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Resumen

El neumotodrax es una de las complicaciones mayores de la
broncoscopia. Se reporta el caso de un lactante de 8 meses
a quien se le indicé broncoscopia de urgencia por la presen-
cia de un cuerpo extrafio en la via drea. Durante el proce-
dimiento presentd neumotorax bilateral condicionado por
factores propios del cuerpo extrafo, la situacion se resolvid
con toracotomia bilateral.
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Abstract

Among the bigger complication of bronchoscopy, the neu-
motorax is one these. You report the case of infant of eight
month who have tracheobronchial foreign body aspiration,
the indication was bronchoscopy of emergency, during
procediment presented bilateral pneumothorax conditio-
ned this for owns factors of foreign body, the treatment was
with thoracotomy in both hemitorax.

Key words: bronchoscopy, complication, children, Pneumo-
térax.
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INTRODUCCION
La broncoscopia es el procedimiento invasivo mds
usado en la prictica neumoldgica en el diagndsti-
co y tratamiento tanto de pacientes adultos como
pedidtricos, en ella se utilizan broncoscopios rigi-
dos o flexibles. Este procedimiento se documenta
desde 1897 con Gustavo Killian quien, utilizando
un endoscopio rigido usado en el tracto digestivo,
extrajo un hueso de cerdo del bronquio principal
derecho de un paciente. Este fue el dnico instru-
mento utilizado hasta que C. Jackson lo perfec-
ciond en la década de los setenta. En 1967 lkeda
introdujo la fibrobroncoscopia flexible. Con los avan-
ces tecnoldgicos se redujo el tamafio y didmetro
del fibrobroncoscopio, con lo que se permitié su
uso en pacientes pedidtricos. La técnica se popula-
1iz6 cuando Wood y Fink publicaron Applications of
[lexible fiberoptic bronchoscopies in infants and chil-
drens en 1978.1

La broncoscopia y fibrobroncoscopia permiten
valorar a través de la visualizacién directa, las vias
dreas superiores e inferiores con fines diagnésticos
y terapéuticos; mientras que con el método rigi-
do sdlo es posible la via oral y se requiere aneste-
sia general; el método flexible puede introducirse a
través de todas las vias de abordaje posible: nasal,
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tubo endotraqueal, mdscara laringea, traqueostomia
oral e incluso a través del broncoscopio rigido. La
utilidad en el paciente pedidtrico, con excepcién
del cdncer pulmonar, es la misma que con los pa-
cientes adultos y se divide en 2 grandes grupos:
por sintomatologia respiratoria y evidencias ra-
diolégicas. Como todo procedimiento invasivo,
no estd exento de complicaciones, las menores no
ponen en riesgo la vida y no requieren maniobras
de resucitacion: desaturacién de SpO2 no menor
de 90% vy epistaxis; las mayores son cuando ocurre
desaturacion de SpO2 menor de 90%, incluidos
la hemoptisis masiva, el neumotérax y la muerte.

La aspiracién de cuerpo extrano es una de las
principales causas de muerte en los nifios, especial-
mente en los menores de 3 anos.” En el Instituto
Nacional de Pediatria, la extraccién endoscépica de
cuerpos extranos aspirados accidentalmente o de-
glutidos ocupa el tercer lugar de causa de demanda
de atencién médica en urgencias calificadas ya que
se atienden un promedio de 38 casos cada ano sin
que se hayan observado variaciones significativas.
En un estudio? que abarcé un periodo de 19 afios
se reportaron 1,125 casos; su poblacién incluyé
pacientes con cuerpos extranos en via aérea y en via
digestiva, aproximadamente 60 casos por afio, con
una mortalidad de 0.26%.

En el Instituto Nacional de Enfermedades Res-
piratorias (INER) se realizé una tesis’ que compren-
dié un periodo de 10 afos en el que se reportaron
38 casos, aproximadamente 4 por afo (debido a
que ese Instituto atiende principalmente a pobla-
cién adulta); la mortalidad reportada fue de 5.2%.

Jamaica® documenta en 3 anos de diagnésti-
cos endoscdpicos para cuerpos extranos 30 (6.3%)
complicaciones mayores en 7 pacientes (1.5%): desa-
turacién de oxigeno menor de 90% en 5, neumoté-
rax en 1 y hemoptisis masiva y muerte en 1.

La aspiracién de un cuerpo extrano por la via
aérea puede causar una gran variedad de sintomas,
aunque el diagndstico temprano se asocia con una
exitosa extraccién del material aspirado. A pesar
de los avances en procedimientos de endoscopia y
anestesia, se presenta un gran nimero de dificulta-
des y complicaciones.

