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CUERPOS EXTRANOS EXOGENOS Y ENDGGENOS
EN ViAS REPIRATORIAS

por el

Pror. Dr. R. Ramos-FErNANDEZ ¥ DR. R. PocH-VINALS

L 0s cuerpos extrafios en la infancia son muy frecuentes. En la estadistica

més numerosa de cuerpos extrafios (CHEVALIER JACKSON), el 87 por 100
corresponde a nifios de dos meses a quince afios. De todos éstos, por cada
tres o cuatro de vias digestivas hay uno de vias respiratorias. A esta localiza-
cion vamos a dedicar este trabajo, dadas sus dificultddes diagndsticas, su gra-
vedad y su peculiar tratamiento.

Aunque parezca mentira, segin NORRIS, en un 48 por 100 de los casos de
cuerpos extrafios de vias respiratorias, no se penso en ellos.

Otras veces, aunque la familia dé el antecedente de haberse tragado el
nifio un cuerpo extrafio, el médico no quiere aceptarlo como causa del cuadro
clinico, como puede verse en varios casos que relatamos posteriormente.

Ingresa por la noche en el Servicio de Infancia de la Facultad de Medicina un nifio
diagnosticado por su médico de crup diftérico, a quien han administrado grandes d0_515
de suero antidiftérico, Al reconocerle por la mafiana el doctor CORDOEA, le extrafia el t1p®
de respiracion, que no es el de los casos de crup diftérico. Al intentar la intubacién, per-
cibe un cuerpo extrafio, que extrae ficilmente, y resulta ser un arpén de plomo, de uft
juego de magia que tenia. Nadie se habia dado cuenta de que se hubiese tragado tal cuerp®
extrafio,

Hace dias llegd a nuestro Servicio un nifio asfictico, del que referfan la siguiente his-
toria: Desde hace cinco meses tiene fiebre y algo de tos. El dia anterior, habiéndose acos~
tado bien, se despierta a media noche ahogéndose y con tos laringea. Se llama a un me-
dico, que diagnostica seudocrup. Se hacen varias maniobras, el nifio se calma y vuelve 2
su cama tranquilo, Al cabo de un rato repite la disnea laringea y le llevan al Servicio de
Infancia de la Facultad de Medicina, donde el doctor Lrona aprecia un cuadro de obstruc-
cién laringea en estado preagénico. Le practica urgentemente una traqueotomia y respl”
racién artificial, que no logran devolverle la vida. La autopsia demuestra una gran per;
foracién traqueal y un grueso mazacote de caseum duro en la triquea, procedente @€
ganglio paratraqueal derecho, que ha provocado la muerte por axfisia. \

Tenemos aqui dos ejemplos claros de cuerpos extrafios: uno de origen €20
geno y otro de origen enddgeno. !

BoNNIER, entre 45 casos de cacahuete en vias respiratorias, presenta 4 €
los que no fué posible hacer el diagndstico, ni por anamnesia, ni por sintomas
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clinicos, ni por rayos X, y sélo la-broncoscopia descubrié la causa del proceso.
En estos casos se hizo el diagnéstico diferencial con la bronquitis infecciosa,
bronquitis asmatica, bronconeumonia, enfisema y neumonia no resuelta,

De todo esto se deduce que muchas veces falta el antecedente anamné-
sico de haberse atragantado el nifio con un cuerpo extrafio; que a veces el
cuerpo extrano es de origen endogeno y que la patologia de los cuerpos extra-
fios debe tenerla presente el médico, y que en esto estriba la posibilidad de

salvar la vida de muchos nifios, pues su presentacién no es tan rara como
se supone,

Localizacion

Seglin LEMARIEY, la frecuencia de localizacién de cuerpos extrafios en
dparato respiratorio es:

Laringe

R o I2 por 100
L e T e N T8 O T00
B ORGSR N SN 0 DO 100

Son, por tanto, los bronquiales los mas frecuentes y, dentro de éstos, los
del bronquio derecho. Por cada cuerpo extrafio del bronquio izquierdo hay
tres en el derecho. Esto se debe a tres hechos anatémicos:

1. El bronquio derecho es de mayor calibre que el izquierdo.

2. El espolén no esta situado en la mitad de la luz traqueal, sino hacia
la izquierda. _

3. El angulo que forma el bronquio izquierdo con la linea media de la
triquea es de 50-55°, mientras que el angulo del bronquio derecho es de 20-30°,
es decir, que el derecho casi es una prolongacion de la traquea.

Los cuerpos extraiios que llegan a la traquea tienen, por tanto, mas faci-
lidad de pasar al bronquio derecho que al izquierdo.

Los cuerpos extrafios exdgenos pueden ser de origen mineral, vegetal y
animal,

Salvando el peligro comin en todos ellos, de producir la muerte por as-
fixia laringotraqueal, los cuerpos extraiios metdlicos son bien soportados por
el nifio, no infectindose, segtin CHEVALIER JACKSON, por la ionizacién que
desprenden y que acttia aseptizandolos. Los vegetales, por el contrario, pro-
ducen la Ilamada bronquitis vegetal, pudiendo llegar a garves complicaciones,
como el absceso de pulmon, gangrena, bronquiectasia, empiema y pioneumo-
torax,

Los cuerpos extrafios exdgenos mas frecuentes son: cacahuetes, almen-
dras, nueces, judias, alimentos v piezas pequefias de juego, alfileres, etc. :

Sélo un 3 por 100 de casos de cuerpos extrafios de vias respiratorias son
€Xpulsados espontineamente pot el nifio mediante la tos. En cambio, el 07 por
100 de los casos no pueden ser expulsados v sélo la broncoscopia vy los antibis-
ticos oportunos podrdn salvar la vida de estos nifios. 4

El mejor conocimiento de estos cuadros clinicos por los pediatras Iogra_ra
Sentar oportunamente un diagndstico probable de cuerpo extrano y, confir-
Mado después, poner en juego una terapéutica eficaz.
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Clinica de los cuerpos extrafios de origen exdégeno

Debemos diferenciar los cuerpos extrafios que penetran en el aparato res-

piratorio de aquellos que se enclavan en el eséfago y dan sintomatologia res-
piratoria.

Cuerpos extrafios del aparato respiratorio propiamente dicho

TrAguEALES. — Todo nifio que se traga un cuerpo extrafio y pasa éste
al aparato respiratorio, sufre un cuadro de sofocacién aguda, tos espasmodica
intensa (con la que procura expulsarlo al exterior), enrojecimiento de la cara,
nauseas y, a veces, vomitos. En el intento de pasar la laringe, el cuerpo extra-
fio puede provocar un espasmo de la glotis y la muerte por asfixia. Llegado
a la triquea, salvo casos excepcionales, se mueve mas o menos libremente
dentro de ella, habiendo momentos en que la sintomatologia cede, y otros (en
general por la noche, cuando el nifio estd en la cama) en que, si toca la glo-
tis, da un cuadro de seudocrup y, si se enclava pasajeramente en un bronquio
principal, signos de disnea asmatiforme. La respiracion de estos nifios, escu-
chada en silencio, permite oir ruidos de secreciones traqueales.

El antecedente de atragantamiento, el cuadro de asfixia aguda y tos cs-
pasmodica crupal o metalica, la respiracion traqueal audible con secreciones Y
las fases de remisién con agudizaciones, clinica de seudocrup o disnea asmati-
forme, son los datos que nos haran pensar en cuerpo extrano movil dentro
de la traquea.

El diagnéstico diferencial que se plantea muchas veces, es el de seudo-
crup, crup verdadero o asma bronquial.

BRONQUIALES. — Si el cuerpo extrafio, por su pequefio tamafic logra al-
canzar un bronquio, suele quedarse fijo y sélo en casos excepcionales puede
moverse por los movimientos respiratorios y pasar de un bronquio a otro.
Cuando se trata de cuerpos vegetales, suelen fijarse, bien porque se hinchen
o, también, por un edema intenso de la pared bronquial. La sintomatologia ori-
ginada por el paso a través de laringe y traquea cede y se substituye por
cuadros locales, que tienen varios origenes: 1.°, trastornos de respiracion €n
el territorio del bronquio afectado; 2.°, cuadros infecciosos secundarios, Por

debajo de la obstruccién, y 3.°, en determinados casos, fenémenos alérgicos:

Trastornos respiratorios por obstruccién total o parcial de un bronquio. —
Han sido magnificamente esquematizados por CHEVALIER JACKSON.

Cuadros infecciosos secundarios por debajo de la obstruccién. — Son pre-
coces e intensos en los cuerpos vegetales. Los cuerpos extrafios vegetales 210
jados en bronquios provocan inflamaciones intensas del territorio bronqyl&_l:
que fueron atribuidas por PinkerrtoN, HEARLY y CLAUSON a la accién irfl®
tante de los 4cidos grasos linoleico y oleico contenidos en las semillas vege
tales. El hecho demostrado por BonNIER de que la penicilina mejora el -estado
general, disminuye la fiebre y se atentian los signos respiratorios, demuestrd
que el factor infeccioso es el principal y no el quimico. Nosotros hemos p(_JCh'
do confirmar este hecho, asi como la acciénn beneficiosa de otros antil)iétxcqﬁ
(cloromicetina. aureomicina) y quimioterdpicos de accién polivalente. los anas
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lisis bacteriolégicos de las secreciones bronquiales, muestran una flora micro-
biana rica en toda clase de cocos.

