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Resumen

La aspergilosis pulmonar es una enfermedad infecciosa cuya presentacion cli-
nica suele incluir sintomas respiratorios, aunque con frecuencia estos son ines-
pecificos. Se asocia en un alto porcentaje a pacientes inmunocomprometidos
como aquellos bajo tratamiento con quimioterapia, receptores de trasplante
alogénico, en corticoterapia prolongada, con sindromes de inmunodeficiencia o
con neutropenia severa, por lo que su sospecha clinica debe considerarse den-
tro del contexto de infecciones oportunistas. La forma invasiva de la enferme-
dad es significativamente mas agresiva que otras variantes, como la
aspergilosis broncopulmonar alérgica o el aspergiloma. Dentro de las presenta-
ciones clinicas, destaca la aspergilosis pulmonar invasiva subaguda como una
de las mas graves. El diagnéstico temprano, basado en criterios de huésped y
en evidencia histopatolégica del hongo, permite iniciar de manera oportuna la
terapia antifungica, lo que resulta fundamental para mejorar el prondstico. El
gold standard diagndstico para aspergilosis invasiva es la visualizacion de hifas
o cultivo positivo de Aspergillus spp. en tejido afectado. Sin embargo, debido a
la dificultad de obtener biopsias, se recomiendan pruebas no invasivas como el
galactomanano en suero o BAL, y PCR en lavado broncoalveolar (LAB) en pa-
cientes inmunocomprometidos. Esta revision describe el caso de un paciente
atendido en la Sala de Hospitalizacion de Medicina del Hospital del Nifio Dr.
José Renan Esquivel, en la Republica de Panama, entre los meses de febrero
y junio del afio 2024.

Abstract

Pulmonary aspergillosis is an infectious disease whose clinical presentation of-
ten includes respiratory symptoms, although these are frequently nonspecific. It
is highly associated with immunocompromised patients, such as those under-
going chemotherapy, recipients of allogeneic transplants, individuals on prolon-
ged corticosteroid therapy, or those with immunodeficiency syndromes or
severe neutropenia. Therefore, clinical suspicion should be considered within
the context of opportunistic infections. The invasive form of the disease is signi-
ficantly more aggressive than other variants, such as allergic bronchopulmonary
aspergillosis or aspergilloma. Among the clinical presentations, subacute invasi-
ve pulmonary aspergillosis stands out as one of the most severe. Early diagno-
sis, based on host criteria and histopathological evidence of the fungus, allows
timely initiation of antifungal therapy, which is essential to improve prognosis.
The diagnostic gold standard for invasive aspergillosis is the visualization of
hyphae or a positive culture for Aspergillus spp. in affected tissue. However, due
to the difficulty in obtaining biopsies, non-invasive tests such as serum or bron-
choalveolar lavage (BAL) galactomannan and PCR in BAL are recommended,
especially in immunocompromised patients. This report describes the case of a
patient admitted to the Internal Medicine Ward of the Hospital del Nifio Dr. José
Renan Esquivel, in the Republic of Panama, between February and June 2024.
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INTRODUCCION

La aspergilosis es una infeccion causada por hon-
gos del género Aspergillus, que incluye mas de 250
especies, siendo Aspergillus fumigatus el mas fre-
cuentemente implicado, responsable de aproxima-
damente el 57 % de los casos reportados.

Se trata de un hongo filamentoso ubicuo, presente
en el suelo, materia organica en descomposicion y
ambientes humedos. La transmision ocurre princi-
palmente por inhalacién de esporas, lo que puede
inducir una respuesta inflamatoria mediada por los
sistemas inmunitarios innato y adaptativo del
huésped [1].

En individuos inmunocomprometidos, el hongo pue-
de invadir los tejidos pulmonares y diseminarse a
través de vasos sanguineos, provocando infartos y
necrosis tisular. La aspergilosis invasiva se asocia a
una alta mortalidad, superior al 60 % en pacientes
de alto riesgo.

En la poblaciéon pediatrica, aunque la aspergilosis
invasiva es poco frecuente, su incidencia ha au-
mentado en los ultimos afios, especialmente en pa-
cientes con enfermedades hematoldgicas malignas,
neutropenia prolongada, receptores de trasplantes
hematopoyéticos o de 6rganos solidos, y aquellos
bajo tratamiento inmunosupresor.

