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Atresia bronquial diagnosticada R
incidentalmente tras traumatismo toracico

Incidental diagnosis of bronchial atresia after chest trauma
Estimado Director:

Los accidentes de alta energia suelen ocasionar la realizacién de
la primera TC en adultos jovenes sin enfermedad previa. Los hallaz-
gos incidentales son dificiles de interpretar debido a la atencién
emergente, asi como a la falta de informacién previa. Presenta-
mos el caso de un paciente que fue diagnosticado de una atresia
bronquial tras un traumatismo de alta energia por un accidente
de tréafico. Paciente de 35 afios que consulta tras un accidente de
trafico de alta energia. A su llegada presentaba: TA 100/80 mmHg,
frecuencia cardiaca de 101 Ipm, frecuencia respiratoria de 15 rpm
e hipoventilacién en hemitérax derecho. No presentaba signos
de taponamiento cardiaco ni de hemoptisis. Se realiz6 una TC
toracoabdominal que evidenciaba un neumotérax derecho, un
hematoma suprarrenal, una contusién hepatica, multiples fracturas
costales derechas y de las ap6fisis transversas lumbares derechas
y una lesién nodular hiliar izquierda con nivel hidroaéreo, que
presentaba una dudosa comunicacién vascular en l6bulo inferior
izquierdo e hiperinsuflacién distal (fig. 1A). Para tratar el neumot6-
rax se colocé un drenaje pleural derecho. Inicialmente la principal
hipétesis sobre lalesién nodular en 16bulo inferior izquierdo fue que
se trataba de un aneurisma vascular o neumatocele con extravasa-
cién de contraste endovascular en su interior. La atresia bronquial, a
pesar de ser un diagnéstico mas raro e infrecuente, fue considerado
como posibilidad unas horas después por el equipo de radiélogos
especializados en el térax.

En la unidad de vigilancia intensiva se realizé6 una fibrobron-
coscopia que no evidencié alteraciones bronquiales significativas
ni signos de sangrado. Se indic6 reposo absoluto y monitorizacién
hemodinamica continua. A pesar de ello, el paciente se anemizd y la
hemoglobinainicial disminuyé de 13,4 g/dl a 7,6 g/dl. El paciente no
presentaba ni signos de sangrado activo ni hemoptisis. En el control
radiografico seriado no se mostraban cambios, por lo que se repiti6é
una angio-TC a la semana que confirmé el diagnéstico de atresia
bronquial y descart6 la existencia de lesiones vasculares (fig. 1B).
La anemizacién se atribuy6 a las multiples fracturas y contusiones
secundarias al traumatismo. Posteriormente el paciente fue dado
de alta alos 11 dias sin complicaciones. En el seguimiento durante
el siguiente aflo no han aparecido nuevas complicaciones.

La atresia bronquial es una malformacién infrecuente caracte-
rizada por la ausencia de formacién bronquial lobar, segmentaria
o subsegmentaria. Los segmentos pulmonares distales estan
hiperinsuflados y existe impactacién de secreciones bronquiales
(broncocele). Suele afectar a varones jovenes, predominantemente

Figura 1. A) Nivel hidroaéreo en un nédulo pulmonar con hiperinsuflacién dis-
tal en la TC inicial. B) La angio-TC evidenci6 hiperinsuflacién, impactacién mucosa
intrabronquial e hipovascularizacién en el l6bulo inferior izquierdo.

en el 16bulo superior izquierdo. Los sintomas mas frecuentes son
fiebre, tos, hemoptisis y disnea, sin embargo, la mayoria de pacien-
tes estan asintomadticos. En la radiografia de térax destaca la
hiperclaridad pulmonar (90%) y una lesién nodular hiliar (80%)!.
En la TC de térax la impactacién de secreciones, la hiperinsuflacién
pulmonar y la hipovascularizacién pulmonar deberian ser patog-
nomonicos. La hiperinsuflacién pulmonar se debe a la ventilacién
colateral a través de los poros de Kohn intraalveolares, los canales
broncoalveolares de Lambert y los canales interbronquiolares. Si la
ventilacion colateral no es suficiente puede desarrollarse una neu-
monia lipoidea?. La fibrobroncoscopia es Gtil en el diagndstico, pero
en la mitad de casos no es posible identificar el bronquio oblite-
rado. Es infrecuente realizar el diagnéstico en la infancia y se puede
confundir con la malformacién adenomatosa quistica congénita,
secuestro intralobar o el enfisema lobar.

