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éC(:)MO INICIAR EL TRATAMIENTO DE UN NINO
CON ASMA: CORTICOIDES INHALADOS

O TRATAMIENTO COMBINADO?

J. Elorz Lambarri®, M.A. Villar Alvarez?,

C. Goénzalez DiazP, L. Madariaga Dominguez,

O. Rotaetxe VacasP e I. Serna Guerediaga®

Seccién de Neumologia Infantil. PServicio de Pediatria.
Hospital de Basurto.

Introduccion y objetivos. Existe dudas sobre como iniciar el
tratamiento de fondo en un niflo con asma. Los corticoides
inhalados son eficaces, pero independientemente de la dosis,
el control clinico el primer mes no varia. Su utilizaciéon com-
binada con un beta de larga accién podria mejorar el control
clinico durante este periodo ventana.

Material y métodos. Estudio prospectivo de una muestra
aleatoria de nifnos atendidos en urgencias por una reagudiza-
cién de asma y que no tomaban tratamiento de fondo. Se rea-
lizo una asignacion aleatoria de tratamientos de forma 2/1, rea-
lizada con el programa C4-SPD. A 13 ninos (33,3 %) se asigné
fluticasona 100 pg 2 veces dia y a 26 ninos (63,7 %) fluticaso-
na 100 pg y salmeterol 50 g 2 veces dia durante 1 mes. El
estudio era ciego para el investigador. El objetivo primario
era la diferencia en el nimero de dias con asma. El estudio
tenfa una potencia de mis del 80% para detectar una diferen-
cia de 3 dias en el niimero de dias con asma con un error « del
5% bilateral. El andlisis de frecuencias se realiz6 mediante la x>
o el test de Fisher. La comparacion de las variables de escala
se realiz6 mediante la T de Student o la prueba de Mann-Whit-
ney segun la normalidad de las muestras.

Resultados. A pesar de la randomizacion los nifios a los que
se les asign6 el tratamiento combinado eran asmaticos mas se-
veros a juzgar por la severidad de las crisis y la necesidad pre-
via de asistencia en urgencias e ingreso hospitalario aunque las
diferencias no eran significativas. No se encontraron diferen-
cias significativas en entre ambos grupos en el nimero de dias
con asma: 7 dias y 6,3 dias de media (fluticasona y combinado
respectivamente). Tampoco se encontraron diferencias en la
pérdida de colegio (0,62 y 1,7 dias), administracion de salbu-
tamol (20 y 17), sintomas diurnos (5,8 y 5,3 dias), sintomas
nocturnos (1,23 y 0,96 noches) y en el nimero de reagudiza-
ciones severas (ninguna en ambos grupos)

Conclusiones. No encontramos diferencias en la morbilidad
del asma durante el mes siguiente a la reagudizacion inde-
pendientemente que sean tratados con corticoides inhalados
o tratamiento combinado. Puede que la ausencia de una di-
ferencia significativa se deba a falta de potencia del estudio
o a las diferencias en la severidad del asma en el grupo con
tratamiento combinado. También es posible que las diferen-
cias pudieran ser significativas si el estudio tuviese mayor
duracion.

COMPARACION DE DOS TECNICAS DE DIAGNOSTICO
DE LA INFECCION TUBERCULOSA “IN VITRO” CON
LA PRUEBA DE TUBERCULINA EN LOS CONTACTOS
DE TUBERCULOSIS

M.N. Altet?, M.L. de Souza-Galvao?, I. LatorreP, C. Mila?,

M.A. Jiménez-Fuentes®, A. Cantos?, J. Ruiz ManzanoP,
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Objetivos. Evaluar dos técnicas para el diagnéstico in vitro de
la infeccion tuberculosa mediante la determinacion de la sin-
tesis de interferon-gamma por las células T sensibilizadas
(QuantiFERON-TB GOLD y T-SPOT.TB) en los Estudios Con-
vencionales de Contactos, comparando los resultados con la
prueba de la tuberculina.

Metodologia. Un total de 76 nifos contactos convivientes
con un adulto recientemente diagnosticado de TB bacilifera
fueron estudiados en paralelo por QuantiFERON-TB GOLD y
T-SPOT.TB. Alicuotas de sangre total y de células mononucle-
ares aisladas de sangre periférica, respectivamente, fueron es-
timuladas con los antigenos especificos de Mycobacterium
tuberculosis ESAT-6 y CFP-10. Se determind la produccion de
IFN-y en los sobrenadantes de sangre total mediante EIA por
la técnica del QuantiFERON-TB GOLD vy por las células mo-
nonucleares mediante ELISPOT por la técnica de T-SPOT.TB.
El dintel de positividad de la prueba de tuberculina recomen-
dado en los contactos vacunados y no vacunados con BCG es
de 5 mm.

Resultados. Se incluyeron 18 niflos no vacunados y 58 vacu-
nados con BCG (inmigrantes), Con el dintel de positividad de
5 mm en los contactos, en los no vacunados T-SPOT.TB. (+)
concuerda en el 100% de los casos, y QuantiFERON-TB en el
81,8%. En los vacunados con BCG, la P.T detecta un exceso de
positivos del 64 %.

No vacunados con BCG Vacunados con BCG
PT T-SPOT.TB. | QuantiFERON- [ T-SPOT.TB. |QuantiFERON-
(mm) (+) TB (+) (+) TB (+)
0a4 0/7 1/7 0/11 1/11
5390 = |y = gmn P83 auss 223 auss
> 5 -
=5 110441381 10006 221 189 22 3690 1222 3696)
=15(8/8 7/8 9/15 9/15
Total 11/18 10/18 21/58 21/58
(61,1%) (55,5%) (36%) (36%)

Conclusiones. La vacuna BCG parece influir menos en el re-
sultado de ambos tests 7 vitro que en la PT, lo que sugiere una
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alta especificidad tanto del QFN-G como del T-SPOT.TB. La
concordancia de ambas pruebas es superior en los no vacuna-
dos, su utilizacion podria ayudar a reducir el nimero de trata-
mientos de la infeccion tuberculosa innecesarios.

Proyecto financiado en parte por BECA SEPAR 20006 y par-
cialmente por el F.I.S, proyecto PI1 041710.

CONCORDANCIA ENTRE DOS DISPOSITIVOS

DE MEDIDA DE OXIDO NiTRICO EXHALADO

O. Sardén Prado?, E.G. Pérez-Yarza?, A. Aldasoro Ruiz?,

J. Mintegui Aranburu?, J. Korta Murua? y J.I. Emparanza Knorr®

2Unidad de Neumologia Infantil. Hospital Donostia. San Sebastidn.
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Objetivo. Estudiar la concordancia entre dos dispositivos de
medida de 6xido nitrico exhalado, quimioluminiscencia y elec-
troquimico.

Material y métodos. Estudio observacional y transversal de
una muestra, obtenida al azar, de ninos y ninas entre 6 y
19 anos controlados en consultas externas de Neumologia
desde diciembre-2006 a febrero-2007. Se ha cuantificado el
6xido nitrico exhalado (FExo) utilizando el registro on-line de
Unica respiracion (single-breath on-line measurement). Se han
obtenido 3 mediciones consecutivas mediante analizador de
quimio-luminiscencia estacionario (NIOX®) aprobado por la
FDA (U.S Food and Drug Administration) y considerado téc-
nica de eleccién, con un maximo de 6 intentos y se ha cal-
culado la media. De forma sucesiva, en cada uno de los ni-
fos, se realizé otra medicion con analizador portatil (MINO®)
validado en ninos y basado en andlisis electroquimico. To-
das las mediciones se han realizado segin recomendaciones
de la European Respiratory Society y la American Thoracic So-
ciety: flujo de exhalacion 50 ml/s, tiempo de exhalacion 10 s,
presion de exhalacion 10-20 cm HO, inhalacion aire libre
de NO (< 5 ppb) y variabilidad = 10% de tres mediciones. Va-
riables cualitativas; sexo, diagnostico y tratamiento. Variables
cuantitativas; edad, talla, peso, valor MINO®, valor medio
NIOX® y flujo NO (nl/min). Anilisis estadistico; se ha estu-
diado la regresion de las medias obtenidas con ambos dis-
positivos de medida respecto a la diferencia entre ambas, me-
diante el método Bland-Altman, en valores absolutos y
relativos. Asi mismo, se ha estudiado el grado de acuerdo
para el diagndstico del paciente (enfermo controlado/no con-
trolado) entre ambos dispositivos de medida, mediante el
estadistico Kappa de Cohen.

Resultados. Se han estudiado 30 ninos, edad media 11,3 £
3,09 anos, distribuida en 14 (46,67 %) varones y 16 (53,33 %)
mujeres. El 100% de los casos fue capaz de realizar las medi-
ciones con ambos dispositivos. La media de FExo con analiza-
dor MINO® fue 25 ppb (DE 37,61) y con NIOX® 14,95 ppb (DE
32,10). De los 30 casos, 2 (6,67 %) no tenian patologia pulmo-
nar, 2 (6,67 %) tos recurrente y 26 (86,67 %) eran asmdticos: 14
(53,84 %) asma episddica ocasional, 4 (15,38%) asma episodi-
ca frecuente y 8 (30,76 %) asma persistente. La regresion de las
medias obtenidas por ambos dispositivos de medida de FExo
respecto a la diferencia de las mismas, fue significativa, tanto
en valores absolutos como relativos (p < 0,005). Existe acuerdo
para el diagnéstico entre ambos métodos de medida (kappa de
Cohen 0,78).

Conclusiones. Los dos métodos de medida de FEno estudia-
dos (MINO® y NIOX®) no son equivalentes, por lo que no son
sustituibles. Sin embargo, existe entre ambas técnicas un acuer-
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do sustancial en los valores de 6xido nitrico exhalado, por lo
que ambas resultan validas para la practica clinica diaria.

ESTENOSIS LARINGOTRAQUEAL EN EL PACIENTE
PEDIATRICO
P. Caro Aguilera, E. Pérez Ruiz, J. Pérez Frias y A. Clards

Hospital Regional Universitario Carlos Haya. Unidad de Neumologia
Infantil. Mdlaga. Espana. Hospital San Juan de Dios. Servicio de ORL.
Barcelona. Espana.

Introduccion. La estenosis laringotraqueal —congénita o ad-
quirida— consiste en una reduccién de la luz glética, de grado
variable, de cardcter membranoso o cartilaginoso, cuyo sinto-
ma mas frecuente es el estridor persistente. En el recién naci-
do normal, un didmetro subglético menor de 4 mm, suele de-
finirla. Su forma de presentacion es variable y en todos los
casos precisa exploracion broncoscépica para su confirmacion
diagnostica.

Pacientes y métodos. Estudio retrospectivo de todos los ca-
sos de estenosis laringotraqueal, diagnosticados en nifilos me-
nores de 14 afos, remitidos a la unidad de neumologia infan-
til, desde la fecha de la incorporacion de la fibrobroncoscopia
como herramienta rutinaria en nuestro centro —abril 1990— has-
ta febrero de 2007. Todos los procedimientos se llevaron a
cabo con un instrumento flexible de 3,5 mm de diametro ex-
terno. La técnica se realizé tanto en pacientes en ventilacion es-
pontanea como asistida, en funcién de la situacion clinica y de
los requerimientos particulares de cada nifo.

Resultados. En el periodo de tiempo resenado se realizaron
un total de 869 fibrobroncoscopias (FBC) sobre 712 pacientes.
En 20 (2,8%) nifos se llego al diagndstico de estenosis laringo-
traqueal de las cuales 9/20 fueron congénitas y 10/20 adquiri-
das, secundarias a intubacién. 9/20 eran varones y 11/20 muje-
res. 7/20 fueron remitidos desde otros hospitales y 13/20 desde
distintas secciones y servicios del hospital: 6/13 Planta general
de hospitalizacion, 3/13 UCIP, 2/13 ORL, Traumatologia 1/13,
Cirugfa Pedidtrica 1/13. 16/20 pacientes presentaban patologia
asociada: 6/16 Cardiopatia congénita (3/6 con S Down),
2/16 Displasia Broncopulmonar, 2/16 Displasia 6sea, 2/16 Sin-
drome Polimalformativo, 1/16 Hemangioma subglético,
1/16 Gran Quemado, 1/16 Artrogriposis, 1/16 Miocardiopatia.
La edad de realizacion del procedimiento diagnéstico estuvo
comprendida entre los 2 meses de vida y los 7 anos. Los sinto-
mas iniciales de remisién fueron estridor bifdsico
18/20 —3/18 con diagndstico previo de “laringitis recurrente”—,
problemas de intubacién 1/19, seguimiento de la canula de tra-
questomia 1/20. Fueron precisas un total de 45 fibrobroncos-
copias para el diagnéstico y seguimiento. Con respecto al tra-
tamiento, en 6/20 casos, fue posible el tratamiento conservador
(4/6 con estenosis congénitas), precisando traqueostomia
12/20. En 13 ninos del total de 20 pacientes, fue preciso algin
tipo de intervencion sobre la via aérea: Laser CO; a través de
broncoscopia rigida y/o cirugia laringea y/o molde laringeo de
Montgomery. 1/20 pacientes se perdi6 el seguimiento.
Conclusiones. El estridor bifisico —inspiratorio y espiratorio—
exige una explicacién ya que puede esconder una forma de
estenosis laringotraqueal. En esta serie, las formas adquiridas
fueron mas frecuentes y de peor pronostico. La FBC es una téc-
nica de relativa sencillez y bajo riesgo, que no sélo permite el
diagnéstico etiologico, sino que permite clasificar su grave-
dad y monitorizar tanto la efectividad de los procedimientos te-
rapéuticos empleados como el reconocimiento de los proble-
mas asociados con las canulas de traqueostomia.
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ESTUDIO DEL FENOTIPO INFLAMATORIO

EN NINOS ASMATICOS MEDIANTE DETERMINACION
DE CELULARIDAD Y LEUCOTRIENO B4 (LTB4)

EN ESPUTO INDUCIDO

G. Vizmanos®, MJ. CruzP, A. Moreno?, S. Lifidn?,

S. GémezP, X. MunozP, S. Gartner® y N. Cobos?

#Unidad de Neumologia Pedidtrica y Fibrosis Quistica. Hospital
Universitari Vall d’ Hebron. Barcelona. PServicio de Neumologia.
Hospital Universitari Vall d’ Hebron. Barcelona. Espana.

Objetivos. 7) Comparar la celularidad en esputo inducido de
ninos asmdticos y nifos sanos. 2) Cuantificar y comparar la
concentracién de LTB4 en el sobrenadante del esputo induci-
do de nifos asmiticos y niflos sanos.

Metodologia. Se realiz6 induccion de esputo mediante inha-
lacion de suero salino hiperténico (al 3%, 4% y 5%) con ne-
bulizadores ultrasénicos. Se procesé la muestra segin el mé-
todo de Pizzichini. Se seleccionaron las muestras con una
viabilidad celular = 60%. Se realiz6 recuento celular diferen-
cial de 400 células por muestra, previa tincion con May-Griin-
wald-Giemsa.

En el sobrenadante se determiné mediante técnicas de inmu-
noensayo la concentracion de LTB4.

Resultados. Se realizaron un total de 98 inducciones a 80 ni-
flos asmdticos (repitiéndose en 5 de ellos) y a 13 niflos sanos.
Se obtuvo un total de 66 muestras con viabilidad = 60 %.

El nimero total de células en el esputo de los nifios sanos
(n = 12) [media (DE)] fue 1,55.10%/ 2 (1,29), en los asmaticos ato-
picos con tratamiento (n=12) 2,91.10%/ ¢ (1,90), en los asmati-
cos atépicos sin tratamiento (n = 30) 4,85.10%/g (5,84) y en los
asmdticos no atdpicos sin tratamiento (n = 8) 5,13.100/ 2 (2,84).
El recuento celular diferencial en el esputo de los nifios sanos
[media (DE)] fue de 1,27 % (3,04) eosindfilos (Eo), 44,27 %
(21,54) neutroéfilos (N), 4,36 % (3,53) linfocitos (1), 50,09 %
(20,30) macréfagos (M) y en los asmaticos atopicos sin tratar
fue 7,1% (11) Eo, 42% (26) N, 2,7% (3,7) L, 48% (27) M.

La concentracion de LTB4 fue 1887,75 pg/ml (918,94 pg/mlD) en
nifios sanos (n=7), 3139,34 pg/ml (3764,28) en atopicos sin
tratamiento (n = 25), 4465,48 pg/ml (6700,89) en atépicos con
tratamiento (n = 12) y 5141,05 pg/ml (9593,49) en no atépicos
sin tratamiento (n = 6). No existieron diferencias significativas
entre los distintos grupos de nifnos.

Conclusiones. 7) El nimero total de células en esputo indu-
cido de ninos asmaticos es mayor que en ninos sanos. 2) El re-
cuento diferencial celular en esputo de nifios sanos difiere
del recuento diferencial celular en esputo de adultos sanos.
3) En nuestra muestra no existen diferencias significativas de
concentracion de LTB4 en el sobrenadante del esputo induci-
do de ninos sanos y asmiticos atopicos y no atépicos.

Financiacion: Beca Fundacioé Oscar Rava de la FUCAP 2005 y
Beca SENP 2005

ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LOS NINOS
DIAGNOSTICADOS DE BRONQUIOLITIS

OBLITERANTE POSTINFECCIOSA

EN UNA CONSULTA DE NEUMOLOGIA INFANTIL

M.J. Navarro Carmona, B. Martin Cuesta, A. Martinez Gimeno,
M.C. Luna Paredes, J. Ventura de Leén y G. Garcia Hernandez
Seccion de Neumologia y Alergia Pediatrica, HU 12 de Octubre.

Madrid. Espana.

Objetivo. Definir la etiologia, caracteristicas clinicas, radiolo-
gicas, funcionales y de evolucion a largo plazo de los pacien-

tes diagnosticados de bronquiolitis obliterante postinfecciosa
en los ultimos 10 anos.

Material y métodos. Hemos realizado un estudio restrospec-
tivo de revision de historias clinicas en nifios con el diagndsti-
co de bronquiolitis obliterante basado en criterios clinicos y ra-
diologicos (Jones MH y cols. Pediatr Pulmonol 2004;526:64-65).
Se describen las caracteristicas clinicas, radiologicas, funcio-
nales y de evolucion a largo plazo.

Resultados. Un total de 26 pacientes (16 varones, 61%) cum-
plieron los criterios de inclusion. La mediana de edad al diag-
néstico fue de 66 meses. El desencadenante asociado fue una
infeccion respiratoria de vias bajas conocida en 22 pacientes,
entre los cuales se aislaron los gérmenes siguientes: 9 adeno-
virus, 2 VRS, 2 influenza, 1 sarampioén, coxiella burnetti, pi-
cornavirus y parainfluenza); en 4 pacientes el dano inicial se
atribuy6 a reflujo gastroesofigico, aunque habia RGE asociado
en otros once pacientes. En el momento del diagndstico 22 ni-
fos presentaban sintomas persistentes (tos 65 %, sibilancias
54 %, dificultad respiratoria persistente 58 %, crepitantes per-
sistentes 65 %, hipoxia persistente 39%). La prueba comple-
mentaria en que se basé el diagnostico fue siempre TAC tora-
cico, que mostraba patron en mosaico (92 %), bronquiectasias
(38%) y/o atelectasias (42%). En 5 casos se realizé biopsia pul-
monar. Desde el punto de vista funcional el patrén espiromé-
trico en los mayores de 6 anos fue obstructivo en todos los ca-
sos (mediana de FEV; previsto 68%) y en 9/14 casos hay
alguna prueba de broncodilatacion positiva. Desde el punto de
vista evolutivo, en un caso la espirometria ha mejorado (au-
mento del FEV previsto mayor del 10%), en dos ha perma-
necido estable, y en 10 ha disminuido empeorado (disminu-
cién del FEV) mayor del 10%). Desde el punto de vista de la
evolucion clinica, 8 nifios precisaron oxigenoterapia domici-
liaria de los que s6lo uno sigue con oxigenoterapia continua
y otro intermitente. Todos los nifios mayores de 6 afios hacen
vida normal, aunque sélo 3 estin completamente asintomdti-
cos. Las molestias mds frecuentes son problemas leves-mode-
rados con ejercicio y cuadros de dificultad respiratoria asocia-
dos a infecciones respiratorias intercurrentes. Ningtn paciente
ha desarrollado hipertension pulmonar permanente y ningu-
no ha muerto.

Conclusiones. La bronquiolitis obliterante postinfecciosa es
una enfermedad respiratoria cronica que puede diagnosticarse
por criterios clinicos y radioldgicos, que se caracteriza funcio-
nalmente por un patrén obstructivo y que clinicamente no es
progresiva.

ESTUDIO PILOTO PROSPECTIVO SOBRE LA ADHERENCIA
ALTRATAMIENTO DE MANTENIMIENTO EN NINOS
ASMATICOS

C. Vazquez?, 1. Avalos?, A. Sharluyan?®, M. Santiago?,

J.I. PijoanP, M.J. De Arriba® y L. Arranzd

2Neumologia Pediatrica, PEpidemiologia, Hospital de Cruces. Baracaldo.
CEstadistica, {Neumologia Pediatrica. Hospital de Zumdrraga.

Obijetivos. Es paraddjico que pese a que el tratamiento del
asma es generalmente sencillo, el control real del asma en nifios
y adultos europeos es malo, como revelan recientes estudios. La
adherencia al tratamiento es frecuentemente mediocre, y se aso-
cia a falta de control del asma. Estudiamos 1) la adherencia al
tratamiento de mantenimiento en un grupo de nifos asmaticos,
que utilizaban 2 dispositivos inhaladores de polvo seco provis-
tos de contador de dosis (Accuhaler y Novolizer), 2) La correla-
cion entre la adherencia comunicada por los padres y el nifio y
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la hallada mediante el contaje de dosis utilizadas, 3) Investigar
la relacion entre distintas variables, previamente relacionadas
con la adherencia, y la adherencia real hallada

Métodos. Estudio prospectivo de niflos asmaticos de = 5 afios,
con tratamiento diario continuo con budesonida (Novolizer), o
fluticasona o salmeterol-fluticasona (Accuhaler). En una primera
visita se anotaron las dosis restantes en los dispositivos. En la vi-
sita siguiente, en unos 6 meses, se recogieron los envases vacios,
y se anotaron las dosis remanentes en el que estaban usando. Se
consider6 la adherencia excelente si = 90%, buena = 80 %, re-
gular = 70% y mala < 70%. Previo al calculo el nifio y los padres
contestaron sendos cuestionarios. Se dividieron los pacientes en:
completamente asintomaticos (A), algin sintoma de asma duran-
te el periodo del estudio, pero con control (B), y sintomaticos con
asma no controlada (C). Se introdujeron los datos en 2 bases de
datos Access, analizindose mediante Stata Vers 8.

Resultados. Dispusimos datos de 90 pacientes de 9,66 + 3
(5-17) anos; 68% ninos, 85 (94 %) atopicos. Sesenta y cinco
(61%) utilizaban el Accuhaler, y 35 (39%) el Novolizer La ad-
herencia global fue de 90,4% % 10,7, siendo en el 88% de los
casos excelente (59%) o bueno (29%). En 8% fue regular y
malo solo en 4%.la revision de los contadores revel6 un ma-
yor uso del esperado en 5 casos (9%) con el Accuhaler
(101%-107 %) reflejando un posible efecto dumping, y en 2 ca-
s0s (5,5%) con el Novolizer (102%) y 103%). No hubo dife-
rencias en la adherencia, en relacion con la edad, ni con nin-
guna de las variables analizadas, excepto (p < 0,05) el lugar en
que guardaban los pacientes habitualmente su medicacién
(Cocina, bano, dormitorio, u otros). La adherencia fue maxima
(96%) cuando el lugar era la cocina, y minima cuando era el
dormitorio (87 %). El cuestionario revel6 que el nivel de com-
prension de los padres acerca del asma, y de la forma de ac-
tuacion de la medicacion de mantenimiento, era elevado. Mas
de la mitad, sin embargo, expresaron temor o reservas acerca
de la posibilidad de efectos secundarios, pero ello no influy6
en la adherencia. En una escala semicuantitativa de 1 a 7, acer-
ca de la frecuencia con que se habia fallado con la medicacion,
las respuestas de los padres, pero no las de los nifios, se co-
rrelacionaron significativamente (p < 0,001) con la adherencia
real hallada. Las respuestas nunca o casi nunca a esta pregun-
ta, se asociaron a adherencias halladas significativamente mas
altas, cuando respondian los padres (p < 0,001), y lo mismo,
aunque en menor grado cuando respondian los ninos
(p <0,05), que tendieron a infravalorar su adherencia real. El
indice kappa de acuerdo entre niflos y padres no fue alto
(0,27). La adherencia hallada, en relacion con el grado de con-
trol del los pacientes, fue 91% en los grados A (n=49) y B
(n=35), y de 87% en el grupo C (n=06). Aunque los nime-
ros son pequefos, en solo 8 (9%) de los grados A y B era
= 80% vs en 2(33%) del grupo C.

Conclusiones. 7) Es posible calcular la adherencia de forma
sencilla en la mayoria de los nifios asmaticos que usan uno
de los dispositivos del estudio. 2) La alta adherencia hallada
fue inesperada. Quizds el hecho de que iba a ser medida, la
haya mejorado. 3) El grado de acuerdo entre padres y ninos,
sobre el grado de adherencia fue modesto. Los ninos calibra-
ron peor que los padres (quizds por problemas de compren-
sion de lenguaje) su adherencia real. 4) La influencia sobre la
adherencia del lugar en que se guardaba la medicacion, su-
gieren que el encaje rutinario de la toma de la medicacién den-
tro de la rutina diaria, de una vida familiar organizada, puede
ser importante para la obtencion de una buena adherencia al
tratamiento de mantenimiento en niflos asmaticos
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NEUMOPATIAS INTERSTICIALES DEL LACTANTE
C. Martin®, A. Moreno?, S. Liidn?, N. ToranP, S. Gartner?,
J.C. Ferreres?, K. Escobar® y N. Cobos®

aUnidad de Neumologia Pediitrica y PAnatomia Patolégica.
Hospital Vall d'Hebron. Barcelona. Espana.

Introduccion. Las enfermedades pulmonares intersticiales
de la infancia (EPD) pertenecen a un grupo de neumopatias
de causa desconocida y de muy rara aparicion en nifios. Re-
cientemente se ha realizado una clasificacion de las neuropa-
tias con afectacion exclusiva en la infancia, segin la lesion his-
tologica predominante.

Meétodos. Revision de quince nifios afectos de neumopatia in-
tersticial de la infancia en el periodo comprendido entre 1999 y
2000.

Resultados. Se han seguido 15 pacientes, seis debutaron cli-
nicamente con distrés neonatal tras el nacimiento, 4 durante los
4 primeros meses de vida, y 5 a la edad de 6-8 meses. Los pa-
cientes fueron tratados con corticoesteroides intravenosos y/o
hidroxicloroquina. El diagnéstico histologico fue de neumoni-
tis cronica de la infancia (6), neumopatia intersticial celular
(5; 1 glucogenosis pulmonar), hiperplasia de células neuroen-
cocrinas (2) y neumopatia intersticial inespecifica (2). De los
seis niflos con neumopatia intersticial cronica de la infancia,
tres desarrollaron una insuficiencia respiratoria grave que obli-
g6 al trasplante bipulmonar a las edades comprendidas entre
los 5y 13 meses, estando todos ellos vivos en la actualidad.
Dos pacientes necesitaron oxigenoterapia domiciliaria desde
los 2 hasta los 18 meses y uno de ellos todavia precisa a la
edad de 11 anos oxigeno suplementario habiéndose incluido
en lista de espera de trasplante pulmonar. Los dos nifios con
neumopatia intersticial celular han presentando un curso clini-
co mas benigno, uno necesité oxigeno durante 8 meses y el
resto solo transitoriamente durante el periodo neonatal inme-
diato. Los 2 pacientes con hiperplasia de células neuroendo-
crinas mantienen necesidades de oxigeno suplementario de
forma intermitente. Los afectos de neumopatia intersticial ines-
pecifica fallecieron a la edad de 3 anos, uno debido a hiper-
tension pulmonar asociada y el otro por lesiéon pulmonar agu-
da difusa secundaria a infeccion por el virus parainfluenza.
Conclusiones. Las enfermedades pulmonares intersticiales ex-
clusivas de la infancia son un grupo de neumopatias de gran
heterogenicidad clinica. El diagnéstico anatomopatoldgico per-
mite al clinico establecer un pronéstico de la enfermedad.

PUNTO DE CORTE QUE DISCRIMINA EL NIVEL

DE CONTROL DEL ASMA EN EL CUESTIONARIO DEL
“CONTROL DEL ASMA EN NINOS” (CAN)

J.R. Villa?, N. CobosP, E.G. Pérez-Yarza®, J.M. Garded,

M. Ibero€, C. Badiolaf y X. Badia8

aNeumologia infantil. Hospital Nifio Jests. Madrid. "Neumologfa infantil.
Hospital Vall D'Hebron. Barcelona. “Neumologia Infantil. Hospital
Donostia. San Sebastidn. YAlergia infantil. Hospital General de Elche.
¢Alergia infantil. Hospital General Terrassa. "Dpto Médico.
GlaxoSmithKline S.A. Tres Cantos. éIMS Health.

Introduccion. El cuestionario del “control del asma en ninos”
(CAN) ha sido previamente desarrollado y validado en pobla-
cién espanola.

Obijetivo. Evaluar propiedades psicométricas adicionales del
cuestionario CAN.

Métodos. La validacion fue llevada a cabo a través de un es-
tudio prospectivo y descriptivo en el que se reclutaron pa-
cientes pedidtricos con asma, y sus tutores, en centros espe-
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cialistas de Espafia. Los pacientes se clasificaron segin su edad
(2-8 y 9-14 anos) y de acuerdo a la gravedad de su asma. Los
pacientes fueron evaluados a nivel basal y 2 'y 12 semanas des-
pués. Se registraron las siguientes variables clinicas: funcién
respiratoria (VEMS), sintomas y exacerbaciones. La viabilidad
del cuestionario se valoré a través del tiempo que tardaron
los sujetos en completarlo. Se calcularon el area bajo la curva
ROC (AUQ), la sensibilidad, especifidad y valores predictivos
positivos y negativos de todos los posibles puntos de corte
para estimar el punto de corte que mejor discrimina el grado
de control del asma.

Resultados. La puntuacion total del cuestionario oscila entre 0
(buen control) y 36 (mal control). Se incluyeron 414 nifios as-
maticos, de los cuales 215 (52%) tenian 2-8 anos de edad. 242
(59%) padecian asma episodica frecuente, 117 (28 %) padecian
asma persistente leve y 55 (13 %) padecian asma persistente
grave. A los pacientes de 9-14 anos de edad y a los tutores les
llevo 4,9 (3,3) y 4,3 (3,6) minutos rellenar el cuestionario, res-
pectivamente. El AUC fue de 0,73 (IC 95 %, 0,66-0,8) para la
version de los pacientes y 0,76 (IC 95 %, 0,72-0,81) para la ver-
sion de los tutores. En ambas versiones, el mejor punto de cor-
te fue = 8 puntos, que significan mal control.

Conclusiones. El cuestionario CAN ha demostrado ser un ins-
trumento factible para ser utilizado en la practica clinica. El
punto de corte que mejor discrimina el control del asma
es = 8 puntos, lo que significa mal control.

Este estudio esta promovido por GlaxoSmithKline S.A. Espana.

ETIOLOGIA DE LA NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA
COMUNIDAD EN MENORES DE TRES ANOS DE EDAD
E. Onate?, D. VicenteP, E.G. Pérez-Yarza?®, 1. Olaciregui?,

L. Sota?, O. Sardén? y M. Montes”

aUnidad de Neumologia, Servicio de Pediatria y PServicio
de Microbiologia. Hospital Donostia. San Sebastidn. Espana.

Objetivo. Analizar la etiologia de la NAC, en el ambito de un
hospital terciario.

Material y métodos. Estudio prospectivo en ninos de
1-35 meses de edad, en el ambito de urgencias durante dos
ano (1-10-2004/30-9-2006), diagnosticados de NAC segun los
criterios [c +a y/o bl: (a) febricula o hipertermia; (b) signos y
sintomas respiratorios: taquipnea, trabajo respiratorio y altera-
ciones auscultatorias (hipoventilacion, soplo tubdarico, bronco-
fonia, crepitantes); (¢) Rx térax compatible, confirmada por un
Unico radidlogo infantil. Se estudio la presencia de virus res-
piratorio sincitial (VRS), influenza A/B, parainfluenza, adeno-
virus, metapneumovirus (hMPV), coronavirus, bocavirus y
rhinovirus, en aspirado nasofaringeo, mediante reaccién en ca-
dena de la polimerasa y/o cultivo celular. Se extrajo hemocul-
tivo y serologia para neumonias atipicas en el momento del
diagnostico repitiendo esta tltima al cabo de 3-5 semanas. Se
solicité consentimiento informado en todos los casos.
Resultados. Durante el periodo de estudio, 476 nifios fueron
diagnosticados de NAC; 138 casos fueron excluidos por falta
de autorizacion de los padres o por datos suficientes. Se in-
cluyeron 339 casos (190 nifios y 149 ninas), con edad media
20,48 meses (1-35 meses), siendo 78 menores de 12 meses
(23%). Se aislo streptococo pneumoniae en 7 pacientes, 4 en
hemocultivo (rentabilidad 0,01%) y 3 en liquido pleural (ren-
tabilidad 0,2%). En 6 casos se obtuvo serologia positiva para
Mycoplasma pneumoniae y en uno para Legionella pneu-
mophyla. El aspirado nasofaringeo fue positivo para bordetella
pertussis en un paciente. Se identificé algin virus en 221 pa-

cientes (65 %), 59 menores de 12 meses (26,7%) y 162 mayo-
res de esa edad (73,3%) (x? = 4,87 p = 0,027). El virus mas
frecuente fue el VRS con 66 casos (29,8%) seguido de bocavi-
rus (21,7%), rhinovirus (21,2%), parainfluenza (17,2%) y otros
virus (40,3%). En 59 pacientes (26,7 %) se detectaron coinfec-
ciones virales. Se hospitalizaron 178/339 ninos (117 infecta-
dos con virus), 23 en cuidados intensivos. En el 66% (50/75)
de los niflos que precisaron oxigenoterapia se aislé algin virus
(VRS el mas frecuente, n=17) (x*>=0,096 p = 0,76).Todos los
casos evolucionaron favorablemente a corto plazo.

Conclusiones. Los virus son los agentes microbiologicos mas
prevalentes en menores de 3 anos con NAC, siendo VRS y rino-
virus los virus mas frecuentes. Bocavirus, estudiado de forma sis-
temdtica, es un agente de elevada prevalencia en esta patologia.

INFECCIONES POR BOCAVIRUS: DEL ANONIMATO
AL ESTRELLATO

M.L. Garcia-Garcia?, C. Calvo?, S. Quevedo?, F. PozoP,

1. CasasP P. Pérez-BrenaP

aServicio de Pediatria. Hospital Severo Ochoa. Leganés. Madrid.
bLaboratorio de Gripe y Virus Respiratorios. Centro Nacional

de Microbiologia. ISCIII. Majadahonda. Madrid. Espana.

Antecedentes. El bocavirus humano es un parvovirus iden-
tificado en agosto de 2005 en infecciones respiratorias de nifios
hospitalizados. Se perfila en los escasos trabajos publicados
como uno de los agentes mas importantes en esta patologia en
la infancia.

Objetivos. Confirmar la frecuencia de las infecciones por bo-
cavirus en ninos hospitalizados por infeccion respiratoria a lo
largo de 2 anos, asi como describir sus manifestaciones clini-
cas y epidemiolégicas.

Pacientes y métodos. Estudio realizado en todos los nifios
menores de 14 anos hospitalizados por infeccion respiratoria
entre Septiembre de 2004 y Agosto de 2006 en el Hospital Se-
vero Ochoa. Se realiz6 de forma prospectiva la recogida de da-
tos clinicos y se tomé aspirado nasofaringeo para identificar los
14 virus respiratorios habituales mediante reaccion en cadena
de polimerasa multiple (PCR). La identificaciéon de bocavirus
y metapneumovirus humano se realiz6 mediante PCR especi-
fica, de forma retrospectiva sobre las muestras congeladas el
primer ano y de forma prospectiva el segundo ano.
Resultados. Se analizaron un total de 713 ninos hospitalizados
por infeccion respiratoria. En 483 pacientes se detecté un virus
respiratorio (67,7 %) siendo el virus mas frecuente el VRS
(38,7 %) seguido de rinovirus y bocavirus practicamente en la
misma proporcion (23,5% y 24,2 %). Les sigui6 el adenovirus
con un 19,7 % de los aislamientos. Menos frecuentes fueron in-
fluenza, metapnuemovirus y parainfluenza. En total 117 pacien-
tes presentaron infeccion por bocavirus. Su edad oscil6 entre
2 meses y 12 anos, siendo el 75% menores de 2 anos. La mayo-
ria eran nifos sanos. El pico de infeccion fue entre noviembre y
diciembre. El bocavirus coinfecté con otro agente viral en el
65% de los casos. Los diagnosticos mas frecuentes en estos pa-
cientes fueron sibilancias recurrentes y bronquilitis. Dos lactan-
tes con infeccion simple por bocaviurs presentaron fiebre, hi-
potension, rash petequial y sospecha de sepsis. Presentaron
fiebre el 72% de los ninos, hipoxia el 55% e infiltrado radiol6-
gico el 32%. La duracion media del ingreso fue 4,7 £ 3,5 dias.
Conclusiones. Se confirma a lo largo de estas dos tempora-
das, que el bocavirus es uno de los virus mas frecuentes en las
infecciones respiratorias en nifios hospitalizados, con una in-
cidencia similar a rinovirus o adenovirus. Sus manifestaciones
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clinicas son similares a otros virus respiratorios, aunque tam-
bién puede asociarse con presentaciones atipicas y graves.

INFECCIONES Y ASMA
C. Calvo?®, M.L. Garcia-Garcia®, M.C. Vazquez?, O. Carvajal?,
O. Rodrigo?, T. Bracamonte? y P. Pérez-BrenaP

4Servicio de Pediatria. Hospital Severo Ochoa. Leganés. Madrid.
bLaboratorio de Gripe y Virus Respiratorios. Centro Nacional
de Microbiologia. ISCIII. Majadahonda. Madrid. Espana.

Antecedentes. Las crisis asmaticas y los episodios de sibilan-
cias recurrentes en la infancia se asocian con frecuencia a in-
fecciones viricas como agentes desencadenantes. Existen po-
cos en nuestro medio que estudien de forma prospectiva esta
asociacion.

Objetivos. Estimar la frecuencia de infecciones respiratorias vi-
rales en los episodios de sibilancias recurrentes o crisis de asma
suficientemente graves como para requerir ingreso hospitalario.
Pacientes y métodos. Estudio prospectivo, descriptivo en el
que se ha incluido a todos los nifios menores de 14 aios hos-
pitalizados por sibilancias recurrentes (= 2 anos) o crisis de
asma (> 2 anos) entre Septiembre de 2004 y Agosto de 2006 en
el Hospital Severo Ochoa. Los datos clinicos fueron recogidos
de forma prospectiva y sistematizada durante el ingreso. Se
recogio aspirado nasofaringeo para identificar los 14 virus
respiratorios habituales mediante reaccion en cadena de poli-
merasa multiple (PCR). La identificaciéon de bocavirus y me-
tapneumovirus humano se realizé mediante PCR especifica.
Resultados. Se analizaron un total de 311 nifios hospitalizados
por sibilancias recurrentes o asma. En 200 pacientes se detecto
un virus respiratorio (64%). De ellos 187 fueron lactantes
< 2 anos. En el 30% de los lactantes no se identificé ningin
agente viral y en el 70% se aisl6 en primer lugar VRS (32%), se-
guido de bocavirus (30%), rinovirus (16,5 %, adenovirus (12 %)
y metapneumoviurs (3,7 %). La edad media fue 12,2 £ 5 meses.
Presentaron fiebre el 65 %, hipoxia el 66% e infiltrado radiol6-
gico el 40%. Entre los 124 nifos > 2 afos con diagnéstico de cri-
sis asmatica se detectd un agente viral en el 57 %. El rinovirus
fue el mds frecuente (20%), seguido de adenovirus (10%), bo-
cavirus (9,2%) y VRS (8%). Presentaron fiebre el 44,7 % e hipo-
xia el 69,7 %. Se encontré inflitrado radiologico en el 36,8%. La
edad media fue 4,6 £ 3,2 afos.

