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) Se define la neumonia recurrente como la existencia de dos 0 mas () Para el estudio de las neumonias recurrentes conviene distinguir

episodios en un afo o bien tres 0 mas en cualquier periodo de
tiempo, disponiendo de datos clinicos y radioldgicos de resolucion
de la anterior o anteriores.

Entre el 85 y el 90% de los pacientes con neumonia recurrente pa-
decen una enfermedad subyacente que debe investigarse.

La neumonia persistente es aquella que, a pesar de tratamiento
adecuado, tarda mas tiempo del habitual en resolverse: entre 1y
3 meses. Es necesario plantear en estos casos el diagnéstico di-
ferencial con condensaciones alveolares no infecciosas.

entre aquellas que se localizan repetidamente en la misma zona
pulmonar, cuyas causas suelen implicar al bronquio, de aquellas
en la que la localizacion es variable y cuyas causas suelen ser sis-
témicas o pulmonares.

Esta clasificacion ayuda a sistematizar el uso de exdamenes com-
plementarios, entre los que la tomografia computarizada de alta
resolucion (TCAR) y la fibrobroncoscopia son las exploraciones
mas rentables.

CONCEPTO

Se define la “neumonia recurrente” como
la existencia de dos o mas episodios en un
ano o bien tres o mas en cualquier periodo de
tiempo, disponiendo de datos clinicos y ra-
diolégicos de resolucion de la anterior o an-
teriores. “Neumonia persistente” es aquella
en la que el proceso tarda en resolverse mas
tiempo del esperado: entre 1y 3 meses segun
los distintos autores.

EPIDEMIOLOGIA

La neumonia es una causa importante de
morbilidad en la infancia. Su incidencia es difi-
cil de establecer, pues no se trata de una enfer-
medad de declaracion obligatoria y, aunque
puedan encontrarse estadisticas referidas a in-
gresos hospitalarios, la mayoria de las neumo-

nias son tratadas de forma ambulatoria. Se
considera que en los paises desarrollados la in-
cidencia anual de neumonia es inversamente
proporcional a la edad, siendo de 30 a 45
casos/1.000 nifios/afio en los menores de 5
anos, de 16 a 20 casos/1.000 nifios/afio entre
los 5 y los 9 afios y de 6 a 12 casos /1.000
nifios/afio en los mayores de 9 afios y adoles-
centes. En Espana, el Instituto Nacional de Es-
tadistica (INE) informa de que en 2003 hubo
2.322 nifios menores de 1 afios ingresados por
neumonia en los hospitales, 9.325 entre 1y 4
anos y 3.331 entre 5 y 14 anos; es decir, un
total de 14.978 neumonias ingresadas; ello su-
pondria, de acuerdo a los datos de poblacién
del INE, una incidencia ese afno del 6,31%o en
el primer afio, 6,08%o entre 1y 4 afios y 0,8%o
entre los 5 y 14 afios.

Si hay pocos estudios en el que se evalte
la incidencia o prevalencia de la neumonia,
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LECTURA RAPIDA

Concepto

Se define la “neumonia re-
currente” como la existencia
de dos 0 méas episodios en
un ano o bien tres 0 mas en
cualquier periodo de tiempo,
disponiendo de datos clini-
cos y radioldgicos de resolu-
cion de la anterior o
anteriores. “Neumonia per-
sistente” es aquella en la
que el proceso tarda en re-
solverse mas tiempo del es-
perado: entre 1y 3 meses
segun los distintos autores.
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Epidemiologia

Entre el 6 y el 8% de las
neumonias ingresadas
son neumonias recurren-
tes y entre el 85-90% de
los pacientes con neumo-
nias recurrentes presentan
una enfermedad subyacen-
te que debe investigarse.
Las mas frecuentemente
implicadas son el asma, el
sindrome de aspiracion re-
currente, las cardiopatias
congeénitas y las inmunodefi-
ciencias.

aun son mas escasos los que se refieren a la
neumonia recurrente. Un estudio retrospec-
tivo realizado en el Hospital for Sick Children
de Toronto (Canadd) muestra que entre un
total de 2.952 nifios diagnosticados de neu-
monia e ingresados entre 1987y 1997, el 8%
cumplian los criterios de neumonia recu-
rrente. Un estudio mds reciente realizado en
Turquia entre enero de 1997 y octubre de
2002 encuentra que entre 788 ingresados por
neumonia 71 (9%) cumplian los criterios de
neumonia recurrente. En nuestro pais, en
2005 Cabezuelo et al. realizaron una revision
retrospectiva sobre los ingresados por neu-
monia entre enero de 1994 y diciembre de
2003 en el Hospital de La Fe (Valencia) y en-
contraron 106 de 1.644, es decir un 6,4 %, de
neumonias recurrentes. Es mas frecuente en
niNos que en ninas.

