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frecuentes recidivas, cuyo diagnostico no ha sido
posible fundamentar. Consecuentemente, no se ha
logrado la curacion de su enfermedad. Se trata de
pacientes que han sido llevados de un médicoaotroy
de un hospital a otro, durante meses o anos, porque
presentan diversas combinaciones de rinorrea hialina
o mucopurulenta, tos seca, espasmodica, de predo-
minio nocturno, respiracién oral, estridor, facies
adenoidea, ojeras, dificultad respiratoria, estertores
bronquiales o sibilantes, ostecartropatia con o sin
clanosis y afeccién de grado variable del estado general.
En ocasiones la tos es hiimeda pero en el nifio no es
posible obtener datos sobre la expectoracién. En la
mayoria de los casos estos pacientes evolucionan sin
fiebre; sin embargo, frecuentemente son tratados con
antibidticos, antifimicos, jarabes que contienen
antihistaminicos y esteroides.

Elmédico que trata a estos pacientes en los primeros
niveles del sistema de salud o en su practica privada
supone que en las instituciones de tercer nivel, con el
empleo de sofisticados procedimientos auxiliares de
laboratorio y de gabinete se establecerd facilmente el
diagnostico, lo cual no siempre ocurre. A su vez, los
médicos que trabajan en instituciones de tercer nivel
indican con frecuencia un gran niumero de examenes de
laboratorio y de procedimientos auxiliares de
diagnéstico, que no necesariamente resuelven el
problema y que no estan exentos de molestias, riesgos y
morbiletalidad, ademaés de tener un elevado costo
econémico. De esta manera se plantea la necesidad de
sistematizar el estudio clinico del nifio “neumopata
cronico” y la indicacién de los procedimientos auxiliares
de diagndstico, de manera racional, con la intencion
concreta de obtener un conocimiento ttil, de aplicacion
practica y de ninguna mancra el conocimiento futil y
morboso que deriva de una indicacién ociosa.
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la historia clinica neumolégica pedidtrica y la practica
sistematica de radiografias simples de térax y de
examenes de laboratorio y gabinete (Figura 1).

Fase |

Historia clinica neumoldgica pediatrica
Radiografia de térax
TAC de senos paranasales
Biometria hematica
Coproparasitoscépicos en serie
Intradermorreaccion a la tuberculina

Valoracion cardiovascular

Pruebas funcionales respiratorias

Se fundamenta et No se fundamenta el

diagndstico 22% diagnostico 78%

Tratamiento especifico

Asma, rinitis, sinusitis,
inmunodeficiencia,
tuberculosis, otras

Figura 1. Estudio sistematico al ingreso. Fase I.

En esta primera fase se investigan en forma
intencional los datos reconocidos como indicadores
de las causas mas frecuentes de “neumopatia crénica”
en el nifio, concretamente: enfermedades maternas
durante el embarazo, duracién de la gestacién,
antecedentes neonatales de hipoxia o trauma con dafio
neurolégico, valores subnormales en la somatometria,
ileo meconial, prolapso rectal, falta de ingestién de
calostros, ablactacién temprana, cuadros sugestivos de
bronquiolitis en los primeros meses de la vida, atopia
personal, familiar o ambas, reflujo gastroesofdgico
patolégico, trastornos de la deglucién, broncoas-
piracién crénica de alimentos o de contenido gastrico,
supuracion broncopulmonar, estridor, infecciones
repetidas de las vias aéreas superiores, infecciones en
otros aparatos y sistemas, micosis oral o cutanea,
historia familiar de neumopatia y de muertes tempranas
16 s muy importante investigar los factores
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higiénicos, dietéticos y ambientales en el entorno del
nifio: el tabaquismo pasivo, el contacto con enfermos
del aparato respiratorio, los antecedentes terapéuticos
y la respuesta al tratamiento.