Conclusiones. Los episodios de sibilancias recurrentes y cri-
sis de asma graves se asocian en un importante porcentaje a in-
fecciones viricas, que actdan muy probablemente como de-
sencadenante. VRS, rinovirus, bocavirus y adenovirus son los
agentes mds frecuentes.

SINDROME DE APNEA/HIPOPNEA OBSTRUCTIVA

DEL SUENO EN PACIENTES CON SINDROMES
MALFORMATIVOS CRANEOFACIALES. SINTOMAS
RESPIRATORIOS Y ESTUDIO DE POLIGRAFIA
RESPIRATORIA

M.C. Luna Paredes?, G. Garcia Hernandez?, A. Martinez Gimeno?,
J.L. Antén-PacheoP, A. Romance Garcia® y I. Garcia Recuero®

Seccién de Neumologia y Alergia Infantil. PServicio de Cirugia Infantil.
Unidad de la Via Aerea. “Unidad de Cirugia Craneofacial. Hospital
Universitario 12 de Octubre. Madrid. Espana.

Introduccion. La incidencia de sindrome de apnea/hipopnea
obstructiva del sueno (SAHS), en algunos sindromes malfor-
mativos craneofaciales, es elevada. Sin embargo, a menudo no
se reconocen los sintomas y no reciben la atencién adecuada.
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La morbilidad asociada puede ser considerable e incluso en
ocasiones letal. El reconocimiento precoz de alteraciones del
sueno podria evitar graves consecuencias.

Objetivos. Revisar los datos clinicos y los resultados de los es-
tudios de poligrafia respiratoria (PR) realizados a los pacien-
tes remitidos a nuestra Seccién desde la Unidad de Cirugia Cra-
neofacial de nuestro Hospital.

Material y métodos. De forma retrospectiva se han revisado las
historias clinicas de pacientes con sindromes malformativos cra-
neofaciales remitidos a nuestra Seccion desde la Unidad de Ci-
rugia Craneofacial para estudio de poligrafia respiratoria entre
Septiembre de 2001 y Enero de 2007. Se han revisado los estu-
dios realizados y se han recogido los sintomas respiratorios du-
rante el sueno en el periodo de realizacion de la prueba. En los
2 ultimos anos los pacientes cumplimentaban un cuestionario
especifico sobre sintomas relacionados con SAHS. Se han inclui-
do los registros realizados a pacientes con intervenciones previas
por su patologia craneofacial. Se excluyeron aquellos pacientes
con patologia cardiaca, neuromuscular o pulmonar asociada y
asi como los tratados con sedantes o relajantes musculares.

Las variables cuantitativas recogidas han sido la edad, el nimero
total de apneas y de hipopneas, el indice de apneas hora, el in-
dice de apneas-hipopneas hora, saturacion de oxigeno por pul-
sioximetria media y minima y el indice de desaturaciones hora.
Resultados. En la revision se han incluido 59 registros realiza-
dos a 42 pacientes, 19 ninos y 23 ninas, con edades compren-
didas entre 5 meses y 15 anos y 11 meses (mediana de edad:
5 anos).Los pacientes presentaban los siguientes cuadros: Pie-
rre-Robin (11), Apert (7), Crouzon (5), Treacher-Collins (2), mi-
crorretrognatia importante(3), Goldenhar uni o bilateral (4) y
otros cuadros (10). 16 pacientes habian sido intervenidos en al-
guna ocasioén de su malformacién craneofacial y también se
han registrado otras cirugias realizadas: correccion de fisura pa-
latina 11, traqueostomia en 2, cirugia laringea 1, adenoamigda-
lectomia 3, funduplicatura por reflujo gastroesofagico 2.

El motivo de peticién del estudio fue: presencia de sintomas en
20, control postcirugia en 4 casos y estudio rutinario en 27 ca-
sos (la PR esta incluida en protocolo de Cirugia Craneofacial
desde hace 3 anos). Desde hace 2 anos se pasa a todos los
nifos sometidos a registro un cuestionario especifico sobre sin-
tomas relacionados con SAHS. En este periodo se remitié a
15 pacientes que estaban asintomaticos para estudio rutinario.
El cuestionario detect6 la presencia de sintomas en 6 de ellos.
En total, durante el periodo revisado (2001-2007), el 54% de
los pacientes referfan sintomas en el momento del estudio.
Fueron validos 43 registros: 22 pacientes con sintomas, 19 asin-
tomaticos (estudio de rutina) y 2 pacientes remitidos para con-
trol tras cirugia. Los resultados fueron: en el grupo de pacien-
tes con sintomas, 15/22 (68 %) presentaban un registro
patologico (4 SAHS leve, 5 moderado y 6 grave), 6 normal y en
3 no era concluyente (no compatible con SAHS pero con alte-
raciones); en el grupo de pacientes asintomaticos, 13/19 (68 %)
tenian un registro normal, 5 patolégico (todos SAHS leve) y
1 no concluyente. En los 2 pacientes remitidos para control
poscirugia el registro fue normal (los registros previos eran pa-
tolégicos).

Conclusiones. La incidencia de SAHS en los pacientes con
malformaciones craneofaciales es elevada. La evaluacion ruti-
naria deberfa incluir un cuestionario especifico sobre sintomas
respiratorios durante el suefo y otros sintomas relacionados
con SAHS (enuresis nocturna, somnolencia diurna, etc.) y es-
tudio de poligrafia respiratoria incluso en los pacientes asin-
tomaticos. En aquellos en los que el registro no es concluyen-
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te o es normal a pesar de la presencia de sintomas seria acon-
sejable realizar polisomnografia.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA PULMONAR FRENTE
A RADIOGRAFIA DE TORAX EN EL DIAGNOSTICO

DE LA TBC INFECCION

V. Sanchez Tatay, J.P. Gonzdlez Valencia,

M. Machuca Contreras y M. Pineda Mantecon

Hospital Infantil Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.

Objetivo. La infeccion primaria tuberculosa, sin enfermedad,
en el nifo debe ser identificada y tratada preventivamente. Sin
embargo, en muchos casos su diagndstico es dificil, sobre
todo, cuando existe enfermedad minimamente activa que no
puede ser detectada por radiografia de térax u otros métodos
microbiolégicos.

El objetivo de nuestro estudio fue comparar la eficacia de la to-
mograffa computarizada (TC) pulmonar frente a la radiografia
simple de térax en el diagnéstico de la TBC infeccion.
Material y métodos. Realizamos un estudio retrospectivo me-
diante la revision de los casos clinicos remitidos a nuestras con-
sultas en los dltimos 10 anos con sospecha de TBC infeccion
(Mantoux con induraciéon mayor de 5 milimetros (mm) y ra-
diografia de térax normal) a los que se les realizé TC pulmo-
nar. Se consideré como TC patoldgica la existencia de adeno-
patias de mas de 5 mm, con o sin calcificaciones y la presencia
de infiltrado pulmonar. Se analizaron los siguientes parametros:
edad, sexo, antecedentes personales y familiares, clinica, exa-
menes complementarios (Mantoux, velocidad de sedimenta-
cién, Ziehl-Nielsen, Lowenstein y reaccion en cadena de la po-
limerasa (PCR) en jugo gastrico y esputo, radiografia de térax
y TC pulmonar) diagndstico, tratamiento y evolucion clinica.
Resultados. Se revisaron un total de 108 casos, con un 50 %
de sexo masculino y un 50 % femenino y edades comprendi-
das entre 1y 16 anos (edad media de 6,22 afios). Todos los ca-
sos presentaban Mantoux positivo y radiografia de térax nor-
mal. Se detecté contacto con adulto bacilifero en 74 pacientes
(68,5%). Se observaron TC patologicas en 54 casos (50 %) sin
encontrarse diferencias en cuanto a edad y sexo. Los hallazgos
patolégicos predominantes fueron las adenopatias, que se en-
contraron en 46 casos (85,1%). Se observaron infiltrados pul-
monares en 31 casos (57,4 %) (24 asociados a adenopatias y
7 aislados) y encontramos calcificaciones en 29 pacientes
(53,7%). Las localizaciones mas frecuentes de las adenopatias
fueron: hiliares, subcarinales y en receso pleuro-dcigo-esofagi-
co. Los infiltrados se presentaron mas frecuentemente en 16-
bulo inferior izquierdo, I6bulo medio derecho, lingula y 16bu-
lo inferior derecho. Se produjo el cambio de diagndstico y
tratamiento por el hallazgo de TC patologica en 44 casos
(407 %). Se realizaron Ziehl-Nielsen y Lowenstein en jugo gds-
trico y esputo en el 62,9% y PCR para TBC en el 37,9% de los
casos, no aprecidndose diferencias significativas entre pacien-
tes con TC normal o patologica. En el resto de parimetros va-
lorados tampoco se encontraron diferencias.

Conclusiones. 1) La TC pulmonar demostré en un alto por-
centaje de los casos (50%) la existencia de enfermedad tuber-
culosa minimamente activa no detectada en la radiografia sim-
ple de torax. 2) Este hallazgo supuso el cambio de diagnéstico
y tratamiento en un 40,7 % de los pacientes. 3) Finalmente, de
confirmarse estos mismos resultados en otros estudios, habria
que pensar en la necesidad de realizar TC pulmonar para po-
der diagnosticar la existencia de enfermedad minimamente ac-
tiva que pudiera justificar el cambio de tratamiento.

EFICACIA CLINICA DEL TRATAMIENTO CON
OMALIZUNAB EN NINOS CON ASMA GRAVE

NO CONTROLADA

M. Bosque, H. Larramona, O. Asensio, P. del Bas

y N. Lopez Galbany

Unidad De Alergia y Neumologia Pediatricas.

Hospital de Sabadell Corporacio Sanitaria Parc Tauli

Obijetivos. Evaluar la eficacia clinica (reduccion de las crisis,
funcionalismo respiratorio, eosinofilos en esputo, oxido nitrico
exhalado, calidad de vida) del tratamiento con Omalizumab en
ninos afectos de asma bronquial grave no controlados, con tra-
tamiento estadio 4 de la clasificacion del asma, Sociedad Es-
panola de Alergia Pediitrica y la Sociedad Espafola de Neu-
mologia Pediatrica.

Metodologia. Ninos con asma bronquial grave y alérgica,
sintomaticos, desde mis de 1 ano, a pesar de tratamiento con:
corticoides inhalados a dosis altas, broncodilatadores de accion
prolongada, antileucotrienos, corticoides orales y en 1 caso Me-
trotexate oral y semanal.

En todos ellos se administra Omalizumab segtn pauta de do-
sificacion (OgE y kg de peso) por via subcutinea, 1 o 2 veces
por mes, antes de cada administracion, historia clinica, explo-
racion fisica, peso y talla, espirometria basal, esputo inducido
(metodologia Belda), Oxido nitrico exhalado (Niox), cuestio-
nario de calidad de vida.

Resultados. 5 ninos, 3 hembras y 2 varones, tratados por lo
menos durante 28 semanas, con Omalizumab, edades entre
15 y 8a. IgE: entre 1285 Ul/ml y 107 UI/ml, todos ellos sensi-
bilizados: dcaros, hamster y alternaria, FEV; reducida (80 y
46 %), eosinofilos en esputo: 4 a 57 %, oxido nitrico: 10 a
47 ppb. Corticoides inhalados 1000 microgramos/dia, corti-
coides orales: 60 a 8mg/dia. Antileucotrienos, Metrotexate en
1 caso. Después de las 28 semanas de tratamiento: ninguna cri-
sis, FEV1 superior al 80 %, esputo inducido reduccion de los
eosinofilos (7 y 2,5), Oxido nitrico: 9y 19 ppb, corticoides ora-
les parados en 4 casos y reducidos a la mitad en el 5°, reduc-
cién de corticoide inhalados, Metrotexate suspendido. 100 %
mejoria de la calidad de vida. No efectos secundarios.
Conclusiones. El tratamiento con Omalizumab puede ser un
tratamiento adicional, eficaz y seguro en los niflos alérgicos y
con asma grave mal controlados con el tratamiento conven-
cional, debido a la reduccion de sintomas, mejoria funciona, de
los parametros inflamatorios y de la calidad de vida.

UTILIDAD DE LA PULSIOXIMETRIA EN EL ESQUEMA
DIAGNOSTICO DEL SAHS EN PEDIATRIA

M.L. Castro, M.J. Pérez Garcia, V. Cantarin,

M.I. Gonzilez-Alvarez, F. Romero y J.R. Villa

Seccién de Neumologia. Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus.

Madrid. Espana.

Introduccion. El diagnéstico del Sindrome de Apnea Hipop-
nea de Sueno (SAHS) se basa en la existencia de una clinica
sugestiva y el estudio poligrafico nocturno (PGR). El gran vo-
lumen de nifios que precisan un estudio poligrafico y la esca-
sez de medios hacen que el tiempo hasta el diagndstico sea
muy prolongado, por lo que se ha propuesto el uso de técni-
cas mas sencillas y baratas como el registro nocturno domici-
liario de pulsixometria. Se ha comprobado que esta técnica tie-
ne un alto valor predictivo del test positivo en nifios con clinica
sugestiva pero un valor predictivo negativo bajo, por lo que de
ser negativa serfa necesario el estudio poligrafico para descar-
tar la patologia, pero si es positiva seria suficiente para el diag-
nostico.
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Objetivos. Comprobar la utilidad de introducir la pulsioxime-
tria nocturna domiciliaria como prueba inicial en el algoritmo
diagndstico de los nifios con sospecha de SAHS.
Metodologia. Se analizaron retrospectivamente los resulta-
dos de 104 estudios de pulsioximetria de pacientes remitidos
desde ORL por sospecha de SAHS. Se dividieron los pacien-
tes en 2 grupos, grupo de alta y de baja sospecha, segin la
anamnesis y exploracion presentada por cada paciente. Los pa-
cientes con alta sospecha y pulsioximetria positiva, segin cri-
terios de Mc Gill, fueron diagnosticados de SAHS, mientras que
los que presentaron pulsioximetria negativa, se les realizé PGR.
En pacientes con baja sospecha y pulsioximetria negativa se
consideraron sanos, mientras que los que presentaron pulsio-
ximetria positiva, se realizé estudio con PGR.

Para el analisis estadistico se utiliz6 el programa SPSS v.11.0.
Resultados. De los104 estudios de pulsioximetria analiza-
dos, 55 pertenecian al grupo de alta sospecha (SAHS+) y
49 al grupo de baja sospecha (SAHS-). El 71 % de los pa-
cientes fueron varones. La edad media fue 4,78 + 3,1 anos.
El resultado de la pulsioximetria fue patolégico en el 64 %
de los pacientes SAHS+y 41 % de SAHS- (p = 0,02). La pul-
sioximetria fue resolutiva en el 61 % de los estudios. Se rea-
liz6 PGR en 12 casos de SAHS+ con pulsioximetria normal,
y se confirmé la normalidad en 8 de ellos. Se realizo PGR en
7 de los SAHS— con pulsioximetria patolégico, siendo posi-
tiva en 3 de ellas.

Conclusiones. Consideramos que el registro domiciliario noc-
turno de pulsioximetria evaluado segin criterios de Mc Gill ha
sido util para reducir el nimero de registros poligraficos ne-
cesarios, reduciendo el tiempo de diagnéstico de SAHS.

UTILIDAD DE LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

DEL TORAX PARA EL ESTUDIO DE LA INFECCION
TUBERCULOSA

M.N. Altet-Gémez?*, M.T. Pascual-Sinchez”, P. Garcia-Pena®,

S. Lindn-Cortés? y X. Lucaya-Layretc

aUnidad de Prevencién y Control de la Tuberculosis de Barcelona. PServicio
de Neumologia Infantil, Hospital Sant Joan de Reus. Tarragona. “Servicio

de Diagnéstico por la Imagen. Hospital Vall d’Hebron. Barcelona. Servicio
de Neumologia infantil, Hospital Vall d’'Hebron. Barcelona. Espana.

Objetivos. Diferenciar entre la infeccion y la enfermedad tu-
berculosa (TB) en el nino presenta dificultades en muchas oca-
siones. El objetivo de éste estudio es conocer las evidencias
que aportan la tomografia computarizada de térax (TC) frente
al estudio radiologico convencional del térax en los nifios diag-
nosticados de infeccién TB.

Material y métodos. Estudio prospectivo de nifios con los
siguientes criterios de inclusion: Nifios (0 a 7 anos de edad)
contactos convivientes con un adulto diagnosticado de tu-
berculosis pulmonar bacilifera, asintomatico con prueba de
tuberculina positiva (induracién = 5 mm) y radiologia pos-
tero-anterior y perfil de térax normales. Se les practicé TC he-
licoidal de térax con cortes de 5 mm de grosor tras la inyec-
cién de contraste intravenoso. Se solicité consentimiento
informado. Se compararon con ninos del mismo grupo de
edad, sin exposicién a caso de TB, con prueba de tuberculi-
na negativa, a los que se practico TC tordcico dentro del es-
tudio de otras patologias pulmonares no infecciosas (malfor-
maciones vasculares, patologia digestiva, tumoraciones
abdominales).

Resultados. En 73 ninos con infeccion TB, 30 TC no mostra-
ron evidencia de lesiones compatibles con TB pulmonar. 43/73
(58,9) demostraron presencia de lesiones compatibles con TB
primaria minima: 38 (88,4 %) adenopatias, con un tamafo me-
dio de 14,3 mm y en 37 mayores de 1 cm de diametro; 27
(62,8%) presentaron granulomas y 14 (32,5) infiltrados. En
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5/7 ninos se confirmé la TB mediante identificacién de M. tu-
berculosis en esputo o aspirado gastrico, y en un caso me-
diante anatomia patolégica de un granuloma. En los nifios con-
troles no se observaron adenopatias, granulomas ni infiltrados.
Conclusiones. En el 60% de los ninos diagnosticados de in-
feccion TB, la TC de torax presenta evidencias de TB pulmo-
nar minima. La TC toracica ayuda a diferenciar entre el estado
de infeccién de la enfermedad tuberculosa y permite el trata-
miento apropiado de los nifios. Teniendo en cuenta la radia-
cion de la técnica no recomendariamos practicar TC de térax
cuando existen anomalias compatibles con TB pulmonar en
la radiologia simple convencional de térax.

DISCINESIA CILIAR PRIMARIA. REVISION DE 28 CASOS
L. Ymbert Pelleja, J. Lozano Blasco, M. Casellas Montagut,
V. Seidel Padilla, J. Lloreta Trull y R.M. Busquets Monge

Unidad de Neumologia y Alergia Infantil. Servicio de Pediatria.
Hospital del Mar. Universitat Autbnoma de Barcelona. Barcelona. Espana.

Introduccion. La discinesia ciliar primaria (DCP) es una en-
fermedad de origen congénito caracterizada por la disfuncion
total o parcial de las células ciliadas o flageladas, y que se ex-
presa clinicamente con sinusitis y/o bronquiectasias asociadas
ocasionalmente a esterilidad en varones. Se calcula una preva-
lencia de un caso por cada 15.000-20.000 habitantes aunque
esta cifra puede estar infraestimada. La importancia del diag-
nodstico temprano de esta enfermedad radica en la prevencion
del deterioro de la funcién pulmonar y en la mejoria de la ca-
lidad de vida.

Material y métodos. Estudio retrospectivo, descriptivo, por
revision de historias clinicas. El diagndstico de DCP se ha esta-
blecido mediante cepillado nasal y andlisis ultramicroscépico
de una muestra de epitelio respiratorio, donde se observan los
cambios caracteristicos de la ultraestructura que afectan princi-
palmente a los brazos de dineina y/o a la disposicion de los mi-
crotibulos, segin los criterios diagnésticos de Afzelius.
Resultados. Desde 1994 se han analizado 62 muestras con el
diagnéstico de sospecha de DCP, se han diagnosticado 27 ca-
sos y un caso de acilia, correspondientes a 17 varones y 11 mu-
jeres. Veintidés muestras resultaron negativas y 12 estdn pen-
dientes de resultado en el momento actual. La edad media
del diagndstico fue de 4 anos (rango 1 mes-19 anos), siendo la
clinica inicial mas frecuente la taquipnea prolongada en los re-
cién nacidos y los cuadros de vias respiratorias bajas en el
resto de edades (neumonias recurrentes, 15 casos; asma de di-
ficil manejo, 6 casos; bronquiectasias, 1 caso; atelectasia masi-
va, 1 caso y taquipnea prolongada 5 casos).

Conclusiones. La sospecha diagnéstica surge habitualmen-
te de la persistencia de la clinica respiratoria de vias altas y/o
bajas, por lo que su confirmacién suele ser bastante tardia.
Hemos de pensar en DCP ante ninos con distrés respiratorio
neonatal prolongado sin causa aparente, asma “atipica”, ri-
nitis/obstruccién nasal continua, infecciones pulmonares de
repeticion, bronquiectasias y situs inversus. La técnica de re-
cogida de la muestra mediante cepillado nasal es muy sen-
cilla y s6lo produce molestias locales minimas, a la vez que
la microscopia electrénica es facilmente accesible en los cen-
tros de referencia. El diagnostico temprano de la DCP im-
plica un mejor pronéstico de la enfermedad, con un trata-
miento encaminado a la prevencion de la formacién de
bronquiectasias y del desarrollo de enfermedad pulmonar
cronica mediante fisioterapia y tratamientos antimicrobia-
nos apropiados.
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APORTACION DE LA FIBROBRONCOSCOPIA PEDIATRICA
EN UN HOSPITAL DE ESPECIALIDADES. NUESTRA
EXPERIENCIA EN LOS ULTIMOS 10 ANOS

C. Aragon Ferniandez, D. Gémez-Pastrana, M. Ruiz de Valbuena,
N. Quir6s Espigares y J. Ortiz Tardio

Servicio Pediatria Hospital de Jerez.

Objetivo. Analizar la contribucion de la fibrobroncoscopia en
los pacientes pedidtricos afectos de patologia respiratoria en el
Servicio de Pediatria de un hospital de especialidades en el que
se dispone de UCI neonatal, pero no de UCI ni cirugia pedia-
trica

Método. Los datos se han recogido de forma retrospectiva de
la base de datos de fibrobroncoscopia pediitrica y de las his-
torias clinicas. Se han analizado las caracteristicas clinicas, in-
dicaciones, instrumentalizacion, sedacion, hallazgos y compli-
caciones.

Resultados. Desde hace 10 anos que se inicio esta técnica en
nuestro hospital, se han realizado 120 fibrobroncoscopias en
77 ninos, en edades comprendidas desde los 5 dias de vida
hasta los 13 afos. Se han realizado bajo sedacion (midazolam
asociado o no a fentanilo) empleando un fibrobroncoscopio
Pentax de 3,4 mm de didmetro externo.

Tenian enfermedad subyacente 34 nifios (44 %), entre las que
destacan el grupo de nifnos afectos de enfermedades infecciosas.
Las indicaciones mas frecuentes fueron las siguientes: estridor
(n: 19), neumonias (de torpida evolucion, recurrentes o inters-
ticiales) (n: 13), disfonia (n: 11), atelectasia persistente (n: 10),
tuberculosis (TBO) (n: 9), sindrome de 16bulo medio (n: 5) y
distrés respiratorio mantenido (n:5). Se realizaron 37 fibro-
broncoscopias de control, siendo las indicaciones: control de
TBC endobronquial (40 %), estenosis de la via aérea por ani-
llo vascular (32%) y granulomas bronquiales no TBC (13 %).
Se detectaron anomalfas de las vias aéreas en 101 exploracio-
nes (84%) siendo las mds frecuentes la compresion extrinseca
(16%), granuloma bronquial (14 %), traqueomalacia (8 %) y
epiglotis en omega (8%).

Se realizaron 51 lavados broncoalveolares y se aislaron en
11 cultivos microorganismos con responsabilidad etiologica. Se
analizaron 18 estudios citolégicos y 11 biopsias bronquiales.
Aunque la mayoria de las fibrobroncoscopias se realizaron con
el objetivo diagndstico-obtencion de muestras, destacan entre
los procedimientos terapéuticos, la aspiracion de secreciones
(n: 16) e intubacion selectiva (n: 1)

Salvo en dos casos que requirieron intubacién y conexion a
ventilacion mecanica tras la exploracion, no existieron com-
plicaciones importantes, siendo la fibrobroncoscopia bien to-
lerada por los nifos.

Conclusiones. La fibrobroncoscopia es una técnica de gran
ayuda diagnostica en la patologia respiratoria pedidtrica. Las in-
dicaciones y resultados obtenidos vienen en parte determina-

das por el tipo de patologia atendida en nuestro centro, en pa-
cientes no procedentes de UCI-P. La técnica fue en general fue
bien tolerada por los pacientes.

ASMA CONTROL TEST EN NINOS ASMATICOS

Y SU COMPARACION CON OTROS METODOS

J. Ferres, M.T. Sanchez del Rio, R.M. Ferres, M. Sinchez
y M.P. Garcia

Hospital de Sant Pau. Unidad asma infantil.

Para evaluar el control del asma se han desarrollado diferentes
herramientas para mejorar la calidad de vida de los pacientes.
Pero muchas de estas herramientas son complejas de utilizar
sobre todo en situaciones de elevada carga asistencial y/o por
no disponer de personal necesario preparado o por carecer de
espirémetro para evaluar la funcién pulmonar. Por consiguien-
te lo ideal seria disponer de métodos de facil administracion,
que requirieran poco tiempo y que fueran de facil compren-
sion por parte del paciente asi como ficiles de interpretar para
el médico para detectar pacientes mal controlados, mejorar la
educacion sanitaria y proceder a los cambios terapéuticos co-
rrespondientes y poder evaluar la respuesta. Tres tipos se han
desarrollado en los tltimos anos y que requieren poco tiempo,
y que pueden ser rellenados mientras el paciente espera para
ser visitado. 7) Cuestionario de control del asma (CCA) de E.
Juniper referido a los ltimos 7 dias: Consta de 6 preguntas que
se puntian de 0 a 6, (buen control 0, mal control 6. Incluye
otro apartado de funcién pulmonar % FEV; a rellenar por el
personal sanitario (> 95%, 0, < 50%, 6. El score global es la me-
dia de las 7 respuestas (0-6). 2) Score de control del asma ba-
sado en porcentajes (SCA %), L. Boulet referido a los tltimos
15 dias: Se puede evaluar desde el punto de vista clinico en
5 preguntas @) sintomas diurnos: ninguno, 25, < 4/semana,
20,4-7/semana 15, > 1/dia, 10, severo, 5. b) Sintomas noctur-
nos: ninguno, 25, < 1/semana 20,1-3/semana 15, 4-7/semana
10, severo 5. ¢) Limitacién actividades fisicas: ninguna 25, muy
poca limitacion 20, alguna limitacion 15, limitacién moderada
10, limitacion severa 5. La valoracion de la funcién pulmonar
en base al FEV; predicho > 90%, 100, 80-89 %, 80, 70-79 %, 60,
60-69%, 40 y < 60%, 20. El score global es la media del clinico
y de la funcion pulmonar (rango de 20-100). Por Gltimo un ter-
cer método referido a los dltimos 30 dias es el asma control test
(ACT, Nathan, RA) con preguntas similares a los anteriores
pero que no incluye valoracion de la funcién pulmonar. Cons-
ta de 5 preguntas que se puntian de 1 a 5. El score global es la
suma de las 5 (rango 5-25).Se considera maximo control 25,
control moderado 20-24, y mal control inferior a 20. El objetivo
de nuestro trabajo es comparar los 3 métodos en ninos asmati-
cos asi como con la valoracion de escala visual analégica
(0-mal control,100 excelente control) por parte del paciente,
medico (EVAM) y tutor y con un score evolutivo del asma utili-
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zado en nuestra unidad (SEA), desde la ultima visita o desde
los ltimos 2 meses si el paciente acude por primera vez, que
tiene en cuenta mas parametros (urgencias, visitas imprevistas,
ingreso, absentismo escolar, limitacion actividades, necesidad
de corticoides orales y/o aumento de inhalados (rango 0-exce-
lente control, 18 mal control. Se puede combinar con la medi-
da del FEV1% (> 90 — 0,81-90 — 1,71-80 — 2,61-70 — 3,...
11-20 — 8). El score global es la suma de los dos. Se les admi-
nistré los 3 cuestionarios a 197 pacientes asmaticos (varones
111,56 %), con una edad media de 13 afnos. Previamente el me-
dico rellenaba el cuestionario evolutivo del asma, asignaba gra-
do de control (GC: 1 mal control, 5 maximo control), escala vi-
sual analogia a paciente, tutor y propio medico. Seguidamente
la enfermera efectuaba espirometria pre y posbroncodilatador.
En funcion de los resultados se decidia el cambio terapéutico.
Resultados. Los porcentajes de pacientes segin grado de con-
trol por el ACT fueron: maximo control, 15 %, control mode-
rado, 49 %, mal control, 36 %. Considerando la linea de corte
de ACT < 20 mal control se identificaron correctamente un 78%
en base al grado de control asignado por el medico. Los pa-
cientes con mejor ACT son los que recibian tratamiento de
base con corticoides inhalados solos o combinados a B2 de lar-
ga duracion y en algunos casos asociados a montelukast. Se
encontraron correlaciones significativas del ACT con los otros
métodos de evaluacion (Spearman Test):

ACC r=-0,749, SCA% r = 0,741, EVAM r = 0,767,
SEA r=-0,632, GC r = 0,74 (p = 0,0000)

La correlacion con el FEVy (%) también fue significativa aun-
que menor (r=0,375). Para evaluar el poder discriminatorio de
las variaciones del ACT en relacién a cambios del grado de
control por el medico, segin decision de modificar o no el tra-
tamiento y por grupos de % del FEV; se aplica el test de ANO-
VA (Valores medio [STDD (tabla 1).

Conclusiones. El asma control es facil de administrar y guar-
da muy buena correlacion con otros métodos de evaluacion asi
como con la percepcion del grado de control por parte de me-
dico, paciente y tutor. Habria que analizar si combinado con la
medida de funcién pulmonar aporta mas informacién. Su de-
terminacion seriada permite ajustar el tratamiento y mejorar el
control asma.

ASMA'Y POLINIZACION

C. De Linares Fernindez”, A J. Pérez Aragén?,

A. Martinez-Cafavate Burgos®, D. Nieto-LugildeP,

C. Diaz de la Guardia® y M. Martinez Gomez*

“Hospital Materno-Infantil Virgen de las Nieves. Unidad de Neumologia

y Alergia Pediatricas. Granada. PGrupo Aerobiologia Andalucia Oriental.
Dpto. Botanica. Facultad de Ciencias. Universidad de Granada. Espana.
Introduccién. Es conocido que la exposicién a alérgenos am-
bientales es imprescindible para el desarrollo de sensibilizacion
y como precipitante de la reaccion alérgica en la via aérea y
aparicion de asma. El polen de olivo (Olea europaea L.) es
considerado como la causa mis importante de alergia en la Re-
gion Mediterrdnea.

Objetivos. Analizar la relacién de los niveles polinicos am-
bientales con la crisis asmdtica y su gravedad, el porcentaje de
sensibilizacién en relacién con el sexo y por grupos de edad.
Material y método. La recogida de muestras del aire se ha
realizado en el periodo de polinizacion de Olea europaea L.
comprendido entre el 30 de abril al 26 de junio de 2005 con un
captador volumétrico tipo Burkard Spore Trap, el cual ha fun-
cionado de forma ininterrumpida en la terraza de la Facultad
de Ciencias de la Universidad de Granada. Los recuentos po-
linicos se han realizado siguiendo la metodologia recomenda-
da por la Red Espanola de Aerobiologia REA.

Asi mismo, se ha realizado un estudio de pacientes pediatri-
cos que, en ese mismo periodo de muestreo, han sido aten-
didos en el Area de Urgencias del Hospital Clinico Universi-
tario San Cecilio y Hospital Materno Infantil de Granada,
aquejados de polinosis. Con todo, se ha estudiado la correla-
cion de sintomas de alergia a Olea europaea L. con el conte-
nido de granos de polen de olivo para comprobar si las con-
centraciones aerobioldgicas se ajusta al incremento de
ingresos producidos durante la estacion primaveral asi como
a la clinica asmdtica, para poder determinar si la informacion
dada por los Aerobidlogos es til para los pacientes de alergia
y responsables de salud.

Resultados. El total de nifos atendidos en el Area de Urgen-
cias Pedidtricas por proceso alérgico, han sido 646, de los cua-
les el 65% eran varones y 45% mujeres. En cuanto a la clini-
ca, el 82% presentaba sintomatologia de asma. La maxima
polinizacién en el ambiente, coincidié con una demora de
24 horas respecto a la presencia de la crisis asmatica y mayor

TABLA 1.
Valoraciéon por el médico
No Pobremente Algo Bien Completamente - P
controlada controlado controlado controlado controlado
ACT 13,12 (0,68) 17 (0,59 19,2 (0,39) 21,4 (0,36) 23,8 (0,38) 62,04 0,0000
N 16 25 48 57 51
Segun cambio tratamiento
Disminucion Sin cambio Aumento F P
ACT 23,7 (0,56) 21,7 (0,36) 17,4 (0,37) 56,10 0,0000
N 33 83 78
% FEV; predicho
30-59 % 60-79 % 80-100 % 101-140 % F P
ACT 17,29 (0,93) 19,09 (0,48) 21,2 (0,39) 22,2 (0,88) 8,94 0,00001
N 17 64 19
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asistencia en Servicios de Urgencias. Esta correlacion no se ob-
servo con otros tipos polinicos.

Conclusiones. 7) En ninos, existe una demora de 24 horas
entre el pico maximo de polinizacién en el ambiente y el de-
sarrollo de crisis asmatica. 2) El olea europaea L. es con dife-
rencia, el alérgeno mas importante en nuestro medio.

N° ingresos PEDIATRIA frente a polen Olea
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CONCENTRACION DE MONOXIDO DE CARBONO
EN AIRE ESPIRADO Y HABITO TABAQUICO EN
UNA POBLACION ESCOLAR DE ADOLESCENTES
DE 16-17 ANOS

E. Insfran Marrén?, L. Fidalgo MarrénP,

J. Camacho Arias?, A. Martinez GimenoP,

M.C. Luna Paredes® y G. Garcia Herndandez”

4nstituto de Educacion Secundaria “Miguel de Cervantes Saavedra”.
Alcizar de San Juan. Ciudad Real. PSeccién de Neumologia y Alergia
Pediatricas. HU 12 de Octubre. Madrid. Espana.

Objetivos. Determinar la concentracién de mondxido de car-
bono (CO) en una poblacion escolar de adolescentes de 16 y
17 anos y su relacion con el habito tabdquico autodeclarado
mediante cuestionario anénimo.

Material y métodos. Poblacion estudiada: estudiantes de ba-
chillerato de un instituto de educacion secundaria de 16 y
17 anos de edad, que desearan participar voluntariamente.
Pruebas realizadas: a) Cuestionario autocumplimentado de ha-
bito tabaquico con preguntas directas y simples, de forma ano-
nima. b) Determinacion de monoéxido de carbono en partes
por millén (ppm) en aire espirado mediante el dispositivo Mi-
croCO monitor (Micro Medical, Rochester, Reino Unido) el mis-
mo dia en que se cumplimentd el cuestionario.

Resultados. Participaron un total de 110 estudiantes (61 va-
rones, 55,5%) de los que 48 (43,6%) declararon no fumar, 25
(22,7 %) que fumaban todos los dias, 27 (24,5 %) que fuma-
ban pero no todos los dias, 7 (6,4%) que habian dejado de
fumar hace al menos un anoy 3 (2,7 %) no contestaron la pre-
gunta. La determinacién de CO en aire espirado pudo reali-
zarse en todos los casos. Los valores medios (IC 95 %) de la
concentracion de CO en aire espirado (ppm) de los grupos
de no fumadores, fumadores todos los dias, fumadores no to-
dos los dias y exfumadores fueron de 0,8 (0,5-1,1), 14,2
(12,4-16,0), 8,0 (6,6-9,3) vy 3,0 (0,9-5,0) respectivamente. Se
compararon los valores entre los grupos mediante una prue-
ba de ANOVA para un factor, con la correccion de Tukey para
comparaciones multiples y las diferencias fueron significativas
para las comparaciones entre todos los grupos excepto entre
exfumadores y no fumadores, con los intervalos de confianza
al 95 % siguientes para las diferencias, calculados con la co-
rreccion de Tukey para comparacion mdltiple: fumadores todo

los dias-no fumadores (15,2-11,6), fumadores todos los dias-fu-
madores no todos los dias (8,3-4,2), fumadores no todos los
dias-no fumadores (9,0-5,4), fumadores todos los dias-ex fu-
madores (14,4-8,1), fumadores no todos los dias-exfumadores
(8,1-1,9). Se construy6 una curva ROC utilizando la variable CO
en aire espirado para predecir el habito tabaquico (agrupan-
do a los fumadores todos los dias y no todos los dias por un
lado (n =52, 47,2% del total) y a exfumadores y no fumadores
por otro) que mostré un area bajo la curva de 0,98 (IC 95 %:
0,95-1,0), con un punto de maxima sensibilidad y especificidad
de 3,0 ppm (sensibilidad, 0,96; especificidad, 0,96).
Conclusiones. La frecuencia de hibito tabaquico en esta po-
blacién resulto ser muy alta. La concentracion de CO en aire
espirado tuvo una relacién muy estrecha con el habito taba-
quico autodeclarado y en esta poblacion discriminé entre fu-
madores y no fumadores con un rendimiento excelente.

CONOCIMIENTOS, PRACTICAS Y ACTITUDES

DE LOS PADRES EN EL TRATAMIENTO CON
CORTICOIDES INHALADOS EN NINOS ASMATICOS
N. Gonzalez Peralta, B. Solis, B. Beltran, T. Barbosa,

F. Romero y J.R. Villa

Seccion de Neumologia. Hospital Infantil Universitario Nifo Jesus.
Madrid. Espana.

Objetivo. Determinar los conocimientos, practicas y actitudes
de los padres de pacientes asmaticos que utilizan corticoides in-
halados y que acuden a la consulta de neumologia del HIUNJ.
Metodologia. Se realizé una encuesta a los padres de nifios
asmdticos que acudieron a la consulta de Neumologia del
HIUNJ, con preguntas de seleccion multiple y participacion vo-
luntaria. Para el anilisis de los resultados se emple6 el pro-
grama estadistico SPSS 11.0.

Resultados. Se realizaron un total de 90 encuestas. La edad
media de los pacientes fue 7 anos (£ 4,67 anos), 64,4 % ninos.
De éstos, 83,3% acudieron a consultas de seguimiento y 16,7 %
acudieron por primera vez a la consulta de Neumologia. Un
7,8% de los pacientes presentaba asma episédica ocasional,
45,6% asma episodica frecuente, 42,2% asma moderada per-
sistente y 4,4% asma persistente grave. Un 56,2 % utilizaba los
corticoides inhalados de forma continuada, 25,8% s6lo du-
rante las crisis y 18% en algunos meses del afio. En relacion
al tiempo de uso, 42,7 % los utilizan desde hacia menos de
6 meses y 57,3% desde mas de 6 meses. El sistema de inhala-
cion mas utilizado fue el MDI (56,2 %, 98% de ellos con cimara
espaciadora). Un 47,7 % modificaban el tratamiento durante las
crisis: por prescripcion médica (90,7%) o por decision propia
(9,3%). Un 75% incrementaban la dosis de corticoides inhala-
dos durante las crisis. Solo el 20,2% de los nifios se aplicaban
el tratamiento sin supervision de los padres. La administra-
cion de los corticoides inhalados fue explicada por personal sa-
nitario (médicos, enfermeras) en un 94,3%. Un 3,4 % no reci-
bi6 ninguna explicacion y el resto 2,2 % recibieron orientacion
por parte de familiares o personal de farmacia.