CAUSAS SUBYACENTES

Los escasos estudios referidos a las neu-
monias recurrentes tienen dos problemas me-
todologicos importantes; por un lado
ninguno es prospectivo, y por otro los casos
se han recopilado en hospitales referidos a los
casos ingresados, por lo que las neumonias
cuyo tratamiento fue ambulatorio han sido
excluidas. Aun con estas importantes limita-
ciones, de esos estudios podemos conocer
aproximadamente entre el 6,5 al 9% del total
de neumonias que ingresan. Las causas sub-
yacentes mds frecuentemente encontradas en
estos estudios se recogen en la tabla 25-1.

De los estudios resumidos en esta tabla, se
desprende que entre el 85 y el 90% de los pa-
cientes con neumonia recurrente padecen una
enfermedad subyacente que debe investigarse.
Para la mayoria de las revisiones epidemiold-
gicas, el asma es la causa subyacente mds fre-
cuente (del 30 al 40%), dato también descrito
en la mas reciente de Heffelfinger. La excepcio-
nes son el estudio de Owayed et al. en el que se
recoge una incidencia sorprendentemente alta
de broncoaspiraciones, la mitad de las cuales
afectaban a nifios con parlisis cerebral y el es-
tudio de Lodha et al. en el que también es la
broncoaspiracion la primera causa, si bien con
una incidencia de aproximadamente la mitad
que en el estudio Owayed.

Con frecuencia se inicia el estudio de un
paciente con neumonia recurrente por uno de
los siguientes tres motivos: en primer lugar
por claros cuadros neumonicos que corres-
ponden al concepto anteriormente expuesto;

en segundo lugar el enfermo sufre un segundo
episodio de neumonia, generalmente cercano
en el tiempo al primero, y no disponemos de
constancia radioldgica de resoluciéon de la
neumonia previa. Se plantea por tanto la di-
ficultad de establecer si se trata realmente de
recurrencia o sl es una neumonia persistente,
entendiendo como tal aquella en la que se
produce una lenta resolucién del proceso,
para unos autores 1 mes pero para otros
hasta 3 meses, con respuesta terapéutica peor
de lo habitual. Finalmente, en ocasiones la
enfermedad que aqueja al paciente remeda
neumonias recurrentes, pero no se trata de
verdaderas infecciones del parénquima pul-
monar. El problema clinico que se plantea fre-
cuentemente es el de la presencia de un
patrén radiologico compatible con conden-
sacion alveolar, que bien recurre o persiste en
el tiempo mas alld de lo razonablemente espe-
rado en un enfermo que, diagnosticado de
neumonia, ha sido correctamente tratado a
este fin. No obstante desde el punto de vista
fisiopatologico y de la investigacion etiol6-
gica la actitud diagndstica es muy semejante.
Enfocado asi el problema, puede sistemati-
zarse mediante su clasificacion en:
e Neumonia persistente.
e Condensacion recurrente o persistente
no infecciosa.
¢ Neumonia recurrente en la misma lo-
calizacion.
e Neumonia recurrente de localizacion
variable.

Neumonia persistente

La tabla 25-2 recoge las principales causas
de persistencia de las imagenes radioldgicas
de aumento de densidad: neumonias persis-
tentes por mal cumplimiento terapéutico cau-
sadas por gérmenes poco habituales como la
neumonia tuberculosa (Fig. 25-1), u otros
gérmenes (Figs. 25-2 y 25-3). En muchas oca-
siones el reto es diferenciar las imagenes de
condensacién alveolar de verdadero signifi-
cado neumonico de otras que representan un
aumento de densidad en relacion con otra pa-
tologia, por ejemplo atelectasias, o las mal-
formaciones broncopulmonares.

Condensacion alveolar recurrente o persis-
tente no infecciosa

Son un grupo de enfermedades en las que
la inflamacién parenquimatosa no tiene un
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Tabla 25-1. Causas subyacentes de neumonia recurrente.

CAPITULO 25. NEUMONIA PERSISTENTE Y RECURRENTE

N2 casos | % casos con enfermedad subyacente Causas mas frecuentes
Asma 40%
Eigen H 1982 81 S. aspiracion 10%
Inmunodeficiencia 5%

Owayed AF et al. 2000 238

92% Asma 8%

S. aspiracion 47,9%
Inmunodeficiencia 14,3%
Cardiopatia congénita 9,2%

Malformaciones 7,6%
Reflujo GE 5,4%
Desconocido 7,6%

Lodha et al. 2002 70

84%

S. aspiracion 24,2%
Inmunodeficiencia 15,7%
Asma 14,2%
Malformaciones 8,6%

Ciftgi E et al. 2003 71

85%

Asma 32%

Reflujo GE 15%
Inmunodeficiencia 10%
Cardiopatia congénita 9%
Malformaciones 6%

Displasia broncopulmonar 4%
Tuberculosis 3%

Fibrosis quistica 3%

S. aspiracion 3%
Desconocido 15%

Cabezuelo G et al. 2005 106

86,7%

Asma 30,4%

Cardiopatia congénita 29,3%
S. aspiracion 27,1%
Inmunodeficiencia 9,7%
Malformaciones 2,1%
Desconocido 13,3%

origen infeccioso y plantean, en ocasiones, di-
ficultades de diagnéstico diferencial con las
verdaderas neumonias recurrentes.

