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Introduccion

Las afecciones respiratorias son de
las mas frecuentes en la infancia. El
espasmo bronquial manifiesto clinica-
mente por las sibilancias, forma parte
del cuadro clinico de diversas enfer-
medades de variada etiologia: neu-
monia bacteriana, bronquiolitis viri-
ca, bronquitis aguda infecciosa, asma
bronquial alérgica, etc.

Para Aas' existen dos tipos de
broncoespasmo en la infancia: el que
aparece en los cuadros tipicamente
asmaticos y el que se da en las diver-
sas bronconeumopatias. Mientras en
el «espasmo asmatico» puro intervie-
nen tres factores: espasmo de la mus-
culatura lisa, edema de la mucosa
bronquial y retencion y espesamiento
de secreciones, en el «espasmo bron-
quitico» Unicamente existe un edema
inflamatorio de la mucosa que dis-
minuye la luz de los bronquios no
rigidos y de pequerio calibre de los
nifos.

Este componente espastico bron-
quial ha sido denominado de dife-
rentes modos: pesudoasma’, bronqui-
tis asmatica’, bronquitis espéstica o
sibilante®, asma infantil infeccioso’,
etc. Probablemente esta diversidad de
nombres se deba a la dificultad en
la interpretacion fisiopatoldgica del
espasmo infantil o también a la falta

de acuerdo en los criterios diagndsti-
cos de las diferentes entidades entre
las escuelas pediatricas.

Mediante el estudio de 148 casos
hemos intentado profundizar en la
interpretacion clinica del espasmo
bronquial infantil.

Material y métodos

Se han separado 148 historias cli-
nicas de niflos menores de 13 anos
que acudieron al Dispensario del
Centro desde enero 1972 a diciem-
bre 1974 por presentar broncopatias
con sibilancias (nifios silbantes = whe-
ezing children).

Los criterios de seleccion han sido
eminentemente clinicos. El diagnos-
tico de asma bronquial se hizo
cuando en la historia clinica se reco-
gian: 1) disnea paroxistica nocturna,
2) crisis paroxisticas de tos seca
espasmodica de aparicién nocturna y
3) episodios de disnea, tos y sibilan-
cias sin relacion directa con procesos
infecciosos.

La bronquitis espastica infantil
era diagnosticada en presencia de:
1) episodios febriles con tos, expec-
toracidon y sibilantes asociados o no
a problemas infecciosos de vias res-
piratorias altas y 2) disnea y sibilan-
tes acompanando a infecciones respi-
ratorias altas o de la esfera ORL.

Se divide el grupo de nifios asma-
ticos seguin el resultado de las cuti-
rreacciones practicadas a los neumo-
alérgenos mas frecuentes. De acuerdo
con Virchow® no cabe el diagnéstico
de asma bronquial extrinseco si la
anamhesis clinica no va unida a un
test cutaneo y/o de provocacion po-
sitivo.

De esta manera se han confec-
cionado tres grupos:

1. Grupo A. Nifios asmatico ex-
trinsecos con cutirreacciones positivas
a uno o mas neumoalérgenos.

2. Grupo B. Ninos clinicamente
asmaticos con cutirreacciones nega-
tivas.

3. Grupo C. Ninos bronquiticos o
catarrosos.

En la tabla I se expresan los datos
mas caracteristicos de los nifos es-
tudiados de cada grupo.

El grupo A lo forman 92 nifios de
edades comprendidas entre un mes y
trece anos con una edad promedio de
6,38 anos. Hay 61 varones y 31 hem-
bras. _

El grupo B estd constituido por
21 ninos de edad promedio de 5,9
afnos con edades extremas de un mes
y ocho afos. Totalizan 17 nifos y
4 nifas.

En el grupo C hay 35 nifos de
edades comprendidas entre un mes
y once aftos, 25 de ellos son varones
y 10 hembras.
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TABLA I
Analisis individual de los parametros en los tres grupos:
Grupo A
Sexo Antec. alerg. Inicio din. { Sintomas ORL Eosin. Cutis* Varios
edad Fam. Pers.
H9 + + 8a T + 1.840 + + by
V3 - + 2a DPN + 2.852 + + +
V4 - + 2 DPN * 399 by
H9 - + 1 TS + 330
A\ + — 7 DPN - 434 ++ +
H4 + — r.IL DPN — 940
V7 - - 1 TS + 568
H5 - - 3m DPN + 642
Hé6 — - 2 TS + 1.296
HS8 - + 5 DPN + 9268
V8 + + 2 TS - 1.656
Vi2 + + im DPN - 469 + +
HI1l - + 3 DPN + 372 + +
V13 + — 8 DPN — 611
Vé — — 3 DPN + 426
Vo — + 2 DPN + 497
HI1l + - 10m.| DPN + 715
V12 - - 10a TS - 720 + + +
H?2 - - 2 DPN + - iy
Veé - + 3 DPN + 923 S. lobulo medio
AN — — 4 DPN + 1.350
Vé + - 3 TS - 810 ++
V4 + + 2 TSD - 810 + +
H10 + - 9 TSD + - + +
HS8 — - 4 TSD + 1.515 ++ +
\'AY - - 3 TS + 330 + + +
Vé - - 2 TS + 1.575
H3 + — 2 TSD + 232 + +
A — + 2 TSD + 340
\A] + - 4 TSD - 728
HS — + 5 TS — 130
vi3 + — 2 TSD - 672 + 4+ +
\'%A) — - 3 DPN - 325
Vs - - 1 TS + 1.240
A + - 3 T + 620
V2 + — 8m DPN - 79
H 10 + — 2 TSD - 468 + +
H4 + + r.an. DPN - - S. I6bulo medio
\'] - — 1 DPN - —
H4 + - 3 DPN - 432
H?2 + + r.n. TD — 532
\& ~ - 41/, TS + 132 ++
V7 + — 4m.| DPN + 1.498 ++ +

T = tos, S = sibilantes, D = disnea, DPN = Disnea paroxistica nocturna, r.n. = recié¢n nacidos.
* Se senalan con 2 0 3 cruces el n.° de cutirreacciones superiores a 1

** |y = hipogammaglobulinemia

De los tres grupos se estudiaron
los siguientes pardmetros clinicos
y biolégicos de mavyor interés prac-
tico:

1. La edad de los nifos en el momento del
inicio de sus sintomas respiratorios.

2. La existencia de antecedentes alérgicos
personales y familiares. Se han buscado espe-
cialmente en la primera y segunda genera-
cién y en los hermanos. Se valoraron el asma
bronquial, eczema, urticaria y alergias medi-
camentosas.