Para obtener la curacién de estos cuadros, precisa, ademas del uso de
log antibidticos y quimioterapicos, la extraccion del cuerpo extrafio, lo cual con-
firma que los factores que dan origen a los cuadros de bronquitis vegetales son:

1. Factor obstructivo mecénico, que crea una cavidad cerrada, con pre-
si6n negativa. Todos estos factores producen, como consecuencia, altreaciones
‘de la funcién ciliar y defensiva de la mucosa bronquial.

2. Aumento de la virulencia de la flora bronquial subyacente y, sobre
‘todo, infeccion por el cuerpo vegetal, que estd siempre contaminado y es
Dutrescible.

3. En menor grado, accién irritante — quimica — de los acidos grasos
-contenidos en e] vegetal.

De todos los cuerpos vegetales, el que produce mas graves y frecuentes
bronquitis vegetales es el cacahuete. El mérito de PATERSON, JACKSON y SPEN-
‘CER es el haber descrito perfectamente este cuadro clinico, al que denominan
bronquitis araquidiana (1).

Las almendras, nueces, maiz, guisantes, alubias secas, semillas en gene-
tal, granillas de frutas y alimentos, pueden ser causantes de bronquitis vegetal.

La sintomatologia clinica corresponde, en un primer periodo, a un cuadro
‘de bronquitis bilateral, bronquitis asmatica, laringotrdqueobronquitis o bronco-
neumonia. Si la anamnesis es completa y la familia lo ha visto — pues en al-
gunos casos de nifios pequefios,- ha podido suceder estando éstos solos o dis-
traidos los familiares —, existe el dato de haberse atragantado el nifio, de
tener ahogo y tos espasmoddica correspondiente al paso del cuerpo extrafio
por laringe e iniciarse el cuadro clinico sin fiebre, apareciendo ésta al cabo
de uno o varios dias. Los familiares perciben siempre la respiracion ruidosa
0 sibilante, traqueal o traqueobronquial.

En un segundo periodo, el acimulo de secreciones infectadas por debajo
de la obstruccién puede simular un absceso pulmonar o desarrollarse bron-
Quiectasias, un verdadero absceso o gangrena pulmonar, una pleuresia o up
Ploneumotorax.

Uno de nuestros casos, ingresado como pleuresia purulenta, al que se
Practicé una reseccién costal v que no evolucionaba bien, un dia expulsé por
la herida operatoria una espiga, el hecho de tragarse la cual habia pasado
madvertido por los familiares. Un caso semejante relata el profesor GLAZMANN
N su obra.

Si el cuerpo extrafio bronquial no es muy séptico — generalmente no
Vegetales — la sintomatologia, siempre tardia, puede presentarse como febricu-

A y bronquitis hiimeda y a veces expectoracion con cardcter sanguinolento.
Bl no hallar bacilos de Koch y la radiografia aclaran a veces el diagnéstico,
Pero otras sélo lo logra la broncoscopia.

Fenémenos alérgicos. — En algunos casos — pocos — los cuerpos extra-
N0s bronquiales hacen aparecer una eosinofilia en pulmon y sangre periférica,

‘\_____

(1) Cacahuete = arachis hypogea,
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PINKERTON provoca experimentalmente en animales, eosinofilia pulmo-
nar, introduciendo en los bronquios ciertos aceites vegetales.

HearLy y Crauson insisten también en el origen alérgico de esta eosino-
filia, provocada por los acidos grasos linoleico y oleico.

Historia cLiNICA NOM, 1. — Cuerpo extraiio alimenticio, alojado en bronguio prin-
cipal izquierdo.

J. P. P, nifio de 5 afios.—Desde hace 45 dias estd enfermo con tos y temperatura ele-
vada. Radioscépicamente se observan lesiones hiliopulmonares bilaterales, particularmente
acusadas a la derecha. Lo interpretan como proceso broncopulmonar agude catarral. Tratado:
con penicilina, estreptomicina y aureomicina, el cuadro continiia, Una segunda radiogra-
fia demuestra la aparicién de una atelectasia completa de todo el hemitorax izquierdo,
persistiendo la sombra hiliar derecha. Ante el fracaso terapéutico y la progresion del pro-
ceso, practican una serie de anilisis y pruebas tuberculinicas que resultan negativas, a pe-
sar de lo cual sospechan una primoinfeccién tuberculosa. En la formula leucocitaria sobre-
sale una eosinofilia marcadisima con leucocitosis y velocidad de sedimentacién acelerada.

Radiogriaficamente progresa la atelectasia y en vista de ello se efectiia una broncos-
copia pensando pueda tratarse de una obstruccién bronquial por cuerpo extrafio. Esta ex-
ploraciéon confirma nuestra sospecha y el analisis anatomopatolégico de lo extraido pone
en claro tratarse de restos de fibras vegetales y carne que el nifio habfa ingerido en forma
de potaje el dia que se puso enfermo y que nadie recordaba que se hubiese atragantado.
A las 30 horas de practicada la broncoscopia, la radiografia permite ver el comienzo de la‘
aireacién de la parte baja del pulmén izquierdo, que se extiende a todo el éampo pulmonar.

Datos hematolégicos. — 22-%-51. Hematies. 4.000.000. Hg, 78 %. V. G. o'go. Leuco-
citos, 20.400; bandas, 14; segmentados, 7; eosinéfilos, 52; linfocitos, 24; monocitos, 37
Vs. 1.2 hora, 15 mms. 2. hora, 30 mms. Indice de Katz, 15.

12-x1-51. Hematies, 4.700,000. Hg. 9o %. V. G. 0'95. Leucocitos, 18.000; bandas, 32;
segmentados, 11; eosindfiles, zo0; linfocitos, 34; monocitos, 3; Vs, 1.2 hora, 32 mms, 2.2 hord,
82 mms. Indice de Katz, 43.

23-x1-51. Hematies, 4.300.000, Hg. 75 %, V. G. 0'87. Leucocitos, 8.700; bandas, 1;
segmentados, 33; eosindfilos, 20; linfocitos, 41's; monocitos, 0'5: Vs. 1.t hora, 32 mms:
2.2 hora, 61 mms, Este analisis fué hecho a las 30 horas de practicada la broncoscopia.

7-x11-51. Leucocitos, 13.800; bandas, 2's; segmentados, 27; eosinéfilos, 18; linfocitos:
47'5; monocitos, 0'5; Vs. 1.8 hora, 16 mms. 2.4 hora, 40 mms. Indice de Katz, 30.

Es interesante de este caso el desconocer la familia el antecedente de€
atragantamiento, la gran eosinofilia en sangre que hizo pensar en un pulmop-
eosindfilo, la confusién, primero, con un proceso agudo de aparato respird-
torio y después con tuberculosis, y la rapidez con que cedi6 a una sola hron-
coscopia.

Estos casos clinicos plantean siempre el diagnéstico diferencial con eV
llamado pulmon eosindfilo. Los primeros que estudiaron este cuadro clinico com!
el nombre de seudotuberculosis asociada o eosinofilia son Frimopr-HoLLE ¥
BARTON.

En la actualidad se admite que existen dos variedades clinicas, ambas cot®
tos pertinaz, eosinofilia en sangre e imagenes radiologicas positivas: ]

1. Sindrome de Weingarten o eosinofilia tropical, cuadro grave,. febril
de larga duracion y con ausencia de eosindfilos en el esputo.

2. Sindrome de Liffler, afebril, fugaz y con frecuente eosinofilia en el
esputo. MEYENBURG sostiene se trata de newmonitis eosinofila.

El pulmén eosinéfilo puede observarse en el sarampién, en la tos ferinds
gripe, asma, brucelosis. Puede ser también provocado por alergia a la tuber™
culosis, polen, larvas de ascaris lumbricoides, triquina, ameba histolitica, etc.
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Historia crinica NOM. 2. — Piesa de chapé en bronquio izquicrdo.

J. L., nifio de 9 afios. — Ingresa en este Servicio para que sea extraida una pieza de
chapé yue se ha tragado. Es un nifio regularmente nutrido, febril, con buena coloracién
de piel y mucosas. A la percusién, submatidez en todo el hemitérax izquierdo, predomi-
nando en la base y en la regién axilar.

Disminucién del murmullo vesicular en dicha zona y principalmente en regién axi-
lar. Radiogrificamente, se aprecia un discreto velo en todo el hemitérax izquierdo, princi-
palmente en base y seno costodiafragmatico. Disminucion de espacios intercostales. Des-
viacion mediastinica hacia la isquierda. Se observa la pieza de chapé tanto en posicién
frontal como en oblicua.

Leucocitos, 11.800; neutréfilos en banda, 6; segmentados, 48; linfocitos, 42; monoci-
tos, 2; velocidad de sedimentaci6n, primera hora g7 mms., segunda hora 117 mms.; indice
Katz, 57'75.

Se hace la broncoscopia (Prof. CasapesUs), extrayéndose la pieza de chapé. Se ins-
taura un tratamiento de penicilina y sulfamidas, quedando el nifio afebril, siendo dado de
alta con su pulmén aireado a los cinco dias,

Historia crLinica nOM. 3. — Trozos de castaiia en bronguio izquierdo.