Algunas de ellas cursan con imagenes con-
densativas mds o menos fugaces sin signos ge-
nerales (fiebre, afectacion del estado general...)
pero en otras muchas la clinica es muy seme-
jante a una neumonia bacteriana, por lo que
siempre hay que considerarlas. La tabla 25-3
recoge este grupo de enfermedades.

Neumonia recurrente en la misma localizacion

Si nos centramos en aquellos casos de ver-
dadera neumonia recurrente, debemos consi-
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derar si se trata de un proceso que recurre
siempre en la misma localizacién o bien la
condensacion alveolar cambia de segmento o
I6bulo de un episodio a otro, porque la fisio-
patologia de uno y otro caso es diferente y el
enfoque diagnéstico también. Cuando la neu-
monia recurre en la misma localizacion, las
causas mas habituales son la obstruccion
bronquial intraluminal o la obstruccién por
compresion extrinseca (Tabla 25-4).

El sindrome del l6bulo medio es una
forma especial de este grupo que afecta a ese
I6bulo con mds frecuencia porque su bron-
quio es relativamente largo, se separa del
bronquio intermediario en un dngulo muy
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Figura 25-1. Neumonia de origen tuberculoso. Rx PA: con-
solidacion lébulo superior derecho limitada por la cisura

agudo y, ademas, esta rodeado de ganglios
linfaticos que, en caso de crecimiento contri-
buyen a su compresién y colapso.

Neumonia recurrente de localizacion variable

Este es el grupo mas frecuente y que suele
plantear el mas complejo reto diagnéstico
(Tabla 25-5). Los diagnosticos de enfermeda-
des subyacentes mds frecuentes son: el asma,
las cardiopatias congénitas y los sindromes
de aspiracion, que suponen entre el 65 y el
85% de las causas que subyacen a las neumo-
nias recurrentes.

En el caso del “asma”, el diagndstico de
neumonia recurrente suele ser en nifios ma-
yores que en caso de otras etiologias, alrede-
dor de los 3 a 4 afios. En la mayoria de las

series descritasel diagndstico de asma se esta-
blece como consecuencia de la investigacion
surgida a partir de la neumonia recurrente
hasta ese momento de etiologia incierta (Fig.
25-4). No obstante como recoge el estudio de
Eigen’ la anamnesis detallada de estos enfer-
mos ya mostraba datos que sugerian el diag-
nostico de asma; de hecho, el 31% de sus
pacientes sin diagnostico previo referian his-
toria de sibilancias recurrentes. El estudio de
Eigen se publicé en 1982, y podria argumen-
tarse que el diagndstico hace 25 afios podria
ser mds tardio. Sin embargo, en otros mas re-
cientes como el de Owayed, que recopila las
neumonias entre 1987 y 1997, el 36,8% de
los diagndsticos de asma se establecen tras la
recurrencia de la neumonia. El articulo de
Ciftci revisa los casos habidos entre 1997 y
2002, el 69,5% se diagnostica de asma tras la
recurrencia de la neumonia, y en nuestro
medio Cabezuelo publica que de entre las
neumonias diagnosticadas entre 1994 y
2003, el 32% de los nifios diagnosticados de
asma lo fueron al menos tras el 2° episodio
de neumonia. Un estudio prospectivo publi-
cado en 2000" sobre 78 pacientes no previa-
mente diagnosticados de asma entre los nifios
que han sido diagnosticados de neumonia y
seguidos durante 6 afos, encuentra una inci-
dencia acumulada de asma del 45%, mucho
mayor de la esperada en la poblacién sana.
El trabajo de Heffelfinger demuestra también
una mayor prevalencia de sibilancias y de si-
bilancias con el ejercicio entre los pacientes
con neumonias recurrentes.

Q00

Figura 25-2. Neumonia redonda persistente. a) Rx PA: condensacion redonda situada en I6bulo inferior derecho. b) ima-

gen correspondiente de TC.
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Figura 25-3. Neumonia persistente redonda bilateral en I6bulo inferior derecho y I6bulo inferior izquierdo. a) Rx PA: conso-
lidacion alveolar bilateral redonda situada en LID y LII. b) Rx lateral imagenes de consolidacion con doble borde situadas

en segmentos posteriores de ambos lobulos inferiores.

La asociacion entre neumonia en la infan-
cia y desarrollo subsiguiente de patologia res-
piratoria y alteracion de la funcién pulmonar
en el adulto ha despertado una considerable
atencion, y se ha descrito que los adultos que
padecieron neumonia en los primeros afios de
vida tienen una peor funcién respiratoria. Po-
dria suponerse que la infecciéon durante el
momento del rdpido desarrollo del aparato
respiratorio supone un efecto deletéreo no re-
cuperable y, por tanto, una peor funcién res-
piratoria en el adulto. Sin embargo se ha
demostrado que los lactantes con peor fun-

Q00

Tabla 25-2. Neumonia persistente.

