B _

SOCIEDAD CHILENA DE NEUMOLOGIA PEDIATRI

NEUMOLOGIA
PEDIATRICA

Organo oficial de difusion de la Sociedad Chilena de Neumologia Pediatrica (SOCHINEP)
y de la Sociedad Latinoamericana de Neumologia Pediatrica (SOLANEP)

CONTENIDO

m Micosis pulmonares

m Sindrome aspirativo
Broncoscopia
Inhalacion de cuerpo extrafo
Estridor persistente

Casos clinicos

QMBI D 1ealhs

ISSN 0718-333X
Disponible en http://www.neumologia-pediatrica.cl (version en linea, derechos reservados)




XIII CURSO DE ESPECIALISTAS

Fecha: 25y 26 de mayo de 2018

Hotel Plaza EL Bosque. Nueva Las Condes
Manquehue 656, Las Condes, Santiago

XIV CONGRESO ANUAL

Fecha: 25y 27 de octubre de 2018

Hotel Plaza EL Bosque. Nueva Las Condes
Manquehue 656, Las Condes, Santiago




NEUM

LOGIA
PEDIATRICA

ENERO 2018 VOLUMEN 13 NUMERO 1 Péaginas 1 - 41

Organo oficial de difusion de la
Sociedad Chilena de Neumologia Pediatrica (SOCHINEP)
y de la Sociedad Latinoamericana de Neumologia Pediatrica (SOLANEP)

Contenido disponible en http://www.neumologia-pediatrica.cl




NE
PE

UC
<
—0O

EDITOR RESPONSABLE

Dra. Solange Caussade

Pediatra Especialista en Enfermedades Respiratorias
Profesor Asociado Adjunto

Facultad de Medicina

Pontificia Universidad Catolica de Chile

Hospital Dr. Sotero del Rio

COMITE EDITORIAL

Santiago, Chile

Santiago, Chile

CO-EDITOR

Dr. Carlos Guzman Valderrabano

Residente de Neumologia Pediatrica

Facultad de Medicina

Universidad Auténoma de Chihuahua

Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua
Chihuahua, México

Dra. Maria Lina Boza Dr. Agustin Ledn

Pediatra Especialista en Pediatra Especialista en
Enfermedades Respiratorias Enfermedades Respiratorias
Jefe Unidad Respiratorio Infantil Clinica Santa Maria
Hospital San Borja - Arriaran Santiago, Chile

Profesor Adjunto de Pediatria

Universidad de Chile Dra. Marcela Linares

Pediatra Especialista en
Enfermedades Respiratorias

Dr. Claudio Castafios Clinica Indisa

Pediatra Neumondlogo Docente

Jefe Servicio de Neumonologia Universidad Finis Terrae

Hospital de Pediatria Santiago, Chile

Juan Pedro Garrahan

Docente Universidad Nacional Dr. Ivan Stand

de Buenos Aires Pediatra Neumologo

Buenos Aires, Argentina Clinica Portoazul
Docente Post-Grado

Dr. Pablo Jorquera Universidad Metropolitana

Pediatra Especialista en Barranquilla, Colombia

Enfermedades Respiratorias
Hospital Dr. Sotero del Rio

Contenido disponible en http://www.neumologia-pediatrica.cl




ENERO 2018 VOLUMEN 13 NUMERO 1 Paginas 1 - 41

CONTENIDO / CONTENTS

EDITORIAL ..o e e e 4

ARTICULOS ORIGINALES / ORIGINAL ARTICLES

¢ Micosis pulmonares en nifios. Un enfoque diagndstico
Pulmonary mycosis in children. A diagnostic approach
DEVICION CAITHHIO ...ttt 5-10

e Neumopatia por aspiracion (sindrome aspirativo)
Aspiration pneumonia (aspiration syndrome)
Dr. Mario Soto R., DI, CATlOS T8 AIDA ....vvee e 11-14

¢ Rol de la broncoscopia en el paciente pediatrico

The role of bronchoscopy in children

Dr. Miguel A Mendoza E., Jhonattan D. Castro P., Dr. Mario Soto R., Dr. Luis C. Hinojos G.,

D RAUNHEIMANABZ S. ..o e, 15-20

¢ Abordaje diagndstico para aspiracion de cuerpo extrafio en pediatria
Diagnostic approach of foreign body aspiration in pediatrics
Dr. Oscar Olivas, Dr. Radl Hernandez, Dr. Luis Hin0jos, Dr. Mario SO0 .......oovveoveerireeeeeeeeeee e, 21-23

e Estridor persistente
Persistent stridor
Dra. Yazmin Marquez, Dr. Mario Soto, Dr. Radl Herndndez, Dr. Luis HiN0JOS .......oovvevve e 24 - 28

CASOS CLiNICOS / CASE REPORT

e Tuberculosis pleural en paciente pediatrico: reporte de un caso y revision de la literatura
Pleural tuberculosis in a pediatric patient: case report and review
D RUDEN ROGIIGUEZ v e e 29 - 31

e Derrame pleural por micosis endémica en un paciente de 8 afios: reporte de un caso
Pleural effusion due to endemic mycosis in an 8-year-old patient; a case report
D CarlOS 08 AIDA ...veee e 32 - 34

Contenido disponible en http://www.neumologia-pediatrica.cl




EDITORIAL

Estimados socios y amigos de SOCHINEP:

Manifestamos nuestro mas profundo agradecimiento por la distincion que nos han brindado para participar en
la publicacion completa de este numero de su revista de Neumologia Pediatrica, como sede de esta subespecialidad
en la Facultad de Medicina de la Universidad Auténoma de Chihuahua en el Hospital Infantil de Especialidades en el

Departamento de Neumologia y Cirugia de Térax.

Desde el inicio de nuestra sede para formar especialistas con un nivel elevado de competencias en el amplio y
creciente campo de la Neumologia y con el objetivo de tener un perfil académico internacional realizamos un convenio
con la Pontificia Universidad Catdlica de Santiago de Chile, con el apoyo de sus distinguidos profesores quienes nos han
dado incondicionalmente toda su ayuda para la formacion de nuestros becados durante la rotacion en su Hospital, lo cual

agradecemos infinitamente.

En este nimero tendran oportunidad de leer las revisiones que desarrollamos de manera sintetizada abarcando
las patologias que atendemos en nuestro hospital con mayor frecuencia y dos casos clinicos de interés. Asi mismo con
este numero de la revista deseamos retornar un poco de lo mucho que hemos recibido de los respetables profesores de

la Pontificia Universidad Catdlica de Santiago de Chile.

Sus amigos de Chihuahua, México.

Dr. Mario Soto Ramos
Dr. Carlos Roberto Guzman Valderrabano
Dr. Luis Carlos Hinojos Gallardo

Dr. Raul Hernandez Saldafia

Santiago, enero de 2018
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ARTICULOS ORIGINALES / ORIGINAL ARTICLES

MICOSIS PULMONARES EN NINOS.

UN ENFOQUE DIAGNOSTICO
PULMONARY MYCOSIS IN CHILDREN. A DIAGNOSTIC APPROACH

Dr. Victor M. Carrillo R.
Neumdlogo Pediatra. Profesor Adjunto Universidad Autonoma de Chihuahua, México.
Jefe de Consulta Externa del Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua.

Neumol Pediatr 2018; 13 (1): 5 - 10

ABSTRACT

Pulmonary mycoses are invasive fungal infections that occur more and more frequently. The rising number of patients with
immunodeficiencies, HIV infection, hematopoietic stem cell and solid organ transplant recipients, as well as the use of immunosuppressive
therapies have increased the incidence of this disease. Diagnosis remains a challenge because the most accurate procedure is the isolation
of the germ through culture of body fluids which have low sensitivity and a long development time (4-6 weeks). The diagnosis of pulmonary
mycoses is based on the presence of risk factors, clinical and/or radiological symptoms suggestive of fungal infection and a positive
microbiological test. Due to the fact that pulmonary mycoses are not usually considered in the differential diagnosis in the initial clinical
evaluation of diseases and that the studies to establish the diagnosis are complex, they are diagnosed late when they have already become
chronic with a high risk of morbidity and mortality.
Keywords: lung, mycosis, children.

RESUMEN

Las micosis pulmonares son infecciones invasivas que se presentan cada vez con mayor frecuencia en la poblacion. El aumento
del nimero de pacientes con inmunodeficiencias, infeccion por VIH, receptores de trasplante de células hematopoyéticas y érgano solido,
asi como el uso de terapias inmunosupresoras ha incrementado la incidencia de esta enfermedad. El diagnostico continda siendo un reto
debido a que el estandar de oro es el aislamiento del germen mediante cultivo de liquidos corporales los cuales tienen baja sensibilidad
y un tiempo de desarrollo prolongado (4-6 semanas). El diagndstico de las micosis pulmonares se basa en la presencia de factores
de riesgo, cuadro clinico y/o radioldgico sugestivo de infeccion fungica y el estudio microbiolégico positivo. Debido a que las micosis
pulmonares habitualmente no se consideran dentro del diagnéstico diferencial en la evaluacion clinica inicial de las enfermedades,
asociado a la complejidad de estudios para establecer el diagnostico, las micosis pulmonares se diagnostican en forma tardia cuando ya
existe enfermedad cronica, con alto riesgo de morbimortalidad.
Palabras clave: pulmén, micosis, nifios.

INTRODUCCION Las micosis son enfermedades infecciosas producidas
por hongos y pueden afectar cualquier parte del organismo. Se

clasifican en micosis superficiales, en las que el hongo involucra

Existen mas de cien mil especies de hongos en

la naturaleza, de los cuales menos de 100 son patdgenos en
la especie humana. Son organismos eucariotas, aclorofilos
y heterotrofos que se reproducen sexual y asexualmente,
envueltos por una pared celular compuesta de quitina glucano,
manano y otros polisacaridos y forman parte de un Unico reino:
Fungi. Morfoldgicamente se clasifican en 3 grupos: 1) Hongos
unicelulares o levaduras como lo son Candida sp, Cryptoccocus
sp y Pneumocystis sp, 2) Hongos pluricelulares o filamentosos
(mohos) como Mucor sp, Aspergillus spy Fusarium sp, y 3) Hongos
dismorficos como Histoplasma sp, Coccidioides sp'y Blastomyces
sp, estos ultimos ingresan al organismo en forma filamentosa y
cambian a levadura durante el proceso infeccioso (1).
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estructuras epiteliales de la piel, micosis muco-cutanea (afecta
piel y mucosas) y micosis profundas (o sistémica), en las que
el hongo avanza hacia 6rganos y tejidos adyacentes. El termino
micosis pulmonar se refiere a una micosis profunda en la que
el foco primario estd a nivel pulmonar (2). Las micosis también
se pueden clasificar, de acuerdo al grado de invasion, en
infecciones fungicas no invasivas las cuales colonizan arbol
traqueo bronquial, cavidades, bronquiectasias, es decir, sin
afeccion parenquimatosa (ej. Aspergilosis Broncopulmonar
Alérgica y Aspergiloma), y las infecciones flngicas invasivas
las cuales afectan el parénquima pulmonar y otros drganos
(1,2). Existe también una clasificacion epidemiologica que
divide a las micosis en: endémicas y oportunistas. Las micosis
endémicas (Coccidioidomicosis, Histoplasmosis y Blastomicosis)
afectan a pacientes inmunocompetentes, mientras que las
micosis oportunistas (Aspergillosis, Candidiasis, Mucormicosis,
Pneumocystosis) afectan a pacientes inmunocompetentes (3).


mailto:victormcarrillo2012@gmail.com
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EPIDEMIOLOGIA

Las micosis profundas son enfermedades frecuentes
en paises envias de desarrolloy en paises desarrollados con areas
en las que las circunstancias ambientales facilitan el desarrollo
de los hongos. Norte América es la region donde coexisten las
tres micosis pulmonares endémicas mas comunes en el mundo
(Coccidioidomicosis, Histoplasmosis y Blastomicosis). La zona
centro-sur de E.U.A es zona endémica para Histoplasmosis
y Blastomicosis, mientras que la zona sur-oeste de E.UA y
Norte de México lo es para Coccidioidomicosis. En México la
micosis endémica mas frecuente es la Histoplasmosis, seguida
de la Coccidiodomicosis. En América del Sur predomina la
Paracoccidioidomicosis (Brasil, Argentina, Colombia y Ecuador),
mientras que la Coccidioidomicosis y la Histoplasmosis son
menos frecuentes. En Chile no se han reportado zonas donde
existan micosis endémicas. Las micosis oportunistas tienen
distribucién mundial ya que los gérmenes que las producen son
ubicuos y solo se van a manifestar en pacientes con factores de
riesgo (3,4).

Laincidencia de las micosis profundas se ha modificado
en los Ultimos 30 afios debido principalmente al aumento del
nimero de pacientes inmunodeprimidos como consecuencia de
la propagacion del Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH),

aumento de la inmunosupresion iatrogénica para el tratamiento
de neoplasias malignas y trasplante de 6rganos solidos, y
por el uso de agentes hioldgicos como el Factor de Necrosis
Tumoral (FNT). Estas condiciones predisponen al incremento de
infecciones por gérmenes oportunistas y a un mayor incidencia
de complicaciones en enfermedades endémicas (4).

Existen pocos datos respecto a la incidencia de micosis
profundas (endémicas y oportunistas) en América Latina, sin
embargo, en el Instituto Nacional de Pediatria (México) se evalud
la incidencia de micosis pulmonares en nifios durante un periodo
de 10 afios (1998-2008) reportandose 100 casos de micosis
pulmonares de los cuales el 54% correspondia a Aspergillosis
Invasiva, 26% a Pneumocystosis, 7% a Histoplasmosis, 6% a
Mucormicosis, y el 7% restante se distribuy6 entre candidiasis,
coccidioidomicosis y Fusarium (5). Otro estudio realizado en la
quinta region de Chile entre el 2007 al 2010 encontrando 39
casos de micosis pulmonar (nifios y adultos), de los cuales el
54% correspondia a Pneumocystosis, 44% a Aspergillosis y
2% a Cryptococosis (6). Aunque su incidencia no es demasiado
alta, en comparacion con las enfermedades bacterianas, virales
0 parasitarias, al igual que éstas, su propagacion puede ser
facilitada por los viajes internacionales, emigrantes o la adopcion
de nifios, principalmente en los casos de micosis endémicas
(Figura 1).

Figura 1. Distribucion geogréfica de las micosis endémicas.
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FISIOPATOLOGIA - PATOGENIA

Los pulmones son los 6rganos que principalmente,
y casi siempre, estan afectados en las micosis profundas;
constituyen ademds el punto de partida para la diseminacion
a otros o6rganos en la mayoria de los casos (7). La via de
infeccion es a través de la inhalacion de esporas (excepto en la
candidiasis en la cual la infeccion es a través de diseminacion
hematogena o a través de accesos vasculares). Tras la barrera
anatomica que constituyen el epitelio respiratorio y las defensas
mucociliares, los macrdéfagos alveolares son la primera linea de
defensa fagocitica frente a las esporas inhaladas. En un segundo
estadio, las diferentes células del sistema inmune de la sangre
periférica, en concreto las células dendriticas, los monocitos y
los neutrofilos, llegan al sitio de la infeccion. Todas estas células
juegan un papel primordial tanto en la destruccion inicial del
hongo como en la activacion de las posteriores etapas de la
respuesta inmunitaria. Los macrofagos y monocitos tienen una
accion esencial en la fagocitacion y la muerte de las esporas,
impidiendo asi su transicion a las formas invasivas de las hifas.
Los neutrofilos son imprescindibles en la respuesta del huésped
frente a aquellas formas del moho que ya han iniciado el proceso
de germinacion y frente a las hifas (8).

Cuando la inmunidad esta intacta, la inhalacion de
Mohos (hongos filamentosos) es contenida por los macréfagos
alveolares por lo que este tipo de gérmenes tiene baja virulencia
y en condiciones normales no producen enfermedad en el
huésped. La inhalacién de hongos dismorficos (aquellos que en
la naturaleza estan en forma de micelios o hifas, mientras que en
el huésped evolucionan a formas levaduriformes) suelen generar
una reaccion inflamatoria granulomatosa localizada, que en el
90% de los casos se remite espontaneamente y en el 10% de
los casos los gérmenes entran en una fase “latente” (8,9). Esta
reaccion granulomatosa se conoce como “Primo Infeccion” y
habitualmente da manifestaciones clinicas leves o es subclinica.