Hemos aprendido a reconocer en la practica
institucional que entre los exdmenes de laboratorio y
gabinete cuya utilidad en el estudio del nifio “neums-
pata créonico” se indican a su ingreso de manera
sistemdtica y no rutinaria son: Radiografia simple de
térax porque es el auxiliar de diagnoéstico tradicional
mas valioso en neumologia, de elevada sensibilidad y
el mas accesible en nuestro medio.

Tomografia axial computada de senos paranasales
para investigar la frecuente asociacion entre enferme-
dades de vias respiratorias altas y bajas.

Biometria hemaética por la informacién que ofrece
sobre todo del estado general del paciente, la compe-
tencia de su aparato inmune, la presencia de infeccién
aguda o cronica, viral o bacteriana, de parasitosis y de
enfermedades alérgicas, neoplasicas, de la médula
Osea y del sistema reticuloendotelial.

Examenes coproparasitoscopicos en serie, porque
algunos parasitos intestinales tienen una fase pulmonar
en su ciclo vital que da lugar a fenémenos alérgicos
locales, concretamente, el Ascaris lumbricoides, la
uncinaria, el estrongiloides, el equinococo granuloso y
el Paragonimus mexicanus 7.

Intradermoreaccién a la tuberculina, porque la
tuberculosis es una pandemia que en los altimos afios
nuevamente ha adquirido proporciones epidémicas,
sobre todo en paises en desarrollo *.

Electrocardiograma para valorar la repercusién
cardiaca de las enfermedades que afectan la funcién,
la estructura pulmonar o ambas, o bien la eventual
presencia de signos de cardiopatia primaria.

Las pruebas funcionales respiratorias en el paciente
neumopata son tan importantes como la cuantificacién
de glucosa en el paciente diabético, es decir, absoluta-
mente esenciales. Su empleo no se ha generalizado por
la dificultad que supone la practica de procedimientos
de gabinete en niftos pequerios, cuya cooperacion es
necesaria; sin embargo, la valoracién de la funcién
primordial del aparato respiratorio que es la captacion
de oxigeno del medio externo, sudifusién a través de
la membrana alveolocapilar, su transporte a los tejidos
y la eliminacién del biéxido de carbono producto del
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metabolismo celular, se inicia en la clinica con la
medicion de la frecuencia respiratoria y la investigacion
de tiro y de cianosis, la oximetria de pulso y la
gasometria arterial. Los estudios especializados
dependerédn de su indicacién precisa y por supuesto,
del equipamiento: monitoreo del flujo maximo,
espirometria en reposoy pruebas de reto con ejercicio o
con substancias quimicas como la metacolina pre y
postbroncodilatadores, pletismografia, gammagrama
pulmonar ventilatorio, perfusorio o ambos, con xenén
o con galio radioactivos y pruebas que valoren la
difusiéon pulmonar como la dilucién con helio,
nitrégeno y monoéxido de carbono.

La exploracion endoscépica de la via aérea y de la
via digestiva alta es un procedimiento diagnéstico o
terapéutico esencial en el ejercicio de la neumologia
pediatrica. Su indicacién y resultados se discuten en
cada caso en particular.

La cuantificacién de cloro en sudor tal vez deberia
practicarse sistematicamente porque la frecuencia de

fibrosis quistica en nifios mexicanos es mayor de lo
que fue considerado hasta la década pasada %,
ademas de tratarse de un procedimiento no invasivo,
facil de practicar, rapido y relativamente econémico;
sin embargo, en la practica reservamos este procedi-
miento para los casos con sospecha fundada de fibrosis
quistica, basicamente los nifios neumdpatas crénicos
con enteropatia, esteatorrea y grave ataque al estado
general.