* Tratamiento inadecuado o mal cumplimiento
* Resistencia bacteriana
* Gérmenes poco habituales
* Inmunodeficiencias
* Obstruccion bronquial
— Compresiones extrinsecas
— Alteraciones intrinsecas de la pared bronquial
— Obstruccién intrabronquial
* Malformaciones broncopulmonares:
— Quiste broncogénico
- Enfisema lobular congénito
- Malformacion adenomatoidea quistica (MAQP)
— Secuestro pulmonar
* Alteraciones de la funcion mucociliar
* Bronquiectasias
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ciéon pulmonar estin mas expuestos a infec-
ciones respiratorias de las vias bajas. Castro
Rodriguez et al. en 1999 publicaron que a los
6 vy los 11 afios la funcién respiratoria de los
que han padecido una neumonia es significa-
tivamente peor que la de los que no la sufrie-
ron, y que esta alteracion probablemente esta
presente ya precozmente tras el nacimiento.

Las “cardiopatias congénitas” estan pre-
sentes en un numero significativo de entre los
que padecen neumonias recurrentes; para
Owayed y Ciftgi en alrededor del 9%, y sin
embargo entre los casos descritos por Cabe-
zuelo significan el 29%. La mayoria de ellos
padecian diferentes formas de comunicacio-
nes izquierda-derecha (CIA, CIV, canal A-V
comun, PCA), suelen presentar la neumonia
recurrente en el 1 0 2° afio de vida y el diag-
noéstico de cardiopatia precede al de neumo-
nia (Fig. 25-5).

Los “sindromes de aspiracion” pueden ser
causa de neumonia recurrente en tres formas
clinicas. Algunos casos se deben a incoordi-
nacién motora orofaringea con la subsi-
guiente aspiracion; es especialmente frecuente
en pacientes con pardlisis cerebral, un se-
gundo grupo lo constituyen los pacientes con
fistulas traqueoesofdgicas sin atresia esofd-
gica o “en H” en los que es necesario valorar
la anamnesis de atragantamientos frecuentes,
especialmente con liquidos y menos con séli-
dos. Pero sin duda, en el caso en el que es mas
discutido establecer la clara relacién con la
neumonia recurrente es el del reflujo gastro-
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Figura 25-4. Asma. a) Rx PA: condensacion localizada LIl que persiste después de un afio. b) en nifio al que posteriormente

se diagnostico asma

esofagico (RGE). Supone entre el 3,8 y el
5,4%2,4, aunque en el trabajo de Ciftci re-
presenta el 15% de los casos estudiados (qui-
z4s porque la edad media al diagndstico fue
menor en este grupo). Los pacientes con RGE
rara vez han sido diagnosticados de tal antes
del primer episodio de neumonia, y suelen
presentar la neumonia recurrente con una
edad inferior a los 18 meses. También con
cierta frecuencia nos hallamos ante la aspira-
cién de cuerpos extrafios a veces de bastante
tiempo de evolucién, que no se recogen en la
anamnesis porque el episodio fue olvidado
por los padres (Figs. 25-6 y 25-7).

Las “inmunodeficiencias” (ID) son un
grupo de enfermedades que suponen un
reto diagnostico entre los pacientes con
neumonia recurrente o persistente, pues

Q00

Tabla 25-3. Condensacion alveolar recurrente o persis-

tente no infecciosa.

* Hemosiderosis pulmonar
* Drepanocitosis
* Alveolitis alérgica extrinseca
* Aspergilosis broncopulmonar alérgica
* Infiltrados eosindfilos (S. Loffler)
* Metastasis pulmonares
* Colagenosis
* Metabolopatias
— E. de Niemann-Pick
— E. de Gaucher

o000

Figura 25-5. Neumonia persistente LIl en nifia de 3 afios
con episodios graves de broncoespasmo y cardiopatia com-
pleja intervenida en época neonatal.

pueden representar un riesgo vital evidente.
Las infecciones recurrentes en las diferentes
inmunodeficiencias pueden resultar un im-
portante dato para la sospecha diagnoéstica;
asi, en las inmunodeficiencias primarias (IDP)
por deficiencia de anticuerpos las infecciones
respiratorias mas habituales se producen por
neumococo, Haemophilus influenzae o
Mycoplasma pneumoniae; las IDP con de-
fecto de células T predominantemente o las
ID combinadas graves (Fig. 25-8), asi como el
sida, suelen sufrir infecciones por citomegalo-
virus, Pneumocistis jiroveci, micobacterias,
hongos y también por bacterias como Estrep-
tococo o Haemophilus; las ID por trastorno
del sistema fagocitario se infectan esencial-
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Figura 25-6. Neumonia persistente por aspiracién de cuerpo extrafio: cacahuete. a y b. Rx PA'y TC: condensacion de 16-

bulo inferior derecho.

mente por gérmenes catalasa negativos, esen-
cialmente Estafilococo, Nocardia y bacterias
entéricas gramnegativas. El grupo de inmu-
nodeficiencias constituye entre el 5y 15% de
los diagnosticos subyacentes a la neumonia
recurrente. La edad media de la primera neu-
monia varia, pero suele acontecer en los pri-
Mmeros meses.