D. A., nifia de 22 meses. — Hace cuatro dias se atraganta, al comer castafias, y sufre
un acceso de sofocacion, guedando con tos, disfonia y respiracién ruidosa. Al dia siguiente
se aflade fiebre al cuadro anterior. A los tres dias, sufre otros dos accesos de tos con
asfixia, poniéndose cianotica. Ingresa por la noche en el Servicio con un cuadro asfictico,
debiéndosele practicar una traqueotomia de urgencia. Se instaura un tratam’ento con
penicilina y sulfamidas, A la auscultacién murmullo vesicular aholido en todo el hemi-
torax izquierdo, y submatidez en la misma zona, Radioscopia: t do el hemitérax izquierdo
se encuentra velado. Se practica broncoscopia por el orificio de la traqueotomia, visuali-
zandose un cuerpo extrafio que ocupa tres cuartas partes del bronquio principal izqu'erdo,
con enrojecimiento y edema de la mucosa. Se extrae con pinzas el cuerpo extrafo, persis-
tiendo el edema de la mucosa bronquial,

Leucocitos, 16.000; neutr6filos en banda, 10; segmentados, 64 ; linfocitos, 22. monocitos, 4.

Velocidad de sedimentacion, primera hora 20 mms. segunda hora 42 mms.; indice de
Katz, 42's.

Después de la broncocospia, el hemitérax izquierdo empieza aclararse por su vértice
v seno costodiafragmatico, mejoria que se va acentuando con los dias, pero habiéndose
observado una disminucién de murmullo vesicular en hemitérax derecho, se ve a radios-
copia y se aprecia un ligero velo; tiene expectoracion serohemdtica por la canula y en
un acceso de tos expulsa tres pequefias particulas de castafa, después de lo cual, en tres
dias remiten todos los sintomas, Se retira la canula, lo que soporta bien. Queda Iigf,:ro
sindrome catarral que cede facilmente. Se da de alta por gran mejoria. Vista a los diez
dias se encuentra totalmente restablecida,

Es interesante este caso, pues nos pone de manifiesto como después de
la broncoscopia y a pesar de creer se ha extraido la totalidad del cuerpo ex-
trafio, han quedado pequefios fragmentos del mismo que pueden dar compli-
caciones.

Es esto particularmente fdcil cuando se trata de cuerpos extrafios vegeta-
les (especialmente semillas). Aqui tuvimos la suerte de que la enfermita ex-
pulsase en un acceso de tos el resto del curpo extrafio a través del orificio
de la traqueotomia.

HrsToRIA CLINICA NUM. 4. — Troso de almendra en bronquio inferior derecho,

P. G., nifia de 17 meses.—FHace cuatro dias se atraganta con unos trocitos de almendra
¥ sufre un acceso de sofocacién, después del cual queda tranquila, come bien, y pasa el
resto del dia normal. Por la noche, intranguilidad, vomitos repetidos, ’ﬁebrc y dificultac
respiratoria. Al dia siguiente, muy intranguila, febril, algo (1e_ tos y dificultad respiratoria.
Vista por distintos facultativos es diagnosticada de neumonia por unos y de ataque de
asma por otros. Al ingreso en este Servicio presenta disnea de caracter asmatiforme, tiraje
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r:t?stal inferior, aleteo nasal, ligero estridor inspiratorio y fiebre. A la percusion, timpa-
nismo marcado en todo el hemitérax izquierdo con submatidez en base hemitérax dere-
cho; a la auscultacién, roncus y sibilantes diseminados por ambos hemitérax. Radiografica-
mente presenta una atelectasia de l6bulo inferior derecho.

Leuco_citos, 9,200;_neutr6f_ilo.~; en banda, 4; segmentados, 42; linfocitos, 48; monocitos, 2.

Velocidad de sedimentacién, primera hora 4 mms.,, segunda hora 11 mms.: indice de
Katz, 475

Tratamiento medicamentoso: cloromicetina y penicilina.

Se practica una broncoscopia y se logra visualizar y extraer dos trozos de almendra
del bronquio inferior derecho, Después de la broncoscopia, por la tarde presenta un cuadro
de espasmo glético, con disnea inspiratoria, estridor, tos perruna y voz ronca. Se instaura
un tratamiento de 0’2 c,c. de adrenalina cada tres horas, mejorando rapidamente de su
cuadro glético, desapareciendo, casi, la disnea, se aclara la voz y la tos desaparece. A
los siete dias de la broncoscopia, en ocasién de un acceso de tos, expulsa espontineamente
y sin aparatosidad, un pequefio fragmento de almendra, después de lo cual mejora rapida-
mente y es dada de alta a los 19 dias.

Hemos querido presentar este caso de nuestra estadistica para poner
otra vez de relieve la posibilidad de que queden pequefios fragmentos de cuerpo
extrafio, a pesar de haber extraido las particulas mis voluminosas. Ello bien
mirado, no tiene nada de particular si tenemos en cuenta que son cuerpos
extrafios que los nifios acostumbran a masticar antes de aspirarlos.

HristortA cLiNIca N.° 5. — Newmotdrax v absceso de pulmén consecutivo a probables
restos de cacahuete en bronqguio izquierdo.

F. E. P., nifio de 30 meses. — Antecedentes familiares: abuelo tosedor crénico que no
ha tenido contacto con el nifio. Antecedentes personales: bronquitis a los dos meses, que
sufre sucesivos perdodos de reagudizacion,

Historia actual, Se inicia hace 11 meses. La familia manifiesta con claridad que se
atragantd con unos granos de cacahuete; sufre seguidamente un acceso de tos muy intenso
que dura cerca de media hora, al cabo de la cual vomita y queda tranquilo. Al dia siguiente
por la tarde, se eleva la temperatura a 40° con tos, polipnea marcada y quejido respiratorio,
Le asiste un facultativo que diagnostica neumonia y le receta sulfatiazol, no admitiendo la
posibilidad de que hubiera un cuerpo extrafio. Cambian de médico a los 8 dias y éste
subraya todo lo sostenido por el anterior. Continfia con fiebre alta, anorexia, tos y res-
piracién muy elevada y ruidosa, dato que la madre observa desde el dia del atraganta-
miento con cacahuete.

Con este cuadro clinico sigue hasta el dia 17-X1-40 (en que cambian nuevamente de
facultativo), quien diagnostica cuerpo extrafio en bronquio izquierdo. Le tratan con penici-
lina y le practican traqueotomia y broncoscopia consecutiva, en la que parece comprobaron
la existencia de cuerpo extrafio v se lo extrajeron. A los 15 dias se retira la cinula de tra-
queotomia y en realidad, segfin 1a madre. nunca dej6 de presentar el ruido respiratorio
anteriormente citado, si bien desaparecid la fiebre y mejor6 el estado general. Los perio-
dos de normalidad alternan con procesos diarreicos y febriculas, hasta que, en el mes de
octubre, se inicia la tos ferina, el aliento se hace fétido, la expectoracién abundante y mal-
oliente, y algtin dia tiene caricter hemoptico por lo cual es llevado a nuestro Servicio.

Vemos un nifio palido, desnutrido, con un neumotérax enguistado en hemitérax izquierdo,
y una sombra uniforme dentro del campo pulmonar, Leucocitos, 7.400; neutréfilos en
banda, 26; segmentados, 26; linfocitos, 40; monocitos, 8; Sedimentacién globular primera
hora, 30 mms., segunda hora, 55 mms. Indice de Katz, 28'75. Pirquet y Mantoux negativos.
Anélisis de esputos: leucocitos abundantes, numerosos neumococos y catarralis. Ausencia
de bacilo de Koch.

El 13-X1I-49, presenta una vémica, la radiografia muestra entonces, ademis de los
datos de las anteriores, una cavidad con nivel hidroaéreo. El tratamiento con a_ntib'iéticos.
arsenicales y drenaje postural hacen desaparecer la tos; el apetito reaparece, limpidndose
¢l hemitérax izquierdo, selvo las iméigenes fibrosas que sefialan la localizacién que pre-
senta el absceso.

Es interesante en este caso el que, a pesar de que los padres insisten
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en el hecho del atragantamiento, hay dos médicos que no dan importancia
a este dato y diagnostican neumonia.

En segundo lugar parece deducirse, por la evolucién posterior, que quedo
algtin resto de cacahuete en el arbol respiratorio, ya que, a pesar de su me-
joria, persisti6 la respiracion ruidosa audible, y posteriormente, con moti}ro
de la tos ferina, se descubre un absceso de pulmén con neumotérax enquis-
tado. Hay que atribuir a los antibiéticos y sulfamidas que ha recibido este
nifio el que pudiese seguir el camino de una buena evolucién.

Ya hemos visto en las historias clinicas anteriores como nosotros hemos
Podido comprobar esta eventualidad, y debemos afiadir que ha sido ya norma
vigilar la evolucién y repetir los examenes broncoscopicos siempre que no des-
apareciesen totalmente los sintomas.

Historia crinica N.° 6. — Absceso de pulmon secundario a cacaluete en brongquio,

J. C. S., nifio de 3 afios. — Antecedentes, sin interés.

Historia actual: Hace unos 15 meses, y mientras comia cacahuetes, sufrié un fuerte
Acceso de ahogo con tos irritativa, que duré casi una hora. A los dos dias se presenta
fiebre alta, disnea, estridor, tos predominantemente nocturna y profusa sudoracién. Visto
bor un facultative niega toda participacion del cacahuete en aquel cuadro, diagnosticando
un proceso gripal y recetindole sulfatiazol y un jarahe. La fiebre sigue alta durante un
Mes, para ir remitiendo paulatinamente y casi desaparecer en dos meses, recobrando el
4apetito y mejorando el estado general, pero persistiendo su disnea y tos. En este mo-
Mento otro facultativo le diagnosticé bronquitis, En septiembre de 1049 presenta dos
vémicas, abundantes en pus cremoso, apareciendo halitosis, fiebre y expectoracién puru-
lenta. Visto a la pantalla diagnostican una pleuresia y le tratan con penicilina, que hace
Ceder la fiebre, aumetando de peso, aunque continuando la tos y una discreta disnea.
En febrero de 1050 le hacen una radiografia y, como persiste la misma imagen de la
exploracién radiolégica anterior y el Pirquet es negativo, le hacen una puncién pleural
que resulta blanca, Con esta historia ingresa en nuestro Servicio (15-1v-30).