Cuando el estudio clinico y los examenes de
laboratorio y gabinete practicados sistematicamente en
la primera fase del estudio permiten fundamentar el
diagndstico, se prescribe el tratamiento especificoy se
excluye al paciente de la siguiente fase. Cuando no
ocurre asi, se procede a seleccionar el sintoma o signo
sobresaliente, indicando los procedimientos auxiliares
de diagnostico en funcién del mismo y en orden de
menor a mayor riesgo, invasién y costo. En esta segunda
fase del estudio se conforman cinco grupos de pacientes
(Figura 2).

Fase Il

Seleccion del sintoma o signo sobresaliente

- | =

Enfermedad de vias Obstruccién de Supuracién Afeccion Neumopatia vs
digestivas altas las vias aéreas broncopulmonar intersticial cardiopatia
) ) . . . Estudi
Serie eséfago- Rino-laringo-bronco- Broncoscopia Biopsia studio
. hemodinamico
gastroduodenal panendoscopia pulmonar

Se fundamenta el
diagnostico 98%

l

Tratamiento
especifico

Figura 2. Estudio sistematico al ingreso. Fases Il y Iil.
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No se fundamenta el
diagnostico 2%

|

Fase lll

Revision, discusion,
prueba terapéutica
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Grupo 1. Nifios con sospecha fundada de enfermedad de
las vias digestivas altas. Son pacientes en su mayoria
lactantes que presentan crisis de tos o asfixia en el
momento de la deglucién o bien vémito frecuente,
rumiacion, posicién de Sandifer, estertores roncantes o
sibilantes, fiebre intermitente y ataque al estado general
con desnutricién severa. Es frecuente que haya
antecedente de hipoxia neonatal o trauma obstétrico
con dafio neurologico de grado variable. La radiografia
de térax muestra signos sugestivos de broncoaspi-
racion crénica; estos son: sobredistensién pulmonar
con patrén bronquitico en la base derecha o en el vértice
derecho, infiltrado bronconeumonico en las zonas
axilares, “parches” de atelectasia y sobredistensién
pulmonar cambiantes, imagen en “vidrio despulido”
bilateral, simétrica y difusa y por supuesto, diversas
combinaciones de estas imagenes *.

Elauxiliar diagnéstico indicado en primer lugar es
la serie esofagogastroduodenal por ser el menos
invasivo y por la gran cantidad de informacién que
proporciona, tanto en los aspectos estructurales cuanto
en los aspectos dindamicos del mecanismo de la
deglucién y del transito esofagogastroduodenal.
La practica sistematica de panendoscopia es altamente
recomendable en todos los casos, porque permite
observar directamente la causa de la enfermedad y sus
consecuencias; sugiere la conveniencia de la toma de
biopsia para estudio anatomopatolégico y en ocasiones
la instrumentacion endoscopica terapéutica.

Grupo 2. Nifios con sospecha fundada de obstruccion de
las vias aéreas. Son pacientes en su mayoria lactantes o
preescolares que presentan uno o mas de los siguientes:
estridor laringeo agudo inspiratorio o estridor dspero
en los dos tiempos de la respiracién, tiro intercostal y
supraesternal, espiracién prolongada, estertores
roncantes o sibilantes que semejan asma, facies
adenoidea. La radiografia de térax muestra sobredis-
tension pulmonar localizada o de atelectasia
persistente. El auxiliar diagnéstico o terapéutico
indicado es la endoscopia rigida o flexible de rinofa-
ringe, laringe, trdquea y vias respiratorias bajas,
complementada o no con panendoscopia. La obser-
vacion directa del interior de las vias aéreas y digestivas
altas permite diagnosticar la eventual presencia de
alteraciones estructurales, dindmicas o ambas, la
inflamacién aguda o crénica de las mucosas, las
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estenosis intrinsecas, las compresiones extrinsecas, la
presencia de cuerpos extrafios, malformaciones
congénitas y neoplasias. El cepillado bronquial, el
lavado broncoalveolar y la biopsia de la mucosa
bronquial permiten obtener muestras para estudios
bacteriolégicos, citolégicos, anatomopatolégicos e
histoquimicos.

