CASO CLINICO

Paro cardio respiratorio de instalacion subita en un
nino sano. Reporte de caso

Sudden Cardiac Arrest in a Healthy Child: A Case Report

Rocio Céceres, Fatima Paredes, Viviana Pavlicich".

RESUMEN

Introduccion: La aspiracion de un cuerpo extraiio (CE) es
una causaimportante y prevenible de morbimortalidad en
la infancia. La repercusiéon de un cuerpo extrafio
implantado en la via aérea va a depender de su naturaleza,
localizacion y del grado de obstruccion que origine. La
asfixia resultante puede ser causante de muerte o
encefalopatia hipoxia. Caso Clinico: Nifio de 1 ano y 2
meses de edad, acude al Departamento de Emergencias
en paro cardiorrespiratorio. Se encontraba previamente
sano y jugando con objetos de pequefio tamario, piedritas
segin refiere la abuela, minutos antes del episodio. Al
ingreso se presentd ciandtico, con ausencia de signos
vitales, pulsos no palpables, miembros frios, llenado
capilar enlentecido, y ausencia de ruidos cardiacos. Se
procedié a realizar maniobras de reanimacién cardio
pulmonar avanzadas, durante 15 minutos, tras lo cual el
paciente recupera los signos vitales. Posterior a la
estabilizacion hemodinamica, se realiza Rx de Térax y
TAC de craneo, cuello y térax constatandose la presencia
de un cuerpo extrafo (clavo o tornillo) en la hipofaringe.
La TAC de Craneo inicial sugiri6 edema cerebral,
recibiendo medidas de cerebro agudo con Manitol e
hidratacién hiperténica. Present6 episodios convulsivos
reiterados siendo tratado con Difenilhidantoina. Los
primeros dias en UCIP tuvo inestabilidad hemodinamica
y disturbios del medio interno. Requirié 13 dias de
Asistencia Respiratoria Mecanica. En control tomografico
post extubacién se constata hipodensidad difusa cortico
subcortical, con borramiento de surcos, de distribucion
parietal bilateral, mas marcada a la izquierda, sugerente
de Encefalopatia hipoxico isquémica no progresiva.
Discusion: La aspiracion de un cuerpo extrafio es una de
las principales causas de muerte accidental en la infancia.
Con maxima incidencia en nifios menores de 2 afios. Las
medidas de prevencion y los conocimientos de RCP basica
por la familia hubieran cambiado las posibilidades de este
paciente.

Palabras clave: Aspiracién de cuerpo extrafio, reanima-
cion cardiopulmonar, Unidad de Emergencias.

ABSTRACT

Introduction: Aspiration of a foreign body (FB) significant
preventable cause of morbidity and mortality in
childhood. The repercussions of a foreign body implanted
in the airway will depend on its nature, location and the
degree of obstruction caused. The resulting asphyxia can
cause death or hypoxic encephalopathy. Case Report: A
child aged 14 months presented at the emergency
department in cardiac arrest. The child had been healthy,
and had been playing with small objects, pebbles,
according to the grandmother, minutes before the episode.
At admission he was cyanotic, with no vital signs, pulse
not palpable, limbs cold, with slow capillary refill and
absence of heart sounds. Advanced cardiac life support
maneuvers were performed for 15 minutes, after which
the patient recovered vital signs. Following hemodynamic
stabilization, chest x-ray and CT scan of the skull, neck,
and chest, were done, locating a foreign body (nail or
screw) in the hypopharynx. The initial cranial CT
suggested cerebral edema, and he was treated for acute
cerebral damage with mannitol and hypertonic fluids.
Repeated seizure episodes occurred and were treated with
phenytoin. During his first days in the NICU, he
experienced hemodynamic instability and disturbances of
the fluid and electrolyte balance and required 13 days of
mechanically assisted ventilation. A post-extubation CT
found a diffuse cortical/subcortical hypodensity with
bilateral effacement of the parietal sulci, being more
notable on the left, and suggesting a non-progressing
hypoxic ischemic encephalopathy. Discussion: Aspiration of
a foreign body is one of the primary causes of accidental
death in childhood and is most common in children under
age 2 years. Knowledge concerning prevention of such
accidents and of basic CPR by the family would have
changed the prognosis for this patient.

Keywords: Foreign body aspiration, cardiopulmonary
resuscitation, Emergency Department.
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INTRODUCCION

La aspiracion de un cuerpo extrano es un evento
evitable que causa una morbimortalidad
significativa.

Una historia de ahogamiento o tos con dificultad
respiratoria en un nifio previamente sano, que se
encontraba jugando o comiendo, nunca debe
soslayarse. El examen fisico y radioldgico puede ser
falsamente negativo después que el episodio critico
ha pasado, por lo que es necesario un alto indice de
sospecha para el diagndstico””.

