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CASOS CLINICOS
CASO 1

Paciente de 4 afios de edad que 6 horas antes presenta un violento ataque de
tos, con sensacion de asfixia y vomitos, que cedié espontaneamente, después de lo
cual quedd en buenas condiciones generales, sin dificultad respiratoria. Por presen-
tar tos seca persistente, la madre decide consultar en Servicio de Urgencia. Al
examen fisico, se encontraba afebril y en la auscultacion pulmonar la ventilacion
impresionaba asimétrica, mayor en el pulmén derecho. Se solicita radiografia de
torax (Figura 1) en proyecciones anteroposterior (a) y lateral (b).

Figura 1 a. Figura1b.

CASO 2

Paciente de 5 afnos de edad, que consulta en el Servicio de Urgencia por
presentar, desde hace 24 horas, dificultad respiratoria, tos, disnea y dolor toracico.
Tiene antecedentes de episodios de obstruccion bronquial desde los seis meses de
edad.

Al examen fisico se encuentra un nifo angustiado, agitado, taquipneico, afebril,
con espiracion prolongada, sudoracion y sibilancias audibles a distancia.
Clinicamente se sospecha un asma bronquial y se solicita una radiografia de torax
(Fig. 2) anteropsterior (a) y lateral (b).

* Profesor Adjunto de Radiologia, Profesor Adscrito de Pediatria, Departamento de Radiologia.
** Médico becaria de Radiologia, Departamento de Radiologia

Figura 2 a.

Figura 2 b.
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RESPUESTAS

CASO 1

Reinterrogado, el nifo relata que estaba jugando con un
lapiz en la boca momentos antes de presentar el episodio. La
radiografia de térax muestra en ambas proyecciones un cuer-
po extrano radioopaco en el bronquio fuente izquierdo (fle-
cha), que correspondia a la goma de borrar. Hay, ademas,
marcada disminucién de volumen del pulmén izquierdo, con
atelectasia parcial del l16bulo superior, desviacion del corazon
y del resto del mediastino hacia ese lado y elevacion del
hemidiafragma.

DIAGNOSTICO. Cuerpo extrano del bronquio fuente iz-
quierdo, con atelectasia secundaria del pulmon de ese lado.

DISCUSION

La aspiraciéon de un cuerpo extrano hacia la via aérea
puede verse en ninos de cualquier edad, si bien es mas fre-
cuente en menores de 4 anos, en quienes el habito de llevarse
cosas a la boca es mas comun. Constituye un accidente gra-
ve, ocasionalmente fatal, y que puede también ser causa de
enfermedades pulmonares cronicas. Por todo esto, es funda-
mental el diagnéstico y tratamiento precoz. El diagnéstico debe
sospecharse clinicamente cuando existe historia de un episo-
dio brusco de tos y ahogo, seguido de dificultad respiratoria.
Puede también existir hemoptisis, cianosis, estridor y disfagia,
dependiendo de la localizacién del cuerpo extrafo. Al examen
fisico, la auscultacion pulmonar es importante, ya que puede
revelar una ventilacion pulmonar asimétrica cuando el cuerpo
extrano se localiza en la via aérea inferior.

El estudio radidlogico es fundamental y siempre debe in-
cluir radiografia de cuello y de térax, en dos proyecciones.
Cuando el cuerpo extrafo es radioopaco, el diagndstico es
sencillo, como ocurrié en este nifio en particular. Desgracia-
damente, la mayoria de los cuerpos extrafos aspirados son
radioldcidos y con mayor frecuencia corresponden a alimen-
tos o juguetes. Por este motivo, la radiografia busca esencial-
mente demostrar ya sea alteraciones en las partes blandas
del cuello o alteraciones en la ventilacion pulmonar. Cuando
el cuerpo extrano se localiza en la via aérea inferior, puede
producir obstruccién completa de un bronquio, determinando
una atelectasia distal al sitio de la obstrucién. En cambio,
cuando obstruye en forma parcial el lumen bronquial, puede
determinar atrapamiento de aire en el pulmén distal, por me-
canismo de valvula. Por otra parte, un cuerpo extrano locali-
zado en un bronquio fuente puede causar desplazamiento del
mediastino hacia el lado contralateral, lo que puede ser sélo
evidente durante |a espiracion. En estos casos una radioscopia
de tdérax puede ser de gran utilidad. Ocasionalmente, algunos
cuerpos extranos se pueden movilizar y desplazar de un
bronquio fuente a otro, por lo que los hallazgos clinicos y
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radiolégicos pueden ser mas dificiles de interpretar. Cuando
el cuerpo extrafo se localiza en la via aérea mas fina, gene-
ralmente distal a los bronquios subsegmentarios, puede no
haber alteraciones radioldgicas y, en caso de no ser extraido,
puede manifestarse tardiamente como un foco de neumopatia
recurrente y eventualmente bronquiectasias. Una vez confir-
mado el diagndstico de cuerpo extrano en la via aérea, la
extraccion se realiza mediante fibrobroncoscopia.
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CASO 2

La radiografia de torax muestra un neumomediastino, ma-
nifestado por imagenes aéreas del mediastino superior y ante-
rior (flechas), desplazamiento anterior y lateral del timo (T),
con extension hacia las partes blandas del cuello y de la
pared del térax (flechas). Esto Gltimo determina un aspecto
‘moteado” de ambos pulmones en la proyeccién PA. La
insuflacién pulmonar es normal y no se observan zonas de
condensacion pulmonar. ) '

DIAGNOSTICO: Neumomediastino, como complicacion de
un asma bronquial.

DISCUSION

El diagndstico de asma bronquial se basa fundamental-
mente en el cuadro clinico, y en especial en el hallazgo de
obstruccion bronquial, con dificultad respiratoria y sibilancias.
La radiografia de térax es de utilidad en el estudio del asma
bronquial, si bien no presenta un patrén especifico e incluso
puede ser normal. Su principal indicacién es descartar sus
complicaciones y, a la vez, descartar otras causas de sindrome
bronquial obstructivo, que en el caso del nifo incluyen
neumopatias virales y aspiracion de cuerpo extrano. El hallaz-
go radiografico mas frecuente es hiperinsuflacién pulmonar
bilateral y engrosamiento de las paredes bronquiales. Cuando
hay un mayor grado de engrosamiento bronquial, se pueden
observar lineas paralelas que representan las paredes de los
bronquios segmentarios y subsegmentarios. La hiperinsuflacién
pulmonar se manifiesta por aumento de la transparencia
pulmonar, diafragmas bajos y aplanados, asi como por au-
mento de los espacios retroesternal y retrocardiaco. Es co-
mun, ademas, encontrar areas aisladas de atelectasia, gene-
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ralmente subsegmentarias, tanto en episodios asintomaticos
como en el ataque agudo, las que se deben a obstruccion
bronquial por tapones mucosos. La radiografia de térax es
también de mucha utilidad cuando se sospecha una
sobreinfeccion pulmonar.

En un bajo porcentaje de pacientes se observan complica-
ciones como neumomediastino y con menor frecuencia
neumotdrax, que se producen en los episodios de obstruccién
bronquial aguda por ruptura alveolar, secundaria a un aumen-
to repentino de la presion intratoracica por broncoconstriccién
y obstruccién espiratoria significativa. El aire del
neumomediastino generalmente se extiende a las partes blan-

das del cuello y, con menor frecuencia a la pared toracica. Es
generalmente de tratamiento médico y rara vez requiere de
drenaje percutaneo.
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