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Haga su diagnostico
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Caso clinico

Nifia de cuatro afios, previamente sana, procedente de
Durazno, medio sociocultural aceptable.

Ingresa al hospital hace tres meses con diagnoéstico de
neumonia de hemitérax derecho.

La radiografia de torax al ingreso (figura 1) muestra
diferencia volumétrica pulmonar, con pulmoén izquierdo
de mayor volumen y herniado contralateralmente (pul-
monocele). El pulmoén derecho presenta volumen redu-
cido. Desplazamiento mediastinal hacia la derecha. En
tercio inferior del pulmén derecho se superponen dos
opacidades. Una compatible con atelectasia de segmen-
tos basales del l6bulo inferior y otra opacidad de tipo pa-
renquimatoso con aspecto de neumonia. Recibe ampici-
lina intravenosa durante 10 dias. Durante toda la evolu-
cion en el hospital de Durazno presenta fatiga, tos noc-
turna y picos febriles aislados. Se otorga el alta a los 15
dias de ingreso con una mejoria parcial, persistiendo con
tos y fiebre ocasional.

A los 8 dias del alta reingresa por fiebre persistente.
En la nueva radiografia persiste la consolidacion paren-
quimatosa derecha y colapso total de los segmentos ate-
lectasiados (figura 2). Durante esta internacion presenta
un acceso de tos cianozante, con crisis broncobstructiva
severa. Este episodio, de breve duracion, cede con oxi-
genoterapia y broncodilatadores. Al examen luego del
episodio se destaca hipoventilacion franca en la mitad
inferior del hemotorax izquierdo. En la radiografia pos-
terior a dicho episodio se observa hiperinsuflacion del
pulmén izquierdo con pulmonocele retroesternal y des-
plazamiento mediastinal contralateral, pulmon derecho
sin imégenes de atelectasia ni consolidacién parenqui-
matosa (figura 3).

Se realiza tratamiento broncodilatador y antibidticos
V/0, y es dado de alta.

Posteriormente reinstala fatiga y fiebre, con reitera-
das consultas y tratamientos ambulatorios con antibidti-

cos. Dada la persistencia del cuadro y radiografias pato-
logicas, la paciente es enviada para estudio al Centro
Hospitalario Pereira Rossell (CHPR).

De examen al ingreso en el CHPR se destaca: nifia lu-
cida, buen estado nutricional, temperatura axilar: 37°C,
frecuencia respiratoria: 50 cpm, tos irritativa y tiraje in-
tercostal leve. Torax asimétrico, a expensas de un au-
mento del didmetro del hemitorax izquierdo. Hiperso-
noridad y disminucién del murmullo alvéolo vesicular a
dicho nivel. Punta en quinto espacio intercostal, linea
medio clavicular, ritmo regular 90 cpm, ruidos bien gol-
peados. Saturacion de oxigeno al aire 94-95%.

Resto del examen normal.

(Cual es su diagndstico?

(Cual/cuales examenes realizaria?

Comentario

Se trata de una nifla previamente sana, con buen creci-
miento y desarrollo. Presenta al inicio una neumonia y
atelectasia del 16bulo inferior derecho persistente, a pe-
sar del tratamiento antibiotico.

En la evolucion agrega acceso de tos cianozante con
crisis broncobstructiva severa (episodio asfictico), cam-
bios en la auscultacion y nueva radiografia posterior a
dicho episodio con hiperinsuflacion compensadora en
pulmoén izquierdo y desaparicion de los elementos pre-
sentes en el pulmon derecho.

(Cual puede ser la causa de esta evolucion clinica y
radioldgica?

El diagndstico es cuerpo extrafio en la via aérea, ya
que es la tnica causa posible que determine esta evolu-
cion y los cambios radiologicos que se evidencian en la
secuencia.

Ante esta sospecha diagnostica se realizo una radios-
copia de urgencia, que evidencid: aumento volumétrico
del hemitoérax izquierdo, hernia pulmonar mediastinal,
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Figura 1

Figura 2

Figura 3

desplazamiento y balanceo mediastinal con los movi-
mientos respiratorios.

Con estos signos indirectos tan sugestivos se realizo
una broncoscopia diagnoéstica y terapéutica con bron-
coscopio rigido, que confirmé el diagndstico.

Broncoscopia exploradora

Bronquio derecho y sus ramas libres. Bronquio fuente
izquierdo en su extremidad distal, ocupado por cuerpo

extrafio de color verde liso y duro. Se logra extraer cuer-
po extraiio: juguete de material sintético conico de 1 cm
de largo por 0,5 cm de base. Se aspiran abundantes se-
creciones mucopurulentas que vienen del arbol bron-
quial izquierdo.

Se realiza interrogatorio dirigido a la madre, quien al
ver el cuerpo extrafio (CE) recuerda que aproximada-
mente un mes antes de la primera consulta, la nifia juga-
ba con el juguete introduciéndolo en su nariz, y luego de
una inspiracion profunda presento llanto intenso.

Discusion

La aspiracion de CE en pediatria es un accidente preve-
nible’ de alta morbimortalidad, la que se ha visto reduci-
da por una mayor celeridad en el diagnostico y en el tra-
tamiento.

La incidencia de nifios que ingresan en el CHPR es de
0,036% encontrandose 23 casos entre 1989-1996, con
una letalidad de 4% .

Predomina en el sexo masculino (54%) ¢ (68%) ©,
y en menores de 5 afos.