3. Antecedentes de infecciones de la esfera
ORL y en vias respiratorias altas que estuvie-
ran o no en relaciéon directa con su enferme-
dad de base.

4. Eosinofilia sanguinea considerada gené-
ricamente en cada uno de los casos y también
agrupando porcentualmente las eosinofilias
superiores a 600 elementos por mm?®.

5. En algunas ocasiones se hacen constar
datos interesantes clinicamente como pueden
ser: atelectasias, bronquiectasias, pruebas bron-
codindmicas, hipogammaglobulinemias, etc.

27

Las técnicas empleadas en las dife-
rentes pruebas han sido las siguientes:

1. Las cutirreacciones, que han ser-
vido para esperar los grupos A y B se
realizaron introduciendo en la dermis
de los nifios una cantidad igual de
histamina, suero fisioldgico y extrac-
tos de diferentes neumoalérgenos:
polen, polvo de casa, Dermatophagoi-
des pteromissimus, hongos y bacterias.
Los resultados son positivos cuando
el eritema y la papula provocan una
reaccion igual o superior al 70 % de
la que se obtiene con la histamina.

2. La espirometria se realizd en al-
gunos de los nifios con edades supe-
riores a los 8 anos. Se llevd a cabo
mediante un Neumotest Jaeger calcu-
landose el VC, FEV y el indice FEV/
/VC. Las pruebas farmacodindmicas
se realizaron por medio de la inhala-

A PROPOSITO DE 148 CASOS

cion de salbutamol u orciprenalina y
se calculaban los parametros ventila-
torios antes y cinco minutos después
de la inhalacion del farmaco. En los
test de esfuerzo los parametros se me-
dian antes y a los cinco minutos de
realizado el ejercicio que duraba un
minimo de cinco minutos.

3. Los datos biologicos analizados:
eosinofilos y las gammaglobulinas se
determinaron simplemente mediante
el analisis de sangre clasico multi-
plicando el porcentaje de eosinofilos
por el namero total de leucocitos y
con el proteinograma por electrofo-
resis.

Resultados

En la tabla II y en la fig. 1 se expo-
nen los resultados obtenidos en el
analisis de los parametros estudiados.
En la tabla III figura asimismo el
estudio estadistico empleado.

Se han considerado ttiles para este
estudio el empleo de los test de Stu-
dent y el método de chi chuadrado.

Existe un predominio franco de
sexo masculino en todos los grupos
en una proporcién que varia del 2/1 a
4/1. Los ninos del grupo C son mas
jovenes en promedio de edades. Los
del grupo A y B son practicamente
de la misma edad. Son edades esta-
disticamente comparables (fig. 2).

A. Inicio clinico

Se ha considerado el inicio de las
manifestaciones respiratorias en me-
ses. Los nifios catarrosos empiezan
sus molestias mas precozmente que
cualquiera de los otros nifios (21,48
meses) es decir dentro de los dos pri-
meros afos de vida. Los nifios asmaé-
ticos los inician alrededor de los 38
meses y los del grupo B empiezan
a los 29 meses.

Esta diferencia de meses se ha
mostrado significativa entre los gru-
pos A y C del orden de p = 0,01-0,02.

Si consideramos el porcentaje de
cada grupo que inicia sus sintomas
antes de los tres anos de edad vemos
que son: €l 51 % de asmaticos extrin-
secos, 71,4 % del grupo By 77,1 %
del grupo C.

Haciéndolo antes del afo las dife-
rencias son mas notables: 15 % de
nifios asmaticos extrinsecos, 30 % del
grupo B y 46 % de los nifios bronqui-
ticos. Estas diferencias entre los gru-
pos A y C son estadisticamente sig-
nificativas a nivel de p menor de
0,001.
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B. Antecedentes familiares
de alergia

Se han consignado los anteceden-
tes entre los familiares mas directos
Los estigmas mds frecuentemente
hallados han sido: asma extrinseco,
eczema atépico y urticaria.

Los antecdentes familiares se com-
probaron en el 42,3 % de los ninos
del grupo A, 15 % del grupo B y
25,7 % del grupo C. Hay que senalar
la frecuencia de antecedentes entre
nifios catarrosos.

Estas diferencias procentuales son
valorables entre los grupos A y B
(p = 0,02-0,05). No hay significacion
entre los grupos A 'y Cy C y B.

Los resultados ofrecen dos conclu-
siones: a) los nifios asmaticos extrin-
secos son los que mas antecedentes
familiares seflalan y b) existen ante-
cedentes familiares en un porcentaje
de niflos catarrosos no alérgicos
(25,7 %).

C. Antecedentes personales
alérgicos

De acuerdo con los resultados ob-
tenidos se desprende:

a) entre los nifios asmaticos y los
del grupo B no existen diferencias
valorables (31,5 v 33 % respectiva-
mente). Aproximadamente un tercio
de cada grupo presentan anteceden-
tes personales. Los nifos bronquiticos
Jos presentan en un 14,2 % (5/35).

b) las diferencias entre el grupo C
y los dos restantes son valorables y
del orden de p = 0,01-0,001 (entre A
y C) vy de p menor de 0,001 entre B

¢) llama la atencion que solamente
un tercio de asmaticos presenten an-
tecedentes personales.

D. Antecedentes de
afecciones ORL

Con frecuencia aparece este tipo
de afecciones en los nifios del grupo B
(71 %) comparado con los otros dos.
Sin embargo solamente la relacion
de resultados entre el grupo B y el C
son valorables (p = 0,05). A pesar de
que no exista valor estadistico, clini-
camente es interesante comprobar
que la mitad de los nifios asmaticos
tienen antecedentes de afecciones de
la esfera ORL igual que los nifios ca-
tarrosos bronquiticos.