Grupo 3. Nifios con sindrome de supuracion broncopul-
monar cronica. Son pacientes en su mayoria preescolares
o0 escolares que presentan tos htimeda, expectoracion
mucopurulenta, estertores roncantes y broncoal-
veolares, sindrome de condensacién pleural o
pulmonar, fibrotérax, tiebre intermitente y severo ataque
al estado general. La radiografia de térax muestra
imagenes de distorsidén y retraccion sugestivas de
fibrosis con destruccion pulmonar y bronquiectasia.
Estos pacientes se abordan inicialmente con broncos-
copia que en ocasiones es diagnodstica y al mismo
tiempo terapéutica; por ejemplo, en presencia de
cuerpos extrafios no diagnosticados, alojados por largo
tiempo en vias respiratorias o digestivas. En otras
ocasiones permite el drenaje de abscesos pulmonares,
la aspiracién y lavado broncoalveolar selectivos en
bronquios lobares o segmentarios, el cepillado bron-
quial y la toma de biopsia del area afectada. En todos
los casos deberan practicarse estudios de imagen para
descartar secuelas del tipo de la bronquiectasia y de
la estenosis de un bronquio. En nuestra opinién, la
broncogratia practicada por expertos, utilizando
material radiopaco acuoso, es un procedimiento extra-
ordinariamente sensible y exento de morbiletalidad,
que permite precisar la morfologia, la topografia y la
extension de las lesiones; sin embargo, es importante
sefialar que en informes recientes se destacan las
ventajas de la tomografia axial computada de alta
resolucién y la reconstruccién helicoidal en el estudio
del arbol bronquial y del intersticio pulmonar en el
paciente pediatrico #%.

Grupo 4. Nifios con sospecha fundada de afeccién
intersticial. Son pacientes en su mayoria escolares o
adolescentes con dificultad respiratoria progresiva. La
sospecha fundada de afeccién intersticial esta dada
por el signo radioldgico descrito como patrén lineal,
reticular, nodular, en “vidrio despulido” o “en panal
de abeja”, de distribucién difusa, bilateral, simétrica,
de bordes precisos, sin broncograma aéreo y sin
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adenopatia hiliar. Es posible encontrar osteoartropatia,
acrocianosis y severo ataque al estado general. El
antecedente de atopia personal, familiar o de ambas,
es préacticamente constante.

El estudio de estos casos requiere de elevada
sensibilidad clinica. Se inicia con una investigacién
detallada del entorno haciendo hincapié en la numerosa
lista de antigenos capaces de sensibilizar a los nifios;
entre los méds frecuentes estan proteinas de la leche animal,
alimentos “chatarra”, virus respiratorios, micosis,
excretas de palomas, pelo y saliva de mascotas, agentes
bacterianos y desde luego Mycobacterium tuberculosis. De
igual manera se debe investigar intencionalmente la
eventual presencia de agentes determinantes de
inflamacién y fibrosis pulmonar como son: humo de
cigarro o de lefia, polvo casero, polvos inorganicos,
derivados de solventes, detergentes, cosméticos,
defoliantes, citoquimicos, radiaciones, desechos
industriales y contaminantes atmosféricos varios. Se
practica la cuantificacién de las proteinas séricas totales
y susfracciones IgG, IgM, IgE, precipitinas para antigenos
comunes, pruebas cutdneas con antigenos sospechosos
de producir la enfermedad, pruebas inmunolégicas para
autoanticuerpos y marcadores sistémicos de la
enfermedad, cloroen sudor, investigacién de sideréfagos,
lipéfagos y material proteico en lavadobronquial, pruebas
funcionales respiratorias, pruebas se supresién y de reto
y prueba terapéutica.