Figura 2. Fisiopatogenia de las micosis pulmonares.
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Cuando la inmunidad esta alterada, no existe
mecanismos de contencion de los gérmenes y su diseminacion
es inevitable, condicionando la aparicion de infecciones fingicas
invasivas. Las alteraciones en la fagocitosis condicionan la
aparicion de micosis oportunistas (Aspergillosis, Mucormicosis,
Cryptococosis), mientras que la disfuncion de las células T
condiciona la aparicion de formas graves o cronicas de micosis
endémicas (Histoplasmosis, Coccidioidomicosis y Blastomicosis).
Aqguellos pacientes que evolucionaron a una forma “latente” tras
la primo infeccién, pueden desarrollar enfermedad aguda o
cronica cuando exista una alteracion del sistema inmunolégico,
similar a lo que sucede a los pacientes con tuberculosis (9,10).
La candidiasis se puede presentar en ambos tipos de alteracion
celular, pero principalmente en disfuncion de células T (Figura
2).

DIAGNOSTICO

De acuerdo a la EORTC/MSG (“European Organization
for Research and Treatment of Cancer/Invasive Fungal Infections
Cooperative Group and the National Institute of Allergy and
Infectious Diseases Mycoses Study Group), el diagndstico
de las infecciones flungicas invasivas se basa en 3 aspectos
fundamentales (11):

1. Presencia de Factores de Riesgo
2. Cuadro Clinico- Radiologico
3. Estudios Microbioldgicos.

Factores de Riesgo para Micosis Profundas

La disponibilidad de multiples opciones de
quimioterapia para pacientes con enfermedades malignas
junto con el aumento del nimero de receptores de trasplante
de drganos solidos y de células madre hematopoyéticas
han aumentado significativamente el nimero de pacientes
inmunocomprometidos.  Esta  poblacion se  caracteriza
por una alta susceptibilidad a infecciones causadas por
organismos oportunistas que suelen tener baja virulencia en
pacientes no inmunocomprometidos (12). Sin embargo, en
las micosis endémicas se pueden presentar en pacientes
inmunocomprometidos e inmunocompetentes siendo en estos
Gltimos formas subclinicas o de intensidad leve, mientras que en
los pacientes inmunocomprometidos pueden presentar formas
graves o diseminadas (11).

Se debe de considerar la posibilidad de infeccion
flingica como diagndstico diferencial en pacientes que presenten
ciertas circunstancias como neutropenia severa (< 500
células/mm? por > 10 dias), neoplasias malignas, receptores
de trasplante de células hematopoyéticas u o6rgano solido,
quimioterapia activa, uso prolongado de esteroides sistémicos
(prednisona > 0.3 mg/kg/dia por > 3 semanas) o0 la presencia
de cualquier otro factor de riesgo que produzca alteracion del
sistema inmunoldgico (12,13). Los principales factores de riesgo
para el desarrollo de micosis pulmonares se describen en la
Figura 3.
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Figura 3. Factores de riesgo.
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Cuadro Clinico — Radioldgico

Las manifestaciones clinicas en las micosis
pulmonares son similares a las presentadas por infecciones
virales, bacterianas y parasitarias, las cuales son inespecificas
y por si solas tienen baja sensibilidad diagndstica. Vazquez y
cols, en un estudio de 100 pacientes con micosis pulmonares,
demostraron que el 100% de los pacientes con micosis
pulmonar (independientemente de la etiologia) presentaban
fiebre, tos (productiva), taquipnea y dificultad respiratoria en
algun momento de la evolucion de la enfermedad, mientras
que otros sintomas inespecificos como: astenia, hiperoxia,
cefalea, diaforesis, disnea y hemoptisis se presentaban con una
frecuencia del 30-70% de los pacientes (5, 14).

El diagndstico de micosis pulmonar debe ser
considerado en un paciente que persista con sintomas
respiratorios a pesar del tratamiento habitual y en presencia de
factores de riesgo para infeccion flngica, vivir o viajar a zonas
endémicas o la participacion de otros 6rganos y sistemas, por
ejemplo: alteraciones del SNC como meningitis o crisis convulsivas
(Cryptococosis), lesiones mucocutaneas (Candidiasis), Sinusitis
(Aspergillosis), lesiones dermatoldgicas (blastomicosis), lesiones
cutdneas granulomatosas y hepatomegalias (Histoplasmosis)
y lesiones craneo-faciales necroticas (corresponde al signo
de la “escara negra” en los pacientes con Mucormicosis)
(14). La fiebre elevada por tiempo mayor de 72 - 96 horas
en neutropénicos severos o con enfermedades hematologicas
malignas, con tratamiento antimicrobiano de amplio espectro
y por tiempo prolongado, debe hacer sospechar infeccion por
hongos (15).

Los estudios de imagen también tienen baja
especificidad para el diagnéstico de micosis pulmonares. Los
hallazgos radiograficos encontrados en la radiografia de tdrax
son muy variados que van desde consolidacion lobar (43%),
nodulos multiples (35%), cavitacion (30%), derrame pleural
(25%), adenopatias mediastinales (20%), hasta la presencia
de masas (<2%). La mayoria de los pacientes presenta dos
0 mas patrones radiograficos al mismo tiempo. Los hallazgos
tomograficos también son inespecificos, encontrandose
frecuentemente engrosamiento bronquial y engrosamiento de
septos interlobulillares, los cuales también se pueden observar
en enfermedades que afectan el drenaje linfatico del pulmon,
sarcoidosis, trastornos linfoproliferativos y neumonia criptogénica
organizada (16). Sin embargo, el hallazgo que se asocia mas
comunmente a infeccion fungica pulmonar es la presencia de
patron multinodular. EI 90% de los pacientes con factores de
riesgo y presencia de patron multinodular en la tomografia de
torax corresponde a micosis pulmonar invasiva (17). Este patron
se caracteriza por la presencia de 1 0 mas nodulos, > 1 cms
de diametro, de distribucion periférica, cominmente asociados
a consolidacion y adenopatias mediastinales; la mayoria de
los casos corresponde a aspergillosos pulmonar invasiva. El
signo del Halo es un nédulo pulmonar rodeado por un patron
en vidrio despulido que corresponde a una zona hemorragica
secundaria a trombosis por angioinvasion fungica (Figura
4A). Se observa en infeccion fungica invasiva secundaria a
Aspergilosis y Mucormicosis. El Signo del Halo Inverso (Figura
4B) es la necrosis hemorragica de un nodulo pulmonar tras
la recuperacion del estado inmunoldgico; mas comunmente
observada en la Mucormicosis. Las cavitaciones (Figura 4C) son
el tercer hallazgo sugestivo de infeccion fingica pulmonar, se
originan por la necrosis concéntrica de nodulos pulmonares y se
observan frecuentemente en Coccidioidomicosis. Mucormicosis
y Aspergilosis (también en la tuberculosis). Si bien, las micosis
pulmonares pueden originar una gran variedad de patrones
tomograficos, el patrén multinodular es el mas sugestivo de
infeccion fungica invasiva (16,17).

Figura 4. Tomografia de térax: signo del halo.

A. Signo del Halo (flechas).
B. Signo del Halo Inverso (flecha).
C. Nodulos en fase de cavitacion.
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Estudio Microbioldgico

El estudio microbioldgico de las micosis pulmonares
puede ser directo e indirecto. Los estudios directos son la
microscopia y el cultivo, en donde se determina la presencia de
un germen especifico; estos se pueden hacer de muestras de
tejido (estudio histopatoldgico, Figura 5), lavado broncoalveolar,
esputo y liquido de aspiracion. Los estudios indirectos consisten
en la deteccion de antigenos o anticuerpos (IgG e IgM).

La presencia microscopica de hifas, esporas o
fragmentos de micelios va a hacer el diagnostico al examen
directo, pero es el cultivo el que confirma definitivamente el
diagnostico porque determina el tipo especifico de hongo, ya
que pueden existir formas celulares muy similares que pueden
ser indistinguible en la microscopia (Ej.: Aspergillus, Fusarium
y Mucor) (17). La desventaja es que el reporte del cultivo tarda
de 3-6 semanas y la sensibilidad es generalmente baja para
todas las micosis pulmonares, por lo que se deben implementar
otras estrategias diagnosticas (7,18). La utilidad de los estudios
microbioldgicos indirectos es variable y depende del germen,
forma de presentacion clinica de la enfermedad y el tipo de
muestra recolectada para la determinacion del estudio (sangre,
orina, esputo, etc.).

Figura 5. Corte histolégico de pulmdn tefiido con Hematoxilina-eosina.
A

Hifas septadas, con ramificaciones en angulo de 90°,
compatible con Mucor sp

De los estudios microbioldgicos para el diagndstico de
la Histoplasmosis la determinacion de Antigeno Sérico/urinario
mediante ELISA tiene una sensibilidad > 90% en pacientes
inmunocomprometidos, mientras que el cultivo y estudio
histopatoldgico tienen una sensibilidad del 70%, los estudios
seroldgicos tienen poca utilidad diagnostica en la histoplasmosis
(19). En la Coccidioidomicosis el estudio seroldgico tiene alta
sensibilidad diagnostica (> 82%) cuando se determina IgG
por inmunodifusién con valores >1:64, sin embargo, existe un
periodo de ventana de alrededor de 4 semanas para alcanzar
el valor mencionado por lo que la serologia es util para el
diagndstico solo de las formas conicas de la enfermedad. La
determinacion de antigeno especifico mediante ELISA tiene
una sensibilidad 71% y especificidad del 98%, mientras que la
sensibilidad de los cultivos y estudio histopatoldgico tienen basa
sensibilidad (<64%). El estudio de eleccion para diagnostico de
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Blastomicosis es la determinacion de antigeno urinario, con una
sensibilidad del 93%, el estudio histopatolégico también tiene
alta sensibilidad (90%) pero no es factible en la mayoria de los
casos, mientras que el cultivo tiene baja sensibilidad (60%) y el
estudio seroldgico no tiene utilidad diagnostica (19,20).

El hemocultivo, aun a pesar de la escasa sensibilidad
global (=b0%), sigue siendo la mejor técnica para el
diagndstico microbioldgico de las fungemias (principalmente
de la Candidiasis), sin embargo, el lavado broncoalveolar es la
técnica de eleccion para el diagndstico de las micosis invasoras
oportunistas por hongos filamentosos del tracto respiratorio
inferior (principalmente Aspergillus fumigatus) en los enfermos
inmunodeprimidos, con un valor predictivo positivo =80%.
El cultivo del lavado broncoalveolar tiene baja sensibilidad
y especificidad para el diagnostico de enfermedad fungica
invasora, ya que los gérmenes oportunistas son patdgenos
comensales en individuos sanos.

El estudio microbiolégico indirecto del lavado
broncoalveolar es el que tiene mayor sensibilidad y especificidad
para el diagnostico de micosis oportunistas, principalmente la
deteccion de antigenos y acidos nucleicos (20). La determinacion
de antigeno galactomamano en lavado broncoalveolar (>0.86)
tiene una sensibilidad del 86% y especificidad de 100% para
el diagndstico de Aspergilosis invasora. La infeccion pulmonar
por Candida sp. forma parte de la entidad clinica denominada
candidiasis invasiva, que implica afectacion multisistémica por
Candida sp. No existe una forma aislada de Candidiasis pulmonar
(invasiva). La determinacion de (1-3)-B-D-glucano con valor >
2.119 pg/ml en lavado broncoalveolar es altamente sugestivo
de candidiasis invasiva, pero es la determinacion de PCR la
que tiene mayor valor diagndstico con una sensibilidad 95% y
especificidad 100% (21). La deteccion del antigeno capsular
de Cryptococcus (en muestras de sangre, LCR y secreciones
corporales) es uno de los métodos alternativos al cultivo que
ha demostrado una mayor utilidad diagndstica en el campo de
las enfermedades infecciosas. Titulos > 1:8 indican enfermedad
activa con una sensibilidad del 100% en LCR y 95% en sangre
y secreciones corporales (22). La determinacion de (1-3)-B-D-
glucano en lavado broncoalveolar para Mucormicosis es de baja
sensibilidad, al igual que el cultivo, por lo que el estudio ideal
para el diagnostico de Mucormicosis es la determinacion de PCR
en lavado broncoalveolar con una sensibilidad y especificidad
del 95% (23). Pneumocystis jiroveci, no crece en los cultivos
convencionales, por lo que el diagnostico se ha basado en la
microscopia; recientemente se ha desarrollado analisis de
PCR (cuantitativa en tiempo real) en lavado broncoalveolar
que ha permitido distinguir entre colonizacién de la infeccion.
En pacientes VIH (+), la sensibilidad y especificidad de estas
pruebas superan el 95%. En enfermos VIH (-), la sensibilidad es
inferior, con valores predictivos positivos del 50% y negativo del
98% (11,13,24).

De acuerdo a los criterios de la EORTC/MSG, existen
tres posibilidades diagnosticas de infeccion fungica invasiva:

1.- Diagndstico Posible. Cuando existen factores de riesgo
para infeccion flngica invasiva asociada a cuadro clinico y
radioldgico sugestivo de infeccion fungica.

2.- Diagnéstico Probable. Cuando estan presentes factores
de riesgo, cuadro clinico y radiolégico sugestivo y la
presencia de estudios microbioldgicos indirectos positivos
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para infeccion flngica invasiva.
3.- Diagnostico Probado. Cuando existe evidencia
microbiologica directa, es decir, estudio histopatolégico y
cultivos positivos para hongos.

TRATAMIENTO

No es un objetivo de este articulo revisar el tratamiento
de las micosis pulmonares, sin embargo, es importante
mencionar que el tratamiento de las micosis pulmonares se
basa en tres pilares fundamentales para el éxito terapéutico: 1)
Antibioticoterapia, 2) Quirdrgico (debridacion) y 3) Control de la
enfermedad de base.

CONCLUSIONES

El diagnostico de micosis sistémicas continta siendo
un desafio debido a la baja especificidad de las manifestaciones
clinicas y radiograficas, y la menor sensibilidad de métodos de
cultivo y estudios microscopicos convencionales, esto junto a
la dificultad para recopilar muestras para cultivo o histologia,
especialmente pacientes neutropénicos y trombocitopénicos,
lo que representa nuevas limitaciones en el diagndstico de las
micosis sistémicas. El retraso en el diagnostico de las micosis
sistémicas (en general), de debe a que no se consideran como
parte del diagnostico diferencial al inicio de la evaluacion clinica,
por lo que en la presencia de una evolucion clinica no favorable
asociada a factores de riesgo que condicionen alteracion del
estado inmunoldgico del paciente se debe de iniciar una
evaluacion clinica, radiol6gica y microbioldgica que tenga como
objetivo demostrar la presencia de infeccion de origen fangico.

El autor declara no presentar conflicto de intereses.
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ABSTRACT

Aspiration pulmonary disease is the condition in which there is a passage of gastric or oral content to the airways; the extent
of aspiration is conditioned by the amount and frequency with which it occurs. The diagnostic approach of this pathology begins with an
adequate clinical history with special emphasis on pathologies that generate poor swallowing mechanics such as neurological diseases,
esophageal atresia and patients with a history of gastroesophageal reflux. The studies used for the diagnosis of this syndrome are chest
X-ray, swallowing mechanics evaluation with barium, Ph-metry, scintigraphy with Tc99 for gastroesophageal reflux, delayed pulmonary
scanning, endoscopic study of the digestive tract and bronchoscopy in search of lesions in the respiratory mucosa and bronchial lavage to
detect lipid-laden alveolar macrophages which have been linked to the presence of aspiration syndromes in several publications.
Keywords: aspiration pneumonia, lipophages, gastroesophageal reflux.

