Recurrent pneumonia is an
important clinical problem
defined as the presence of at
least two episodes of acute pul-
monary involvement in one year
or a lifelong total of three or
more episodes. Is more common
observed in the pediatric popu-
lation and patients \\ith a com-
promised immune  system.
There is no doubt that, the
recurrence of a pulmonary
infectious disease should point
us to seek an underlying pathol-
ogy, which facilitates its occur-
rence. We present the case of a
21 year old patient who had
three episodes of bronchopul-
monary infection with the same
radiologic location during a
period of four years. Finally the
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presence of bronchiectasis as
underlying cause was deter-
mined.

EREEROBUCCION

Con frecuencia, nos enfrentamos al
reto que supone, un paciente que
acude a consulta, con una historia
de neumonias de repeticion vy
multiples ingresos hospitalarios. Se
trata de un grupo de pacientes,
frecuentemente subvalorados, en
los que en muchas ocasiones solo
se ha contemplado el momento
agudo del problema y en conse-
cuencia, han sido estudiados en
forma parcial.(4)

CASO CLINICO

Paciente femenina de 21 afios, ve-
cina de Rio Segundo Alajuela, sol-
tera; portadora de asma bronquial
desde la infancia. Con antecedente
de internamientos en el Servicio
de Medicina de mujeres del
Hospital San Rafael con el diag-
nostico de bronconeumonia basal
izquierda en los meses de octubre
y diciembre de 1999. Se le reali-
zaron entre otros estudios, frotis
por BK, HIV, cultivo por piogenos
negativos Yy lavado bronquial tam-
bién negativo por células malig-
nas. Las radiografias de torax
mostraron hallazgos similares con
una imagen sugestiva de infiltrado
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neumonico basal
cierto componente de atelectasia.
Ademas una broncoscopia que do-
cumenta traquea central normal,
carina de aspecto sano, lado dere-

izquierdo con

cho sano, lado izquierdo con
abundantisima secrecion blanque-
cina saliendo de segmentos basa-
les; y un US abdomen normal en
noviembre. Posterior a cada inter-
namiento, la paciente presento
buena evolucion clinica y radiolé-
gica. En julio del 2003 nuevamente
presenta cuadro bronconeumanico
con la misma localizacién. Las
placas de toérax mostraron al-
teraciones pleuropulmonares es-
tructurales semejantes a las del 99.
Se le realiz6 una tomografia axial
computarizada que mostré una
pérdida de volumen de pulmon iz-
quierdo por compromiso fibro-
bronquiectatico del I6bulo basal y
una bronquiectacia en el segmento
inferior de la lingula. Finalmente la
paciente fue intervenida qui-
rargicamente en agosto del 2003
con reseccion de la lingula y seg-
mento superior de I6bulo inferior
izquierdo y drenaje de empiema.
Posterior a eso la paciente ha cur-
sado con excelente evolucion.

EXISCusION

La neumonia es una infeccion del
parénquima pulmonar que puede
estar producida por diversas espe-
cies bacterianas, virus, hongos y
parasitos. La neumonia no es, por
tanto, una enfermedad Unica, sino

un grupo de infecciones especifi-
cas, cada una con su epidemiolo-
gia, patogenia, presentacion clinica
y evolucion diferentes. (2) Algunas
veces, el clinico puede verse
enfrentado a pacientes con sin-
tomas y signos e infiltrados radio-
graficos que sugieren el diagndsti-
co de neumonia pero que no res-
ponden al tratamiento antibidtico
en la forma esperada. (13) E s te
problema esta relacionado en gran
medida con nuestra incapacidad
para diagnosticar la neumonia en
forma definitiva, ya que en la
mayoria de los enfermos no se
identifica el agente etioldgico y el
tratamiento suele ser empirico,
basado en criterios clinico-epide-
miologicos. (13) El problema se
puede plantear de tres formas:
neumonia de lenta resolucion,
neumonia sin resolucion y neumo-
nia recurrente. (5) Es de nuestro
interés en este caso revisar algunos
conceptos sobre la Gltima de ellas.
El término neumonia recurrente
corresponde a episodios de
infeccion pulmonar aguda que
ocurren en el mismo paciente dos o
tres veces durante el lapso de un
afio; o la presencia de tres 0 mas
La definicion requiere que haya
completa resolucion clinico-radio-
grafica por lo menos durante un
mes entre los episodios, para dife-
renciarla de recaidas o neumonias
sin resolucion. Al limitar el pro-
blema al lapso de un afio, es méas
probable que los mecanismos
etiopatogénicos involucrados en

las recurrencias (neoplasia bron-
cogénica, cuerpo extrafio endo-
bronquial, bronquiectasias, etc)
sean comunes en los distintos epi-
sodios. (13)

