COMUNICACIONES BREVES

Cuerpo extrano no habitual: tuberculosis
endobronquial en un lactante

Swati Agarwal, mp?, David K. Hong, mp?, Jonathan Soslow, mp?, y Kay W. Chang, mp?®

La aspiracion de un cuerpo extrafno es una causa
comun de dificultad respiratoria en el nifo. Describi-
mos aqui el caso de un nifio de 8 meses, ex prema-
turo, de 34 semanas, que se presenté con una histo-
ria de 1 dia de fiebre y dificultad respiratoria. Como
hecho de interés, 3 semanas antes de la visita el pa-
ciente habia recibido tratamiento con amoxicilina
oral por una presunta neumonia, con buena respues-
ta clinica. No se practicé ninguna radiografia de t6-
rax en ese momento. La radiografia de térax actual
revelaba una hiperexpancion del pulmén izquierdo,
con desviacion del mediastino hacia la derecha. Aun-
que se remitié al paciente por posible aspiracion de
un cuerpo extrano, no se obtuvo una historia clara
de aspiracion y se recomendoé la practica de una to-
mografia computarizada toracica. Esta exploracion
puso de manifiesto una voluminosa adenopatia hi-
liar y mediastinica que obstruia el bronquio izquier-
do. La broncoscopia revel6 una masa granulomatosa
caseiforme en el bronquio principal izquierdo, que
producia un mecanismo de valvula en el bronquio
superior. Su extirpacion dio lugar a una mejoria en
el estado respiratorio del paciente. Los resultados
del examen anatomopatoldgico y de las muestras
del lavado bronquial y del aspirado gastrico mostra-
ron la presencia de bacilos acido-resistentes compa-
tibles con Mycobacterium tuberculosis. Esta presen-
tacion inusual de la tuberculosis puede aumentar de
frecuencia en los Estados Unidos, dado que se incre-
menta la incidencia de casos de tuberculosis entre la
poblacion inmigrante.

Muchos consideran que Mycobacterium tuberculosis
es el gran simulador. Es especialmente dificil de diag-
nosticar en el nifio, pues a estas edades no es facil dife-
renciar entre la exposicién y la enfermedad!. Las tasas
de tuberculosis han ido en descenso en toda la nacién
desde un maximo en 1992, pero en algunos Estados se
ha observado un aumento durante 2003. Todo ello, uni-
do a una elevada incidencia de tuberculosis en ciertas
poblaciones de riesgo, como inmigrantes y minorias ét-
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Fig. 1. La radiografia de torax revela una hiperexpansion del
pulmon izquierdo, con desviacion mediastinica hacia la derecha.

nicas, indica que el pediatra debe estar atin més alerta en
la aplicacién de la prueba tuberculinica y tener un alto
indice de sospecha en los casos en que un nifio no se
presenta con la cldsica lesion cavitaria’. La observacién
clinica que presentamos es un caso interesante e inusual,
donde la tuberculosis se presenté con hallazgos que su-
gerfan la aspiracidn de un cuerpo extrafio.

OBSERVACION CLIiNICA

Un nifio varén de 8 meses, ex prematuro de 34 sema-
nas, se presentd con fiebre de 38,5 °C, tos y dificultad
respiratoria. Tres semanas antes del ingreso, el paciente
fue diagnosticado de neumonia y se traté con amoxicili-
na, con buena respuesta clinica. No se obtuvo ninguna
radiografifa de térax en ese momento. Un dia antes del
traslado ingresé en otro hospital por sintomas similares.
El paciente fue trasladado a nuestra institucién después
de practicarle una radiografia de térax en la que se apre-
ciaba una hiperexpansién del hemitérax izquierdo, con
desviacién mediastinica hacia la derecha (fig. 1). Aun-
que se remitié al paciente por una posible aspiracion de
un cuerpo extrafio, no se obtuvo una historia clara de
episodio aspirativo.
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Fig. 2. La tomografia computarizada (TC) tordcica revela una
estenosis del bronquio principal izquierdo, lo que origina hiper-
expansion del pulmon izquierdo.

El paciente naci6 a las 34 semanas de gestacion en Fi-
lipinas. La madre estuvo 10 dias con una tos intensa que
condujo a la rotura precoz de membranas y al parto. El
peso al nacer fue de 1,75 kg. El nifio no fue intubado du-
rante su hospitalizacién de 2 semanas en Filipinas. Las
vacunaciones estaban al dia, incluida la vacuna con ba-
cilo de Calmette-Guerin. La familia emigr6 a Estados
Unidos hace 3 meses. Los miembros de la familia nega-
ron padecer alguna enfermedad. Los antecedentes fami-
liares eran significativos en un primo de 12 afios con
asma.

A la exploracién fisica, el paciente estaba afebril, con
una frecuencia respiratoria de 35 y una frecuencia cardia-
ca de 140. La saturacién de oxigeno era del 100% en aire
ambiente. A la exploracién destacaba una respiracién ab-
dominal, con ligero tiraje subcostal y supraclavicular, dis-
minucién de los ruidos respiratorios en el lado izquierdo
y desplazamiento de los tonos cardiacos y del latido de la
punta hacia la derecha. No habia desviacién de la triquea.
El resto de la exploracion fisica era normal.

