulmonar iz-
quierda aberrante, en la cual la compresién
es posterior.

Su realizacion y el uso de técnicas asociadas
como el broncoaspirado, el LBA, el cepillado
bronquial y la biopsia de mucosa bronquial
y la transbronquial nos han permitido el
diagnostico microbiolégico en nifios con in-
munodeficiencias y patologia hematoonco-
logica; (LBA y cepillado bronquial), asi como
estudio de la celularidad en caso de hemosi-
derosis pulmonar, neumopatias intersticia-
les, etc.

3.5.6. Otros métodos diagndsticos

Con la llegada de nuevas técnicas se ha facili-
tado el estudio de ciertas patologias, de mane-
ra que la arteriografia convencional ha sido
sustituida, por ejemplo, en el estudio del vaso
aberrante del secuestro pulmonar, por la reso-
nancia magnética (RM) y la angiografia digital
intravenosa con sustraccion (DIVAS).

Otras técnicas mas agresivas, como la biopsia
con puncién-aspiracion con aguja fina, la tora-
coscopia, la mediastinoscopia, la videotora-
coscopia y la biopsia pulmonar a cielo abierto
son técnicas muy especificas de las unidades
de Neumologia Infantil y escapan a lo que pre-
tende esta revision.

En resumen, las neumonias recurrentes o per-
sistentes suponen aproximadamente el 10%
de las neumonias que ingresan en los hospita-
les y mediante un protocolo diagnéstico co-
rrecto podemos llegar al diagndstico de la cau-
sa subyacente en el 80-90% de los casos.
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En nuestro ambito geografico, el asma o la hi-
perreactividad bronquial, los sindromes aspira-
tivos, las inmunodeficiencias y las cardiopatias
congénitas suponen la gran mayoria de las cau-
sas subyacentes de las neumonias recurrentes.

Debemos intentar distinguir entre la neumo-
nia persistente de la recurrente (con normali-

: _ , AED
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zacion radiolégica entre los episodios) y si la
imagen radiolégica se localiza en el mismo
segmento o |6bulo pulmonar o si cambian sus
localizaciones.

Como orientacion diagnéstica, el algoritmo de
la Figura 28 puede sernos util.

Figura 28. Algoritmo diagnéstico de la neumonia recurrente
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Neumonia recurrente

\

Excluir causa de condensacion no infecciosa: hemosiderosis pulmonar,
drepanocitosis, alveolitis alérgica extrinseca, aspergilosis broncopulmonar
alérgica, infiltrados eosindfilos (5. de Loffer), metastasis pulmonares,

\
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FO: fibrosis quistica; MAQP: malformacion adenomatoidea quistica pulmonar; RGE: reflujo gastroesofagico; TACAR: tomografia axial computarizada de

alta resolucion; TBC: tuberculosis.

Fuente: Sanchez Solis M, Gonzalez Cabellero D. Neumonia persistente y recurrente. En: Andrés A, Valverde J (eds.). Manual de neumologia pediatrica. Ma-
drid: Editorial Panamericana, 2011. p. 339-52.
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