Al preguntar a los padres en relacion a los conocimientos so-
bre el uso de corticoides inhalados: 52,8 % opinan que se pue-
den utilizar por tiempo prolongado, 20,2 % piensan que no se
pueden utilizar, y 27% no saben. Un 38,9 % respondieron que
sirven para tratar la inflamacioén de los bronquios, 30,2% que
se utilizan para tratar el broncoespasmo, 20,9 % que se usan
como antialérgicos para prevenir las crisis y el 8,1% descono-
cian su utilidad. Un 67,8% piensan que los corticoides inhala-
dos se deben administrar antes de los broncodilatadores.
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Un 76,7 % piensan que los corticoides afectan al crecimiento,
74,4% creen que aumentan el peso o provocan retencion de li-
quidos, 65,6% que producen agitacion o nerviosismo y 47,8 %
piensan que disminuyen el apetito.

En relacion a la mejoria, 80,2% de los padres han observado
mejoria y 19,8% no observaron ningin cambio en relacion al
tratamiento. El 94,4 % piensan que el sistema de aplicacion de
los corticoides inhalados es facil. Al relacionar el tiempo de uti-
lizacién del tratamiento con la mejoria, el 73,9 % de los pa-
cientes que han mejorado tienen mas de 6 meses de trata-
miento, y de estos, el 62,7% tienen niveles de conocimientos
adecuados en el uso de corticoides inhalados. Los padres de
los niflos que venian a seguimiento tenfan unos conocimientos
estadisticamente superiores a los que venfan a primera visita,
aunque en cualquier caso eran muy pobres.

Conclusiones. Un porcentaje importante de padres no sa-
ben para qué sirven los corticoides inhalados. A pesar de que
los padres saben que los corticoides inhalados se pueden uti-
lizar por tiempo prolongado y observan mejoria con el trata-
miento, un alto porcentaje piensan que tienen muchos efec-
tos secundarios.

Los pacientes que demostraron mejor nivel de conocimiento
acerca de los corticoides inhalados fueron aquellos que acu-
dieron a consulta de seguimiento. El grado de severidad del
asma no influy6 en el nivel de conocimiento de los padres. Los
pacientes que llevaban mas tiempo en tratamiento fueron los
que tuvieron mejor nivel de conocimiento acerca de los corti-
coides inhalados.

Los padres modifican el tratamiento durante las crisis por in-
dicacion médica, por lo que corresponde al personal sanitario
la adecuada orientacion de éste.

CORRELACION ENTRE LA GAMMAGRAFIA PULMONAR
Y EL GRADO DE HIPOPLASIA PULMONAR EN NINOS
SUPERVIVIENTES INTERVENIDOS DE HERNIA
DIAFRAGMATICA CONGENITA

A. Castell6?, S. Linan?, S. Gartner?, A. Moreno?, N. Cobos?,
J.L. Peir6S, 1. RocaP y M. Boronat”

2Unidad de Neumologia Pedidtrica y Fibrosis Quistica.

bServicio de Medicina Nuclear, “Servicio de Cirugia Pedidtrica.

Hospital Materno-Infantil Vall d’'Hebron. Barcelona. Espana.

Introduccién. La gammagrafia pulmonar ha sido utilizada
como método de valoracién del grado de hipoplasia pulmonar
en nifos intervenidos de hernia diagragmatica congénita
(HDC) con la finalidad de establecer un pronéstico a largo pla-
70 en lo referente a la morbilidad pulmonar.

Objetivos. Valorar el grado de hipoplasia pulmonar en nifios
supervivientes intervenidos de HDC utilizando la gammagrafia
pulmonar por perfusion e identificar los factores perinatales
que pueden correlacionarse con el grado de hipoplasia pul-
monar posterior.

Pacientes y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo de
21 pacientes intervenidos de HDC en el periodo 1999-2005. Se
observo el grado de perfusion pulmonar por gammagrafia con
macroagregados de albimina marcados con ™Tc, comparin-
dolo con diferentes variables perinatales: peso al nacer, edad
gestacional, sexo, momento del diagnéstico, “Lung-to-head ra-
tio” (LHR) al diagnéstico, intérvalo entre el nacimiento y la in-
tervencion quirdrgica, presencia del higado en el térax, dias
con ventilacion mecénica asistida y complicaciones perinata-
les. La perfusion del pulmon ipsilateral fue expresada como
porcentaje de este, respecto al pulmoén contralateral.
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Resultados. Se estudiaron 21 pacientes afectos de HDC interve-
nidos con una media de 2,2 dias. Se observé una gammagrafia
pulmonar compatible con hipoplasia pulmonar en 13 pacientes
(62%). En los pacientes afectos de hipoplasia pulmonar la cuan-
tificacion media del pulmon afecto fue de 32,31 %. En 20 pacien-
tes la HDC fue izquierda (95%). La media del peso al nacer fue
de 2712 gramos con una edad gestacional media de 37,3. En los
18 casos que se realizé el diagndstico prenatal fue a las 24,3 se-
manas de gestacion como media, detectindose un LHR medio
de 1,3. Requirieron una media de 12 dfas de ventilacion mecani-
ca, que también se correlacion6é con un mayor grado de hipo-
plasia pulmonar. Se requirié colocacioén de balén endotraqueal
intrattero en 3 pacientes (LHR < 1), que presentaron una peor
evolucion, asi como un mayor grado de hipoplasia pulmonar.
Conclusiones. Un elevado porcentaje de ninos intervenidos
de HDC desarrollan una hipoplasia pulmonar. A pesar de que
numerosas variables perinatales pueden llegar a ser predictivas
de este fenémeno, la gammagrafia pulmonar de perfusion es
una valoracién funcional util para establecer un prondstico
en funcién del grado de hipoplasia pulmonar.

DERRAMES PLEURALES PARANEUMONICOS

EN NUESTRO HOSPITAL EN EL PERIODO 1996-2006
E. Rodriguez Carrasco, S. Roper, M. Gonzilez Garcia,

A. Callejon Callejon, C. Marrero Pérez y C. Oliva Hernandez

Departamento de Pediatria. Unidad de Neumologia Pedidtrica. Hospital
Universitario Ntra. Sra. de Candelaria. Santa Cruz de Tenerife. Espana.

Introduccion. La causa mis frecuente de derrame pleural en
Pediatria son las neumonias, estimandose que un 40% de las
que requieren hospitalizacion presentan derrame pleural. El
0,6%-2% de las neumonias se complican con empiema.
El agente etiolégico identificado con mayor frecuencia es el
Streptococcus pneumoniae.

Obijetivo. Analizar la casuistica de los derrames pleurales pa-
raneumonicos de nuestro Hospital en el periodo comprendido
entre enero 1996 y diciembre 2006.

Material y métodos. Estudio retrospectivo mediante revision
de historias clinicas de pacientes hospitalizados en nuestro De-
partamento en dicho periodo. Los datos analizados fueron
sido: filiacion, estancia media, distribucion estacional y anual,
estado vacunal, sintomatologia al ingreso, tratamiento antibio-
tico previo, eximenes complementarios y tratamiento adminis-
trado.

Resultados. Se han revisado un total de 59 casos con derrame
pleural paraneumonico en el periodo comprendido entre Ene-
ro 1996 y Diciembre 2006. La mediana de edad fue de
3,42 anos y la estancia media de 16,1 dias. La cobertura vacu-
nal segin el calendario vigente en nuestra comunidad fue co-
rrecta en todos los casos, solo incluyendo en uno de ellos la va-
cuna antineumocodcica heptavalente. El 70% de los casos
tuvieron lugar a partir de 2000 con un predominio estacional
durante los meses de Febrero a Abril. La sintomatologia al in-
greso fue: fiebre (100%), tos (79 %), afectacion del estado ge-
neral (38%), dificultad respiratoria (30 %), vomitos (17 %), do-
lor costal (20%) y dolor abdominal (23 %). El tratamiento
ambulatorio recibido fue antibioterapia en 32 pacientes y aero-
solterapia inhalada en 5 de ellos. En relacion a los exdmenes
complementarios realizados, los mas frecuente fueron el he-
mograma y la radiografia de térax (100 %), seguido de reactan-
tes de fase aguda (80%) y ecografia toracica (77%). Se realizd
toracocentesis en 23 pacientes (40%). Se identifico el Strepto-
coccus pneumoniae en el hemocultivo en 3 casos y en cultivo
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de liquido pleural en un caso; y el Streptococcus pyogenes en
un caso mediante el hemocultivo. Se instaurd antibioterapia
endovenosa en el 100% de los casos, siendo los antibioticos
utilizados, cefotaxima (79 %), amoxicilina-acido clavulanico
(17%) y cefuroxima (1%). Otros tratamientos prescritos fueron
drenaje pleural (42%), broncodilatadores inhalados (30%), fi-
brinoliticos (28 %) y desbridamiento quirtrgico (10%). La dura-
ci6n media del drenaje pleural fue de 6,65 dias. El fibrinolitico
usado en todos los casos fue la Uroquinasa. En el 80% de los
casos se asocio otro antibidtico, siendo los mas frecuentes la
Vancomicina (30%) y el Imipenem (25%). El tratamiento anti-
bidtico al alta mis frecuentemente indicado fue la Cefuroxima.
Conclusiones. Ante la sospecha clinica de neumonia con
derrame pleural, se debe realizar un diagndstico precoz para
establecer un tratamiento adecuado y asi evitar posibles com-
plicaciones o secuelas.

DIFICULTADES DIAGNOSTICAS DE LA ASPERGILOSIS
INVASIVA EN LEUCEMIAS INFANTILES

C. Uria Avellanal, M. Marti Carrera, A. Echebarria Barona,

J. Pilar Orive, 1. Astigarraga Aguirre, F. Fernindez-Teijeiro Alvarez
y A. Navajas Gutiérrez

Unidad de Hemato-Oncologia Pediatrica. Servicio de Pediatria.

Hospital de Cruces. Vizcaya. Espana.

Introduccion. Se consideran factores de riesgo de la Aspergi-
losis Invasiva el diagndstico de leucemia, la edad menor de
36 meses, la hospitalizacion prolongada, la afectacion muco-
cutdnea, el sindrome febril-neutropenia y la antibioterapia pro-
longada.

Objetivo. Describir las caracteristicas y los factores de riesgo
de los casos con sospecha de Aspegilosis Invasiva en nifios
con leucemia durante el tratamiento.

Pacientes y métodos. Revision retrospectiva de los casos con
sospecha de Aspergilosis Invasiva en una Unidad de Hema-
to-Oncologia Infantil, en los Gltimos 10 afos.

Resultados. Desde el aiio 1997 al 2006, se confirmaron 4 casos
de Aspergilosis con afectacion pleuro-pulmonar, uno de ellos
con alteracion hepatica asociada y otro de origen inicialmente
intestinal. Los dos nifios restantes tenian clinica compatible,
pero no se confirmoé la presencia de Aspergillus por estudios
microbiologicos ni histolégicos. La edad de los pacientes esta-
ba comprendida entre 10 meses y 10 anos. La patologia de
base correspondié en todos los casos a leucemia aguda, 3 lin-
foides y 3 mieloides. En los 4 casos confirmados y en uno de
los sospechados, la infeccion se produjo al finalizar la quimio-
terapia de induccion a la remision de la enfermedad, estando
los nifios en aplasia medular secundaria. En el dltimo caso, se
manifesto tras el trasplante de médula 6sea de donante no em-
parentado por recaida, durante el tratamiento inmunosupresor.
La presentacion clinica comun a todos fue la fiebre prolongada.
En los estudios radiolégicos seriados, el patron pulmonar mostra-
ba en un caso infiltracion intersticial bilateral con condensacion
del I6bulo inferior izquierdo; un derrame pleural; condensacion
de 16bulo superior izquierdo (LSD; neumonia LID y patrén alve-
olointersticial bilateral posteriormente; y condensacién alveolar
de LSD con cavitacion. Uno de los casos debutd con cuadro in-
testinal (tiflitis) y afectacion pulmonar en necropsia.

El diagnéstico definitivo se realizé en un caso por cultivo y an-
tigeno positivo en liquido peritoneal, con biopsia intestinal
compatible tras cirugia de multiples perforaciones; otro por
cultivo del liquido pleural, con galactomananos negativos; los
otros dos por la presencia de hifas en la biopsia pulmonar y en

el lavado broncoalveolar (este Gltimo también en la necropsia).
En los otros dos casos sospechados, no se evidencié la pre-
sencia del hongo ni en serologias ni en cultivos ni en tejido
pulmonar (lobectomia en un paciente).

Todos los nifnos fueron tratados con anfotericina B liposomal,
asociando itraconazol en dos de ellos. El mas reciente, se tra-
t6 con caspofungina mds voriconazol y lavados pleurales con
anfotericina. Uno de los casos precisé lobectomia. Fallecieron
tres nifos debido a la infeccion, sin que la necropsia realiza-
da en dos de ellos evidenciara enfermedad neoplasica.
Conclusiones. La Aspergilosis Invasiva sigue planteando un
reto diagnostico en los episodios de fiebre prolongada duran-
te el tratamiento de las leucemias infantiles. Los métodos diag-
nosticos actuales son insuficientes en algunos casos para el
diagndstico precoz de la infeccion. El instaurar un tratamiento
empirico y anticipatorio en los niflos con factores de riesgo
puede contribuir a controlar la gravedad de esta infeccion.
A pesar de los esfuerzos terapéuticos, la Aspergilosis Invasiva
curs6 con un 50% de mortalidad en nuestra serie.

DISKINESIA CILIAR PRIMARIA Y LA INCORPORACION

DE LA GAMMAGRAFIA DE ACLARAMIENTO MUCOCILIAR
M.J. Arroyo Marin®, M.D. Pastor Vivero®, P. Mondéjar Lopez?,

V. Vicente OrtegaP, J. Contreras FdezS, M. Sdnchez-Solis?

AUnidad de Neumologia Pediatrica, Hospital Universitario Virgen

de la Arrixaca, Murcia. PDepartamento de Anatomia Patolégica de

la Facultad de Medicina de Murcia. “Servicio de Medicina Nuclear,
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.

Introduccion. La diskinesia ciliar primaria (DCP) es una enfer-
medad producida por una alteracion en el aclaramiento muco-
ciliar debido a una alteracién estructural y/o funcional de los ci-
lios. El diagnéstico se realiza mediante el andlisis ultraestructural
de los cilios tomando biopsia del epitelio ciliado. La incorpora-
cién de la gammagrafia de aclaramiento mucociliar (GAM) po-
drfa ser un método de seleccion de los pacientes a biopsiar.
Objetivo. Evaluar la utilidad de la GAM, de reciente introduc-
cién en el arsenal diagndstico de nuestro Hospital.
Metodologia. Se revisan las historias clinicas de los 16 pa-
cientes en los que se establecio el diagnéstico y se les realizé
GAM por la sospecha clinica de alteracion en la motilidad ci-
liar. Consideramos enfermos de DCP, aquellos en los que la
biopsia mostré alteraciones ultraestructurales de los cilios o
manifestaban la triada del S. de Kartagener. Se determiné la
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor
predictivo negativo de la técnica

Resultados. Fueron 4 varones (25%) y 12 mujeres (75%). La
edad media de realizacion fue de 9,06 afios (rango 3,5-34 anos).
Los sintomas que motivaron la gammagrafia fueron: infeccio-
nes respiratorias altas de repeticion en 8 pacientes (50 %), neu-
monias de repeticion en 5 (31,3%), tos y expectoracion croni-
ca en 6 pacientes (37,5 %), diagnéstico clinico de sindrome de
Kartagener en 2 casos (12,5%) y 1 paciente por antecedentes
familiares de DCP (6%). En 13 de los pacientes se realizo
TACAR, encontrandose Bronquiectasias en 7 de ellos (53,8 %)
y en 4 de ellos habia Atelectasia (30,7 %). De las 16 gamma-
grafias, 9 fueron patolégicas (56,2%) y 7 normales (43,8%). De
las patolégicas, en 5 pacientes se ha realizado biopsia de epi-
telio bronquial y todas ellas son patolégicas y 2 pacientes adul-
tas con diagnéstico clinico de sindrome de Kartagener no auto-
rizaron la realizacion de la biopsia. En la actualidad, en nuestro
hospital, esta técnica ha demostrado una sensibilidad = 87,5 %,
especificidad = 100%, VPP = 100% y VPN = 88,9 %.
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Conclusiones. La DCP es una enfermedad poco frecuente
en la que la GAM se ha mostrado como una técnica muy util
para su diagnostico.

USO CLINICO DEL ESPUTO INDUCIDO COMO MEDIDA
DE INFLAMACION DE LA ViA AEREA EN EL MANEJO

DEL ASMA. MANEJO DEL ASMA A TRAVES DEL ESPUTO
INDUCIDO EN LA PRACTICA CLINICA

H. Larramona Carrera, M. Bosque Garcia, M. Vila de Muga,

L. Valdesoiro Navarrete, N. Lopez Galvany y A. Valiente

Hospital Parc Tauli. Sabadell. Barcelona. Espana.

Introduccion. El asma se caracteriza por inflamacion de la via
aérea, generalmente eosinofilica, obstruccion variable al flujo aé-
reo e hiperreactividad bronquial. El principal tratamiento en el
asma son los corticoides inhalados (CD dirigidos a reducir la
inflamacion de la via aérea. En la prictica clinica, el tratamiento
con CI se ajusta segin los sintomas y la funciéon pulmonar. Los
sintomas referidos por el paciente son imprecisos, la funcion
pulmonar en muchos nifios puede ser normal. Existe una pobre
correlacion entre clinica y funciéon pulmonar. La prueba de es-
fuerzo es una medida de hiperreactividad bronquial que puede
correlacionarse mejor con los sintomas aunque es una medida
indirecta de inflamacion de la via aérea. El esputo inducido per-
mite medir directamente la inflamacion de la via aérea de ma-
nera no invasiva. El manejo del asma a través del esputo indu-
cido puede mejorar la adecuacion del tratamiento.

Objetivo. Describir nuestra experiencia en el manejo del asma
con esputo inducido en casos de asma de dificil control y con
discrepancia clinico/funcional.

Métodos. Se realizé recogida, procesamiento y andlisis del es-
puto siguiendo el método descrito por Belda et al. Las pruebas
de funcion pulmonar se realizaron segun la normativa de la So-
ciedad Espafnola de Neumologia Pediatrica (SENP).
Resultados. Se practicé esputo inducido a 35 nifios con asma
de edades entre 6-17 anos. Se obtuvo muestra en 24 nifios lo
que supone un éxito de 71,4%. En 11 nifios se recogieron es-
puto inducido en varias ocasiones. Se obtuvieron muestras va-
lidas en 52 de las 56 muestras recogidas, que corresponden a
24 ninos. Todos los niflos con asma severo de dificil control (7)
mostraron eosinofilia en el esputo (> 2,5%) con un rango de
5,1-57,8% lo que apoy? el uso de tratamientos adicionales como
corticoides orales y anticuerpos anti-IgE observandose un des-
censo en muestras posteriores. En 11 de los 13 nifios con asma
con discrepancia clinica funcional mostraron eosinofilia en el es-
puto (> 2,5%) con rango de 2,5-25% y se realizé tratamiento
dirigido a la normalizacion del esputo pudiendo observarse me-
joria en esputo, clinica o pruebas de funciéon pulmonar poste-
riormente. Todos los nifos presentaron buena tolerancia a la
prueba y no hubo efectos adversos relevantes.

Conclusiones. El uso del esputo inducido como marcador de
inflamacién de la via aérea permite una mejor monitorizacién
del asma y optimizacion del tratamiento.

EPIDEMIOLOGIA DEL ASMA QUE REQUIERE

ASISTENCIA EN URGENCIAS

M.A. Villar Alvarez?, J. Elorz Lambarri®, C. Goénzalez DiazP,

L. Madariaga DominguezP, O. Rotaetxe Vacas”

y R. Rodriguez SerranoP

Seccién de Neumologia Infantil. PServicio de Pediatria.

Hospital de Basurto

Introduccion y objetivos. La prevalencia del asma en la edad
pediatrica estd aumentando en las Gltimas décadas. A diferen-
cia del adulto, la mayoria de los gastos del tratamiento del
asma en el niflo son gastos directos derivados fundamental-
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mente de la hospitalizacion y asistencia en urgencias. Seria
interesante conocer las caracteristicas de estos ninos, su diag-
ndstico y tratamiento previo, asi como la morbilidad del asma
en el periodo posterior inmediato a la reagudizacion, para to-
mar las medidas oportunas tendentes a disminuir los gastos sa-
nitarios y mejorar la calidad de vida de estos nifios.
Material y métodos. Se analiz6 una muestra aleatoria de 80 nifios
de 4 a 14 anos que acudieron al servicio de urgencias con asma
aguda. La aleatorizacion se realizé con el programa estadistico
C4-SDP. Se analizaron las caracteristicas de los pacientes, el grado
de control del asma en los tres meses previos, la severidad de la
crisis segin score clinico y saturacién de oxigeno y la morbilidad
del episodio: destino y sintomas de asma durante el mes posterior.
Se inicio tratamiento de fondo en los pacientes que no lo tenfan y
se recomendo la adhesion al tratamiento en los tratados.
Resultados. 46 (57,5%) eran nifios. La edad media era de 7,5 afios
(*2,8). 31 (39%) habian precisado ingreso en planta y 39 (49%)
asistencia en urgencias o ingreso < 24 h con anterioridad. 56 (70%)
tenian antecedentes de atopia 0 asma en familia de primer grado.
61 (81,3%) eran atépicos. 63 (79%) estaban diagnosticados de
asma por su pediatra. 41 (53%) tenia pautado tratamiento de fon-
do (en su mayoria corticoides inhalados o combinacion). El 40%
habia tomado la medicacion menos del 50% de los dias prescritos.
53 (66,3%) fueron crisis moderadas-severas por score clinico o sa-
turacion de O. Seis (7%) precisaron ingreso en planta y 8 (10%)
observacion en urgencias. 59 (74%) tenia criterios de mal control
del asma en los tres meses previos que hubiese sido subsidiario de
iniciar o aumentar el tratamiento de fondo. A pesar de las medidas
llevadas a cabo en urgencias (ciclo de corticoide oral, inicio de tra-
tamiento de fondo o indicacion de adhesion al mismo), durante el
mes siguiente tuvieron sintomas de asma 6,4 dias (£ 5,4).
Conclusiones. En nuestro medio la poblacién que precisa
asistencia en urgencias es atopica, ha precisado ingreso o asis-
tencia urgente con anterioridad y tiene criterios de mal control
del asma en los meses previos.

ESTUDIO DEL FENOTIPO INFLAMATORIO

EN NINOS ASMATICOS MEDIANTE DETERMINACION
DE CITOCINAS (TH1-TH2) EN ESPUTO INDUCIDO

G. Vizmanos?, A. Moreno®, M,J. CruzP, S. GémezP,

S. Lifdn?, X. MufiozP, S. Gartner® y N. Cobos?

aUnidad de Neumologia Pedidtrica y Fibrosis Quistica. PServicio

de Neumologia. Hospital Universitari Vall d'Hebron. Barcelona. Espana.

Objetivos. 7) Determinar la concentracion de citocinas
(Th1-Th2) en el sobrenadante del esputo inducido de ninos as-
maticos. 2) Comparar la concentracion de citocinas (Th1-Th2)
en esputo inducido de nifios asmaticos y niflos sanos.
Metodologia. Se realiz6 induccion de esputo mediante inhala-
cioén de suero salino hiperténico (al 3%, 4% y 5%) con nebuli-
zadores ultrasonicos. Se proceso la muestra segiin el método de
Pizzichini. Se seleccionaron las muestras con una viabilidad ce-
lular = 60 %. Se realiz6 recuento celular diferencial de 400 célu-
las por muestra, previa tincion con May-Griinwald-Giemsa.

A partir del sobrenadante se determiné mediante citometria de
flujo, la concentracién de las siguientes citocinas: IFN-y, IL-2,
IL-8, TL-4, IL-5, IL-1B, TL-12p70.

Resultados. Se realizaron un total de 98 inducciones a 80 ni-
flos asmdticos (repitiéndose en 5 de ellos) y a 13 niflos sanos.
Se obtuvo un total de 66 muestras con viabilidad = 60 %.

En la siguiente tabla se muestran los resultados de las con-
centraciones de citocinas (en pg/ml) en los diferentes grupos
de ninos, como media (desviacion estandar) (tabla 1).
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TABLA 1.
IL-2 IL-8 IL-4 IL-5 IL-18 IL-12p70 IFN-y
Sanos 1434 2.681,5 253,0 73,6 100,9 55,6 99,9
n=9 (71,0 (2.304,9) (161,0) (29,8 (45,9) (59,5) (149,5)
Asma Atopicos sin tto. 445,6 5.090,3 1.920,8 3439 51,2 101,2 491,6
(n=20) (133,1) (3.178,0) (2.309,4) (742,7) (32,4) (111,49 (1308,2)
No atépicos sin tto. 280,6 5.957,6 3833 39,0 75,0 254 100,5
(n=5) (55,6) (2.630,4) (247,9) (23,3) (98,3) (18,9) (141,8)
Atopicos con tto. 610,8 8.079,0 2.694,4 4211 100,2 71,6 705,5
(n=10) (220,3) (6.880,5) (2.218,5) (533,5) (133,7) (44,2) (1233,8)

Conclusiones. 7) La IL-4 es mayor en los nifios con asma ato-
pica sin tratamiento (p = 0,04), y en los nifios con asma atopi-
ca con tratamiento, que en los nifos sanos (p = 0,004). 2) La
IL-8 es mayor en los asmaticos atopicos sin tratamiento
(p=0,05), en los asmaticos atopicos con tratamiento (p = 0,04),
y en los asmaticos no atépicos (p = 0,03) que en los niflos sa-
nos. 3) La IL-2 es mayor en los asmaticos atépicos sin trata-
miento (p =0,003), en los asmaticos atdépicos con tratamiento
(p <0,001), y en los asmaticos no atépicos (p = 0,003), que
en los ninos sanos. 4) La IL-5 fue menor en los asmaticos no
atopicos que en los niflos sanos (p = 0,04). 5) No existieron di-
ferencias significativas de concentraciéon en el resto de citoci-
nas entre los diferentes grupos de ninos.

Financiacion: Beca Fundacié Oscar Rava de la FUCAP 2005 y
Beca SENP 2005.

ESTUDIO DEL SUENO EN NUESTROS CASOS DE APNEAS
M. Machuca Contreras, I. Delgado Pecellin,

J. Gonzalez Valencia y M. Pineda Mantecon

H. Infantil. H. U. Virgen del Rocio. Sevilla. Espana.

Objetivos. Hacemos revision retrospectiva desde el ano
2001 hasta €l 2006 ambos inclusives de los casos estudiados en
la Unidad de Neumologia Infantil, con el objetivo de conocer sus
caracteristicas, y cruzar datos en la busqueda de conclusiones.
Material y método. Todos los casos fueron valorados por su
historia clinica, exploracion y analitica complementaria.

Se realizaron 144 poligrafias correspondientes a 138 enfermos,
todas fueron valoradas manualmente con lectura de una en
una €poca.

Empleamos para el andlisis un pulsioximetro Datex Ohmeda
3900 P y un poligrafo cardiorrespiratorio Apnoescreen II Plus
de Jieger.

Resultados. Hubo un predominio de 79 varones, sobre
59 mujeres.

Fueron 58 menores de 3 anos, 50 entre los 3 y 8 anos, y 30 ma-
yores de 8 anos.

Cruzando los que mostraban hipertrofia adenotonsilar (HAT) y
ronquido con sus curvas de talla/peso, la mayoria estaban
por debajo del P-25.

Analizando los indices de apneas (IA), y los de apneas mas hi-
popneas (IAH), eran mds frecuentes los casos comprendidos
entre mas de 5y menor de 15 eventos a la hora.

En 54 enfermos se les hizo una pulsioximetria previa a la po-
ligraffa. Cruzando sus datos, y observando especialmente los
que mostraban menos de un 5% del tiempo total de suefo de-
saturado (TTSD), encontramos que el 88% presentaban un IAH
mayor de 5/h; lo que nos hace coincidir con el criterio de la
baja sensibilidad de la pulsioximetria.

Los casos que reunian toda la sintomatologia clinica tenian
un IAH mayor de 15/h.

Predominaban las hipertrofias adenotonsilares sin otras patolo-
gias asociadas, le seguian, los casos de reflujo gastroesofagico
exclusivamente, obesidad con HAT, los de origen neurol6gi-
co/neuromuscular, anomalias del macizo facial, cromosomo-
patias, enfermedades de depésito, apneas por inmadurez y en
seis casos no se apreciaron apneas/hipoapneas.

Sélo hubo hipertension arterial ligeramente elevada en una en-
fermedad de Morquio y en un sindrome de Prader-Willi.

Se practicé en las HAT adenotonsilectomia cuando presenta-
ban IAH por encima del 5/h. En tres casos se ha puesto CPAP
y hay una propuesta de BiPAP. Se ha practicado una distrac-
cién mandibular y se espera realizar otra.

Conclusiones. Predominan los varones sobre las mujeres.

La mayoria no presentan toda la sintomatologia clinica, ain
mostrando IAH elevados. La afectacion de talla/peso es mayo-
ritaria en los cuadros que cursan con importante obstruccién al
flujo aéreo.

Predomina en la serie, los IA e IAH por debajo de 15/h.

Se confirma la baja sensibilidad de la pulsioximetria compara-
da con la poligrafia cardiorrespiratoria.

Las bradi/taquicardias que acompafan a los eventos en nues-
tra serie tienen un porcentaje alto de coincidencia.

El mejor conocimiento de la patologia obstructiva del suefio y
sus complicaciones, nos hace asumir una actitud cada vez mas
intervencionista.

FUNCION PULMONAR EN LACTANTES SILBADORES
RECURRENTES. CARACTERIZACION Y DIFERENCIAS
ENTRE DOS GRUPOS

E. Keklikian?®, E. Sainz?, J. Mufoz?, L. Garcia MarcosP,

M. Sanchez Solis de QuerolP

APediatria Clinica Palmaplanas. Palma de Mallorca. Baleares.
PArea de Pediatria. Universidad de Murcia. Espana.

Antecedentes. Existe un grupo de lactantes que presenta tras-
tornos obstructivos respiratorios caracterizados por sibilancias
a repeticion. Se ha propuesto que algunos presentan la funcion
pulmonar alterada antes del primer episodio. También, se ha
pensado en formas de identificar precozmente a aquellos que
en una edad mas avanzada seguirdn sufriendo este trastorno
siendo diagnosticados como asmaticos. No se conoce muy
bien, sin embargo si existe un patrén de compromiso tempra-
no de la funcién pulmonar en aquellos lactantes que repiten
cuadros de sibilancias en los 2 primeros afios de vida.

El objetivo de este estudio es caracterizar la funciéon pulmonar
en lactantes silbadores recurrentes de 0 a 2 afios y establecer la
diferencia con aquellos que presentan riesgos de ser asmaticos.
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Métodos. La funcién pulmonar fue evaluada en 18 nifios
(11 varones) 7 m (rango 7-23 m) peso de 9.600 g (6.700-
13.000) y talla 75 cm (69-85); que presentaron 3 0 mas episo-
dios de enfermedad respiratoria asociada a silbidos, acompa-
fiada o no de infeccion respiratoria, y estando libre de sintomas
al momento del estudio. Se obtuvieron curvas flujo volumen
parciales forzadas mediante el método de compresién tora-
co-abdominal ripida. Se calcul6 el Volumen Corriente (VO), la
Frecuencia Respiratoria (FR), el cociente entre tiempo al pico
de flujo espiratorio sobre el tiempo espiratorio total (Tme/tE)
y el Flujo Méximo a Capacidad Residual Funcional (VmaxFRO).
Se identificé a los lactantes con riesgo de desarrollar asma me-
diante la aplicacion de un indice clinico en su variedad estric-
ta, descrito anteriormente. Quedaron asi 10/18 nifios con ries-
go de asma. Se aplicé el método de regresion logistica para
determinar si el riesgo de asma se asociaba al z-score de
VmaxFRC independientemente del sexo y del habito de fu-
mar de los padres. Las medias de los otros pardmetros se com-
pararon mediante la t de Student entre los dos grupos.
Resultados. Los valores de VmaxFRC fueron bajos para todo
el grupo en su conjunto (Z-score =-2.095). En el grupo total de
ninos las medias + DS para los pardmetros a volumen corrien-
te fueron: FR = 29,7 £ 6,8 r/min, Vt = 94,02 + 6,8 ml, Vt/kg =
10,04 = 2,2 ml, Tme/tE = 0,27 £ 0,12. No se pudieron establecer
diferencias significativas entre los grupos estudiados
Conclusiones. Los lactantes con sibilancias recurrentes pre-
sentan una marcada alteracion de la funciéon pulmonar con
predominio de la pequena via aérea a muy temprana edad. En
el grupo estudiado no se observaron diferencias entre los ni-
flos con y sin riesgo de tener asma, aunque serfa necesario am-
pliar el nimero de sujetos estudiados para descartar la ausen-
cia de diferencias. La obstruccion bronquial de base parece ser
el elemento fisiopatolégico principal en el trastorno respirato-
rio sibilante de tipo recurrente.

IMPORTANCIA DE LA EXPLORACION CUTANEA
EN EL LACTANTE CON DIFICULTAD RESPIRATORIA
J.A. Pena Zarza, B. Osona Rodriguez de Torres,

J. Figuerola Mulet y M. Tomas Barberan

Unidad Respiratorio Infantil. Servicio de Pediatria.
Hospital Universitario Son Dureta. Palma de Mallorca. Espana.

Introduccion. El diagndstico diferencial del lactante con difi-
cultad respiratoria es amplio y requiere una exploracion fisica
minuciosa incluida la cutinea. A pesar de que los pacientes
con angiomas subgléticos suelen tener hallazgos cutineos
frecuentemente se ingresan con otros diagndsticos como bron-
quiolitis o crup virico. El hallazgo de angiomas cutineos orien-
ta hacia la causa del distress o el estridor por su asociacion fre-
cuente con angiomas de la via aérea (entre 30-50 % de los
casos), sobretodo si su localizacion es facial (zona de la barba).
Objetivo. Revision de los casos de lactantes diagnosticados de
angiomas subgléticos. Descripcion de la secuencia diagnésti-
ca, caracteristicas clinicas y epidemioldgicas, asi como su evo-
lucion tras el tratamiento.

Metodologia. Se han revisado 850 fibrobroncoscopias (reali-
zadas entre enero 1996-diciembre 2006). En 110 la indicacion
fue estridor, siendo el diagnostico final de angioma subgléti-
€O en 7 casos.

Resultados. De los 7 casos de angioma subglético 5 de ellos
(71%) estaban asociados a angiomas cutaneos. De ellos 2 son
nifos y 5 son nifias. La edad media del diagnostico fue 5,2 me-
ses, con un rango entre 2y 11 m, (6 de ellos con diagndstico
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antes de los 6 m de vida). Los sintomas predominantes al de-
but fueron: estridor en el 100% de los casos (57 % ins/espira-
torio y 43 % solo componente inspiratorio), distress respirato-
rio en 6 casos (87 %) y tos laringea en 4 casos (57 %). Los
angiomas cutineos eran mdultiples (> 2) y localizados en drea
craneofacial en 4 casos (80%) (3 de distribucion en labio infe-
rior y mentén, denominada zona de la barba y en un caso lo-
calizados en zona temporal), el caso restante asociaba angio-
ma en dorso de mano 1. El diagnéstico inicial en 6 de los casos
(86%) fue el de infeccion aguda del tracto respiratorio (bron-
quiolitis o laringitis aguda), solo en 1 caso el ingreso fue con
el diagnéstico de estridor a estudio con sospecha de estenosis
subglética. El diagnéstico se realizo mediante fibrobroncosco-
pia en todos ellos. El tratamiento fue de escision mediante la-
ser CO2 y corticoides orales en 5 casos (obstrucciones > 50 %)
en este grupo la media de dias de intubacion OT fue de 24 h,
2 precisaron nuevo ingreso posterior por reagudizacion clinica
y solo 1 precisé nueva intervencion con laser COz. Los 2 casos
restantes se trataron con corticoides orales Gnicamente, con
evolucioén torpida e ingresos multiples por reagudizaciones
hasta el 1,5 afos de vida. En ninguno fue necesaria cirugia
abierta ni traqueostomia.

Conclusiones. 7) En los lactantes con angiomas cutineos y di-
ficultad respiratoria debe descartarse el angioma en via aérea.
2) En aquellos casos en los que existe dicha asociacion la cli-
nica respiratoria suele aparecer antes de los 6 m de vida. 3) El
enfoque diagndstico inicial correcto evita en estos casos ex-
ploraciones complementarias innecesarias y demora en el diag-
nostico y tratamiento adecuado. 4) El tratamiento con Laser
CO2 + corticoides orales presenta un menor indice de recidivas
que el de solo corticoides orales. 5) En nuestra serie ninguno
precis6 traqueotomia ni cirugia abierta.

IMPORTANCIA DE LA UTILIZACION DE PINZA NASAL
EN LA ESPIROMETRIA

T. Barbosa, E. Almeria, I. Mayordomo, B. Solis,

N. Gonzilez y J.R. Villa Asensi

Seccién de Neumologia. Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus.
Madrid. Espana.

Objetivos. Las guias utilizadas para realizacion de espirome-
tria forzada recomiendan la utilizacion de pinza nasal que mu-
chas veces no es muy bien tolerada por los pacientes en edad
pediatrica. El objetivo principal de este trabajo es comparar los
resultados de los diferentes parimetros valorados en la espiro-
metria, sin y con la utilizaciéon de pinza nasal.

Metodologia. Se realizaron 2 espirometrias forzadas de acuer-
do con la normativa de la ATS/ERS, sin y con aplicacién de
pinza nasal en 119 pacientes de la consulta de Neumologia con
edad superior a 4 anos. El orden de realizacion de las prue-
bas fue aleatorio en cada paciente. Se consideraron como cri-
terios de exclusion la inestabilidad clinica de la patologia pul-
monar subyacente; patologia pulmonar grave y la falta de
colaboracion del paciente. Para el analisis estadistico se utili-
z6 el programa SPSS v.11.0.

Resultados. El 65% de los nifios fueron varones, con edad
media de 9,3 anos (4-17).

No hubo diferencias estadisticamente significativas en los va-
lores de las siguientes variables sin y con pinza: FEVy: 1,93 vs
1,94 litros; FVC: 2,30 vs 2,35 litros, FEF25.75: 1,91 vs 1,95. Los
valores medios del PEF sin la utilizacion de pinza nasal fueran
significativamente superiores a los valores medios obtenidos
con aplicacion de pinza: 4,32 vs 4,25, respectivamente
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(p=0,03). El grafico 1 representa la relacion lineal entre los
valores del FEV1 sin y con pinza. En el grafico 2 se represen-
ta el porcentaje de variacion entre ambas medidas ([FEV; sin
— FEV1 con]/FEV; tedrico X 100) en relacion a la edad de los
ninos: se comprueba que a menor edad, mayor variabilidad
(fig. 1Ay B).
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Conclusiones. La no utilizacién de pinza nasal durante la es-
pirometria forzada no modifica significativamente los resulta-
dos de la misma en comparacién con la utilizacion de pinza
nasal. Probablemente el aumento de la diferencia en los re-
sultados de la espirometria con y sin pinza en los nifios mas
pequenos se deba a la propia variabilidad de la técnica por fal-
ta de colaboracion mas que a usar o no pinza. Por lo que con-
sideramos que se puede prescindir de su uso en los nifios en
los que les produce molestias,

INCREMENTO DE LOS DERRAMES PARANEUMONICOS
Y EMPIEMAS EN PEDIATRIA. CONSTATACION

DE UNA REALIDAD UNIVERSAL

F. Gil Sdenz?, E. Bernaola Iturbe?, M. Herranz Aguirre?,

V. Etayo Etayo?, L. Torroba® y X. Beristain®

aServicios de Pediatria y PMicrobiologia. Hospital Virgen del Camino
de Pamplona. Servicio Navarro de Salud. Osasunbidea. Espana.

Antecedentes y objetivos. De la lectura de la literatura pe-
didtrica de los dltimos 10 anos se desprende que hay un au-
mento universal del nimero de derrames paraneumonicos
(DP) y empiemas (EP) sin que se hayan perfilado las causas de
tal incremento. El objetivo de esta comunicacion es analizar
la casuistica de nuestro Servicio de Pediatria en los tltimos
12 anos.