RESUMEN

La neumopatia por aspiracion es la condicion en la que existe un paso de contenido gastrico a la via aérea. La magnitud de
la aspiracion depende de la cantidad y la frecuencia con la que se presenta. El abordaje diagndstico de esta patologia se inicia con una
historia clinica adecuada con especial énfasis en patologias que generen una mala mecdanica de deglucion como pueden ser enfermedades
neuroldgicas, atresia esofagica y pacientes con antecedentes de reflujo gastroesofagico. Los estudios que se requieren para el diagndstico
de esta enfermedad constan de radiografia de torax, estudio de deglucion, Ph-metria, gamagrama para reflujo, estudio endoscopico de via
digestiva y broncoscopia en busqueda de lesiones en la mucosa respiratoria y realizacion de lavado bronquial para macréfagos alveolares

cargados de lipidos.

Palabras clave: neumonia, aspiracion, lipéfagos, reflujo gastroesofagico.

INTRODUCCION

La neumopatia cronica por aspiraciéon o sindrome
aspirativo, es la condicion en la cual ocurre el paso del contenido
oral o gastrico en forma intermitente o persistente hacia la via
aérea y puede ocasionar lesion pulmonar. Esta ocurre cuando
se encuentran alterados los mecanismos protectores normales
que evitan la aspiracion del contenido oral o gastrico hacia la
via aérea. La extension de la lesion pulmonar que resulta de
la broncoaspiracion depende de la frecuencia y la cantidad del
material aspirado, asi como de su composicién y pH, ademas
de la eficiencia de la depuracion mucociliar (1-3). El abordaje
de estudio para los pacientes con sospecha de neumopatia por
aspiracion cronica se inicia con la historia clinica detallada en la
cual se documentan afeccion neurolégica (hipotonia/espasticidad,
crisis convulsivas de dificil control, antecedente de hipoxia), en
las cuales existe alteracion en el mecanismo de la deglucion.
Frecuentemente la expresion clinica es el ahogamiento durante
la ingestion de alimentos sélidos o liquidos. Los pacientes con
antecedentes de malformaciones del tubo digestivo superior
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(atresia, estenosis, fistula traqueoesofagica, malformaciones
craneofaciales) y enfermedades del sistema nervioso central
también suelen presentar trastorno de la deglucion. Asimismo
debe ser sospechada la presencia de neumopatia por aspiracion
en los casos de enfermedad por reflujo gastroesofagico asociado
a sintomas respiratorios persistentes, asi como en casos de
asma de dificil control, fibrosis quistica, bronquiectasias,
neumonia recurrente, estridor persistente, estenosis sublgdtica,
tos cronica, sindrome de apnea obstructiva del suefio, croup
recurrente, laringoespasmo recurrente (4).

La lesion pulmonar por la aspiracion se caracteriza
por descamacion de la mucosa de la via aérea, dafio en las
células de revestimiento alveolar y endotelial, inflamacion
por células mononucleares con formacion de granulomas y
la invasion por bacterias. La consecuencia de las lesiones
puede incluir broncoespasmo, atelectasias, edema pulmonar,
neumonia y/o bronquiectasias (2,5). Existen numerosos
procesos fisiopatolégicos que pueden causar una neumopatia
por aspiracion cronica al interferir con los mecanismos
protectores normales de la via aérea. De esta manera el nifio
con neumopatia por aspiracion se puede presentar clinicamente
con tos cronica, sibilancias, neumonia crénica o recurrente y
episodios recurrentes de asfixia cercanos a la muerte, ninguno
de los cuales son especificos de la enfermedad pulmonar por
aspiracion. La expresion clinica es variable, asi como la falta de
pruebas diagndsticas con elevada sensibilidad y especificidad,
hace que la neumopatia por aspiracion cronica sea dificil de

confirmar o descartar (4).
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PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Los estudios incluyen radiografia de torax, estudios
con bario para evaluar el tubo digestivo superior (serie eséfago
gastro duodenal con evaluacion del mecanismo de la deglucion),
gamagrafia con tecnecio 99m S.C. para evaluacion de reflujo
gastroesofagico con medicion del vaciamiento gastrico y rastreos
pulmonares a las 6 y 24h después de la deglucion (para detectar
captacion del radiotrazador en los pulmones para el diagnéstico
de aspiracion). Los estudios positivos confirman la neumopatia
por aspiracion, sin embargo los estudios negativos no la
descartan.

Estudio de imagenes

La radiografia simple de térax muestra hallazgos que
aunque son orientadores para establecer la sospecha fundada
de aspiracion, es de baja especificidad, siendo las iméagenes
frecuentemente observadas las lineas de engrosamiento
peribronquial, atrapamiento de aire, asi como opacidades de
ocupacion alveolar en los segmentos posteriores de los l6bulos
superiores, el I6bulo medio, la lingula y los segmentos superiores
de los lébulos inferiores, asi como en general las bronquiectasias,
atelectasias y las opacidades persistentes o recurrentes de
neumonia (4,5) (Figura 1).

Figura 2. Gamagrafia.

Gamagrama pulmonar en fase temprana (A) y fase tardia (B) en
un paciente con reflujo gastroesofdgico con estudio positivo para
radioactividad pulmonar.

Figura 1. Radiografia de tdrax.

Opacidades en las areas mas frecuentemente afectadas en la
neumopatia por aspiracion A. I6bulo superior derecho.B. segmentos
apicales, lingula.

El estudio con bario para evaluar el tracto digestivo
superior (serie esofago gastro duodenal con mecanica de la
deglucion) se ha informado que tiene una sensibilidad del 49%
y especificidad del 50-61% para el diagnostico de enfermedad
por reflujo gastroesofagico, asi como en algunos casos puede
demostrar el paso del medio de contraste a la via aérea, ya sea a
partir de la cavidad oral o proveniente del eséfago (4,6).

La gamagrafia con tecnecio 99m S.C., para el
estudio de reflujo gastroesofagico se ha informado con una
sensibilidad del 59-93% para el diagnéstico de enfermedad por
reflujo gastroesofagico, ademas de apoyar con la medicion del
vaciamiento gastrico y confirmar el diagnostico de aspiracion en
el caso de que radio trazador sea detectado en los pulmones en
forma tardia a las 4 horas después de la deglucion del trazador
radiactivo (4,7) (Figura 2).

pHmetria

La pH-metria esofagica posee una sensibilidad y
especificidad alta para el diagnostico de reflujo gastroesofagico
patologico (94 y 100% respectivamente), pero no aporta
informacion para confirmar o descartar el paso del contenido
gastrico a la via aérea (4).

Visualizacion de la via aérea

La endoscopia del tubo digestivo superior (eséfago,
estomago y duodeno) permite evaluar las caracteristicas de la
mucosa del esofago que al observarse con hiperemia sugieren
la presencia de reflujo gastroesofagico patoldgico como causa
de la misma, pero sobre todo la toma de biopsias de la misma
mucosa detecta la presencia de esofagitis péptica cronica que es
una consecuencia clara del reflujo gastroesofagico patoldgico,
sin embargo estos estudios no permiten confirmar ni descartar la
neumopatia por aspiracion (4).

La nasolaringoscopia permite evaluar en forma
dinamica la deglucion y aportar evidencia objetiva que demuestre
el paso del contenido oral a la via aérea inferior durante la
deglucion (Figura 3). Sin embargo este estudio no permite
evaluar la motilidad esofdgica ni la presencia de esofagitis y/o
toma de biopsias de la mucosa esofdgica, ademas este estudio
puede mostrar episodios de aspiracion de manera falsa positiva
al realizarlo con el niflo sentado, conciente y con dificultades
técnicas.
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Figura 3. Laringoscopia directa en un paciente con mala mecanica
de deglucion.

Se puede evidenciar presencia de papilla tefiida en region laringea.

La broncoscopia puede mostrar cambios inflamatorios
inespecificos de la mucosa respiratoria, asi mismo permite
la obtencion muestras de lavado bronquial para detectar
macrofagos cargados de vacuolas de lipidos en el citoplasma
(lipéfagos) cuya presencia es indicadora de broncoaspiracion de
contenido orogastrico, cuando se han descartado otras causas
como es la neumonia necrotizante, las lipidosis endogenas y la
nutricion parenteral (4,8,9).

Lipdfagos en via aérea

Los lipidos presentes en el material gastrico que pasa a la via
aérea durante los episodios de broncoaspiracion, son fagocitados
por los macrofagos, de esta manera es que varios estudios
internacionales han considerado que el andlisis del indice de
lipéfagos obtenidos a través de lavado traqueobronquial puede
ser un indicador util de broncoaspiracion de contenido gastrico
(Figura 4).

Figura 4. Lipéfagos alveolares.

Tincién de lavado bronquial de paciente con sospecha de neumopatia
por aspiracion. Se observan macrofagos alveolares cargados de una
gran cantidad de vacuolas lipidicas en su citoplasma.
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Diversos investigadores han demostrado que la
presencia de vacuolas con lipidos en el citoplasma de los
macrofagos alveolares (lip6fagos) son consistentes con la
presencia de neumopatia por aspiracion, asi como el desarrollo
del indice cuantitativo de lipéfagos ha mostrado ser una prueba
diagnostica con elevada sensibilidad y especificidad para el
diagndstico de neumopatia por aspiracion.

El indice de lipdfagos se calcula sobre una cuenta
del valor asignado a 100 macr6fagos, asignando un valor a
cada uno de ellos, el cual es determinado por la cantidad de
vacuolas lipidicas contenidas en el citoplasma, siendo el
valor de 0 a 4. Se considera como cero cuando no se observa
ninguna vacuola lipidica y 4 cuando las vacuolas abarcan todo el
citoplasma, mientras que los valores intermedios corresponden
a la presencia de vacuolas con lipidos en 1/4, 2/4 y 3/4 partes
de citoplasma (9,10). Sin embargo hay variaciones en las
publicaciones internacionales en cuanto al punto de corte del
indice de lipofagos a partir del cual se corrobore la neumopatia
por aspiracion (3,4). Se ha considerado asimismo, que de manera
general la acumulacion de lipidos en los macrofagos alveolares
parece ocurrir principalmente por medio de la fagocitosis de
lipoproteinas exogenas. Este proceso puede ser secundario a
fuentes enddgenas, tales como la neumonia lipodea, donde la
presencia de obstruccion bronquial, la infeccion pulmonar cronica
0 incluso una enfermedad metabdlica por almacenamiento
de lipidos resulten todas en la acumulacion de macrofagos
cargados de lipidos (lipéfagos); asi mismo el origen puede ser de
una fuente exogena, por ejemplo, después de una aspiracion o
inhalacion de lipidos (11,12). Existen otros factores que han sido
relacionados con un incremento en la formacion de lipofagos,
los cuales incluyen la enfermedad por reflujo gastroesofagico
(13,14), hipoxia (15), asi como causas iatrogénicas, entre las
cuales las drogas, tales como la amiodarona, floxetina y la
gentamicina, que contienen una estructura cationica anfifilica,
pueden inducir fosfoliposis celular por medio de un proceso
dosis dependiente, que involucra la inhibicién de la actividad de
la fosfolipasa liposémica y la acumulacion de cuerpos lamelares
(16,17) . Ademas se ha observado que los macréfagos degradan
los lipidos del surfactante y la proteina A del surfactante (SP-A)
in vitro, lo que supone mecanismo de depuracion del surfactante
mediado por los macréfagos (15)

El estudio del lavado bronquial se puede hacer en
busqueda de otros marcadores que indiquen aspiracién, como
es la mediiion de glucosa, pepsina, fibras vegetales o fibras de
carne de origen animal, asimismo se ha descrito el estudio de
otros aditivos de alimentos, tales como microesferas de carbon
o de poliestiereno. El andlisis de pepsina detecta Unicamemte
la aspiracion de contenido gastrico, pero no de las disfunciones
esofagicas ni del contenido oral (18,19).

CONCLUSION

El sindrome aspirativo contina siendo un reto
diagndstico por sus multiples manifestaciones las cuales
frecuentemente son poco especificas o pueden ser confundidas
facilmente con alguna otra entidad patoldgica, a pesar de que se
cuenta con distintos auxiliares diagndsticos actualmente ninguno
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de ellos de manera aislada cumple con una sensibilidad y una
especificidad suficiente para ser concluyentes en el diagndstico,
por lo que tenemos que apoyarnos en al menos dos estudios.
Cuando se instaura el diagndstico se tiene que actuar de manera
oportuna en el tratamiento médico o quirdrgico por el riesgo de
complicaciones graves.

El autor declara no presenter conflicto de interés.
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ABSTRACT

Pediatric bronchoscopy has played an important role in the practice of pulmonology, having important advances in recent
years. It is now possible to perform diagnostic and therapeutic procedures with this technique. Rigid bronchoscopy continues to have a
significant character in the identification and management of foreign bodies in the airways. On the other hand, flexible bronchoscopy, with
the improvement in the quality of the image, is becoming an important tool for the practice of pediatric pulmonology, having a longer reach
than rigid bronchoscopy. This becomes a valuable instrument for the diagnosis and treatment of pathologies where rigid bronchoscopy
cannot reach.
Keywords: bronchoscopy, children.

RESUMEN

El papel de la broncoscopia pediatrica ha adquirido importancia en la practica de la neumologia, con grandes avances en 10s
ltimos afos. Actualmente es posible realizar procedimientos diagndsticos y terapéuticos con estos instrumentos. La broncoscopia rigida
sigue teniendo un cardacter significativo en la identificacion y manejo de cuerpos extrafios en via aérea. Por su parte la broncoscopia flexible
con la mejoria en la calidad de la imagen, cada vez se posiciona como una herramienta de gran utilidad para el ejercicio de la neumologia
pediatrica, al tener mejor alcance que la broncoscopia rigida.

Palabras clave: broncoscopia, nifios.

INTRODUCCION

La broncoscopia cada vez estd alcanzando mayor
relevancia para la practica propia del Neumologo Pediatra tanto
para diagnostico como terapia. Desde Aristoteles, quien hace
por primera vez referencia a la traquea, pasando por Eristratos
en el afo 252 A.C quien describe la epiglotis y su importante
participacion en la deglucion, no sin pasar por alto los aportes de
Morgagni quien en 1719 ilustra de manera detallada la anatomia
de la laringe, luego los importantes aportes de Jean Desormeaux
en 1853, siguiendo los principios de Bozzini inventa un equipo
al cual da el nombre de endoscopio (1). Es 1897 Gustav Killian
remueve un pedazo de hueso del bronquio principal derecho
de un campesino aleman, dando inicio a una nueva era en la
broncoscopia (1,2). No fue hasta 1904 que Chevalier Jackson
perfecciona el material hasta conseguir un broncoscopio rigido
con una pequefia luz distal. Por aproximadamente 70 afos se
estuvo perfeccionando la broncoscopia rigida (BR); en 1964
Shigeto Ikeda desarrolla el primer broncoscopio flexible (BF) de
fibra optica (1,3) y en 1978 Wood y Flink utilizan y describen por
primera vez la BF en nifios (2). Con esto no solo se resuelven
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interrogantes sobre la via aérea pediatrica, sino propiciando
nuevas preguntas y la aplicacion de la misma con diversas
indicaciones (4). Aunque cada vez se hace mas BF y a pesar
que esta tiene sus ventajas y sus desventajas al igual que la BR,
estas son complementarias (1,2,4)

Las indicaciones de la broncoscopia se enumeran en
la Tabla 1.

Tabla 1. Indicaciones de la broncoscopia.

Estridor
Sibilancias inexplicables
Tos persistente o inexplicable
Sospecha de aspiracion de cuerpo extrafio
Sospecha de lesion de la via aérea (trauma, lesion
quimica o térmica)
* Sospecha de fistula traqueoesofagica
¢ Sospecha de estenosis traqueal
¢ Anormalidades radiologicas
o Neumonia o atelectasia persistente o recurrente
o Infiltrados recurrentes o persistentes
o Lesiones pulmonares de etiologia desconocida
* Pacientes inmunocomprometidos
o Identificar la causa de la neumonia
o Enfermedad recurrente
* Fibrosis Quistica: identificar la causa de la descompensacién
* En Cuidados Intensivos
o Examinar la posicion, permeabilidad relacionados
con la intubacién endotraqueal o traqueostomia.
o facilitar la intubacién, sobre todo en pacientes con
via aérea dificil.
¢ Colocacion de stents endobronquiales

* e e+ o @
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BRONCOSCOPIA RIGIDA

Los broncoscopios rigidos son estructuras metalicas,
cilindricas, huecas, con biselado en su extremo distal, para
levantar la epiglotis y exponer la laringe y minimizar el
traumatismo de las cuerdas vocales. Cuenta con varios orificios
laterales para permitir la ventilacion del paciente durante el
procedimiento. Tienen longitud variable entre 20 y 40 cm. Los
utilizados en pacientes pediatricos tienen entre 2.5 a 6 cm
de diametro interno y 3.7 a 8.2 ¢cm de didmetro externo. Los
mas usados entre nifos y adolescentes son entre 3y 6 cm (4)
(Figura 1). En general debe usarse el broncoscopio de mayor
diametro que pueda pasar las cuerdas vocales con facilidad. El
extremo proximal puede variar segun los modelos de BR, pero
por lo regular tienen caracteristicas en comdn como un canal de
trabajo en la parte central y distintos puertos de entrada para
la iluminacion, ventilacion, aspiracion asi como para introducir
instrumentos para procedimientos especificos.