Estos resultados resaltan la frecuen-
cia de la asociacién de procesos pa-
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TABLA I (continuacién)

Grupo A
Sexo Ant. Alérgicos
Edad Inicio clin.| Sintomas ORL Eosin. Cutis* Varios
Fam. Pers.
A - — 2 DPN + 1.064 + 4+ +
HS + - 6 DPN + 420 + + +
\'A + + 2 DPN -~ 2.376
V4 — - 3 TS + 1.340
H 1l - + 10 DPN - 24
\'] - - 6 m. T - 480 by
Vi, + + 8m. T - 504 + +
v7 + - 1 DPN + 480 Ly
V1l - - 9 TSD + 216 + + +
V1 + + 11 m. TS + 240 by
V7 + - 2 TSD + 472 + +
Ve — — 2 TS + — ++ + S. lobulo medio
H9 - ~ 8 DPN - 936 + 4+ +
V3, - - 2 TSD + 1.760
V4 + - 4 TSD - 360
Vil + + 4 TSD - 256 + +
V3 + + 2, TSD + 370 + +
Vs - - 3741 TS + 156
v7 - — 3 TS + + +
Vé - - 2 TS - 650 ++ +
Hé6 + - 3 DPN + 1.320 ++ S. 16bulo medio
Vs — — 4 DPN + 852 + +
Vi3 - — 6 DPN - 46 + + +
Vil — — 8 DPN — 728 + +
H2Y, + + 2 T - -
V4 - - 3 DPN - 400 + + +
Vs - - 1 T + 1.048
V4 + - 2 DPN + + +
V7 - + 4 DPN + 0
Vé + - 4 TSD + 623 ++ +
V10 - - 8 DPN + 623 + +
V1l - + 3m. | DPN + 1.092
V2, - - 1, TSD - 616 Ly
V3 — - 2 TSD + 217 + +
V3 — — 3 DPN + 1.470
A& - - 5 TS + 390
V12 - - 3 DPN - - + +
HS + + 2 DPN - - + +
Vs - - 3 TSD — 100 S. lIobulo medio
H7 + - 6 TSD — 800 + +
H1l - - 5 TSD + 300
HS - - 1 TS + 1.261
H 1l + - 7 TS - 158
V7 - — 6 DPN + 975 + 4
H7 — + 3 TS - 710 + + +
H2 + + 1 TSD + 204 + +
V4 - + 2Y, TSD — 600 + +
va + + 5 DPN - 1.204

tologicos de la mucosa respiratoria
alta y baja en las afecciones alérgicas
e infecciosas.

E. Eosinofilia sanguinea

1. Se ha analizado la eosinofilia de
cada uno de los ninos de los tres gru-
pos obteniéndose los siguientes re-
sultados:

a. En 83 de 92 nifios del grupo A:
eosinofilia media: 726/mm?

b. En 18 de 21 nifos del grupo B:
eosinofilia media: 541/mm3

¢. En 31 de 35 nifios del grupo C:
eosinofilia media: 405/mm?3

Las desviaciones estandar de cada
grupo son elevadas porque se ha con-
siderado la eosinofilia prescindiendo
de los factores que limitan su valor:

infeccion, tratamiento con antibioti-
Cos o esteroides, etc.”.

No se ha consignado la eosinofilia
local: esputo o secrecion nasal por la
dificultad de obtener la muestra a
edades bajas y la relativa oportunidad
de la secrecién nasal en el momento
de la consulta.

Este andlisis es estadisticamente
valorable entre los grupos A y C
(p=0,01-0,001) y los grupos B y C
(p menor de 0,001).

2. Cuando se analizan @nicamente
los valores superiores a 600 elemen-
tos por mm?® se obtienen estos resul-
tados:

el 51,8 % de los nifios del grupo A
tienen eosinofilia alta

el 33,3 % de los del grupo B y

el 19,3 % de los del C.

[28]



F. MANRESA PRESAS Y COLS. — BRONCOPATIAS OBSTRUCTIVAS INFANTILES.
A PROPOSITO DE 148 CASOS

Estas diferencias son significativas TABLA I (continuacion)
entre los tres grupos empleando el

. . Grupo B
sistema chi cuadrado. p

Destaca que entre la poblacién as- | Edad Ane MBI | inicioctin, | Sintomas | ORL | Eosin. Varios
matica extrinseca (grupo A) se obtu- sexo Fam. Pers.
vieron valores de eosinofilia normal Vs _ . 6 m. DS _ 923
o baja en un 48 % de casos. La eosi- V6 - - 3 DS + _
nofilia es significativa de alergia pero V7 - - 1 TD + 165
no exclusiva. También pueden en- | V3 - - 10m.)  DPN * % L IeG
contrarse valores altos entre sujetos V6 -~ + 3 | DPN ¥ 1.080 &
bronquiticos (grupo C). V1l - - 8 DPN + 1.120
A& + - 7 DPN + 576 iy Brqt
V6 + - 2 DPN + 500
. .. H3 + + 2, TSD + 1.453
Discusion Vs - - 10 m. TSD + 912
V9 - + 1 DPN - -
. . H4 - - 8m.| DPN - 100
1. Criterios de seleccion Hs - - ® DN ; 190
V4 - + 1 DPN + -
En los diferentes estudios sobre el V3 + - 2 DS - 440 Wy
espasmo bronquial infantil se utilizan x; - - 4 Dlgi - -
criterios definitorios y de seleccion vy - M o TSN * Zgg
muy diversos. El espasmo bronquial H3 - . 1Y, DPN _ 574
aparece en diversas broncopatias in- V3 - - rn. TS + -
fantiles y no constituye un signo dife-
rgnmal. Entre Iqs_numerosos nifios  Grupo C
silbantes cabe distinguir «por defini- —
.2 o~ 2 nt. 1
cion», en un extremo los nifos asmd- Edad s Inicio din. | Sintomas | ORL Eos.
ticos con cuadro clinico caracteristico Fam. Pers.
de disnea paroxistica nocturna o cri- va _ _ 9m. | TSD - 432 W
sis de tos espasmddica nocturna. En V2, - 1 TSD + 0
el otro extremo los nifios bronquiticos | 3 - - : TSE - 380
eyl P . - - m. | TSEF - 392
cuya clinica clasica la forman los epi- V4 . _ 5m. | TSEF _ 780
sodios febriles con tos, expectoracién H2Y, - + 6m. TSE - 0
y sibilantes. Ha - - 2 D " 406 W
. V3 - - 2 TSER + 580
Entre estos dos extremos se distri- H3 _ - 2 TSE + -
buyen un grupo numeroso de nifios V4 - - (2) T + 690 Iy
silbantes de diagnostico dificil pero de 521;3 - - ; TDSESF N 549
caracteristicas muy similares. Vs - - 2 ™ + 1.908
Para algunos autores existen claras va + - 1 TSE + 83
diferencias entre la bronquitis espas- | {1+ N * H - 188
tica infantil y el asma bronquial®’. V1i7m + + 3m. | TSDEF + 328
Otros sefialan que ambas enfermeda- Hl12 - - 11 TDSE - 528
des no son mas que manifestaciones | v3 - - om0 + 70
de diferente intensidad de un mismo Vs + - 3 DS _ 72
proceso de fondo'"* v - - 2 TSEF + 0
. o \& - - lm. | TSDEF + 0
Los criterios de seleccion difieren H10 - - 5 TS _ 1.290
también segun las escuelas: Mc Nicol V3 - - 8m. | TSDE + 996
y Williams™ estudian 315 nifos sil- Hl1 + - 5m. TS - 546
4 H7 + - 3 TSE - 0
bantes menores de 7 anos de edad Vs z v 3m D N _
dividiéndolos en cuatro grupos de V10m - - 2m. D + 720
acuerdo al numero de episodios sil- V3 + + 1 TSEF - 134
bantes por afio. Ogilvie” estudia 113 | J2 - - Imp TSDE - 132
nifnos silbantes y los divide en bron- v - _ 3m.| TSEE. Z 0
quiticos y asmasticos segun sus sin- H2 - - 1 D + 113
tomas tengan relacion o no con pro- v7 + - 3a | TSEF - 254
cesos infecciosos. Virchow® mas con- p—rF