Los hallazgos radiol6gicos fueron descritos por Matsushima
et al. en 8 adultos y un nifio. El diagnéstico diferencial mas
comun son las malformaciones vasculares, otras malformaciones
conimpactacién de secreciones y el cincer de pulmén o el adenoma
bronquial.

El tratamiento es conservador cuando el paciente esta asin-
tomatico. La cirugia esta indicada en pacientes sintomadticos, con
neumonias de repeticion, en los que no se pueda excluir la presen-
cia de lesiones malignas y en aquellos que predomine la neumonia
lipoidea por encima de la hiperinsuflacién®. La reseccién pulmo-
nar segmentaria reglada es la cirugia de eleccién porque permite
preservar mayor cantidad de parénquima, ya que hay que tener
en cuenta, que es una enfermedad benigna en pacientes jévenes.
El abordaje de eleccion es la videotoracoscopia, sin embargo, esta
puede ser dificultosa debido a que el broncocele normalmente
tiene localizacién hiliar provocando una reaccién inflamatoria que
dificulta la diseccién. En la atresia bronquial lobar la lobectomia
puede sustituir a la segmentectomia para conseguir una resecciéon
completa.

Hemos presentado el caso de un paciente traumatico cuyo diag-
néstico diferencial inicial fue una laceracién pulmonar debido a
un mecanismo de aceleracién-desaceleracién versus un aneurisma
vascular como diagnésticos mas probables.

En la TC inicial el paciente no presentaba contusién pulmo-
nar ni condensaciones alveolares, por lo que la neumonia lipoidea
puede ser excluida. La obstruccién bronquial adquirida, por pre-
sencia de cuerpo extrafio o por enfermedad inflamatoria, se
excluy6 inicialmente por la fibrobroncoscopia y posteriormente
por no presentar ningidn tipo de lesién neoplasica tras un afio de
seguimiento.

En conclusién, la atresia bronquial es una malformacién
benigna e infrecuente. Suele ser asintomadtica y la tomografia
computarizada ayuda a orientar el diagnéstico. El diagnéstico
diferencial incluye las malformaciones vasculares, los secues-
tros pulmonares y las lesiones con impactaciéon de secreciones.
El tratamiento de eleccién es conservador y se debe evitar la
reseccion pulmonar, reservandola tan solo para los pacientes
sintomaticos.
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Atelectasia persistente en paciente con fibrosis )
quistica: ;debemos tratarla siempre con Rl
antibioterapia?

Persistent Atelectasis in a Patient With Cystic Fibrosis: Are
Antibiotics Always Needed?

Estimado Director:

La bronquitis plastica (BP) es wuna entidad rara,
infradiagnosticada'~’, caracterizada por la formacién de tapo-
nes bronquiales obstructivos o cilindros de mucosidad espesa y
tenaz que ocasionan el colapso de uno o mas lébulos o incluso de
un pulmén completo’ 7. Los moldes a menudo son expectora-
dos, pero pueden descubrirse en la broncoscopia o encontrarse
en el arbol bronquial tras una necropsia*’. También se deno-
mina «bronquitis fibrinosa», «bronquitis seudomembranosa» o
«bronquitis de Hoffman»*®. Se ha descrito en el asma, la fibro-
sis quistica (FQ), las cardiopatias congénitas cianosantes, las
infecciones respiratorias, las bronquiectasias, la aspergilosis bron-
copulmonar alérgica (ABPA), el dolor toracico agudo en la anemia
de células falciformes, la alfatalasemia, etc'#~’. La patogénesis de
BP no se entiende bien'#. Probablemente existan 2 mecanismos
para el desarrollo de la BP: 1) lesién de los bronquios o alteracién de
la funcién epitelial bronquial secundaria a inflamacién o infeccién,
como ocurre, por ejemplo, en el asma, bronquiectasias, FQ, anemia
drepanocitica, y 2) deterioro del drenaje linfatico pulmonar, como
ocurre en las cardiopatias congénitas*®8. Presentamos un caso de
BP en un paciente con FQ, excepcionalmente documentado en la
bibliografia.