Material y métodos. Se cuantifican los DP y los EP de los ul-
timos 12 afios (1995-2000) estudidndose las siguientes varia-
bles: edad, sexo, dias de fiebre, tratamiento antibidtico, dias de
ingreso, resultados analiticos y microbiolégicos en sangre y li-
quido pleural.

Anilisis estadistico mediante t de student para comparacion de
medias, regresion lineal y test de correlacion de Spearman
del paquete informatico SPSS para windows v.14.0.
Resultados. De un total de 154 pacientes con neumonia aso-
ciada a DP, 38 (24,67 %) fueron EP, (Se define EP segin los cri-
terios de Ligth modificados). Se registré una correlaciéon posi-
tiva intensa entre el paso de los anos y la incidencia de DP,
EP y proporcion de empiemas (p < 0,001). Al comparar estas
variables entre los 6 primeros afios y los seis tltimos también
se obtuvieron diferencias significativas (p < 0,01).

El 52,6 % de los EP fueron diagnosticados de neumococicos,
mediante hemocultivo, cultivo o determinacion de Ag neu-
mococico en liquido pleural, frente a sélo un 10,34 % de los DP

no complicados. Se serotiparon un total de 23 neumococos,
7 en EP y el resto en DP no complicados. El serotipo mas fre-
cuente en EP fue el 1 (57%), igual que en DP no complicados
(56%). El 81,25% de los casos en DP no complicado eran se-
rotipos no vacunales, mientras que en EP lo eran la totalidad
de los mismos.

Los EP presentaron una evolucion clinica mas térpida: mas dias
de fiebre (7,03/2,55), necesitaron mas dias de tratamiento an-
tibiotico (22,95/14,68) y de ingreso (18,32/11,04), siendo las di-
ferencias estadisticamente significativas (p < 0,001). No se ob-
servaron diferencias significativas en estas mismas variables al
comparar los EP tratados con toracoscopia de primera eleccion
frente al resto.

Los DP que precisaron drenaje y aquellos asociados a bacte-
riemia mostraron, al ingreso, antecedentes de cuadro febril mas
prolongado y una cifra de albiminemia mas baja (p < 0,05), in-
dependientemente del sexo y la edad.

En el afo 2006 se introdujo un nuevo protocolo de tratamien-
to de las neumonias asociadas a DP en nuestro centro, que
incorporaba la introduccién de un suplemento nutricional pro-
teico. Globalmente se ha conseguido reducir el tiempo de in-
greso hospitalario (2,30 dias) independientemente de la gra-
vedad del cuadro (bacteriemia y/o drenaje quirtrgico), siendo
esta reduccion estadisticamente significativa (p < 0,05).
Conclusiones. 7) Los DP y los EP han aumentado en nues-
tro medio de manera significativa en los dltimos 12 anos.
2) Los DP y EP cuya etiologia era neumocdcica correspondie-
ron a serotipos no vacunales en su mayoria. No se constataron
fallos vacunales. 3) El serotipo 1 es el mis prevalerte en nues-
tro medio, siendo el responsable de mas de la mitad de los ca-
sos de DP y EP. 4) Una optimizacion del tratamiento médico,
quirdrgico y nutricional consigue mejorar la evolucion y redu-
cir el tiempo de ingreso hospitalario.

LA HIPERRESPUESTA BRONQUIAL NO PREDICE

LA EVOLUCION DE LOS LACTANTES Y NINOS PEQUENOS
CON BRONQUITIS SIBILANTES

I. de Mir Messa, A. Moreno Galdo, S. Linan Cortés,

G. Morera, S. Gartner y N. Cobos Barroso

Unidad de Neumologia Pediatrica y Fibrosis Quistica.
Hospital Vall d’'Hebron. Barcelona. Espana.

Antecedentes y objetivos. La hiperrespuesta bronquial cons-
tituye una de las caracteristicas basicas del asma bronquial. Pre-
tendemos estudiar si existen diferencias respecto a la presen-
cia de hiperrespuesta bronquial en los lactantes y niflos de
menos de 4 anos de edad con bronquitis sibilantes recurrentes,
en relacion con los diferentes fenotipos evolutivos.
Métodos. Se estudio la presencia de hiperrespuesta bron-
quial en ninos de 6 meses a < 4 anos de edad que hubieran
presentado = 3 episodios de bronquitis con sibilantes en el al-
timo afo mediante una prueba de provocacién bronquial con
metacolina mediante la técnica de la respiracion a volumen co-
rriente. Se realizo un seguimiento clinico prospectivo posterior
de los pacientes para determinar aquellos que continuaban
presentando bronquitis sibilantes y aquellos que las dejaban de
presentar. Tras el seguimiento se clasifico a los pacientes en si-
bilantes transitorios (ningin episodio de bronquitis en el dlti-
mo afio) (n = 16), sibilantes infrecuentes (= 3 bronquitis)
(n = 23) y sibilantes frecuentes (> 3 bronquitis) (n = 10). Se
compararon los grupos mediante el test no paramétrico de
Kruskal-Wallis, asumiendo un valor de 16 mg/ml en los casos
con una prueba negativa.
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Resultados. En los nifios con bronquitis de repeticion, en
10 casos (15,9%) no hubo respuesta a la metacolina, en 10 la
PCw fue de 8 mg/ml (15,9%), y en 43 casos = 6 mg/ml
(68,2%). Se realiz6 un seguimiento de 28,5 meses (rango
21,6-41,8 meses), hasta una edad media de 53,8 meses (rango
35-90 meses). No hubo diferencias significativas entre la pre-
sencia de hiperrespuesta bronquial en la evaluacion inicial y la
evolucién posterior a sibilantes transitorios (PCW 4,5 mg/ml),
sibilantes infrecuentes (PCW 6,1 mg/ml) o sibilantes frecuen-
tes (PCW 5,5 mg/ml) (p = 0,63).

Conclusiones. La hiperrespuesta bronquial participa por igual
en la fisiopatologia de las bronquitis sibilantes en los nifios con
sibilantes transitorios y en los nifios con sibilantes persisten-
tes infrecuentes o frecuentes, no permitiendo distinguir su pre-
sencia la evolucién posterior.

Trabajo financiado con la ayuda de Beca SEPAR y BECA
FUCAP

INFECCIONES POR VIRUS INFLUENZA

Y AGUDIZACION DE ASMA: LUCES Y SOMBRAS

O. Sardén Prado?, D. Vicente AnsaP, E.G. Pérez-Yarza?,
J. Bilbao Azqueta®, V. Cancela Mudiz? y G. Cilla Eguiluz®

aUnidad de Neumologia Infantil y PServicio de Microbiologia.
Hospital Donostia, San Sebastidn. “Departamento de Medicina
Preventiva y Salud Publica, UPV/EHU. Leioa. Vizcaya. Espafa.

Introduccion. En la mayoria de las guias figura el asma como
una indicacién para administrar la vacuna antigripal. No obs-
tante, la evidencia de esta asociacion es débil o inexistente y
son numerosos los investigadores que han cuestionado esta in-
dicacion.

Objetivo. Como parte de un estudio de mayor amplitud (pros-
pectivo y retrospectivo) hemos analizado la relacion de casos
de gripe y episodios de agudizaciones de asma.

Material y métodos. Se obtuvieron las series de casos de
gripe declarados a la Red de Vigilancia de la gripe de la Co-
munidad Auténoma Vasca para ninos de 5 a 14 anos en seis
temporadas consecutivas (de 2000-2001 a 2005-20006; cepas
circulantes AH1/B, AH3, AH1/B, AH3, AH3 y B/AHI, res-
pectivamente), entre las semanas epidemiologicas 40 y 20.
Se obtuvo en el mismo periodo de tiempo la relacion de
episodios de agudizacion asmatica atendidos en la Unidad
de Urgencias de Pediatria de nuestro Hospital en el mismo
periodo de tiempo, en niflos diagnosticados de asma de 7 a
14 anos de edad (n=1.028). Tanto la incidencia como los
casos de agudizacién asmatica fueron agrupados por sema-
na epidemioldgica. Ambas series temporales fueron analiza-
das estadisticamente empleando el método de cross-correla-
tion.

Resultados.
Temporada N2 de casos Incidencia del virus
de agudizaciones Influenza/100.000 hab.
de asma de 5-14 afios
2000-2001 192 1.793,7
2001-2002 152 9.300,1
2002-2003 182 8.618,6
2003-2004 170 6.645,6
2004-2005 187 6.872,2
2005-2006 145 6.474,1
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Cuando las dos series temporales (gripe y asma) se represen-
taron en graficas y fueron contrastadas semanalmente en los
seis periodos, no se observo relacion en ninguna de las tem-
poradas estudiadas. El andlisis matemdatico conjunto de ambas
series temporales, tampoco mostré que la gripe se asociase a
episodios de agudizacion de asma. Paraddjicamente, se ob-
servé una débil asociacion entre los casos de exacerbacion del
asma y la aparicién de gripe una semana después (r = 0,14)
(p<0,05).

Conclusion. Las infecciones por virus influenza no parecen
desempenar un papel relevante en la aparicion de episodios
de agudizacién asmatica. Con los datos actuales, parece pre-
maturo recomendar la vacunacién universal a los niflos asma-
ticos, a no ser que existan otras indicaciones para ello.

MALFORMACIONES BRONCOPULMONARES.

CASUISTICA DE 11 ANOS

J.A. Villegas Rubio, V. Cantos Pastor, ]J.P. Gonzilez Valencia,

M. Pineda Mantecén y M. Machuca Contreras

Hospital Infantil Universitario Virgen del Rocio. Sevilla. Espana.
Objetivos. Las malformaciones broncopulmonares congénitas
(MBP) son entidades poco frecuentes. Su incidencia se estima
en 3.4 cada 10 000 nacimientos. Se constituyen entre las se-
manas 6 y 17 de la concepcion en correspondencia con el pe-
riodo de desarrollo broncopulmonar. Las formas de presenta-
cion mas frecuentes son: dificultad respiratoria, infeccion
pulmonar localizada crénica o recurrente o hallazgo casual
en pacientes asintomadticos. El diagnostico se basa en técnicas
de imagen y el tratamiento es principalmente quirtrgico.
Metodologia. Se revisaron los pacientes diagnosticados de
MBP en nuestro hospital desde 1995 hasta 2006 (excluyendo
los pacientes que fueron exitus por acceso restringido a sus da-
tos) y se analizaron los siguientes pardmetros: sexo, edad al
diagndstico, tipo de malformacion, clinica de presentacion,
malformaciones asociadas, tratamiento y evolucién.
Resultados. Se diagnosticaron 39 pacientes de MBP (20 va-
rones y 19 mujeres) con edades comprendidas entre RN y
8 afos. La malformacién mas frecuente fue la malformacién
adenomatoidea quistica (MAQ) (19 casos) seguido de: hipo-
plasia pulmonar (9), secuestros pulmonares (4), quistes bron-
cogenicos (3), estenosis bronquiales (2), enfisema lobar con-
génito (1) y un caso de sindrome de cimitarra. Los casos de
hipoplasia pulmonar y enfisema lobar congénito se presenta-
ron principalmente en periodo neonatal; los quistes y este-
nosis bronquiales en mayores de un mes, mientras que las
MAQ vy los secuestros se distribuyeron homogéneamente en
ambos grupos. De los diagnosticados en periodo neonatal
(17 casos) la principal forma de presentacion fue la dificultad
respiratoria moderada-grave de instauracion subita (11 casos)
mientras que los diagndsticados fuera de este periodo (23 ca-
so0s) se manifestaron en su mayoria (18) como cuadros neu-
monicos Unicos o recurrentes. Se realizé Rx de térax en todos
los casos siendo diagnostica en las hipoplasias pulmonares
asociadas a hernia diafragmatica (4 casos). El TAC fue diag-
nostico en 32 de los 37 casos en que se realizé. La fibrobron-
coscopia dio el diagnostico definitivo en las estenosis bron-
quiales. La angiografia y la RMN aporto el diagndstico en los
secuestros pulmonares. El diagndstico prenatal por ecografia
se realizo en 4 de los pacientes. Las malformaciones asociadas
fueron: cardiacas (3 casos), Oseas (4), renales (1) y asociacio-
nes de dos MBP en 2 ocasiones. Precisaron tratamiento qui-
rargico mediante lobectomia o exéresis de la lesion en todas
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las MAQ, los quistes boncogénicos, el enfisema lobar congé-
nito y las hipoplasias asociadas a hernia diafragmatica. De
los secuestros pulmonares uno se traté con embolizacion del
vaso aberrante y el resto con cirugia. En los demds casos se
siguié una actitud conservadora. La evolucién en los casos
que no precisaron cirugia fue favorable.En los intervenidos
la evolucién fue buena salvo en 7 de los casos: 3 de las hi-
poplasias asociadas a hernia diafragmatica, 3 de las MAQ y en
1 quiste broncogénico.

Conclusiones. Las malformaciones broncopulmonares son
poco comunes pero no excepcionales.

En nuestra serie las mas frecuentes fueron las malformaciones
adenomatoidea quistica y las hipoplasia pulmonares.

Deben incluirse en el diagnostico diferencial de las causas de
dificultad respiratoria en neonatos, asi como en los cuadros
neumonicos recurrentes o de evolucion térpida en lactantes y
ninos mayores.

El TAC fue la prueba diagndstica en la mayoria de los casos
siendo la angiografia la que proporcioné mas informacion en
los secuestros pulmonares y la fibrobroncoscopia en las este-
nosis bronquiales.

Destacar la importancia del diagnostico prenatal, en auge por
los beneficios de una cirugia precoz.

EVALUACION DE LAS COMPLICACIONES RESPIRATORIAS
DE LOS NINOS AFECTOS DE ATRESIA ESOFAGICA

L. Batalla Fado, M. Bosque Garcia, H. Larramona,

O. Asensio y J. Costa Colomer

Unidad de Neumologia Pediatrica. Hospital Parc Tauli de Sabadell.
Barcelona. Espana.

Objetivo. La atresia esofigica es una malformacién congénita
que afecta aproximadamente 1 de cada 3.000 recién nacidos,
asocidndose en un 90% de los casos a fistula traqueoesofagi-
ca. Las complicaciones respiratorias son frecuentes aunque la
correccion quirtrgica sea adecuada. El objetivo del trabajo es
analizar la afectacion de la via respiratoria en los nifios afec-
tos de atresia esofdgica.

Métodos. Estudio descriptivo de las complicaciones respirato-
rias de los nifios afectos de atresia esofdgica remitidos a la Uni-
dad de neumologia pediatrica del Hospital de Sabadell entre
los afos 2000 y 2006. Se ha valorado la persistencia de la fis-
tula, los procesos respiratorios tanto de vias aéreas superiores
como inferiores y las sobreinfecciones respiratorias. Se han
analizado los resultados de la radiografia de térax, TAC tordci-
co, fibrobroncoscopia, estudio de reflujo gastroesofigico y es-
tudio inmunoalérgico.

Resultados. Se incluyeron un total de 8 ninos, 4 del sexo mas-
culino y 4 del femenino de edades entre los 8 meses y los
7 anos. En 4 ninos se identifico fistula distal y en uno se loca-
liz6 fistula proximal y distal. Todos ellos han presentado bron-
quitis de repeticion, 6 han presentado patologia de vias respi-
ratorias altas (laringitis y estridor) y en 6 se ha detectado
atelectasia/neumonia. En los ninos con persistencia o gravedad
de los sintomas se ha realizado TAC toricico y/o fibrobron-
coscopia. El TAC toracico mostré condensaciones (2 casos) y
neumotorax-neumomediatino (1 caso). Se realizé fibrobron-
coscopia en 4 ninos, confirmiandose en todos ellos la sospecha
clinica de traqueomalacia y en un caso se detect6 la persis-
tencia de la fistula traqueoesofagica. 5 nifios se diagnostica-
ron de reflujo gastroesofigico y 3 tienen estenosis esofagica.
Comentarios/conclusiones. Todos los nifos diagnosticados
de atresia esofagica han presentado patologia respiratoria pro-

bablemente debidas a: 7) Las complicaciones de la interven-
cién quirdrgica, tales como el reflujo gastroesofagico y esteno-
sis esofdgica. 2) Traqueomalacia asociada a la propia atresia
esofdgica. 3) Recurrencia de la fistula traqueesofagica.

NEUMONIAS NECROTIZANTES POR ESTREPTOCOCO
PNEUMONIAE
B. Osona, J. Pena y J. Figuerola

Unidad de Neumologia Infantil. Hospital Son Dureta.
Palma de Mallorca. Espana.

Introduccion. La neumonia necrotizante o cavitada se defi-
ne como una neumonia lobar aguda con multiples cavidades
pequenas, radiolucentes, resultantes de la supuracion y necro-
sis de los tejidos implicados. Hasta hace pocos anos, ante una
neumonia de estas caracteristicas se pensaba en gérmenes
anaerobios o S. Aureus, aunque recientemente se ha produci-
do un aumento en los casos de neumonias neumocdcicas de
este tipo.

Obijetivos. Conocer las caracteristicas de los pacientes con
neumonia necrotizante producida por S pneumoniae.
Métodos. Estudio retrospectivo descriptivo mediante revision
de las historias clinicas de las neumonias necrotizantes/cavita-
das desde Enero 2001 a Enero 2007. Se recogieron los datos
demogrificos, clinicos, bacterioldgicos y de seguimiento en los
casos disponibles.

Resultados. 7 pacientes fueron diagnosticados mediante ais-
lamiento de S. Pneumoniae en fluidos estériles (grupo A),
Otros 4 pacientes recibieron un diagnostico de probabilidad al
presentar un antigeno neumocdcico en orina positivo y resul-
tar todos los demds cultivos y serologias negativos para otros
virus y bacterias (grupo B). La edad media fue de 33 m (3 va-
rones, 4 mujeres grupo A) y 62 m (todas mujeres, grupo B).
Todos los casos, excepto 2, se produjeron en los meses de Oc-
tubre a Febrero. S. Pneumoniae se aislé en hemocultivo en
3 casos, y en liquido pleural en 4 casos. S6lo 2 cepas presen-
taron resistencia a la penicilina. De los 3 casos en que se ob-
tuvo el serotipo, en 2 de ellos resulto ser el 14. 6 pacientes
habian recibido tratamiento antibictico oral previo y 3 de ellos
habian sido correctamente vacunados con la vacuna antineu-
mococica heptavalente.

La duracion media del ingreso fue de 19,2 dias, persistiendo la
fiebre durante 16,8 dias desde el inicio de los sintomas, y
11,1 dias desde que comenzaron con antibioterapia iv. Todos los
casos presentaron derrame pleural acompanante, precisando
tubo de drenaje pleural * fibrinoliticos en 9 de los casos. La du-
racion media del drenaje fue de 5 dias. Los datos analiticos prin-
cipales al ingreso fueron (medias): leucocitos, 21.872 (75% de
neutrdfilos), PCR, 22,3. El nimero medio de dias que se tardé en
visualizar las cavitaciones radiologicamente fue de 5,2 dias des-
de que ingresaron (11 dias desde el inicio de los sintomas). En
6 casos ha sido posible realizar el seguimiento, en 4 de ellos se
normaliz6 la radiografia entre 1 y 4m, mientras que 2 mas conti-
ndan en seguimiento después de los 4m de evolucion.

Sélo se han producido 2 neumonias cavitadas mas en este
periodo. Una por adenovirus, y la otra por germen descono-
cido. Entre los anos 1995 y 2001 se produjo un Gnico caso de
neumonia cavitada por neumococo.

Conclusion. En nuestro hospital el nimero de neumonias
neumocdcicas necrotizantes ha aumentado en los dltimos
afos. Aunque en estos pacientes la fiebre y la estancia media
se prolongan, el Ginico tratamiento quirdrgico precisado es el
del derrame pleural asociado. Ante una neumonia cavitada, el
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germen mas frecuentemente implicado ha resultado ser el
S. pneumoniae.

PATOLOGIA DE LA ViA AEREA EN PACIENTES

CON MALFORMACIONES CRANEOFACIALES GRAVES

J.L. Antén-Pacheco, A. Martinez Gimeno, C. Luna Paredes,

M.J. Navarro Carmona, L. Fidalgo Marrén y G. Garcia Hernandez

Unidad de la via aérea Pedidtrica, Departamento de Pediatria.
HU 12 de Octubre. Madrid. Espana.

Introduccion. El estudio de patologia obstructiva de la via aé-
rea en pacientes con malformaciones craneofaciales graves es
poco habitual, y las referencias bibliograficas sobre su fre-
cuencia y tipologia son muy escasas. El objetivo de este tra-
bajo es calcular su incidencia, realizar una descripcion de las
lesiones observadas mediante broncoscopia, y revisar las for-
mas de tratamiento empleadas.

Material y métodos. Estudio retrospectivo y descriptivo de
pacientes con sindromes craneofaciales tratados en una unidad
de referencia en el periodo 1995-20006, en los que se ha reali-
zado una exploracion endoscopica de la via aérea. Se ha es-
tudiado: la existencia de sintomas respiratorios, el tipo de mal-
formacién, los hallazgos broncoscépicos, y el tratamiento
empleado.

Resultados. Treinta y nueve pacientes han sido incluidos en
el estudio, 21 varones y 18 ninas. La edad media cuando se
realiz6 la broncoscopia fue de 37 meses (rango 17 dias-
15 anos). En 23 casos (59 %) la exploracion se efectud por pre-
sentar sintomas respiratorios y en el resto al realizar una intu-
bacion guiada por fibrobroncoscopia en el contexto de una
intervencion quirtrgica. Los pacientes presentaron los siguien-
tes sindromes: Pierre Robin (14 casos), Goldenhart (8), Apert
(5), Crouzon (4), Treacher Collins (4), Binder (2), Pfeiffer (1),
microsomia hemifacial (1). El 56 % de las exploraciones de-
mostraron anomalias en la via aérea (el 87% en los pacientes
con sintomas). Las formas de tratamiento quirdrgico/endosco-
pico empleadas han sido: traqueotomia (10 casos), dilatacion
de coanas (5), antirreflujo/Nissen (5 casos), adenoidecto-
mia/amigdalectomia (2).

Conclusiones. La existencia de patologia en la via aérea de
pacientes con sindromes craneofaciales es un hecho frecuen-
te, especialmente en los casos con sintomas respiratorios. La
exploracion endoscopica de la via aérea debe ser completa,
desde fosas nasales hasta sistemas bronquiales, valorando tan-
to sus caracteristicas anatémicas como dindmicas. La traqueo-
tomia sigue teniendo un papel principal en el manejo tera-
péutico de estos pacientes.

POLIGRAFIA CARDIORRESPIRATORIA. CASUISTICA

DEL HOSPITAL DE JEREZ ENTRE LOS ANOS 2001 Y 2006
N. Quirds Espigares, D. Gomez-Pastrana, C. Aragén Fernandez,
M. Ruiz de Valbuena Maiz, J. Ortiz Tardio

Hospital de Jerez.

Introduccion. El sindrome de apnea-hipopnea del suenio
(SAHS), es un trastorno prevalente en la edad infantil, se esti-
ma que un 2-3% de los nifios lo padecen, sin diferencia en
cuanto al sexo y predominio en la edad preescolar. Sus posi-
bles complicaciones y su frecuencia obligan a saber reconocer,
diagnosticar y tratar correctamente esta patologia. La Polisom-
nografia es el patrén de oro para diagnosticar este trastorno
respiratorio, aunque su elevado coste y complejidad han po-
tenciado el desarrollo de otros métodos como la Poligrafia Car-
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diorrespiratoria (método abreviado en el que no se recogen las
variables neurofisiologicas).

Material y método. Hemos analizado la casuistica de nuestro
Hospital en el periodo comprendido entre noviembre del 2001 y
enero del 2007. Se ha considerado patolégico un indice apnea-
hipopnea > 3 (IAH), asi como un indice de saturaciéon = 4/hora
I9), siendo valorado cada estudio en su conjunto.

Resultados. De un total de 156 estudios realizados, en 143 pa-
cientes, la media de edad ha sido de 5 anos, siendo el rango
de edad mas frecuente el comprendido entre los 2 y 4 anos. Ha
habido predominio de sexo masculino (62% frente a un 38%
de sexo femenino). Del total de estudios realizados, 101 fue-
ron considerados patologicos (65%), con tan sélo un 1% no to-
lerados, presentando desaturaciones significativas 52 casos
(50%). La mayoria de los pacientes fueron derivados desde la
Consulta de ORL, con un tiempo de demora medio de 3 meses
(maximo 12 meses). El principal motivo de consulta ha sido
la sospecha de apnea, con tan sélo un caso de presentacion
atipica en forma de vomitos.

Hemos realizado el estudio en un caso de sindrome de Down y
dos de Prader-Willi, cinco casos de Obesidad (dos de ellas moér-
bidas) y se han realizado estudios en dos adenoamigdalectomi-
zados ante la persistencia de sintomas. El tratamiento ha sido
quirdrgico (adenoamigdalectomia) mayoritariamente, con tan
s6lo una indicacion de presion positiva continua en la via aérea
(CPAP) y tratamiento dietético en los cinco casos de obesidad.
Conclusiones. Con un 65% de estudios positivos, la Poligra-
ffa Cardiorrespiratoria se muestra un método valido y accesible
para el diagnéstico de SAHS, especialmente en casos con alta
sospecha clinica. La sensibilizacion del pediatra hacia este tras-
torno es adin escasa, siendo los ninos derivados en la mayoria
de los casos por el especialista en ORL. Hasta Marzo del 2000,
los estudios se han realizado con el Poligrafo Breast en el Ser-
vicio de Neumologia de adultos, con una media de 1,8 estu-
dios/mes y una demora media de 3,3 meses. A partir de dicha
fecha se han llevado a cabo con el Poligrafo Exim Apnea, con
una media de 5,3 estudios/mes y un tiempo medio de demo-
ra de 2,6 meses.

PRESENTACION DE 3 CASOS DE TUBERCULOSIS

PLEURAL

M. Maruri Elizalde?, I. de la Fuente Diez®, L. Rodriguez Martinez?,
J. de las Heras Montero®, M. Santiago Burrutxaga®,

I. Pocheville Guruceta® y C. Vizquez Cordero?

aNeumologia Peditrica. PInfectologia Peditrica.
Hospital de Cruces. Baracaldo. Bizkaia.

Objetivos. Revisar la aproximacion diagnéstica a la tubercu-
losis pleural en la infancia, apoyandonos en tres casos diag-
nosticados en nuestro hospital en los Gltimos cuatro anos.
Metodologia. Revision de historias clinicas y pruebas com-
plementarias de los 3 casos.

Caso 1: Nina de 13 anos. Cuadro de 1 semana de evolucion de
astenia y febricula, con tos escasa no productiva, fiebre ele-
vada de 24 horas y dolor costal. Dos contactos con TBC ba-
cilifera en los tres Gltimos meses. A la exploracion fisica, mar-
cada hipoventilacion hemitérax derecho, buen estado general.
Radiografia torax: derrame pleural derecho importante, sin
imagenes de condensacion. Toracocentesis: liquido xanto-
croémico, glucosa 105 mg/dl, proteinas 5,2 g/dl, LDH 378 U/],
ADA 32 U/], pH 7,32, 180 células/mm3, 57 % linfomonocitos,
2% de células mesoteliales. Auramina y cultivos aerobio y
para Mycobacterias en liquido pleural, esputo y jugo gastrico
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negativos. PCR de Mycobacterium tuberculosis en liquido
pleural. negativa. PPD negativo en dos ocasiones. Serologias
(Mycoplasma, Chlamydia, Rickettsia, VIH) negativas. Se instau-
ra tratamiento especifico antiTBC, con buena evolucion clini-
ca y radiologica.

Caso 2: Nifia de siete anos. Cuadro de ocho dias de fiebre ele-
vada y dolor en costado derecho. Habia recibido profilaxis pri-
maria de TBC, 9 meses antes, por contacto familiar estrecho
con TBC bacilifera. Entonces PPD negativa. Presenta hipo-
ventilacién en 2/3 de hemitérax derecho con crepitantes y do-
lor toracico. Rx térax: importante derrame pleural derecho. To-
racocentesis: liquido hemorragico, glucosa 83 mg/dl, proteinas
4,8 g/dl, LDH 837 U/], ADA 72 U/l y 1200 células/mm3 con
90 % linfocitos y 1% de células mesoteliales. PPD 12 mm. Cul-
tivo de liquido pleural para Mycobacterium Tuberculosis po-
sitivo. Buena evolucion clinica y radiolégica tras instaurarse tra-
tamiento especifico antiTBC.

Caso 3: Nifa de 3 anos con fiebre y cuadro catarral de tres dias
de evolucion, que a la exploracion presenta hipoventilacion en
hemitérax izquierdo. En Rx térax: condensacion y derrame
de 23 mm. Toracocentesis: glucosa 76 mg/dl, proteinas
3,6 g/dl, 7240 células/mm3 (Informe de Bioquimica: 77 %S,
23%L) LDH 2887 U/l ADA 83U/1. Citologia 80 % linfomonoci-
tos, ausencia de células mesoteliales. Permanece 9 dias ingre-
sada con amoxicilina i.v. Gram y cultivo del liquido pleural ne-
gativos, hemocultivo negativo. PCR 41 mg/dl. Evolucion
favorable, desapareciendo el derrame y la condensacion al alta.
A los 12 dias acude de nuevo por febricula, a la exploracion,
hipoventilaciéon en hemitérax izquierdo. Rx de térax: derrame
importante en ese lado. Liquido pleural (extraido de Pleurevac)
glucosa 212 mg/dl, proteinas 5,1 g/dl, densidad celular blanca
moderada (43 %N, 45 %L, 11 % histiocitos, 1% células mesote-
liales), LDH 801 U/l, ADA 26 U/l, auramina negativo, cultivo
negativo. PPD negativa. Se instaura tratamiento antituberculo-
so con buena respuesta.

Conclusiones. La tuberculosis pleural en la infancia es in-
frecuente en nuestro medio y tiene generalmente una pre-
sentacion febril aguda, lo que la hace dificilmente diferen-
ciable, en su presentacion clinica, de la neumonia bacteriana
aguda. En s6lo 1/3 de los casos existe condensacién asocia-
da. Establecer un diagndstico de certeza es dificil, porque
los cultivos del esputo, lavado gastrico y liquido pleural son
frecuentemente negativos, y lo mismo lo es la PPD en
1/3 de los casos. Por lo tanto remarcamos la importancia de
sospecharla ante un liquido pleural exudativo (protei-
nas > 5 g/dD, con glucosa normal, > 50% linfomonocitos, y
LDH > 200 U/l. La escasez de células mesoteliales es carac-
teristica (en derrames de otras causas tipicamente son > 5 %).
El ADA > 40U/ se afirma que tiene una sensibilidad y espe-
cificidad préximas al 100 %, evitando el tener que realizar
una biopsia pleural para la identificacién de granulomas. Sin
embargo su rdpida degradacién se puede asociar a falsos
negativos si no se procesa y analiza la muestra con pronti-
tud. No es raro, como en el caso 3, que existan discrepan-
cias entre los informes de Bioquimica y Citologia sobre el
tipo de celularidad, siendo este dltimo el Gnico de total fia-
bilidad. Sin tratamiento especifico, aproximadamente 2/3 de
los casos de TBC pleural van a evolucionar espontineamen-
te a la curacién, pero entre estos casos existe una elevada
probabilidad de desarrollo de enfermedad parenquimatosa
en los 6-12 meses posteriores. Se ha descrito la posibilidad
de recurrencia del derrame pleural (curso bifasico) hasta un
20% de los casos, como sucedi6é en el caso 3; esto puede

suceder incluso después de haberse instaurado tratamiento
especifico antiTBC adecuado.

RELACION ENTRE LA GRAVEDAD DE LA DISPLASIA
BRONCOPULMONARY LA MORBILIDAD RESPIRATORIA
EN LOS PRIMEROS CUATRO ANOS DE VIDA

E. Rodriguez Carrasco, 1. Ledesma Benitez, MM. Romero Pérez,
G. Pérez Pérez, M. Navarro Merino

Seccion de Neumologia Infantil. Hospital Universitario
Virgen Macarena. Sevilla.

Objetivos. Valorar la morbilidad respiratoria durante los pri-
meros cuatro aios de vida en un grupo de nifios con antece-
dentes de displasia broncopulmonar (DBP) y su relaciéon con
la gravedad de la misma.

Método. Estudio retrospectivo descriptivo de los nifios naci-
dos entre los afios 1994 y 2002 con antecedentes de prema-
turidad (= 32 semanas de edad gestacional) y DBP seguidos
desde el nacimiento, recogiendo los siguientes datos: ingresos
por causa respiratoria, episodios de sibilancias, utilizacién de
broncodilatadores (BD) y corticoides inhalados (CI) durante
los primeros cuatro anos de vida. Se analizaron las caracteris-
ticas neonatales de la muestra y se recogieron datos sobre an-
tecedentes de atopia, madre fumadora durante el embarazo
y fumadores en el domicilio actualmente. Para el estudio
comparativo entre las distintas variables, se utilizo la prueba
de t de Student o el test de la x? segtin el tipo de variable
analizada.

Resultados. Se analizaron a 35 pacientes (21 nifios y 14 ninas)
presentando 20 DBP leve, 10 DBP moderada y 5 DBP grave se-
gun la clasificacion de consenso de la National Heart, Lung and
Blood Institute. Las caracteristicas de la muestra son: edad ges-
tacional media de 28,4 semanas de gestacion; peso al nacer de
1137 gramos de media; uso corticoides prenatales: 20 (57 %);
uso de surfactante pulmonar: 27 (77 %); membrana hialina gra-
do II-I1I: 77 %,; utilizacion de ventilacion mecanica: 32 (91,4 %)
con una duracion media de 15,1 dias; oxigeno en domicilio: 8
(23%); profilaxis con palivizumab: 14 (40%), antecedentes de
madre fumadora en el embarazo en el 34 % de los casos, fu-
madores en el domicilio en el 50% y de atopia en el 53,3 %.
Los resultados sobre la morbilidad respiratoria se muestran en
la siguiente tabla:

0-1afio 1-2afios 2-3aflos 3-4 afios
Sibilancias (%) 65,7 65,7 48,6 57,1
Numero de episodios 1,66 1,83 0,77 0,85
(media)
Broncodilatadores 71,4 57,1 42,9 429
(%)
CI superior a 6 meses 57,1 40 14,3 12,1
(%)
Ingresos (%) 37,1 11,4 0 2,9
Nuamero de ingresos 0,6 0,2 0 0,03
(media)

Al relacionar la morbilidad con el grado de DBP, se observa
que, durante los 2 primeros anos, los nifos con DBP modera-
da-grave (n=15) tuvieron mayor incidencia de ingresos
(46,7 % vs 35%; p = ns), mayor nimero de episodios de sibi-
lancias (4,2 vs 2,9; p =ns) y mayor duracién de la terapia con
CI (14 meses vs 9,7 meses; p < 0,05) que los niflos con DBP
leve. A partir del 2° ano, los ninos con antecedentes de ato-
pia presentaron mayor ndmero episodios de sibilancias
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(2,3 frente a 1,1; p=0,061) que aquellos nifos sin anteceden-
tes de atopia. Por otro lado aquellos ninos que utilizaron CI
mas de 6 meses durante el primer ano de vida tuvieron, en
los 4 anos de seguimiento, mayor nimero de ingresos
(p <0,05), mas episodios de sibilancias (p < 0,01) y mayor
duracion de la terapia con BD (p=0,05) y CI (p <0,05).
Conclusiones. En los pacientes de nuestra serie, la gravedad
de la DBP se relaciona con mayor incidencia de morbilidad
respiratoria durante los 2 primeros afios de vida, aunque las di-
ferencias no son estadisticamente significativas. A partir de
los 2 anos de vida, los antecedentes de atopia juegan un papel
importante en la persistencia de los episodios de sibilancias en
nuestra muestra de pacientes.

RELACION ENTRE OBESIDAD Y GRAVEDAD DEL ASMA
EN NINOS

M.D. Pastor Vivero?, P. Mondéjar Lopez?, M.J. Arroyo Marin?,
J. Valverde MolinaP, M. Sinchez-Solis*<, L. Garcia-Marcos®
#Unidad de Neumologia Pediatrica, Hospital Universitario Virgen de

la Arrixaca. Murcia. PHospital Los Arcos, Santiago de la Ribera. Murcia.
CInstituto de Salud Respiratoria. Universidad de Murcia. Murcia. Espana.

Objetivos. La asociacion entre la obesidad y el asma ha sido
bien establecida en diversos estudios epidemiolégicos. El ob-
jetivo del presente estudio es establecer una posible relacion
entre la obesidad y la gravedad del asma en ninos.
Metodologia. Se seleccioné una muestra de niflos asmaticos
de diferentes regiones espafolas, independientemente de la
existencia o ausencia de sintomas de asma en el momento
del estudio. Todos ellos fueron pesados y tallados segin pro-
tocolos estandarizados. La obesidad fue definida de acuerdo
con los puntos de corte internacionales para el indice de masa
corporal (IMC). La gravedad del asma se defini6 segin la cla-
sificacion de la Guia Espanola para el manejo del Asma
(GEMA). Para el analisis estadistico se realiz6 una regresion lo-
gistica politémica, siendo la gravedad del asma (tipo de asma
seglin la GEMA) la variable dependiente, y ajustando para
sexo, la existencia de atopia y region espanola (Meseta, Costa
Mediterranea y Costa Cantabrica).

Resultados. Un total de 1103 niflos de 7-14 afos fueron in-
cluidos en el estudio. Debido a que s6lo 12 presentaban asma
persistente grave, se anadieron al grupo de asma persistente
moderado. Un 9,3% de los niflos eran obesos.

Asma episodica Asma persistente

frecuente* moderada*
aOR IC 95% aOR IC 95 %

Sexo

Nina 1 - 1 -

Nifio 0,72 (0,53-0,97) 0,923 (0,70-1,46)
Obesidad

No 1 - 1 -

St 1,32 (0,78-2,20) 1,75 (1,00-3,10)

*Comparados con asma episodica ocasional.

Conclusiones. Hubo un mayor riesgo de asma persistente
moderada-grave comparado con asma episodica ocasional en-
tre los niflos obesos que entre los no obesos. La gravedad del
asma aumenta segin lo hace el IMC, independientemente de
otros factores de confusion.

An Pediatr (Barc). 2007;66(Supl 2):81-98

REPERCUSION DEL ASMA SOBRE LA ACTIVIDAD
ESCOLARY LUDICA DE LOS NINOS, RESULTADO

DEL ESTUDIO SANE

B. Julid de Paramo®, A. Moreno GaldéP, S. Lidn CortésP

y A. Lopez-Silvarrey Varela®

aDepartamento médico MSD. Madrid. PServicio de Neumologia Pedidtrica

y Fibrosis Quistica. H. Vall d’'Hebron. Barcelona. “Pediatra Centro de Salud
Castrillon. SERGAS. A Corufia. Espana.

Objetivo. Conocer la repercusion de las bronquitis sibilantes
recurrentes y el asma sobre la actividad escolar y ladica en
los ninos de 6 meses a 12 anos de edad.

Metodologia. Estudio epidemiolégico, descriptivo, transversal
y multicéntrico efectuado entre marzo y mayo de 2006. 927 in-
vestigadores en Espafia incluyeron a 3.739 nifios entre 6 me-
ses-12 anos de edad con 3 o mis episodios de bronquitis sibi-
lantes en el dltimo afo diagnosticadas por un médico que
hubieran necesitado tratamiento con broncodilatadores tras
consentimiento de los padres o tutores. Se efectué una en-
cuesta al médico y otra a los familiares.

Resultados. Hubo un mayor predominio de varones en to-
dos los grupos de edad siendo la clasificacion del asma: epi-
soédica-ocasional 44 %, episodica-frecuente 37,3 %, persisten-
te-moderada 17,7 % y persistente-grave 1%. La frecuencia de
exacerbaciones fue: 67,2% entre 3-5 crisis/afio; 26,8% entre
6-8 crisis/ano y el 6% tenian > 9 crisis/afo. Un 83,1 % de
los ninos habian recibido algin tratamiento de manteni-
miento en los ultimos 6 meses. El 32,8% de los nifios asistia
a la guarderia y un 62,4% al colegio, el 75,5% de los ninos
habia faltado al colegio o guarderia en los dltimos 6 meses
(el 20% entre 6 y 10 dias, y el 21,2% mas de 10 dias). El
93,5% de los ninos eran capaces de participar en todas o
casi todas las actividades de juegos pero el 19,91 % presen-
taban muchas o algunas limitaciones en otras actividades
como deportes.