> [ 1 iebre, E = Expectoracion
servador no diferencia entre bronqui- .

ticos y asmaticos sino tras un
minucioso estudio clinico y biologico. ~TABLAII
Godfrey® separa los nifios silbantes de  Edad, sexo, inicio clinico y esoninofilia en los tres grupos estudiados

los asmaticos de acuerdo a la res- " o l
e . a Inicio clinico Eosinofilia
puesta terapéutica a esteroides y bron- n (promedio atos) [ —| (promedio meses) | (ciea slobah
codilatadores.
En el presente trabajo se han es- Grupo A 92 6,38 61 34 38,65 726
tudiado los nifos silbantes separados grupolé %é 45,?) 17 4 28,95 541
por criterios clinicos semejantes a Tupo a 25 10 2148 403

[29} 11



ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA. VOL. 12.

los empleados por Ogilvie, Williams
y McNicol y Boesen®'*",

Entre el grupo A de asmaticos ex-
trinsecos y el C de bronquiticos que-
da el B que si bien clinicamente
fueron considerados asmaticos poseen
caracteres de bronquitis y carecen de
sensibilizaciéon a neumoalérgenos ha-
bituales; podrian corresponder a as-
maticos intrinsecos 0 a bronquitis
espastica severa? En recientes tra-
bajos se consignan formas interme-
dias entre bronquitis y asma que cabe
englobarlas en un epigrafe comun:
ninos silbantes (wheezing children)'*'.

La distribucién de los enfermos es
parecida a la que hacen los autores
que emplean criterios de seleccion
semejantes. BEvidentemente cualquier
criterio selectivo es criticable; asi por
ejemplo la disnea paroxistica noctur-
na puede aparecer en el curso de una
bronquitis aguda severa o también
en ninos asmaticos puede darse dis-
nea, tos y silbantes aunque no en
forma de crisis nocturnas. Pero en
principio es util una seleccién previa
mediante criterios clinicos simples
que son aceptados por todos los
autores a pesar de que ello aumente
el mimero de nifios de «dificil ca-
talogacién.

Los sintomas que sirvieron para el
analisis de los nifios se resumen del
siguiente modo indicando los sinto-
mas dominantes:

Grupo A (n= 92):
Disnea (66/92): Paroxistica

nocturna 42
crisis ligeras 24
Tos (50/92): Paroxismos
nocturnos
espasmodicos 26
Crisis de tos seca
leves 24
Sibilantes (92/92)
Grupo B(n= 21):
Disnea (15/21): Paroxistica
nocturna 12
accesos simples 3
Tos (6/21): irritativa seca 6
Sibilantes (21/21)
Grupo C (n = 35):
Disnea (6/35): unicamente en
los catarros
Tos (29/35):  productiva 20
irritativa 9
Expectoracion (20/35)
Sibilantes (35/35)

Previa seleccién de los tres grupos
de acuerdo a criterios clinicos y de
sensibilizacién cutanea se han anali-
zado los parametros senalados en
Material y métodos.
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Fig. 1. Andlisis diferencial porcentual de los pardmetros estudiados.

TABLA 111
Analisis estadisticos (Student y chi?). Valores de «p»
AB BC cA
1. Inicio clinico
—meses 0,20-0,30 = NS 0,30--0,40 = NS 0,01-0,02 =*
- % 0,20-0,30 = NS < 0,05 =* 0,010,001 = **
2. Antec. ORL 0,20-0,30 = NS 0,05 =* 0,20-0,30 =NS
3, Antec. familiares 0,02-0,05 =* NS 0,30-0,50 = NS
4. Antec. personales NS < 0,001 = *¥* 0,01-0,001 = **
5. Eosinofilia
— numérica NS < 0,001 = #** 0,01-0,001 = **
— porcentual 0,05 = * 0,01-0,001 = ** < 0,001 = ***

2. Analisis paramétrico

A. Edad y sexo

Existe un claro predominio del
sexo masculino en los tres grupos,
como se observa en la bibliografia
revisada, esta diferencia no tiene
explicacion fisiopatologica valorable.
La edad de estudio comprende desde
el nacimiento hasta los 13 anos. La
distribuciéon es homogénea pero cabe
senalar que no hemos encontrado
ningin nifio del grupo B menor de
tres aflos de edad (fig. 2).

Los nifios del grupo C son los mas
jovenes y los del grupo A son los
mayores con un promedio de edad
alrededor de los seis arios.

Analizando la edad de inicio de
los sintomas se observa que los nifos
bronquiticos comienzan antes que
cualquiera de los otros nifos.

En un analisis porcentual se desta-
ca que antes del afio de vida cerca
de la mitad de los niflos bronquiticos
han iniciado su clinica, mientras que
solamente un 15 % de asmaticos lo
han hecho. Si nos centramos a los 3
anos de vida, el 77 % de los bron-
quiticos ya han iniciado sus moles-
tias y la mitad de los asmaticos tam-
bién.

Comparando estos resultados con
los de la literatura son semejantes a
los referidos por Ogilvie®, Fry*y Boe-
sen’ y sin embargo difieren de los
sefialados por la escuela australiana,
quienes observan un inicio clinico
precoz en los nifios asmaticos que en
los bronquiticos. Sin embargo los
criterios de seleccién de los grupos
v la edad diferente de los nifios
seleccionados influyen en los resul-
tados'"
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El inicio precoz de los sintomas
respiratorios es un buen signo pro-
nostico para McNicol y Williams'® y
para Godfrey? sin embargo los traba-
jos de Boesen® no se muestran tan
optimistas. Para los primeros apro-
ximadamente un 70 % de los nifos
silbantes dejan sus molestias a los
10 anos para Boesen unicamente el
42 %. Cuando los sintomas respira-
torios se inician mas alla de los 3 afios
de edad, el porcentaje de mejoria
definitiva desciende a un 30 %.