Figura 1. Broncoscopios rigidos y material frecuentemente requerido
para broncoscopia.

Para mejorar la vision en la exploracion actualmente
se cuenta con telescopios Hopkins (2,4). Se ha documentado
que la imagen obtenida por estos es incluso mejor que la que se
obtiene en la BF. Los lentes que mas se usan en la actualidad
son los de vision recta de 0° y las rigidas anguladas de -30°,
45° (Tabla 2) (4).

El' broncoscopio rigido solo puede introducirse por

via oral y bajo anestesia general, por lo que debe realizarse en
quiréfano o un &rea especifica para endoscopias. Su alcance
distal es limitado, por lo que se hace dificil la exploracion mas
alla de los bronquios segmentarios (4). Para la realizacion de
la BR se utilizan algunos instrumentos como se menciona en la
Tabla 2 (4).

Tabla 2. Material para broncoscopia rigida (6).

Set de Broncoscopios rigidos pedidtricos
con iluminacién proximal.

Set de pinzas 6pticas, longitud 30-26-20
cm. Diametro 3,5.

o Longitud 20 ¢m. Didmetro2.5 — 3.0 o Pinzas 6pticas de cocodrilo, para

o Longitud 26 cm. Didmetro 3.5 —3,7 cuerpos extrafios duros.

o Longitud 30 cm. Didmetro 4.0 — 4,5 — o Pinza dptica para pequefios tumores y
6,0 cuerpos extrafios blandos.

o Pinza dptica de biopsia.

o Pinza optica con mordazas universales
para CE y biopsia.

o Tijera optica.

Caja de esterilizacién de pinzas épticas. | Adaptador para fuente de luz.

Caja de esterilizacién de pinzas No Adaptador para aparato de ventilacién

Opticas. artificial.

Set de pinzas con abertura bilateral de Set de tubos de aspiracién. Longitud

mordazas. Longitud 30 cm, 25 cm y 20 250- 350 mm. Didgmetro 2 mm-3 mm

cm. Didmetro vaina 1,5 mm. o Tubo de aspiracién/coagulacion alta
o Pinza de cocodrilo. frecuencia-bipolar.

Pinza puntiaguda dentada. o Soporte porta algodones.

Pinza para tumores pequefios. o Extractor en forma de sacacorchos.
Pinza cuchara ovalada para biopsia.

Pinza con mordaza universal para
biopsia y cuerpo extraiio.

0O 00O

Telescopios tipo Hopkins. Didmetro 2,7
mm. Longitud 30 cm:
- 0°, 30°, 60°

Fibrolaringoscopio pediatrico de 3,5 mm
didmetro, longitud 300 mm 0°, con canal
de trabajo.

Guia para catéter de aspiracion.

Caja para esterilizacién de
br ias rigidos.

Tapa de cierre tipo FLUVOG.
Compuesto de mirilla, tapa de cierre con
junta de goma y mirilla con abertura.

Guia para catéter de aspiracion.

como contar con un amplio canal de trabajo, es por eso que la
mayor ventaja que alcanza es en el abordaje terapéutico (4-6) (
Tabla 3).

Tabla 3. Indicaciones de la broncoscopia rigida.

Diagnésticas:
¢ Obstruccién.
o Por cuerpo extraiio.
o Por estenosis.
o Malacias
Fistula traq: fagica o br fagica
Cepillado para citologia.
Lavado Broncoalveolar.
Biopsia transbronquial.
L : ptisis: sitio, causa.
Terapéuticas:
* Retiro de cuerpos extraiios
. Dilatacia ica de
* Dilatacién con balén
Colocacién de Stents
Cirugia Laser
Criocirugia
Terapia fotodindmica
Remocién de suturas
Taponamientos de hemorragias bronquiales
Ady en la col ién de canulas de

traq per

Torre de D tacién End p
TV, camara, fuente de luz de Xenon,
videograbadora.

Indicaciones de la broncoscopia rigida

A pesar de que cada vez mas se ha ido desplazando
a la BR, aun esta sigue jugando un papel importante tanto como
herramienta diagndstica como terapéutica, ofrece la ventaja de
tener mayor control de la via aérea, tanto en la ventilacion, asi

A continuacion abordamos algunas de las indicaciones
mas importantes:

Extraccion de cuerpo extrafio (CE)

La aspiracion de un CE es una situacion que pone en
peligro la vida del paciente pediatrico, el cual se debe sospechar
en los casos en lo que el paciente comienza con sintomas
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subitamente, en ocasiones es evidenciado por los padres y en
ocasiones es referido por el propio paciente (4). Otras veces el
paciente cursa con sintomas de manera persistente (5).

Para el diagnostico debe hacerse la historia clinica,
una exploracion fisica adecuada, y se pueden hacer pruebas
diagnosticas como la radiografia de térax e incluso la gamagrafia
pulmonar, sin embargo el estandar de oro sigue siendo la
broncoscopia. Se recomienda hacer inicalmente BF, para evitar
procedimientos innecesarios, pero la BR no solo ofrece el
diagnastico, sino también el tratamiento (6).

Obstruccion de via aérea

Patologia poco frecuente en pacientes pediatricos,
pero que tiene una importante morbimortalidad, debido a que
por el tamafio de la via aérea en relacion con la patologia de la
pared bronquial, como es el caso de anormalidades extrinsecas,
como compresiones intraluminales, limitan el paso de aire y
ponen en riesgo la funcion respiratoria (4).

Las obstrucciones endobronquiales en su mayoria son
por tumoraciones benignas (4).

Entre las patologias pediatricas que pueden originar
una obstruccion de la via aérea y, por lo tanto que sean
susceptibles de tratamiento endoscdpico destacan (4):

Estenosis traqueal

Laringomalacia grave

Hemangioma subgldtico
Papilomatosis laringotraqueal
Pardlisis bilateral de cuerdas vocales
Granulomas bronquiales o traqueales
Estenosis bronquial

Bronquitis plastica

Tumoraciones malignas.

2Qué se debe hacer después del procedimiento?

Se debe monitorizar estrechamente al paciente por
espacio minimo de tres horas para detectar la presencia de
alguna complicacion. Algunos pacientes se benefician del uso
de broncodilatadores posterior al procedimiento como el fin para
cohibir broncoespasmo secundario y el uso de esteroides por
ciclos cortos para evitar el edema laringeo y de vias aéreas. Los
pacientes ambulatorios pueden ser externados 4 a 6 h después
de finalizado el procedimiento si no existe contraindicacion
alguna. (1,6)

Complicaciones

La mayoria de las complicaciones derivan de la
técnica, tiempo del procedimiento e incluso la experiencia de
quien realiza el procedimiento. Dentro de ellas esta el trauma
laringeo y de las cuerdas vocales, ademas de la inestabilidad
hemodinamica ocasionada por la pobre ventilacion. Otras
lesiones que se pueden ocasionar cuando Se introduce el
broncoscopio o bien durante el proceso son lesiones en dientes,
encias o labios, para evitar esto se debe usar un protector
dental (4,6). Dentro de las complicaciones mas frecuentes son
las propias del procedimiento, siendo el estridor laringeo, el
broncoespasmo y la hemoptisis los mas frecuentes. Las propias
de la anestesia son la hipoxemia, arritmias e hipotension (6,7)

Contenido disponible en http://www.neumologia-pediatrica.cl

Contraindicaciones

Se han descrito contraindicaciones absolutas y
relativas, dentro de las primeras destacan malformaciones
traqueobronquiales que impidan la progresion del BR. Dentro
de las segundas estda la hipertension pulmonar, trastornos de la
coagulacion, infarto agudo a miocardio, angina o enfermedades
cardiacas recientes (1,6).

BRONCOSCOPIA FLEXIBLE

La broncoscopia flexible (BF) cada vez ha ido
tomando mas importancia tanto para el diagnéstico como para
procedimientos terapéuticos. Los avances que se han dado en
este rubro han sido a pasos agigantados al punto que en este
momento se puede hacer broncoscopias en pacientes pretérmino
(8). Esta herramienta se ha vuelto un procedimiento frecuente a
realizar cuando existe la sospecha de anormalidades anatomicas
de la via aérea (Tabla 1), dentro de los que destacan el estridor
congeénito, malacias (9). La BF incluye la exploracion de la nariz,
faringe, laringe, traquea y arbol respiratorio (8).

El broncoscopio flexible estd hecho de varias fibras
opticas que reproducen una imagen, la cual es magnificada por
un sistema de lentes y proyectado en un monitor, todas estas
fibras se encuentran protegidas por una cubierta de vinilo (6). En
la Figura 2 se muestran los componentes del BF. En el paciente
pediatrico se usa de manera standard el de 3.6mm, a partir de
los 4 afios 0 un peso superior a los 25 kg es el 4.9 mm vy para
los prematuros los ultrafinos de 1.3 a 2.8mm. En la tabla 4 se
enumeran los modelos y marcas de broncoscopio.

Figura 1. Fibrobroncoscopio y sus componentes.

Cordén o tubo flexible

<_|— Canal de trabajo

Extremo proximal

Extremodistal — \

Fibrobroncoscopio bedside

Este tiene la posibilidad de conectarse a la fuente de
luz, pero en caso de ser necesario se puede usar sin necesidad
de esta Ultima pudiendo hacer el procedimiento en la cabecera
del paciente, esto es (til en pacientes en unidades de cuidados
intensivos.

Videobroncoscopio

Este se considera la tercera generacion los
broncoscopios, tiene un dispositivo en la punta que retrasmite la
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Tabla 4. Modelos de fibrobroncoscopios.

Tabla 5. Modelos de fibrobroncoscopios Olympus.

Modelo @ Tubo de insercién. | @ canal TET Utilidad

BF-XP160F* | 2.8 1,2 >35 Recién nacido

BF-3C160* | 3,8 1,2 >4,5 Estandar

BF- 4.4 2,0 >5,5 >4 afios 0 20kg

MP160F*

BF-XT160* | 6,3 32 >7,5 >12 afios o
40kg

BF-P180* 4.9 2,0 >6 >7 afios 0 25kg

BF-Q180* 5,1 2,0 >6 >7 afios 0 25kg

BF-1T180% 6,0 3,0 =7 >12 afios o
40kg

BF-XP60 2,8 1,2 =35 Recién nacido

BF-MP60 4.4 2,0 >55 Estandar

BF-P60 5,0 2,2 >6 >7 afios 0 25kg

BF-1T60 6,0 3,0 >7 >12 afios o
40kg

BF-N20 2,0 — >3 Prematuros

BF-3C40 36 1,2 >4.5 Estandar

BF-PE2 5,0 2,2 >6 >7 afios 0 25 kg

BF-TE2 6,0 2,8 =7 >12 afios o
40kg

BF-XT40 6,2 32 >7.,5 >12 afios o
40kg

Modelos de fibrobroncoscopios Pentax.

modelo @ Tubo de @ canal TET Utilidad

insercion.

EB-1570K* 5,1 2,0 >6 >7 afios 0 25 kg

EB-1970K* 6,2 2,8 >7,5 >12 afios 0 40
kg

FB-8V 2,7 1,2 >4 Recién nacidos

FB-10V 3.5 1,2 =5 Estandar

FB-15V1 4.9 2,2 >6 >7 afios 0 25 kg

FB-18V1 6 2,8 =7 >12 afios o
40kg

FB-19TV 6,2 32 >7.,5 >12 afios o
40kg

imagen a un procesador y este a su vez a una pantalla. Dentro
de las ventajas que ofrece este es la calidad de la imagen, lo que
permite visualizar mejor la mucosa, vasos, pliegues bronquiales
etc., siempre se visualiza en un monitor, lo que permite que sea
observado por otras personas. La imagen puede ser detenida
y manipulada. El canal de trabajo queda lejos de la vista del
explorador.

Fibrobroncoscopio con videoadaptador

En lo que consiste es en un adaptador de video que
arroja una imagen intermedia entre la fibrobroncoscopia y la
videobroncoscopia, esto mediante un cabezal que se conecta
con una camara de video.

Material accesorio

Es importante que se tomen en cuenta el didmetro
del canal de trabajo, solo se puede utilizar instrumentos cuyos
diametros sea igual o menora 1.2 mm en los BF de 2.8y 3.6

mm de diametro externo, 2 mm en BF de 4.9 mm de diametro
externo.
° Pinzas de biopsia: Para la obtencion de fragmentos
de mucosa bronquial, lesiones endobronquiales y parénquima
pulmonar. Las pinzas basicas son:

- Pinzas de cocodrilo.

- Pinzas con bordes lisos.

- Pinzas con aguja central.

- Pinzas fenestradas.

- Pinzas giratorias o basculantes.
° Cepillos: Puede haber de dos tipos, los protegidos y
los desprotegidos, los primeros para muestras microbioldgicas,
los segundos para citologias.
° Agujas de aspiracion transbronquial: Se emplean para
el diagnostico de nddulos y lesiones pulmonares que se sitlan
proximas al arbol bronquial.
° Cestas y forceps para la extraccion de cuerpos
extrafios (4,6)
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Manejo del broncoscopio flexible

Existen tres formas principales para introducir el
broncoscopio y valorar la via aérea, las cuales son: (4)

e Via transnasal: Esta es la forma mas segura,
informativa y la que permite un acceso directo a la glotis (4,10).

e \Via oral: Puede ser de dos formas:

- Mascarilla laringea: En esta se pierde informacion
de la via aérea superior, pero la glotis puede ser verse bien.
Indicado cuando es de interés la via aérea baja (10).

- Tubo endotraqueal: Utilizado frecuentemente en la
UTIP o en la UCIN.(10)

e  \Viatraqueostomia

Durante la exploracion de la laringe se recomienda
rociar lidocaina e instilar aire para vaciar el canal de trabajo de
restos de la dosis. Se debe valorar la orofaringe, colocar el BF
centrado en el angulo de la comisura anterior de las cuerdas
vocales y aprovechando una inspiracion introducir el BF.

Para la exploracion correcta de la via aérea inferior debe
observarse el movimiento de la trdquea con la respiracion,
la presencia de cartilagos, el eje de la misma, asi como la
visualizacion de la carina. Tamhbién valorar posibles compresiones
o0 desplazamientos, asi como zonas pulsatiles, siempre revisando
el aspecto de la mucosa.

En caso de toma de muestras se realizaran del
segmento o l6bulo mas afectado, siendo este el primero en
explorar. En RN menores de 1 kg se puede entrar hasta los
bronquios principales y visualizar la entrada a los lobares. En
mayores de 2.5 kg se puede examinar practicamente todos los
segmentos excepto los de los I6bulos superiores. En lactantes de
6-8 kg 0 mas se pueden ver todos los segmentos bronquiales.

Durante la retirada del broncoscopio se debe mantene
centrado, haciendo revision de la pared posterior de la traquea
para valorar la presencia de fistulas, revisar el espacio subglético
y nasofaringe, asi como aspirar el exceso de secreciones.