Dada la ausencia de un claro episodio de aspiracion,
se realizé una tomografia computarizada (TC) torécica,
que mostré una voluminosa adenopatia hiliar y medias-
tinica con obstruccién del bronquio izquierdo (fig. 2).
Se realizé una prueba de Mantoux. La broncoscopia re-
veld una masa granulomatosa caseiforme en el bronquio
principal izquierdo, que producia un mecanismo de val-
vula en el bronquio superior (fig. 3). Su extirpacién dio
lugar a una mejoria en el estado respiratorio del pacien-
te. Los resultados del examen anatomopatoldgico y de
las muestras del lavado bronquial y del aspirado géstrico
mostraron, tanto en el frotis como en el cultivo, la pre-
sencia de bacilos dcido-resistentes (BAR) compatibles
con Mycobacterium tuberculosis. Ademds, en la prueba
cutdnea de Mantoux se desarroll6 una induracién > 10
mm. Se inicié un tratamiento estdndar con 4 farmacos:
isoniazida, rifampicina, etambutol y pirazinamida, y se
dio de alta al paciente con observacidn directa del trata-
miento.

La cepa aislada era sensible a los 4 farmacos antitu-
berculosos y el paciente complet6 6 meses de tratamien-
to. No tuvo problemas posteriores de sibilancias, tiraje,
tos o dificultad respiratoria y se esta desarrollando satis-
factoriamente.
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Fig. 3. La broncoscopia revela una masa granulomatosa en el
bronquio izquierdo.

DISCUSION

La tuberculosis endobronquial puede hallarse hasta en
un 57% de los casos de tuberculosis pulmonar infantil®.
Los signos y sintomas son a menudo inespecificos y
pueden consistir en fiebre, tos, sibilancias, espiracién
prolongada o disminucién de los sonidos respiratorios.
Estas lesiones con frecuencia no son evidentes en la ra-
diografia simple de térax*. Debido a la disminucién en
la incidencia de la tuberculosis en Estados Unidos, no
suele ser uno de los primeros diagndsticos a considerar
cuando se presenta un nifio con estos sintomas. Sin em-
bargo, en la literatura otorrinolaringoldégica pedidtrica se
ha descrito la presentacién de la tuberculosis endobron-
quial como una sospecha de aspiracién de un cuerpo ex-
trafio®’. En la broncoscopia se describe tipicamente una
masa polipoidea y esponjosa, un exudado fibrinoso
blanco o un tejido de granulacién en el bronquio. El
bronquio superior y el bronquio principal derechos son
los que se afectan con mas frecuencia®.

La TC torécica es a menudo un estudio mds util que
la radiografia de térax para valorar la tuberculosis endo-
bronquial. Hay riesgo de que se desarrolle una estenosis
bronquial, lo que puede originar un cierto grado de au-
mento permanente de la resistencia de las vias aéreas,
con disnea de esfuerzo. Lee y Chung* han descrito que
la longitud de la afectacién bronquial en la tuberculosis
endobronquial variaba entre 10 y 55 mm en las TC tora-
cicas efectuadas en 26 pacientes. Se observéd estenosis
bronquial en 25 de estos casos, y la TC fue extremada-
mente Util para medir la longitud y la importancia de la
estenosis. Otros autores han hallado una incidencia de
estenosis algo menor (el 58% de 22 pacientes), aunque
estos casos se diagnosticaron por broncoscopia, mas que
por TC®. Ip et al'” revaloraron a 12 de 20 pacientes des-
pués de una media de 27 meses de tratamiento y halla-
ron que 11 de ellos presentaban una estenosis bronquial.
Al parecer, el tratamiento con esteroides no fue ttil. Un
estudio prospectivo de distribucién aleatoria realizado
en 34 pacientes confirmé que no existian diferencias
significativas en las tasas de curacién y de estenosis o
en la funcién pulmonar con la adicién de corticosteroi-
des!!. Sin embargo, Rikimaru'>!* ha observado que la
progresién de la estenosis bronquial puede evitarse en
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los pacientes tratados con esteroides en aerosol. Aun-
que sea objeto de debate, muchos expertos recomien-
dan tratar con esteroides a los pacientes pediatricos.
Este tratamiento podria beneficiarlos con un riesgo mi-
nimo'4.

En resumen, a pesar de su incidencia relativamente
baja en los Estados Unidos, la tuberculosis pulmonar
puede presentarse en forma de lesiones endobronquiales
que simulan los hallazgos observados en la aspiracién
de un cuerpo extrafio. Es necesario mantener un alto in-
dice de sospecha para diagnosticar y tratar correctamen-
te estos casos. Los estudios diagndsticos auxiliares tti-
les son la TC toricica, la prueba cutdnea de tuberculina
y las tinciones y cultivos para BAR de las muestras ob-
tenidas durante la broncoscopia o los aspirados gastri-
cos. Las broncoscopias o la TC seriada podrian ser tti-
les después del tratamiento para valorar el grado de
estenosis bronquial que se observa comtinmente, a pesar
de un tratamiento adecuado.

El presente caso destaca uno de los mdltiples modos
diferentes en que puede presentarse la tuberculosis en
los lactantes. Aunque el aspecto clinico de nuestro pa-
ciente y la radiografia de térax eran compatibles con la
aspiracién de un cuerpo extrafio, su edad era algo menor
que en los casos tipicos de aspiracién. El médico debe
mantener un elevado conocimiento de la tuberculosis,
especialmente en las poblaciones de alto riesgo.
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