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Historia clinica

Nifo de 11 meses que consulta por cuadros recurrentes
de obstruccion bronquial que se han iniciado a los 2-3
meses de edad, habiendo presentado 6 episodios en los
dltimos 6 meses

Muchos de los cuales fueron asistidos en distintos

guardias pedidtricas, estando internado hace un mes
por un cuadro obstructivo moderado con O2 por 3 dias.

Sus cuadros se resuelven con B2 y a veces con
corticoides y antibidticos

La madre cuenta que siempre empieza con moco de
VAS.




Historia clinica

Refieren asintomatico entre los cuadros. ( no es
catarral)

No ronca

No respirador bucal
Fue requrgitador de chico.

No diarreas.

No ahogos con la alimentacion.
Niega neumonia/neumonitis

Buen desarrollo pondo-estatural
Inmunizaciones acorde a su edad




Historia clinica

* Antecedentes personales:
Gestacion de 33 semanas, parto sin complicaciones
Peso nacimiento: 1930 gr. (PAEG)

Permanecio en Neonatologia por RNPT + SDR por 14
dias (ARM 1 dias - O2 total 7 dias). Recuperacion

hutricional

Lactancia materna 6 meses.

Dermatitis en cara a los 3 meses de vida meses
Concurre a guarderia desde los 7 meses




Historia clinica

* Antecedentes familiares
Madre asmdtica en tratamiento con ICS
Abuela paterna Alérgica????
2 Hermanos 4 afios y 6 aiios (segun la madre tenian
de mds chicos los mismos cuadros)

* Niegan tabaquismo
* Niegan TBC




Examen complementarios

* Soélo tiene una Rx de Torax de hace un mes
(que no lo trajo pero que la tiene en su casay le
dijeron que era normal)




Examen fisico

Peso 9 kg (P10-25). Altura 71 cm (P10)
Buen estado general.
Rinitis serosa leve. No estridor.

Auscultacion normal sin ruidos agregados
Saturometria 98%




Historia clinica

Nifio de 11 meses que consulta por cuadros recurrentes
de obstruccion bronquial que se han iniciado a los 2-3
meses de edad, habiendo presentado 6 episodios en los
dltimos 6 meses

Muchos de los cuales fueron asistidos en distintos

guardias pedidtricas, estando internado hace un mes
por un cuadro moderado con O2 por 3 dias.

Sus cuadros se resuelven con B2 y a veces con
corticoides y antibidticos

La madre cuenta que siempre empieza con moco de
VAS.




Historia clinica

Refieren asintomatico entre los cuadros. ( no es
catarral)

No ronca

No respirador bucal
Fue requrgitador de chico.

No diarreas

No ahogos con la alimentacion.
Niega neumonia/neumonitis

Buen desarrollo pondo-estatural
Inmunizaciones acorde a su edad




e

Historia clinica

* Antecedentes personales:
Gestacion de 33 semanas, parto sin complicaciones
Peso nacimiento: 1930 gr. (PAEG)

* Permanecio en Neonatologia por RNPT + SDR por 14
~ dias (ARM 1 dias - O2 total 7 dias). Recuperacidn
~ nutricional

~ * Lactancia materna 6 meses.
* Dermatitis en cara a los 3 meses de vida meses
* Concurre a guarderia desde los 7 meses

ki (|

| ,hl-!i.u; 1:




Historia clinica

* Antecedentes familiares
Madre asmatica en tratamiento con ICS
Abuela paterna Alérgica????

2 Hermanos 4 aflos y 6 afos (segln la madre tenian
de mas chicos los mismos cuadros)

* Niegan tabaquismo
* Niegan TBC




Examen fisico

Peso 9 kg (P10-25). Altura 71 cm (P10)
Buen estado general.
Rinitis serosa leve. No estridor.