Se trata de un nifio en regular estado de nutricién, con coloracién terrosa de la piel,
isnea moderada, con tiraje superior e inferior poco manifiesto, ronquera, tos blanda y
respiracién ruidosa audible La exploracién del torax muestra una percusion normal en
emitorax izquierdo, con desaparicién de la submatidez cardiaca. En hemitérax derecho,
submatidez mucho mas marcada a nivel de la axila ¥ menos manifiesta que en el plano
anterior, con casi abolicién de murmullo respiratorio y algunos estertores hiimedos en
la regién interescipulovertebral. Los tonos cardiacos son normales, pero se auscultan
en ¢l lado derecho. La radiografia muestra una atelectasia total del hemitérax derecho,
con zonas mas claras en su interior y una desviacién marcadisima del mediastino hacia
la derecha

Examen de sangre: Leucocitos, 15.200; neutrofilos en banda, 28; segmentados, 52;
linfocitos, 18; monocitas, 2. Velocidad de sedimentacién, primera hora, 36 mms., segunda
hora, 74 mms. Indice de Katz, 36s.

Por broncoscopia se observa enorme secrecién traqueobronquial procedente de bronquio
derecho, como de un absceso de pulmén, aunque no se aprecia fetidez, No se logra
Visualizar ningtin cuerpo extrafio ni se aprecian granulaciones que indiquen que se halle
en la proximidad. Se practica respiracién prolongada.

Por la noche presenté un intenso edema de glotis que provocd grandes crisis de
asfixia y que persistié durante 6 dias, después de los cuales fué cediendo lentamente.
La segunda broncoscopia, en vista de la reaccién laringea citada, se practicé previa tra-
Queotomia, En ella se observd, como en la vez primera, una enorme secrecion muco-
Purulenta que procede del bronquio derecho. La mucosa estd tumefacta y enrojecida Se
hacen repetidas broncoaspiraciones, se instituye tratamiento con antibiéticos y arsenicales,
Mejorando francamente el nifio, aumentando de peso y desapareciendo la expectoracion.

a sin la canula de tragqueotomia y en plena mejoria de su imagen radiolégica, es dado
Qe alta para cura ambulatoria, En la filtima radiografia puede apreciarse mejoria de la
sombra pulmonar, pero sigue muy desviado el mediastino.
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Este es un caso con una historia semejante a la anterior, en la que vemos
como de nuevo, a pesar de remarcar la familia el hecho de atragantamiento,
los médicos que primeramente asisten a este enfermo hacen diagnésticos de
gripe, neumonia no resuelta y pleuresia purulenta. También hay que atribuir
a las sulfamidas y a la penicilina, la resistencia del nifio. Las broncoaspi-
raciones logran mejorar el absceso de pulmoén, pero la desviacion del medias-
tino vemos que es permanente. ; Puede ser ello debido a fenémenos fibrosos

de fijacion? La fiebre desaparece totalmente y asimismo la curva de peso
aumenta.

Cuerpos extranos enclavados en esdéfago
¥ que dan sintomatologia respiratoria

Un cuerpo extrafio enclavado en hipofaringe (senos piriformes, boca de
esofago) o en el esofago hasta la estrechez adrticobronquial, puede dar sinto-
matologia respiratoria por compresion o por aspiracion del contenido esofa-
gico por encima de la oclusién que origina el cuerpo extrafio. Asistiremos
a dos mecanismos distintos de perturbacién respiratoria. Uno serda el proceso
compresivo permanente, que acttia en general sobre la traquea o laringe, dande
lugar a la disnea inspiratoria o espiratoria, segun la altura a que se encuentre
la compresion, y otro sera la gran crisis de sofocacién que puede acompafiar
a la ingestion de liquidos o aspiraciéon de secreciones retenidas. En todos ellos
hay, junto a la sintomatologia respiratoria y predominando sobre la misma,
una sintomatologia esofdgica, caracterizada por la disfagia y aun los vémitos.

Historia cLiNica N.° 7. — Cuerpo extraito esofdgico con sintomatologia respira-
toria (moneda,).
X. X., nifio de 14 meses. — Eutréfico. Sin antecedentes de importancia.

Historia actual, Hace 24 horas, bruscamente el nifio comienza con llanto, tos quintosa,
disnea con tiraje inspiratorio y ligera cianosis. Los familiares sospechan que se ha
tragado algo y lo llevan a un Dispensario en el que les dicen que no tiene nada.

A partir de aquel momento el nifio traga mal y sélo los liquides; pasa la noche
inquieto, despertindose con crisis de tos y llanto, Por persistir el cuadro disfagico-
irritativo, es traido a nuestro Servicio, donde el médico de guardia no encuentra nada
de particular, pero al verlo a rayos X comprueba la existencia de una masa densa re-
dondeada en el es6fago, a nivel de horquilla esternal, por encima de la estrechez adrtica
del eséfago. Le hacen radiografias y después procedemos a la esofagoscopia, con tubo de
6 mm., tipo Jackson-Roberts.

Debajo de la boca esofagica y rodeado por una mucosa tumefacta v sangrante en la
pared posterior del eséfago, se encuentra la moneda colocada en posicién oblicua anterior
derecha. Se coloca en posicién transversal, se coge con pinzas y se extrae formando cuerpo
con el esofagoscopio. Curacion.

Hrstor1a cLiNica N.° 8. — Cuerpo extraiio en eséfago (botin) que da sintomatologia
respiratoria.

Nifia de 21 meses. Antecedentes familiares sin importancia. Antecedentes personales:
anginas y corizas de repeticion. En los antecedentes y de una forma vaga, cree recordar
la madre que jugando con botones (tienen un taller de confeccién) la nifia se tragd uno,
hace unos dos meses,

Historia actual: Se inicia hace 3 semanas con una crisis de tos, ronquera y disnea,
con estridor inspiratorio, especialmente nocturno: tiene un poco de fiebre, muchos dias,
especialmente por las tardes, y no acusa ninguna molestia disfigica.

Con esta historia la llevan al médico (doctor Camps), quien, al examinarla a Ia
pantalla, aprecia una sombra opaca redondeada, de unos 3 em. de diametro, colocada
en la linea media detrds de la horquilla esternal, El examen en posicién oblicua pone
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de relieve una situacién claramente esofdgica, viéndose el espacio claro traqueal por
delante del mismo. Los mismos hallazgos son comprobados después por radiografia.

Se procede a una esofagoscopia, encontrindose un botén de nicar a la altura de la
estrechez adrtica, rodeada de una extensa zona granulante, que sangra facilmente y con
olor fétido. Se extrae el botén y se somete a la nifia a una cura preventiva con penicilina
parenteral y bismuto en polvo por via bucal

Este es el tipico caso de sintoms*ologia respiratoria en un cuerpo extraiio
esofagico; aqui, como puede observarse, es precisamente la sintomatologia res-
piratoria la que lleva a la enfermita a la consulta médica y, gracias a una
exploracién bien conducida, se hace un diagnostico rapido; pero vemos con
toda claridad, como, si este mismo cuerpo extrafio hubiese sido transparente
a los rayos X, dificilmente el médico cae en la cuenta de una etiologia eso-
fagica ante un cuadro tan tipicamente respiratorio y que cabe perfectamente
el catalogarlo como catarral.

Historia crinica n.° 9. — Trozo de molusco en esdfago,

C. C, nifia de 13 meses.—Hace 6 dias traga un trozo de cdscara de molusco y por la
noche, inquietud, llanto, fiebre, sialorrea, disfagia y disnea. Se auscultan estertores ha-
medos diseminados. A rayos X no se observa cuerpo extrafio visible, ni imagen radio-
légica pulmonar,

Leucocitos, 12.000; neutréfilos en banda, 12; segmentados, 50; linfocitos, 36; mo-
riocitos, 2.

Velocidad de sedimentacién, primera hora, 13 mms., segunda hora, 27 mms, Indice de
Katz, 13's.

Examen faringoscépico: Gran absceso retrofaringeo, que se extiende hasta la boca
del eséfago. Drena un pus muy abundante, aunque no fétido. Se amplia el drenaje y se
vacia, quedando una gran infiltracién, Se administran sulfamidas y penicilina. A las
48 horas cede la fiebre y se repite la exploracién, apreciandose la tumefaccién y habiendo
disminuido la supuracién. Se aspira de nuevo, A los 14 dias del ingreso se da de alta
curada. A pesar de asegurar la familia se habia tragado un trozo de molusco, éste no
aparecid, lo que hace suponer fuwera de pequefias proporciones y al quedar enclavado en
la hipofaringe, dié6 lugar al absceso y tal vez disuelto por el mismo,

Un cuerpo extrafio esofdgico puede originar, con el tiempo, complicacio-
nes de vecindad, entre las cuales la mas frecuente es la infeccion de las pa-
redes y perforacion de las mismas. En el caso de crearse una fistula eséfago-
traqueal y eséfagobronquial, los fenémenos infectivos del campo pulmonar no
tardaran en aparecer, simulando a veces cuadros respiratorios primitivos, cuan-
do en realidad son secundarios al cuerpo extrafio esofagico. Ello ocurrird sobre
todo, en aquellos cuerpos extrafios que no producen oclusiéon completa.