Un grupo especial entre los pacientes inmu-
nodeficientes son los neutropénicos como con-
secuencia de los tratamientos antineoplasicos,
y tienen una mayor probabilidad de sufrir neu-
monias recurrentes por virus como virus respi-
ratorio  sincitial (VRS), adenovirus o
enterovirus, por hongos como Aspergillus o
Candida, y bacterias grampositivas, como neu-
mococo o estafilococo, y gramnegativas, como
Klebsiella, Pseudomonas o enterobacterias.

En el grupo de pacientes que sufren neu-
monias recurrentes por alteraciones del apa-
rato mucociliar es fundamental considerar
enfermedades como la fibrosis quistica (FQ)
y la discinesia ciliar. En ambas la neumonia
recurrente es tanto una forma de debut que
debe obligar al diagndstico como una com-
plicacion esperable, y hoy en buena parte
prevenible, de la evolucién de ambas enfer-
medades.

Respecto a la “displasia broncopulmo-
nar”, las infecciones respiratorias de vias
bajas y su gravedad son especialmente fre-
cuentes en el primer afio de vida. No obs-
tante, desde la introduccion terapéutica del
surfactante pulmonar y el palivizumab, la
morbilidad respiratoria se ha reducido de
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forma notable e incluso se han publicado co-
hortes de recién nacidos de muy bajo peso
con vy sin displasia broncopulmonar, sin alte-
raciones de la funciéon pulmonar y muy es-
casa morbilidad.

EVALUACION DIAGNOSTICA

Cuando nos enfrentamos a la evaluacion
de un paciente con neumonia recurrente no
puede establecerse un protocolo rigido; antes

000

Tabla 25-4. Neumonias recurrentes en la misma localizacion.

¢ Obstruccion intrabronquial

— Cuerpo extrafio

— TBC endobronquial

— Tumor intrabronquial (carcinoide)
* Compresiones extrinsecas

- Adenopatias

- Malformaciones

- Anomalias vasculares

— Tumores mediastinicos
* Alteraciones intrinsecas

— Estenosis bronquial

- Broncomalacia

- Bronquiectasia localizada
 Malformaciones broncopulmonares

- Quiste broncogénico

- Enfisema lobular congénito

- Malformacion adenomatoidea quistica (MAQP)

— Secuestro pulmonar

Diagnostico

En el caso de las neumo-
nias persistentes, es ne-
cesario  plantear el
diagndstico  diferencial
con condensaciones alve-
olares no infecciosas (he-
mosiderosis  pulmonar,
alveolitis alérgica extrinse-
ca, infiltrados eosindfilos,
efc.).

Para el estudio de las neu-
monias recurrentes convie-
ne distinguir entre aquellas
que se localizan repetida-
mente en la misma zona
pulmonar, cuyas causas
suelen implicar al bronquio,
de aquellas en la que la lo-
calizacion es variable y cu-
yas causas suelen ser
sistémicas o pulmonares
(asma, sindrome aspirativo
recurrente, cardiopatia con-
génita e inmunodeficiencias
esencialmente).

Los exdmenes comple-
mentarios deben sistemati-
zarse de acuerdo a esta
clasificacion topografica.
La tomografia computari-
zada de alta resolucion
(TCAR) suele ser la prueba
de imagen que mas infor-
macion aporta para el diag-
néstico.
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Tabla 25-5. Neumonias recurrentes de localizacion variable.

* Asma
* Cardiopatias congénitas
* Neumonias aspirativas
— Trastornos deglucion
- RGE
- Fistulas traqueoesofagicas
* Trastorno del aclaramiento mucociliar
— Discinesia ciliar
— Fibrosis quistica
* Inmunodeficiencias
Agammaglobulinemia
Inmunodeficiencia variable comudn
Déficits de IgA
Déficits de subclases de IgG
Sida
Inmunodeficiencias combinadas
Enfermedad granulomatosa crénica
¢ Otras
— Displasia broncopulmonar
- Enfermedades neuromusculares
— Malformaciones/deformaciones de la caja toracica

bien debe basarse en una minuciosa historia
clinica para evitar costosas y molestas explo-
raciones que no deben solicitarse de forma
rutinaria.