De acuerdo a la literatura cuanto
mas tarde se inician los sintomas peor
es el prondstico de la enfermedad
respiratoria. En nuestra casuistica
aparecen 46 asmaticos, ocho bronqui-
ticos y seis nifios del grupo B con
inicio sintomatico tardio con pronés-
tico reservado.

Se desprende de nuestro estudio
que los nifos silbantes menores del
afio de edad son mas bronquiticos
que asmaticos y que a medida que
pasa el tiempo aumenta el mimero
de asmaticos en relaciéon al de los
bronquiticos.

B. Antecedentes alérgicos

Los datos mas destacados de los
resultados obtenidos analizando los
antecedentes personales y fami-
liares de alergia pueden resumirse
de este modo:

1. Los nifios asmaticos del grupo A
son los que mas antecedentes familia-
res de alergia tienen. Esta conclusién
es clasica y no merece especial men-
cion.

2. Los nifos del grupo C o bronqui-
ticos tienen un alto nivel de antece-
dentes familiares de alergia (25,7 %).
En los trabajos de Williams y McNicol
se destaca una incidencia de ante-
cedentes familiares semejante. Fry*
encuentra un 39 % de estos antece-
dentes en su serie de nifos silbantes
no asmaticos.

3. Llama la atencion la escasa fre-
cuencia de antecedentes personales
alérgicos entre los asmaticos del gru-
po A. En otros trabajos se encuentran
frecuencias que varian del 56 al 80 %.
En nuestra casuistica unicamente se-
flalamos una incidencia de 30 % en el
grupo A yde 33 % enel B.

4. No son despreciables los antece-
dentes personales alérgicos de los ni-
fios del grupo C (14,2 %). En grupos
controles normales han llegado a en-
contrar entre 11y 30 % y en los bron-
quiticos hasta en un 204

Asi pues los antecedentes alérgicos
constituyen unicamente un dato a va-
lorar conjuntamente con los demas.
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Cabria esperar que los nifios alérgicos
posean mas antecedentes que los
bronquiticos pero no debe extrafiar
que en ocasiones suceda lo contrario.

Los estigmas alérgicos mas frecuen-
temente hallados han sido: asma
alérgico, eczema, urticaria.

C. Antecedentes infecciosos ORL

Hemos encontrado gran frecuencia
de problemas de vias altas respirato-
rias y 6ticos en los tres grupos, lo que
confirma el comportamiento muchas
veces inespecifico de la mucosa respi-
ratoria (71 %, 57,6 % y 47,7 %) res-
pectivamente.

Es conocida la frecuencia de la par-
ticipacion de los senos paranasales en
el asma infantil en forma de pdlipos,
coriza, catarros virales, rinitis vaso-
motora, etc. Entre los sujetos asma-
ticos intrinsecos adultos es mas
frecuente la patologia nasal infecciosa
que entre los extrinsecos (Virchow®).
También en patologia infantil gran nu-
mero de episodios sibilantes agudos
suceden a infecciones nasales; la fre-
cuencia observada en nuestra casuis-
tica viene a confirmar esta posible
patogenia descendente de los episo-
dios sibilantes. Por otra parte tam-
bién en nifios asmaticos extrinsecos
las infecciones altas pueden desen-
cadenar episodios agudos disneicos*

En los trabajos de McNicol y Wil-
liams™ ' " se aprecia una frecuencia
de patologia sinusal que oscila entre
el 27 y el 57 % de los nifios sibilantes
segin la gravedad y frecuencia de sus
episodios respiratorios. Entre los ni-
flos catarrosos sefiala una incidencia
del 6-14 %. Para Ogilvie y Fry la in-
cidencia de infecciones respiratorias
empeora el prondstico del asma in-
fantil y crea una tendencia a la per-
sistenicia de sintomas hasta enton-
ces intermitentes* ™™,

Existen dos tipos predominantes
de patologia sinusal en el broncopata:
alérgica e infecciosa. La apariencia
clinica es diferente: La rinopatia alér-
gica se caracteriza por la secrecién
acuosa acompaiiada de estornudos,
lacrimeo ocular; la infecciosa por la
secrecion purulenta aunque a veces
ambos tipos coinciden. Semioldgica-
mente los cornetes infecciosos
son 10jizos, estan edematosos € in-
crustados de secreciones purulentas.
Los cornetes alérgicos son brillantes,
azulados, lisos. La radiografia de se-
nos paranasales pone de manifiesto
polipos nasales, velados difusos de las
cavidades uni o bilaterales, engrosa-
miento parietal, etc.*".
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Los senos mas frecuentemente afec-
tos son los maxilares, luego los etmoi-
dales v esfenoidales. Menos frecuen-
te es la patologia otica y laringea.

No es raro observar afecciones por
rinovirus como probables desenca-
denantes de episodios de vias respi-
ratorias bajas. En este caso siempre
coexiste una odinofagia, tos, cefalea
que no son frecuentes en las afeccio-
nes nasales alérgicas o infecciosas
(Godfrey?®).

D. Eosinofilia sanguinea

El analisis de la eosinofilia permite
comprobar que los nifios del grupo A
(asmaticos extrinsecos) poseen un ¢le-
vado niimero de eosindfilos. El aumen-
to de estas 'células permite suponer
un fondo alérgico en la enfermedad
de los nifos. Este resultado esta de
acuerdo con les trabajos revisados
de la literatura.

No debe olvidarse la frecuencia con
la que las broncopatias no alérgicas
se acompanian de eosinofilia alta.
En los trabajos de la escuela austra-
liana aparecen cifras de eosinofilia
elevada en un 5 % de sujetos control
yenun 13 % de bronquiticos.

El valor de la eosinofilia como fac-
tor de alergia en las broncopatias
infantiles se ve limitado por numero-
s0s aspectos (Virchow)”:

a. La frecuencia de la infestacién
por helmintos en edades tempranas

b. La interferencia de tratamientos
con esteroides y antibiéticos que mo-
difican ampliamente el contenido
hemético y local de eosinéfilos.