Las complicaciones por la presencia del cuerpo

La aspiracion de cuerpo extrano es una
de las principales causas de muerte en
los nifos, especialmente en los menores
de 3 anos. En el Instituto Nacional de
Pediatria, la extraccion endoscopica

de cuerpos extranos aspirados
accidentalmente o deglutidos ocupa

el tercer lugar de causa de demanda

de atencién médica en urgencias
calificadas.

extrafio en el drbol bronquial incluyen neumone-
diastino, neumotdrax, atelectasias totales o falla en
la extraccién del objeto y la necesidad de toracoto-
mia en ninos admitidos en unidades de cuidados
intensivos. La aspiracién de cuerpo extrafio es muy
comun en nifios, especialmente tiene una alta inci-
dencia en menores de 3 anos (79%). La extraccién
de cuerpos extrafios es una causa fatal de acciden-
tes en nifos mayores de 6 anos, causa mds de 300
muertes por afio en los Estados Unidos.>*’
Usualmente hay un cuadro clinico manifestado
por asfixia, tos, sibilancias y disminucién en el flu-
jo de aire, cianosis, fiebre, estridor, algunas veces la
aspiracién de cuerpo extrano suele ser asintomdti-
ca, la evolucién puede llevar a los pacientes a dife-
rentes grados de distrés respiratorio, atelectasia, tos
crénica, neumonia y hasta la muerte. Los objetos
aspirados con mds frecuencia son: alimentos (75%
de los casos), otros materiales orgdnicos como hue-
sos, dientes y plantas (7%), materiales no orgdni-
cos como metales o plasticos (13%), rocas (1%) y
juguetes o partes de juguetes (1%). La localizacién
de la presentacién del cuerpo extrafio es en el pul-
moén derecho del 48-49% de las veces; en el pul-
moén izquierdo del 39 al 44% de los casos, y entre
laringe y trdquea del 4 al 13%. En casos aislados el
cuerpo extrafio migra o cambia de localizacién.*”?
El diagnéstico de aspiracién de cuerpo extrano
se hace por medio de la historia clinica, la explora-
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Neumotérax bilateral por broncoscopfa en un lactante

Figura 1. Enfisema subcutédneo y el colapso pulmonar
bilateral.

Figura 2. Pleurotomia bilateral con resolucion parcial
del colapso pulmonar.

cién fisica y hallazgos radiogréficos; los indicadores
mds comunes son: atrapamiento de aire, signos de
infeccién, atelectasias, o el cuerpo extrano radio-
paco. Aunque la radiografia de térax sirve de ayu-
da, no es lo suficientemente sensible o especifica
para el diagnéstico de aspiracién de cuerpo extra-
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fio. La broncoscopia es esencial ante la sospecha
de aspiracién de cuerpo extrafio, ya que confirma
el diagnéstico para poder realizar el tratamiento.’
Reportamos el caso de un lactante que present6
neumotérax bilateral durante una broncoscopia
flexible que le fue indicada por haber aspirado un
cuerpo extrano.

CAsO CLiNICO

Paciente varén de 8 meses de edad originario de
Asuncién Ocotldn, Oaxaca, traido al servicio de
urgencias de pediatria con el antecedente de haber
tenido un cuadro clinico de 5 dfas de evolucién,
caracterizado por vémitos y evacuaciones liquidas
(aproximadamente 6 al dia), fiebre no cuantificada
y haber sido automedicado por la madre con cdp-
sulas de terramicina de 500 mg por via oral. En la
segunda toma realizada tras un intervalo de 24 horas,
el pequefio presenté evento de sofocacién aguda con
cianosis, perdida de la conciencia y recuperacion de
ésta en minutos, seguido inmediatamente de estridor
espiratorio, datos de dificultad respiratoria que han
ido en aumento, tos perruna y disfonia.

Fue llevado horas después a otro hospital en
donde se tuvo en observacién y se dio de alta por
aparente mejorfa. A su ingreso presenté quejido au-
dible a distancia Silverman Andersen de 8 (aleteo
nasal 1, quejido respiratorio 2, tiraje intercostal 2,
disociacién toracoabdominal 2, retraccién xifoidea
1), acrocianosis, SpO2 menor de 81%, frecuencia
cardiaca de 220 x min, frecuencia respiratoria de
58 x min, irritable, tiempo espiratorio prolongado
de predominio derecho en campos pulmonares.