La “anamnesis” cobra, como tantas veces,
un valor incuestionable, debiendo investi-
garse la edad de comienzo que permite orien-

tar la posibilidad de enfermedades congéni-
tas y malformaciones cuya sintomatologia
comienza cercana al nacimiento. La edad de
presentacion de la neumonia recurrente en el
caso del RGE es mds precoz que en el del
asma, y muchas de las inmunodeficiencias de-
butan ya en la época de lactante. La sintoma-
tologia acompanante, como por ejemplo
vOmitos y regurgitaciones, son sugerentes de
RGE: atragantamientos, especialmente si
acontecen en pacientes con encefalopatia su-
gieren trastornos de la deglucion; atraganta-
mientos con liquidos, que sugieren fistula
traqueo-esofagica; presencia de diarrea cré-
nica y malnutricion, que obligan a investigar
la FQ, etc. La presencia de infecciones en
otros oOrganos o sistemas (especialmente
abscesos cutdneos y diarreas recurrentes o
crénicas) sugiere inmunodeficiencia. La neu-
monia recurrente que se asocia con sinusitis
y otitis cronicas o también recurrentes, y es-
pecialmente si hay situs inversus es suges-
tivo de discinesia ciliar, etc. Debemos
recoger también en la anamnesis la “res-
puesta al tratamiento”, pues si no es el es-
perado debemos pensar, descartado el
incumplimiento terapéutico, en gérmenes
no habituales, inmunodeficiencias 0 anoma-
lias locales broncopulmonares, como mal-
formaciones, obstrucciones bronquiales,
bronquiectasias o alteracion de la funcién
mucociliar.

También son importantes los “anteceden-
tes familiares”, que pueden poner sobre la
pista de enfermedades con caracter heredita-
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Figura 25-7. Neumonia persistente por aspiracion de cuerpo extrafio (esponja) lactante de 9 meses. a) Rx PA: condensa-
cion alveolar con broncograma aéreo y bronquiectasias localizadas en lébulo medio y I6bulo inferior derecho y b) control a

las 4 semanas con persistencia de la imagen.
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Figura 25-8. Bronconeumonia en lactante de 6 meses con
inmunodeficiencia combinada severa. Rx PA: Infiltrado in-
tersticial parahiliar bilateral con consolidacion alveolar en 16-
bulo superior derecho e inferior izquierdo.

rio o antecedentes de asma y alergia.

Asimismo, hay que tener en cuenta los “an-
tecedentes personales” pues, como se ha des-
crito, es muy probable conocer la existencia de
la patologia subyacente previamente a la recu-
rrencia de la neumontia. Asi en los pacientes con
cardiopatia congénita, se vigilardn de forma es-
trecha las infecciones respiratorias. Es obvia-
mente esencial conocer el numero de
neumonias y establecer la certeza, o no, de nor-
malizacion radioldgica entre estas. Debe inves-
tigarse si existe una radiografia de torax
anterior al comienzo de los procesos neumoni-
cos recurrentes que permitiria investigar alte-
raciones subyacentes.

La “exploracion fisica” debe ser exhaus-
tiva, buscando sintomas generales como mal-
nutricion que sugiere enfermedad crénica
probablemente grave como la FQ o inmuno-
deficiencias, la presencia de signos frecuente-
mente asociados a atopia, como eccemas,
pliegue nasal, pliegue de Dennie-Morgan,
etc., la presencia de acropaquias, que nos
hace pensar en hipoxemia crénica y por ello
en cardiopatia cianégena, FQ o bronquiecta-
sias. Es esencial, claro estd, una detenida ex-
ploracién del aparato respiratorio; las
deformidades toracicas bien por malforma-
cion congénita o por displasia 6sea pueden
ser diagnosticas. Pero también hay deformi-
dades secundarias al atrapamiento aéreo cro-
nico que se dan en enfermedades respiratorias
como la FQ. Las retracciones toracicas y la
utilizacién de musculatura accesoria, asi
como la frecuencia respiratoria son signos
que hay que buscar. Finalmente la ausculta-
cion debe ser minuciosa, buscando en la ex-
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ploracién no sélo los estertores crepitantes o
el soplo tubdrico esperables en la neumonia,
sino también otros sonidos respiratorios que
pueden sugerir la patologia subyacente, como
es el caso de las sibilancias generalizadas en el
caso del asma, o localizadas, que pueden ex-
presar obstruccion focal de la via aérea o la
existencia de estridor, que se presenta en las
obstrucciones laringeas o traqueales y nos
obliga a explorar posibilidades como la este-
nosis subgldtica, la traqueomalacia, o la exis-
tencia de anillos vasculares.

En aquellas neumonias que recurren en la
misma localizacion, las técnicas de imagen
como la tomografia computarizada y la reso-
nancia magnética (Fig. 25-9) y la broncosco-
pia rigida y/o flexible serdan la mayoria de las
veces las que lleven al diagndstico. Sin em-
bargo, el espectro de eximenes complementa-
rios es notablemente mas amplio en los casos
en que la neumonia varia de segmento o 16-
bulo afectado de un episodio a otro (Tabla
25-6). Es necesario sistematizar la utilizacion
de este enorme arsenal de “exploraciones
complementarias”. La tnica forma de ha-
cerlo es utilizarlas una vez hayamos recogido
los datos de la anamnesis y la exploracion, lo
que nos permitira priorizarlas.

