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La aspiración de un cuerpo extraño es una causa
común de dificultad respiratoria en el niño. Describi-
mos aquí el caso de un niño de 8 meses, ex prema-
turo, de 34 semanas, que se presentó con una histo-
ria de 1 día de fiebre y dificultad respiratoria. Como
hecho de interés, 3 semanas antes de la visita el pa-
ciente había recibido tratamiento con amoxicilina
oral por una presunta neumonía, con buena respues-
ta clínica. No se practicó ninguna radiografía de tó-
rax en ese momento. La radiografía de tórax actual
revelaba una hiperexpanción del pulmón izquierdo,
con desviación del mediastino hacia la derecha. Aun-
que se remitió al paciente por posible aspiración de
un cuerpo extraño, no se obtuvo una historia clara
de aspiración y se recomendó la práctica de una to-
mografía computarizada torácica. Esta exploración
puso de manifiesto una voluminosa adenopatía hi-
liar y mediastínica que obstruía el bronquio izquier-
do. La broncoscopia reveló una masa granulomatosa
caseiforme en el bronquio principal izquierdo, que
producía un mecanismo de válvula en el bronquio
superior. Su extirpación dio lugar a una mejoría en
el estado respiratorio del paciente. Los resultados
del examen anatomopatológico y de las muestras
del lavado bronquial y del aspirado gástrico mostra-
ron la presencia de bacilos ácido-resistentes compa-
tibles con Mycobacterium tuberculosis. Esta presen-
tación 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
población inmigrante.

Muchos consideran que Mycobacterium tuberculosis
es el gran simulador. Es especialmente difícil de diag-
nosticar en el niño, pues a estas edades no es fácil dife-
renciar entre la exposición y la enfermedad1. Las tasas
de tuberculosis han ido en descenso en toda la nación
desde un máximo 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 minorías ét-

nicas, indica que el pediatra debe estar aún más alerta en
la aplicación de la prueba tuberculínica y tener un alto
índice de sospecha en los casos en que un niño no se
presenta con la clásica lesión cavitaria2. La observación
clínica que presentamos es un caso interesante e inusual,
donde la tuberculosis se presentó con hallazgos que su-
gerían la aspiración de un cuerpo extraño.

OBSERVACIÓN CLÍNICA

Un niño varón de 8 meses, ex prematuro de 34 sema-
nas, se presentó con fiebre de 38,5 °C, tos y dificultad
respiratoria. Tres semanas antes del ingreso, el paciente
fue diagnosticado de neumonía y se trató con amoxicili-
na, con buena respuesta clínica. No se obtuvo ninguna
radiografía de tórax en ese momento. Un día antes del
traslado ingresó en otro hospital por síntomas similares.
El paciente fue trasladado a nuestra institución después
de practicarle una radiografía de tórax en la que se apre-
ciaba una hiperexpansión del hemitórax izquierdo, con
desviación mediastínica hacia la derecha (fig. 1). Aun-
que se remitió al paciente por una posible aspiración de
un cuerpo extraño, no se obtuvo una historia clara de
episodio aspirativo.
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Fig. 1. La radiografía de tórax revela una hiperexpansión del
pulmón izquierdo, con desviación mediastínica hacia la derecha.



El paciente nació a las 34 semanas de gestación en Fi-
lipinas. La madre estuvo 10 días 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 niño no fue intubado du-
rante su hospitalización de 2 semanas en Filipinas. Las
vacunaciones estaban al día, incluida la vacuna con ba-
cilo de Calmette-Guerin. La familia emigró 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 años con
asma.

A la exploración física, el paciente estaba afebril, con
una frecuencia respiratoria de 35 y una frecuencia cardía-
ca de 140. La saturación de oxígeno era del 100% en aire
ambiente. A la exploración destacaba una respiración ab-
dominal, con ligero tiraje subcostal y supraclavicular, dis-
minución de los ruidos respiratorios en el lado izquierdo
y desplazamiento de los tonos cardíacos y del latido de la
punta hacia la derecha. No había desviación de la tráquea.
El resto de la exploración física era normal.