Indicaciones

Existen diversas indicaciones para BF (Tabla 1), dentro de
ellas se encuentran:

e Estridor persistente: Hay una coexistencia entre 17-
68% de lesiones de via aérea superior e inferior. Entre
otros signos asociados destacan: estridor progresivo o de
aparicion tardia, alteraciones de la deglucion o el llanto,
dificultad respiratoria, apnea o desaturaciones o bien el
retraso ponderal.
e Sibilancias persistentes: Esto con el fin de descartar
patologias como los CE, malacias, compresiones
extrinsecas, malformaciones congénitas. Tiene indicacion
cuando hay escasa respuesta a broncodilatador vy
antiinflamatorio habitual. Se debe hacer tras el descarte
diagnostico de fibrosis quisitica y en algunos casos de
asma.
e Tos cronica: Esta indicada en los casos de pacientes
con estudios de imagen, espirometria y datos
hematoldgicos normales y sin respuesta a las medidas
terapéuticas adecuadas. Con el fin de la busqueda de
etiologia infecciosa
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e Hemoptisis: Con el fin de localizar el punto del
sangrado, ademéas de instilacion de adrenalina local o
hacer un taponamiento en caso de sangrado cuantioso.
Cuando se tiene la sospecha de hemorragia pulmonar
difusa se puede hacer hemosideréfagos en lavado
broncoalveolar (LBA).

e Alteraciones en la fonacion: Para descartar paralisis o
paresia de cuerdas vocales, asi como disfuncion de las
mismas.

e Sospecha de aspiracion de CE: Se usa como técnica
complementaria para la BR, permite evaluar zonas a la
cuales el BR no llega, asi como las lesiones residuales.
e Atelectasias persistentes: Cuando no resuelve con
las medidas convencionales, nos sirve tanto para el
diagnostico como para el tratamiento.

e Neumonia  recurrente:  Descartar  alteraciones
anatomicas, asi como para la toma de muestras de LBA
para realizar cultivos.

e Extubacion fallida: Para descartar una estenosis
subglética por la intubacion, zonas malacicas, lesiones
secundarias a la aspiracion de secreciones a través del
tubo endotraqueal. Lesiones por aspiracion de causticos
0 toxicos.

e Anomalias anatémicas o compresiones extrinsecas:
para su diagndstico y planificacion de tratamiento.

e FEvaluacion del paciente cronico con traqueostomia:
Para medir la distancia entre el estoma cutaneo y la
carina, asi como evaluar la presencia de granulomas.

e Tuberculosis pulmonar: Evaluar la presencia de
granulomas endobronquiales, compresiones extrinsecas
por adenopatias, asi como la realizacion de LBA para la
deteccion de micobacterias.

e Fibrosis quistica: Para LBA para estudio microbioldgico,
sobretodo en nifios en quienes no se logra obtener muestra.
e Intubacion en via aérea dificil: Pacientes con
alteraciones en el macizo facial.

e Administracion de medicamentos: Dornasa alfa en
atelectasia, anfotericina B, surfactante pulmonar o bien
adhesivos para el cierre de fistulas.

CONCLUSIONES

La broncoscopia se ha vuelto una herramienta
fundamental en el ejercicio de la practica del Neumdlogo
Pediatrica. El uso de la broncoscopia rigida es muy especificoy le
da al especialista una herramienta para el diagnostico de ciertas
patologias, a su vez se convierte en un método terapéutico, tal es
el caso del cuerpo extrafio, donde su relevancia es fundamental.
Asi mismo la broncoscopia flexible cada vez adquiere mayor
importancia, alcanzando zonas donde el broncoscopio rigido no
es capaz de llegar, pudiendo hacer cada vez mas procedimientos
minimamente invasivos. Cada vez mas van surgiendo nuevos
métodos para mejorar la calidad de los procedimientos como la
videobroncoscopia que se considera el broncoscopio de tercera
generacion, con la cual se obtienen imagenes muy nitidas. Sin
embargo la decision del uso de una u otra va de la mano con las
indicaciones, pero no estan ajenas entre ellas, pudiéndose usar

también de manera complementaria.
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ABSTRACT

Foreign body aspiration in children is a frequent cause of consultation in the pediatric emergency department and can be a
life-threatening event. It occurs mainly during the first 4 years of life and is more frequent in males. It is possible to find the clinical triad
of cough, localized wheezing and decrease of respiratory noises in 50% of cases. The diagnosis is based on an adequate clinical history to
detect an asphyxiation event. Chest radiography is an important diagnostic tool although it is possible to find normal results in 12 to 25%
of cases. Several studies have reported the usefulness of flexible bronchoscopy in extracting foreign bodies; however, rigid bronchoscopy
remains the best choice for foreign body aspiration.
Keywords: foreign-body, aspiration, bronchoscopy.

RESUMEN

La aspiracion de cuerpo extrafio en niflos es una causa frecuente de consulta en el departamento de urgencias pediatricas
y puede ser un evento potencialmente mortal. Se presenta principalmente durante los primeros 4 afos de vida y es mas frecuente en el
género masculino. Clinicamente es posible encontrar en un 50% de los casos la triada clinica de tos, sibilancias localizadas y disminucion
de ruidos respiratorios. EI diagnostico se basa en una historia clinica adecuada en la cual se busca intencionadamente el antecedente de
un evento de asfixia. La radiografia de térax es una herramienta importante para el diagnostico aunque es posible encontrarla normal del
12 al 25% de los casos. Diversos estudios reportan la utilidad de la broncoscopia flexible en la extraccion de cuerpos extrafios, sin embargo
la broncoscopia rigida continua siendo el estandar de oro para el manejo de la aspiracion de cuerpo extrafio.
Palabras clave: cuerpo extrafo, aspiracion, broncoscopia.

INTRODUCCION

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La aspiracion de cuerpo extrafio a la via aérea (ACE)
consiste en el alojamiento de un objeto en la laringe, traquea
0 bronquios; es evidente que se trata de una situacion que
de manera aguda pone en riesgo la vida por ende requiere
diagnostico y tratamiento precoz; este tipo de eventos ocurren
principalmente en nifios de 1 a 4 afos de vida (1), debido a las
caracteristicas anatomicas, fisioldgicas y del desarrollo propias
de este grupo etario, como la tendencia natural de llevarse
objetos a la boca, agregando a esto el control inmaduro de la
deglucion asi como la ausencia de molares y premolares lo cual
conlleva a la inhabilidad de masticar los alimentos; todas estas
caracteristicas son factores que predisponen a los nifios en edad
preescolar a ser los principales afectados (2).
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La incidencia verdadera de ACE en nifios esta
subestimada y varia de acuerdo a cada pais; en Estados
Unidos las muertes por ACE van de los 500 a los 2000 por
afio incluyendo nifos y adultos (3). Los principales objetos
responsables de episodios de asfixia no fatal son aquellos no
relacionados a los alimentos, como los juguetes o monedas, se
estima que al aflo se manejan cerca de 17,500 nifios de 0 a 14
afios por asfixia secundaria a ACE en el servicio de urgencias en
Estados Unidos(4).

Los nifios en comparacion a las nifias son los
principales afectados en una proporcion de 2:1. (5). Entre
los alimentos de alto riesgo de aspiracion encontramos las
salchichas, caramelos duros, nueces, semillas, fruta y vegetales
crudos y goma de mascar (6).

La primera broncoscopia se realizd en 1897 por
Gustav Killian con un esofagoscopio rigido para la remocion
de un hueso de cerdo en la via aérea de un granjero. Con el
tiempo los avances tecnoldgicos como la fuente de luz interna,
la magnificacion de la imagen vy el telescopio de Hopkins, se
mejord la calidad de la imagen e incremento la tasa de remocion
de cuerpos extrafios Antes del advenimiento de esta tecnologia,
la tasa de mortalidad era de hasta el 50%, hoy en dia se ha

disminuido a menos del 1% (7).
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CLiNICA

Los pacientes se pueden presentar al servicio de
urgencias asintomaticos, sin embargo, la tos constituye el signo
mas frecuente (87%), a la auscultacion el hallazgo principal
es la disminucion localizada de los ruidos respiratorios (71%),
algunos otros menos frecuentes son: asfixia (58%), fiebre (22%),
cianosis (16%), disfonia (15%) y estridor (15%) (8,9).

Aproximadamente en el 50% de los casos se
encontrard la triada consistente en tos, sibilancias localizadas y
ausencia o disminucion de ruidos respiratorios (10).

En la mayoria de los casos de aspiracion (49.4%), los
objetos se alojan en bronquio principal derecho (11).

ABORDAJE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Es bien conocido que una buena historia clinica
(historia de aspiracion) y en particular aunado a manifestaciones
clinicas como las antes mencionadas, sobre todo el antecedente
de crisis de asfixia, tienen para el diagnostico la mas alta
sensibilidad y especificidada (97% y 63% respectivamente). Sin
embargo el antecedente de asfixia no se obtiene en hasta el
49% de los nifios en los que se encontrd un cuerpo extrafio en
la via aérea (12).

La evaluacion radioldgica juega un papel importante en
el diagndstico de estos pacientes, los hallazgos mas cominmente
descritos en la radiografia de tdérax son: hiperinflacion o
enfisema obstructivo (44-64%), desplazamiento mediastinal (4-
71%), atelectasias (9-22%), cuerpo extrafio radiopaco (3-16%) y
opacidad unilateral pulmonar total (2%), incluso llegando a tener
radiografia de térax normal en el 12 al 25% de los casos (13).

Para la aspiracion de cuerpos extrafios que
comprometen la vida de manera aguda, es decir, se encuentre en
crisis de asfixia, la maniobra de Heimlich en preescolares y los
golpes en la espalda para lactantes, deben ejecutarse al primer
contacto con el médico; si el paciente se encuentra estable
se puede ofrecer la broncoscopia como método diagnostico y
terapéutico. La broncoscopia rigida es el estandar de oro y la
herramienta mas utilizada para la remocion de cuerpos extrafios
(14).

Segln la Academia Americana de Toérax, ante la
sospecha de aspiracion de cuerpo extrafio en el paciente
estable, el primer procedimiento a realizar deber ser una
broncoscopia flexible, con el fin de evitar la broncoscopia rigida
innecesaria y en caso de requerirlo evaluar la localizacion, grado
de inflamacion o supuracion bronquial ademas de escoger
el instrumento adecuado para la extraccion del mismo con
broncoscopia rigida bajo la misma anestesia (15,16).

Por otra parte al momento de contar con un cuerpo
extrafio radiopaco, desplazamiento mediastinal, sibilancias
localizadas o disminucion de los ruidos respiratorios,
combinados con atelectasia unilateral o hiperinflacion, el primer
procedimiento a realizar recomendado es la broncoscopia rigida
(7).

Actualmente diversos estudios publicados reportan
la utilidad de la broncoscopia flexible en la extraccion de
cuerpos extrafios, esto, se ha logrado hacer a través del tubo

endotraqueal, mascarilla laringea o incluso un broncoscopio
rigido; atrapando los objetos con canastilla o con pinza flexible
(18,19).

Aun asi, algunos autores concluyen que ante el intento
de extraccion de cuerpo extrafio con broncoscopia flexible, se
debe tener facilmente disponible el broncoscopio rigido (20).

Figura 1. Abordaje del paciente con sospecha de aspiracion de cuerpo
extrafno.

SOSPECHA DE ASPIRACION DE CUERPO EXTRANO
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COMPLICACIONES

La incidencia de complicaciones reportadas por
ACE ronda el 12% de los casos, de las cuales el 20% se
encuentran neumonias y/o atelectasias, bronquitis en el 12%,
broncoespasmo en el 10%, disnea en el 9%, neumotérax en
el 6% y odinofagia en el 3%. La edad media de los nifios que
presentan complicaciones es de 2 afios. Los objetos que causan
complicaciones de manera comln son: nueces, semillas, maiz,
frijol (64%), pescado, y huesos (12%). Los vegetales secos
estimulan una reaccion inflamatoria en muy pocas horas, lo cual
convierte la extraccion en una operacion extremadamente dificil
(21).

CONCLUSIONES

La aspiracion de cuerpo extraio en la via aérea es una
entidad que se considera grave, en consecuencia, su abordaje
diagndstico debe ser muy acertado y en el menor tiempo posible,
el tratamiento requiere de un procedimiento invasivo, bajo
anestesia general y en las manos de personal capacitado. (1)
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Es importante exhortar a los padres a poner énfasis en
la supervision y el cuidado hacia los nifios menores de 4 afios
que comienzan a manipular objetos pequefios, sin olvidar que al
ser los proveedores de los alimentos, tengan especial cuidado
en aquellos de alto riesgo de asfixia por aspiracion (caramelos,
cacahuates, salchichas, etc.) (3).

Los autores no presentan conflicto de intereses.
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ABSTRACT

Stridor is a musical, often high-pitched sound produced by a rapid, turbulent flow of air through a narrowed segment of the large
airways. The cause of stridor can be located anywhere in the extrathoracic airway (nose, pharynx, larynx, and trachea) or the intrathoracic
airway (tracheobronchial tree). Stridor may be acute (caused by inflammation/infection or foreign body inhalation) or chronic. It may be
congenital or acquired. Various congenital and acquired disorders prevail in neonates, infants, children, and adolescents, and need to
be distinguished. Medical history and age of the child, together with physical examination, often allow a presumptive diagnosis. Further
tests may be necessary to establish a definite diagnosis, and flexible airway endoscopy is the diagnostic procedure of choice in most

circumstances.

Keywords: airway obstruction, stridor, respiratory sounds, bronchoscopy, children.

RESUMEN

Estridor es un sonido musical, de alta frecuencia, generado por el paso de un flujo de aire turbulento en zonas con calibre

disminuido de la via aérea de mayor tamafio.

La causa del estridor puede estar localizado en cualquier lugar de la via aérea extratorécica (nariz, faringe, laringe y traquea) o
la via aérea intratordcica (arbol traqueobronquial). El estridor puede ser agudo (causado por inflamacién/infeccion o aspiracion de cuerpos

extrafios) o cronica. Puede ser congénita o adquirida.

Varios trastornos congénitos y adquiridos prevalecen en neonatos, lactantes, nifios y adolescentes, y tienen que ser distinguidos.
La historia clinica, edad del nifio y examen fisico a menudo permiten un diagnostico presuntivo. Puede requerirse mayor estudio para
establecer un diagnostico definitivo, y la endoscopia flexible de la via aérea es el procedimiento diagnostico de eleccion en la mayoria de

las circunstancias.

Palabras clave: obstruccion de las vias aéreas, estridor, ruidos respiratorios, broncoscopia, nifios.

INTRODUCCION

El estridor es un sonido respiratorio de tono alto
generado por un flujo rapido y turbulento de aire a través de
estrechamientos de vias aéreas de mayor calibre (region
supraglotica, laringe, region subglética y traquea proximal).

Dado que las vias respiratorias extratoracicas son
de menor diametro durante la inspiracion, el estridor suele ser
inspiratorio y se vuelve bifasico en caso de estrechamiento
grave. Para las vias respiratorias intratoracicas, el diametro es
menor durante la espiracion.

Aunque la disminucion del lumen de la traquea
proximal puede causar estridor espiratorio, si esto ocurre en
las vias respiratorias intratoracicas generalmente da lugar a
sibilancias (1).
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El estridor bifasico sugiere una obstruccion severa y
fija de lavia aérea a nivel de glotis, subglotis o traquea superior. Si
el estridor se asocia a retracciones, se debe a un estrechamiento
significativo de la via aérea; sin embargo, una disminucion
repentina en el volumen a veces significa agravamiento de la
obstruccion y disminucion del movimiento del aire.

El caracter de la voz proporciona informacion adicional
importante; ronquera sugiere una anormalidad de las cuerdas
vocales, una voz ahogada con un estridor bajo puede indicar un
proceso supraglotico como la epiglotitis (2).

ANATOMIA DE LA ViA RESPIRATORIA SUPERIOR

Durante los primeros 2-5 meses de vida, la lengua
del bebé toca todos los bordes de la cavidad oral. Esto y
otros factores hace del nifio un respirador nasal preferencial;
y la obstruccion nasal (especialmente bilateral) puede causar
dificultad respiratoria significativa (1).