En casos particularmente complejos, en los que no
ha sido posible fundamentar el diagnéstico ni obtener
un resultado positivo en la prueba terapéutica, estd
indicado practicar biopsia pulmonar a cielo abierto o
mejor aun, por pleuroscopia videoasistida. El informe
anatomopatolégico tiene implicaciones etiopatogé-
nicas, terapéuticas y prondsticas. La presencia de
granulomas y de inflamacién aguda favorece el
diagnéstico de alveolitis alérgica extrinseca, de
prondstico relativamente benigno, en tanto que la
ausencia de granulomas, con predominio de fibrosis,
son propias de las neumonitis de origen intrinseco, de
muy mal pronostico.

Grupo 5. Nifios con sospecha fundada de cardiopatia
subyacente. Son pacientes en su mayoria lactantes o
preescolares en los cuales los sintomas respiratorios
se asocian con sintomas o signos que sugieren
enfermedad cardiovascular: soplo, frémito, cardio-
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megalia, insuficiencia cardiaca, cianosis, hipertension
arterial pulmonar. En estos pacientes es obligado el
estudio hemodindmico inicialmente no invasivo con
ecocardiograma Doppler y medicién indirecta de la
presién arterial pulmonar. En su indicacién precisa se
practicard cateterismo con angiografia y medicién
directa de la presion arterial pulmonar y su respuesta
al incremento de la FiO,, para descartar cardiopatia
subyacente como causa o consecuencia de “neumo-
patia crénica”.

RESULTADOS

No existen estadisticas nacionales ni extranjeras de
“neumopatia créonica”. En la experiencia institucional
el andlisis retrospectivo de los casos incluidos en el
protocolo para estudio del nifio referido por “neu-
mopatia crénica” de dificil diagnéstico comprende
todos los grupos de edad excepto, por definicion, el
recién nacido .

Enla primera fase del estudio se logré establecer el
diagnésticonosolégico en el 22% de los casos y el asma
fue la enfermedad mas frecuente (Figura 1). En los
pacientes que pasaron a la segunda fase, el diagndéstico
se fundamenté en el 98% de los casos (Figura 2).

Al concluir la segunda fase del estudio se encuentra
un pequeno grupo de pacientes (2%) en quienes no fue
posible fundamentar el diagnostico nosolégico, incluso
con la ayuda de procedimientos invasivos del tipo de la
biopsia pulmonar, que sélo mostraron inflamacién
crénica inespecifica, granulomatosis o fibrosis
intersticial difusa, con o sin hipertension arterial
pulmonar de grado variable. En estos casos se contempla
una tercera fase que consiste en la revision integral de
cada caso en particular, su discusién con todo el grupo
de especialistas interconsultantes y el tratamiento de
prueba, empirico y sintoméatico (Figura 2).

La enfermedad o trastorno que predominé como
causa de neumopatia crénica fue diferente en cada uno
de los grupos de edad. En lactantes predominaron los
trastornos de la deglucién y la enfermedad por reflujo
gastroesofagico; en preescolares el asma junto con las
malformaciones congénitas broncopulmonares; en
escolares las secuelas de procesos infecciosos de las
vias respiratorias y en adolescentes, las neumonitis por
hipersensibilidad (Cuadro 1).
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Cuadro 1. Enfermedades o trastornos prevalentes en cada uno
de los grupos de edad. Analisis retrospectivo de 273 nifios
neumopatas crénicos

Edad Enfermedad prevalerte

3-23 meses  Trastornos de la deglucién, enfermedad por reflu-
jo gastroesofagico, otras enfermedades de las
vias digestivas altas.

2-5 afios Asma, rinits alérgica, sinusitis, hiperreactividad de
las vias aéreas, malformaciones congénitas
broncopulmonares y cardiacas.

6-11 anos Secuelas de procesos infecciosos pleuropul-
monares y bronquiticos.

12-17 afos Neumonitis por hipersensibilidad.

La relacion global de enfermedades o trastornos que
dieron lugar a neumopatia crénica, enlistados en orden
de frecuencia, ilustra lo variado de la patologia que
pudo ser documentada a partir de procedimientos
auxiliares de diagndstico indicados en funcién del
sintoma, del signo o de los dos, sobresalientes y de los
criterios de sospecha fundada que se contemplan en
este estudio (Cuadro 2).