Auscultacion normal sin ruidos agregados
Saturometria 98%




Planteos diagndstico

*1) Displasia Broncopulmonar
*2) Fibrosis Quistica
*3) Sibilante transitorio o

persistente o Asma del lactante
*4) Reflujo gastroesofdgico
*5) Inmunodeficiencia
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Algoritmo Predictor de Asma
de José Castro-Rodriguez

= 3 episodios de sibilancias/ano

® Eccema (DM) e Sibilancias no
e Padre o Madre con asociadas a resfriados

diagnostico de Asma e Rinitis Alérgica (DM)

® Eosinofilia en sangre
periférica = 4 %




Algoritmo Predictor de Asma
de José Castro-Rodriguez
= 3 episodios de sibilancias/ano

® 1 Criterio > e \/alor predictivo

® 2 Criterios < negativo del 68%

# Un lactante con API Positivo tiene
7 veces mas riesgo de tener asma en
edad escolar con un API Negativo




*1) Hemograma. Dosaje sérico de
Ig6-IgM-IgE e IgA- Test del
sudor

*2) Nueva Rx. de Torax- MNP-

Cavum.

*3) Phmetria- Videodeglucion
*4) Ecocardiograma

*5) Endoscopia Respiratoria
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Asma
Bronquiolitis
DBP
EPOC Post-viral
Fibrosis quistica
Traqueo-broncomalacia
RGE y/o Sindromes aspirativos
® Aspiracion cuerpo extrano

e Compresiones extrinsecas - Cardiopatias

ﬁE} e Tuberculosis




Qué conducta terapéutica le parece apropiada?

*1) Solo tratar las crisis con B2
(IDM)y corticoides orales

*2) Tratamiento empirico para RGE.

*3) Agrega montelukast 4 mg/dia

*4) Agrega ICS a dosis bajas con
aerocamara valvulada

*5) Agrega ICS a dosis bajas + B2
accion prolongada con aerocdmara.
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Manejo Terapéutico Paso a paso
(ninos <5 anos)

ASTMd

; ] PASO 3
PASO1 PASO 2 Continuar con|
i i la medicacién
Doblar controladora y|
i la dosis baja referir a
ICS Diarios a dosis bajas deICS especialista
; : re Z;)és it T
s Antileucotrineos Antileucotrienos - Aumentar
DOSIS BAJAS! la dosis de ICS
RESCATE B2 adrenérgico a demanda (en todos los pasos)

[ Sibilancias  : El patrén de sintomas es consisitenete con los D|agnost|co de asma no No se
virales i sintomas de asma no bien controlado ( 23 controlado con ICS i controla
infrecuentes i exacerbacones por afio.) i d05|s bajas i condoble
con ;nter'\i.alos El patron de sintomas no es tan consistente de asma i : chek s 3
asinfomaticos + pero las sibilancias ocurren cada 6 a 8 semanas. Por lo ; Chequear el diagnostico, método de-

i que se prueba durante 3 meses.. sumlnlstro de medicacion, tabaquismo




Dosis bajas de ICS (mcg/dia) en ninos <5 anos

ICS Dosis baja diaria (mcg)
Beclometasone dipropionate (HFA) 100

Budesonide (pMDI + aer6camara) 200

Budesonide (nebulizador) 500

Fluticasone propionate (HFA) 100
Ciclesonide 160
Mometasone furoate No hay estudios para esta edad

Triamcinolone acetonide No hay estudios para esta edad




Evolucion I

Vuelve a control a los 3 meses.

Aceptable crecimiento pondoestatural.

Refiere sélo un episodio de catarro sin sibilancias.
La madre dice que estd muy bien y que por eso desde

hace 10 dias no le hace mas nada.

Al examen fisico, sin sibilancias sélo algunos rales
bibasales, satura 97 %.

Trae los estudios solicitados.




Estudios complementarias

* Hemograma: Hto 36 Hb 11,9 Plaquetas 250.000
* Gb 5.800 (4,5% eosindfilos)

* TgA 65- IgM 160 -Ig6 749

* IgE 212 (elevada)

* Test del sudor: Cloro en sudor 17 meq/L
* Rx de térax ( se la olvido de nuevo)




Evolucion I

*  Revisa técnica inhalatoria, le explica a la madre la
necesidad de sequir los controles.

* Le suplica que busque la Rx vieja y de igual forma le
solicita una nueva Rx Térax.

* Citaa control 2-3 meses segun evolucidn, pero........