El' hueso hioides del lactante y la laringe estan situados
mas anterior y superiormente que en el adulto. En torno a la
edad de 4 meses, la faringe comienza a alargarse y esto puede ir
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acompafiado de dificultades de deglucion, con una laringe menos
protegida de la aspiracion. El espacio subgldtico, rodeado por el
cartilago cricoides, es la parte mas estrecha con un didmetro de
5a 7 mm. Si el tejido conectivo que lo recubre presenta edema
causado por inflamacién o trauma, un estrechamiento de 1 mm
resultard en una disminucion del 75% del diametro y, de acuerdo
con la ley de Poiseuille y un aumento de 16 veces la resistencia
de las vias respiratorias. La luz subgldtica es eliptica, y esta
forma estd determinada por la lamina posterior del cartilago
cricoides (1).

HISTORIA CLINICA Y EXAMEN FiSICO

La historia clinica de un nifio con estridor debe
incluir historia perinatal y obstétrica: presencia de condilomas
maternos, tipo de parto y complicaciones incluyendo distocia
del hombro, intubacion endotraqueal y su duracion, presencia
de anomalias congénitas. Se debe caracterizar el estridor: edad
de comienzo, variacion diurna y relacién con alimentacion vy
posicion corporal, con el llanto, suefio. La evaluacion del tipo de
estridor (inspiratorio, espiratorio, biféasico) puede proporcionar
informacion sobre la gravedad y el nivel de obstruccion de las
vias respiratorias (3). También se debe preguntar por perfil de
crecimiento, sospecha de aspiracion o ingestion de cuerpo
extrafio, calidad de voz, sintomas de reflujo gastroesofagico,
dificultades de alimentacion o sintomas de aspiracion, reflujo
nasofaringeo, sintomas asociados tales como retraccion,
cianosis, o apneas, y diagnostico pulmonar o enfermedad
neurologica. Se debe obtener antecedentes quirdrgicos,
particularmente de cuello o procedimientos cardiotoracicos con
riesgo de lesion del nervio laringeo recurrente.

La alimentacion y el crecimiento deben ser evaluados

ya que la obstruccion significativa incrementa el trabajo
respiratorio, 10 que resulta en una falta de ganancia de peso y
pobre crecimiento.
Durante la inspeccion y la auscultacion se debe prestar
atencion a las retracciones (suprasternal, intercostal o
subcostal), aleteo nasal, cianosis, la posicion del paciente y Ias
posibles deformidades sindrémicas (especialmente anomalias
craneofaciales) y busqueda de hemangiomas.

ESTUDIO

Endoscopia de la via aérea

La visualizacion de la via aérea esta indicada
en practicamente todos los nifios con estridor persistente,
especialmente cuando el estridor es progresivo o0 asociado
con cianosis, apneas, dificultad en la alimentacion, o falta
de ganancia ponderal. Es importante que el examen de las
estructuras supralaringeas sea antes de aplicar anestesia topica
a la entrada laringea ya que la lidocaina puede exagerar los
hallazgos comUnmente asociados con laringomalacia (1)

En el croup viral, la endoscopia rara vez se indica
a menos que no haya respuesta al tratamiento o el estridor
persista durante mas de dos semanas. (3)
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Imagenes

En aquellos casos de sospecha de aspiracion de
cuerpo extrafio puede ser de utilidad una radiografia simple
del cuello y de torax, posteroanterior y lateral, en los casos de
un objeto radio opaco. En el caso de objetos radioltcidos se
deben buscar cambios indirectos tales como atrapamiento de
aire, alteraciones en el parénquima pulmonar, o en la columna
traqueobronquial.

Los estudios con contraste de via digestiva superior
pueden ser Utiles cuando se sospecha aspiracion y ser sugestivos
en condiciones tales como una fistula traqueoesofagica de
tipo H o una hendidura laringea posterior. El trago de bario
sigue siendo una excelente técnica para el diagndstico de un
anillo vascular, pero la anatomia exacta de una malformacion
vascular y su relacion con las estructuras adyacentes
debe definirse con precision por resonancia magnética y/o
tomografia computarizada. Estas ultimas técnicas son Utiles
para confirmar la compresion extrinseca de las vias aéreas, y
proporcionan informacion sobre el alcance de masas tales como
hemangiomas en los tejidos blandos circundantes. Ademas, la
endoscopia virtual por tomografia computada puede ser utilizada
en la evaluacion de estenosis fijas que no se pueden sobrepasar
durante la endoscopia.

La ecografia puede ser valiosa en los abscesos
parafaringeos y periamigdalinos y puede proporcionar
informacion valiosa para diferenciar masa quistica de sélidos y
en la evaluacion de las cuerdas vocales (3).

Pruebas de funcion respiratoria

La curva de flujo-volumen con obstruccion variable
de la via aérea extratoracica se caracteriza por una meseta en
el asa inspiratoria (por ejemplo, traqueomalacia de la traquea
extratordcica) y en un paciente con obstruccion fija se caracteriza
por mesetas en las asas inspiratoria y espiratoria (por ejemplo,
estenosis subglética) (Figura 1) (3).

Figura 1. Curva flujo / volumen en obstruccion fija de la
via aérea central.

flujo (Us)

volumen (1)

Aplanamiento de las fases espiratoria e inspiratoria.
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ETIOLOGIA

SegUn su ubicacion anatomica, las causas de estridor
se pueden dividir en dos grupos, las que se encuentran a nivel
de la nariz y faringe (Tabla 1) y las localizadas en laringe y
traquea (Tabla 2).

Tabla 1. Anomalias mas frecuentes de nariz y orofaringe.

Congénitas Adquiridas
Atresia / estenosis de Coanas * Hipertrofia adenoamigdalina
Anomalias craneofaciales ¢ Deformidad septal
(Pierre Robin, Treacher Collins) o Cuerpo extrafio

¢ Masas intranasales
¢ Masas y malformaciones quisticas
(tiroides lingual, malformaciones linfaticas)

¢ Macroglosia

Tabla 2. Anomalias mas frecuentes laringeas y traqueales.

Congénitas Adquiridas

¢ Laringomalacia + Intubacion traumatica (estenosis

¢ Parélisis de cuerdas vocales subglotica adquirida)

*  Estenosis subglotica congénita * Cuerpo extrafio

+  Traqueomalacia * Infecciones (croup, epiglotitis,

*  Hemangioma subgl6tico papilomatosis laringea)
¢ Membrana laringea

¢ Hendidura laringea posterior

Segun su tiempo de evolucion se clasifica en agudo y
cronico o persistente. Nos referiremos con mayor detalle a este Ultimo.

La laringomalacia es la causa mas comun de estridor
en recién nacidos, 45- 75% de todos los casos de estridor
congénito (4). La etiologia exacta de la laringomalacia es
desconocida, existiendo 3 teorias: anatomica, cartilaginosa y
neuroldgica (1,5). La teoria neurolégica, es la mejor apoyada por
la literatura, afirma que esta patologia puede ser consecuencia
de un sistema nervioso central subdesarrollado o anormalmente
integrado, particularmente los nervios periféricos y los
ndcleos del tronco cefalico responsables de la respiracion y
permeabilidad de las vias respiratorias. Se ha demostrado que el
estimulo sensorial necesario para la respuesta motora tipica de
la laringe es elevado en los lactantes con enfermedad moderada
a severa en comparacion con aquellos con enfermedad leve (5)
La laringomalacia se presenta tipicamente con un estridor
inspiratorio que aumenta con la alimentacion, llanto, agitacion,
posicion supina e infecciones del tracto respiratorio superior; y
disminuye con el cuello extendido y en la posicion prona. Los
sintomas comienzan al nacer o dentro de las primeras 4 a 6
semanas de vida, con un pico a los 6 a 8 meses y normalmente
se resuelve en 12 a 24 meses. Los sintomas asociados mas
comunes estan relacionados con la alimentacion, incluyendo
regurgitacion, emesis, tos y asfixia (4).

El diagnostico es sospechado por la historia clinica y
confirmado por la endoscopia flexible. Es importante examinar

los movimientos de las estructuras laringeas durante la
respiracion espontanea. El colapso de tejido supraglotico y
obstruccion durante la inspiracion son el sello distintivo de la
laringomalacia. Alteraciones caracteristicas incluyen elongacion
y extension lateral de la epiglotis (forma en omega) que cae
posteroinferiormente en la inspiracion; aritenoides voluminosas
redundantes que prolapsan en la via aérea en la inspiracion;
acortamiento de los repliegues aritenoepigloticos, resultando
en el anclaje de las aritenoides a la epiglotis, estrechando asi
la via aérea durante inspiracion; y el colapso hacia dentro de
los cartilagos cuneiformes en la inspiracion (6) (Figura 2). Las
comorbilidades afectan los sintomas y el curso de la enfermedad;
la enfermedad de reflujo gastroesofagico y la enfermedad
neurologica son los mas comunes.

Figura 2. Tipos de laringomalacia.

aritenoides epiglotis

repliegues enomega

atiteno-epigléticos

Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3

*Tipo 1. Prolapso de la mucosa redundante de los aritenoides, que
puede introducirse entre las cuerdas en la inspiracion.

Tipo 2. Laringomalacia tipo | asociada a repliegues ariepigloticos
acortados.

Tipo 3. Laringomalacia tipo Il junto con desplazamiento de la epiglotis
en omega; puede estar desplazada hacia abajo, pudiendo, incluso
introducirse a través de las cuerdas vocales.

La paralisis de cuerdas vocales es la segunda
causa mas importante de estridor infantil crénico. Puede ser
congénita o adquirida. La parélisis congénita se manifiesta
dentro del primer mes de vida. La paralisis bilateral produce
estridor, cianosis y apnea; la paralisis unilateral se presenta
con disfonia (1,6). Las causas de paralisis unilateral y bilateral
incluyen enfermedad neuroldgica (18%), mielomeningocele con
malformacion de Arnold-Chiari e hidrocefalia (14%), trauma al
nacimiento (19%), otro trauma (11%), enfermedad maligna (1%)
y enfermedad familiar (1%). En el 36% de la parélisis congénita
no se identifica una causa, pero puede existir una asociacion con
otras enfermedades congénitas (pulmonares, cardiovasculares
0 esofagicas) (5,6). La paralisis adquirida de cuerdas vocales
en nifios puede ser debido a un trauma quirdrgico (por ejemplo,
reparacion de una fistula traqueoesofdgica o defectos cardiacos
congénitos). Aproximadamente el 50% de los nifios con paralisis
bilateral de las cuerdas vocales requiere traqueostomia. Cuando
se confirma el diagnostico de paralisis se recomienda evaluacion
neurologica y cardioldgica pediatrica (8).

La disfuncion de las cuerdas vocales puede causar la
aparicion repentina de estridor y disnea en ausencia de anomalia
neuroldgica identificable. Esta entidad se confunde con asma a
pesar de la diferencia entre el estridor inspiratorio, el sonido
tipico de la obstruccion de las vias respiratorias superiores, y el
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tipico sibilante polifénico espiratorio del asma (9,10).

La estenosis subgldtica se clasifica en congénita y
adquirida. La primera se debe a una canalizacion incompleta
de la zona subglética y anillo cricoides durante los primeros
meses de gestacion. La estenosis adquirida se debe a necrosis
de la mucosa cricoidea y/o pericondritis de la region subglotica,
causadas por intubacion endotraqueal prolongada, reiterada o
traumatica. El estridor bifasico es lo caracteristico.

Los quistes laringeos son una rara malformacion
laringea, puede presentarse con obstrucciones graves siendo
una emergencia quirtrgica. El diagnostico se basa en el
examen clinico, pero la endoscopia juega un papel diagnéstico
y terapéutico. Se clasifican como gldticos, supragloticos y
subgloticos. Zalagh et al los clasificaron segin su ubicacion:
en cuerdas vocales (58,2%), pliegues ventriculares (18,3%),
vallécula (10,5%), epiglotis (10,1%) y pliegue aritenoepigldtico
(2,2%). Se postulan dos mecanismos etiopatoldgicos. Los quistes
saculares mas grandes son congénitos y se deben a la atresia
sacular, mientras que los quistes ductales o quistes de retencion,
méas frecuentes, son adquiridos y resultan de la obstruccion
de las glandulas mucosas, que ocurre especialmente durante
episodios de infecciones o trauma laringeo. Se han descrito
casos de quistes laringeos en prematuros que se sometieron a
intubacion en las primeras horas de vida. Se manifiestan como
estridor, disfagia y dificultad respiratoria debido al estrecho
conducto laringeo en los nifios (11).

Los hemangiomas subgloticos, son una causa rara de
estrechamiento subglético, experimentan un rapido crecimiento
hastalos 12 a 18 meses de edad y luego lentamente involucionan.
A'los 5 afios de edad, el 50% tienen resolucion completa.

Las hendiduras laringeas ocurren en 1 /10.000
nacidos vivos y pueden condicionar disfagia y aspiracion. Los
nifos presentan incremento de secreciones, dificultad para la
alimentacion, aspiracion, retraso de crecimiento y sintomas
respiratorios cronicos e infecciones. El diagndstico definitivo
requiere la visualizacion del drea con laringoscopia rigida. (4)

La atresia de coanas involucra la apertura nasal
posterior, donde hay obstruccion membranosa (10%) u
6sea (90%). Es la anomalia nasal congénita mas comin (1:
6.000-8.000 nacidos vivos). Los recién nacidos con atresia
coanal posterior bilateral tendran dificultad significativa en la
respiracion y la alimentacion, estridor, cianosis y aspiracion.
(3) La incapacidad de pasar una sonda a ambos lados de la
nariz es caracteristica. La atresia o estenosis unilateral puede
pasar desapercibida durante afios. La endoscopia flexible y la
tomografia computada o resonancia magnética confirman el
diagnastico. El tratamiento definitivo es quirtrgico.

Otras causas menos comunes de obstruccion de via
aérea superior y por tanto estridor son micrognatia, Pierre Robin,
macroglosia, anomalias craneofaciales. La micrognatia es una
mandibula inferior pequefia que ocasiona el desplazamiento
posterior de la lengua que lleva a la obstruccion faringea. Se
observa predominantemente en la posicion de decubito supino.
La secuencia de Pierre Robin se caracteriza por micrognatia,
macroglosia, dificultad respiratoria y paladar hendido. Los
problemas clinicos dominantes son obstruccion grave de vias
aéreas superiores, apnea obstructiva del suefio, y el retraso de
crecimiento.

La macroglosia, puede causar obstruccion faringea.
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Puede verse en pacientes con sindrome de Beckwith-
Wiedemann, sindrome de Down, enfermedades del depdsito e
hipotiroidismo congénito. Los nifios con sindrome de Down tienen
caracteristicas fenotipicas que predisponen a obstruccion de la
via aérea superior incluyendo un puente nasal aplanado, boca
pequeia e hipofaringe pequefia que junto con la disminucion
del tono muscular (incluyendo los musculos faringeos) aumenta
la obstruccion proximal de las vias respiratorias. Ademas,
tienen una alta incidencia de laringomalacia, traqueomalacia y
estenosis subglotica.

El tiroides lingual es el resultado del fracaso en el
descenso de la glandula tiroides desde la base de la lengua a
través del conducto tirogloso. El quiste del conducto tirogloso
se origina en el remanente del conducto tirogloso. Un quiste
se puede llenar con liquido o moco. Si esta situado en la base
de la lengua y si es lo suficientemente grande, pueden causar
obstruccion de las vias respiratorias.

En nifos mayores, otras causas raras de estridor
puedenincluiranafilaxia, deficienciade C1 esterasa, hipocalcemia
puede producir aduccion espasmoédica de las cuerdas vocales
resultando en la obstruccion de la via aérea superior y estridor.
La hipocalcemia como causa de estridor es rara, y en la edad
pediatrica, es mas frecuente en los grupos neonatales cuando
es generalmente secundario a un hipoparatiroidismo parcial
transitorio (12).

Reflujo gastroesofdgico

El ascenso de contenido gastrico a la hipofaringe y
laringe puede producir inflamacion y edema que compromete
aln mas la permeabilidad de las vias respiratorias. Existiria
asociacion entre reflujo gastroesofagico y laringomalacia. El
mecanismo es poco claro, sin embargo, el aumento en la presion
intratordcica asociada con la laringomalacia puede promover el
reflujo del contenido gdstrico en el esofago y laringe.