El cuadro clinico en nifios suele ser inespecifico, in-
cluyendo fiebre persistente, dolor toracico, tos, dis-
nea, hemoptisis e inapetencia, lo cual puede
dificultar el diagndstico oportuno.

CASO CLINICO

Paciente masculino, en edad escolar, con antece-
dente personal patolégico de sindrome de Papillon-
Lefévre. Consulta por cuadro clinico de 10 dias de
evoluciodn caracterizado por tos seca no emetizante,
no ciandtica, rinorrea hialina y fiebre no cuantifica-
da. Fue previamente atendido en consulta ambula-
toria, donde recibi6é tratamiento antibidtico por via
oral sin mejoria clinica.
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Posteriormente, desarrolld distension abdominal e
hipocratismo digital, motivo por el cual fue referido
desde el Centro de Salud de Cerro Azul a nuestra
institucién, ante la presencia de hipoventilacion en
el campo pulmonar derecho.

A su ingreso al cuarto de urgencias (19/2/24) se
evidencié palidez generalizada, tiraje subcostal e
intercostal, y a la auscultacion pulmonar, ausencia
de entrada de aire en la base pulmonar derecha.

Se observaron ademas multiples abscesos cuta-
neos en regidn occipital, inguinal y costal derecha a
nivel de la linea media axilar, asi como hiperquera-
tosis palmoplantar (Figura 1).

Se solicitaron estudios paraclinicos, destacando
leucocitosis  (25,200/pL), trombocitosis reactiva
(759,000/uL) y proteina C reactiva elevada
(>16 mg/dL), compatibles con proceso infeccioso.
La radiografia de térax reveld radiopacidad casi to-
tal del hemitérax derecho sin desplazamiento de la
via aérea (Figura 2).

Se solicité valoracion por Infectologia, quienes indi-
caron inicio de cobertura antibiética de amplio es-
pectro con clindamicina y cefotaxima.

Figura 1. Absceso costal derecho en linea media axillar
con drenaje espontaneo.
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Figura 2. Consolidado bilateral, con radioopacidad de
hemitérax derecho sin desplazamiento de la linea media.

El ultrasonido toracico evidencié imagen en el I6bu-
lo inferior derecho con desplazamiento caudal del
diafragma, sin poder definir si correspondia a neu-
monia o masa pulmonar. Se observé ademas esca-
sa cantidad de liquido pleural subpulmonar derecho
y una coleccion heterogénea, espesa, con burbujas
de aire (7.8 cc) localizada en tejidos blandos, con
trayecto fistuloso hacia piel.

Se complementé el estudio con tomografia contras-
tada de térax, que mostré absceso pulmonar de
12.6 x 10.6 x 13.5 cm en Iébulo medio e inferior de-
recho, con extensién extratoracica a través del es-
pacio T6-T8 y comunicacion con la cavidad por un
defecto herniario diafragmatico anteromedial. Fue
valorado por el servicio de Neumologia, quienes ya
conocian al paciente, recomendando toma de tres
muestras de esputo inducido para tinciones de
KOH, bacilos &cido-alcohol resistentes (BAAR),
Gram y cultivo.

Durante la primera broncoscopia flexible (27/2/24)
se evidencid secrecion mucopurulenta abundante y
una tumoracién endobronquial a nivel del bronquio
principal derecho, de la cual se tomaron muestras.
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Se inicid tratamiento con corticosteroides sistémi-
cos (1 mg/kg/dia) ante la sospecha de proceso in-
flamatorio. Los cultivos de las secreciones
reportaron Staphylococcus aureus meticilino sensi-
ble, por lo que se ajusté el esquema antibiético a
ampicilina-sulbactam, suspendiendo cefotaxima.

Ante la imposibilidad de visualizar adecuadamente
el bronquio principal derecho, se programé una se-
gunda broncoscopia (26/3/24) tras reduccion del ta-
mafo de la tumoracién, lo que permitié el paso del
broncoscopio. Se constaté persistencia de supura-
cion mucopurulenta con disminucién del volumen
de la masa endobronquial.

En cuanto a los estudios de imagen la radiografia
de torax control se evidenciaba mejoria de los infil-
trados alveolares en Iébulo superior izquierdo y de-
recho, con persistencia de opacidad basal derecha.
Paraclinicos con disminucién de leucocitos de
30,000 pL (1/4/24) a 16,400 pL (27/3/24) con
neutrofilos 46.5%, linfocitos 36.2%, ademas de des-
censo del PCR de >16 mg/dl a 4.65 mg/dl.