Elasma, la rinitis alérgica y la sinusitis ocuparon el
primer lugar en frecuencia, seguidas de las enferme-
dades de las vias digestivas altas. Estos resultados
coinciden con lo sefialado en la literatura en relacién
con el problema de salud publica que representa la
elevadisima frecuencia del asma como causa de

“neumopatia crénica” en el nifio ¥ y su eventual
participacién en la patogenia de la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica del adulto .

CONCLUSIONES

Los participantes consensuaron los siguientes
criterios:

La orientacién en el estudio del nifio neumépata
crénico debe ser esencialmente clinica.

La guia de estudio que se presenta es una directiva
general que no debe ser observada de manera estricta
en todos los casos, sino adaptada para cada paciente
en particular; de esta manera se justifica pasar
directamente de la fase I a cualquiera de los procedi-
mientos especializados para diagndstico, tratamiento
0 ambos, siempre en base a la orientacién clinica.

Se contempla en perspectiva una segunda reunion
nacional donde seran incluidos nuevos capitulos que
hagan énfasis en el estudio inmunolégico del huésped,
en la contaminacién ambiental, en las manifestaciones
respiratorias del nifio con SIDA y en el diagnéstico
diferencial con asma.

Se plantea la necesidad de abrir una pagina web
para registro nacional de la “neumopatia crénica” en
el paciente pediatrico.

Cuadro 2. Enfermedades o trastornos que dieron origen a neumopatia cronica por orden de frecuencia. Analisis retrospectivo de 273

nifos neumopatas crénicos

Asma, rinitis alérgica, sinusitis, hiperreactividad bronquial . . . . . ..

Reflujo gastroesofagico, trastornos de la deglucion y enfermedades del eséfago (acalasia, ectopia de restos
embrionarios, fistula traqueofagica en H, espasmo cricofaringeo, diverticulo esofagico) . . . ... ... ... .. ... ... .. 32
Patologia congénita broncopulmonar (malformacion adenomatoidea quistica pulmonar, enfisema lobar congénito,
secuestro pulmonar, quistes broncoentéricos, hipoplasia pulmonar, agenesia pulmonar, displasia pulmonar

MESENQUIMAtOSa) | . 26
Obstruccion de las vias aéreas por diversas malformaciones. 19
Neumonitis por hipersensibilidad (palomas, alimentos) . . . . . .. . . ... . . . e 18
Secuelas de infecciones broncopuimonares y pleurales (bronquiectasias, pleuritis, fibrotéraxy ... ... .. .. .. .. 17
Cardiopatias congénitas y malformaciones vasculares (PCA, ClV, drenaje venoso anémalo, agenesia o hipoplasia
delaarteria pUImonar) | . L 16
Eventracion o paralisis diafragmatica . .. . . . .. L 12
Patologia de las vias aéreas superiores (hipertrofia de adenoides, hipoplasia de coanas, sinusitis, otitis) = il
Tuberculosis PUIMONAr | | . . . 10
Cuerpos extrafios en vias aéreas 0 digestivas | . . . 8
Hipertension arterial pulmonar primaria 8
Fibrosis quistica . . . . . 6
Otros (1 a 3 de c/u) (hemosiderosis, neuropatia lipoidea, hernia de Bochdaleck, ataxia telangiectasia, nocardiasis,
histoplasmosis, secuelas de displasia broncopulmonar por oxigeno, enfermedad de Takayasu, deficiencia de IgA,
tumor carcinoide, enfermedad mixta de tejido conectivo, neumonia intersticial viral, linfoma de Hodgkin) 23
6

Sindiagnodstico . ... .. .. L

PCA: persistencia del conducto arterial; C1V: comunicacion interventricular.
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