La radiografia simple de térax documenté atra-
pamiento de aire en el pulmén derecho y diafrag-
mas abatidos. Se asistié con oxigeno, se canalizé y
se pas6 a quiréfano para broncoscopia de urgencia.
Con cuadro clinico de mds de 12 h de evolucién se
efectud la introduccién de broncoscopio de 6 mm
bajo sedacién. Se apreciaba la laringe con mucosa
eritematosa, friable y edematosa, que llegé a estar
ocluida hasta en un 80% de su luz, por lo que no se
pudo introducir adecuadamente el broncoscopio y
se introdujo con ayuda del médico anestesilogo
bajo visién directa por laringoscopia, lo que la hizo
una canalizacién dificil.
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En el trayecto del medio cefélico traqueal se
observaron restos de material espeso mucoide y
amarillento. Se aspir6 la mucosa de esa zona erite-
matosa, edematosa y friable en el bronquio izquier-
do con material espeso impactado en las paredes
de las bifurcaciones de las carinas secundarias; se
efectud lavado bronquial con solucién salina al
0.9% y dexametasona; sin complicaciones se retir6
broncoscopio en la porcién distal a la laringe, y en
la porcién cefdlica de la triquea se efectud lavado
traqueal con misma mezcla de solucién (aproxi-
madamente 2.5 ml). En ese momento el paciente
comenzd a presentar enfisema subcutdneo a nivel
del cuello que se generalizé rdpidamente a todo el
térax; se procedié a efectuar aspiracién y retirar el
broncoscopio; el paciente presenté paro cardio-
respiratorio con saturacién de oxigeno a 30-35%,
se reanim$ durante unos minutos y se comprob6
el diagnéstico por clinica y por placas de rayos X
neumotérax bilateral (figura 1), por ello se coloca-
ron de urgencia 2 punzocats del niimero 17, uno a
cada lado anterior del térax en la porcién superior
sobre las lineas claviculares medias; inmediatamen-
te se procedid a efectuar incisién en porcion distal
de la parrilla costal sobre las lineas axilares medias y
colocacion de drenaje para sello de agua; se retira-
ron los punzocats y se valoré por clinica y rayos X
la distensién pulmonar bilateral (figura 2).

Se realizé intubacién endotraqueal y se pro-
cedié a efectuar la estabilizacién del paciente, el
cual conservaba el automatismo respiratorio; se
aspiraron secreciones orofaringeas, se recolocaron
las sondas nasogdstrica y de Foley, se normalizé al
paciente en su respiracién y oxigenacién con SpO2
de 96%, se extubd y se llevé a piso. Fue mantenido
con soluciones basales, oxigeno en casco cefdlico,
analgésicos, esteroides y antibiéticos. Su evolucién
en las siguientes horas fue a la mejoria, las radio-
grafias de control mostraron reexpansién total y
resolucion del neumotérax, 4 dias después se reti-
raron las sondas de sello de agua (figura 3).

El control en consulta externa mostré al lac-
tante con discreta disfonfa que persistié por espa-
cio de 4 semanas hasta su desaparicién; se manejé
con esteroides orales con esquema de reduccién.
Su recuperacion fue integra sin dafio neuroldgico,

La aspiracion de cuerpos extrafnos es
una entidad frecuente en la practica
pediatrica, sin embargo no siempre

es diagnosticada inmediatamente, en
particular porque el diagnéstico no

se sospecha, pero también porque

la aspiracion de cuerpo extrafio no
siempre tiene manifestaciones clinicas
especificas.

Figura 3. Radiografia al quinto dia de evolucion. Se han
retirado ambas sondas de sello agua, con reexpansién
total de ambos pulmones, persiste minimo enfisema
subcutaneo.

actualmente se encuentra en control en la consulta
externa del drea de pediatria.

DISCUSION

La aspiracién de cuerpos extrafos es una entidad
frecuente en la practica pedidtrica, sin embargo no
siempre es diagnosticada inmediatamente, en par-
ticular porque el diagndstico no se sospecha, pero
también porque la aspiracién de cuerpo extrafio
no siempre tiene manifestaciones clinicas espe-
cificas. El cuadro clinico puede ser el resultado de
una amplia variedad de sintomas de distintos gra-
dos de gravedad, o bien puede ser completamente
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asintomdtico.” En este caso la sospecha inmediata
se da por el evento de sofocacién a la ingesta de la
cdpsula dada por la madre. Una de las indicaciones
mds frecuentes de broncoscopia en nuestro medio
es la sospecha clinica o la presencia confirmada de
cuerpo extrafo en la via drea, generalmente dicho
procedimiento invasivo se realiza sin ninguna com-
plicacién. Sin embargo, pueden ocurrir complica-
ciones y las mds frecuentes son las de tipo menor:
la desaturacién parcial de oxigeno que se maneja
con el retiro del broncoscopio y ventilacién asistida
del paciente hasta mantener cifras de SpO2 mayores
de 95% que son de alta seguridad.’