Dada la ausencia de un claro episodio de aspiración,
se realizó una tomografía computarizada (TC) torácica,
que mostró una voluminosa adenopatía hiliar y medias-
tínica con obstrucción del bronquio izquierdo (fig. 2).
Se realizó una prueba de Mantoux. La broncoscopia re-
veló una masa granulomatosa caseiforme en el bronquio
principal izquierdo, que producía un mecanismo de vál-
vula en el bronquio superior (fig. 3). Su extirpación dio
lugar a una mejoría en el estado respiratorio del pacien-
te. Los resultados del examen anatomopatológico y de
las muestras del lavado bronquial y del aspirado gástrico
mostraron, tanto en el frotis como en el cultivo, la pre-
sencia de bacilos ácido-resistentes (BAR) compatibles
con Mycobacterium tuberculosis. Además, en la prueba
cutánea de Mantoux se desarrolló una induración > 10
mm. Se inició un tratamiento estándar con 4 fármacos:
isoniazida, rifampicina, etambutol y pirazinamida, y se
dio de alta al paciente con observación directa del trata-
miento.

La cepa aislada era sensible a los 4 fármacos antitu-
berculosos y el paciente completó 6 meses de tratamien-
to. No tuvo problemas posteriores de sibilancias, tiraje,
tos o dificultad respiratoria y se está desarrollando satis-
factoriamente.

DISCUSIÓN

La tuberculosis endobronquial puede hallarse hasta en
un 57% de los casos de tuberculosis pulmonar infantil3.
Los signos y síntomas son a menudo inespecíficos y
pueden consistir en fiebre, tos, sibilancias, espiración
prolongada o disminución de los sonidos respiratorios.
Estas lesiones con frecuencia no son evidentes en la ra-
diografía simple de tórax4. Debido a la disminución en
la incidencia de la tuberculosis en Estados Unidos, no
suele ser uno de los primeros diagnósticos a considerar
cuando se presenta un niño con estos síntomas. Sin em-
bargo, en la literatura otorrinolaringológica pediátrica se
ha descrito la presentación de la tuberculosis endobron-
quial como una sospecha de aspiración de un cuerpo ex-
traño5-7. En la broncoscopia se describe típicamente una
masa polipoidea y esponjosa, un exudado fibrinoso
blanco o un tejido de granulación en el bronquio. El
bronquio superior y el bronquio principal derechos son
los que se afectan con más frecuencia8.

La TC torácica es a menudo un estudio más útil que
la radiografía de tórax 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 vías aéreas,
con disnea de esfuerzo. Lee y Chung4 han descrito que
la longitud de la afectación bronquial en la tuberculosis
endobronquial variaba entre 10 y 55 mm en las TC torá-
cicas efectuadas en 26 pacientes. Se observó estenosis
bronquial en 25 de estos casos, y la TC fue extremada-
mente útil 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, más que
por TC9. Ip et al10 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 útil. Un
estudio prospectivo de distribución aleatoria realizado
en 34 pacientes confirmó que no existían diferencias
significativas en las tasas de curación y de estenosis o
en la función pulmonar con la adición de corticosteroi-
des11. Sin embargo, Rikimaru12,13 ha observado que la
progresión de la estenosis bronquial puede evitarse en
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Fig. 2. La tomografía computarizada (TC) torácica revela una
estenosis del bronquio principal izquierdo, lo que origina hiper-
expansión del pulmón izquierdo.

Fig. 3. La broncoscopia revela una masa granulomatosa en el
bronquio izquierdo.
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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 pediátricos.
Este tratamiento podría beneficiarlos con un riesgo mí-
nimo14.

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 aspiración
de un cuerpo extraño. Es necesario mantener un alto ín-
dice de sospecha para diagnosticar y tratar correctamen-
te estos casos. Los estudios diagnósticos auxiliares úti-
les son la TC torácica, la prueba cutánea de tuberculina
y las tinciones y cultivos para BAR de las muestras ob-
tenidas durante la broncoscopia o los aspirados gástri-
cos. Las broncoscopias o la TC seriada podrían ser úti-
les después del tratamiento para valorar el grado de
estenosis bronquial que se observa comúnmente, a pesar
de un tratamiento adecuado.

El presente caso destaca uno de los múltiples modos
diferentes en que puede presentarse la tuberculosis en
los lactantes. Aunque el aspecto clínico de nuestro pa-
ciente y la radiografía de tórax eran compatibles con la
aspiración de un cuerpo extraño, su edad era algo menor
que en los casos típicos de aspiración. El médico debe
mantener un elevado conocimiento de la tuberculosis,
especialmente en las poblaciones de alto riesgo.
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