La mayoria de la literatura exis-
tente con respecto a esta patologia
corresponde méas que todo a estu-
dios en la poblacion pediétrica,
siendo mucho mas frecuente en
este grupo etareo. A pesar de esto,
tanto la prevalencia o como la in-
cidencia de N .R. en nifios es casi
inexistente. (6,13). Algunos auto-
res han aportado datos relativos a
la frecuencia con la que se obser-
van estos procesos, con inciden-
cias de 8 a 10%.(4, 10,13) Las
vias aéreas normales tienen por si
mismas mecanismos de defensa
desde las narinas hasta los alveo-
los que protegen los pulmones
contra injurias e infecciones. La
ausencia o deficiencia de cual-
quiera de estas defensas naturales
0 un compromiso del sistema in-
mune llevara a una aumentada
susceptibilidad a infecciones recu-
rrentes. (11) La recurrencia de un
proceso infeccioso a nivel pulmo-
nar indudablemente nos debe
orientar a hacia la busqueda de
una patologia de fondo que facilite
la ocurrencia del mismo. Dentro
de los reportes mas grandes des-
critos se encuentra un estudio re-
trospecticvo por Owayed con
2952 nifios hospitalizados por
neumonia, 8% de ellos tenian cri-
terios de NR. Siendo diagnostica-
da una enfermedad de base en el



92%. En su estadistica el mayor
namero correspondia a sindromes
aspirativos (47.9%), seguido de
defectos inmunolégicos (14,3%) y
del asma bronquial (8.1 %) entre
otros.(10) La posible etiologia de
NR se puede agrupar de acuerdo a
su localizacion, ya sea esta idéntica
en algunos casos y variable en otros
(5). La recurrencia en el mismo
I6bulo sugiere la existencia de un
factor anatomico local.(11,13)
Dentro de las posibles causas con
idéntica localizacién podemos citar
las siguientes:  Malformaciones
congeénitas como las lesiones quis-
ticas;(8,11) secuelas de procesos
anteriores, por ejemplo el caso de
las bronquectasias, una enfermedad
primaria de los bronquios vy
bronquiolos creando un circulo vi-
cioso de infeccion transmural e in-
flamacion con liberacion de me-
diadores reteniendo asi, secreciones
inflamatorias 'y microbios que
causan obstruccién y dafio a la via
aerea e infecciones recurrentes;(1) el
secuesto pulmonar, que se refiere a
la presencia de una masa em-
brionaria compuesta de tejido pul-
monar primitivo no funcionante que
no tienen conexion con el arbol
traqueobronquial;(8) sindrome del
I6bulo medio; y obstrucciones de la
luz bronquial como ocurren en la
tuberculosis en su forma ganglionar,
aspiracion de cuerpo extrafio y
algunas formas tumorales como los
linfomas Hodgkin y no
Hodgkin.(5,8,11)

Por otro lado, como posibles cau-
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{Fuente: Saldias, 1999)

TABLA 1. CAUSAS DE
NEUMONIA RECURRENTE

Obstruccion: cuerpo extrafio, neoplasia, ganglio linfatico.
Enfermedad del parénquima: bronquiectasias, secuestro,
Aspiracion: enfermedades del esofago, SNC, neuromus-
Inmunodeficiencia: deficiencia inmunidad humoral y del
Disfuncion mucociliar: fibrosis quistica, discinesia ciliar

Congénita: traqueobroncomegalia
Inflamatoria: asma bronquial, aspergilosis broncopulmo-

Enfermedad sistémica: diabetes mellitus

sa de NR con localizacion variable
tenemos: Los sindromes de ID hu-
morales especialmente las defi-
ciencias de 1gG e IgA, (5,13) la ID
esporadica comun variable, cuasa
mas frecuente de ID en el adulto, la
cual tiene como complicaciones
mas frecuentes neumonias
bacterianas recurrentes 'y  su-
puracién bronquial.(3). Las ID ce-
lulares constituidas fundamental-
mente por el sindrome de DiGero-
ge, el sindrome de ID severa com-
binada y el sindrome de ID adqui-
rida,(5) especialmente con neu-
monias por P. carinii y H. influen-
zae.(13) Ademés se menciona la
fibrosis quistica, las alteraciones
mucociliares como la discinesia
ciliar, sindrome s aspirativos(5) y
anomalias estructurales como el