Durante el abordaje diagnéstico, se considero la in-
munosupresion del paciente como un criterio funda-
mental para la sospecha de infeccion por un
organismo oportunista. A pesar de que las image-
nes radioldgicas no mostraban hallazgos clasicos
como el signo del halo o del semiluna, y los hallaz-
gos histopatoldgicos no evidenciaban visualizacion
de hifas, el contexto clinico y la persistencia de sin-
tomas justificaron la realizacion de una broncos-
copia diagndstica.

La patologia de la tumoracion endobronquial
(26/3/24) reportd mucosa respiratoria con cambios
reactivos asociado a tejido de granulacion, no se
identificé microorganismos (PAS, gamori, Gram).

Para la segunda broncoscopia flexible y rigida, se
obtuvieron muestras bronquiales para tinciones,
cultivo y pruebas especificas, incluyendo la deter-
minacién de antigeno por galactomanano mediante
lavado broncoalveolar, recibiendo (8/4/24) resultado
positivo 1.75 col. (0 - 0.5 col). Se inicié tratamiento
antifungico dirigido con voriconazol a dosis de 9 mg/kg
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cada 12 horas. La mejoria clinica se vio acompafia-
da de los estudios de imagen, observandose en
control radiografico de toérax (22/5/24) escaso infil-
trado alveolar asi como disminucion de la opacidad
a nivel costofrénico derecho. El paciente recibié dos
meses de tratamiento intrahospitalario para garanti-
zar adherencia terapéutica.

El diagnéstico de aspergilosis invasiva se sustentd
en el cumplimiento de los criterios establecidos pa-
ra esta entidad: presencia de clinica compatible
(sintomas respiratorios persistentes y hallazgos in-
flamatorios), condicién de huésped inmunocompro-
metido  (sindrome de Papillon-Lefévre  con
antecedentes infecciosos frecuentes) y resultado
positivo en pruebas microbioldgicas (cultivo y galac-
tomanano en BAL).

Durante el seguimiento luego de 1 mes de manejo
con corticoide sistémico, completar cobertura anti-
bidtica y 6ta semana de tratamiento con voricona-
zol, se realizé una tercera broncoscopia flexible
(21/5/24), evidenciando marcada disminucion del
tamano tumoral con persistencia de secrecién puru-
lenta de predominio en el I6bulo superior derecho.
Clinicamente, el paciente mostré franca mejoria,
con reduccion de mas del 70 % de la radiopacidad
pulmonar en estudios radiogréaficos, ademas del
cierre completo de los drenajes cutaneos secunda-
rios a abscesos.

DISCUSION

La aspergilosis es una micosis oportunista causada
por especies del género Aspergillus, siendo A. fumi-
gatus responsable de mas del 75 % de los casos de
aspergilosis invasiva (Al) en humanos [11]. Este
hongo es ubicuo en la naturaleza y su principal via
de transmision es la inhalaciéon de conidios, que
pueden alcanzar los alvéolos y desencadenar una
respuesta inmune mediada por macréfagos alveola-
res y neutrdfilos [12]. La gravedad de la infeccion
depende fundamentalmente del estado inmunoloégi-
co del huésped.

En poblacién pediatrica, los casos de Al son poco
frecuentes, pero su incidencia esta en aumento en
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pacientes con inmunosupresion severa, como los
portadores de neoplasias hematoldgicas, trasplan-
tes, o en tratamiento prolongado con esteroides
[13]. En este caso particular, el paciente presentaba
sindrome de Papillon Lefevre (SPL), una condicion
genética caracterizada por disfuncion neutrofilica
que predispone a infecciones recurrentes, incluyen-
do micosis invasivas [14].

El cuadro clinico de Al pulmonar suele ser inespeci-
fico, simulando neumonias bacterianas comunes:
fiebre, tos, disnea, dolor pleuritico e incluso hemop-
tisis. Esta similitud clinica con otras infecciones res-
piratorias agudas plantea un importante desafio
diagnéstico, particularmente en nifios, quienes fre-
cuentemente no desarrollan los patrones image-
nolégicos clasicos descritos en adultos, como el
“signo de halo” o el “signo de semiluna” en la tomo-
grafia de térax [15,16].