¢. La coexistencia con €] fendbmeno
alérgico de infecciones bronquiales
que disminuyen el contenido celular.

4. El momento evolutivo de la en-
fermedad alérgica. En el acmé del
cuadro clinico el mimero de células
«alérgicas» es mayor que en el de la
defervescencia.

e. El contacto antigeno-anticuerpo
mantiene la eosinofilia elevada en
sujetos alérgicos extrinsecos. La se-
paraciéon del alergeno disminuye el
proceso biolégico de la alergia y el
namero de células que en él inter-
vienen.

Por todo ello es dificil valorar las
diferencias entre los distintos grupos
con broncopatia espastica A y B.

En el grupo A de asmaticos extrin-
secos un 51,8 % superaron los 600
eosinofilos por mm?®. En el grupo B
de ninos «clinicamente asmaticos»
observamos un 33 % con elevacion
de eosinofilos.

Clasicamente se describe que los
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valores de eosinofilia se observan
mas altos entre los asmaticos intrin-
secos que en los extrinsecos. También
cabe sefalar que estos resultados co-
rresponden a adultos y en estudios en
los que se han obviado los factores
limitantes de la eosinofilia anterior-
mente citados. En nuestro caso el ha-
llazgo de valores superiores en asma-
ticos extrinsecos que en el otro grupo
de nifios podria deberse a la interfe-
rencia terapéutica observada en el
90 % de nifos seleccionados pues
proceden de centros de Pediatria Ge-
neral y son enviados en consulta de
especialista. Ademas existe la conco-
mitancia de infeccién bronquial y de
otros muchos factores.

Hay que sefialar que esta diferencia
entre los dos tipos maés frecuentes de
asma en la eosinofilia no es lo sufi-
cientemente valorable como para
otorgarle valor diagnéstico diferen-
cial.

Por otro lado es frecuente en los
nifios del grupo B las infecciones de
la esfera ORL que «enturbian» la eosi-
nofilia que apareceria una vez trata-
da la infeccién alta. De acuerdo con
los resultados vistos las diferencias
entre el grupo A y el B no son estadis-
ticamente significativas.

En el grupo de bronquiticos la eosi-
nofilia se elevé en un 19,3 %. Esta ci-
fra normal de eosindfilos en mas del
80 % de los nifios bronquiticos per-
mite confirmar la falta de componen-
te alérgico y por otro lado es con-
gruente con la bronquitis recidivante
infecciosa.

Es mucho mas valioso el estudio
de la eosinofilia local en esputo o en
secrecion nasal pero no la hemos rea-
lizado mds que en un nimero limita-
do de casos por las razones expuestas
en Material y métodos.

3. Particularidades clinicas

Entre los nifos estudiados hemos
observado algunos datos clinicos que
merecen especial mencion:

I. Sindrome de I6bulo medio

Pepys? sefiala la existencia de asma
atopico con imagenes pulmonares fu-
gaces (atelectasia, neumonia) y eosi-
nofilia periférica y descubre la presen-
cia en estos enfermos de una hiper-
sensibilidad tipo I y III frente a
Aspergillus fumigatus. Este cuadro cli-
nico se denomina Aspergilosis Bron-
copulmonar Alérgica (ABA).

En nuestra casuistica hemos obser-
vado cinco casos de atelectasia lobar
media de resolucién espontanea que
podria corresponder a esta enferme-
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dad, aunque Pepys la describe como
complicacion tardia del asma extrin-
seco atopico. También podria corres-
ponder a lo que los americanos deno-
minan mucoid impaction secundaria al
espesamiento de la secreciéon bron-
quial en los asmaticos con atelectasia
subsiguiente. No hemos determinado
las precipitinas séricas por creer que
corresponden a este dltimo sindrome
al no encontrar reacciones cutaneas
positivas a los extractos del hongo.

I1. Bronquiectasias

En un nifio con asma extrinseco
coexistian unas bronquiectasias de
l6bulo medio. Es clasico que ante un
nifo con asma y ectasias deba des-
cartarse la fibrosis quistica de pan-
creas, sin embargo es una combina-
cion més frecuente de lo que parece
especialmente en sujetos jovenes pro-
bablemente a consecuencia de sindro-
mes de atelectasia retractil por mucoid
impaction. Esta combinacion empeora
el prondstico de ambas afecciones.

II1. Disminucién de las gammaglo-
bulinas

En diez nifios hemos observado va-
lores de gammaglobulinas séricas por
debajo de 6 gr/l. Es un fenomeno
frecuente en nifios con broncopatias
de cualquier tipo y su interpretacion
es dificil.

¢Se trata de una gammapatia de
consumo o bien su déficit es la causa
de las infecciones repetidas? Lo cierto
€s que un tratamiento sustitutivo me-
jora la frecuencia y la intensidad de
los episodios catarrales.

IV. Test broncodindmicos y tras es-
fuerzo

En niflos mayores de ocho afios
hemos practicado test farmacodindmi-
cos y pruebas ventilatorias tras estuer-
zo. Todos los test broncodilatadores
realizados permitieron comprobar la
existencia de un factor espastico bron-
quial que limitaba los valores teéricos
en mas de un 20 %. En los casos en
los que se hizo espirometria simple
se comprobd un sindrome obstructivo
puro con FEV por debajo del 50 % de
su valor tedrico.

Especial interés nos depararon las
pruebas de esfuerzo: Se hacia realizar
al nifio asmatico un ejercicio de cin-
co minutos como minimo semejante
al que el enfermo espontaneamente
relataba le producia molestias. Des-
pués de tres minutos de reposo se le
determinaba el FEV cada cinco minu-
tos durante una hora. Este test simple
se realiz0 en nifios asmaticos del gru-
po A que referfan asma post-esfuerzo.

en la fig. 3 se aprecia la modificacién
del FEV en relacion al valor de reposo.

En los nifios con test post-esfuerzo
positivo se utilizd experimentalmente
antes del esfuerzo el CGDS para ob-
servar su efecto y se aprecié que pre-
venia la caida del FEV (fig. 3).

Este tipo de broncoespasmo post-
esfuerzo es diferente del que se da en
ocasiones durante el mismo. Esponta-
neamente el nifio refiere que nota dis-
nea con sibilantes no durante el ejer-
cicio fisico sino minutos después del
mismo. Probablemente durante el
stress muscular del esfuerzo la libera-
cion de adrenalina previene el espas-
mo muscular, pero en ocasiones este
espasmo acontece durante el ejercicio
por la hiperventilacién y el efecto
mecanico de la entrada de aire en el
arbol bronquial o por la acidosis lac-
tica. Este espasmo post-esfuerzo es el
resultado de la liberacién de sustan-
cias espasmoégenas capaces de ser «fre-
nadas» por el CGDS o broncodilatado-
res como hemos comprobado. Cierta-
mente el ejercicio mediante la
hiperventilacion provoca la rotura de
mastocitos con la salida de sustancias
«activas.