HisToria cLiNIca N.° 10. — Cuerpo extraiio esofdgico (moneda) que produce fistula
aéreodigestiva.

V. P., nifio de 1o afios.—Sin antecedentes familiares de importancia. Hace dos afios, al
beber agua, le aparece un acceso brusco de tos, que es diagnosticado de fos ferina, seguido
de cuatro dias de fiebre a 40°, que diagnostican de bronconewmonia v cede con penicilina,
¥ que se repite otras dos veces mis con dos meses de intervalo entre ellas. Desde el co-
mienzo el nifio presenta vomitos alguna vez, tiene regular apetito y pierde peso,

Hace un afio, presenta frecuentemente-acesos de disfagia y tos, principalmente cuando
bebe agua. Por la pérdida de peso, la tos y la palidez, le ven a la pantalla pensando en
un proceso bacilar, apreciando un cuerpo extrafio redondo, de aspecto amonedado, detenido
en esofago a nivel de cayado aortmo, localizacion que precisan administrando substancia
de contraste. Ella produce una crisis de tos espasmoédica, observdndose paso de la subs-
tancia a bronquio derecho, que determina condensacién radiografica de todo el hilio de
este lado.
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Practicada esofagoscopia, se aprecia un gran abombamiento fluctuante en la zona
derecha del eséfago, que se extiende hacia la boca del mismo en una extensién de 5-6 cm.,
abombamiento que, al pasar el esofagoscopio, va desapareciendo, al mismo tiempo que por
medio del aspirador se extrae un pus fétido, viéndose entonces la moneda en direccién
anterior derecha, enclavada en un tejido con abundantes granulaciones. Extraida ya, se
limpia la herida con agua oxigenada y se coloca sonda para dejar al es6fago en reposo.

Los dias siguientes el enfermo tiene temperatura alrededor de 38°, que cede a la
penicilina a grandes dosis. La alimentacién se hace por sonda y no presenta trastornos
mas que cuando su colocacién no queda bastante baja para impedir la comunicacién de
eséfago con bronquio, en cuyo caso se producen crisis de tos y asfixia por reflujo a
pulmén de los alimentos.

Cinco o seis dias después se aprecia por esofagoscopia que la pared derecha del
es6fago presenta un orificio con drenaje, saliendo aire mezclado con pus por el mismo.
Alimentandolo con sonda, queda apirético, mejora el estado general, Una nueva esofa-
goscopia, ocho dias después, nos muestra una disminucién del abombamiento, saliendo
escaso pus por el orificio de la pared esofigica.

Los analisis de sangre son: :

A st ingreso (8-11-49): Velocidad de sedimentacién, primera hora, 25 mms., segunda
hora, 50 mms. Hematiies, 4.800.000. Leucocitos, 10.000; bandas, 12; segmentados, 60; lin-
focitos, 24; monocitos, 4.

El 16-11-49: Hematies, 3.620.000. Leucocitos, 10.200; eosindfilos, 2; mielocitos, I;
metamielocitos, 1; bandas, 14; segmentados, 56; linfocitos, 24 y monocitos, 2,

Nueva esofagoscopia el 17-11-49, apreciindose, a nivel de la estrechez adrtica, una
zona cicatrizal en la pared lateral derecha, sin estenosis y con mucosa muy fina.

El 3-x11-40, nueva radiografia, en la que se ve ligera dilatacién esofagica postinfla-
matoria, mediante el empleo de substancia de contraste.

Répida curacién clinica, a partir de este momento,

Radiologia, laboratorio, broncoscopia

La radioscopia y la radiografia s¢ imponen en todo caso en que se sos-
peche la existencia de un cuerpo extrafio. Sin embargo, tendremos en cuenta
que, aunque sea excepcional, una exploracién radioldgica negativa no excluye
la presencia de un cuerpo extraiio.

Si el cuerpo extrafio es opaco a los rayos X, la radiografia permite con-
firmar el diagnostico y precisar muchas veces la localizacion.

Si se trata de un cuerpo extrafio no visible a rayos X, pueden observarse
las consecuencias del mismo: atelectasia, enfisema, absceso de pulmén, pioneu-
motorax, etc. En varios casos hemos observado la ausencia del signo de Holzk-
necht-Jakobson (2), sobre todo en las obstrucciones bronquiales media e in-
ferior del lado derecho, debido a que el 16bulo superior libre compensa por
su presién positiva la negativa del 16bulo atelectasiado.

El recuento leucocitario y la formula, en muchos casos es normal, en un
20 por 100 hay leucocitosis con neutrofilia y, en algunos, de cuerpos vegera-
les o animales, puede presentarse una eosinofilia marcada.

Siempre que se sospeche un cuerpo extrafio no visible a rayos X, sélo
la broncoscopia puede resolver el diagndstico y estamos autorizados a pedir
sea practicada. :

(2) Signo _dc Holzpnecht-Japobson. En ia obstruccién de un bronquio lobar.- Se
obst_:rva en radioscopia una atelectasia; durante la inspiracién el mediastino es atraido
hacia el lado de la atelectasia y durante la espiracién recobra su posicién.
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Cuerpos extrafios de origen enddgeno

Pueden observarse en enfermedades agudas del aparato respiratorio y en
Procesos cronicos. Entre las primeras tenemos: la laringotriqueobronquitis, la
difteria laringotrdqueobronquial y la bronquitis fibrinosa. En el segundo grupo,
la tuberculosis gangliotraqueobronquial y los bronquiolites. En todos los casos
el cuerpo extraiio puede dar lugar, mecanicamente, como en los de origen
exogeno, a enfisema o atelectasia, de localizacion lobular o segmentaria.

LArINGOTRAQUEOBRONQUITTS. — CH. JAckson, al introducir el término
de laringotriqueobronquitis aguda, fulminante, infecciosa, no especifica, cuya
denominacién ha sido luego adoptada por casi todos los autores, describe un
Proceso que se presenta en la infancia con sintomas de extraordinaria grave-
dad, en nifios especialmente por debajo de los dos afios. Sin embargo, esta-
mos de acuerdo con RoumER y Canvuvr aceptando dos formas mas: forma
asfixiante progresiva y aun la atenuada.

Estos tipos acostumbran a reflejar la_edad de los mismos enfermitos, ya
que cuanto mayores son, mas tendencia tienen a presentar la forma asfixiante,
progresiva y aun la atenuada.

Las lesiones de la laringotriqueobronguitis no tienen que ser forzosa-
mente localizadas en los tres segmentos citados, sino que pueden dejar in-
demne la laringe, con lo cual asistiremos a una atelectasia en la que el cuadro
de estridor inspiratorio estara ausente y el nifio presentard signos de intoxi-
cacion parecida a la llamada inundacién pulmonar. Esto ha sido puesto de
Telieve en especial por los trabajos de JERSILD y RISKAER.

No vamos a extendernos en los aspectos clinicos, bacteriologicos v epi-
demiolégicos, ya que han sido tratados en el trabajo del doctor Lr ona (Arch.
de Pediat. Gzab(1), nov. 1931)

Sin embargo, sera preciso llamar la atencion desde el punto de vista
endoscopico y especialmente desde el angulo de la anatomia patologica, sobre
la existencia de otros procesos que deben diferenciarse de la laringotraqueo-
bronquitis descrita por Jackson, BrExNEMANN, Souras, Le MEE, etc., espe-
cialmente la trdqueobronquitis aguda necrética y los abscesos endotraqueales,

Veamos, aunque sea esquematicamente, las diferencias. En todos ellos hay
una caracteristica comun: la de ser un proceso infeccioso agudo, con un sin-
drome de obstrucciéon de las vias aéreas inferiores.

TRAQUEOBRONQUITIS NECROTICA. — Forma un grupo que ha dado lugar
a trabajos de las escuelas alemanas y esta caracterizado por una localizacion
mas selectiva en la traquea y algunas veces en los bronquios. Desde el punto
de vista anatomopatologico, hay que resaltar la ausencia de formaciones fi-
brinosas y de polinucleares. Es un proceso eminentemente necrético; en él no
se forman membranas, la mucosa aparece a la endoscopia convertida en una
masa pastosa, adherente, friable, grisicea obscura; las fibras eldsticas estin di-
sociadas y en muchos puntos destruidas y, por otra parte, tiene un caracter
de extraordinaria rapidez y malignidad. Clinicamente, asistiremos a un pro-
ceso en el que predominardn los signos toxiinfecciosos sobre los asficticos.
A su vez, el alivio que procuramos a estos enfermitos con las aspiraciones en-
- dotraqueobronquiales aqui sera mucho mas aleatorio. Hay que esperar a ver
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el efecto de los nuevos antibi6ticos sobre este proceso (cloromicetina, aureomi-
cina, terramicina).