Conclusiones. El asma en la infancia afecta predominante-
mente a varones, con un nivel de gravedad mayoritariamente
episodico ocasional o frecuente. A pesar de recibir tratamien-
to de mantenimiento en una proporcion elevada de casos, el
nimero de nifos que faltan al colegio y que presentan algu-
na limitacion en sus actividades es importante.

REPERCUSION DEL ASMA EN NINOS MENORES
DE 12 ANOS SOBRE EL SISTEMA SANITARIO.
RESULTADOS DEL ESTUDIO SANE

A. Lépez-Silvarrey Varela?, S. Lifidn CortésP,

A. Moreno GaldéP y B. Julid de Paramo¢

Centro de Salud El Castrillén. SERGAS. A Coruna. PUnidad de

Neumologia Pedidtrica y Fibrosis Quistica. Hospital Vall d’Hebron.
Barcelona. “Departamento Médico. MSD. Madrid. Espana.

Objetivo. Conocer algunos aspectos de la repercusion sobre
el sistema sanitario de las bronquitis sibilantes y el asma en los
nifios menores de 12 afnos.

Metodologia. Estudio epidemiolégico, descriptivo, transversal
y multicéntrico efectuado entre marzo y mayo de 2006. Nove-
cientos veintisiete investigadores (85,5 % pediatras de atencién
primaria, 8,6% neumologos pediatras y 5,9 % alergélogos pe-
diatras) de centros espanoles incluyeron a 3.739 nifios entre
6 meses-12 anos de edad con asma actual (3 0 mas episodios
de bronquitis sibilantes en el dltimo ano diagnosticados por un
médico y que hubieran necesitado tratamiento con broncodi-
latadores), tras consentimiento de los padres o tutores. Se in-
terrogd a los padres sobre la frecuencia de consultas progra-
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madas, urgentes y de hospitalizaciones en los 6 meses previos.
Se estratificaron los nifos segin la edad en 3 grupos: De 6 me-
ses a 2 anos, de 3 a 5 anos y de 6 a 12 anos.

Resultados. Un 5,5% de nifios no han realizado visitas médicas
programadas para control de su enfermedad en los dltimos
6 meses (3,9% en nifios de 6 meses a 2 afos; 5,8% en los de 3 a
5 afios; 7,2% en los de 6 a 12 afios). Un 33,5% realizan mis de
4 visitas médicas programadas, siendo un 47 % en el caso de los
menores de 2 afios (p < 0,001). El 61% de los nifios realizaron
entre 1y 4 visitas programadas en los tltimos 6 meses.

El 27,1% de los nifos han realizado entre 4 y 8 visitas médicas
urgentes en los Gltimos 6 meses, y un 8,2% mas de 8. Los ni-
fos entre 6 meses y 2 anos de edad son los que mas visitas
médicas urgentes han realizado en los ultimos 6 meses: El
34,5% entre 4 y 8 visitas, y el 12,1% mas de 8 (p < 0,00D).

Un 14,6 % de los ninos han estado hospitalizados por su en-
fermedad en los ultimos 6 meses (22,3% en los nifios de 6 me-
ses a 2 anos; 11,6% en los de 3 a 5 afos; 8,25% en los de 6 a
12 anos: p < 0,001). La media de ingresos fue de 1,5 (1-5) y la
media de dias de ingreso de 6,23 (1-60).

Conclusiones. Los padres, en su gran mayoria, refieren realizar
frecuentes visitas médicas programadas para control de la enfer-
medad del nino. A pesar de éstas, refieren muy frecuentes visitas
urgentes principalmente en el grupo de menor edad. Un impor-
tante nimero de nifios ha requerido ser hospitalizado en los tlti-
mos 6 meses, especialmente en el grupo de menor edad. Todo
esto representa una importante carga para nuestro sistema sa-
nitario.

RINOVIRUS: DE LA BRONQUIOLITIS AL ASMA
M.L. Garcia-Garcia?, C. Calvo Rey?, F. Gozalo Garcia?,
A. Relldn Lopez?, T. Tenorio Benito® y P. Pérez-BrenaP
aServicio de Pediatria. Hospital Severo Ochoa. Leganés. Madrid.
bLaboratorio de Gripe y Virus Respiratorios. Centro Nacional de
Microbiologia. ISCIII. Majadahonda. Madrid. Espana.

Antecedentes. Las infecciones respiratorias por rinovirus (RV)
han cobrado una gran importancia en los dltimos anos al de-
mostrarse, gracias a las técnicas de PCR, que es el virus mas
frecuente en las exacerbaciones asmiticas de los nifos y el se-
gundo en las bronquiolitis del lactante. Sin embargo, poco se
sabe del papel que juegan las infecciones precoces por rino-
virus en el desarrollo posterior de asma.

Objetivos. Estimar la frecuencia de aparicion de episodios
obstructivos de vias aéreas inferiores en niflos previamente
hospitalizados por una bronquiolitis por rinovirus y comparar-
la con la de los ninos con antecedente de bronquiolitis por
virus respiratorio sincitial (VRS), metapneumovirus (hMPV) y
un grupo control de nifos sin patologia respiratoria en los pri-
meros dos anos de vida.

Métodos. Se estudiaron 21 nifios con edades entre 2 y 4 anos
que habian sido ingresados durante las temporadas 2.004/05 y
2.005/06 por bronquiolitis por rinovirus y 55 nifios ingresados
por bronquiolitis por hMPV (23) y por VRS (32). Ademas se in-
cluy6 un grupo control de 38 niflos sin patologia respiratoria
en los primeros dos anos. Se entrevistd a los padres con un
cuestionario diseniado al efecto. Se realizaron pruebas alérgicas
a neumoalergenos y se confirmé la frecuencia de episodios
obstructivos entrevistando a los pediatras de atencion primaria.
Resultados. Desarrollaron asma el 75% de las bronquiolitis
por RV, el 62,5% de los nifios VRS y el 69,6 % de los nifios
hMPV (p = 0,631). Sélo el 13,3% del grupo control presento
asma (p <0,001). Entre el 2° y 3° ano de vida presentaron si-

bilancias recurrentes el 62,5% del grupo RV, el 52% del gru-
po hMPV y el 50% del grupo VRS (p = 0,818). Los nifios con
antecedente de bronquiolitis por RV precisaron con mds fre-
cuencia ingresos hospitalarios por patologia respiratoria
(RV:57 %, VRS:15,6 %, hMPV: 21,7 %, p = 0,003) y tratamiento
de mantenimiento antiasmatico (RV: 62%, VRS: 31,3%, hMPV:
30,4%, p = 0,047) que los nifios con antecedente de bronquio-
litis por VRS o hMPV. No hubo diferencias en la sensibilizacién
a neumoalergenos, dermatitis atopica, prematuridad, tabaquis-
mo materno o paterno, ni antecedentes de asma o atopia en
los padres.

Conclusiones. La bronquiolitis por RV es un factor de riesgo
al menos tan importante como la asociada a VRS o hMPV para
el desarrollo de asma y sibilancias recurrentes. La frecuencia de
ingresos por asma y la necesidad de tratamiento antiasmatico
fueron significativamente superiores para las bronquiolitis RV.

SINTOMATOLOGIA RESPIRATORIA DE LOS ANILLOS
VASCULARES

M.A. Gonzilez Marin?, 1. Guillén Rodriguez?,

V. Sanchez Tatay?, J.P. Gonzalez Valencia®,

M. Pineda Mantecén? y J. Santos de SotoP

4Servicio de Neumologia Pedidtrica del Hospital Infantil

Virgen del Rocio. Sevilla. PServicio de Cardiologia Peditrica

del Hospital Infantil Virgen del Rocio. Sevilla. Espana.

Objetivos. Exponemos nuestra experiencia en casos de anillos
vasculares con sintomatologia respiratoria. Se trata de malfor-
maciones vasculares poco frecuentes que pueden producir
compresion en traquea, esoéfago o ambos. La clinica se rela-
ciona con el grado de obstruccion que las citadas estructuras
ejercen sobre las vias aérea y digestiva, variando desde au-
sencia de sintomatologia a dificultad respiratoria y/o degluto-
ria graves.

Metodologia. Estudio retrospectivo de 19 pacientes con ani-
llos vasculares con clinica respiratoria diagnosticados en los dl-
timos 22 afnos. Las variables recogidas son, entre otras, tipo
de anillo, edad y sintomas al debut, patologias asociadas, prue-
bas diagnésticas realizadas, requerimiento y tipo de cirugia y
evolucion de los pacientes.

Resultados. Se diagnostican 6 arterias subclavias derechas
aberrantes (ASDA), 6 dobles arcos aérticos, 6 arcos adrticos de-
rechos con arteria subclavia izquierda aberrante (3), con duc-
tus persistente izquierdo (2) o con tronco braquiocefilico abe-
rrante (1) y 1 sling de la pulmonar. La distribucién por sexos
es de 10 varones y 9 mujeres. La clinica comienza antes del
ano de vida en todos los casos y el 66,2% debutan en perio-
do neonatal. El sintoma respiratorio mas frecuente es el estri-
dor laringeo, presente en 12 pacientes, seguido de infecciones
respiratorias de repeticion (8) y tos cronica (1). En 7 de los
casos ocurre, al menos, un episodio de insuficiencia respira-
toria grave con necesidad de cuidados intensivos. Los sintomas
digestivos, reflujo, disfagia y vémitos, se asocian en 5 pacien-
tes. Entre la patologia concomitante se detectan diversas
anomalias cromosémicas en 5 casos (trisomia 21, 20 + 47XX,
47XXX), malformaciones del tracto digestivo en 3, cardiopatias
en 3, hipoplasia pulmonar izquierda en uno y anomalias es-
queléticas en otro. El diagndstico definitivo se realiza median-
te angiograffa en la mayoria de los casos (18). La prueba diag-
noéstica que sugiere el anillo con mas frecuencia es la
radiologia convencional y con contraste (esofagograma), se-
guida de la fibrobroncoscopia, ecocardiograma, resonancia
magnética nuclear (RMN), y tomografia computerizada (TAC).
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Precisan cirugia 11 casos y la evolucion tras ella fue favorable
con excepcion de tres casos, uno en el que persiste la sinto-
matologia pese a la intervencion, ya que se operé tardiamen-
te y dos éxitus con malformaciones graves asociadas.
Conclusiones. 7) Los anillos vasculares con sintomatologia
respiratoria mas frecuentemente encontrados son la ASDA y
el doble arco adrtico. 2) Existe una destacada asociacion a
anomalias cromosomicas y malformaciones que a su vez
condicionan el pronéstico. 3) La forma de presentacién mas
frecuente es el estridor laringeo durante el periodo neonatal.
4) Ante todo estridor persistente debemos pensar en un ani-
llo vascular. 5) Mas de un tercio de los pacientes presenta in-
suficiencia respiratoria grave. 6) Las pruebas mds rentables
para su despistaje son el esofagograma y la fibrobroncosco-
pia, mientras que la visualizacién directa mediante ecocar-
diograma, RMN y TAC pueden preceder a su detalle por an-
giografia.

TECNICAS FISIOTERAPICAS DE TOS Y EXPECTORACION
ASISTIDAS MEDIANTE APLICACION DE COUGH ASSIST
EN LA PARALISIS CEREBRAL

P. Vergara®, A. Arnal®, A. Escribano®, F. Martinez?, 1. Vergara®
y N. Diez®

4Departamento de Fisioterapia. Universidad de Valencia.
bvitalAire-Air Liquide. Valencia. “Unidad de Neumologia Infantil.
HCUV. Universidad de Valencia. Espana.

Introduccion. La causa mas frecuente de absentismo esco-
lar, hospitalizacion y deterioro, en los nifios y adolescentes con
pardlisis cerebral (PC), son los problemas respiratorios debidos
a la retencién de secreciones, formacion de tapones mucosos,
atelectasias, neumonias e insuficiencia respiratoria.
Objetivos. Valorar los resultados obtenidos con un proto-
colo de fisioterapia respiratoria (FR) concebido para me-
jorar la permeabilidad de las vias aéreas y facilitar la expec-
toracién, en un grupo de pacientes con PC, durante las
24 horas del dia.

Metodologia. El protocolo es aplicado por fisioterapeutas, a
todos los PC con problemas respiratorios, hipersecretores, o
incapaces de expectorar, en los Centros de Educacion Espe-
cial a los que asisten. Posteriormente, son los profesores y fa-
miliares una vez entrenados, los encargados de mantenerlos,
tanto en el colegio como en casa. Previamente se valora la
Sa0, TaCO; y frecuencia cardiaca (FC), con un equipo de
lectura transcutinea (TOSCA-Linde®) vy, tras estabilizarse los
valores, se inicia la sesiéon que pretende facilitar la insufla-
cion y exuflacion pulmonar a través de un equipo genera-
dor de presiones (Cough Assist®) de Emerson (suministrado
por VitalAire-Air Liquide [Valencial). Las presiones inspirato-
rias y espiratorias se ajustan a 40 cm H»O. Los tiempos de
ciclado, fijados manual o automdticamente en el aparato,
son: dos segundos de insuflacion, seguido de tres segundos
de exuflacion y un segundo de pausa. Se pautan 3 o 4 ci-
clos de In-Exuflacién, descansando y repitiéndolos hasta de-
jar libre de mucosidades el arbol bronquial. En todo momen-
to se controla el intercambio gaseoso.

Resultados. Como datos relevantes, tras dos anos de segui-
miento de un grupo de 28 nifios con PC, los resultados han
sido: 7) Normalizacion de la SaO; tras las sesiones de tos y ex-
pectoracion asistida (De 93,6% £ 3,4 2 95,6% + 3,3). 2) Im-
portante disminucién de los ingresos hospitalarios por excer-
baciones respiratorias. (7 nifilos de los 28 tratados (25 %)
ingresaron un promedio de 5,2 veces en el Gltimo ano; tras el
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tratamiento solo ingresaron 3 niflos (10%) una sola vez.
3) Practica desaparicion del absentismo escolar que presenta-
ban antes del tratamiento. 4) Cese de la oxigenoterapia domi-
ciliaria en el 50% de los nifios que la precisaban.

Discusion. Tradicionalmente los PC han sido tratados con téc-
nicas conservadoras (clapping, estimulacion de la tos, drenajes
posturales y aspiracion de la mucosidad con sondas...), difici-
les de adaptar a la vida diaria y de aplicar por los familiares o
cuidadores. Con este nuevo sistema de tratamiento, los niflos
pueden recibir en el colegio, por los fisioterapeutas, profeso-
res u cuidadores y en su domicilio, por los familiares, la aten-
cién necesaria utilizando el equipo Cough Asisst®, que facilita
la aplicacion y obtiene mejores resultados.

Conclusiones. En estos dos afios de seguimiento, el trata-
miento permanente con Cough Asisst, disminuye las infeccio-
nes respiratorias, el absentismo escolar y los ingresos hospita-
larios, reduce o evita la aspiracion nasotraqueal con sonda,
aporta una ayuda importante a la eliminacion de secreciones y
mejorar la calidad de vida de los pacientes.

TRAQUEOMALACIA EN PACIENTES CON RETRASO
PSICOMOTOR Y DEFORMIDAD TORACICA GRAVE:

UNA ASOCIACION POCO DESCRITA

A. Martinez Gimeno, J.L. Antén-Pacheco, M.C. Luna Paredes,
M.J. Navarro Carmona, L. Martin Cuesta y G. Garcia Herniandez

Unidad de la via aérea Pedidtrica. Departamento de Pediatria.
Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid. Espana.

Introduccion. La traqueomalacia (TM) se caracteriza por la
existencia de colapso de la luz traqueal durante la espiracion.
Es una patologia poco frecuente en la edad pedidtrica y habi-
tualmente de tipo congénito, siendo la forma adquirida ex-
cepcional. Presentamos nuestra experiencia en el diagnostico
y tratamiento de pacientes con retraso psicomotor y deformi-
dad toracica grave que presentan TM adquirida.

Material y métodos. Se presentan cinco pacientes en los que
se han estudiado los siguientes aspectos: situacion clinica,
diagnéstico broncoscopico, forma de tratamiento, y evolucion
clinica.

Resultados. Se incluyen 4 nifias y 1 varén, con edades com-
prendidas entre los 8 y 16 afios (media, 13 afos). Estos pa-
cientes presentaban las siguientes patologias de base: parali-
sis cerebral por enfermedad mitocondrial, sindrome de West,
de Rett, de Silver-Russel, y de Morquio, respectivamente. To-
dos los pacientes padecian deformidad toracica muy acusada
y habian presentado al menos un episodio de dificultad respi-
ratoria grave. Tres casos eran portadores de traqueostomia.
En la fibrobroncoscopia se observé un colapso de la luz tra-
queal > 75% en todos y broncomalacia asociada en dos ca-
sos. En estos se colocaron sendas protesis traqueobronquiales
endoluminales (PTBE) de silicona reforzada. En los pacientes
traqueotomizados se optd por protesis de Montgomery en
2 casos y una canula con vastago regulable en el restante.
Hubo mejoria clinica en el 100% de los casos con buena tole-
rancia a las prétesis. Los dos pacientes mds antiguos han fa-
llecido por otras causas y el periodo de seguimiento medio
en los supervivientes es de 14 meses.

Conclusiones. La existencia de TM en pacientes con déficit
psicomotor grave y alteraciones musculoesqueléticas toraci-
cas es una asociacion poco estudiada de origen multifactorial.
La exploracion broncoscépica es esencial para establecer el
diagndstico, y en el manejo terapéutico juegan un papel prin-
cipal las prétesis o dispositivos de soporte traqueal.
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TRATAMIENTO CON OXIGENOTERAPIA

DOMICILIARIA EN NINOS CON ENFERMEDADES
RESPIRATORIAS CRONICAS

M.J. Navarro Carmona, B. Martin Cuesta, A. Martinez Gimeno,
M.C. Luna Paredes, L. Fidalgo Marrén y G. Garcia Hernandez
Seccion de Neumologia y Alergia Infantil. Departamento de Pediatria.

HU 12 de Octubre. Madrid. Espana.

Objetivo. Describir nuestra experiencia con oxigenoterapia
domiciliaria en nifios con patologia pulmonar crénica que pre-
cisan aportes suplementarios de oxigeno para mantener satu-
raciones de oxigeno normales.

Material y métodos. De forma retrospectiva se han revisado
las historias clinicas de los pacientes seguidos en la consulta de
neumologia infantil y que han precisado oxigenoterapia domi-
ciliaria en algiin momento durante los Gltimos 5 afos. Se han re-
cogido los siguientes datos: patologia de base, edad al inicio de
la oxigenoterapia, motivo de indicacion, tiempo de oxigenote-
rapia continua, tiempo de oxigenoterapia intermitente (noctur-
na y durante las infecciones respiratorias), edad a la retirada,
forma de administracién, asi como flujo maximo y medio.
Resultados. Un total de 52 pacientes han precisado oxigeno-
terapia domiciliaria en algiin momento durante los dltimos cin-
co anos (61% varones). La mediana de la edad al inicio de la
oxigenoterapia fue de 6 meses (rango 0 a 154). Todos los ni-
flos tenfan pruebas objetivas de hipoxemia con aire ambiental
o una pulsioximetria nocturna alterada al inicio del tratamien-
to. Las patologias de base mas frecuentes fueron: trastornos
neurolégicos de diversa naturaleza 20 (38% del total), displa-
sia broncopulmonar 14 (27 %), bronquiolitis obliterante 8
(15%), atresia de eséfago 5 (10 %), fibrosis quistica 2 (4 %).
En 23 (44%) de los casos se asociaba RGE. El 63% de los pa-
cientes recibieron oxigenoterapia continua, por una mediana
de tiempo de 6 meses. El 85% recibieron oxigenoterapia in-
termitente, bien desde el principio o posteriormente. Se ha
producido una retirada total del oxigeno en 14 (27 %) nifios
(mediana de edad de retirada en este subgrupo de 13 meses).
La forma de administracion mas frecuente fue las gafas nasales
(90%), y en un 23% esta registrada la administracion indirecta
en algin momento de la evolucién. En dos casos lo recibieron
a través de una cdnula de traqueostomia. Los flujos utilizados
con mis frecuencia, suficiente para mantener saturaciones nor-
males, fueron de entre 0,25 y 1 Ipm (92% de los casos).
Conclusiones. 7) La oxigenoterapia domiciliaria es un pro-
cedimiento Util y seguro de usar en nifios que precisan oxige-
no suplementario para mantener saturaciones normales. 2) En
nuestra serie, las causas mas frecuentes de oxigenoterapia do-
miciliaria son trastornos neurolégicos, seguido de displasia
broncopulmonar y bronquiolitis obliterante. 3) El tratamiento
con oxigeno en el domicilio es bien tolerado en todos los pa-
cientes. 4) Muchos ninos acaban superando la necesidad de
oxigeno suplementario.

UTILIZACION DE MEDICAMENTOS ANTIASMATICOS
EN LA POBLACION INFANTIL DE CANTABRIA

A. Bercedo Sanz?, F. Pérez HernindezP y J.1. Gutiérrez Revilla®

2Pediatra. Centro de Salud Buelna. Los Corrales de Buelna. Cantabria.
bResponsable de Gestién Farmacéutica de la Subdireccién de Desarrollo
y Calidad Asistencial. Servicio Cantabro de Salud. “Farmacéutico
Especialista de Area de la Gerencia de Atencién Primaria
Torrelavega-Reinosa. Cantabria. Espana.

Introduccion. El asma bronquial infantil ademas de ser la
enfermedad crénica mds prevalente en las consultas de Pe-

diatria de Atencion Primaria (PAP) es una de las patologias
que mds recursos econdémicos conlleva. El conocimiento de
su impacto econémico y social debe estimular a los pediatras
a un correcto manejo de los tratamientos de acuerdo a las re-
comendaciones de las guias de prictica clinica existentes.
Objetivo. Conocer el consumo y gasto de medicamentos an-
tiasmaticos prescritos por los pediatras de AP en la poblacion
infantil (0-15 anos) de Cantabria en el ano 2006.

Material y métodos. Estudio de Utilizacion de Medicamen-
tos (EUM), de consumo cuantitativo y cualitativo, a nivel de
PAP, mediante el andlisis de la base de datos de facturacion
de recetas del Servicio Cantabro de Salud y posterior cruce
con la base de datos oficial del Ministerio de Sanidad (DIGI-
TALIS) y SIFARCAN (Sistema de Informacion sobre Prescrip-
cién Farmacéutica de Cantabria). La medicion del consumo
cuantitativo se estudiara a través de la DHD (dosis diaria de-
finida [DDD] por 1.000 habitantes pediatricos y dia) y el im-
porte/DDD, mientras que el consumo cualitativo se analizara
a nivel de principio activo. Se realizara un anilisis univa-
riante comparando las variables farmacolégicas y demografi-
cas, y en caso necesario un analisis multivariante identifi-
cando las variables asociadas al consumo de algunos
medicamentos antiasmaticos.

Resultados. El nimero total de envases prescritos de medi-
camentos antiasmaticos en 2006 fue de 30740 envases para
una poblacién pediatrica de 70272 personas. La repercu-
sién econdmica para el servicio de salud de estos tratamien-
tos fue de 427.121,10 euros (descontada la aportacion reali-
zada por el usuario), coste que supuso el 23.86% del
presupuesto farmacéutico de las consultas de PAP de Can-
tabria y el 26.98 % sobre el gasto total de pediatria. El na-
mero de DDD prescritas fue de 624.713 anuales, observando
un incremento en el consumo en el periodo otonal corres-
pondiente al Gltimo trimestre del afo. El nimero de DHD
para la poblacion pediitrica de Cantabria fue de 24,30, lo
que significé que se prescribieron 24,36 tratamientos antias-
mdticos diarios por cada 1000 nifilos en PAP. En cuanto a los
principios activos mds prescritos, el primero fue el salbu-
tamol inhalado con un 28,70 % del total de DDD, seguido
por la fluticasona inhalada (21,70 %), terbutalina inhalada
(16,51 %), budesonida inhalada (15,97 %), montelukast
(7,23 %), mepifilina (3,25 %), B2 agonistas de accién prolon-
gada (LABA) asociados a corticoide inhalado (2,19 %), ter-
butalina oral (1,34 %) y salbutamol oral (1,06%). En cuanto a
los principios activos mas utilizados como terapia de man-
tenimiento destacaron la fluticasona (45,10 %), budesonida
(33,17 %), montelukast (15,04 %), LABA mds corticoide in-
halado (4,54%) y ketotifeno (1,62%).

Conclusiones. El gasto farmacéutico del asma en las con-
sultas de PAP representod una cuarta parte del gasto farma-
céutico total. El consumo de broncodilatadores de accién cor-
ta tan elevado pude sugerir que el asma bronquial esta
parcialmente o no controlado. Destaca el uso frecuente de
medicamentos antiasmaticos no recomendados por las guias
de practica clinica como la mepifilina, ketotifeno y broncodi-
latadores orales. Es necesario ajustar el presupuesto farma-
céutico de la PAP segun la prevalencia de asma y la pobla-
cién asmdtica tratada en cada Zona Basica de Salud, aspecto
que dependera de la derivacién al nivel de Atencion Espe-
cializada. El conocimiento de los valores estindares interna-
cionales de DHD vy el importe/DDD en cada Zona Basica nos
aproximara al uso real de estos medicamentos en las consul-
tas de PAP en cualquier dia del ano.
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VARIACIONES EN LA COMORBILIDAD
ASMA-RINOCONJUNTIVITIS ENTRE

LAS FASES 1Y 11l DEL ESTUDIO ISAAC

L. Valcircel Diaz®, M.D. Pastor Vivero?, J. Valverde MolinaP,
P. Mondéjar Lopez?, M. Sinchez-Solis*¢ y L. Garcia-Marcos®
4Unidad de Neumologia Pedidtrica, Hospital Universitario

Virgen de la Arrixaca. Murcia. PServicio de Pediatria, Hospital

Los Arcos, Santiago de la Ribera. Murcia. Instituto de Salud
Respiratoria, Universidad de Murcia. Murcia. Espana.

Objetivos. En los udltimos anos se ha descrito un aumento en
la incidencia de asma y rinoconjuntivitis (RC) en la infancia.
Existe una alta prevalencia de comorbilidad entre ambas en-
fermedades. El objetivo del estudio es evaluar los cambios en
la prevalencia de dicha comorbilidad entre 1994 y 2002 en
nuestra area.

Metodologia. Se han seleccionado todos los ninos de 6-7 y
13-14 anos de los colegios de Cartagena (Murcia) que partici-
paron en las fases I (1994) y 1II (2002) del estudio ISAAC (In-
ternational Study of Asthma and Allergies in Childhood. Los ni-
nos de 13-14 anos y los padres de los de 6-7 anos rellenaron
un cuestionario ISAAC. El asma se definié como una respues-
ta positiva a la pregunta “;Ha tenido tu hijo/a pitos o silbidos
en el pecho en los dltimos 12 meses?” La RC se definié como
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una respuesta positiva a las siguientes dos preguntas: “;Ha te-
nido su hijo/a problemas de estornudos, le ha goteado o se le
ha taponado la nariz, sin haber estado resfriado o con gripe en
los Gltimos 12 meses?” y “;Ha tenido su hijo/a estos proble-
mas de nariz acompanados de picor y lagrimeo en los ojos en
los ultimos 12 meses?” La comorbilidad se definié6 como una
respuesta positiva a las 3 preguntas, y no comorbilidad como
asma sin RC. Para el analisis estadistico se realizé un contras-
te de proporciones mediante el test de la Chi-cuadrado.
Resultados. Ver tabla.

6-7 years old 13-14 years old
Comorbidity Comorbidity
N Yes No N Yes No

Phase I 3341 (2,48%) (5,78%) 3.018 (4,44%) (6,06%)
Phase Il  2.726 (3,52%) (7,34%) 2.858 (3,95%) (5,61%)
p-value 0,017 0,014 0,35 0,24

Conclusiones. La prevalencia de comorbilidad asma-RC en ni-
fos de 6-7 afos ha aumentado entre los afios 1994 y 2002, pro-
bablemente debido al aumento de la prevalencia del asma. Por
el contrario, no ha habido cambios en los ninos de 13-14 anos.



POSTERS SIN PRESENTACION ORAL

AFECTACION PULMONAR SECUNDARIA A
GLOMERULONEFRITIS POSTESTREPTOCOCICA.
A PROPOSITO DE UN CASO

F. Diaz Ledo, J. Lozano Blasco, M. Bonet Alcaina,

A. Madrid Aris y R.M. Busquets Monge

Hospital del Mar. Barcelona. Espana.

Introduccién. La asociacion de patologia pulmonar y renal es
una entidad poco frecuente que nos obliga a realizar el diag-
nostico diferencial entre una neumonia asociada a glomerulo-
nefritis, un sindrome rindén-pulmén (glomerulonefritis asocia-
da a hemorragia pulmonar difusa) y una imagen pulmonar
secundaria a la propia glomerulonefritis.

Caso clinico. Paciente de 11 afios que consulta por presentar
tos de una semana de evolucion asociandose dolor abdominal,
tiebre, vomitos y esputos hemoptoicos en las tltimas 48 horas.
Como antecedentes destaca amigdalitis estreptococica hace un
mes tratada correctamente, resto sin interés. A la exploracion:
Temperatura axilar 37,5 °C, TA 130/70. Discreto edema palpe-
bral, sin objetivarse edema en otras localizaciones. Respirato-
rio: crepitantes en base derecha. Resto de exploracion fisica
por aparatos normal. Orientacion diagnostica al ingreso: neu-
monia. Exploraciones complementarias: Radiografia térax: con-
densacion en 16bulo medio y derrame pleural derechos. Eco-
graffa tordcica: derrame pleural bilateral. Andlisis sanguineo:
leucocitosis con desviacion izquierda, PCR 5,2 mg/dl. Hemo-
cultivo negativo. Serologias respiratorias negativas. Se inicia tra-
tamiento con penicilina ev. Tras persistencia de cifras tensio-
nales elevadas, se practica a las pocas horas de su ingreso tira
reactiva que muestra proteinuria y hematuria lo que modifica
la orientacién diagnéstica a sindrome nefritico secundario a
glomerulonefritis postestreptococica (C3 disminuido). Se retira
tratamiento antibiético y se inicia tratamiento con furosemida,
consiguiéndose normalizar las cifras de tension arterial, la de-
saparicion de la imagen radiolégica y pérdida ponderal de
7,5 kg en el intervalo de una semana.

Conclusiones. En nuestro caso pensamos en un cuadro de
edema pulmonar secundario a glomerulonefritis aguda, descar-
tindose una neumonia ante hemocultivo y serologias negativas
y un sindrome pulmén-rinén ante unos ANCA, Ac. Antimem-
brana basal y ANA negativos y por la evolucion clinica con de-
saparicion de la imagen radiologica tras tratamiento diurético.

AGENESIA DE ARTERIA PULMONAR IZQUIERDA

E HIPOPLASIA PULMONAR CONGENITA ASOCIADA

M. Berrocal Castaneda, P. Martin Mellado, L. Moreno Requena,

G. Spitarelli, E. Pérez Ruiz y J. Pérez Frias

Hospital Universitario Carlos Haya.

Introducciéon. Las malformaciones pulmonares congénitas
pueden representar un 15% de las congénitas, causando im-

portante morbilidad en recién nacidos, lactantes, nifos e in-
cluso en el adulto. La sintomatologia es variable, desde formas
asintomaticas hasta distintos grados de dificultad respiratoria,
siendo algunas de ellas incompatibles con la vida. Su evalua-
cion suele requerir varias técnicas de imagen para una mejor
planificacién quirtrgica.

Caso clinico. Nina de 5 meses de edad, de origen marroqui,
que presenta desde la 3 semana de vida dificultad respirato-
ria progresiva y estridor bifasico, siendo diagnosticada me-
diante TAC en su centro de referencia de hipoplasia pulmo-
nar izquierda asi como ectopia renal cruzada izquierda. Es
derivada a nuestro centro para completar estudio de malfor-
macion pulmonar congénita.

Antecedentes perinatales: embarazo y parto a término, con-
trolado, sin incidencias destacables. A su ingreso presenta buen
estado general, sin malformaciones visibles, buen estado nu-
tricional, hidratacion y perfusion. Saturacion de Oz, normal a
aire ambiente; estridor bifasico audible, con buena tolerancia
clinica. Térax normoconfigurado. Polipnea leve (40 rpm), re-
traccion supraesternal y subcostal leve; ACR: hipoventilacion
de predominio en hemitérax izquierdo. Abdomen sin masas ni
visceromegalias. Hernia inguinal derecha, hernia umbilical. Ex-
ploracion neurolégica normal.

Entre los exdmenes complementarios realizados destaca:

— Rx de térax: hipoplasia de pulmén izquierdo con desplaza-
miento mediastinico hacia la izquierda y enfisema compensa-
dor del hemitérax derecho.

— Transito eséfago-gastrico: impronta a nivel de cara posterior
del esofago de unos 2 cm. No se evidencia hernia de hiato ni
reflujo gastroesofagico espontineo.

— Ecografia abdémino-pélvica: en fosa renal derecha se apre-
cian 2 riflones por ectopia renal cruzada del izquierdo. Parén-
quimas renales normales, sin dilatacion de las vias excretoras.
Resto de las estructuras sin anomalias visibles.

— Rx de columna cérvico-toracica: numerosas anomalias ver-
tebrales en la columna cervical y dorsal. Hemivértebra de
C3 con fusién de su apdfisis espinosa con la C2 que condicio-
na una mala alineacion de la apdfisis odontoides con su cuer-
po vertebral correspondiente. Vértebras en mariposa en C5, C6,
C7 y T1. Costilla cervical bilateral. Hemivértrebra de T5 con fu-
sién del cuerpo vertebral hipoplasico en el lado izquierdo
con el cuerpo de T4. Hendiduras anteriores en T6-T7-T8.

— Angio TC pulmonar: no se aprecian vasos pulmonares pre-
vertebrales o carinales que impronten en la pared esofigica
posterior. Imagen de grasa con morfologia nodular en medias-
tino posterior e infracarinal a nivel de impronta esofdgica. Ist-
mo de parénquima pulmonar en linea media, basal y posterior,
que conecta la cavidad derecha con la izquierda y que esta
producido por la herniacion retrocardiaca del pulmén derecho,
ante la ausencia de parénquima pulmonar izquierdo. Desvia-
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cion mediastinica hacia la izquierda, no identificindose arte-
ria pulmonar izquierda y siendo la derecha de gran tamano.
Timo desplazado a territorio apical izquierdo. Disminucion del
tamano de la caja tordcica izquierda.

— Ecocardiograma: Situs solitos. Ausencia de arteria pulmonar
izquierda. Arteria pulmonar derecha de gran tamano. Arco adr-
tico izquierdo normal.

— Fibrobroncoscopia: laringe bien configurada sin anomalias
estructurales ni dindmicas. Traquea sin malformaciones ana-
tomicas pero con marcada deformidad principalmente a nivel
de carina de bifurcacion principal, con desplazamiento poste-
ro-anterior de la misma, presentando mayor obstruccion a ni-
vel de bronquio principal derecho. Numerosas variantes ana-
tomicas de predominio en arbol bronquial izquierdo.

Tras 3 meses de seguimiento, en su evolucién, ha presentado
cuadros de dificultad respiratoria y estridor coincidiendo con
infecciones respiratorias viricas, manejados de forma conser-
vadora. En las intercrisis mantiene discreta polipnea, tiraje y es-
tridor bifasico en reposo, con buena tolerancia, buena ganan-
cia ponderal y un desarrollo neurolégico dentro de la
normalidad hasta el momento.

Conclusiones. Las anomalias congénitas del aparato respira-
torio son dificiles de clasificar subdividiéndose desde el pun-
to de vista practico en subgrupos anatémicos: pulmon, vias
aéreas, sistema vascular, linfatico, etc. siendo frecuente la pre-
sencia simultinea de varios tipos. La aplasia-hipoplasia pul-
monar mis frecuentemente unilateral, suele presentarse en el
periodo neonatal con signos de dificultad respiratoria, asime-
tria tordcica y desviacion de tonos cardiacos. Hasta un 50 %
de los pacientes tienen otras anomalias asociadas, principal-
mente cardiovasculares o vertebrales, que suelen ser las deter-
minantes del pronéstico. Las técnicas de eleccion para su diag-
nostico radiolégico son la angio-TC y la angio-RM toracicas. La
eco-cardiografia y la angiografia muestran la ausencia de arte-
ria pulmonar, siendo precisas para el estudio de las malfor-
maciones cardiovasculares asociadas. El tratamiento es conser-
vador y sintomatico debiéndose hacer tratamiento de las
lesiones asociadas.

La agenesia de la arteria pulmonar o de una de sus ramas cons-
tituye una anomalia infrecuente, normalmente asociada a otras
malformaciones cardiacas. La hipoplasia pulmonar es una mal-
formacion congénita que suele estar asociada con frecuencia a
otras alteraciones, formando parte del llamado sindrome de
la cimitarra, caracterizado por hipoplasia pulmonar derecha,
dextrocardia y drenaje venoso anémalo, alteraciones que no
estdn presentes en nuestro paciente. Las manifestaciones cli-
nicas son muy variables siendo, cuando se presentan de forma
aislada, perfectamente toleradas pudiendo detectarse como un
hallazgo casual.

BRONQUITIS EOSINOFILICA,

UNA CAUSA IMPORTANTE DE TOS CRONICA

H. Larramona Carrera, M. Bosque Garcia, M. Vila de Muga,

L. Loverdos Eseverri, L. Valdesoiro Navarrete y M.J. Paniagua
Unidad de Alergia y Neumologia Pedidtricas. Hospital Parc Tauli. Sabadell.
Barcelona. Espana.

Introduccion. El desarrollo de métodos no invasivos para va-
lorar inflamacién de la via aérea ha permitido identificar pa-
cientes con tos crénica y eosinofilia en el esputo pero sin las
anormalidades funcionales observadas en el asma. Esta entidad,
denominada bronquitis eosinofilica, se define por la presencia
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de tos cronica, eosinofilia en esputo y espirometria y prueba de
hiperreactividad normales. Es importante realizar el diagnéstico
de bronquitis eosinofilica como causa de tos cronica porque
responde al tratamiento con corticoides inhalados (CD).
Objetivo. Describir un grupo de nifos referidos a consultas de
Neumologia pedidtrica por tos crénica con diagnostico de
bronquitis eosinofilica.

Casos clinicos. Se diagnosticaron 4 nifios (3 nifas y 1 nino) de
edades entre 8-9 afnos. Referfan episodios de tos seca o mini-
mamente productiva de 2 semanas de evolucién con frecuen-
cia 1-2/2meses sin sibilancias ni disnea ni fiebre. Asi mismo, en
2 casos referfan tos nocturna y tos con el esfuerzo de manera
habitual. La eosinofilia en el esputo mostré valores de 2,86 %
(en tratamiento con CD y 4,44 %, 8,37 % y 11,79% (sin CD). La
espirometria basal y pruebas de esfuerzo fueron normales,
siendo repetidas en varias ocasiones; la prueba de metacolina
(= 8 mg/m)) fue negativa, no presentando caida > 20 % del
FEV1. No se identificaron sensibilizacion a alergenos (pruebas
cutdneas y RAST negativas) aunque 2 casos presentaban valo-
res de IgE no especifica elevados. Se descartaron otras causas
de tos crénica (test del sudor, Mantoux, radiografia de torax
normales). El tratamiento con CI produjo una mejoria clinica y
disminucion del recuento de eosindfilos en esputo.
Discusion. La identificacion de pacientes con bronquitis eosi-
nofilica es importante ya que responden al tratamiento con CI.
El esputo inducido es muy Ttil en el diagnostico etiologico de
tos cronica.

BRONQUIECTASIAS DE ETIOLOGIA INFRECUENTE.
APORTACION DE LA FIBROBRONCOSPIA

A. Andrés Martin?, 1. Alfageme MichavillaP,

J. Escalada Berta® y R.C. Martinez Garciad

2Unidad de Neumologifa Pedidtrica. Servicio de Pediatria. "Seccion
de Neumologia. “Servicio de Radiologfa. 9Servicio de Anatomia
Patolégica. Hospital Universitario de Valme. Sevilla. Espana.