Por otro lado, el reflujo puede promover edema
laringofaringea que podria resultar en una disminucion de la
sensibilidad de los receptores de la mucosa y promover colapso
y la disfuncion de la deglucion y la microaspiracion en nifios.
Parece intuitivo comenzar tratamiento antirreflujo (cambiando la
técnica de alimentacion, medicacion o cirugia) en lactantes y
nifios con estridor causado por laringomalacia. Sin embargo, no
hay prueba de que los sintomas de la laringomalacia mejoran
con la terapia antirreflujo (2,5).

CONCLUSIONES

En nifios con estridor, una historia clinica detallada
y un examen fisico exhaustivo son obligatorios para los pasos
diagndsticos adicionales y las intervenciones terapéuticas
subsecuentes. Asi, se puede realizar un diagndstico diferencial
de las causas mas probables de estridor.

La endoscopia de via aérea establece el diagnostico
en la mayoria de los casos. El paciente debe ser referido a
un otorrinolaringologo 0 neumologo pediatra para endoscopia
flexible de via aérea superior.

La laringomalacia es la causa mas comun de estridor
congénito y tiene una resolucion espontanea sin necesidad de

intervencion en la mayoria de los pacientes.



Estridor persistente Neumol Pediatr 2018; 13 (1): 24 - 28

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

REFERENCIAS

1. Boudewyns A, Claes Y, Van de Heyning P. Clinical practice
an approach to stridor in infants and children. Eur J Pediatr
2010;169:135-141.

2. Escobar ML, Needleman J. Stridor. Pediatr Rev 2015;36;135-
137.

3. Pfleger A, Eber E. Assessment and causes of stridor. Paediatr
Respir Rev 2015; 64-72.

4. Simon D, Price E. Congenital Abnormalities of the Upper
Airway. Annals ATS 2016;13(6): 961-962.

5. Daniel M, Cheng A. Neonatal Stridor. Int J Pediatr 2012 ID
859104 doi:10.1155/2012/859104

6. Fauroux B, Pigeot J, Polkey MI, Roger G, Boulé M, Clément
A, Lofaso F. Chronic Stridor Caused by Laryngomalacia in
Children. Am J Respir Crit Care Med 2001; 164;1874-1878.

7. Qlney DR, Greinwald JH Jr, Smith RJH, Bauman NM.
Laryngomalacia and Its Treatment. Laryngoscope 1999;
109:1770-1776.

8. Weinberger M, Doshi D. Vocal cord dysfunction: a functional
cause of respiratory distress. Breathe 2017; 13: 15-21.

9. Hull JA, Backer V, Gibson PE, Fowler SJ. Laryngeal
Dysfunction: Assessment and Management for the Clinician.
Am J Respir Crit Care Med Vol 194, 2016; 1062—-1072

10. Koo DL, Lee JY, Joo EY, Hong SB, Nam H. Acoustic
Characteristics of Stridor in Multiple System Atrophy. PLoS
ONE 2016:11(4): e0153935.

11.  Ahmed H, Ndiaye C, Barry MW, Thiongane A, Mbaye A,
Zemene Y, Ndiaye IC. Rare Cause of Upper Airway Obstruction
in a Child. Case Rep Otolaryngol 2017:ID 2017265. doi:
10.1155/2017/2017265

12. Abraham D, Karuvattil R, Fitzpatrick M. Stridor in an 11-year-
old child. BMJ Case Rep 2013. doi:10.1136

Contenido disponible en http://www.neumologia-pediatrica.cl




CASOS CLINICOS / CASE REPORT

TUBERCULOSIS PLEURAL EN PACIENTE PEDIATRICO:

REPORTE DE UN CASO Y REVISION DE LA LITERATURA
PLEURAL TUBERCULOSIS IN A PEDIATRIC PATIENT: CASE REPORT AND REVIEW

Dr. Rubén Rodriguez
Médico Especialista en Neumologia Pediatrica. Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua.
Universidad Auténoma de Chihuahua.

Neumol Pediatr 2018; 13 (1): 29 - 31

ABSTRACT

Tuberculosis (TB) is a common cause of pleural effusion in young people from endemic areas. Among the forms of extrapulmonary
TB in people with immunodeficiencies, the most frequent localization is the pleura. The use of immunological and molecular biology tests
for the diagnosis of TB in pleural fluid and other locations with high sensitivity and specificity is highlighted. We present a clinical case with
the objective of giving an overview of the treatment of the patient with suspected pleural tuberculosis.
Keywords: tuberculosis, pleural effusion, adenosine deaminase.

RESUMEN

La Tuberculosis (TB) es una causa comun de derrame pleural en jévenes en zonas endémicas. Dentro de las formas de TB
extrapulmonar en personas que cursan con inmunodeficiencias, la localizacion mas frecuente es la TB pleural. Se destaca el uso de las
pruebas inmunoldgicas y de biologia molecular para el diagndstico de TB en liquido pleural y de otras localizaciones con una elevada
sensibilidad y especificidad. Se presenta un caso clinico con el objetivo de describir una vision general del abordaje del paciente con
sospecha de tuberculosis pleural.
Palabras clave: tuberculosis, derrame pleural, adenosin deaminasa.

INTRODUCCION

CASO CLiNICO

LaTuberculosis (TB) es la causa mas comun de derrame
pleural en jovenes de paises endémicos y es una manifestacion
comun de tuberculosis extrapulmonar en personas que cursan
con inmunodeficiencia (1,2). Las manifestaciones clinicas
dependeran de la localizacion y suelen ser muy inespecificos (2).

La forma aguda es la presentacion clinica mas
frecuente mientras que la forma cronica predomina en personas
mayores. La radiografia de térax suele mostrar un derrame
pleural unilateral. La sensibilidad y especificidad microbioldgica
va a estar determinada por la calidad de las muestras obtenidas
y en caso de duda diagndstica, se debera recurrir a la obtencion
de biopsias. Combinando los estudios microbioldgicos y
anatomopatoldgicos, el diagnéstico de TB pleural puede
establecerse en el 85-95% de los casos. Por su importancia,
destaca la determinacion en liquido pleural y demas serosas del
ADA, que ha aportado una elevada sensibilidad y especificidad,
superior al 95% en paises de alta endemia. El tratamiento es
el mismo que para la TB pulmonar. Ni los esteroides ni las
toracentesis repetidas influyen en la aparicion de posibles
complicaciones (1).

Se presenta el siguiente caso clinico con el objetivo
de describir una vision general del abordaje del paciente con
sospecha de tuberculosis pleural, ademéas de un enfoque actual
acerca del diagndstico y tratamiento.
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Dr. Rubén Rodriguez A.

Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua.
Universidad Auténoma de Chihuahua.

Av Carlos Pacheco S/N. Fraccionamiento Robinson
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Paciente de género femenino, de 13 afios de edad,
con antecedente de vacunacion BCG. Presenta cuadro de
15 dias de evolucion de tos no productiva, fiebre, nduseas,
hiporexia, astenia, adinamia y dolor costal. A la exploracion
fisica se observa el térax con disminucion de los movimientos
de amplexion y amplexacion en hemitérax izquierdo, disminucion
de ruidos respiratorios ipsilateral, pectoriloquia y disminucion de
vibraciones vocales. La radiografia de torax muestra opacidad
homogénea en hemitérax izquierdo compatible con derrame
pleural (Figura 1). La tomografia computada simple de tdrax
evidencia consolidacion del I6bulo inferior izquierdo, derrame
pleural y tabicaciones en espacio pleural (Figura 2). Se realiza
toracoscopia observandose derrame pleural que colapsa
el l6bulo inferior izquierdo y tabicaciones fibrinopurulentas
adosadas a ambas pleuras con presencia de liquido amarillo
turbio y grumoso; se toma muestra de liquido pleural para
estudio citologico, frotis y cultivo. Se toma tejido decorticado
para estudio histopatoldgico (Figura 3). El estudio citoquimico
de liquido reporta glucosa en 103 mg/dl, proteinas de 5.2 gr/
dl, pH 7.41, leucocitos de 180 x mm3, PMN 80%, LDH 651 U/L.
Dos dias posteriores al evento quirtrgico, el control radioldgico
pone en evidencia adecuada reexpansion pulmonar y se retiran
sondas tordcicas (Figura 4). El cultivo del liquido pleural
se reporta negativo a las 48 horas de incubacion. El estudio
histopatoldgico reporta paquipleuritis fibrinopurulenta aguda vy
crénica granulomatosa caseosa de etiologia tuberculosa.
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Figura 1. Radiografia de térax.

Figura 2. Tomografia computada de térax.

Proyeccion posteroanterior muestra derrame pleural
izquierdo e imagen hiperlicida, redondeada, con bordes
bien definidos en Idbulo superior izquierdo

A. Corte axial y B. corte coronal muestran consolidacion
de I6bulo inferior izquierdo, derrame pleural y tabicaciones.

Figura 3. Toracoscopia con decorticacion.

Figura 4. Radiografia de tdrax.

Derrame pleural que colapsa el I0bulo inferior izquierdo,
tabicaciones fibrinopurulentas adosadas a pleura
parietal y visceral con liquido amarillo turbio y grumoso.

Al tercer dia post-decorticacion se observa reexpansion
pulmonar

DISCUSION

La TB pleural puede aparecer de forma temprana o
tardia como una complicacion de las formas postprimarias. En
pacientes jovenes, la afeccion pleural es la primera manifestacion
de la TB, presentandose en los meses siguientes a la infeccion
primaria (1,2). La forma aguda es la presentacion clinica mas
frecuente y el derrame pleural, que puede llegar a acompaiiar a la
enfermedad se presenta de forma unilateral (3). Algunos pacientes
pueden cursar con poliserositis. En el abordaje de estudio la
radiografia de térax puede mostrar un pequefio a moderado
derrame pleural unilateral; la tomografia detalla la existencia de
atelectasia o enfermedad parenquimatosa en el caso de derrames
masivos (4,6). La prueba de tuberculina es negativa en la tercera
parte de los pacientes con TB pleural, aunque suele virar en un
plazo aproximado a 8 semanas(4-6). El estudio bioquimico del
liquido pleural presenta caracteristicas serofibrinosas, cumple
criterios de exudado y el pH es generalmente dcido (7,13,14).
El diagnostico de certeza se realiza al demostrar la presencia
de M. tuberculosis en el liquido pleural o en biopsia pleural. La
baja sensibilidad del frotis y la demora del cultivo conllevan la
necesidad de realizar biopsia pleural(8-10,13). Al ser formas de

TB paucibacilares, las técnicas de amplificacion genética auxilian
en el diagnéstico; sin embargo RT- PCR MTB/RIF presenta una
alta especificidad pero muy poca sensibilidad para la deteccion
de las formas extrapulmonares (5,6,10,13,14). Combinando
los estudios microbioldgicos y anatomopatoldgicos se puede
establecer el diagnostico de TB pleural en el 85-95% de los
casos (10,13,14). En el estudio bioquimico del liquido pleural,
destaca la medicion de Adenosina Desaminasa (ADA) la cual
cuenta con elevada sensibilidad y especificad (superior al 95%)
(3,4,15). Concentraciones de ADA en liquido pleural y demas
serosas superiores a 43-45 U/l han aportado una sensibilidad
del 100% y una especificidad del 95% (3,7,8,15). El estudio de
las linfocinas presenta al interferon gamma como un parametro
atil en el diagnostico de TB pleural (4,12,15). En ocasiones, la
infeccion del espacio pleural puede llegar a producir empiema,
sobre todo en las formas que cursan con cavitaciones en los
I6bulos superiores (10,16). En los pacientes que cursan con
empiema tuberculoso, el liquido pleural es espeso y con grumos
(10,16). El tratamiento para la tuberculosis pleural es el mismo
que para la tuberculosis pulmonar indicandose ademas el uso
de los esteroides; sin embargo el posible efecto benéfico de
estos Ultimos solo consigue una mejoria mas temprana de los
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sintomas y una mayor rapidez de la resolucion del derrame, pero
no disminuyen la posible aparicion de secuelas a largo plazo
(10,16).

CONCLUSION

La afeccion pleural por TB es frecuente y es la
causa mas comun de derrame pleural en jovenes de paises
endémicos asi como una manifestacion comun de tuberculosis
extrapulmonar en personas que cursan con inmunodeficiencia.
Su presentacion esta intimamente ligada a la prevalencia de TB.
Los examenes a través de pruebas inmunoldgicas y de biologia
molecular se proponen con alta sensibilidad y especificidad
para el diagnostico de TB pleural sin embargo su empleo se ve
limitado por su alto costo e infraestructura para su desarrollo.
Los resultados obtenidos a través de estas técnicas deberdn
interpretarse con cautela siempre en conjunto con la informacion
clinica.

El autor declara no tener conflicto de intereses.
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ABSTRACT

Coccidioides is a fungus that is frequently found in dry places of sparse storms, with warm temperatures during most of the
year. Two species are known to infect the human being: C. immitis and C. posadasii. It is endemic in northern Mexico, southern United
States, as well as in some regions of Central America and South America. It is a highly contagious organism, but mostly it generates self-
limited and asymptomatic diseases. Only 10% of cases with pulmonary symptoms are severe and may manifest as lobar pneumonia. Some
cases of multiple foci and pleural effusion are diagnosed through biopsy with molecular methods. The treatment in many cases includes
the use of azole antifungals for 3-6 months and follow-up with antibody titres.
Keywords: Coccidioidomycosis, endemic diseases, pleural effusion, pneumonia.

RESUMEN

El Coccidioides es un hongo que se encuentra de manera frecuente en lugares secos, con temperaturas calidas durante la
mayoria del afio. Son dos especies las que se conoce que infectan al ser humano la C. Immitis y C. Posadasii. Es endémico del norte de
México, sur de Estados Unidos, asi como algunas pequefas regiones de centro y Sudamérica. Es un organismo altamente contagioso, pero
en su mayoria genera enfermedades autolimitadas y de tipo asintomatico, los pacientes con manifestaciones pulmonares solamenteen 10%
son de presentacion grave. Esta puede ser como una neumonia lobar, pero en algunos casos de focos multiples y con derrame pleural, el
diagndstico es mediante biopsia en a fechas recientes con métodos moleculares. Los tratamientos en muchos casos requieren tnicamente
vigilancia. De requerir tratamiento se usa antimicotico 3-6 meses con azoles y seguimientos con titulos de anticuerpos.
Palabras clave: Coccidioidomicosis, enfermedades endémicas, derrame pleural, neumonia.

INTRODUCCION

Coccidioides spp es uno de los agentes causales
de neumonia comunitaria en regiones endémicas siendo una
patologia mas frecuente de lo que se piensa en nuestro medio
ya sea por cambios demograficos o por cambios ambientales.
Se debe pensar en esta entidad en pacientes con neumonia
adquirida en la comunidad sin mejoria con manejo antibidtico
adecuado o en pacientes que Se encuentran con derrame 0
lesiones tales como nodulos y lesiones cavitadas. El tratamiento
se tiene que realizar de manera réapida y por un tiempo no menor
a 3 meses, la vigilancia es recomendada al menos por 1 afo
con controles seroldgicos los cuales debieran ir en descenso. Se
presenta el siguiente caso clinico con el objetivo de describir la
presentacion clinica y diagndstico de esta enfermedad micdtica.

CASO CLiNICO

Paciente de género masculino de 8 afios de edad,
originario y residente de Chihuahua, México, zoonosis positiva a
expensas de animales de granja.

Inicia su padecimiento 21 dias previos a su valoracion
inicial presentando dolor opresivo en hemitérax izquierdo,

Correspondencia:
Dr. Carlos de Alba
Correo: drcarlos29@gmail.com
Teléfono: 52-(614) 210-60-55

aumentando con la inspiracion profunda, 3 dias previos a su
valoracion se agrega fiebre de predominio nocturno y diaforesis.
Se encuentra a la exploracion fisica movimientos respiratorios
limitados, dolor a la palpacion en parilla costal y matidez a la
percusion en base de hemitorax izquierdo asi como disminucion
de ruidos respiratorios e incremento de vibraciones vocales
en region basal izquierda. Se solicita radiografia de térax en
proyecciones posteroanterior y lateral en las que se observa
imagen radiopaca, homogénea, que borra los angulos costo y
cardiofrénicos en hemitorax izquierdo (Figura 1), estableciéndose
diagnostico de derrame pleural izquierdo.

Figura 1. Radiografia de tdrax.