Este sindrome post-esfuerzo apare-
ce incluso en asmaéticos en intervalo
libre de sintomas y para algunos auto-
res (Godfrey®) en frecuencias de 95 %
lo que le darian el valor de diagnosti-
co para el asma bronquial extrinseco
infantil. Los esteroides no son activos
frente a este espasmo.

Conclusiones

/Se trata de grupos diferentes? La
sintomatologia de seleccion y los re-
sultados estadisticos del estudio de los
parametros clinicos analizados permi-
te separar objetivamente dos grupos
diferentes: el grupo A (asmaéticos ex-
trinsecos) y el C (bronquiticos cata-
ITOSOS).

I. Grupo A de asmadticos extrinsecos

Por definicion este grupo lo forman
nifios que tienen una clinica sugesti-
va de asma bronquial y que presentan
cutirreacciones positivas a los neu-
moalergenos. 43/92 nifios daban reac-
ciones positivas a mas de uno de los
extractos inyectados y la combina-
cion mas frecuente ha sido: polvo de
casa y Dermatophagoides pteronissimus.
Hemos encontrado en cinco casos
una sensibilizacién a bacterias y tres
a hongos.

La sintomatologia clinica mas ca-
racteristica es la disnea paroxistica
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nocturna pero se da igualmente en los
nifios del grupo B.

Del estudio de los datos obtenidos
se pueden sacar conclusiones sobre
caracteristicas més importantes de
este grupo:

—Raramente inician sus molestias
respiratorias antes del afo de edad
(15 %). La mitad de ellos lo hacen a
partir del tercer afio de vida. Un nino
silbante menor de un ano de edad tie-
ne escasas probabilidades de conver-
tirse en asmatico. Aumenta esta pro-
babilidad a medida que sus sintomas
retrasan su inicio. Idénticos resulta-
dos obtienen Boesen, Fry, y McNicol
y William**',

—En este grupo se manifiestan an-
tecedentes alérgicos familiares y per-
sonales con frecuencia mayor que en
otros grupos. Entre los grupos A y B
no hay diferencias en frecuencia de
antecedentes personales. Es interesan-
te seflalar que la combinacién de am-
bos antecedentes solamente la hemos
encontrado en el grupo A; de modo
que puede considerarse caracteristi-
ca de este grupo. Un tercio de los ni-
fios de este grupo A presentan antece-
dentes personales de alergia y 42,4 %
antecedentes familiares. De 52 nifios
con antecedentes alérgicos catorce
{26 %) tenian los dos.

—Los antecedentes de procesos in-
fecciosos de la esfera ORL se dieron
con gran frecuencia en los tres gru-
pos. En el grupo A se seflala en mas
de la mitad de los casos. Esta inciden-
cia viene a confirmar el idéntico com-
portamiento del aparato respiratorio
en todos sus niveles y la facilidad
con la que los nifios asmaticos sufren
episodios infectivos capaces de de-
sencadenar un acceso disneico 0 man-
tener una disnea permanente por
bronquitis de repeticion descendente.
Por ello ha habido autores que la
han denominado asma infeccioso in-
fantil®.

— A pesar de que hay autores que
en la definicibn de asma infantil se-
fialan la independencia de la sinto-
matologia alérgica con respecto a la
infecciosa (McNicol y William')
creemos que no pueden excluirse las
relaciones infecto-alérgicas en los as-
maticos extrinsecos infantiles.

—La eosinofilia sanguinea es mas
elevada en este grupo que en cual-
quiera de los otros dos y caracteriza
la naturaleza alérgica de la enferme-
dad. Es especialmente recomendable
determinar la eosinofilia local pues
analiza la reaccion alérgica en el 6r-
gano de shock. Hemos encontrado un
51,8 % de nifios con eosinofilia supe-
rior a 600 elementos por mm?.
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Fig. 2. Distribucion de los nirios estudiados de acuerdo a la edad en el momento del estudio.

Para algunos autores la respuesta
terapéutica permite distinguir entre
los asmaticos y el resto de los nifios
silbantes®. El tratamiento con desen-
sibilizacién y carencia antigénica me-
jora a un 70 % de ninos asmaticos
extrinsecos. Con los broncodilatado-
res y esteroides a dosis minimas se
logran resultados complementarios
excelentes.

—Entre las particularidades clini-
cas cabe sefalar el predominio del
grupo A sobre los restantes:

a) €l sindrome de l6bulo medio lo

hemos visto en cinco nifos de este
grupo. Creemos que se trata de una
patologia frecuente en la infancia y
que el asma extrinseco es una de las
etiologias mas relevantes. Sin embar-
go adin se observa el sindrome de 16-
bulo medio después de adenopatias
tuberculosas o después del saram-
pion.

b) el test post-esfuerzo es caracteris-
tico de los nifios asmaticos. Es un exa-
men sencillo y debe realizarse en to-
dos los niflos que colaboren. No se da
en las bronquitis silbantes diversas y

Fig. 3. Variacion del FEV post-esfuerzo e dos nifios de la misma edad, uno bronquitico (Ci{v otro asmdtico
extrinseco (A). Es notable el descenso del FEV tras el esfuerzo y su prevencion mediante la administracion de
CGDS immediaramente antes del ejercicio.
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podria considerarse como test diag-
nostico. Tiene la particularidad de ser
positivo en fase asintomatica.

¢) la hipogammaglobulinemia fre-
cuente entre los nifios broncopatas la
hemos encontrado mas a menudo en-
tre el grupo A. No consideramos este
dato como especial y creemos que su
hallazgo responde a una gammapatia
de consumo mads que a la causa de la
patologia recidivante respiratoria. No
hemos encontrado explicaciéon objeti-
va a las diferencias existentes entre
los tres grupos para poder correlacio-
nar el descenso de globulinas y la sin-
tomatologia clinica.

I1. Grupo C o bronquiticos

Los sintomas selectivos difieren de
los del grupo A y B: tos, expectora-
cion, fiebre en ocasiones etc. Estadis-
ticamente tres de cinco parametros
estudiados diferencian este grupo de
dos restantes.