Introduccion. Las bronquiectasias se caracterizan por dilata-
ciones anormales e irreversibles de los bronquios, y responden
a multiples etiologias. Su frecuencia ha ido diminuyendo en los
dltimos anos, debido a la menos incidencia de tuberculosis,
mejor uso de los antibiéticos, control de enfermedades como
el sarampion y la tos ferina, etc. Entre las causas infrecuentes
estdn los tumores endobronquiales. Los tumores primarios
bronquiales son muy raros en la edad pediatrica, y la mayoria
son carcinoides tipicos (90 %) o atipicos (10 %). Tienen un
origen neuroendocrino, con capacidad para secretar distintas
sustancias hormonales, sobre todo los apendiculares.

Caso clinico. Nifa de 10 anos, sin antecedentes personales
ni familiares de interés, que ingresa por fiebre de 10 dias de
evolucion. Diagnosticada de neumonia basal derecha, que
no mejora. Exploracion: antropometria normal. Febril. Hipo-
ventilacion moderada en 16bulo inferior derecho (LID), sin
crepitantes. Resto de la exploracion normal. Pruebas comple-
mentarias: leucocitosis con neutrofilia; PCR 80 mgr/l, hemo-
cultivo negativo. Rx torax: imagen alveolar de neumonia en
LID. Mantoux 2 UT negativo. Test del sudor normal. La To-
mografia Computarizada (TC) helicoidal de térax demostré
una lesion nodular redondeada intrabronquial que ocluye casi
la totalidad de la luz bronquial. La fibrobroncoscopia de-
muestra un bronquio intermediario completamente ocupado
por una tumoracion lisa y redondeada, que lo ocupa por
completo y que sangra con facilidad. No permite el paso del
fibroscopio.
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El estudio microscépico de la biopsia demuestra la existencia
de un tumor carcinoide tipico. Es intervenida quirtrgicamente,
permitiendo la reseccion en manguito del bronquio interme-
diario con anastomosis término terminal del bronquio inter-
mediario. Actualmente permanece asintomadtica, con controles
periddicos clinicos, radiologicos y endoscopicos, normalizan-
dose las bronquiectasias en la TC pulmonar y sin recidiva en la
nueva biopsia bronquial.

Discusion. Los tumores endobronquiales son poco frecuentes
en la edad pediatrica, existiendo unos 200 casos descritos has-
ta el 2001. Este tumor puede producir sustancias vasoactivas,
condicionando un sindrome carcinoide. La mayoria de los pa-
cientes estan asintomaticos en el momento del diagnéstico y
presentan evidencia de obstruccién bronquial, (como en este
caso), hemoptisis o broncoespasmo persistente. Un 80% se lo-
calizan en la via aérea central. Ante una bronquiectasias de
causa no conocida es aconsejable la realizacién de una bron-
coscopia exploradora, con toma de muestra de las lesiones ma-
croscopicas.

CONOCIMIENTOS SANITARIOS DE LA MEDICACION
ANTIASMATICA DE LOS PADRES DE LOS NINOS
QUE ACUDEN A UNA CONSULTA HOSPITALARIA

DE PEDIATRIA

J.J. Momblan de Cabo, M. Cruz Cafete, A. Gomez Lara,
M.P. Tello Ochoa, M.L. Gavilin Expésito y M. Gavilan Pérez

Servicio de Pediatria, Hospital Alto Guadalquivir. Anddjar. Jaén. Espana.

Objetivos. Valorar los conocimientos sanitarios sobre la medi-
cacion antiasmatica de los padres de los ninos que acuden a
una consulta general hospitalaria de pediatria, y cuyos hijos
han tenido en alguna ocasion alguna crisis asmatica, indepen-
dientemente del motivo de acudir a dicha consulta.
Metodologia. Encuesta andénima que se les proporcionaba a
los padres antes de entrar a la consulta sobre una serie de pre-
guntas:

1. Los aerosoles se pueden dar: @) Directamente en boca.
b) Siempre con camara acorde a su edad. @) No lo sé.

2. En caso de pitos, cual serfa su actitud: a) Iniciar tratamien-
to con salbutamol (especificamos los nombres comerciales mas
frecuentes) en cimara y acudir a un centro si no hay mejoria.
b) Acudir inmediatamente a un centro. ¢) Si la crisis es leve, es-
perar la respuesta del salbutamol y acudir de forma programa-
da al pediatra de cabecera. d) Correctas a y c.

3. Los aerosoles controladores (especificamos en la encuesta
algunos de los mas usados con nombre comercial): @) Se usan
sélo en la crisis. b) Una vez introducidos hay que dejarlos al-
gln tiempo. ¢) No lo sé.

Con posterioridad a la entrega del cuestionario, se les da otro
con las respuestas correctas segin bibliograffa mas actualizada.
Resultados. Total de encuestas: 246, de las cuales han res-
pondido de forma correcta 175.

Sexo hembra el 45,6 %, edad media 4,6 afios

Respuesta a la pregunta nimero I: El 82% aciertan en afirmar
que el uso del aerosol debe ser con cimara acorde con la edad
del niflo (respuesta b).

Respuesta a la pregunta nimero 2: El 38,7 % inician tratamien-
to con salbutamol si la crisis es leve y acude a su pediatra si
mejora o al hospital si no mejora (respuesta d), el 31% acudi-
rfa a un hospital inmediatamente (respuesta b), el 20% espe-
rarfa al uso del salbutamol y si mejora a su pediatra de forma

programada (respuesta ¢) y el 10% darfa salbutamol y si no
mejora acudirfa a un centro.

Respuesta a la pregunta nimero 3: Un 37,7 % desconoce el uso
(respuesta ¢, el 35,1% lo darfa solamente durante la crisis (res-
puesta @) y el 27,2% lo darfa durante algtin tiempo (respuesta b).
Conclusiones. En general el conocimiento sobre el uso de
medicacion de rescate y los medios para administrarla son
correctos, aunque una tercera parte acudirfa al hospital inme-
diatamente sin dar esta medicacion si la crisis es leve.

Sin embargo el conocimiento sobre la medicacién controla-
dora es muy escaso con uso en una tercera parte solamente
durante la crisis.

Serfa importante la educacion sanitaria en estos dos puntos. Es
importante valorar tras la entrega de la encuesta con las res-
puestas justificadas, si a estos padres tras administrarles otra en-
cuesta tras un tiempo vuelven a responder lo mismo, siendo
éste un método vilido para dicha educacion.

CORRECCION DEL SINDROME POSTNEUMONECTOMIA
CON PROTESIS EXPANDIBLE ENDOTORACICA

C. Marhuenda?, C. Martin®, A. MorenoP, S. Gartner®,

K. Escobar®, S. LinanP, C. GarciaP y N. CobosP

2Unidad de Cirugia Pediatrica. PUnidad de Neumologia Pediatrica

y Fibrosis Quistica. Hospital Materno Infantil Vall d’Hebron.

Barcelona. Espana.

Introduccién. El sindrome postneumonectomia se produce
como consecuencia del desplazamiento del mediastino y pul-
moén contratalateral hacia el hemitérax del pulmon extirpado.
Esta situacion condiciona un estrechamiento del bronquio sano
por elongacion y compresion extrinseca del mismo, general-
mente por estructuras vasculares.

Caso clinico. Nina recién nacida a término diagnosticada
prenatalmente de malformaciéon pulmonar congénita de pul-
mon derecho que presenta distrés respiratorio a los pocos mi-
nutos de su nacimiento, por lo que precisa de intubacién en-
dotraqueal y ventilacion mecanica con alta frecuencia. Las
radiograffas y la tomografia axial computerizada (TAC) de to-
rax muestran un secuestro intralobar de pulmoén derecho con
enfisema de l6bulo medio que desplaza el mediastino com-
primiendo el pulmén izquierdo. Se produce empeoramiento
brusco a los 10 dias de vida que obliga a la intervencion qui-
rdrgica urgente de la malformacion, extirpandose todo el pul-
moén derecho. La anatomia patoldgica revela la existencia de
un secuestro pulmonar. La evolucion posterior tras la inter-
vencion es satisfactoria, dindose de alta a los 3 meses de
vida. A los 4 meses reingresa de urgencias por cuadro de tos,
dificultad respiratoria e hipoxemia, con escasa respuesta a tra-
tamientos inhalados. Desarrolla insuficiencia respiratoria que
es necesario tratar en la unidad de cuidados intensivos y con
ventilacion mecanica y es trasladada a nuestro centro. La TAC
muestra hiperaireacién de pulmén izquierdo que se hernia
hacia el lado derecho ademis de un desplazamiento de las
estructuras mediastinicas hacia la derecha; y la fibrobroncos-
copia (FBS) flexible revela una obstruccion del 95% del bron-
quio principal izquierdo. Se decide intubacion selectiva de
ese bronquio para mejorar temporalmente la situacion venti-
latoria y de oxigenacion del paciente. A los 6 meses y medio
de vida se interviene quirdrgicamente colocandose una prote-
sis de silicona expandible en hemitérax derecho hinchada
con 150 ml de suero fisioldgico. Posteriormente mejora su si-
tuacién clinica y en controles posteriores de FBS se comprue-
ba un aumento del calibre del bronquio y la TAC permite ver

An Pediatr (Barc). 2007;66(Supl 2):99-116

101



Pésters sin presentacion oral

102

la recolocacion de las estructuras mediastinicas y del pulmén
izquierdo en su lugar natural. Fue dada de alta a los 13 meses
de vida siendo necesario expandir en varias ocasiones la pro-
tesis.

Discusion. Entre las opciones terapéuticas del sindrome post-
neumonectomia, la que mayor €xito aporta es la aplicacion en-
dotoricica de una protesis expandible de silicona. El hinchado
de la prétesis se hace a través de un reservorio tordcico sub-
cutdneo y ha de hacerse acorde con el crecimiento pulmonar
del paciente.

DERRAME PLEURAL
E. Onate, Y. Mendiola, E.G. Pérez-Yarza, N. Crespo,
L. Sota, O. Sardén y G. Cilla

Unidad de Neumologia Infantil y Servicio de Microbiologia.
Hospital Donostia. San Sebastidn. Espana.

Introduccion. La neumonia bacteriana es la causa mds fre-
cuente de derrame pleural (DP) en escolares. La identifica-
cion del agente etiologico tiene especial relevancia en el tra-
tamiento antibi6tico dirigido y en aspectos epidemiologicos
evidentes.

Objetivo. Valorar la incidencia y la etiologia bacteriana de
DP asociado a neumonia adquirida en la comunidad (NAC) en
pre-escolares.

Material y métodos. Estudio descriptivo, transversal, me-
diante revision de historias clinicas codificadas como DP
(CMBD, CIE-9-MC), en los siete ultimos anos (1-1-2000 a
31-12-20006), en ninos y nifias mayores de 1 mes y menores
de 3 anos. Para el diagnostico de DP, se exigié Rx térax com-
patible y confirmacion ecogrifica. Se evaluaron las variables
edad al diagndstico, sexo, sintomatologia, bioquimica, gaso-
metria, caracteristicas fisicas y bioquimicas del liquido pleu-
ral, estudio microbiolégico, estancia hospitalaria, evolucion y
tratamiento. No se realizé estudio virologico rutinario.
Resultados. Se diagnosticé DP en 30 casos correspondientes
a 531 pacientes diagnosticados de NAC y hospitalizados mas
de 24 horas (casos por anos: 2/85; 5/105; 7/74; 2/39; 5/50;
5/70; 4/102). La edad media fue 24,83 meses (rango 8-35 me-
ses), distribuidos en 13 nifios (43,3 %) y 17 nifas (56,6 %).
Cinco casos (16,6 %) habian recibido 2 dosis de vacuna anti-
neumocodcica conjugada 7-valente. El tiempo medio desde
inicio de fiebre hasta el diagndstico fue de 5,2 dias (rango
3-15 dias). El DP se localizé en un 60% (n = 18) en el lado
derecho. Siete casos (23,3%) cumplian criterios (Light) de em-
piema. En 9 casos (30%) se obtuvo confirmacién microbiol6-
gica; el método diagnostico mds rentable fue el cultivo del li-
quido pleural con una rentabilidad del 23,5% (4 aislamientos
en 17 muestras) en comparacion con hemocultivo (6/28)
21,4% y serologia (1/13) 7,7 %. El agente causal mis frecuen-
te fue Streptococcus pneumoniae (7 casos, 77,7 %). En un caso
se obtuvo serologia positiva para Mycoplasma pneumoniae. En
otro caso, el cultivo del liquido pleural fue positivo para Strep-
tococcus Milleri. Los serotipos de Streptococcus pneumoniae
fueron 23F, 19A en dos ocasiones, 1, 3, 14, 6B. Del total de DP,
13 casos (43,3%) se resolvieron exclusivamente con antibioti-
cos (estancia media 12,2 dias). En 17 casos se realiz6 drenaje
pleural y 6 de ellos precisaron fibrinoliticos (estancia media
15,4 dias).

Conclusion. El derrame pleural asociado a NAC, en menores
de 3 anos de edad, es poco frecuente Se ha objetivado etiolo-
gia bacteriana en el 30% de la muestra estudiada, destacando
Streptococcus pneumoniae como agente mas prevalente.
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DERRAME PLEURAL CRONICO UNILATERAL

Y ENFERMEDAD DE GORHAM

K. Escobar?, A. Moreno?, S. Linan?, S. Gartner?,

N. Cobos?, J.C. FerreresP, N. ToranP, Garcia Fontecha®
e I. Barberd

2Unidad de Neumologia Pedidtrica y Fibrosis Quistica.
bServicio de Anatomia Patolégica. “Servicio de Traumatologia
y Ortopedia. 9Servicio de Radiologia. Hospital Universitario
Materno Infantil Vall d'Hebron. Barcelona. Espana.

Introduccion. La enfermedad de Gorham, también conocida
como la enfermedad de los Huesos Evanescentes, es un de-
sorden raro, descrito por primera vez por Gorham en 1954.
Su etiologia es poco comprendida y ain no determinada.
Caso clinico. Nina de 2 anos de edad, nacida en Espana de
padres originarios de Gambia. Ingresé a nuestro centro de
derrame pleural derecho diagnosticado diez dias antes en otro
centro, al consultar por tos y mucosidad sin fiebre de una se-
mana de evolucion.

Examenes complementarios realizados. Radiografia de 1o-
rax se observa un derrame pleural masivo en hemitérax dere-
cho. Toracentesis diagnéstica, obteniéndose liquido cetrino, li-
geramente turbio, con pH de 7,48, hematies 0,070 x10E12/1,
Leucocitos 29,1 x 10E9/1, Linfocitos 95 %, glucosa 72,3 mg/dl,
proteina 3,9 g/dl, ADA 21,1 UI/l, LDH 351 UI/Il (indice
LDHip/IDHp: 0,65). Cultivos a bacterias, virus y micobacterias
negativos. Se han realizado un total de cuatro toracentesis, to-
dos los liquidos pleurales obtenidos con similares caracteristi-
cas. Videotoracoscopia con biopsia pleural: infiltrado linfocita-
rio inespecifico. Citologia del liquido: predominio linfocitario
marcado, sin evidencia de malignidad. TAC-AR: no evidencia
anormalidades del parénquima pulmonar. Hemograma nor-
mal, quimica sanguinea con electrolitos normales, inmunoglo-
bulinas y sub poblaciones linfocitarias normales. Estudio de au-
tominmunidad negativo. Aspirado de médula 6sea normal.
Prueba de tuberculina negativa. EliSpot® y QuantiFERON® ne-
gativos. PCR para M. tuberculosis en liquido pleural: 1 positiva,
3 negativas; en biopsia pleural: 1 positiva, 1 negativa. Aspira-
dos gastricos seriados para busqueda de M. tuberculosis ne-
gativos. Ecocardiograma normal.

Evolucién. Por las caracteristicas del liquido pleural recibe ini-
cialmente tratamiento anti tuberculoso a pesar de lo cual el de-
rrame persiste de forma crénica, precisando varias punciones
evacuadoras. En el control de radiografia de térax llama la
atencion la desmineralizacion y la pérdida de contorno anato-
mico de la clavicula derecha, asi como de la segunda costilla
ipsilateral, en comparacion con estudios radiologicos previos.
Se practica una RM de hemitérax derecho en la que se obser-
van hallazgos compatibles con destruccién y pérdida de forma
de la clavicula derecha, con importante edema de los tejidos
blandos que la rodean, la segunda costilla no es evaluable del
todo. Gammagrafia 6sea con Tc-99 sin captacion anormal a ese
nivel. Se realiza una biopsia de la clavicula derecha que de-
muestra presencia de tejido angiomatoso.

Conclusion. La enfermedad de Gorham se caracteriza por
una proliferacion no controlada de capilares linfaticos o san-
guineos dentro del hueso, llevando su reabsorcién y reem-
plazo de la matriz 6sea por tejido angiomatoso. Puede com-
plicarse con derrames de aspecto quiloso en el pericardio o
en el espacio pleural, asi como edema del tejido circundante
a la lesion. Por su rareza, es necesario un alto indice de sos-
pecha clinica para poder realizar un diagndstico temprano y
preciso. El mecanismo de la reabsorcion 6sea ain no esta de-
terminado.
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DISCINESIA CILIAR PRIMARIA COMO CAUSA DE DISTRES
RESPIRATORIO NEONATAL

G. Pujol, M. Bosque, O. Asensio, H. Larramona,

L. Batalla y S. Moya

Unidad de Alergia y Neumologia pediatrica. Hospital de Sabadell.
Consorcio Parc Tauli. Sabadell. Barcelona. Espafa.

Introduccion. La discinesia ciliar primaria (DCP) es una en-
fermedad de origen congénito con herencia autosémica rece-
siva. Se caracteriza por presentar patologia cronica del aparato
respiratorio secundario a un defecto en la ultraestructura y la
funcion ciliar. Se puede presentar como causa rara de distrés
respiratorio en el periodo neonatal.

Casos clinicos. Caso 1: nina de 7 anos, que present6 en el pe-
riodo neonatal inmediato, distrés respiratorio con neumonia
prolongada de 16bulo medio (LM) requiriendo oxigenoterapia
y antibioterapia intensiva. Posteriormente, ha presentado mul-
tiples cuadros febriles con bronquitis aguda, otitis media su-
purada recidivante y sobreinfeccion respiratoria con cultivos de
esputo positivos a P. aeruginosa, H. influenzae y K. pneumo-
niae. Las pruebas de diagnostico por la imagen muestran bron-
quiectasias bilaterales (predominio LM y lingula) sin situs in-
versus. Se descarta fibrosis quistica y hipogammaglobulinemia.
Se realiza biopsia de epitelio nasal por raspado mostrando un
92 % de cilios con ausencia de brazos de dineina diagnosti-
candose de DCP.

Caso 2: nino de 5 anos, hermano de la paciente del caso 1. De-
buté a los 17 dias de vida con un distrés respiratorio con ate-
lectasia de l6bulo superior derecho, requiriendo antibioterapia
intensiva y oxigeno suplementario. Posteriormente ha presen-
tado multiples episodios de sobreinfeccion respiratoria con cul-
tivos de esputo positivos a P. aeruginosa y H. influenzae con
desarrollo de bronquiectasias en 16bulo medio y lingula, sin si-
tus inversus. Dado los antecedentes familiares y la clinica com-
patible con DCP se realiz6 raspado de epitelio nasal obser-
vandose un 90% de cilios con ausencia de brazos de dineina
confirmando el diagnostico de DCP.

Comentarios. El diagndstico definitivo de la DCP se puede
obtener por biopsia de mucosa nasal y estudio ultraestructural.
Esta entidad debe tenerse en consideracion en aquellos recién
nacidos sin factores de riesgo, que presentan distrés respirato-
rio o atelectasias de predominio en LM a las pocas horas de
vida. El diagnéstico precoz y el inicio de un tratamiento y se-
guimiento adecuado, permite reducir las complicaciones de la
enfermedad y conseguir un mejor pronéstico a largo plazo.

DRENAJE INTRATORACICO E INSTILACION PRECOZ

DE UROKINASA EN EL MANEJO DEL DERRAME PLEURAL
PARANEUMONICO. EXPERIENCIA DE 2 ANOS

N. Ruggeri Rodriguez, C. Martin de Vicente, R. Clapés Ferran,
O. Urraca Martinez, J. Massaguer Cabrera y A. Diaz Conradi

Servicio de Pediatria. Servicio de Neumologia Pediatrica.
Hospital de Nens de Barcelona. Espana.

Objetivo. Experiencia de un hospital de 2° nivel en el mane-
jo del derrame pleural paraneuménico con la colocacién pre-
coz, en las primeras 48 horas, de drenaje toricico y adminis-
tracion de fibrinoliticos.

Material y métodos. De un total de 145.676 urgencias visita-
das en nuestro centro durante el periodo comprendido de ene-
ro de 2005 a diciembre de 2006 se diagnosticaron 1.669 neu-
monias (1,14%), de las cuales se ingresaron 46 pacientes
(2,75%). Del total de ingresos, 11 (24%) desarrollaron derrame

pleural paraneumonico, de los cuales se estudiaron las si-
guientes variables: Edad, género, vacunacion antineumocdcica
heptavalente (PCV-7) previa, dias de evolucion, antibioterapia
previa, tratamiento antibitico hospitalario, caracteristicas del
liquido pleural, fibrinoliticos y/o videotoracoscopia, cultivos en
sangre y liquido pleural, prueba de reacciéon en cadena de po-
limerasa para neumococo (Real Time PCR), dias de ingreso
hospitalario y evolucién clinica-radioldgica.

Resultados. La edad media de los pacientes era de 5 afios y
2 meses siendo el rango de edad de 15 meses y 13 anos. La dis-
tribucion por sexos fue de 7 ninas (63 %) y 4 ninos (37 %); 7
(64 %) habian sido vacunados con 2 o mas dosis de PCV-7;
6 (55%) habian recibido antibi6ticos antes del diagnéstico (be-
talactdmico y/o macrolido). Las caracteristicas del liquido pleu-
ral fueron las siguientes: pH < 7,10; leucocitos: 2,560 (£ 1.200),
glucosa: 12 mg/dl (£ 5), LDH: 10.000 (£ 5.000) UL La indicacién
para colocacion del drenaje toracico y de instilar fibrinoliticos
fue la presencia de empiema en la puncion diagnostica. En to-
dos ellos se practicé estudio ecografico tanto para el diagndsti-
co como para el seguimiento evaluando la cantidad de liquido
asi como la presencia de tabiques en su interior. Los antibiéticos
empleados de eleccion fueron: cefotaxima 100 %, vancomicina
50%. En los 11 ninos se coloco drenaje tordcico y en 9 de ellos
(82%) se instilé también urokinasa a dosis de 3.000 U/kg a las
37 horas del ingreso (rango: 24-72 horas). En tan solo 1 fue ne-
cesario realizar videotoracoscopia por falta de drenaje y pre-
sencia de empiema. Del total de hemocultivos y liquidos pleu-
rales (11) s6lo 1 (9 %) resulto positivo tanto el hemocultivo
como el liquido pleural a Streptococcus pneumoniae. De 9 PCR
solicitadas en liquido pleural, 7 (78 %) resultaron positivas, sien-
do todos los cultivos negativos. En cuanto a la evolucion de los
pacientes, 9 (82%) presentaron una mejoria clinica y radiolégi-
ca en un periodo de 21 dias (£ dias). La estancia media de in-
greso hospitalario fue de 12 dias (& dias) (rango: 7-20 dias).
Conclusiones. 7) La utilizacion de urokinasa en fase precoz,
atn en ausencia de tabiques se corresponde con una evolu-
cion clinica y radioldgica satisfactoria. 2) La ecografia tordcica
es una herramienta util en el diagndstico y seguimiento de
derrame pleural. 3) La antibioterapia empleada ha sido cefa-
losporina + vancomicina en todos los pacientes. 4) La PCR en
liquido pleural es un buen método diagnéstico cuando el cul-
tivo es negativo. 5) Ante la presencia de derrames tabicados, la
colocacion de tubo de drenaje junto a la administracion de fi-
brinoliticos en las primeras 48 horas, se asocia con una me-
nor necesidad de videotoracoscopia.

EPISODIO APARENTEMENTE LETAL SECUNDARIO

A SINDROME DE APNEAS-HIPOPNEAS DEL SUENO
O. Sardén Prado?, E.G. Pérez-Yarza®, J. Mintegui Aranburu?,
J. Korta Murua?, C. Calvo MongeP y Rubio

2Unidad de Neumologia Infantil y PUnidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos. Hospital Donostia, San Sebastidn. “Unidad de Suefo.
Hospital Txagorritxu, Vitoria. Espana.

Introduccion. Los episodios aparentemente letales (ALTE) al-
canzan una incidencia de 2-3/1.000 recién nacidos vivos y re-
presenta el 2,2% de lactantes hospitalizados. El 38-50% se ca-
talogan de idiopdticos, al descartarse patologia digestiva,
cardiaca, neurolégica y metabdlica, en ausencia de estudio po-
lisomnografico (PSG).

Observacion clinica. Lactante de un mes de vida, hospitali-
zado por episodios repetidos de apnea con palidez cutinea, hi-
potonia y cianosis perioral que han requerido maniobras de
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reanimacion, en los dos dltimos dias. Antecedentes personales,
sin interés. Exploracion fisica: peso 4.330 kg, FC 168/min, FR
36/min, SpxO2 100% con oxigeno a 2 1/min en gafas nasales.
Ictericia IV de Kramer. Soplo sistolico I-ITI/VI. Resto, normal.
Pruebas complementarias: hemograma, bioquimica y EAB, nor-
males. Amonio 58,4 pmol/l, lactato 34 mg/dl, amilasa 7 U/I,
CPK 75 U/I, LDH 549 U/l, BT 12,6 mg/dl, BD 0,6 mg/dl, PCR
0,42 mg/l, Coombs directo e indirecto, negativos. Ferritina,
transferrina, folatos, vitamina Biz, T4, TSH, normales. Aspirado
nasofaringeo: PCR de rinovirus positiva. Rx térax, normal. ECG
y ecocardiografia, normales. EEG y ecografia cerebral, norma-
les. TDS: minimo reflujo gastroesofigico. pH-metria de 24 h,
normal. Polisomnografia postprandial (Alice Respironics®)
durante sueno diurno con tiempo de registro de 120 minutos,
estudiando flujo oronasal (termistor), esfuerzo abdominal,
frecuencia cardiaca, SpxOz, PetCOg, electrooculograma, elec-
troencefalograma y estadiaje del suefo.

Resultados. Numero total de eventos respiratorios, 9 (5 ap-
neas centrales, 3 apneas obstructivas y 1 hipopnea). IAH/h 5,5;
TAH/h durante sueno activo 9,8. Duracion media de eventos
respiratorios 5,2 s; duracion maxima 8,5 s. SpxOz minima 89 %.
Hipnograma; macroestructura del suefio normal, 55% suefio
activo y 42% sueno tranquilo. Diagnéstico: ALTE secundario
a sindrome de apneas-hipopneas del suefio (SAHS); infeccion
de via respiratoria superior por rinovirus. Evolucién: monito-
rizacién continua durante el ingreso. Mejoria clinica con desa-
paricion de los eventos respiratorios a los 10 dias del ingreso.
Alta a domicilio con monitorizacion.

Comentarios. Para catalogar un ALTE como idiopatico, debe
haberse realizado PSG y ser normal. En nuestro caso, inter-
pretamos el SAHS secundario a la infeccién por rinovirus,
como sucede también en lactantes pequenos con infeccién por
virus respiratorio sincitial.

ESTENOSIS BRONQUIAL BILATERAL CONGENITA:
TRATAMIENTO QUIRURGICOY ENDOSCOPICO

A. Martinez Gimeno?, J.L. Antén-Pacheco?®, M. Sanchez Solis
de Querol’, M.C. Luna Paredes?®, M.J. Navarro Carmona®

y G. Garcia Sanchez?

*Unidad de la via aérea pedidtrica, Departamento de Pediatria.

HU 12 de Octubre. Madrid. PServicio de Pediatria. HU Virgen

de la Arrixaca. Murcia. Espana.

Introduccion. Las estenosis bronquiales son muy poco fre-
cuentes en la edad pediatrica. Las formas adquiridas, secunda-
rias generalmente a intubacion bronquial selectiva, son mas ha-
bituales que las estenosis de tipo congénito. Presentamos
nuestra experiencia en el tratamiento de un paciente de 2 me-
ses de edad con estenosis bronquial congénita bilateral.

Caso clinico. Recién nacido a término (RNT) que presento di-
ficultad respiratoria inmediatamente después del parto. El pa-
ciente fue intubado y ventilado inicialmente durante 5 dias y
posteriormente se mantuvo con presioén positiva continua
(CPAP). En la broncoscopia y en el CT tordcico con recons-
truccion multiplanar se observaron una estenosis corta 'y pun-
tiforme en el bronquio principal izquierdo, yuxtacarinal, y otra
estenosis grave en el bronquio intermedio derecho con atra-
pamiento aéreo en los 16bulos medio e inferior. Se realiz6, en
primer lugar, una reseccién con anastomosis término-terminal
de la estenosis bronquial izquierda con circulacién extracor-
porea, y una bilobectomia media e inferior derechas en una se-
gunda intervencion. Fue necesaria la colocacion temporal (un
mes) de una protesis traqueal de silicona para conseguir la ex-
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tubacion definitiva del paciente. Al alta hospitalaria el pacien-
te se encontraba asintomatico y ha permanecido asi durante el
ano de seguimiento.

Conclusiones. Fl tratamiento de las estenosis de la via aérea
en los nifos es complejo y requiere un abordaje multidiscipli-
nar en un centro experimentado. La reconstruccion quirdrgica
de estenosis bronquiales en neonatos o lactantes constituye
un desafio todavia mayor debido al reducido tamafio de su via
aérea.

ESTENOSIS SUBGLOTICA POSTINTUBACION

EN MIOCARDITIS POR VIRUS DE EPSTEIN-BARR

P. Martin Mellado, M. Berrocal Castaneda, L. Moreno Requena,
G. Spitaleri, E. Pérez Ruiz y J. Pérez Frias

Seccion de Neumologia. Servicio de Pediatria.

Hospital Carlos Haya. Malaga. Espana.

Introduccion. La estenosis subglética (ES) adquirida repre-
senta mas del 85% de los casos de ES, dentro de las cuales
la intubacion traqueal es la causa mas frecuente. El estudio
mediante FBC es imprescindible para el diagndstico ya que
la localizacion y la extension es fundamental para determinar
el tratamiento mas apropiado. El abordaje endoscépico con
laser CO; en determinados casos permite la resolucion de la
ES sin recurrir a traqueotomia o a procedimientos quirir-
gicos.

Caso Clinico. Nina de 18 meses que comienza con febricula
y rinorrea de 4 dias de evolucién y vomitos en las dltimas
24 horas; motivo por el que ingresa en su hospital de origen,
en las siguientes horas presenta disminucion de la conciencia
y cuadro de shock que no mejora con expansion de volu-
men y drogas vasoactivas. Se realiza ECG y enzimas cardiacas
compatibles con isquemia miocirdica severa y ecocardio don-
de se observa: mala contractibilidad y derrame pericardico
diagnosticindose de shock cardiogénico con infarto de mio-
cardio, es derivada a nuestro hospital. A su llegada sedoanal-
gesiada y en VM; Fc: 170 lpm; TA: 55/25 mmHg; mala perfu-
sion periférica; pulsos débiles. AC: ritmos de galope y tonos
apagados. AR: hipoventilacion en bases. Abd: blando y de-
presible con hepatomegalia. En UCIP se encuentra en situa-
cion de shock cardiogénico con oligoanuria, ascitis y derrame
pleural bilateral requiriendo drogas vasoactivas y hemo-
filtracién. Se realiza ecocardio objetivandose mala contracti-
bilidad, Fraccién eyeccion 0,3, akinesia septoapical e impor-
tante dilatacion arteria derecha. Se realiza coronariografia
descartindose trombos, CPK: 2600, CPK-MB 192, Troponina
40 y ECG: ritmo nodal con extrasistoles ventriculares. Gam-
magraffa compatible con miocarditis aguda. El screening me-
tabolico y virolégico, la determinaciéon de DNA micoplasma,
herpes, clamidias y adenovirus resulto normal salvo PCR VEB
positiva, llegindose al diagndstico de Miocarditis con shock
cardiogénico por VEB. Al 10° dia presenta fibrilacién auricu-
lar que precisa cardioversion y tratamiento con antiarritmi-
cos. Se mantiene en VM durante 7 dias con extubacion bien
tolerada. Al 3° dia llama la atencién un estridor bifdsico pro-
gresivo audible en reposo con dificultad respiratoria leve-mo-
derada y saturaciones de oxigeno normales a aire ambiente.
Ante la sospecha de ES postintubacion se realiza FBC bajo se-
dacion objetivindose ES grado III de Cotton (3,5 mm; no per-
mite paso FBC) por lo que se inicia tratamiento con corticoi-
des a dosis de 2 mg/kg/dia y se contacta con servicio de ORL
de Hospital San Juan de Dios de Barcelona para su interven-
cion con laser. Se mantiene a la paciente con corticoides sis-
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témicos durante 8 semanas tiempo tras el cual se estima ha
terminado el proceso de cicatrizacion y los resultados son me-
jores. La intervencion con laser CO> fue exitosa permitiendo
la reseccion de la zona estendtica, sin precisar traqueotomia y
con mejoria inmediata de la sintomatologia. Actualmente la
paciente se encuentra asintomdtica desde el punto de vista
cardiologico y respiratorio.

Discusion. Se debe descartar ES ante un paciente con estridor
o disnea que haya sido intubado recientemente, siendo la FBC
el método diagndstico de eleccion. La reseccion cicatricial me-
diante laser representa un tratamiento efectivo, inocuo y be-
neficioso en la ES postintubacién respecto a las técnicas qui-
rargicas previas.

EXANTEMA GENERALIZADO COMO DEBUT

DE UNA NEUMONIA EXTRAHOSPITALARIA

J.J. Momblin de Cabo, M.L. Gavildn Expdsito, M.P. Tello Ochoa,
A. Gémez Lara, M. Cruz Canete y M. Gavilan Expésito

Servicio de Pediatria. Hospital Alto Guadalquivir. Andujar. Jaén. Espana.

Introduccion. El exantema tipo escarlatiniforme es una pre-
sentacion clinica que pueden presentar las neumonias agudas
sobre todo las consideradas como atipicas. La gravedad de esta
manifestacion extrapulmonar puede ir desde una exantema
simple al sindrome de Steven-Johnson. El uso de fluoroqui-
nolonas en las neumonias por mycoplasma es un tema en dis-
cusion.

Metodologia. Caso clinico. Escolar de 12 aflos que consulta
por un cuadro de erupcion generalizada algo pruriginosa que
le aparecio bruscamente tras la toma de una dosis cefuroxima
axetilo que fue prescrita por su pediatra de cabecera por una
posible faringoamigdalitis aguda, debido a que llevaba unos
dias con sensacion febril termometrada de hasta 39,5 °C y tos
escasa, con hiperemia faringea muy intensa.

Como antecedentes hay que indicar una dudosa alergia a la
toma de claritromicina, aunque no fue estudiada en su mo-
mento.

Exploracion fisica: buen estado general. No taquipnea ni ta-
quicardia. Exantema generalizado tipo maculopapuloso, con
algunos elementos, aunque discretos, habonosos y lesiones de
rascado. Auscultacion cardiaca sin soplos ni ruidos patologicos.
Auscultacion respiratoria con buen entrada de aire, sin ruidos
anormales. Faringe muy eritematosa con moco claro. Resto
de la exploracion anodina.

Exdmenes complementarios: hemograma. Leucocitos 7390 (N
57 %, L 21 %), resto de series normales. Proteina C reactiva:
5,2 mg/dl (rango normal hasta 0,5).

Evolucion: ante la persistencia de la fiebre y el aumento signi-
ficativo de la tos, que se hace continua se decide al segundo
dia realizar una radiografia de térax que es informada de neu-
monia basal izquierda, inicidndose tratamiento antibiético con
levofloxacino, ante el cuadro de dudosa alergia medicamen-
tosa, con buena respuesta clinica. Se realiza analitica en bus-
ca de micoplasma, que resultd positiva.

Conclusion. Presentamos este caso clinico por la rareza de
la presentacion del exantema previamente a la aparicion de la
clinica tipica de neumonia: tos continua o casi continua y ta-
quipnea junto a la fiebre, que si presentaba el paciente. En el
tratamiento se uso una fluoroquinolona, por la alergia o du-
dosa alergia medicamentosa, y que fue eficaz para tratar a este
nifno, a pesar que en la bibliografia hay datos contradictorios
sobre su uso en las enfermedades causadas por mycoplasma
sobre todo in vivo (no tanto in vitro).

HIPERPLASIA DE CELULAS NEUROENDOCRINAS
Y POLIPNEA EN EL LACTANTE

C. Garcia-Cendén?, S. Lindn?, G. Morera?, N. ToranP,
J.C. FerreresP, A. Moreno?, S. Gartner® y N. Cobos?

#Unidad de Neumologifa Pediitrica y Fibrosis Quistica.
bServicio de Anatomia Patolégica.

Introduccion. La hiperplasia de células neuroendocrinas se
agrupa dentro del espectro de enfermedades pulmonares inters-
ticiales idiopdticas. Las células neuroendocrinas estin presentes
en el pulmén durante la vida fetal y normalmente desaparecen
en los primeros meses de vida. Secretan algunas sustancias
como la bombesina, que puede provocar broncoconstriccion y
jugar un papel en la sintomatologia que presentan estos nifios.
Caso clinico. Lactante de 4 meses de edad que es remitida a
la Unidad de Neumologia Pediitrica por bronquitis de repeti-
cion. Asintomdtica intercrisis. No refiere otros antecedentes
de interés.

A la exploracion fisica llama la atencién retraccion subcostal
moderada y taquipnea. En la auscultacion, estertores subcre-
pitantes en ambos campos pulmonares. Resto de exploracion
anodina. Pulxiosimetrfa normal.

Durante el seguimiento en la consulta, no hay mejoria clinica
a pesar del tratamiento, y a partir de los 22 meses presenta hi-
poxemia de predominio nocturno y cansancio facil.

Se realizan pruebas complementarias obteniéndose: hemo-
grama, bioquimica general, estudio inmunolégico, test del su-
dor, aspirado nasofaringeo, serologias: dentro de la normali-
dad. TAC toricico de alta resolucion: Patron en mosaico con
areas de atrapamiento aéreo y zonas de patrén en video des-
lustrado.

Gammagrafia pulmonar, ecocardiografia y pHmetria esofgica,
normal.

Dada la mala evolucion clinica, se decide realizar una biopsia
pulmonar, en la que, se observa un parénquima pulmonar y
bronquiolos de aspecto morfolégico normal y mediante la
tincion de cromografina y de sinaptofisina, se visualiza hiper-
plasia de células neuroendocrinas.

Tras recibir tratamiento con corticoides iv en bolus mensuales
durante 6 meses presenta una mejoria parcial de su sintoma-
tologia clinica.

Conclusion. Aunque se trate de una entidad poco frecuente,
debemos tenerla en cuenta la hiperplasia de c€lulas neuroen-
docrinas en aquellos pacientes con clinica respiratoria de ini-
cio precoz, sin otra causa que la explique, con atrapamiento
aéreo en las pruebas de imagen. No existe un tratamiento cla-
ramente establecido para esta entidad aunque se han ensaya-
do corticoides sistémicos, hidroxicloroquina y corticoides in-
halados. En general, el pronéstico es favorable.

HIPERVENTILACION INDUCIDA POR EL ESFUERZO
K. Escobar?, A. Moreno?, J.M. Bofill>, C. Martin?, S. Lifdn?,
G. Morera?, S. Gartner® y N. Cobos?

4Unidad de Neumologia Pediatrica y Fibrosis Quistica. Hospital
Materno Infantil Vall d’Hebron. PServicio de Neumologia
Hospital General Vall d’'Hebron. Barcelona. Espana.