En el diagnéstico diferencial de Al pulmonar deben
incluirse otras infecciones invasivas como la tuber-
culosis, nocardiosis, histoplasmosis y neumonia ne-
crotizante de etiologia bacteriana. En regiones
endémicas, la tuberculosis pulmonar representa un
reto aun mayor debido a la superposicién clinica y
radioldgica. A diferencia de los adultos, en pacien-
tes pediatricos los hallazgos imagenolégicos pue-
den ser atipicos o tardios, lo que retrasa el inicio del
tratamiento antifungico adecuado [17].

En este contexto, el diagnéstico debe apoyarse en
criterios definidos por el EORTC (Organizacién Eu-
ropea para la Investigacién y el Tratamiento del
Cancer) IMSGERC (Consorcio del Grupo de Estu-
dio de Micosis para la Educacién y la Investiga-
cion), que consideran tres pilares: 1) condiciéon de
huésped inmunocomprometido, 2) hallazgos clini-
cos y radiolégicos sugestivos, y 3) evidencia micro-
biolégica [18].

En nuestro paciente, la inmunosupresidon por
SPL, el cuadro clinico progresivo con hipoxia y
abscesos pulmonares, junto con el resultado po-
sitivo del antigeno de galactomanano en lavado
broncoalveolar (LBA), permitieron establecer un
diagndstico probable.
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La deteccion de galactomanano un polisacarido de
la pared celular de Aspergillus ha demostrado ser
una herramienta clave para el diagnostico tempra-
no. En estudios recientes, la sensibilidad y especifi-
cidad del galactomanano en BAL alcanzan el 92 %
y 94 %, respectivamente, siendo superior a la del
suero en pacientes pediatricos [19,20]. En nuestro
caso, el resultado positivo en BAL mediante PCR y
ELISA contribuyé significativamente al diagnéstico,
en ausencia de hallazgos histopatologicos o cultivo
positivo.

Cabe destacar que falsos positivos pueden ocu-
rrir en pacientes en tratamiento con antibiéticos
como piperacilina-tazobactam o con mucositis in-
testinal, lo que debe considerarse al interpretar
los resultados [21].

El voriconazol es el antifungico de primera eleccién
en el tratamiento de la aspergilosis pulmonar invasi-
va, especialmente en pacientes inmunocomprome-
tidos. Es un triazol de segunda generacion que
actua inhibiendo la sintesis del ergosterol en la
membrana celular fungica, con excelente biodispo-
nibilidad oral y penetraciéon pulmonar. En pacientes
pediatricos, su uso ha demostrado eficacia clinica
significativa, aunque esta asociado a efectos adver-
sos no despreciables, como alteraciones visuales
(fotofobia, visién borrosa, dislalias de color), hepa-
totoxicidad, exantemas y, en casos prolongados,
efectos neuropsiquiatricos leves [22,23]. En recién
nacidos y lactantes menores, su seguridad no esta
completamente establecida, por lo que se prefiere
anfotericina B en estos casos.

La duracion estandar del tratamiento con voricona-
zol oscila entre 6 y 12 semanas, segun las guias de
la IDSA (Sociedad de Enfermedades Infecciosas de
América) y la ESCMID (Sociedad Europea de Mi-
crobiologia Clinica y Enfermedades Infecciosas),
dependiendo de factores como la severidad de la
enfermedad, la respuesta clinica, la reversién de la
inmunosupresién subyacente y la resolucion de las
lesiones imagenoldgicas [24].

En el caso presentado, el paciente mostré una res-
puesta clinica y radiografica favorable precoz, con
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reduccién significativa de la radiopacidad pulmonar
(>70 %) y cierre de fistulas cutaneas abscedadas
tras ocho semanas de tratamiento, lo que sugiere
una respuesta inmunolégica efectiva y adecuada
penetracion del antifungico al foco infeccioso. Esta
evolucién favorable podria indicar que una duracion
del tratamiento mas cercana al limite inferior del
rango (6 semanas) seria suficiente en pacientes
con respuesta rapida y sin complicaciones, aunque
siempre debe individualizarse en funcion del estado
inmunolégico del paciente y el seguimiento image-
nolégico. La monitorizacion estrecha de los niveles
plasmaticos de voriconazol puede ser util para ajus-
tar dosis, minimizar toxicidad y garantizar eficacia
terapéutica [24].