Radiografia posteroanterior con imagen radiopaca en parte inferior de
hemitdrax izquierdo compatible con derrame pleural. B. Radiografia lateral
izquierda con imagen radiopaca compatible con derrame pleural de 50%.
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Se solicita ultrasonografia de torax que muestra
liquido que separa la pleura parietal de la visceral, con
multiples imagenes de septos moviles, engrosamiento pleural
y disminucion del movimiento del pulmén y hemidiafragma
izquierdo. Se programa videotoracoscopia con decorticacion
en donde se encuentra la presencia de derrame extenso, con
liquido xantocrémico y lesiones caseificantes en pleura parietal
(Figura 2).

Figura 2. Videotoracoscopia.

A. Pleura parietal con presencia de multiples lesiones blancas
caseificantes
B.Toma de biopsia por toracoscopia.

Se realiza estudio citoquimico de liquido pleural el
cual se reporta de aspecto turbio, sedimento positivo, proteinas
600 mg/dl, glucosa 70 mg/dl, lactato deshidrogenasa 400 mg/
dl, polimorfonucleares 30%, linfocitos 70%, Ph 8, adenosin
deaminasa 37.4 U/L (Figura 3).

Figura 3. Liquido pleural.

.

Se extrae aproximadamente 300 ml de liquido xantocrémico

Se envia pieza quirdrgica de biopsia pleural para
estudio histopatoldgico donde reportan presencia de lesiones con
necrosis caseosa central, ademas de esférulas de Coccidioides
immitis por lo que se inicia manejo antifingico con voriconazol.
A'las 72 horas de su posoperatorio se solicita nueva radiografia
de torax en proyeccion posteroanterior en la cual se observa
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adecuada expansion del pulmén izquierdo sin presencia de
derrame pleural (Figura 4). El paciente presenta mejoria clinica y
es egresado continuando seguimiento en la consulta externa del
servicio de Neumologia Pediatrica y Cirugia de Torax.

Figura 4. Radiografia de térax posteroanterior.

DISCUSION

Coccidioides spp es descrito por primera vez en 1982 en
Argentina al encontrar lesiones esféricas en una biopsia de un paciente
con lesiones cutaneas progresivas. Estas alteraciones en las biopsias
fueron descritas también en San Joaquin California afios después. Su
nombre deriva de Coccioides (parecido a Coccidia) inmmitis (no leve).
En un inicio este hongo fue clasificado como protozoario. Fue hasta
muchos afios después que se identificd como un hongo dimorfico (1).
Este hongo recibe mdltiples nombres, dependiendo del lugar se le
denomina Enfermedad del Valle de San Joaquin, Enfermedad de
Posadas, Enfermedad de California, Enfermedad de Wernicke. Su
habitat es el suelo alcalino de areas semiaridas (desde el sustrato hasta
una profundidad de 30cm), requiere estaciones secas y temporales
escasos, ademas de temperaturas calidas. Existen dos especies que
se han relacionado con infeccion en humanos: C. Immitis mayormente
localizada en California y C. Posadasii predominante en las demas
aéreas endémicas (2).

Coccidioides spp es endémico en de las regiones aridas de
suroeste de Estados Unidos, norte de México y algunas regiones de
centro y sur de América. En la zona norte de México se estima que el
10%-93% de la poblacion tiene reaccion cutanea positiva. En estos
lugares se calcula que el 3% de la poblacion se infecta cada afio, en
Arizona se estima una incidencia de 58.3 casos por cada 100000
habitantes (3).

Los hombres tienen una mayor incidencia de la enfermedad,
lo que es atribuible a la actividad al aire libre, ocupacional y recreativa,
ademas se relaciona con las hormonas sexuales. Ademas de esto los tipos
sanguineos A y B son mas relacionados con la severidad de la enfermedad,
los pacientes con inmunodeficiencias de tipo celular suelen tener
afecciones pulmonares mas graves y de rapida progresion (2,3).



Derrame pleural por micosis endémica en un paciente de 8 afios: reporte de un caso

Neumol Pediatr 2018; 13 (1): 32 - 34

El organismo es altamente contagioso cuando se aerosoliza
considerado como un potencial agente de bioterrorismo, sin embargo,
en la mayoria de los casos es una enfermedad autolimitda e incluso
puede tener una evolucion asintomatica; el 60% de los pacientes
con pruebas cutaneas positivas no presenta sintomas. El tiempo de
incubacion es muy variable y va desde una semana a 28 dias. 90%
de los pacientes presentan una enfermedad respiratoria autolimitada
y solo menos del 10% presenta una afeccion grave. Los sintomas
respiratorios mas frecuentes son tos y fiebre en 75% de los casos,
dolor pleuritico, ademas de alteraciones cutaneas relacionadas con
fendmenos inmunoldgicos.

La presentacion mas habitual es neumonia lobar 0
segmentaria, pero en algunos casos también puede ser encontrada
como una enfermedad multifocal. Al tener resolucion la infeccion deja
nodulos o cavitaciones, los cuales son hallazgos incidentales en la
mayoria de los casos. A diferencia de lo que pasa con histoplasmosis
las lesiones generalmente no calcifican. Las imagenes encontradas son
de paredes finas, lo que la diferencia de algunas otras patologias, las
cavidades en ocasion pueden generar fistulas broncopleurale (4).

Se estima que aproximadamente entre el 5 - 15% de los
pacientes con afeccion pulmonar pueden presentar derrame pleural,
el estudio de este liquido suele ser con predominio de linfocitos y
eosinofilos, a diferencia de los derrames paraneumonicos. El derrame
ocasionado por coccidioidomicosis tiene la caracteristica de remitir de
manera espontanea después del tratamiento en muchos de 10s casos,
la afeccion endobronquial suele ser una complicacion grave (5). .

El diagndstico de la coccidioidomicosis se confirma por
medio de técnicas clasicas como son el cultivo de hongos y actualmente
nuevos métodos moleculares, mas sensibles y rapidos. De las técnicas
actualmente mas usadas tenemos deteccion de anticuerpos, deteccion
de antigenos, PCR en tiempo real, identificacion y secuenciacion de
ADN. La presencia de esférulas en las biopsias de nodulos pulmonares
suelen también estar incluidas de diagndstico del hongo (5,6).

Existe diferencias entre el tratamiento de las manifestaciones
agudas y de las manifestaciones cronicas de la enfermedad ya que
algunas corrientes consideran que el caso agudo se debe de tomar
con cautela el inicio de antiflingicos, ya que la mayoria de los pacientes
tienden a tener remision de la enfermedad sin tratamiento. Por otro
lado, existen las corrientes que sugieren uso de antimicéticos a todos
los pacientes sintomaticos (2,5).

Las guias actualmente recomiendan tratar a pacientes
inmunosuprimidos, con comorbilidades, con infecciones prolongadas,
ademds de las etnias con susceptibilidad a complicaciones como lo
son los afro-americanos o filipinos. Otros factores que también influyen
en el inicio de tratamiento son pérdida de peso 10%, sudoraciones
nocturnas mas de 3 semanas, infiltrados en mas de la mitad de un
pulmon o afeccion bilateral, adenopatias hiliares (1,3,4).

Antes del uso de los azoles solamente se contaba con
anfotericina B, medicamento con riesgo significativo de toxicidad.
Fluconazol tiene una excelente biodisponibilidad y es bien tolerado a
dosis altas ademas de ser el tratamiento de eleccion en afecciones
pulmonares, el tratamiento es entre 3-6 meses con seguimiento
recomendado después de tratamiento de al menos un afo. El itraconazol
es empleado como medicamento de primera eleccion en pacientes con
afecciones esqueléticas (5,7).

Se cuanta con azoles de nuevas generaciones como o son
Voriconazol, posaconazol e isavucozol. Estas nuevas generaciones son

opciones a tomar en cuenta cuando se tiene intolerancia a las terapias
convencionales 0 se cuanta, con enfermedad refractaria, pero tienen la
desventaja de ser de costo muy elevado (7).

CONCLUSIONES

La coccidioidomicosis debe considerarse como un problema
de salud en los lugares endémicos ya que sus manifestaciones clinicas
son variadas, en ocasiones generando un reto diagnostico importante.
Actualmente se cuenta con poca literatura a nivel mundial sobre el
comportamiento de esta patologia en poblacion pediatrica. Se cuenta
con un arsenal cada vez mas amplio en la bateria diagnostica y
terapéutica, lo cual nos permite llegar al diagndstico en menos tiempo.
El tratamiento es seguro y bien tolerado, pero de costo elevado.

El autor declara no tener conflicto de intereses.
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Para mas detalles referirse a los “ Requisitos de uniformidad para manuscritos enviados a revistas biomédicas “, http://www.nIm.nih.
gov/bsd/uniform_requirements.html o http://www.fisterra.com/herramientas/recursos/vancouver

Tablas

Deben incluirse a continuacion de las Referencias bibliograficas, segun orden de referencia en el manuscrito, y seguin su orden de
aparicion en el texto. Disefiarla solo en una columna, con una linea horizontal que separe el(los) titulo(s) del contenido. Use notas
aclaratorias para todas las abreviaturas no standard. Para las notas al pie utilizar los simbolos *, #, §, etc. Maximo 6 Tablas (en total
con Figuras) para articulos de Revision e Investigacion.
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Figuras

Si estan en formato jepg su resolucion debe ser minimo 300 dpi y su tamafio media carta. Debe ir una por pagina, en orden segun su
referencia en el manuscrito. Deben presentarse luego de las Tablas, y ademéas en archivo aparte. En este Gltimo caso enviar su titulo
en hoja aparte. Para las notas al pie utilizar los simbolos *, #, §, etc. Maximo 6 Figuras (en total con tablas) para articulos de revision
y de investigacion.

Si las ilustraciones son tomadas de fuentes publicadas, debe expresarse el permiso del autor y de la revista por escrito, y mencionar
la publicacion utilizada.
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GUIA PARA AUTORES DE ARTICULOS DE INVESTIGACION

El articulo debe contener:

e Titulo: en espafol (o portugués) y en inglés: debe representar los objetivos de la investigacion

e Autores: abreviatura profesion, primer nombre e inicial del segundo, primer apellido e inicial del segundo apellido
e Referir grado académico y/o afiliacion institucional de los autores, marcando entre paréntesis nimero identificador
e Referir Autor para correspondencia: lugar de trabajo, direccion, teléfono y correo electronico

e Palabras clave en espafiol (0 portugués) e inglés (3 a 5) (términos DeSC de Bireme o MeSH respectivamente)

e Resumen en espafiol (0 portugués) y en inglés (maximo 150 palabras cada uno)

e Manuscrito

e Declaracion de conflicto de intereses

e Referencias bibliograficas

e Tablas y Figuras

Manuscrito

La presentacion de un articulo implica que el trabajo descrito no ha sido publicado previamente (excepto en la forma de un resumen
0 presentacion en congreso, 0 casos especiales con la debida autorizacion del Editor correspondiente) y que no va a ser publicado en
otro lugar de la misma forma, en espafol en cualquier otro idioma, sin el consentimiento por escrito del editor.

Los documentos presentados para su publicacion deben ser escritos de forma concisa y clara. Debe aparecer una introduccion,
desarrollo del tema y discusion (o conclusiones). No debe exceder las 3000 palabras, sin considerar las referencias y resimenes. El
margen de la pagina debe ser 2,5 cm en los 4 bordes. Letra Arial o Times New Roman, tamafio 12, espaciado 1,5.

Al final del manuscrito debe sefalar conflictos de intereses. Luego puede expresar agradecimientos a personas e instituciones que
hubiesen hecho contribuciones sustantivas a la revision.

Si se publican fotografias de personas, estas no deben ser identificables; debe anexarse el consentimiento informado y explicitarlo
en el manuscrito.

En caso de realizar investigacion en seres humanos, se debe indicar si los procedimientos seguidos fueron aprobados por comité de
gtica de la institucion donde se llevd a cabo el estudio. Lo mismo en relacion a estudios realizados con animales de experimentacion.

Los autores deben mencionar en la seccion de métodos si se obtuvo consentimiento y/o asentimiento informado por parte de los
sujetos que participaron en el estudio.

Contenidos del manuscrito
Introduccion: indicar los antecedentes y objetivos del estudio.

Métodos: se debe describir los métodos, mecanismos y procedimientos con suficiente detalle como para permitir que otros puedan
reproducir los resultados. Los métodos estadisticos deben ser precisos y completos. Deben permitir verificar los resultados presentados.

Resultados: presentarlos de forma concisa y precisa. Iniciar con descripcion del (los) grupo(s) de estudio (Tabla 1). Incluir el tamafio
de la muestra de cada grupo de datos, valores de significancia, intervalos de confianza, etc, segln corresponda.

Discusion: comentar las implicancias de los hallazgos y sus limitaciones, referir otros estudios relacionados, planteamientos para
investigacion futura.

Conclusiones: esta seccion debe ser distinta de la Discusion. Debe ser concisa y debe precisar los hallazgos clave de la investigacion
y sus implicancias clinicas.

Debe enviar copia Declaracion de Responsabilidad via correo electronico a:
contacto@neumologia-pediatrica.cl

Referencias bibliograficas, Tablas y Figuras: ver Guias para Autores de articulos de revision.
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GUIiA PARA AUTORES DE CASOS CLiNICOS
Se consideran 2 tipos de presentaciones:

1. Reporte de 2 0 més casos. El texto no debe exceder las 2000 palabras, sin incluir resimenes, referencias, ni texto de figuras y/o
tablas. Se acepta un maximo de 5 Figuras/Tablas

2. Reporte de 1 caso. El texto no debe exceder las 1000 palabras, sin incluir resimenes, referencias, ni texto de figuras y/o tablas.
Se acepta un méaximo de 5 Figuras/Tablas

El margen de la pagina debe ser 2,5 cm en los 4 bordes. Letra Arial o Times New Roman, tamafio 12, espaciado 1,5.

Al final del manuscrito debe sefalar conflictos de intereses. Luego puede expresar agradecimientos a personas e instituciones que
hubiesen hecho contribuciones sustantivas a la revision.

Si se publican fotografias de personas, estas no deben ser identificables; debe anexarse el consentimiento informado y explicitarlo
en el manuscrito.

El articulo debe contener:

° Titulo: en espafol (0 portugués) y en inglés: conciso pero informativo sobre el contenido central del caso clinico

° Autores: abreviatura profesion, primer nombre e inicial del segundo, primer apellido e inicial del segundo apellido
° Referir grado académico y/o afiliacion institucional de los autores, marcando entre paréntesis namero identificador
° Referir Autor para correspondencia: lugar de trabajo, direccion, teléfono y correo electronico

° Palabras clave en espafiol (0 portugués) e inglés (3 a 5)(términos DeSC de Bireme o MeSH respectivamente)

Resumen en espafiol (o portugués) y en inglés (maximo 150 palabras cada uno)

° Manuscrito

° Declaracién de conflicto de intereses
° Referencias bibliograficas
Manuscrito

Debe contener:
Introduccion: describir brevemente los aspectos clinicos principales, plantear objetivo(s) de la publicacion del (los) caso(s) clinico (s)

Presentacion del (los) caso(s): historia clinica, apoyo de laboratorio, planteamiento diagnéstico diferencial, razonamiento diagnéstico,
tratamiento, evolucion

Discusion: referirse a los aspectos relevantes del proceso diagnostico, las controversias actuales al respecto
Referencias Bibliograficas: méaximo 20, ver Guia para publicacion Articulos de Revision
Tablas y Figuras: maximo 5 en total. Ver Guia para publicacion Articulos de Revision

Debe enviar copia Declaracion de Responsabilidad via correo electrénico a contacto@neumologia-pediatrica.cl
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DECLARACION DE RESPONSABILIDAD

Titulo del manuscrito:

1. Certifico que he contribuido directamente al contenido intelectual del manuscrito, a la bisqueda y andlisis de sus datos, por lo cual
me hago publicamente responsable de él.

2. El articulo es inédito. No ha sido enviado a otra revista, ni lo sera en el futuro.

3. Marque la alternativa que corresponde:

[J El trabajo no incluye material grafico tomado de otras publicaciones.

[] Eltrabajo incluye material grafico tomado de otras publicaciones. Adjunto copia de la autorizacion del autor original.
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