sindrome de Mounier-Kunh o tra-
queobroncomegalia, caracterizado
por marcada dilatacion  tra-
queal.(14) En fin muchas enfer-
medades sistémicas y toracicas
pueden causar infeccion recurrente
del tracto respiratorio inferior
(Tabla 1). El abuso de alcohol, la
insuficiencia cardiaca congestiva y
la diabetes son las principales
comorbilidades que afectan la res-
puesta inmune sistémica del hués-
ped y estan asociadas a neumonia
recurrente. Las bronquiectasias y la
EPOC deterioran los mecanismos
de defensa local del pulmon,
favoreciendo la infeccién recu-
rrente. (13) Como hemos visto,
varios trastornos pueden predispo-
ner a un paciente a NR, pero una
proporciéon substancial de indivi-



duos con NR no tienen un condi-
cion subyacente aparente. Estos,
sin embargo, podrian tener defec-
tos no conocidos en los mecanis-
mos de defensa, por ejemplo un
disminuido reflejo de la tos duran-
te la noche que lleve a aspiracion
de secreciones que podrian conte-
ner cantidades de bacterias subs-
tanciales, llevando esto al desarro-
llo de los procesos infecciosos.(8)

A la hora de planteamos un proto-
colo diagndstico y terapéutico ante
un paciente con N.R. debemos
considerar al menos 3 aspectos
fundamentales. Primero, no es po-
sible hablar de "protocolo terapéu-
tico” dada la multiplicidad etiol6-
gica de las mismas. Segundo se
debe definir bien los términos de
neumonia no resuelta o persisten-
te, de lenta resolucion y la recu-
rrente; para asi considerar los po-
sibles factores que facilitan cada
situacion. En tercer lugar es un
error encasillar a todos los pacien-
tes en un esguema estricto de
pruebas complementarias sino que
se debe realizar una orientacion en
base a una buena historia clini-
ca;(5) la cual en muchas ocasiones
nos permitira identificar una en-
fermedad de base. Se debe realizar
un enfoque individualizado y ra-
cional. (6) La edad del paciente
ayuda a limitar las posibilidades
de diagnostico; por ejemplo pode-
mos tomar la presencia de anoma-
lias estructurales de las vias aéreas
que aparecen con mayor frecuen-
cia en los primeros meses de vi-
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da.(5) De igual manera ciertas in-
munodeficiencias, se presentan
temprano en la infancia.(11) . Si
afiadimos a todo esto, los datos de
la exploracion fisica es muy posible
que podamos concretar ain mas, la
hipétesis diagnostica (5).

Dentro de las exploraciones consi-
deradas de rutina podemos incluir
la practica de una PPD, el hemo-
grama completo, la practica de un
test del sudor y estudios basicos de
funcion pulmonar de ser posible
(5). La radiografia de térax es un
método diagnéstico fundamental
cuando hablamos de neumonia,
debemos conocer la historia natural
de la infeccién pulmonar y su
evolucion radiolégica. A su vez
podemos localizar la les ion y
compararla con radiografias ante-
riores. Es necesario el control ra-
diolégico de una neumonia como
término medio un mes después del
diagnostico para comprobar su re-
solucidn, (8) la falta de un control,
impide la catalogacion clara en
persistente o recurrente. (5) Pode-
mos completar el estudio mediante
una serie de tecnicas dirigidas que
incluyen  exploraciones  radio-
I6gicas méas complejas, explora-
ciones alergoldgicas, digestivas,
inmunoldgicas y el estudio de los
cilios. Finalmente, si no hemos
podido concretar el proceso diag-
nostico sera necesario la practica de
exploraciones especificas de entre
las que destacamos, la fibro-
broncoscopia, resonancia magné-
tica, angiografia y biopsia. (5)

Es de nuestro particular interés, en
base a la experiencia con el caso
presentado, enfatizar la enorme
importancia que encierra un ade-
cuado analisis de los hallazgos ra-
diograficos a la hora de abordar un
paciente con neumonia recurrente;
realizando un estudio integral de la
evolucion clinica y radio logica del
paciente desde el inicio de los
sintomas, lo cual, indudablemente
en este caso especifico, fue la clave
para llegar al diagnostico definitivo.

EWESUME N

El término neumonia recurrente es
un problema clinico importante
que se define como la presencia de
al menos dos episodios de infec-
cion pulmonar aguda durante el
lapso de un afio; o la presencia de
tres 0 méas sin limite de tiempo.
Dicha patologia se observa maés
frecuentemente en la poblacion
pediatrica y en pacientes inmuno-
suprimidos. La recurrencia de un
proceso infeccioso a nivel pulmo-
nar indudablemente nos debe
orientar a hacia la busqueda de
una patologia de fondo que facilite
la ocurrencia del mismo. Pre-
sentamos el caso de una paciente
de 21 afios que presentd 3 cuadros
bronconeumonicos con la misma
localizacion radiolégica en un lap-
so de 4 afios documentandose fi-
nalmente la presencia de bron-
quiectasias como causa subyacen-
te.
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