Los CE se clasifican en radioopacos (16,2%) “, de
sencillo diagnostico radiolégico, y radiolucidos, que re-
quieren la utilizacion de otras técnicas para su diagnosti-
co. En cuanto a su tipo, se clasifican en organicos (83%)
@ (mani, semillas, salchichas de Viena y vegetales)
(29 que producen rapidamente una severa reaccién in-
flamatoria, son de facil fragmentacion y aumentan de ta-
mafio dentro del ambiente humedo del bronquio dando
sintomas tempranamente; e inorganicos (20%) “® (pie-
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zas de juguetes, tapas de lapiceras, tachuelas, clavos y
tornillos), que pueden permanecer silentes causando
grandes lesiones con poca sintomatologia, dado que tie-
nen mayor tolerancia en el bronquio, como ocurrié en
nuestro caso clinico

El sindrome de penetracion, presente solamente en
40%, se expresa por sofocacion de inicio agudo con o sin
cianosis, acceso de tos y broncoespasmo. En aquellos
pacientes en los que esta presente existe paralelismo en-
tre la presencia del mismo y la comprobacion de la aspi-
racion 79,

Ante un relato confiable debemos hacer una completa
evaluacion ), ya que se confirma el diagnostico en 83%
de los casos .

En este caso no contamos con el relato de un sindrome
de penetracion (como ocurre frecuentemente), lo que di-
ficulto el diagnostico. El impacto del CE en el pulmén
derecho determiné los cambios radioldgicos iniciales.

Algunos CE tienden a migrar y trasladarse de un bron-
quio a otro, lo que probablemente ocurri6 en esta nifia y
determind la instalacion del episodio asfictico. E1 CE
migro para alojarse en el pulmon izquierdo.

El retraso en la consulta luego del episodio aspirativo
se asocia con un aumento en la incidencia de complica-
ciones infecciosas, por tanto es importante considerar el
diagnostico de aspiracion de CE en nifios con neumo-
nias recurrentes o persistente sin causa aparente, sobre
todo si coexiste neumonia con atelectasia.

En la evaluacion del paciente en el que se sospecha
aspiracion de CE se debe realizar:

1) Radiografias de torax frente y perfil, incluyendo
cuello, en inspiracion y espiracion. Una radiografia
normal no invalida el diagnéstico, 25 a 30% son nor-
males “'”. Dado que en general predominan los CE
radioltcidos es necesario conocer los signos indirec-
tos. Los signos radioldgicos indirectos son:

a) Atrapamiento aéreo u enfisema obstructivo 23%
@ el objeto produce un mecanismo valvular. Los
alvéolos sobredistendidos dan una imagen de
menor densidad, el corazén y el mediastino se
desplazan alejandose del lado afecto, la hoja dia-
fragmatica homolateral estd descendida, dando
una imagen de pulmén con mayor tamaio e hi-
perclaro.

b) Atelectasias 41% “, 10% 7 la presentacion més
frecuente ¥ por oclusién completa del bronquio
con absorcion del aire de la porcion distal del pul-
mon.

¢) Neumonia 32,4% “.

d) Desviacion mediastinal.

e) Neumomediastino, neumotdrax

2) Radioscopia: estudio de imagen dinamico, no inva-

(11,12)

sivo, de facil realizacion y no requiere de la colabo-
racion del paciente Debe ser realizado por técnico
experimentado. Valora el movimiento del mediasti-
no y del diafragma. En los CE no opacos esta técnica
puede demostrar el mecanismo valvular con hiperin-
suflacion del segmento pulmonar afectado y desvia-
cion del mediastino hacia el lado contrario durante la
espiraciéon

3) Broncoscopia, confirma el diagndstico y principal
gesto terapéutico. La extraccion endoscopica de ob-
jetos intraluminales con broncoscopio es efectiva
mas de 95% de las veces . Esta técnica descendi6 la
mortalidad aproximadamente de 50% a 1%, con taza
de complicaciones menores de 1%.

Es importante coordinar el procedimiento con el en-
doscopista y anestesista con experiencia en el manejo de
la via aérea pediatrica.

Se recomienda el broncoscopio rigido o convencional
619 -permite de esta manera que el paciente ventile es-
pontaneamente durante el procedimiento proporcionan-
do un area de trabajo mayor, variedad de forceps y mejor
exposicion del CE. Se puede utilizar el fibrobroncosco-
pio en el nifio mayor y en el adulto para diagnostico y ex-
traccion de pequeiios CE en la periferia del pulmon.

Prevencion

La aspiracion de cuerpo extrafio es una entidad preveni-
ble y el pediatra debe tener un rol fundamental en la pre-
vencion de este accidente.

Al ensefiar a los padres la alimentacion que debe reci-
bir el nifio, se deben evitar los productos prohibidos que
ya hemos detallado, sobre todo en los nifios menores de

5 afios .

El gobierno de Estados Unidos ha reglamentado una
medida estandar para las partes pequefias de los jugue-
tes. Se exige que los juguetes para los nifios menores de
tres afios tengan como minimo un didmetro de 3 cm. Re-
quiere que los fabricantes marquen claramente las eti-
quetas de sus productos cuando contengan estas piezas y
Fgoponen que el material de los juguetes sea radioopaco

1,3,5)

Los pediatras deberian promover la ensefianza de
maniobras de primeros auxilios, como por ejemplo la
maniobra de Hemlich, a los cuidadores y en guarde-
rias 1319,

Por ultimo se debe tener presente este diagnostico
ante la presencia de neumonias recurrentes o persisten-
tes, y en episodios de broncoobstruccion sin otra causa
que los expliquen sobre todo en los nifios mas pequefios
y aun en ausencia del episodio asfictico.
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