—E] inicio precoz es caracteristico
de este grupo y su diferencia es signi-
ficativa.

—Entre estos nifos se encuentran
antecedentes familiares y personales
de alergia. Igualmente hemos hallado
un porcentaje de 19,2 % con eosinofi-
lia elevada. De acuerdo con estos re-
sultados se observa la dificultad con
la que en ocasiones nos encontramos
en el diagndstico diferencial entre
un niflo asmatico y uno bronquitico.
Pero los datos clinicos y las cutirreac-
ciones permiten generalmente solu-
cionar el problema.

—Probablemente entre el grupo C
encontrariamos algin nifio con cuti-
rreacciones positivas. McNicol y Wil-
liams encuentran en grupos control
una incidencia de cutis positivas del
orden del 4 % y de 10 % entre los
bronquiticos. De acuerdo con Vir-
chow?® las cutis deben tener correla-
cion con la clinica para ser valorables
y atribuir a un neumoalergeno los
sintomas respiratorios de un enfermo.
Si clinicamente no existe relacién con
alergenos el valor de la cutirreaccion
es mas aleatorio y existen autores
que incluso no la consideran necesa-
ria en estos casos.

—La evolucién clinica de esta bron-
quitis es favorable debido a su inicio
precoz y responde bien al tratamiento
intermitente con antibidticos. No pre-
cisan de tratamiento «antiespastico»
con broncodilatadores o esteroides.
Esta respuesta favorable es una carac-
teristica diferencial ad juvantibus de
las bronquitis infantiles.

—De los resultados obtenidos cree-
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mos que esta bronquitis infantil tiene
caracteres semejantes a la del adulto
vy que no requiere el adjetivo de «es-
pastica» puesto que las sibilancias son
debidas a un problema anatdémico
bronquial propio de la infancia: el ca-
libre bronquial es menor y mas facil
la obstruccién, no siendo necesario el
espasmo muscular para que se den las
sibilancias. Por tanto las sibilancias
no siempre son expresion de mecanis-
mos inmunolégicos.

II1. Grupo B

Clinicamente corresponde a nifos
que tienen caracteristicas clinicas de
asma bronquial (disnea paroxistica
nocturna, disnea y tos a accesos, etc.)
en los que las cutis no expresan un
resultado etiologico positivo.

Mediante los test empleados los
nifios del grupo B no tienen una sin-
tomatologia dependiente de un neu-
moalergeno. Esta conclusidon es dis-
cutible por tres razones:

a) tal vez la hipersensibilidad exis-
ta a un neumoalergeno no examinado.

b) la practica de test de provoca-
cion bronquial hubiera resultado po-
sitiva a pesar de una cutirreacciéon
negativa (Virchow?®).

¢) falsos negativos (tratamiento con
antihistaminicos o defecto de técnica.

Con seguridad no podemos negar
la naturaleza exogénea de algunos de
los sintomas de los nifios del grupo B.
Se trataria de «asmdticos extrinsecos no
despistados».

También existe la posibilidad de
que cierto mimero de nifios de este
grupo sean «bronguiticos espdsticos» o
wbronquiticos asmdticos» es decir bron-
quiticos con sintomatologia ocasio-
nalmente asmadatica (bronchitics with
asthmatic features). ¢;Serian asmadticos
intrinsecos?

Ya en 1953 Boesen sefiala la difi-
cultad de diferenciar asmaticos de
bronquiticos asmaticos:... lo que unos
médicos llaman asma otros lo llaman
bronquitis. Los estudios de McNicol
y Williams concluyen que se trata de
poblaciones etioldgicamente idénticas
pero cuya sintomatologia clinica di-
fiere no en cualidad sino en cantidad
o gravedad.

Se trata de un grupo intermedio
entre la bronquitis infantil y el asma
extrinseco que tiene particularidades
de cada uno de ellos. Estadistica-
mente son ninos semejantes a los del
grupo A (antecedentes ORL, alérgicos
familiares y personales y eosinofilia
global) v a los del grupo C (antece-
dentes familiares e inicio clinico).

Por otro lado las diferencias con
significativas por lo que respecta a
cutirreacciones negativas (criterio
selectivo), antecedentes familiares y
eosinofilia superior a 600 elementos
por mm? (grupo A). Del grupo C es
valorable la diferencia en anteceden-
tes ORL, personales y eosinofilia su-
perior a 600/mm?3.

Para mnosotros este grupo lo inte-
gran un conjunto de nifos frecuente-
mente hallados en clinica neumolégi-
ca clinicamente asmaticos que no
podemos relacionarlos con un neu-
moalergeno y cuyas cutirreacciones
son negativas.

Hemos observado entre este grupo
ninos con caracteres paralelos a los
que definen el asma intrinseco del
adulto: asma a disnea continua, cuti-
rreacciones negativas, corticodepen-
dencia, etc. y creemos que individual-
mente cabe el diagndstico de asma
intrinseco en alguno de ellos. El resto
de grupo B es dificil de definir y re-
quiere un minucioso estudio para
evitar que se configure un «cajén de
sastren.

Resumen

Se estudian 148 historias clinicas
de nifnos con broncopatias obstruc-
tivas. Tras una seleccién clinica se dis-
tribuyen en tres grupos A, By C em-
piricamente correspondientes a asma-
ticos (A y B) y bronquiticos (C). Los
parametros estudiados: antecedentes
alérgicos personales y familiares ini-
cio clinico, antecedentes de la esfera
ORL, eosinofilia sanguinea, permiten
separar dos grupos estadisticamente
diferentes: el asma bronquial extrin-
seco y la bronquitis infantil.

El grupo B intermedio cabe consi-
derarlo como niflos portadores de
bronquitis espastica o asma intrinseco
y quizds algun asma estrinseco «no
despistadon.

Consideran los autores que no de-
ben emplearse nomenclaturas «cajon
de sastre» sino intentar discriminar
cada uno de los casos de nifios sil-
bantes a pesar de las dificultades que
Que ello presenta en algunos casos.

Summary

OBSTRUCTIVE INFANTILE
BRONCHOPATHIES

The case histories of 148 children
with obstructive bronchopathies are
studied. After a clinical selection, they
are distributed into three groups A, B
and C, empirically corresponding to
asthmatics (A and B) and bronchitics

(34]



(C). The parameters studied: personal
and familial allergic antecedents, cli-
nical onset, antecedents of the ear,
nose, throat sphere, blood eosinophilia
permits the separation of two groups
statistically different: extrinsic bron-
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