El diagnostico y el tratamiento tempranos son
esenciales por el riesgo de mortalidad en el episodio
agudo y por las complicaciones derivadas de la
permanencia de un cuerpo extrano enla via aérea.

La repercusién de un cuerpo extrafio implantado en
la via aérea va a depender de su naturaleza, de su
localizacion y del grado de obstruccion que origine.

Amplias y exhaustivas revisiones publicadas
muestran una mayor incidencia del problema en
edades tempranas, generalmente entre uno y dos
afios, con predominio en varones“”. A esta edad, la
mayoria de los nifios son capaces de ponerse de pie,
son propensos a explorar su mundo a través dela via
oral, y tienen las habilidades de motricidad fina para
poner un pequeno objeto en la boca, pero ain no
tienen molares para masticar los alimentos
adecuadamente. Otros factores que predisponen ala
aspiracion de cuerpo extrano en este grupo de edad
son el acceso a los alimentos inadecuados u objetos
pequenos. También son particularmente
vulnerables debido al menor didmetro de sus vias
respiratorias, que se tornan propensas a la

obstrucciéon®”.

La mayoria de los cuerpos extrafios aspirados se
localizan en el bronquio fuente derecho, siendo
menos habitual la ubicacién en laringe y traquea.
Respecto alamortalidad, las tiltimas cifras muestran
un descenso en relacion a épocas anteriores debido a
las mejoras logradas en diferentes aspectos como el
instrumental, las nuevas técnicas de anestesia, los
métodos de diagndstico radioldgicos, la educacion
sanitaria y la colaboracion de los fabricantes de
juguetes en el cumplimiento de las normativas
respecto al tamano y forma de los mismos. Sin
embargo en los Estados Unidos la aspiracion de

cuerpo extraio fue responsable de mas de 3.500
muertes por ano desde el 2005 al 2007, incluyendo
mas de 3.700 episodios fatales en 2007®.

El ahogamiento por cuerpo extrafio representa el
40% de las muertes accidentales en menores de un
ano, siendo nada desdefiable la prevalencia de
encefalopatia hipodxica secundaria a la
broncoaspiracién en los sobrevivientes”.

CASO CLINICO

Un nifio de 1 afio 2 meses de edad procedente de
Nemby llega al Departamento de Emergencias
presentando un paro cardio respiratorio de
aproximadamente 15 minutos de evoluciéon. El
paciente era previamente sano y se encontraba
jugando con objetos de pequeno tamano (piedritas)
minutos antes del episodio que lo condujo a la
Urgencia, segun refiere la abuela.

Se trataba de un nifo eutrofico que al realizarle la
evaluacién visual rapida, Tridangulo de Evaluacién
Pediatrica clasificé como Falla Cardiorrespiratoria,
nivel I de triaje, siendo ubicado en forma inmediata
enlaUnidad de Reanimacion.

Al ingreso se presentd cianotico, con ausencia de
signos vitales, pulsos no palpables, miembros frios,
murmullo vesicular abolido y ausencia de ruidos
cardiacos a la auscultacion, constatandose paro
cardio respiratorio. Motivo por el cual se iniciaron
maniobras de reanimacion cardio pulmonar
avanzadas durante 15 minutos, transcurrido este
tiempo el paciente recupera la presencia de signos
vitales. No se presentaron dificultades a la
intubacion.

Posterior ala estabilizacion hemodinamica se realiza
Rx de Toérax donde no se constata evidencia de
cuerpo extrano y se decide su paso a la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos, previa realizacién
de TAC de cuelloy térax buscando dilucidar la causa
del eventoreciente.

Se constata en la tomografia la presencia de cuerpo
extrafio (clavo o tornillo) en la hipofaringe (Figura 1,
2,3y 4). Se procede a retirar con una pinza de Magill
el tornillo, que ya en este momento se ubicaba
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desplazado a la hipofaringe y que en el paciente
intubado no generaba ahora ningtin mecanismo
obstructivo.

Enla TAC de craneo impresiona existir una discreta
pérdida de la profundizacién de los surcos corticales
fronto temporales bilaterales y ligera compresion de
las astas anteriores de ambos ventriculos, sugiriendo
edema cerebral (Figura 5,6y 7).

Figura 3. TAC de Cuello y Térax con reconstruccion

Figura 1. Escanograma Anteroposterior de Cuelloy 3D CT Colorincidencia lateral.

Térax.

«375:1/0 . 6sp

Figura 2. TAC de Cuello y Térax con reconstruccion  Figura 4. TAC de Cuello con reconstruccion en 3D
3D CT Color. Técnica Hardware.
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Figura 5. TAC de Cuello incidencia lateral con
reconstruccion en 3D Técnica Hardware.