Introduccion. El asma inducido por ejercicio, o asma de es-
fuerzo es la causa mis frecuente de disnea de esfuerzo en ni-
fos y adolescente por lo demds sanos, debido a la aparicion
de broncoespasmo. Sin embargo, la disnea de esfuerzo pue-
de ser debida también a otras causas que simulan el asma in-
ducido por el ejercicio.
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Caso clinico. Paciente de 13 anos que presenta disnea, opre-
sion toracica, y episodios de mareo al realizar actividad fisica.
Desde los 11 anos la paciente refiere sensacion de ahogo cuan-
do hace deporte. Los episodios se resuelven a los 3-4 minutos
de interrumpir la actividad fisica. No han apreciado nunca sibi-
lancias. No presenta tos nocturna. Estos sintomas aparecen con
ejercicios no muy intensos. Tiene sintomas nasales frecuentes:
estornudos, obstruccion nasal. Pocas semanas antes de acudir a
la consulta, inicia tratamiento con salbutamol inhalado antes
del ejercicio apreciando una ligera sensacion de mejoria, sin lle-
gar a resolverse los sintomas. En los antecedentes médicos cabe
mencionar un episodio de bronquitis obstructiva en contexto
de infeccion respiratoria virica a los 2 anos de edad, y rinitis
alérgica con sensibilizacién a gramineas diagnosticada a los
10 anos de edad, y tratada con budesonida intranasal intermi-
tentemente. Exploracion fisica: normal. Andlisis complementa-
rios: IgE total 616 U/l; pruebas cutaneas a neumoalergenos po-
sitivo a gramineas; radiografia de torax y senos paranasales
normales; electrocardiograma y ecocardiograma normal; espi-
rometria: FVC 92 %, FEV1 93 %, FEV1/FVC 84 %, FEF25.759, 78 %,
prueba broncodilatadora negativa (+ 2,4%). Prueba de bronco-
provocaciéon con esfuerzo submaximo en tapiz rodante: des-
censo maximo del FEV; del 5% a los 15 minutos. A los 4 minu-
tos de iniciada la prueba la paciente deja de correr por referir
dolor toriacico y falta de aire a una frecuencia cardiaca de
154 lat./min (74,4 % de su frecuencia cardiaca maxima tedrica).
Prueba de esfuerzo maximo cardiopulmonar en bicicleta ergo-
métrica: Moderada incapacidad funcional al esfuerzo (pico VO3
73,6%), sin datos que objetiven patologia cardiovascular, alte-
racion del intercambio gaseoso ni espacio muerto. La paciente
realiza un patron ventilatorio irregular con hiperventilacion en
el tramo final del esfuerzo que explica el mareo que obliga a
parar la prueba sin agotar la reserva cardiaca ni ventilatoria. Re-
lacion volumen corriente/capacidad inspiratoria elevada.

Se aconseja a la paciente suspender los broncodilatadores pre-
ejercicio y realizar ejercicios de terapia respiratoria para opti-
mizar el control ventilatorio.

Conclusion. Una causa poco descrita de disnea de esfuerzo
es la hiperventilacion inducida por el ejercicio. Se ha demos-
trado en pacientes con disminucién excesiva de dioxido de
carbono (CO») en la prueba de esfuerzo, sin aparicion de bron-
coespasmo, y puede ser debida a falta de sensibilidad de los
receptores aferentes a la disminucion de la PCO,, lo que hace
que continde la hiperventilacion. El tratamiento consiste en
tranquilizar a la familia y al paciente y en ejercicios de terapia
respiratoria tratando de suprimir de forma consciente la hi-
perventilacion. Se debe pensar en causas atipicas de disnea de
esfuerzo en niflos con ausencia de otros sintomas de asma, y
falta de respuesta a broncodilatadores.

LEUCOTRIENO B4 E INTERFERON-y

EN CONDENSADO DE AIRE EXHALADO:
IMPORTANCIA DEL USO DE PINZA NASAL

C. Diaz Garcia?, P. Mondéjar LopezP, J.J. TelleriaC,

M.D. Pastor ViveroP, M. Sinchez-Solis*d y L. Garcia-Marcosd

aServicio de Pediatria, Hospital Naval. Cartagena. Murcia. PUnidad

de Neumologia Pedidtrica. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.
Murcia. “Instituto de Biologia Molecular y Genética. Universidad

de Valladolid. Valladolid. 9Instituto de Salud Respiratoria.

Universidad de Murcia. Murcia. Espana.

Objetivos. La mediciéon de mediadores en el condensado de
aire exhalado (CAE) se estd convirtiendo en una herramienta
cada vez mis importante en el estudio de la inflamacién en el
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asma. Sin embargo, la metodologia del procedimiento atin no
estd bien estandarizada. El objetivo del estudio es conocer la
variacion de los valores de leucotrieno B4 (LTB4) e interferén
gamma (IFN-y) entre dos mediciones consecutivas y también
si difieren cuando se exhala por la nariz o por la boca.
Metodologia. Se incluyeron en el estudio un total de 65 vo-
luntarios sanos de los cursos 4° y 5° de la licenciatura de Me-
dicina. Se obtuvieron muestras de CAE por medio del conden-
sador EcoScreen (Jaeger). Un grupo de 38 estudiantes
respiraron a través del condensador dos veces, con un inter-
valo de 15 minutos entre ellas, ambas usando pinza nasal (gru-
po D). Otro grupo diferente (grupo 2) de 27 estudiantes tam-
bién lo hicieron en 2 ocasiones: una con pinza nasal y otra
sin ella (con orden alternante entre estudiante y estudiante). Se
compararon las concentraciones medias de LTB4 e IFN-y (pri-
mera vs. segunda vez; y con vs. sin pinza nasal) mediante el
test de la “t” de student para muestras relacionadas. Igual-
mente se uso el test de Pearson para evaluar la correlacion en-
tre las dos mediciones en los mismos individuos.

Resultados. El grupo 1 tuvo los siguientes coeficientes de corre-
lacién: IFN-y 0,28 (p = 0,09); LTB4 0,58 (p < 0,0001). Para el gru-
po 2, fueron respectivamente: 0,13 (p=0,51) y -0,15 (p = 0,46).
En la tabla se muestran las comparaciones principales:

Grupo 1* Grupo 2**
Media P Media P
IFN-y
1 medicién 25,99 0,416 25,96 0,256
22 medicion 25,27 24,54
LTB4
12 medicién 17,98 0,103 15,25 0,212
22 medicion 22,79 10,36

*Primera vs. segunda vez, ambas con pinza nasal.
**Con vs. sin pinza nasal.

Conclusiones. Aunque no hubo diferencias en los valores
medios entre ambos grupos, las correlaciones fueron bastante
bajas para el grupo 1 e inexistentes para el grupo 2. Las con-
centraciones de LTB4 e IFN-y pueden variar mucho de una
medicion a otra bajo idénticas condiciones. El uso o no de pin-
za nasal es una importante fuente de variacion.

LINFANGIECTASIA PULMONAR PRIMARIA:

UNA ENTIDAD A CONSIDERAR

S. Gallego Fernindez?, M. Elices Apellaniz®, O. Rubio Cabezas?,
S. Vazquez Amigo?, A.I. Ruiz Diaz* y P. Robles Cascallar®
3Servicio de Pediatrfa y PServicio de Anatomfa Patoldgica.

Hospital Comarcal El Escorial. Madrid. Espana.

Introduccion. La linfangiectasia pulmonar es una entidad in-
frecuente que consiste en la dilatacion anormal de los vasos
linfaticos que drenan el espacio subpleural e intersticial de
los pulmones, debido a una alteracién en el desarrollo em-
brionario antes de la vigésima semana de gestacion. Descrita
por primera vez por Virchow en 1856. Puede ser resultado de
una anomalia primaria o adquirida como consecuencia de
anomalias cardiacas. En la linfangiectasia pulmonar primaria
(LPP), la alteracion linfatica puede localizarse en el pulmén o
ser parte de una anormalidad diseminada del sistema linfatico.
Su causa es desconocida, la mayoria de los casos son espora-
dicos, y aunque se comunicé la aparicion intrafamiliar, no se
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ha identificado una etiologia genética. Se ha descrito su aso-
ciacion con los sindromes de Noonan, Turner y Down.
Descripcion del caso. Antecedentes personales: madre de
22 anos, primigesta, primipara, diagnosticada de asma, no otra
patologia familiar de interés. Embarazo controlado de curso
normal, ecografias normales, serologia TORCH realizada sin
hallazgos de interés. Edad gestacional 41 semanas. Parto a
término, eutocico. Recién nacido varén, normoconfigurado.
PRN 2.725 g. Regular estado al nacimiento con escaso esfuer-
70 respiratorio (Apgar 6-2-0), distrés respiratorio progresivo
desde el primer minuto de vida con incapacidad para conse-
guir una ventilacion adecuada del paciente a pesar de encon-
trarse intubado, varias dosis de adrenalina intratraqueal y ve-
nosa, se mantiene reanimacioén durante 30 minutos, con
fallecimiento del neonato.

El diagnéstico histopatolégico e inmunohistoquimico (CD4)
confirma que las alteraciones encontradas corresponden a una
LPP: dilataciones linfaticas importantes en casi todo el pul-
mon (subpleural, septal, paravascular y peribronquial) que res-
tan capacidad ventilatoria al mismo. El resto del parénquima
pulmonar muestra un desarrollo acorde con la edad gestacio-
nal sin otras alteraciones asociadas.

Discusion. En el diagnostico diferencial del distrés respiratorio
del recién nacido, deberia considerarse esta entidad, sobre todo
en los casos muy severos y que no se expliquen por otra pato-
logia, o en los de evolucion térpida. En nuestro caso diagnosti-
co final fue histopatolégico, de ahi la importancia de conseguir
el consentimiento informado por parte de los familiares para la
realizacion de la autopsia ante un caso de éxitus neonatal.

El prondstico de la LPP era considerado fatal pero en tltimas
revisiones se ha comprobado que los sintomas y hallazgos
clinicos de la mayoria de los pacientes que sobreviven al na-
cimiento mejoran a lo largo del tiempo, sobre todo aquellos ca-
S0s que no se asocian a otras malformaciones.

LINFANGIOMATOSIS PULMONAR.

ETIOLOGIA INFRECUENTE EN PEDIATRIA

G. Spitaleri, A. Cordén Martinez, E. Pérez Ruiz, J. Pérez Frias,

P. Martin Mellado y M. Berrocal Castaneda

Hospital Regional Universitario Carlos Haya. Seccion de Neumologia
Infantil. Facultad de Medicina. Malaga. Espana.

Introduccion. La linfangiomatosis pulmonar integra el grupo
de entidades clinico patoldgicas constituido por linfangiomas,
linfangiectasias, linfangioleiomiomatosis, linfangiomatosis pul-
monar difusa y el compromiso pulmonar en el marco de una
linfangiomatosis sistémica. Es una patologia linfitica del pul-
moén rara y dificil de identificar. El andlisis de las publicaciones
muestra una gran confusion terminologica lo que dificulta
aun mas su diagnostico certero.

Se presenta un caso pediatrico que evidencia esta dificultad asi
como los escasos recursos actuales para su tratamiento.

Caso clinico. Nifio de 9 afios con antecedentes personales de
prematuridad, ingreso en Unidad de Cuidados Neonatales por
dificultad respiratoria, anemia grave e ictericia por incompati-
bilidad ABO. Seguido en el servicio de Neumologia por cua-
dros de broncoespasmos de repeticion hasta la edad de 3 afos.
Inmunizaciones completas. Sin otro antecedente a destacar.
Comienza 48 horas previas al ingreso con astenia, anorexia, vo-
mitos, dolor abdominal, tos, dificultad respiratoria que van en
aumento por lo que consulta a urgencias.

En la exploracion fisica presentaba mediano estado general,
apirético. En la auscultacion destacaba hipoventilacion gene-

ralizada, crepitantes en hemitorax derecho, espiraciéon pro-
longada vy sibilancias diseminadas. En la radiografia de torax se
evidencio: ambos senos costofrénicos borrados, cardiomegalia,
infiltrado intersticial en campo medio derecho. El ecocardio-
grama doppler confirma el derrame pericardico con signos de
taponamiento cardiaco. Con diagnostico de Neumonia Atipica
se inicia tratamiento con clindamicina oral, aerosolterapia y
oxigenoterpia. Presenta mala evolucién clinica necesitando
puncion evacuatoria urgente obteniéndose 500cc de liquido de
aspecto lechoso. Se adiciona al tratamiento una dieta rica en
proteinas y triglicéridos de cadena media restringida en grasas.
Clinicamente se mantiene estable. En el estudio por imagenes
se comprueba hidroneumopericardio, cardiomegalia, derrame
pleural derecho y hallazgos radioldgicos compatibles con lin-
fangiomatosis pulmonar. El derrame pleural y los signos de
afectacion intersticial mejoran pero al sexto dia recidiva el de-
rrame pericardico requiriendo otra puncion pericirdica y una
biopsia pleuropulmonar. Se instaura tratamiento con octroti-
do sin resultados terapéuticos. Clinicamente se mantiene esta-
ble con mejoria radioldgica tras varios meses de dieta arregla-
da presenta buena evolucion.

Han transcurrido tres anos de este incidente y el paciente conti-
nua estable con aerosoles solo en caso de sintomas. Semestral-
mente concurre a control clinico y anualmente se practica una
tomografia pulmonar con el objetivo de detectar, tempranamen-
te, cualquier empeoramiento y anticiparnos a complicaciones.
Conclusion. La linfangiomatosis pulmonar en pediatria es una
etiologia rara. Conlleva una alta morbilidad y mortalidad. Pue-
de presentarse como una neumonia y demorar asi su correcto
tratamiento. Se requiere de estudio anatomopatolégico para
confirmar su diagnostico. Dada su escasa incidencia, no exis-
te un tratamiento bien establecido y aunque la radioterapia
puede ser una alternativa, nosotros hemos optado por un tra-
tamiento conservador a la espera de mas evidencia clinica de
nuevas alternativas y avances terapéuticos.

MANIFESTACIONES PULMONARES

EN SINDROME DE HIPER IGE

P. Martin Mellado, M. Berrocal Castaneda, L. Moreno Requena,
G. Spitaleri, E. Pérez Ruiz y J. Pérez Frias

Seccion de Neumologia Infantil. Servicio de Pediatria.
Hospital Carlos Haya. Milaga. Espana.

Introduccion. La patologia respiratoria puede ser la primera
manifestacion del debut de la inmunodeficiencia primaria has-
ta en el 70% de los casos y se ha descrito que mas del 60% de
los niflos precisan en alguna ocasion asistencia a las unidades
de neumologia infantil, lo que les confiere una importante res-
ponsabilidad en el diagnéstico precoz y en su evolucion.

Caso clinico. Paciente mujer de 3 meses de edad sin antece-
dentes personales ni familiares de interés que presenta cuadro
de dificultad respiratoria aguda que precis6 ingreso en UCIP
compatible con Neumonia por P. carinii. Los estudios realiza-
dos para VIH fueron negativos y las pruebas inmunitarias re-
sultaron normales salvo linfopenia CD4 idiopadtica que se inter-
preto como secundaria y transitoria a infeccion por CMV,
normalizdndose las cifras de linfocitos CD4 al ano. A los 3 anos
de edad se aprecian cifras IgE elevadas (5040 Ul/ml) que junto
con la clinica de infecciones de repeticion hace pensar en una
inmunodeficiencia tipo sindrome de Job o sindrome de Hiper
IgE, confirmandose mediante estudios especificos. Se ha man-
tenido con tratamiento sustitutivo con Inmunoglobulina endo-
venosa a pesar de lo cual ha presentado a lo largo de su evo-
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lucion diversas infecciones: GEA por Salmonella (3 ocasiones),
neumonia estafiloccica, bacteriemia por S. epidermidis y por
S. Hominis, neumonias de repeticion con neumatoceles.

A los 2 anos y 2 meses de edad presenta un absceso pulmonar
en lingula con puncion-aspiracion positiva a Acinetobacter Ani-
tratus con posterior neumatocele residual de gran tamano en
hemitérax izquierdo que preciso derivacion a otro hospital para
colapso de bulla mediante drenaje tordcico quirdrgico que no
fue efectivo y requirio finalmente segmentectomia del segmento
3 de LSI. Posteriormente presento como complicacién un neu-
motorax a tension que preciso tubo de drenaje durante 18 dias.
Durante su evolucion ha presentado numerosos episodios de he-
moptisis con aislamiento en esputo de Aspergillus fumigatus, evi-
denciandose ademas quistes bilaterales de caracter progresivo.
A los 14 afos es ingresada en nuestro servicio por disnea cre-
ciente y tos persistente realizindose TAC térax donde se evi-
dencia la presencia de diversas cavidades quisticas sobre las cua-
les se aprecia nueva imagen de neumatocele con nivel
hidroaéreo en su interior compatible con absceso pulmonar LID
e imagen nodular intracavitaria en LII sugerente de Aspergiloma
por lo que recibe tratamiento con Imipenem iv y Anfoterici-
na B liposomal durante 1 mes, continuando posteriormente
tratamiento oral. Dada la buena respuesta a tratamiento conser-
vador no se ha optado por la intervencion quirtrgica de las le-
siones. A su alta presenta acropaquias, lesiones en térax com-
patibles con pitiriasis versicolor, no se aprecian signos de
dificultad respiratoria y en la auscultacion respiratoria se crepi-
tantes bilaterales de predominio izquierdo con aceptable venti-
lacion bilateral. Las pruebas de funcién respiratoria muestran va-
lores en cifras normales.

A lo largo de su seguimiento las cifras de Ig E han ido en
aumento, a los 3 anos de edad: 5040 Ul/ml, con 5 anos:
4.710 UIl/ml, Gltimo control a los 14 anos: 13800 Ul/ml.

A su alta en nuestra Unidad de Neumologia Infantil para ser
trasferida a la unidad de adultos la paciente presenta buena ca-
lidad de vida, escolarizada, no precisa oxigenoterapia y no pre-
senta compromiso respiratorio.

Discusion. La precoz y variable afectacion respiratoria de las
IDP, confiere al neumaologo infantil, una especial responsabilidad
en su diagndstico precoz, principal determinante de la evolucion.

MEMBRANA SUBGLOTICA CONGENITA:

UNA RARA CAUSA DE ESTRIDOR NEONATAL

G. Garcia Herndandez, J.L. Antén-Pacheco, M. Villafruela,

A. Martinez Gimeno, M.C. Luna Paredes y M.J. Navarro Carmona

Unidad de la Via Aérea Pediatrica. Departamento
de Pediatria. HU 12 de Octubre. Madrid. Espana.

Introduccion. Las membranas laringeas congénitas son lesio-
nes muy poco frecuentes, correspondiendo la mayoria a mem-
branas gléticas con o sin estenosis subgldtica asociada. La exis-
tencia de una membrana subglética congénita aislada es un
hecho excepcional.

Caso clinico. Un recién nacido a término, de padres asiaticos,
presento estridor pocas horas después del parto. Se realiz6 una
broncoscopia flexible en la que se observé una membrana sub-
glotica que obstruia la luz en un 60-70% (grado 11, clasificacion de
Cotton-Myer) dejando un pequenio orificio posterior. Las cuerdas
vocales eran normales y no existia laringomalacia. Se efectud, a
continuacion, una dilatacién con broncoscopio rigido producién-
dose el desprendimiento completo de la membrana ocasionando
un leve sangrado en la base de implantacion. El paciente fue ex-
tubado a los 4 dias del procedimiento, no presentando estridor ni
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dificultad respiratoria. La fibrobroncoscopia previa al alta fue nor-
mal y permanece asintomatico 8 meses después.
Conclusiones. Una membrana laringea de tipo congénito es
el resultado de una recanalizacién incompleta de la laringe
primitiva. La sintomatologia depende del grado de obstruc-
cion de la luz, y el diagndstico se basa en la laringo-tra-
queoscopia. En las membranas finas, sin estenosis subgloti-
ca asociada, estd indicada la reseccion endoscopica mediante
dilatacion o laser.

NEUMONIA INTERSTICIAL LINFOIDE IDIOPATICA,
PRESENTACION DE UN CASO

J.A. Pena?, J. Figuerola?, B. Osona?, M. HerreraP

y C. Gomez©

?Unidad de Neumologia Infantil. Servicio de Pediatria.
bServicio de Radiologia, “Servicio de Anatomia Patolégica.
Hospital Universitario Son Dureta. Palma de Mallorca. Espana.

Introduccion. La neumonia intersticial linfoide es una enfer-
medad pulmonar linfoproliferativa caracterizada por una hi-
perplasia bronquial asociada a una infiltracién del intersticio
por células linfoides. Se asocia con frecuencia a otros trastor-
nos y su forma idiopdtica es extremadamente rara. Su curso cli-
nico es muy variable.

Objetivos. Se describe el caso clinico de una neumonia in-
tersticial.

Nifa de 11 afos remitida a la consulta para estudio de bron-
quitis de repeticion de probable causa alérgica.

Antecedentes personales. Dermatitis atopica y foliculitis. Infec-
ciones ORL y bronquitis de repeticion. Antecedentes familiares.
Padre afecto de sinusitis cronica y alergia AAS. Inversion co-
ciente CD4/CD8. Enfermedad actual. Tos cronica diaria de
1 afo de evolucion, progresiva disminucion de la tolerancia al
ejercicio y en el momento de la consulta disnea a pequenos es-
fuerzos. Episodios de bronquitis de repeticién con componen-
te espastico. Exploracion fisica. Peso, 38 kg; talla, 140 cmy;
SatO2, 89%; FR, 35/min. A la inspeccion se aprecia delgadez,
piel seca con lesiones de rascado y alguna pustulosa en glite-
os. Tiraje intercostal y subcostal en reposo. Acropaquias en de-
dos de manos y pies. Auscultacion respiratoria: Hipoventila-
cién, crepitantes inspiratorios bilaterales. Resto de exploracion
fisica sin alteraciones significativas. Pruebas complementarias.
Hemograma y Bioquimica sanguinea: destaca eosinofilia
500/ml, LDH 650 Ul/l y ay-antitripsina normal. 1gG 2300 Ul/ml
IgA 593 UI/ml IgE 1590 Ul/ml, poblaciones linfocitarias y es-
tudio del complemento fueron normales. ANA, ANCA, FR ne-
gativos. Mantoux negativo. Hemocultivo, urocultivo, cultivo
aspirado nasofaringeo, cultivo esputo, serologias a virus res-
piratorios, CMV. EBV, VIH, VHB, VHC, ricketsias: negativos. Rx
térax y TAC pulmonar: patrén alvéolointersticial bilateral, zo-
nas de vidrio deslustrado e hiperinsuflaciéon pulmonar.
Gammagrafia pulmonar: Multiples dreas de hipoventilacion de
tamano segmentario y subsegmentario, perfusion con distribu-
cién muy heterogénea.

Estudio de funcion pulmonar: Espirometria forzada con pa-
tron mixto y afectacion severa (FEVy 30 % FVC 33%). Pletis-
mografia: Resistencias de 370% VR 190% y TLC 60 %. Test
DLCO 27 % del esperado. Registro pulsioximetria nocturno:
SatO2 media: 89 %. Walking Test (6 min sin O2): SatO; inicial
90 % Sat O3 tras 565 m 69 %. Fibrobroncoscopia: Se observa
morfologia normal, cambios inflamatorios mucosa. BAL: Ci-
tologia: LT 57 %, CD4/CD8 1,45 Cultivos y baciloscopias ne-
gativos. Prick test positivo a dcaros, epitelio de gato, grami-
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neas y herbiaceas. PH-metria normal. Precipitinas frente a Ag
de aves: negativa. Test Sudor y estudio mutaciones FQ normal
Ecocardiografia normal. Biopsia pulmonar por toracoscopia:
afectacion intersticial, acimulos de tejido linfoide policlonal
en nodulos y leve fibrosis intersticial, compatible con neu-
monia intersticial linfoide.

Diagnéstico. Neumonia intersticial linfoide idiopatica.
Tratamiento inicial. Metilprednisolona en pulsos ev a 30 mg/kg,
3 dias/mes, mas terapia diaria a 2 mg/kg/dia.

Evolucion. Mejoria franca clinica y de la funcién respiratoria
alcanzando a los 2 meses de tratamiento una FEV; y FVC del
70%. El registro de pulsioximetria nocturno mejoré considera-
blemente. Dada la mejoria se inicia la retirada de corticoides
diario manteniendo los pulsos de metilprednisolona 3 dias al
mes. La reapariciéon de la sintomatologia con descenso del
FEV al 40% obliga a reintroducir corticoide oral a 1 mg/kg/dia.
Como efecto secundario presenta un Cushing por la terapia ad-
ministrada.

Conclusiones. Se presenta un caso de neumonia intersticial
linfoide idiopdtica, enfermedad muy poco frecuente, de evo-
lucion variable y dificil manejo terapéutico.

NEUMONIA NEUMOCOCICA EN NUESTRO MEDIO
DESDE EL INICIO DE LA VACUNACION HEPTAVALENTE
A. Abril Molina, A. Gonzalez Carretero, A. Sinchez Marenco,
E. Ocete Hita y A. Ruiz Extremera

Hospital Clinico San Cecilio. Unidad de Neumologia Infantil.
Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Granada. Espana.

Introduccién. Coincidiendo con el inicio de la vacunacién an-
tineumococica en nuestro pais en enero de 2001 se estd obser-
vando un incremento en la incidencia de neumonias compli-
cadas, principalmente de las asociadas a derrame o empiema;
por lo que se han hecho necesarios estudios de vigilancia epi-
demioldgica que objetiven el fenémeno.

Objetivos. Conocer la epidemiologia, presentacion clinica y
complicaciones de la neumonia de probable origen neumoco-
cico en pacientes hospitalizados desde el ano de inicio de va-
cunacién antineumocdcica en nuestro medio.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo reali-
zado en el Hospital Clinico San Cecilio en el que se revisaron
290 historias clinicas de pacientes diagnosticados de neumonia
desde el inicio de la vacunacién antineumocécica heptava-
lente en Enero de 2001 hasta Septiembre de 20006. Se incluye-
ron en el estudio 183 pacientes diagnosticados de neumonia
de probable origen neumococico en base a criterios radiolo-
gicos, analiticos y microbiologicos.

Resultados. Se observa una tendencia gradual a la disminu-
cion en la incidencia de neumonias neumocdcicas que preci-
saron hospitalizacion. En cambio, y de acuerdo con otras se-
ries actuales revisadas se observa un aumento en la incidencia
de neumonias complicadas y en concreto de las asociadas a
derrame y empiema pleural. También se observa la misma ten-
dencia teniendo en cuenta otros indicadores de gravedad
como el aumento en el nimero de dias de hospitalizacion, ni-
mero de casos que requirieron cambio en la pauta antibidtica
inicial y en el nimero de pacientes que requirié técnicas tera-
péuticas accesorias (drenaje pleural, fibrinolisis, desbridacion
por toracoscopia o toracotomia).

Conclusion. Desde el inicio de la vacunacién antineumo-
cocica disminuyendo se ha demostrado una disminucion en
la incidencia de enfermedad neumocdcica invasiva, princi-
palmente en los menores de 3 anos. En cambio, se esta

apreciando un aumento en la incidencia de derrames pleu-
rales y empiemas en los casos registrados. Aunque ain no
hay estudios concluyentes en este sentido, podria atribuirse
al reemplazo en los serotipos que producen enfermedad
neumocécica, aumentando la incidencia de algunas cepas
muy virulentas no incluidas en la vacuna actual como el se-
rotipo 1.

NEUMONIAS DE REPETICION. A PROPOSITO

DE UN CASO DE SINDROME DE LA CIMITARRA

C. Uria Avellanal®, A. Goni Yarnoz?, .M. Galdeano Miranda?,
FM. Sdez GarmendiaP, J. Elorz Lambarri€, C. Vizquez Cordero®
y M. Santiago Burrutxaga®©

2Unidad de Cardiologia Pedidtrica. PServicio de Radiodiagnéstico
Pediatrico. “Unidad de Neumologia Pediatrica. Servicio de Pediatria.
Hospital de Cruces. Vizcaya. Espana.

Introduccion. El sindrome (sd) de la Cimitarra es una car-
diopatia congénita rara que consiste en hipoplasia del pul-
mén derecho (dcho), con dextroposicion del corazén, hipo-
plasia de la arteria pulmonar dcha, aporte arterial anémalo
del l6bulo inferior dcho (de la aorta abdominal) y drenaje
venoso pulmonar anémalo del pulmon dcho a la vena cava
inferior. No todos estin siempre presentes, como ocurre en
nuestro caso. El retraso en el diagndstico no es infrecuente,
sobre todo en los que presentan una clinica respiratoria poco
florida.

Observacion clinica. Nifa de 7 aflos con historia de cua-
dros catarrales de repeticion desde los 3 meses de vida. A par-
tir de los 10 meses, episodios recurrentes de fiebre e infec-
cién respiratoria, con imagen radioldgica etiquetada de forma
repetida de neumonia de 16bulo inferior-medio dchos, de evo-
lucion térpida. Al ano de vida, ingresa para completar el estu-
dio, siendo negativos el test del sudor, las serologias y los cul-
tivos de virus en el lavado nasofaringeo, el Mantoux, las
inmunoglobulinas y los marcadores de atopia. Se descarta por
fibrobroncoscopia la presencia de cuerpo extrafio. Mejora con
tratamiento antibiotico, broncodilatador y corticoide oral. En la
ecocardiografia no se observan anomalias en las ramas pul-
monares, ni otros hallazgos. La RM cardiaca no es concluyen-
te a pesar de sedacion, no se visualiza vaso aberrante. En la
gammagrafia pulmonar presenta hipoperfusion homogénea de
pulmén dcho (24%) frente al izquierdo, compatible con hipo-
plasia pulmonar dcha. Desde entonces, presenta unos 13 epi-
sodios similares, con fiebre e imagen radiolégica persistente en
la misma localizacion, siendo etiquetados de neumonias-bron-
quitis de repeticion y pulmoén dcho hipoplasico.

A los 7 anos, estando asintomatica, presenta en la radiografia
de torax de control, una imagen similar a las anteriores, com-
patible con hipoplasia pulmonar dcha, pero se ve ademas ima-
gen paracardiaca, sugestiva de vaso anémalo. La exploracion
fisica es normal, excepto hipoventilacién en base dcha. La fun-
cion pulmonar estd en limites bajos de la normalidad (FVC
84%, FEV1 93 %, sin reversibilidad, IT 112 %, FEV2s.75 83%). La
ecocardiografia también sugiere drenaje venoso anémalo a la
unién de vena cava inferior con auricula dcha. La RM confirma
la sospecha de sindrome de la Cimitarra.

Discusion. Ante una historia de neumonias de repeticion e hi-
poplasia pulmonar se debe incluir el sindrome de la Cimitarra
en el diagndstico diferencial. En ocasiones, el menor rendi-
miento de las pruebas de imagen a edades tempranas puede
retrasar el diagnéstico. En la forma “adulta” la clinica puede ser
larvada y bien tolerada por el paciente.
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NIVEL DE CONTROL DEL NINO ASMATICO

EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

S. Moya Villanueva, M. Bosque Garcia, O. Asensio de la Cruz,
H. Larramona Carrera, L. Batalla Fadé y G. Pujol Muncunill

Servicio de Medicina Pedidtrica. Hospital de Sabadell.
Corporacié Parc Tauli. Sabadell. Barcelona. Espana.

Introduccion. La colaboracion entre los diferentes niveles asis-
tenciales es fundamental para llegar a un control de enfermeda-
des crénicas como el asma. El GINA en su ultima version propo-
ne clasificar el asma segin el grado de control (controlado,
parcialmente controlado y no controlado). Al ser el asma una en-
fermedad dindmica, su gravedad se basa no s6lo en la severidad
subyacente de la enfermedad sino en la respuesta al tratamiento.
Objetivos. Conocer el grado de control de los nifios asmaticos
que acuden al servicio de urgencias de nuestro hospital. Anali-
zar si la deteccion de un déficit en el control del asma en ur-
gencias ayuda a adecuar el tratamiento.

Material y métodos. Estudio prospectivo, preliminar, de los
pacientes que acudieron al servicio de urgencias con sibilan-
cias entre las 5 y las 17 horas en dias laborables de noviembre
y diciembre del 2006. Se realiz6 un cuestionario (segin adap-
tacion de GINA) durante la visita en urgencias.

Resultados. Se recogieron un total de 82 nifios, representando
el 1,6% de las visitas en urgencias en dicho horario. 60 casos
(73 %) fueron menores de 3 afios y 22 (27 %) tenian 3 afios o
mas. Analizamos los 2 grupos independientemente. En los me-
nores de 3 afnos, el 38% no cumplian criterios diagndsticos de
asma (52% de éstos consultaba por su primer episodio). De los
asmidticos, el 14% presentaban asma leve, 62% asma moderado
y 24% asma grave. El 35% eran seguidos por neumologia, mien-
tras que el 65% por su pediatra. De los controlados por neumo-
logia, el 62% presentaba asma moderado-grave, de los controla-
dos por su pediatra un 79 % presentaba asma moderado-grave.
Referente al tratamiento de base, el 43% estaban incorrectamen-
te tratados, y el 57% recibian tratamiento correcto. De los trata-
dos incorrectamente, el 73% estaban controlados por su pedia-
tra y el 27% por neumologia. De los correctamente tratados, el
79 % los controlaba su pediatra y el 21 % seguian control por
neumologia. En los pacientes de 3 afos o mayores, el 9% no
cumplian criterios diagnésticos de asma. De los asmaticos, el
65% presentaba asma leve, 30% asma moderado y 5% asma gra-
ve. El 50% estaban seguidos por neumologia, y el 50% estaban
controlados por su pediatra. De los controlados por neumologo,
el 40% presentaba asma moderado-grave, mientras que de los
controlados por su pediatra el 30% presentaba asma moderado-
grave. Revisando el tratamiento de base desde el Gltimo control
con el neumologo o el pediatra hasta la visita en urgencias, el
36 % estaban incorrectamente tratados, el 64 % recibian trata-
miento correcto. De los tratados incorrectamente, el 62,5 % esta-
ban controlados por su pediatra y el 37,5% por neumologia. De
los correctamente tratados, el 50% los controlaba su pediatra y el
50% neumologia.

Conclusiones. 7) En la franja horaria analizada hemos encontra-
do un 1,6% de pacientes que acuden por sibilancias. Comparan-
do con la prevalencia de asma en nuestra zona podemos decir
que la frecuentacion en urgencias es baja. Falta analizar la fre-
cuentacion en horario sin disponibilidad de atenciéon primaria.
2) El 15% de los ninos menores de 3 afos consultan por primera
vez y por un cuadro de bronquiolitis. 3) El 81% de los nifios visi-
tados en urgencias por sibilancias estaban bien controlados. 4) Los
nifos de 3 anos o mayores presentan un mejor control del asma
que los menores de 3 anos. 5) La falta de adherencia o el déficit de
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tratamiento puede ser detectado en el servicio de urgencias y reo-
rientado en el propio servicio o redirigirlo a su pediatra.

PERCEPCION DE LA DISNEA EN NINOS CON ASMA
DURANTE UNA PRUEBA DE ESFUERZO

M.S. Albi Rodriguez, E. Villalobos, M.I. Gonzilez Alvarez,
F. Romero, N. Gonzidlez y J.R. Villa Asensi

Seccioén de Neumologia. H. Infantil Universitario Nifio Jesus.
Madrid. Espana.

Objetivos. Valorar la relacion temporal entre la percepcion de
disnea y la caida del FEV; durante una prueba de esfuerzo en
cinta rodante, en niflos con asma estable.

Metodologia. Se realiz6 un test de esfuerzo en cinta rodante
segin normas de la ATS a 52 pacientes, entre 7 y 16 anos de
edad, con asma de mas de 6 meses de evolucion y estables du-
rante al menos las dltimas 4 semanas.

Se cuantifico la percepcion de disnea en la escala modificada
de Borg (0 a 10) antes de iniciar el test de esfuerzo y antes de
cada espirometria realizada a los 3, 5, 10, 15, 20 y 30 min tras
la carrera.

Se considerd la prueba como positiva cuando hubo una caida
del FEV] = 10% respecto al valor basal. Se calcul6 el cambio
de Borg (CB) como la diferencia entre la puntuacién maxima
de disnea y la puntuacion basal.

Se realizo el andlisis estadistico de todos los datos con el pro-
grama SPSS, version 11.0.

Resultados. En todos los pacientes la percepcion de disnea
fue significativamente anterior a la caida de la funcién pulmo-
nar (4 frente a 8,5 minutos), tanto en los pacientes con test de
esfuerzo negativo (5,5 frente a 11,8 minutos) como en los pa-
cientes con el test positivo (3 frente a 6,3 minutos).

El momento de maxima percepcion de disnea fue a los 4 mi-
nutos de terminado el ejercicio, sin que hubiera diferencias sig-
nificativas segin la positividad del test (3 minutos en los pa-
cientes con test positivo frente 5,5 minutos en pacientes con
test negativo), mientras que la mixima caida de funcioén pul-
monar sucedio a los 8,5 minutos, significativamente antes en
los pacientes con test positivo frente al resto (6,3 minutos en
los pacientes con test positivo frente a 11,8 minutos en pa-
cientes con test negativo).

Conclusiones. La percepcion de la disnea precede a la caida
de la funcién pulmonar tanto en los pacientes con hiperres-
puesta bronquial como sin ella. El momento de la mdxima cai-
da de la funcién pulmonar en los pacientes con prueba posi-
tiva fue alrededor de los 5 minutos.

PERCEPCION DE LA DISNEAY RELACION CON

EL iNDICE DE MASA CORPORAL EN NINOS ASMATICOS
M.S. Albi Rodriguez, E. Villalobos, M.I. Gonzilez Alvarez,

A. Sequeiros, M. Andino y J.R. Villa Asensi

Seccioén de Neumologia. H. Infantil Universitario Nifio Jesus.

Madrid. Espana.

Objetivos. Determinar si existe o no relacion entre el indice
de masa corporal AIMC) y la percepcion de disnea en nifos
con asma estable durante una prueba de esfuerzo.
Metodologia. Se realizé un test de esfuerzo en cinta rodante
segin normas de la ATS a 52 pacientes, entre 7 y 16 anos de
edad, con asma de mas de 6 meses de evolucion, y estables
durante al menos las Gltimas 4 semanas. Se recogieron datos
como el peso y la talla, el sexo, la edad, el tiempo de evolu-
cion del asma y su gravedad y el tratamiento de base.
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Se cuantificé la percepcion de disnea en una escala modifica-
da de Borg (0 a 10) antes de iniciar el test de esfuerzo y antes
de cada espirometria realizada a los 3, 5, 10, 15, 20 y 30 mi-
nutos tras la carrera. Se considerd la prueba positiva con una
caida del FEV1 del 10% respecto al valor inicial. Se calculé el
cambio de Borg (CB) como la diferencia entre la puntuacion
maxima de disnea y la puntuacioén basal.

Se realiz6 el andlisis estadistico con el programa SPSS, version
11.0.

Resultados. De los 52 pacientes el 59,6% eran varones, con
una edad media de 11 anos y un tiempo medio de evolucion
del asma de 7 afnos. El IMC presenté unos valores de
20,24 £ 3,5 (rango 13,89-28,20). No hubo diferencias en el IMC
respecto al sexo o la gravedad del asma. S6lo 4 pacientes de
toda la muestra presentaron sobrepeso (IMC > 25), dos ninos
y dos nifias, y s6lo uno de ellos present6 un test de esfuerzo
positivo.

Se encontré una relacion estadisticamente significativa entre el
IMC y los valores maximos de percepcion de la disnea y el
cambio de Borg, aunque no entre el aumento del IMC y la cai-
da del FEV1 (fig. 1Ay B).

Conclusiones. Los pacientes asmaticos con mayor IMC han
presentado una mayor percepcion relativa de la disnea du-
rante una prueba de esfuerzo sin presentar una mayor caida de
la funcién pulmonar. Hay que analizar de manera mas ex-
haustiva los factores que puedan justificar esta relacion, como
puede ser la forma fisica, caracteristicas personales o psicolo-
gicas.
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PRESENTACION DE 2 CASOS DE SECUESTRO PULMONAR
DE DIAGNOSTICO PRENATAL

7. Garcia Casales?, S. Ortuzar YandiolaP, E. Tato EgurenP, M.
Santiago Burrutxaga®, F. Sdez Garmendia®y C. Vazquez Cordero®

“Neumologia Pediatrica, “‘Radiologia, Hospital de Cruces. Bilbao.
PNeumologia Peditrica. Hospital de Txagorritxu. Vitoria. Espana.