Las complicaciones de la aspiracién de cuerpos
extrafos se pueden dividir en 2 grupos: las relacio-
nadas al cuerpo extrano por si mismo y las segui-
das al procedimiento broncoscépico.’ La aspiracién

cf:}|  Revista de la Facultad de Medicina de la UNAM

del cuerpo extrano y su evolucién pueden llevar a
complicaciones como neumomediastino, neumo-
térax, hidroneumotérax, estenosis bronquial, absce-
sos, atelectasias, neumonia, bronquiectasias, extrac-
cién de cuerpo extrano fallida, y broncoespasmo,
la presencia de estas complicaciones en nifios es de
22 a 33% y la mds comun es la neumonia. Ade-
mds, los pacientes pueden desarrollar complicacio-
nes resultantes de la broncoscopia. Usualmente la
extraccién del cuerpo extrafio es exitosa porque es
un procedimiento simple y seguro, sin embargo,
las complicaciones se presentan en 6 al 8% de los
procedimientos y pueden ser neumomediastino,
laceracién traqueal, laceracion de cuerdas vocales,
edema subglético, que requieren para su resolu-
cién de toracotomia, broncotomia o lobectomia.
En el presente reporte la toracotomia urgente bila-
teral resolvié la complicacién.

El neumotérax es catalogado como grave, y en no
pocas ocasiones como mortal. Consideramos que en
este caso ocurrié secundario a los factores condicio-
nantes: la corta edad del paciente (8 meses), la pre-
sencia del cuerpo extrafio en la vias dreas (polvo de te-
tracicilina) que originé inflamacién importante, y el
edema secundario de pricticamente toda la via drea.
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Aun cuando la broncoscopia efectuada no requi-
rié de presién positiva durante ésta, el uso de agua
estéril (10 ml) en el lavado bronquial, el oxigeno a
libre difusién, mds la presencia de la punta del
broncoscopio, suponemos permitieron un espacio
muerto que origind la ruptura subita importante
de un bronquiolo con el hemitérax izquierdo. Esta
complicacién requirié de inmediato la resolucién
del caso, la cual se dio en forma satisfactoria pri-
mero al colocarle punzocats en ambos hemitérax
a la altura del segundo espacio intercostal, esto re-
solvié el neumotérax a tension, lo cual permitié
que el paciente sobreviviera para poder colocarle
después de unos minutos 2 sellos de agua para el
manejo de la reexpansién pulmonar. A los 4 dias se
le retiraron ambas sondas pleurales al corroborar
reexpansion clinica y radiolégica.

El neumotérax durante la ventilacién mecanica
es un evento frecuente en las unidades de cuidados
intensivos neonatales hasta en un 6.8%, y tiene
alta mortalidad, de acuerdo con un reporte recien-
te de un hospital de tercer nivel, lo que condicio-
na la gran labilidad de los pacientes a esta edad."
Dicha complicacién es causada por la presién que
se ejerce sobre la via drea, y ocurre del 5 a 28% en
otros reportes.'!

Cualquier procedimiento invasivo no estd exen-
to de riesgos, incluso en adultos, como lo documen-
tan Carrillo y cols'? en un reporte reciente de un
procedimiento de cirugfa laparoscopica con perfo-
racién esofdgica y mediastinitis secundaria. También
se han reportado casos de neumotérax con este
procedimiento."

En resumen, el motivo de este reporte es te-
ner presente que la broncoscopia no estd exenta
de riesgos como el presente caso. Y mds atin cuan-
do existen factores condicionantes como cuerpos
extrafos en la via drea, lo cual es una causa frecuen-
te de indicacién en pediatria para su realizacién.
En este caso otro factor agravante a considerar fue
el tiempo entre la aspiracién del cuerpo extrano y
la broncoscopia realizada tardiamente. Este tipo de
complicaciones se deberdn tratar oportunamente y
resolverse en un quiréfano que cuente con los recur-
sos necesarios para eventualidades como esta, para
un manejo éptimo del caso.

Finalmente se debe tener presente, al referirnos
a cuerpos extrafios aspirados, la medicina preventi-
va, en este caso el desconocimiento total de la ma-
dre (ignorancia, bajo nivel cultural) al automedicar
a su pequeno lactante con cdpsulas, le llevaron a
una situacion casi fatal. Lo que requerird por parte
del médico de atencién primaria, ahondar en edu-
cacién para la salud. @
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