. PEDIATRICO

Figura 6. TAC de Craneo serie axial al ingreso del
paciente.

Figura 7. TAC de Craneo serie axial posterior a la
extubacion.

Debido a la situacion experimentada de hipoxia,
recibi6 medidas de cerebro agudo con Manitol e
hidratacion hiperténica y ante episodios
convulsivos reiterados fue tratado con
Difenilhidantoina.

Durante su internacion el paciente presentd
hemodinamia 1dbil, con requerimiento de
inotropicos y disturbios del medio interno con
predominio de acidosis metabdlica e hipokalemia
que fueron eventualmente corregidos.

Requiri6 13 dias de Asistencia Respiratoria
Mecénica. En tltimo control tomografico realizado
previo a la extubacién se observo hipo densidad
difusa cortico subcortical, con borramiento de
surcos, de distribucién parietal bilateral, mas
marcada a la izquierda, sugerente de Encefalopatia
hipoxico isquémica no progresiva.

DISCUSION

La aspiracion de un CE es una de las principales
causas de muerte accidental en la infancia. Es
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favorecida por la curiosidad y la deglucién
inmadura y la propension de los nifos a la
distracciony ajugar mientras comen”".

La localizacion depende del tamarfio, la forma del
CE, y la posiciéon del nifio durante la inhalacion.
Algunos de los CE aspirados son expulsados por
reflejos protectores, como la tos o mediante
maniobras asistenciales, pero un porcentaje
significativo se impacta en la via aérea provocando
patologias que, en funcion de su localizacion y grado
de obstruccion, pueden ir desde una insuficiencia
respiratoria amenazante para la vida hasta
problemas tales como atelectasias, neumonias y
abscesos"""?.

Hay tres fases clinicas de aspiracion de un CE: la
primera, que ocurre en el momento de la aspiracion,
consiste en ahogamiento, tos y dificultad
respiratoria. La segunda fase es asintomatica y dura
horas a semanas. Las complicaciones aparecen en la
tercera fase.

El factor mas importante para el diagnoéstico es la
historia de asfixia ya que la triada clasica de tos,
hipoventilacion y sibilancias localizadas esta
presente en menos del 40% de los pacientes”"”.

La investigacion radioldgica puede ayudar a
confirmar la aspiracion, pero no se debe utilizar para
excluirla.

En el caso de nuestro paciente en particular, la
obstruccion se produjo a nivel de la laringe,
representando la localizacion menos frecuente (2-
12%) excepto en los menores de 1 afio, y en esta
situacion hay que diferenciarlo de entidades como el
croup, traumatismos laringeos, malformaciones
congénitas, tumores, epiglotitis y enfermedad
granulomatosa. En esta localizacion es posible
descubrirlo con una radiografia anteroposterior y
lateral de cuello si el objeto es radiopaco.

La radiografia de torax debe ser realizada en
inspiracion y espiracion para observar el
atrapamiento aéreo distal al sitio de la obstruccion.

Una radiografia normal no descarta la aspiracion de
CE. En caso de historia de atragantamiento o
sospecha clinica, se debe realizar una broncoscopia
que por visualizacion directa, confirme el
diagndstico.

Cuando el objeto entra en la via aérea el organismo
reacciona inmediatamente, de forma automatica,
con el mecanismo de la tos intentando con ello la
expulsion®. Si ésta no es efectiva y la obstruccién de
la via aérea no se resuelve en un cierto tiempo puede
llegar a producirse una parada cardiorrespiratoria,
como la presentada en este caso.

El manejo de esta situacion va a ser diferente en
funciéon del grado de obstrucciéon de las vias
respiratorias, de que el paciente esté o no consciente,
de que esté con tos y respiracion efectiva, y
finalmente de la edad (lactante o nifno). Las
maniobras de desobstruccion consisten en golpes en
la espalda, compresiones tordcicas y compresiones
abdominales. El objetivo fundamental de estas
maniobras es desobstruir la via aérea aunque no se
logre expulsar el CE. Cuando el nifio respira
eficazmente no se debe continuar con las maniobras
aunque el objeto no haya sido expulsado”.

Es preciso tomar medidas de prevencion primaria y
secundaria que incluyen la educacion a la poblacién
general y a los padres, cuidadores de guarderias y
personal que se relaciona con los nifios en particular.
Es necesario transmitir la importancia del problema
y también algunos consejos basicos, dentro de lo que
debe incluir la educacién sanitaria.

Es conveniente también, instruir a la poblacién
general en las maniobras de desobstruccién de la via
aérea.

Respecto a lo que debe incluir la prevencién
secundaria hay que hacer mencion a la actuacién
que el médico pediatra debe realizar, fundamen-
talmente en lo que se refiere a un diagndstico lo mas
precoz posible, siguiendo las pautas mencionadas
anteriormente.
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