De los datos epidemioldgicos sabemos
que entre el asma, los sindromes de aspira-
cioén, las cardiopatias congénitas y las inmu-
nodeficiencias se abarca aproximadamente el
80% de las causas subyacentes a la neumonia
recurrente, asi pues, lo sensato es iniciar el es-
tudio centrandose en estos grupos etiologi-
cos.

Los iniciales estudios bdsicos persiguen
varios objetivos; en primer lugar el estudio
microbioldgico y la prueba de Mantoux in-
vestigan la etiologia del episodio actual. Algu-
nos resultados pueden ya ser muy
orientativos (el aislamiento de Pseudomonas,
por ejemplo, sugiere FQ) o incluso muy pro-
bablemente diagnostico (el Mantoux positivo
sugiere tuberculosis).

En segundo lugar, por ejemplo, conocer la
situaciéon funcional pulmonar con las prue-
bas de funcion respiratoria nos resulta muy
util para el diagnostico del asma.

La radiologia simple permitird conocer el
grado de afectaciéon pulmonar, si se acom-
pafia de derrame pleural. Cobra gran impor-
tancia la existencia de lesiones, ya sugestivas
de enfermedades subyacentes, en momentos
evolutivos alejados de los episodios agudos.

Por udltimo, mediante el recuento y fér-
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Tabla 25-6. Pruebas complementarias

* Hemograma, recuento y formula leucocitaria

* [nmunoglobulinas A,G,M y E y subclases de IgG

* Mantoux

¢ Test del sudor

* Radiografia de torax

* Estudios de exploracion funcional respiratoria y gasometria

- * Estudios microbiol6gicos

basicas — Exudado faringeo: inmunofluorescencia a VRS, Bordetella, etc.
Esputo: tincion de Gram, cultivo, Lowenstein, Ziehl Neelsen, etc.
Hemocultivo

Estudio y cultivo de liquido pleural

Serologia a virus, de neumonia atipica, etc.

Pruebas
complementarias

* Diagnéstico por imagen
- Radiografia de térax en inspiracién-espiracion o en dectbitos
- TC pulmonar basica, de alta resolucion y TC especiales: espiracion, decubitos, etc.
— Ecografia toracica
- RM mediastinica
* Estudio alergoldgico
— Prick-test e IgE especificas
— Precipitinas frente a Aspergillus fumigatus
— Test de provocacion
* Estudios digestivos
— Test de deglucion
- Transito esofagogastrico
- pH metria esofdgica
— Estudio isotopico del reflujo gastroesofagico
Complementarias * Estudios inmunoldgicos
dirigidas segun la — Estudios de inmunidad humoral (células B)
patologia sospechada Inmunoglobulinas y subclases
Anticuerpos especificos
Naturales:
- Isohemaglutininas
- Anticuerpos frente a las vacunas habituales: difteria, tétanos, triple virica, etc.
Numero de linfocitos B
— Estudios de inmunidad celular (células T)
Numero de linfocitos T
Test de hipersensibilidad retardada: candidina, PPD
Medida de la transformacion de los linfocitos
— Estudios del sistema fagocitico
Recuento y morfologia de los neutréfilos
Test de NBT
Test para estudio de la quimiotaxis y poder bactericida
— Determinacién del complemento: CH50, C3 y C4

* Exploracion endoscdpica de la via aérea
Rinolaringoscopia
Fibrobroncoscopia y técnicas asociadas
Aspirado bronquial, lavado broncoalveolar, cepillado bronquial, etc.
Broncoscopia rigida
* Otras técnicas de imagen
Gammagrafia pulmonar de ventilacién/perfusion
Resonancia nuclear magnética
DIVAS (angiografia digital)
Cateterismo cardiaco
Ecocardiografia
* Biopsia de cornete nasal (sola 0 asociada a biopsia bronquial)
* Biopsia pulmonar

Exploraciones
mas especificas
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Figura 25-9. Secuestro pulmonar. a) y b) Rx PA y TC. Consolidacion pulmonar persistente en I8bulo inferior derecho. c) y
d) RNM: corte axial y coronal que muestra vaso anémalo que sale de la aorta y se dirige al secuestro pulmonar.

mula leucocitarios junto a la dosificacion de
inmunoglobulinas exploramos una buena
parte de las inmunodeficiencias mas frecuen-
tes (neutropenias, agammaglobulinemias, dé-
ficit de IgA, déficit de subclases de IgG, etc.).

Los estudios de imagen mas complejos,
como la tomografia computarizada y la reso-
nancia magnética, tienen su principal indica-
ciéon en los casos de neumonia recurrente
localizada a la busqueda de malformaciones
congénitas (secuestro pulmonar, malforma-
cién adenomatoidea quistica, etc.) o, tumo-
res mediastinicos, adenopatias, etc., que
pueden evidenciar la propia lesion y también
el efecto de la compresion sobre estructuras
pulmonares adyacentes con resultado de des-
plazamientos o atelectasias (Fig. 25-9). Para
el estudio de los sindromes de aspiracion es
util el transito baritado, salivagrama, gam-
magrafia de reflujo, pH metria, etc.; asi como
para evaluar la evolucién y la extension de
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otras enfermedades, como la displasia bron-
copulmonar, la fibrosis quistica, las displasias
Oseas, etc.