ABSCESO ENDOTRAQUEAL. — Asistimos al cuadro de un nifio que pre-
senta una disnea progresiva, con temperaturas elevadas, a las que se asocia
una disfagia, con retencién de mucosidades y muchas veces en su primera fase
incluso sialorrea; el médico de cabecera sospecha a menudo que se encuen-
tra ante un absceso retrofaringeo y la rinitis inicial, que acostumbra a acom-
paflar a estos procesos, habla en su favor; ante esta disfagia dolorosa no
es raro que la simple exploracion de la faringe nos la muestre ligeramente
enrojecida, pero sin explicar la disnea que, por otra parte, es tipicamente in;
ferior, o sea inspiratoria y espiratoria, con gran inquietud, mostrando claros
signos de dolor. La laringoscopia, tanto directa como indirecta, no encuentra
alteraciones suficientes para explicar la disnea, y es la traqueoscopia la que
nos permite ver un abombamiento en la cara posterior de la traquea, fluc-
tuante, dejando un espacio semilunar o zona libre. Bajo la presién del pico
del broncoscopio, no es raro que se produzca la abertura del absceso, dando
salida a un pus cremoso, tefiido de sangre, semejante a los abscesos retrofa-
ringeos. La aspiracién del pus deja colgajos correspondientes a la pared del
absceso, y una ulceracion crateriforme marca la zona de la coleccion. Sola-
mente la endoscopia puede aclarar la etiologia del proceso y se comprende
facilmente los peligros a que estin expuestos estos enfermitos si la indicacién
de la misma no se realiza a su debido tiempo, pues el tamafio de la bolsa de
pus ira progresivamente ocluyendo el espacio respiratorio, sin que podamos
esperar grandes alivios de la cura antibidtica, por intensa y correctamente que
sea instituida. Seguira, pues, este proceso los clasicos caminos de las com-
presiones extramurales, murales e intramurales, segin la clasificacién estable-
cida por ELOESER.

Vemos, pues, como procesos que desde el punto de vista clinico pudie-
ran considerarse semejantes, desde el punto de vista endoscdpico ofrecen
claras diferencias, y ello nos indica con cuanta prudencia debe hacerse el
prondstico hasta que un examen endoscopico nos sefiale con precisién la etio-
logia.

DIFTERIA LARINGOTRAQUEOBRONQUIAL. — Aunque, segtin MassEr, la dif-
teria es traqueal antes que laringea en mas de la mitad de los casos, en nues-
tra estadistica no ha sido asi; no hemos visto un solo caso de difteria traqueal
aislada. Si ello es debido a que cuando nos han sido remitidos los enfermos,
éstos habian hecho ya una extensién de sus lesiones, las cuales en sus esta-
dios maés iniciales habian sido solamente traqueales, no lo sabemos, pero lo
cierto es que podemos decir con LEMARIEY que siempre los hemos observado
con lesiones faringeas y aun en aiglin caso nasales. Este es un punto que nos
parece de extraordinaria importancia resaltar, ya que es ciertamente dificil
el hacer un sistematico examen de las fosas nasales de los nifios, y tanto mas
dificil, por supuesto, cuanto mds pequefios sean los enfermitos; estas dificul-
tades suben de punto cuando se trata de explorar el civum de estos enfer-
mos, y en el cavum si que es posible que existan localizadas unas lesiones dif-
téricas iniciales que pueden llevar la infeccidn a la laringe y a la triquea,
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cual las laringotraqueobronquitis descendentes de origen nasal., Por lo tanto,
en épocas de epidemia diftérica, ante un nifio que presenta una rinitis supu-
rada, de tipo sanguinolento o no, con erosiones en vestibulo nasal, debemos
apurar los exdmenes, al objeto de descartar una difteria oculta que incpina-
damente se nos puede luego presentar con una difusién traqueobronquial, de
la que no es necesario remarcar su importancia y gravedad.

Todo crup diftérico que presente imagenes de atelectasia o enfisema, en
que no ceda la disnea después de la traqueotomia o intubacién, indicara la exis-
tencia de membranas bajas a nivel de traquea y bronquios, formando verda-
deros moldes del édrbol traqueobronquial.

No es solo la difteria la que se presenta con un aspecto seudomembra-
noso; muchos gérmenes han sido descritos produciendo tales tipos de lesio-
nes, entre los cuales en nuestra clinica ha predominado el neumococo, pero
han sido hallados también el estafilococo, el estreptococo y aun formas fusi-
formes y espirilares, solas o asociadas.

TUBERCULOSIS GANGLIOTRAQUEOBRONQUIAL. — Un gran ntimero de casos
de cuerpos extrafios enddgenos, de naturaleza tuberculosa, han sido estudia-
dos en nuestro Servicio. Remitimos, para la parte clinica, al trabajo de Ca-
SADESUs, Ramos y Pocu-ViNaLs (Arch. de Pediat., E53ab(1) ene, 51).

El mecanismo patogénico por el que acttian puede ser vario: por com-
presion de la pared bronquial, por el ganglio tumefacto, por lesién tubercu-
losa de la pared, en forma de mamelén o fungosidades, o por paso de ciseum
a la luz traqueal o bronquial, actuando igual que un cuerpo extrafio exégeno.
Hasta tal punto es esto cierto, que pueden tenerse imagenes radiologicas idén-
ticas, en un cuerpo extrafio bronquial de orgien exégeno y en una obstruccion
bronquial por cdseum procedente de una perforacién gangliondr tuberculosa.

Al comprobar la frecuencia con que se perforan las adenopatias cervi-
cales tuberculosas, resulta logico pensar que no debe ocurrir menos veces en
las adenopatias mediastinicas, y si tenemos en cuenta la enorme cantidad de
nifios que las padecen, comprenderemos rapidamente la importancia de este
accidente. Es mas, considerado desde este punto de vista, debemos reconocer
que son pocos los casos que fallecen por un mecanismo de obstruccion traqueal,
como el enfermito que relatamos al comienzo de este trabajo. Lo que ocurre
en realidad, es que, por fortuna, hay un evidente predominio de perforaciones
bronquiales sobre las traqueales. Y, por otra parte, deberemos distinguir en
éstas, la perforacion fisuraria o minima, que da salida a un cdseum blando,
de poco poder obstructivo, pero portador de una carga bacilifera grande, y,
por tanto, desencadenante de una siembra broncogena, a diferencia de la per-
foracién grande, que da salida a un mazacote de caseum duro, productor de
un sindrome de obstruccién, pero pobre en bacilos.

Es interesante hacer notar cémo estos enfermitos se benefician extra-
ordinariamente de la broncoscopia, que al aspirar metddicamente las secrecio-
nes caseosas endotrdqueobronquiales, no solamente acttia disminuyendo la se-
crecién broncégena, sino que permite una mas perfecta aireacién del lébulo
pulmonar afecto, y con ello asistimos a una mejor y mas rdpida evolucién de
estos enfermitos con atelectasias segmentarias.
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Han tenido, en nuestros casos de obstruccion bronquial, tanta importati-
cia, a veces, las masas caseosas como las fungosidades tuberculosas, las cua-
les, creciendo exuberantemente, han sido motivo de obstruccién en algunos de
nuestros enfermos.

Historia crinica NOm. 11. — J. A. P. U, nifio de 5 afios.

Antecedentes personales. Ha convivido con una tia tuberculosa. Vemitador hasta los
tres meses, Sarampion a los 12 meses. Frecuentes corizas.

Historia actual: Hace cuatro meses se inicia un cuadro febril, con sudoracién, anorexia
y pérdida de peso; le tratan con vitamina C, con lo cual parece se encuentra mejor durante
unos quince dias, pero de nuevo vuelve a repetirse el cuadro anterior; le llevan a un
Dispensario y le recetan estreptomicina, 20 gs., a la dosis de 500 mgs. diarios. Es visto
entonces y después de este tratamiento en el Dispensario de nuestro Slcrvicio, apreciandose
una atelectasia del pulmén derecho, acompafiada de una sombra parahiliar del mismo lado.
Ingresa para su examen broncoscopico. La primera broncoscopia muestra una gran hiper-
secrecién triqueobronquial difusa, con una perforacién en la pared del bronqm_o derecho,
por debajo de la bifurcacién del bronquio lobar superior, aunque junto al mismo. Sale
ciseum denso. Se aspira detenidamente, ' !

A su ingreso, el nifio tiene un regular estado general, con buena coloracién de piel
y mucosas, pesa 14,5 kilos y el Pirquet es intensamente positivo. Higado, dos traveses de
dedo por debajo del reborde costal. No hay bazo palpable.

La exploracién del aparato respiratorio, después de la primera broncoscopia, da los
siguientes resultados: Palpacién y percusion, normales. Auscultacion, plano anterior, es-
piracién sibilante, mas acusada en el hemitérax derecho, En plano posterior: sibilancias
inspiratorias y espiratorias, especialmente en ambas regiones paravertebrales.

La imagen radioscépica pone de manifiesto una fuerte infiltraciéon parahiliar del lado
derecho, con un ganglio patata y una imagen de infiltracién pericisural y el seno costo-
diafragmatico derecho aparece ocupado,

Se repite la broncoscopia el dia 2o0-x1-51, encontrado ya muy disminuida la hiperse-
crecién traqueobronquial; la perforacion del bronquio derecho aparece ya con una imagen
puntiforme casi cerrada. Se hace cuidadosa broncoaspiracion.

El control radiografico del dia 27-x1-51 muestra una imagen parecida a la que ofrecié
después de la primera broncosconia.

El examen de sangre da: 4.080.000 hematies. Leucocitos, 5.800; neutréfilos en ban-
da. 2; segmentados, 54; eosinéfilos, 2; linfocitos, 40; monocitos, 2. Vélocidad de sedimen-
tacién globular, primera hora, 20 mms. ; segunda hora, 44 mms. Indice de Katz, 21.