Como sequimos dada la buena evolucion?
| I

*1) Suspendo el fratamiento con
ICS y veo evolucion

*2) Mantengo el tratamiento con
ICS con aerocamara

1*3) Agrega montelukast 4 mg/dia
*4) Agrega lisados bacterianos

*5) Rota a ICS a dosis bajas + B2
accion prolongada con aerocamara.
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Evolucion II

Vuelve RECIEN a los 2 afios de edad.
(9 meses del ultimo control)
Crecimiento pondoestatural aceptable.

Nos cuenta que no tuvo mds broncoespasmos, pero fue
varias veces a la guardia por catarro + fiebrey le

decian que Bronquitis/Neumonia. (ATB y KNT)

Al examen fisico, sin sibilancias con rales bibasales,
algo mayor en cara anterior de HTX derecho, satura
96 %.

Por fin trae Radiografias..............cccocovrmunnnc.




Rx de Torax de 10 meses




Rx de Torax (F) - 16 meses (guardia)

-




Rx de Torax (P) - 16 meses (guardia)




Rx de Torax (F) - 18 meses (guardia)




—_— -

Rx de Torax (F) - 21 meses (guardia)




Conducta a seguir

*1) Duplica dosis de ICS + Knt + Azitromicina.
*2) Agrega montelukast + Knt + Azitromicina.

*3) Suspender todo tratamiento, ya que le parece
que no es asmatico

*4) Agrega B2 adrenérgicos de accion prolongada .

*5) Mantiene ICS a dosis bajas pero solicita
estudios complementarios.




Conducta a seguir

*1) Duplica dosis de ICS + Knt + Azitromicina.
*2) Agrega montelukast + Knt + Azitromicina.

*3) Suspender todo tratamiento, ya que le parece
que no es asmatico

*4) Agrega B2 adrenérgicos de accion prolongada.

*5) Mantiene ICS a dosis bajas pero solicita
estudios complementarios.




Reeplanteo diagndstico para evaluar conducta a
seqguir

*1) Sospecha broncoaspiracion, pide Phmetria y
Videodeglucion.

*2) Sospecha Fibrosis Quistica, pide Estudio
Genético para FQ.

*3) Sospecha malformacion pulmonar o secuela, pide
TAC de Térax

*4) Sospecha cuerpo extraiio o malformacion VA,
pide endoscopia respiratoria con BAL.

*5) No sabe que sospechar y lo deriva...........
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* Cultivo de BAL negativo
* Marcada reaccidn inflamatoria inespecifica.
* Indice de macrofagos cargados con lipidos Normal




Broncomalacia describe la debilidad y facilidad de colapso
a nivel bronquial sin compromise de la traquea.

Generalmente por reduccion y/o atrofia de las fibras
elasticas longitudinales de la parte menbranosa o por
alteracion de la integridad del cartilago.

Las malacias tienen una incidencia de 1 cada 2100 nacidos
VIVOS.

Los sintomas varian desde sibilancias recurrentes e
infecciones recurrentes de las vias respiratorias bajas.

Debido a la similitud de los sintomas, la malacia aislada de
las vias respiratorias puede ser diagnosticada
erroneamente como asma grave persistente o de mala
evolucion.

CHEST 2005; 127:984-1005
Respiratory Medicine 2014,108:800-805
J Pediatrics 2012;160:88-92




TAC de Torax




TAC de Torax
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Cuando la evolucion no es
satisfactoria debemos
REPLANTEARNOS si el

diagnostico fue correcto.




1)Endoscopia Respiratoria (+30%: AV o Malf)
2)Lavado Broncoalveolar (+40-60%)

3)Phmetria (+40-90%)
4)Videodeglucion (en pacientes neurolégicos)

J Respir Crit Care Med 2016;194:356—373.







Otros Estudios

*1) Ic con inmunologia: Normal ( ac antineumo 90, ac antitet N)
*2) segundo test del sudor 23 meq/It
*3) Ecocardiograma normal PAP 15
*4) Serologia
Mycoplasma igm - igg 1/20
Adenovirus igm - igg 1/80

VSR igm - igg -
Influenza (A-B) igm - igg -
Parainfl (I-II-III)igm - igg -