Introduccion. El secuestro pulmonar es una masa de tejido
pulmonar displasico, ectépico, sin comunicacion normal con
el arbol traqueobronquial, que puede tener o no saco pleural
propio —estos casos mucho menos frecuentes se denominan
“extralobares”, y que es nutrida por vasos anormales prove-
nientes de la circulacion sistémica. La localizacion casi siempre
es segmentos posterobasales de los l6bulos inferiores. Nume-
rosas variantes anatomicas de riego arterial y drenaje venoso,
son posibles. La presentacion clinica mas frecuente ha sido
infecciones respiratorias de repeticion con evolucién torpida,
pero cada vez mas casos son diagnosticados mediante eco-
grafia prenatal.

Casos clinicos. Caso 1. Varon de tres afos y seis meses, sin
antecedentes familiares de interés, con diagndstico ecografi-
co prenatal de secuestro pulmonar. Al nacimiento asintomati-
co, observandose en radiografia de térax imagen de mayor
densidad y aspecto triangular en LII, y en ecografia-Doppler
tordcica drea de hepatizacion en LII con estructuras vasculares
en su interior de origen sistémico (aorta tordcico-abdominal),
compatible con secuestro pulmonar. Valoracion cardiolégica
sin hallazgos patolégicos. Hasta el momento, no clinica res-
piratoria significativa salvo episodios intermitentes de sibilan-
cias asociadas a intercurrencias virales. A los 3 afos y 6 meses
se le realiza TAC tordcico en el que se observa en segmento
basal posterior de LII, drea de condensacion con imagenes
quisticas en su interior, y con vaso aberrante procedente de
aorta tordcica descendente. No se observaron anomalias en el
drenaje venoso. El paciente se mantiene asintomatico, adop-
tandose por el momento una actitud conservadora. Caso 2.
RN mujer de 21 dias con diagnostico prenatal de secuestro
pulmonar. Clinicamente asintomadtica. El primer dia de vida se
realiz6 radiografia de térax donde se objetivé aumento de
densidad mal definido en base pulmonar derecha, sin evi-
dencia de broncograma aéreo y Ecografia toracica donde pre-
sentaba masa uniformemente ecogénica adherida a borde
derecho de cuerpo vertebral, de 1,88 X 1,10 cm X 4,6 cm de
ejes maximos en corte axial que presentaba irrigacion arterial
por vaso que llegaba desde aorta torcica. Se realiza TAC to-
racico helicoidal donde se objetiva masa de partes blandas,
de densidad uniforme y forma fusiforme localizada en LID.
Internamente a la masa se extiende una vena 4cigos discreta-
mente dilatada y posiblemente responsable del drenaje veno-
so. Es valorada por Cardiologia Pediatrica que no detecta
otras anomalias. Se adopta por el momento, actitud conser-
vadora.

Conclusiones. El secuestro pulmonar es una malformacion
cuyo espectro clinico se ha ampliado al diagnosticarse de for-
ma creciente casos mediante ecografia prenatal. A pesar de
que la lobectomia esta claramente indicada en los casos sinto-
mdticos, estd menos clara la actitud a seguir en aquellos cuyo
diagnostico, como en los nuestros, es casual. Aunque algunos
autores preconizan la intervencién inmediata, puede parecer
razonable diferir la intervencion quirdrgica en tanto el pacien-
te permanezca asintomatico.

;QUE GUIA DE ASMA UTILIZAMOS PARA SELECCIONAR
A LOS NINOS CON ASMA QUE DEBEN SEGUIR
TRATAMIENTO DE FONDO?

J. Elorz Lambarri®, M.A. Villar Alvirez?, C. Génzalez DiazP,

L. Madariaga DominguezP, O. Rotaetxe Vacas®, I. Serna
GuerediagaP

4Seccién de Neumologia Infantil. PServicio de Pediatria.

Hospital de Basurto. Espana.

Introduccion y objetivos. Los nifios asmiticos que precisan
asistencia en urgencias e ingreso hospitalario suponen un im-
portante gasto sanitario. Existen dudas sobre las causas que lle-
van al nifio a padecer una crisis de asma que precisa atencion
en urgencias: sminusvaloran la severidad del asma los padres
o el nino?, ;minusvalora el asma el pediatra? o spuede qué las
Guias de asma no clasifiquen correctamente a los ninos cuya
asma requiere tratamiento de fondo?

Material y métodos. Estudio prospectivo de una muestra
aleatoria de 80 ninos atendidos por asma en nuestro servicio
de urgencias. Valoramos las caracteristicas de los 39 nifos
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(49%) que no tomaban tratamiento de fondo. Analizamos su
diagnostico previo, los factores de riesgo de asma y los sin-
tomas de asma los tres meses previos. El objetivo primario
del estudio fue comparar que guia de asma (Australiana
2002 o GINA anterior a la revisién de noviembre del 2006)
clasificaba mejor la severidad del asma (riesgo de precisar
asistencia urgente) y la necesidad de seguir un tratamiento
de fondo. El analisis de frecuencias se llevo a cabo median-
te la x2.

Resultados. 46 (54 %) eran nifios. La edad media era de
7,1 anos (£ 2,8). 23 (59%) estaban diagnosticados de asma
por su pediatra, 10 (26%) catalogados bronquiticos y 6 (15 %)
no tenfan diagnéstico previo. 18 (48 %) habian precisado asis-
tencia previa en urgencias o ingreso en observacion y 11
(28%) ingreso en planta de hospitalizacion. 25 (64 %) tenian
antecedentes familiares de primer grado de asma o atopia y
27 (70%) eran atopicos. Solamente 2 pacientes (5,1%) se cla-
sificarfan como asmadticos persistentes seguin la antigua GINA
y 24 (61,4%) se clasificarfan como asmaticos persistentes o
asma episédica frecuente segin la guia Australiana. x? 21
(p < 0,001).

Conclusiones. La poblacion de niflos que precisa asistencia
en urgencias por asma y no toma tratamiento de fondo no
difiere de la que si toma tratamiento de fondo. Son mayori-
tariamente alérgicos y tienen antecedentes de asma o atopia
en familia de primer grado. A juzgar por la asistencia ante-
rior en urgencias y la necesidad de hospitalizacion, su asma
estd probablemente infravalorada por padres y pediatras.
Ademas, la instauracion de un tratamiento de fondo va a de-
pender de la guia de asma empleada. Al ser el asma del
nifo episddica, la guia Australiana del 2002 identifica mejor
el asma de riesgo y ello justifica los cambios de la nueva
GINA.

RELACION ENTRE EL TIPO DE NEUMOALERGENO

Y LA GRAVEDAD DEL ASMA EN NINOS

P. Mondéjar Lépez?®, M.D. Pastor Vivero?, I. Valcarcel Diaz?,
Diaz GarciaP, M. Sinchez-Solis*< y L. Garcia-Marcos®
#Unidad de Neumologia Pediatrica. Hospital Universitario

Virgen de la Arrixaca. Murcia. PServicio de Pediatria.

Hospital Naval. Cartagena. Murcia. “Instituto de Salud

Respiratoria. Universidad de Murcia. Murcia. Espana.

Objetivos. Los alergenos ambientales constituyen el factor con
mayor impacto en las manifestaciones del asma. El objetivo del
estudio es evaluar la influencia del tipo de neumoalergeno en
el grado de severidad de la enfermedad.

Metodologia. Se seleccioné una muestra de nifios asmdticos
de diferentes regiones espafolas, independientemente de la
existencia o ausencia de sintomas de asma en el momento
del estudio. En todos ellos se realizaron test cutdneos. La gra-
vedad del asma se defini6 segtn la clasificacion de la Guia
Espanola para el manejo del Asma (GEMA). Para el analisis es-
tadistico se realizo una regresion logistica politémica, siendo la
gravedad del asma (tipo de asma segin la GEMA) la variable
dependiente, y ajustando para sexo, tipo de neumoalergeno y
region espanola (Meseta, Costa Mediterrinea y Costa Canta-
brica).

Resultados. Un total de 1103 ninos de 7-14 anos fueron in-
cluidos en el estudio. Debido a que sélo 12 presentaban
asma persistente grave, se anadieron al grupo de asma per-
sistente moderado. Se obtuvieron test cutineos positivos en
896 ninos (81,2%): 23,7 % positivos solo a dcaros, 10,1 % solo
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a polenes, 3,4% solo a hongos y 42,2 % positivos a mds de
un alergeno.

Asma episodica Asma persistente
frecuente* moderada*
OR IC95 % OR IC95 %
No alérgicos 1 - 1 -
Acaros 0,97 (0,62-1,51) 1,16 (0,67-2,02)
Pélenes 0,51 (0,29-0,89) 0,52 (0,24-1,09)
Hongos 1,03 (0,45-2,35) 1,34 (0,49-3,60)
Multiples
alergenos 1,23 (0,83-1,81) 1,98 (1,23-3,19)

*Comparados con asma episodica ocasional.

Conclusiones: La sensibilizacion solo a dcaros u hongos no
influye en la gravedad del asma en ninos. La sensibilizacion
s6lo a polenes se relaciona con un asma mads leve. Por el con-
trario, existe asociacion entre la sensibilizacién a multiples aler-
genos y una mayor gravedad de la enfermedad.

REPERCUSION DEL ASMA SOBRE LA FAMILIA.
RESULTADOS DEL ESTUDIO SANE

S. Lifdn?, A. Moreno?, A. Lopez-Silvarrey? y B. Julid®
“Unidad de Neumologia Pediatrica y Fibrosis Quistica.
Hospital Vall d’Hebron. Barcelona. PCentro de Salud

El Castrillon. A Coruna. ‘Departamento médico MSD.
Madrid. Espana.

Obijetivo. Conocer la repercusion sobre la familia de las bron-
quitis sibilantes recurrentes y el asma en los niflos de menos
de 12 anos de edad.

Pacientes y métodos. Estudio epidemiolégico, descriptivo,
transversal y multicéntrico efectuado entre Marzo y Mayo de
2006. Novecientos veintisiete investigadores (85,5% pediatras
de atencion primaria, 8,6 % neumologos pediatras y 5,9 % aler-
goblogos pediatras) de centros espafoles incluyeron a 3.739 ni-
nos entre 6 meses-12 anos de edad con asma actual (3 0 mas
episodios de bronquitis sibilantes en el Gltimo afo diagnosti-
cadas por un médico y que hubieran necesitado tratamiento
con broncodilatadores), tras consentimiento de los padres o tu-
tores. Se efectud una encuesta al médico y otra a los familiares.
Se valoro la repercusion sobre la vida laboral de los padres, su
vida familiar y sus relaciones sociales.

Resultados. Un 45,3% de los padres habia tenido que aban-
donar el trabajo alguna vez a consecuencia del problema de
salud de su hijo (algunas veces 24,9 %, pocas veces 20,4%). Un
38,5% de los padres encuestados tuvieron que faltar al traba-
jo 1-5 dias, y un 14,6 % mas de 5 dfas. Un 15,9% de los pa-
dres precisé contratar algin cuidador. Un 45,8% de los pa-
dres manifesté que el asma de su hijo o hija habia interferido
en su vida familiar algunas o muchas veces, y un 37,7 % que
habia interferido en sus relaciones sociales algunas o muchas
veces. La repercusion familiar del asma fue superior a mayor
gravedad del asma (p < 0,001) y en el grupo de edad de me-
nos de 3 afnos (p < 0,001).

Un 85,3% de los familiares se mostraron preocupados por las
consecuencias del problema de salud sobre su hijo.
Conclusiones. El asma de los nifios representa una carga
importante para la familia tanto a nivel de la vida laboral de
los padres como en su vida familiar y las relaciones so-
ciales.
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RESPUESTA DEL ASMA CONTROL TEST

A LOS CAMBIOS EN EL GRADO DE CONTROL
DEL ASMAY DE LA FUNCION PULMONAR

J. Ferres, M. Sanchez, R.M. Ferres, M.T. Sanchez del Rio
y M.P. Garcia

Hospital de Sant Pau. Unidad Asma Infantil.

El asma control test (ACT) es un cuestionario validado para va-
lorar el grado de control del asma y seguir su evolucion aplica-
ble a nifos a partir de los 12 anos. Consta de 5 preguntas refe-
ridas a aspectos del asma durante los ultimos 30 dias
(limitaciéon de actividades, sintomas, asma nocturno, consumo
de b2 de rescate y valoracion del grado de control por parte del
paciente. Cada pregunta se puntia de 1 a 5y la suma nos da el
score total: 25 maximo control, 20-24 control parcial, < 20 mal
control. No incluye valoracién de la funcién pulmonar. El ob-
jetivo de nuestro trabajo es evaluar la respuesta del ACT a los
cambios apreciados por el medico en el grado de control, a los
cambios en la funciéon pulmonar y las correlaciones del cambio
con otros métodos de medida de control (escala visual analo-
gica por el medico (EVAM) 0-mal control,100 excelente control
en base a un score evolutivo del asma (SEA) que recoge los as-
pectos recogidos en el GINA, sintomas, asma nocturno, limita-
cion actividades fisicas, absentismo escolar, consultas impre-
vistas al medico, urgencias, ingresos, necesidad de corticoides,
etc. (0 excelente control, 18 mal control). Se evaldan 109 nifios
(64 varones) con una edad media de 13,2 afios) en un interva-
lo medio de 6 meses. En cada visita se efectda la valoracion por
parte del medico del grado de control (1 mal control, 5 exce-
lente control). La enfermera explica como rellenar el ACT para
finalmente realizar espirometria pre y post broncodilatador.
Posteriormente se decide en funcion de los resultados modifi-
car o no el tratamiento. Lo mismo se efectda en la visita de con-
trol. Los cambios en el grado de control por parte del medico
(GCM) se obtienen de la diferencia entre las dos visitas: -1 em-
peoramiento (P), 0 sin cambios (SC), + 1 punto de mejora
(MD), + 2 puntos de mejora (M2). Los cambios en el FEV entre
las dos visitas permite clasificar 3 grupos: > 10 %, sin cambios
0<10% y variacion negativa. Se aplica el método estadistico
ANOVA para comparar los cambios en el ACT por grupos se-
gin mejoria o empeoramiento asi como para los cambios en el
FEV1 (significativo si p < 0,05). Se analizan los cambios de tra-
tamiento en la visita 2 en funcién de los cambios en el grado de
control por el medico (SC, sin cambios, D disminucién y A au-
mento de tratamiento) Para las correlaciones de las variaciones
del ACT con las variaciones de otros métodos de evaluacién se
aplica el test de Spearman (tabla 1).

Resultados. La distribucion de los pacientes segin el ACT en
la visita 1 fue: < 20 mal controlados 40 %, parcialmente contro-
lados 48%, maximo control 12%. En la vista 2 después de ajus-
tar el tratamiento fue: < 20 mal control 9%, 20-24 control par-
cial 72,5%, 25 maximo control 18,5%. Los cambios medios del
ACT (tabla 2) disminuyeron en los pacientes que mostraron un
empeoramiento en el grado de control apreciado por medico
y aumentaron en los que hubo mejoria. Los cambios del FEV;
por grupos segin grado de mejoria 0 empeoramiento mostra-
ron mayor incremento del ACT en el grupo con un incremen-
to > 10% (tabla 3). Los cambios de tratamiento de la visita 2 en
relacion al grado de control de cambio (tabla 4) evidencian un
incremento del tratamiento en los pacientes que empeoran.
Conclusiones. El asma control responde a los cambios del
control del asma valorados por el medico y los cambios tam-
bién se reflejan de forma significativa en los cambios en la fun-

TABLA 1. Correlacion variacion ACT

GCN r=0,653 p =0,0000 n=109
SEA r=-0,536 p = 0,0000 n=105
EVAM r=0,605 p =0,0000 n=108
FEV, r=0,384 p = 0,00004 n=109

TABLA 2. Cambios ACT, medias (STD) en funcion
variacion grado de control

M2 6,72 0,71 n=22
M1 2,72 0,53) n = 40
sC 1,48 0,64) n=27
P -18 0,74) n=20

F =23,84. p =10,00000.

TABLA 3. Cambios ACT, medias (STD) en funcion
variacion FEV1 %

=10% 4,42 (0,69) n=33
SC0<10% 2,44 0,64 n=239
D 0,54 (0,66) n=37

F=8,25, p=0,0005.

TABLA 4. Cambio tratamiento Visita 2 en relacion
cambio control

sC 0,80 0,15) n=064
D 1,08 0,24) n=25
A -0,105 0,28) n=19

F =5,56, p = 0,005.

cién pulmonar. Las correlaciones de las variaciones del ACT
son significativas con otros métodos de evaluacion. Permite de
forma facil seguir la evolucion del paciente asmatico para ajus-
tar el tratamiento y mejorar su control.

TOS FERINA EN EL LACTANTE PEQUENO:

UNA INFECCION RESPIRATORIA TODAVIA MUY GRAVE
M. Gaboli, F. Fernandez Carrion, P. Gomez de Quero Masia,

S. Fernandez de Miguel, R. Payo Pérez y J. Prieto Veiga

Unidad de Neumologia Pediatrica y Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos, Servicio de Pediatria, Hospital Universitario de Salamanca.
Salamanca. Espana.

Introduccion. La tos ferina (TF) es una infeccion respiratoria
causada por la Bordetella pertussis, conocida especialmente
como una tos paroxistica muy prolongada en el tiempo. La en-
fermedad es mds grave en los primeros meses de vida y antes
de la vacunacién universal era una causa importante de muerte.
Actualmente la TF en el lactante pequefio es menos frecuen-
te, pero sigue siendo potencialmente muy grave, y se puede
manifestar como apnea, bronconeumonia grave y hipertension
pulmonar (HTP) secundaria que, en caso de mala evolucion
puede conducir a fracaso cardiorrespiratorio. Presentamos un
caso de TF con bronconeumonia e HTP de evolucién fatal.

Caso clinico. Lactante de 1 mes de vida, sin antecedentes de
interés, que una semana antes de su ingreso comienza con sin-
tomas catarrales. Un hermano de 10 afios presentaba una in-
feccion respiratoria con tos intensa. La manana del ingreso, los
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padres observan cierta dificultad respiratoria, por lo que con-
sultan con su pediatra, quien, tras observar trabajo respiratorio,
cianosis y hipotonia, indica su traslado al centro hospitalario de
referencia. Ingresa con regular estado general, palidez cutinea,
polipnea y trabajo respiratorio moderado, con crepitantes
diseminados y hepatomegalia (5 cm por debajo del reborde
costal). Al realizar analitica completa destaca 89.900 leucocitos
(cayados 11 %, segmentados 42 %, metamielocitos 10%, linfo-
citos 25%), proteina C reactiva 19,7 mg/l, procalcitoni-
na > 10 ng/ml. En la radiografia de térax se observa un pa-
trén de aumento de densidad parcheado bilateral compatible
con bronconeumonia. La deteccién rapida de virus respirato-
rios en secreciones (gripe A 'y B, virus respiratorio sincitial, pa-
rainfluenzae y adenovirus) fue negativa. Se inici6 tratamiento
antibiético de amplio espectro con ampicilina, cefotaxima ana-
diendo eritromicina por la posibilidad de TF (antecedentes,
leucocitosis). Inicialmente se mantuvo estable, pero a las
14 horas desde el ingreso comenzé con un deterioro respira-
torio rapido, sin respuesta a los tratamientos convencionales: a
pesar de intentar ventilaciéon mecanica convencional, ventila-
cién de alta frecuencia oscilatoria y administracion de oxido ni-
trico, persistian la hipoxemia y la hipercapnia. En la ecocar-
diografia se observé una HTP suprasistémica, refractaria a las
diferentes tratamientos instaurados, por lo que se decide su
traslado a otro centro para iniciar oxigenacion por membrana
extracorporea (ECMO). A su llegada al centro de ECMO sufre
una parada cardiorrespiratoria larga hasta su entrada en ECMO.
Treinta y seis horas después se decide la retirada de las medi-
das de soporte, por ausencia de respuesta encefilica. Tras su
fallecimiento, se confirmé que la causa de la infeccion fue la
TF, al presentar anticuerpos totales para Bordetella pertussis po-
sitivos.

Comentarios. 7) Revisando la literatura se confirma que la
mortalidad en los casos de TF maligna en lactantes pequenos
sigue siendo muy alta, pudiendo alcanzar el 75%, a pesar
de los tratamientos de soporte aplicados. 2) La inmunizacion
activa (5 dosis de vacuna, segin el calendario aconsejado
en Espana) sigue siendo la medida mas eficaz para controlar
la gravedad de esta enfermedad. 3) Todavia en los adultos
la TF representa hasta un tercio de los casos de tos prolon-
gada. Estos pacientes siguen siendo la principal fuente de
transmision de la infeccién a los lactantes no-inmunizados.
Esta modalidad de transmision y la baja proteccion de la po-
blacién reafirman la importancia de administrar la vacuna
pertussis acelular (junto con difteria tipo adulto y tétanos en
la dTpa) al personal de riesgo (incluyendo quien atiende a
recién nacidos y lactantes), a los adolescentes y a los adul-
tos cada 10 afnos.

TUBERCULOSIS EN UN PACIENTE LEUCEMICO:
UN PROBLEMA DIAGNOSTICO

M. Ruiz de Valbuena Maiz?, D. GOmez-Pastrana?,

C. Aragbn Fernandez?, J. Ortiz Tardio?,

V. Rubio SinchezP y A. De Paz®

3Servicio de Pediatria Hospital de Jerez. PServicio de Hematologia.
Hospital de Jerez. “Servicio de Pediatria Hospital Punta Europa
Algeciras. Espana.

Introducciéon. Presentamos un caso clinico donde en un
corto intervalo de tiempo debutan e interaccionan, dos en-
fermedades con manifestaciones clinicas que pueden ser co-
munes, tuberculosis y leucemia linfoblastica aguda. Destaca-
mos la importancia de la TAC torcica con contraste y la PCR
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para Mycobacterium tuberculosis para poder realizar el diag-
nostico de enfermedad tuberculosa e iniciar asi el tratamien-
to adecuado.

Resumen. Nifio de 6 afios que ingresa en otro centro por
presentar desde hace 5 dias fiebre elevada de caracter ves-
pertino, astenia e inapetencia. Destaca entre los exdmenes
realizados anemia microcitica sin ferropenia, elevacién de
VSG, mantoux positivo (12 mm) y TC toracico con pequenas
adenopatias mediastinicas, axilares y suprahiliar izquierda.
En el estudio de contactos, se detectan varios familiares con
mantoux positivo sin enfermedad. Es diagnosticado de tuber-
culosis ganglionar intratoracica e inicia tratamiento antituber-
culoso con isoniacida, rifampicina y pirazinamida, remitiendo
la fiebre. Reingresa a la semana por recurrencia de la sinto-
matologia asocidndose dolor 6seo en la regién sacro-iliaca
izquierda. En el hemograma vy frotis de sangre periférica des-
taca anemia microcitica hipocrémica, leucopenia con linfoci-
tos atipicos y discreta trombopenia por lo que se decide rea-
lizacion de aspirado medular y citogenética en médula 6sea
compatible con leucemia aguda linfoblastica fenotipo comuin
con t (12;21). Es trasladado a nuestro hospital para valora-
cion y tratamiento. Ante este segundo diagnostico, no contar
con cultivos positivos para Mycobacterium tuberculosis y no
detectar fuente de contagio, se amplio el estudio para intentar
dilucidar si las adenopatias detectadas en el TC tordcico eran
de origen infeccioso (TBC ganglionar) o secundarias al pro-
ceso leucémico. Se realizaron cultivos de jugo gastrico y nue-
vo TC tordcico con contraste intravenoso. La tincion directa y
el cultivo de Lowestein fueron negativos, no asi la PCR para
Mycobacterium tuberculosis que fue positiva. En la TC tordci-
ca con contraste se visualizo la existencia de varias adenopa-
tias mediastinicas que presentaban un menor densidad en el
centro con una discreta captacion periférica, compatibles con
adenopatias tuberculosas. Ante estos resultados se diagnosti-
¢6 de Leucemia Aguda Linfobldstica y Tuberculosis ganglio-
nar, se continio con el tratamiento de su leucemia y se com-
pleté la pauta del tratamiento de la tuberculosis con
evolucion favorable.

Comentarios. La situacion de inmunodeficiencia celular de
nuestro paciente explicaria por qué tras el contacto con el
bacilo, el complejo primario no evolucioné hacia la curacion.
Podemos considerar la tuberculosis como la forma de presen-
taciéon de su leucemia. La TC tordcica y la PCR fueron impor-
tantes en este caso para diagnosticar al paciente de enferme-
dad tuberculosa en el contexto de la leucemia. La PCR para
Mycobacterium tuberculosis puede ser positiva durante el tra-
tamiento tuberculoso al detectar ADN micobacteriano aunque
proceda de bacilos muertos. La TC con contraste muestra las
adenopatias tuberculosas con un aspecto caracteristico.

VENTILACION NO INVASIVA DOMICILIARIA
PEDIATRICA: EXPERIENCIA DE LA UNIDAD

DE SALAMANCA

M. Gaboli, P. Gémez de Quero Masia, F. Fernandez Carrion,
O. Serrano Ayestaran, R. Payo Pérez y J. Prieto Veiga

Unidad de Neumologia Pediatrica y Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos, Servicio de Pediatria, Hospital Universitario de Salamanca.
Salamanca. Espana.

Introduccion. La ventilacion no invasiva (VNI es una técni-
ca de asistencia respiratoria que se ha ido estableciendo en los
altimos anos como herramienta muy util y versatil en pacien-
tes con insuficiencia respiratoria crénica (IRC), en los cuales
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permite aumentar la ventilacion alveolar sin necesidad de es-
tablecer una via aérea artificial. La disponibilidad de aparatos
de VNI portitiles, de uso domiciliario, y adecuados para la po-
blacién pediatrica permite mejorar la calidad de vida de los ni-
fos afectos de IRC, reduciendo el nimero y la gravedad de las
reagudizaciones respiratorias, y por tanto de los ingresos hos-
pitalarios. Por ello se precisa de una unidad de referencia, fa-
cilmente accesible, que tutele de forma continuada e integral a
estos pacientes.

Objetivos. Describir nuestra experiencia en la unidad de ven-
tilacion no invasiva domiciliaria del servicio de Pediatria y pre-
sentar la valoracion que las familias interesadas hacen de este
soporte sanitario.

Materiales y métodos. Estudio descriptivo de los pacientes
que desde julio de 2003 hasta febrero de 2007 han cumplido
criterios para recibir VNI domiciliaria. Se recogen la patologia
de base, la asistencia respiratoria (modalidad, horas/dia, du-
racion, interfase, complicaciones), la evolucion del paciente y
la valoracion familiar de la situacion.

Resultados. Realizamos el seguimiento de 3 pacientes, 3 ni-
fias, que en el momento de iniciar la VNI tenian edades de
16 meses, 3,5 afnos y 2 afios respectivamente. La patologias de
base fueron: sindrome de apnea/hipoapnea del sueno (resi-
dual tras adenoamigdalectomia), miopatia congénita y sindro-
me hipotonico congénito de causa no filiada con retraso del
desarrollo psicomotor grave. La modalidad de VNI fue: CPAP
en el primer caso, BiPAP en los otros dos. En el primer caso se
utiliza un respirador VPAP-III ST de Resmed, y en los otros dos
un VIVO40 de Breas, en todos los casos con humidificacion y
calentamiento del aire inspirado. Se utiliza interfase nasal en
los tres casos. El tiempo de ventilacion diaria varia en cada pa-
ciente, dependiendo de que estén en un periodo de relativo
bienestar o de reagudizacion respiratoria: dos pacientes utili-
zan VNI durante las horas de sueno (siesta y noche) y uno de
forma ocasional. La complicaciones fueros escasas, siendo la
lesion en el puente nasal donde apoya la mascarilla la mas fre-
cuente (tres casos). La distension abdominal con repercusion
respiratoria fue observada solamente en la paciente afecta de
miopatia congénita. Se ha observado una reduccién importan-
te de los ingresos por reagudizaciones respiratorias tras el co-
mienzo de la VNI: en ningln caso las pacientes han precisado
cuidados intensivos ni han precisado antibioticos endovenosos
por infeccién respiratoria. Seguimiento: tras el periodo inicial
de adaptacion a la VNI, se citan las pacientes a revisiones pe-
riddicas cada tres meses, ademds de las consultas a demanda
de los mismos, para controlar la correcta aplicacion de la VNI 'y
la evolucion de la situacion respiratoria. Los padres de las tres
ninas consideran que la calidad de vida de sus hijas ha mejora-
do, que el manejo del respirador y sus accesorios es relativa-
mente sencillo y se sienten adecuadamente apoyados por las
estructuras sanitarias. En ningin caso acuden al colegio con el
soporte ventilatorio; una paciente estd en tramite para obtener
la escolarizacion en domicilio, puesto que su dependencia de
la VNI se acerca actualmente a las 18 horas diarias.
Conclusiones. 7. La VNI es un soporte relativamente sencillo
de utilizar. Son los padres los que se hacen cargo de los cui-
dados domiciliarios. 2. La VNI ha sido eficaz en nuestras nifas,
mejorando su calidad de vida, reduciendo los ingresos hospi-
talarios y por ello los costes sanitarios. 3. El apoyo recibido
desde nuestra unidad es valorado como muy satisfactorio, in-
cluyendo la atencion telefénica disponible las veinticuatro
horas del dia, por medio de la unidad de cuidados intensivos
pediatricos.

HIPEREOSINOFILIAY ASMA SECUNDARIO
M. Casellas Montagut, R. Berrueco Moreno, A. Martinez Roig,
J. Lozano Blasco, L. Ymbert Pellejo y R.M. Busquets Monge

Hospital del Mar. Barcelona. Espana.

Introduccién. El asma es una enfermedad inflamatoria de las
vias aéreas con gran prevalencia en la infancia. Tiene una
predisposicion genética sobre la que van a actuar diferentes
estimulos ambientales. En su estudio se solicitan una serie de
pruebas complementarias para sustentar el diagnostico de
asma y conocer si existen causas secundarias.

Caso clinico. Nino de 10 anos remitido a la Unidad de
Neumologia Pedidtrica para estudio de asma de 2 anos de
evolucion tratado con corticoides inhalados de forma conti-
nua. Durante las Gltimas semanas ha presentado dolor ab-
dominal espordadico. Antecedentes personales: natural de
Ecuador, desde donde llegé hace 3 afos. No hay antece-
dentes familiares de interés. Antecedentes patologicos: bron-
quitis de repeticion desde el ano de vida. Herniorrafia a los
12 meses y posible leptospirosis a los 4 anos. Exploracion fi-
sica normal. Pruebas complementarias: Hemograma: leuco-
citos 6.840 x 103/ml (N 33%, L 28,2%, M 6,3%, E 31,9 %),
plaquetas 334.000. Bioquimica normal. aj-antitripsina 120.
Inmunoglobulinas G, A y M normales. IgE 2.376. Radiografia
de torax normal. Prueba de ejercicio negativa. Espirometria
basal dentro de la normalidad. Prueba broncodilatadora po-
sitiva. Pruebas de reactividad cutdnea: positivo a los dcaros
del polvo. Ante el hallazgo de hipereosinofilia y aumento de
la IgE y con la sospecha diagndstica de parasitosis se soli-
citan: estudio de parasitos en heces (negativo); IgG de Toxo-
cara canis (2,02; valor normal; 0,9-1,10); ecografia abdomi-
nal normal; funcién hepatica normal. Se realiza tratamiento
con mebendazol. En el seguimiento postratamiento se evi-
dencia mejoria clinica y descenso en el recuento de eosi-
nofilos.

Discusion. La toxocariasis humana es una zoonosis parasi-
taria endémica en paises tropicales causada principalmente
por T. canis. Los ninos son un grupo de riesgo, en especial
aquellos en contacto con perros, residentes en areas rurales
y bajo nivel socioeconémico, que se infectan el ingerir los
huevos a partir de su diseminacion en el suelo. La larva pe-
netra en la mucosa intestinal, llegando al higado por via
portal y posteriormente a los pulmones, cerebro, corazén y
tejido muscular. La accién patégena de 7. canis en el pul-
mon que origina obstruccion bronquial no sélo se explica
por el efecto directo de la migracién larvaria y posterior
reaccion inflamatoria, sino también por la repuesta inmuno-
l6gica producida por el depésito tisular del material secre-
tor del parasito. La hipereosinofilia debe hacer pensar en
un asma secundario.

Conclusiones. 7) En el estudio etiolégico del asma es im-
portante determinar los eosinéfilos para descartar una posi-
ble parasitosis subyacente. 2) Ante el hallazgo de hipereosi-
nofilia en las pruebas de rutina, y sobre todo en nifios con
factores de riesgo, hay que considerar 7. canis como posible
agente etiologico de asma bronquial y realizar la determina-
cion de IgE e IgG anti Toxocara, asi como otras causas no
parasitarias en especial alergias, hipersensibilidad a firma-
cos, linfoma, vasculitis y sindrome hipereosinofilico idiopati-
co. 3) En estos pacientes, el tratamiento adecuado con anti-
parasitarios puede llevar a la remisiéon de los sintomas
respiratorios.
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LINFOMA PULMONAR EN EDAD PEDIATRICA:

UN DIAGNOSTICO A CONSIDERAR

EN UN CUADRO DETOS CRONICA

G. Miranda, I. Vera, A. Largo, M. Suarez Rodriguez,

M. Garraus y V. Alzina

Departamento de Pediatria. Clinica Universitaria de Navarra.

Pamplona. Espana.

Introduccién. Presentamos el caso clinico de una paciente
con tos persistente y antecedente de asma episddico con bue-
na evolucion, en la que se confirmoé el diagnostico, inusual
en nifos, de linfoma pulmonar.

Caso clinico. Motivo de consulta: Tos de 3 meses de evolucion.
Historia actual: Paciente de 15 anos que acude a consulta por
tos irritativa de 3 meses de evolucion. En las dltimas 3-4 semanas
se acompana de fiebre (mdximo 38,2 °C axilar) vespertina, hipo-
rexia e hiperhidrosis nocturna. Presenta dolor en tercio supetior
de torax izquierdo. Antecedentes personales: asma episodico con
buena evolucion. Exploracion fisica: Peso > p3, talla p50. Aus-
cultacion pulmonar: disminucion de murmullo vesicular en vér-
tice y tercio inferior lateral izquierdo. Columna: giba dorsal iz-
quierda. Exploraciones complementarias: Radiografia de térax:
areas de aumento de densidad difusas en hemitérax izquierdo
de localizacion yuxtapleural que se acompanan con una zona de
necrosis y de cavitacién. Campo apical y basal conservados. He-
mitérax derecho normal. TC toricico: gran masa tumoral, de for-
me ovalada, y de 10 X 8 cm de didmetros mayores; se extiende a
lo largo de 16bulo superior izquierdo y lingula, con consolida-
cién pulmonar adyacente. Necrosis muy importante en el centro
de la tumoracion. Fl resto del parénquima pulmonar del l6bulo
superior izquierdo presenta aumento de densidad y probable
neumonitis, que parece relacionada con la oclusion parcial de
bronquios principales a nivel de hilio, donde se extiende la masa
tumoral sin solucién de continuidad. Mediastino normal. Resto
de la exploracion normal. PAAF: Citologia compatible con timo-
ma maligno, probablemente tipo 1 (invasivo). Biopsia de pul-
moén: linfoma difuso de alto grado, probablemente centroblasti-
co. Tratamiento: quimioterapia (4 ciclos) Cirugia: lobectomia
superior izquierda. Recibi6 3 ciclos mads de quimioterapia y ra-
dioterapia (20 sesiones, hasta alcanzar una dosis total de 18 Gy
con sobreimpresion hasta 34,2 Gy). Tratamiento de consolida-
cion con autotransplante de médula 6sea. Evolucion: Tras
10 afos de seguimiento, no ha existido recidiva pulmonar.
Conclusion. En aquellos pacientes con tos cronica es impor-
tante valorar la presencia de sudoracién nocturna e hipore-
xia. En el diagnéstico diferencial junto a neumonias compli-
cadas o tuberculosis no hay que olvidar la posible existencia
de enfermedades malignas en las que el prondstico mejora de
manera importante si se tratan precozmente.

NEUMONIA INTERSTICIAL CELULAR. DOS NUEVOS
CASOS DE PRESENTACION NEONATAL

B. Osona?, J. Figuerola?, J. Pefia?, C. ClaveroP, A. Jiménez"
y C. Gomez©

aUnidad de Neumologia infantil. PUnidad de Neonatologia. “Servicio
de Anatomia Patolégica. Hospital Son Dureta. Palma de Mallorca

Introduccion. Las enfermedades pulmonares intersticiales en
la edad pediatrica comprenden un grupo heterogéneo de
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trastornos raros, la mayor parte de origen idiopdtico, y de es-
casa prevalencia. Aunque la mayoria de los casos se clasifican
siguiendo los criterios histopatoldgicos del adulto, reciente-
mente se han descrito categorias que solo aparecen en el re-
cién nacido o lactante.

Objetivos. Se describen dos casos de enfermedad pulmonar
intersticial de presentacién en el periodo neonatal, con distin-
ta evolucion y tratamiento.

Caso 1. RNPT de sexo femenino. EG 26 semanas. PRN
820 g. Apgar 8-9. Padres sanos. GAV: 1-1-0. Dificultad res-
piratoria desde el nacimiento que precisa intubacion y co-
nexion a ventilacion mecanica durante 26 dias. Las Rx de
térax iniciales y las sucesivas mostraban un patrén reticu-
lonodular con hiperinsuflacion bilateral. Los controles eco-
cardiograficos revelaron un ductus permeable, cerrado tras
indometacina. Inicialmente sepsis por Corynebacterium sp,
siendo tras el tratamiento todos los cultivos negativos. Re-
cibié tratamiento empirico con eritromicina sin mejoria. Fi-
brobroncoscopia: normal. TAC tordcico: patron reticulo-no-
dular intersticial inespecifico. Ante la persistencia del patrén
radiolégico y necesidad de oxigenoterapia, se realiza biop-
sia pulmonar a los 58 dias de vida. Resultado: aumento del
espacio intersticial con células de citoplasma claro y nu-
cleos de aspecto histiocitario. No se observa glucégeno.
No signos de infeccién viral ni de aspiracion. Diagndstico:
neumonia intersticial celular. Fue tratado con corticoides
con mejoria progresiva y supresion de oxigenoterapia a los
110 dias. Se suspendio el tratamiento corticoideo a los 9m.
Actualmente tiene 4 anos y no presenta patologia pulmonar
ninguna

Caso 2. RNAT de PAEG. Apgar 6-8. Padres sanos. GAV:
0-0-0. Trasladado desde otro centro a las 6 h de vida por
dificultad respiratoria y neumotérax bilateral. Intubacién y
ventilacion mecdnica durante 51 dfas. Hipertensién pulmo-
nar (htp) desde el inicio tratado con 6xido nitrico y poste-
riormente sildenafilo oral. Ecocardiografia: hipertrofia del
VD + hipertensiéon pulmonar. Inicialmente tratado con anti-
bioterapia de amplio espectro con cultivos negativos. A los
15 dias de vida aspirado traqueal con Ureaplasma tratado
con eritromicina. Test de sudor y estudio inmunolégico nor-
males. Rx de térax y TAC tordcico: patron reticular disemi-
nado con alguna zona atelectasica. Biopsia pulmonar: se
suspende por empeoramiento de htp. Fallece a los 71 dias
tras PCR secundaria probablemente a crisis de htp. Necrop-
sia pulmonar: expansion del intersticio con células de as-
pecto mesenquimal de citoplasma claro con acimulos de
glucégeno. HTP secundaria. Diagnéstico: neumonia intersti-
cial celular (variante de glucogenosis pulmonar)
Comentarios. La neumonia intersticial celular es una rara
enfermedad descrita por primera vez en 1992. En el afo
2002 se informé de una variante denominada glucogenosis
intersticial pulmonar, tipica del periodo neonatal de la que
se han descrito muy pocos casos, por lo que aportamos
nuestra experiencia con 2 nuevos casos. Ante un recién na-
cido con sospecha de enfermedad intersticial es aconsejable
la realizacion de biopsia pulmonar que nos oriente en cuan-
to al diagndstico y tratamiento a seguir.