La ]Jroucoscopia del dia 5-x11-51 muestra en el bronquio derecho, en la zona de la
perforam‘én ya citada, una masa fungosa vegetante; se reseca para biopsia.

La imagen radiolégica ha ido mostrando una progresiva tendencia a la localizacién
del proceso, quedando reducido a una sombra atelectasicoinfiltrativa del 16bulo superior
derecho, junto con la imagen ganglionar parahiliar de este lado.

La sedimentacién globular ha mejorado (a la primera hora, 6 mms., y a la segunda
hora, 26 mms. Indice de Katz, 9's).
engolféa:il:,l nlg-Jt({?r:észt ;:s[ ?:in?ij ;llégzca;?;:nte ei:lé curado, con buen apetito, sin fiebre; ha

! | ; 5 e muchas ganas de jugar, Pero la imagen radio-
légica sigue mostrando la condensacién del 16bulo superior y las broncoscopias que se
repiten los dias 29-X1I-51 y el 12-1-52, ponen de manifiesto una tendencia a la repro-
d.u’ccmn de las fungosidades tuberculosas, ocupando los bordes del orificio de la perfora-
ciéon, por la gue va saliendo ciseum denso, cuyo examen de lahoratorio nos da bacilo
de Kock positivo, aunque escaso.

Los dias sucesivos y persistiendo el buen estado general ¥ . atimento de peso, van
peniendo EIF manifiesto una progresiva tendencia a la dismiucién de densidad de la zona
de ocupacién lobar superior, y a su vez las sucesivas broncoscopfas de control nos ponen
de relieve una progresiva tendencia a la cicatrizacién de las lesiones, y asi la que se
reahza_en fecha 7-11-52, muestra solamente una zona granulosa en la pared lateral del
bronquio derecho (en la misma zona de las anteriores broncoscopias), que ha disminuido
enormemente, En fecha 0-1v-32 se realiza la {iltima broncoscopia, encontrandose ya
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solamente una zona de infiltracién cicatrizal en la regién donde se localizé la perfora-
“cion, co:ncidiendo todo ello con una paralela evolucién de las imagenes radiolégicas.

Vemos en éste un tipico caso de cuerpo extrafio de origen enddgeno
-que nos produce una atelectasia, en un principio, por las masas de caseum que
“quedan libres en el bronquio principal, y después por la misma lesién tuber-
‘culosa de la pared bronquial. Estamos totalmente convencidos que el curso fa-
vorable tan perfecto obtenido se debe a la asociacién de los medios quimio-
terapicos y bacteriostdticos de la tuberculosis, con la aspiracién y extirpacién
«del material fungoso tuberculoso del arbol triqueobronquial. En este caso he-
mos podido vivir toda la evolucién (y debe ser la més frecuente) de las per-
foraciones traqueobronquiales tuberculosas, realizadas a expensas de una ‘u-
berculizacién de la pared, en la cual a las lesiones caseosas, con su poder di-
~seminativo bacilar, que representan los elementos caseificados del ganglio, vie-
.nen a juntarse luego, mas adelante, los elementos de la mucosa tuberculosa
~con sus granulaciones y fungosidades, que actian como cuerpo extrafio, por
una parte, dificultando la aireacién de los segmentos inferiores y, por otra,
como un elemento mas de difusion de los bacilos tuberculosos.

En este altimo curso hemos realizado gran ntimero de broncoscopias en
‘nifios afectos de adenopatias tuberculosas y aun sin adenopatias visibles, pero
~que las sospechibamos por tener imigenes pulmonares de atelectasia. Hoy
podemos ya decir claramente que estamos satisfechos de los resultados y ejem-
Plos; como el caso presentado en este trabajo, son numerosos en nuestra es-
‘tadistica. La tomografia ha sido un método auxiliar que, realizada por el doc-
tor CLARIANA, nos ha ayudado no poco en algunos enfermos.

Broxguroritos. — Los llamados bronquiolitos, que dan lugar a la bron-
-quiolitiasis se dividen en tres grupos. El primero, los neumolitos, formados por
-conglomerados caseosos calcificados que quedan libres y penetran en un bron-
quio al ser liberados por el proceso -ulcerativo; los bronquiolitos propiamente
«dichos, formados en el propio bronquio por la aposicion de sales de calcio
y magnesio, sobre exudados estancados y acumulados en el curso de alguna
renfermedad bronquial cronica, generalmente en la bronquectasia; y, por tl-
timo, los bronquiolitos siliceos, que no podrian llamarse enddgenos y que en-
trarian en la silicosis y, por lo tanto, pertenecen a la patologia del adulto,

Los bronquiolitos casi no se presentan en la infancia, pero también es
«cierto que en el examen del caseum extraido por broncoscopia se encuentran
muy a menudo precipitados de calcio formando pequefios nodulos bronquioli-
tidsicos. PENTA, TINEY, MOERSCH, BARRET, consideran los bronquiolitos en-
contrados en el adulto como procesos de calcificacién de estas adenopatias, tan
frecuentes en la infancia, que sufririan un proceso de necrosis inicial, seguido
~de degeneracién grasosa, posteriormente la grasa se desdoblaria en glicerina
y acidos grasos, que luego se combinarian con sales de cal, dando lugar a
jabones insolubles, que finalmente pasan a carbonatos y fosfatos de cal. LE-
MOINE los presenta como unos de los principales culpables de las hemoptisis de
origen bronquial en los adultos y considera las dificultades que los mismos ofre-
<en para el diagnoéstico, en el que sirve poco la radiografia, siendo tinicamente
‘broncoscopia la que permite realizarlo. Son ellos, asimismo, los responsables
~de procesos supurados bronquiales sostenidos, pudiendo dar lugar su extrac-
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cién a problemas de muy dificil solucién, por el peligro de hemorragias que-
pueden llegar a ser cataclismales.

CUERPOS EXTRANOS DE ORIGEN QUIRURGICO. — Un capitulo, por fortuna.
no demasiado frecuente, corresponde a los cuerpos extrafios que penetran en
las vias aéreas a consecuencia de actos quirtirgicos. Junto a ellos hay que-
estudiar los fenomenos obstructivos de tipo atelectisico que se producen por
la anestesia. Los efectos de la anestesia general (especialmente el éter), se deben:
a la produccién de edemas y aumento local de secreciones que producirian a:
veces cuadros semejantes a los de la inundacién pulmonar. Muchas de las-
complicaciones bronconeuménicas de los operados deben catalogarse en este
grupo, seglin algunos (Dgerakars, FENN y JENKINSON, etc.).

No solamente es la anestesia general la que puede producir fenémenos-
de atelectasia en los cursos postoperatorios, sino que para BRUNN ha sido tan:
importante la misma raquianestesia, la cual, disminuyendo la capacidad de ex-
pulsién de las secreciones, produciria atelectasia por mecanismo de inundacién.

Debemos considerar los productos de aspiracién en los actos operatorios-
y postoperatorios; en este grupo ocupan un papel preponderante las inter--
venciones en la faringe y fosas nasales. La amigdalectomia y adenoidectomia,.
hechas bajo anestesias profundas, son en rigor peligrosas por dos razones: la
primera por la facilidad con que unas adenoides o una amigdala caigan en:
la laringe al desprenderse de la guillotina de Sluder o de la cestilla del ade--
nétomo, y, si bien es cierto que ello es excepcional, no lo es menos que hay
en la literatura una abundante casuistica sobre este particular; las mismas:
piezas dentarias que se desprenden en la colocacién del abrebocas (particular-
mente en nifios alrededor de los seis afios, inicidndose o proximo el cambio
de denticion), pueden ser aspiradas, y la segunda razén son la sangre coagu-
lada y las secreciones y vémitos, que pueden ser aspirados y actuardn como
verdaderos cuerpos extrafios.

Al lado de la anestesia general profunda, juegan un importante papel las:
anestesias locales que, al inhibir el esfinter laringeo, permiten el paso hacia
las vias inferiores de la sangre y aun de las secreciones de las cavidades na-
sobucales.

A su lado los pedazos de instrumentos que se rompen, canulas de traqueo-
tomia, tubos de intubacién, algodones que se desprenden en los mismos actos
endoscépicos, pueden constituir serios peligros por la obstruccién de las vias-
aéreas.

Las mismas maniobras de extraccién de un cuerpo extrafio de las fosas-
nasales, al realizarlas con instrumentos inadecuados, pueden propulsar un cuer-
po extrafio hacia las vias respiratorias; ello es relativamente facil. No olvide-
mos que una de las técnicas de la broncografia consiste precisamente en ins-
tilar el aceite yodado en las fosas nasales, para que caiga en el interior de la:
traquea a traveés de la laringe.

Todo ello nos indica que una elemental profilaxis de estas complicaciones-
le incumbe al propio médico, asegurdndose de la integridad de su material qui-
rargico, procurando en las mismas amigdalectomias respetar los incisivos de
los nifios, teniendo el enfermito inclinado hacia adelante en los intervales de-
una amigdaloadenoidectomia, usando adenétomos con cestillas que evitan el pe-
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digro de una caida de las adenoides y especialmente no operar bajo narcosis
profunda, que lleve a Ja abolicién de los reflejos. No somos partidarios de la
-intervencion sin narcosis en nifios, pero si con las narcosis minimas necesarias,
-al objeto de quitarle a la cirugia su aspecto brutal, sin sobrepasar los limites
-de una conservacion de reflejos laringeos, verdaderos guardianes de las vias
‘respiratorias inferiores.