La fibrobroncoscopia se ha convertido, en
los dltimos afios, en una herramienta diag-
noéstica de primer orden de las neumonias
persistentes y recurrentes, habida cuenta de
que permite localizar cuerpos extrafios, iden-
tificar lesiones intraluminales o compresiones
bronquiales o diagnosticar algunas malfor-
maciones traqueobronquiales. Mediante téc-
nicas complementarias, como el lavado
broncoalveolar (BAL), se puede disponer de
muestras para estudio microbiolégico que
permitan identificar gérmenes resistentes o
poco habituales propios de las IDC y también
para estudio citoldgico que facilitan el diag-
noéstico de enfermedades con condensaciones
recurrentes no infecciosas (Tabla 25-3), como
es el caso de los sider6fagos en la hemoside-
rosis pulmonar o la presencia de lipofagos en la

La fibrobroncoscopia es
también muy rentable, tan-
to porque puede diagnosti-
car causas de neumonias
que recurren en la misma
localizacién pulmonar (es-
tenosis u otra malforma-
cion bronquial, granuloma,
compresion bronquial, etc.)
como porque permite obte-
ner muestras que podrian
resultar diagndsticas (biop-
sia, cepillado, lavado bron-
coalveolar).

De los datos epidemioldgi-
cos sabemos que entre el
asma, los sindromes de as-
piracion, las cardiopatias
congénitas y las inmunodefi-
ciencias se abarca aproxi-
madamente el 80% de las
causas subyacentes a la
neumonia recurrente, asi
pues, lo sensato es iniciar el
estudio centrandose en es-
tos grupos etioldgicos.
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Figura 25-10. Imagenes endoscopicas. a) Cuerpo extrafio. b) Fistula traqueo-esofégica. ¢) Granuloma tuberculoso en-

dobronquial.

neumonia lipoidea, por ejemplo. También
puede ser necesaria la biopsia bronquial indi-
cada en el diagnodstico de masas intrabronquia-
les, como el granuloma tuberculoso o el tumor
carcinoide, por ejemplo, o también Titil en el
diagnéstico del sindrome de discinesia ciliar.
Las neumonias recurrentes o persistentes re-
presentan aproximadamente el 10% de las
neumonias que ingresan en nuestros hospita-

les. Su diagndstico supone, frecuentemente,
todo un reto en el que la anamnesis y la explo-
racion fisica resultan esenciales para orientar
sensatamente el empleo de un amplio arsenal
de exdmenes complementarios que deben diri-
girse orientadamente a encontrar la enferme-
dad subyacente, lo que podremos alcanzar en
alrededor del 80-90% de los casos (Fig. 25-11).

Excluir causa de condensacion no infecciosa
- Hemosiderosis pulmonar
- Drepanocitosis
- Alveolitis alérgica extrinseca
- Aspergilosis broncopulmonar alérgica
- Infiltrados eosindfilos (S. Loffler)
- Metéstasis pulmonares

Fibrobroncoscopia

Obstruccion bronquial Alteracion bronquial Intrinseca

- Extrinseca - Estenosis bronquial
- Cuerpo extrafio - Broncomalacia
- TBC endobronquial

- Tumor intrabronquial

- Colagenosis
- Metabolopatias
+ Neumonia recurrente +
Localizacién constante Localizacién variable
TCAR Estudio diagnéstico especifico
|
Normal o Malformacion Broncopulmonar Compresién Bronquial Bronquiectasias
no concluyente - Quiste broncogénico - Adenopatias -FQ
- Enfisema lobar congénito - Malformaciones - Postinfecciosa
- MAQP - Anomalias vasculares - Diskinesia ciliar
- Secuestro pulmonar - Tumores mediastinicos - Etc...

Asma Cardiopatia S. Aspiracion bronquial
- Trastorno de la deglucion
- Reflujo gastroesoféagico

Normal - Fistula traqueo-esofagica

Estudio diagndstico especifico
|

v

Inmunodeficiencias  FQ

Diskinesia ciliar

|
Otras
- Displasia Broncopulmonar
- Enfermedades neuromusculares
- Malformaciones/deformaciones de la caja toracica

Figura 25-11. Algoritmo diagnéstico de la neumonia recurrente.
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CAPITULO 25. NEUMONIA PERSISTENTE Y RECURRENTE

Epidemiologia de las neumonias recurrentes en nuestro medio.

Rentabilidad diagndstica de los exdmenes complementarios.

Factores de riesgo de neumonia recurrente en el paciente asmatico.

Identificacion de métodos de prevencidn de neumonias recurrentes, especialmente en el caso de pa-

cientes con sindrome de aspiracion recurrente por encefalopatia y en pacientes asmaticos
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