Este caso destaca la importancia de mantener un
alto indice de sospecha clinica en pacientes inmu-
nocomprometidos, incluso ante hallazgos image-
nolégicos atipicos, y subraya el rol del
galactomanano en LBA como herramienta diagnos-
tica de alto rendimiento en la poblacion pediatrica.
Comparado con la literatura actual, los hallazgos
clinicos y microbioldgicos coinciden con lo reporta-
do en estudios multicéntricos, como el de Steinbach
et al., donde se evidencié que el diagndstico precoz
basado en biomarcadores mejora significativamente
la supervivencia [25].

CONCLUSION

La aspergilosis pulmonar es una entidad poco
comun en pacientes pediatricos inmunocompeten-
tes, pero debe incluirse en el diagndstico diferencial
en todo paciente con evolucién clinica desfavorable
pese a tratamiento antibidtico convencional. Su pre-
sentacion clinica suele ser inespecifica fiebre per-
sistente, tos y disnea, y en estudios radiologicos
puede simular otras infecciones, como tuberculosis,
altamente prevalente en nuestra region.

En este caso, la sospecha inicial de infeccion por
micobacterias fue descartada mediante tres mues-
tras seriadas de esputo inducido para bacilos acido-
alcohol resistentes (BAAR), todas negativas, lo que
obligd a considerar etiologias fungicas.
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En poblacion pediatrica, la ausencia de hallazgos
radiograficos tipicos descritos en adultos como ca-
vitaciones o el signo del halo no excluye el diagnds-
tico de aspergilosis invasiva, por lo que es
fundamental mantener un alto indice de sospecha
clinica, especialmente en pacientes inmunocompro-
metidos. El antigeno galactomanano, componente
de la pared celular de Aspergillus, ha demostrado
ser una herramienta diagndstica altamente sensible
y especifica, particularmente cuando se obtiene
mediante lavado broncoalveolar.

El tratamiento antifungico con voriconazol constitu-
ye la terapia de eleccion. En este paciente, la ins-
tauracion temprana del antifungico resulté en una
rapida mejoria clinica y radiolégica observada des-
de la tercera semana, lo cual permitié reevaluar la
duracién del tratamiento en funcion de la respuesta
individual. La broncoscopia realizada a las seis se-
manas evidencié disminucién significativa de secre-
ciones mucopurulentas, corroborando la efectividad
del manejo y respaldando una duracién terapéutica
ajustada a la evolucion clinica y microbioldgica del
caso.

REFERENCIAS

[11 Committee on Infectious Diseases, American Aca-
demy of Pediatrics. Red Book. 32nd ed. lllinois.
American Academy of Pediatrics. 2021-2024; 211-
215.

[2] Fortun J, Meije Y, Fresco G, Moreno S. Aspergilo-
sis. Formas clinicas y tratamiento. Enfermedades
Infecciosas y Microbiologia Clinica. 2012; 30(4):
201-208. https://doi.org/10.1016/j.eimc.2011.12.005

[8] Planchet J, Garcia R, Gonzalez Z, et al. Aspergilo-
sis pulmonar invasiva en paciente pediatrico. Rev
Digit Postgrado. 2021;10(3): e324. doi: 10.37910/
RDP.2021.10.3.e324

[4] Patterson TF. (Fecha de la ultima actualizacion: 08
de agosto de 2022). Epidemiology and clinical ma-
nifestations of invasive aspergillosis. En Kauffman
CA(Ed.), UpToDate. Recuperado de https://
www.uptodate.com/contents/epidemiology-and-cli-
nical-manifestations-of-invasive-aspergillosis?
search=aspergilosis&source= search_result&selec-
tedTitle=1%7E150&usage_type=default&display_-
rank=1#H6

[5] Kousha M, Tadi R, Soubani AO. Pulmonary aspergi-
llosis: a clinical review. Eur Respir Rev. 2011 Sep
1;20(121):156-74. doi: 10.1183/09059
180.00001011. PMID: 21881144; PMCID:
PMC9584108.

Revista Pediatrica de Panama

91

Abrego. P, et. al - Aspergilosis pulmonar invasiva.