Debe pensar en estas posibilidades el practico y saber que cuando se pro-
~ducen, es solamente la endoscopia y la aspiracion o la extraccién a pinza, los
tncios y mas seguros medios con que cuenta para restablecer un campo pul-
monar comprometido.

Nosotros, en nuestra casuistica, no hemos tenido que lamentar casos de
-esta indole, pero los citamos porque deben estar presentes en la mente de
‘todo médico que interviene o que, como médico de cabecera, lleva estos en-
fermitos, en los que una complicacién broncopulmonar aparece y no son claros
los motivos de la misma; debe desconfiarse, pues, de las neumonias y bron-
-coneumonias postoperatorias y saber que los productos aspirados, sean sangre
-0 aun secreciones espesas, pueden actuar como tapones que es preciso extraer
para que no se afladan como corolario al fenémeno obstructivo las complica-
ciones infectivas, y todos sabemos la importancia que se ha dado a estos me-
«canismos en la produccién de los abscesos pulmonares.

Tratamiento

Segin LEMARIEY, “no existe contraindicacion de la broncoscopia en ma-
teria de cuerpos extrafios; ni las complicaciones broncopulmonares graves, que
‘no tienen otra posibilidad de curaciéon que la extraccion del cuerpo extrafio,
ni aun las mismas malformaciones vasculocardiacas; es sélo un problema de
‘técnica, que puede resumirse diciendo actuar con prudencia’.

Podemos plantear al pediatra las siguientes cuestiones como de mds apre-
:miante e inmediato interés: ; Qué debe hacerse ante un caso de cuerpo extra-
fio en vias respiratorias? La extraccién, y ésta, a ser posible, por vias natu-
rales; pero ello, que a primera vista parece un hecho que no merece ser dis-
-cutido, en la practica no resulta tan ficil de realizar. Indiscutiblemente, lo
haremos siempre que creamos que por via peroral vamos a conseguir extraer
‘el cuerpo extrafio, y en nifios por debajo de los tres afos alguna vez creemos
-es aconsejable practicar antes una traqueotomia, pues suele ocurrir, en casos
~de cuerpos vegetales hinchados, que al llegar al estrecho glético, el volumen del
‘cuerpo extrafio sea mayor que el de la glotis, y su consistencia no permite
una presa lo suficientemente fuerte para dilatarla, y, como consecuencia, acos-
tumbra a salir la pinza con un pedazo, perc el resto, generalmente mas de la
mitad, queda entonces colocado en la triquea y una asfixia inmediata suele
-ser la consecuencia.

A nosotros esto nos ocurrié una vez en una nifia de tres afios y medio,
pero pudimos hacer una traqueotomia de urgencia y con ello resolver el pro-
blema. No olvidemos que, si bien fuimos afortunados al abrir la traiquea por
-debajo del cuerpo extrafio, pudimos no haberlo sido y éste quedar colocado
por debajo de la incisién; todos sabemos lo dificil que es pensar bien ¢y con
‘rapidez en estos momentos en los que el enfermito no respira y en el cual
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los minutos tienen a veces el valor de las decisiones vitales para el paciente..
Cuando ello ocurra, cuando después de esta maniobra fallida el cuerpo ex--
trafio se nos convierte en mas peligroso que nunca, es buena regla reintro--
ducirlo de nuevo en los bronquios, llevarlo a su punto de partida inicial o aum
al lado opuesto, y entonces hacer la presa con calma y sin prisas,

Es por ello, y después de la experiencia vivida, que en los casos de cuer-
pos vegetales que se han distendido mucho, es preferible iniciar una traqueo--
tomia y proceder a la extraccion.

Ahora bien, ¢la extraccion de un cuerpo extrafio es una operacion de
urgencia ? ;

Pocas veces es una intervencion de urgencia, salvo en los casos de cuer—
pos extrafios voluminosos y colocados en la laringe o traquea; los restantes
no deben considerarse como urgencias en el estricto sentido de la palabra.
Dejar esperar veinticuatro-cuarenta y ocho horas a un paciente que se en-
cuentra fatigado por maniobras infructuosas de extraccion, a un enfermo com
fiebre elevada y en mal estado general y someterlo a una cura de antibioticos:
apropiados, es mucho mas prudente y eficaz que una intervencion precipita-
da, cosa que muchas veces exigen los familiares, asustados ante el hecho de-
la aspiracion del cuerpo extrafio.

La accion altamente beneficiosa de las sulfamidas y antibioticos (penicili--
na, estreptomicina, aureomicina, terramicina), generalmente combinados, ha
cambiado por completo el pronéstico de cuerpos extrafios de las vias aéreodi--
gestivas. Las bronquitis vegetales son dominadas, son realmente estrangula-
das por esta terapéutica, aun las producidas por cacuhetes. El proceso se lenti-
fica, mejora el estado general, a veces hasta la temperatura se normaliza y per-
mite hacer con toda tranquilidad y en el momento oportuno, la extraccién.
Este giro nuevo que ha dado la terapéutica antiinfecciosa explica casos como’
el nuestro de la moneda enclavada en el eséfago, desde hacia dos afios, que ha-
padecido una mediastinitis supurada y una fistula esofédgica bronquial y que:
pudo ser salvado.

:Cémo hacer la broncoscopia en los nifios?

Para JACKSON, una sujecion por buenos ayudantes es la mejor de las téc--
nicas. Sin embargo, al lado de broncoscopias en las que la tolerancia por parte:
del pequefio enfermito es buena, hay otras en que no es posible realizar-
la si no es bajo anestesia general.

Este tema ha dado lugar a mdltiples trabajos, de los que cabe destacar
el de PeMBLETON, PoRTER y VINSON, quienes, si bien mostrandose partida-
rios de hacerlo sin anestesia, creen necesario algunas veces el uso del vinethene
por inhalacién, que es un derivado del éter; creen que con ello disminuye la.
incidencia de edemas postbroncoscépicos. Para LEMARIEY no debe emplearse:
nunca la anestesia general y se muestra partidario de una buena anestesia local,
previa una base en la que pone mucha confianza. CLERF, PUTNEY y O'KEEFE re-
comiendan el uso de preparados barbitiricos de base y anestesia topica con
pontocaina, que consideran més activa que la cocaina y menos toxica, por lo-
tanto, de mas amplias posibilidades en la infancia. KEIBER y JonEs hacen in-
yecciones intratraqueales de pontocaina y aun cocaina a debiles concentracio--
nes intercaladas sucesivamente. Estos autores estan muy satisfechos con los:
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aerosoles de pontocaina. Lo cierto es, de todas formas, que todos los métodos
empleados tienen en la infancia una dificil aplicacion, pues todos sabemos la
sensibilidad de los nifios a'la cocaina y sus derivados que los hacen practica-
mente prohibitivos.

Horinger y sus colaboradores obtienen muy buenos resultados con el cu-
rare, que da una relajacién muscular absoluta, y considera que en la infancia
es el método selectivo de anestesia. Debe ser realizada por un anestesista que
tenga hdbito en el uso del mismo, y piénsese que muy a menudo serd necesaria
la intubacién y administracion del oxigeno y prostigmina, por lo que hay que
tenerlo a mano. Tenemos dos casos con este prodecimiento y ciertamente los
examenes que hemos realizado bajo esta anestesia han sido de una asombrosa
comodidad.

Habitualmente empleamos como base el hidrato de cloral y, si no basta,
el luminal por via parenteral; con ello generalmente se consigue la broncos-
copia, salvo casos en que ni aun asi es posible. Entonces recurrimos a .unas
inhalaciones de cloruro de etilo, que potenciado por la preparacién anestésica
citada, permite el tiempo suficiente para las maniobras endoscépicas.

No es nuestro intento exponer los distintos detalles .de técnica que se
siguen en la extraccion de los cuerpos extrafos. Diremos solamente que con-
sideramos de gran importancia la colocacién de los tubos, prescindiendo de la
laringoscopia directa, la cual, al distender mas la laringe, por el hecho de pro-
pulsar hacia la regién aritenoidea el tubo broncoscépico, favorece la produc-
cién de pequefias fisuras, que seran luego responsables de los edemas de glotis,
tan peligrosos en el nifio. Al objeto, pues, de colocar los tubos con mas como-
didad, los hemos hecho acortar; los tubos de 22 a 25 cms., nos mrven perfecta-
mente para los nifios por debajo de los cinco afios.

La posicion de estos enfermitos es un factor que debe tenerse en cuenta.
Asi, nosotros estamos de acuerdo con casi todos los autores, en retonocer que
la posicion de Bovce, o sea, en dectibito supino, con la cabeza levantada unos
centimetros del plano de la mesa y procurando la extensién sobre Ja articu-
lacién ocipicoatloidea, al objeto de rectificar la curvatura de la columna cer-
vical y poner con ello en linea recta la traquea, laringe v cavidad bucal.

Otro punto fundamental consistird en evitar las sesiones demasiado pro-
longadas; es preferible repetir las mamiobras endoscépicas, dejando rehacer a
estos enfermitos, que fatigarlos ¥ a su wvez fatigarse el operador, con lo cual
se correra el riesgo de producir lesiones y, por otra parte, perderdn seguridad
las maniobras endoscopicas. Dejar descansar al enfermo, administrindole antibié-
ticos, durante un dia o dos, es a veces mds itil que una broncoscopia prolon-
gada excesivamente.
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