Se trata de un adolescente de 15 afios de edad con antecedentes
personales de FQ, colonizado crénicamente por Staphylococcus
aureus oxacilin sensible, Haemophilus influenzae y Pseudomonas
aeruginosa, que ingresa por fiebre de hasta 39 °C, astenia, anorexia
y dolor toracico en el hemitérax izquierdo. En la radiografia pos-
teroanterior y lateral de térax se observa una atelectasia de 16bulo
superior izquierdo. Se decide ingreso para antibioterapia intrave-
nosa con piperacilina-tazobactam y tobramicina. Se completa el
estudio para descartar otras posibles causas de atelectasia asociada
a la FQ, destacando la presencia de una IgE total de 2.500 Ul/ml
y una IgE especifica a Aspergillus fumigatus (AF) de 38,80 Ul/ml,
IgG, precipitinas y prick cutaneos positivos a AF, afiadiendo al
tratamiento prednisona 60 mg cada 24 h y voriconazol 200 mg cada
12 h. Tras 15 dias de tratamiento se observa mejoria clinica pero no
radiolégica, por lo que se decide realizar una tomografia compu-
tarizada pulmonar que evidencia la persistencia de la atelectasia
completa del 16bulo superior izquierdo y la presencia de molde
hiperdenso del arbol bronquial (fig. 1A). Ante estos hallazgos, se
decide realizar una fibrobroncoscopia (FBC), donde se evidencia un
stop en la entrada de bronquio de 16bulo superior izquierdo debido
a la presencia de un gran tapén mucoso. Con fibrobroncoscopio
de 4,6 mm y aspiracién mantenida, se consigue extraer un molde
bronquial de 7 x 1 cm (fig. 1B), diagnosticindose de BP. Al mes de

la extraccién del molde bronquial, tras comprobar mejoria clinicay
radiolégica, se inicia descenso y retirada progresiva de corticoides.

En la FQ las atelectasias ocurren como resultado de tapones
mucosos y enfermedad parenquimatosa severa®. Tipicamente, son
tratadas con antibioterapia IV e intensificaciéon de la fisioterapia
respiratoria’. Cuando no se produce mejoria clinica ni radiolégica,
como ocurrié en nuestro paciente, debemos pensar en complica-
ciones tales como la BP. Se han propuesto varias clasificaciones
de BP, unas basadas en la histologia del molde'*°, separando BP
inflamatorias y «no inflamatorias» y otra en la etiologia asociada’
que define la BP secundaria a una enfermedad concreta o idio-
patica, cuando se desconoce'. Madsen et al. recomendaron una
clasificacién basada en la enfermedad asociada e histologia del
molde, cuando la etiologia de la BP no esta clara’:8. El tratamiento
basico de la BP es sintomatico, es decir, mejorar la ventilacién
alveolar y el aclaramiento mucociliar, y disminuir la inflamacién
y la carga bacteriana o fingical*6 en el caso de BP secundaria
a infeccién bronquial o ABPA. El tratamiento tépico del molde
bronquial no esta bien definido y no hay ninguna recomendacién
para usar un agente mucolitico u otro!; puede ser dificil de eli-
minar con una instilacién bronquial de suero salino fisiolégico o
succién broncoscépica'. Los broncodilatadores y mucoliticos pue-
den desintegrar las secreciones' . La DNasa recombinante humana
(rhDNAse) se ha utilizado para disminuir la viscoelasticidad del
esputo en pacientes con FQ3. En nuestro caso, se instilé rhD-
Nasa bajo visién broncoscépica directa para tratar la BP. El uso de
activador del plasminégeno tisular (0,7-1 mg/kg cada 4 h) se ha
descrito en la BP que ocurre después de intervencién de Fontan en
nifios!#>7.10, También se ha informado de que la heparina inhalada
puede sereficaz’-!! yaque, gracias a sus propiedades antiinflamato-
rias, puede disminuir la secrecién de mucina, prevenir la activacién
del factortisular de laviadelafibrinay atenuar lafiltracién vascular.
Los anticolinérgicos inhalados pueden reducir la formacién de
moldes y dosis bajas de macrélidos pueden disminuir la produc-
cién de mucina al inhibir la activacién de la cinasa 1y 2 y atenuar
la severidad de BP7-'213, En pacientes con anomalias linfaticas, la
terapia mas efectiva para la BP es la embolizacién linfatica selec-
tiva guiada por resonancia magnética con linfografia®’. El papel de
la FBC puede cuestionarse en nuestro paciente, pero se opté por

&

Figura 1. A) Atelectasia completa del 16bulo superior izquierdo, en cuyo interior
se «dibuja» un molde hiperdenso del arbol bronquial. B) Molde bronquial extraido
mediante fibrobroncoscopia de 7 x 1 cm de tamaiio.
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