[6] Arenas, Atlas, diagnéstico y tratamiento, 6, McGraw
Hill, CD de Mexico, 2015, Capitulo 69.

[71 Hage CA, Carmona EM, Epelbaum O,et al. Micro-
biological Laboratory Testing in the Diagnosis of
Fungal Infections in Pulmonary and Critical Care
Practice. An Official American Thoracic Society Cli-
nical Practice Guideline. Am J Respir Crit Care
Med. 2019 Sep 1;200(5):535-550. doi: 10.1164/
rccm.201906-1185ST.

[8] Schelenz S, Barnes RA, Barton RC, et al, British
Society for Medical Mycology. British Society for
Medical Mycology best practice recommendations
for the diagnosis of serious fungal diseases. Lancet
Infect Dis. 2015 Apr;15(4):461-74. doi: 10.1016/
S1473.3099(15)70006-X. Epub 2015 Mar 12.
PMID: 25771341.

[9] Lamoth F, Calandra T. Pulmonary aspergillosis:
diagnosis and treatment. Eur Respir Rev. 2022 Nov
29;31(166):220114. doi: 10.1183/16000617.0114-
2022. PMID: 36450372; PMCID: PMC9724826.

[10] American Academy of Pediatrics. 28th ed. lllinois.
American Academy of Pediatrics. 2022; 146-147.

[11] Latgé JP. Aspergillus fumigatus and aspergillosis.
Clin Microbiol Rev. 1999;12(2):310-50.

[12] Dagenais TR, Keller NP. Pathogenesis of Aspergi-
llus fumigatus in invasive aspergillosis. Clin Micro-
biol Rev. 2009;22(3):447-65.

[13] Lehrnbecher T, et al. Invasive fungal infections in
pediatric patients treated for cancer and hemato-
poietic stem cell transplantation. Pediatr Blood
Cancer. 2010;55(3):424-9.

[14] Hart TC, et al. Mutation spectrum of cathepsin C ge-
ne in Papillon-Lefévre syndrome. J Med Genet.
2000;37(12):881-7.

[15] Koo HJ, et al. Pulmonary aspergillosis: Imaging fin-
dings with histopathologic correlations. Clin Ima-
ging. 2017;42:1-8.

[16] Denning DW. Invasive aspergillosis. Clin Infect Dis.
1998;26(4):781-803.

[17] Hope WW, et al. The pathogenesis and diagnosis of
invasive fungal infections in children. Curr Opin In-
fect Dis. 2012;25(6):658—-64.

[18] Donnelly JP, et al. Revision and update of the con-
sensus definitions of invasive fungal disease. Clin
Infect Dis. 2020;71(6):1367—76.

[19] Schauwvlieghe A, et al. Invasive aspergillosis in pa-
tients admitted to the intensive care unit with seve-
re influenza. Am J Respir Crit Care Med.
2018;198(4):524-7.

[20] Hammarstrom H, et al. Comparison of Galactoman-
nan Detection and Aspergillus PCR in BAL Fluid for
Diagnosis of Invasive Pulmonary Aspergillosis in
Pediatric Patients. J Clin Microbiol.
2019;57(4):e02184-18.

[21] Mercier T, et al. Galactomannan, a Surrogate Mar-
ker for Outcome in Invasive Aspergillosis: Finally
Coming of Age? Front Microbiol. 2018;9:2766.

[22] Walsh TJ, et al. Voriconazole in the treatment of as-
pergillosis: clinical efficacy and safety. Clin Infect
Dis. 2002;34(5):563-571.



Editorial Infomedic International. Revista de acceso gratuito. Para uso individual. Derechos reservados 2025.

[23] Park WB, et al. Efficacy and safety of voriconazole
in pediatric patients with invasive aspergillosis. Anti-
microb Agents Chemother. 2012;56(7):3187-3192.

[24] Patterson TF, et al. Practice Guidelines for the Diag-
nosis and Management of Aspergillosis: 2016 Up-
date by the IDSA. Clin Infect Dis. 2016;63(4):e1-
e60.

elSSN: 2710-7604

92

Pediatr. Panama 2025 54(2):86-92

[25] Steinbach WJ, et al. Prospective Aspergillus galac-
tomannan antigen testing in pediatric patients with
hematologic malignancies. Pediatr Infect Dis J.
2007;26(6):558-64.

Revista Pediatrica de Panama



