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9 meses 

Inicia fallo de 
medro 

12 meses 

Infección por VRS y 
vómitos ocasionales 

tras las tomas. 
Ingreso. 

12,5 meses 

Reingreso. Vómito 
tras cada toma. 

Repercusión 
respiratoria. 

Pruebas 
Complementarias 

-Trombocitosis 

-LDH elevada 

-Ferropenia 

-RFA elevados 

-GM-CSFnormal 

-Despistaje 
microbiológico.  

-Broncoscopia y 
lavado 

broncoalveolar 

-Rx de tórax y 
abdomen 

-TC pulmonar 

-Tránsito 
esofago-gastro-

duodenal 

La proteinosis alveolar pulmonar (PAP) en el lactante puede repercutir de forma notoria a nivel de varios aparatos y 
sistemas, y suponer un auténtico reto diagnóstico. Presentamos un lactante  con fallo de medro debido a una proteinosis 
alveolar pulmonar.   

Abundantes 
macrófagos + 

 Tinción PAS negativa 

 

 
Estudio genético: 

mutación en heterocigosis en 
8p21.3, identificada con 

síndrome de disfunción de 
proteína del surfactante 

SFTPC. 

Estado nutricional 
 

- RN (40+6 semanas): 3380g (p40) 
- 9 meses: p48 -0,04 DE 
- 12 meses: p15 -1 DE 
-12,5 meses: <p1 -2,9 DE 

*Nutrición enteral continua a 
través de sonda nasogástrica. 

 

Exploración física al ingreso 
  

 Escaso panículo adiposo 
 Retrognatia 
 Uñas de pies vidrio de reloj 
 Rosario costal 
 Pectux carinatum asimétrico 
 Taquipnea (64 rpm).  

Tratamiento  
Lavado broncoalveolar, tratamiento 

antiinfeccioso precoz y agresivo. 


