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RESUMEN
Los cuerpos extranos intratoracicos (CEIT), son infrecuentes en pediatria, a diferencia de la
presencia de estos hallazgos en la via aérea. Presentamos un caso de una paciente preescolar



femenina de 2 anos y 6 meses de edad, sin antecedentes morbidos, ni traumaticos de
importancia, solo se data una caida supuestamente desestimable a los 16 meses de edad, y
presentar varios episodios de sintomas respiratorios inespecificos los cuales fueron tratados
con el diagndstico de neumopatia aguda. Al examen fisico; a la palpacion se comprueba un
aumento de volumen en regidn costal anterior derecha a nivel del segundo espacio
intercostal de 3 x 3 centimetros, sin borde claro, no fluctuante e indoloro y a la auscultaciéon
disminucion del murmullo vesicular en parte superior del hemitorax derecho, con sibilantes
aislados. En la radiografia de térax se evidencié una imagen de velamiento poco densa,
heterogénea, de localizacion parahiliar derecha, con bordes mal definidos, compatible con un
probable foco de neumopatia, asociada a una evidente reaccidn pleural del mismo lado. En la
Tomografia computada, se destaca una imagen alargada, hiperdensa de aproximadamente
3.6 cms de longitud compatible con un cuerpo extrafio con reaccion del parénquima
pulmonar adyacente a dicho cuerpo, el cual se extiende hacia la regidn pectoral con pequena
coleccion aérea y enfisema en tejidos blandos. Ante esta evidencia por clinica e imagenes de
la presencia de un CEIT secundario a penetracion traumatica, se procedié a la exploracion
quirurgica del térax a través de toracotomia posterolateral derecha a nivel del cuarto espacio
intercostal evidenciandose un parénquima pulmonar de aspecto sano, se confirmd una
atelectasia parcial del I6bulo superior derecho, con multiples adherencias fibrosas de éste a la
pared toracica. Se encontré un segmento de 10 cm de crayén de madera, enclavado por el
extremo distal en el tercer espacio intercostal derecho y el proximal (punta) dentro del
parénquima pulmonar de Iébulo superior, se procede a su extraccidn. Con una evolucidn
posoperatoria y clinica satisfactoria.Conclusion.Los cuerpos extranos intratoracico pulmonar en
los ninos sea cual sea la causa que los produce, constituye una verdadera emergencia con alto
riesgo de mortalidad o morbilidad. Por lo que representan un reto para su diagndstico y
manejo terapéutico.

PALABRAS CLAVE: Cuerpo extrafio, intratoracico pulmonar, craydn de madera,
empalamiento.

WOODEN CRAYON AN UNUSUAL INTRATHORACIC BODY. REPORT OF A CASE AND REVIEW OF THE
LITERATURE

SUMMARY

Intrapulmonary foreign bodies (CEIP) are rare in children, in contrast to the presence of these
bodies in the airway passages. We present a case of a female preschool child 2 years and 6
months old, without morbid or traumatic history, except for a supposedly negligible fall at 16
months of age. The child had presented several episodes of nonspecific respiratory symptoms,
which were treated, with the diagnosis of “acute lung disease”. The physical examination,
showed increase in volume in the right anterior costal region at the second intercostal space,
of about 3 x 3 inches, with no clear edges, non-fluctuating, painless and decreased breath
sounds and occasional wheeing. Chest xray showed a veiling opacity, in the right parahiliar
zone, with ill-defined borders, associated with an apparent pleural reaction. Computed
tomography, showed an elongated image, hyperdense about 3.6 cms long suggestive of a
foreign body reaction of the lung parenchyma adjacent to said body, which extends into the
pectoral region with emphysema in the soft tissue. Given this evidence, a surgical exploration
of the chest through a right posterolateral thoracotomy at the fourth intercostal space was



performed. This showed healthy looking pulmonary parenchyma, partial atelectasis of SRL ,
with multiple fibrous adhesions to the chest wall. A segment of 10 cm wooden crayon was
found, located with the distal end in the third intercostal space and the proximal end within
the upper lobe of the lung parenchyma. Conclusion.The pulmonary intrathoracic foreign
bodies in children regardless of the cause that produces them, constitutes a true emergency
with high risk of mortality or morbidity. Therefore, represent a challenge for diagnosis and
therapeutic management.

KEY WORDS: foreign body, pulmonary intrathoracic, wooden crayon, impalement

CRAYON DE MADERA UN INUSUAL CUERPO EXTRANO INTRATORACICO.
REPORTE DE UN CASO Y REVISION DE LA LITERATURA

INTRODUCCION

Los cuerpos extranos intratoracicos (CEIT) se definen como aquellos objetos o tejidos situados
en forma anormal en el mediastino o en alguno de los 6érganos que se encuentran en la
cavidad toracica. Son infrecuentes en pediatria, a diferencia de la presencia de estos hallazgos
en la via aérea, ya que generalmente la via mas usual de entrada es la inhalatoria, siendo mas
frecuente en ninos mMmenores de cinco anos, pero también pueden migrar por la via
hematdgena desde el eséfago o por via transcutanea causada por traumatismos penetrantes

o cirugia de térax (12),

Las sintomatologias en estos casos pueden desarrollarse en dos fases. En una primera etapa
hay tos intensa, disnea de grado variable. En una segunda fase, el paciente se vuelve
asintomatico hasta que tiempo después aparece un cuadro de neumonia de lenta resolucion

que sélo resuelve con la extracciéon del cuerpo extrafio por cirugia (1:2:3),

Pero también pude evolucionar de forma aguda, como en los traumatismos penetrantes del
toérax, o hasta de forma subaguda y croénica, que origina el ingreso del paciente por tos
productiva, debido a que estos pueden desatar reacciones inflamatorias crénicas alrededor
del objeto sobre todo en los de origen vegetal que incluso contribuyeran a limitar su

migracién 43) y que se pueden presentar y confundir muchos afios después como, abscesos
pulmonares o bronquiectasia, demostrando en los estudios de imagenes la presencia del
cuerpo extrano o sus fragmentos. Pero esto pueden alcanzar estructuras como el hilio
pulmonar, mediastino, pericardio y otras, lo que los hace particularmente peligrosos y justifica
el tratamiento por toracotomia abierta o videotoracoscopia asistida, ya que permiten una
adecuada exploracion de las estructuras intratoracicas y reparar lesiones potencialmente

letales (6:7.8).

Presentamos un cuerpo extrano intratoracico, que correspondia a un crayén de madera, cuya
circunstancia hace que sea inusual, al no recogerse el antecedente traumatico en una
preescolar; Mostramos los hallazgos de imagenes y transoperatorio y revisamos la literatura.



PRESENTACION CLINICA

Pre-escolar femenina de 2 anos y 6 meses. Sin antecedentes morbidos, ni traumaticos de
importancia, solo se data una caida supuestamente desestimable a los 16 meses de edad, y
presentar varios episodios de sintomas respiratorios inespecificos los cuales fueron tratados
con el diagndstico de neumopatia aguda, segun historia médica entregada por su
progenitora. Actualmente consulta por presentar fiebre, tos acompanada de expectoraciones y
dolor toracico de leve intensidad. Al examen fisico presenta térax normolineo y simétrico. A la
palpacion se comprueba un aumento de volumen en la region costal anterior derecha a nivel
del segundo espacio intercostal, de 3 x 3 centimetros sin borde claro, no fluctuante e indoloro.
A la auscultacidon se observa disminucion del murmullo vesicular en la parte superior del
hemitorax derecho, con sibilantes aislados. El resto del examen fisico no revel6 otros hallazgos
patoldgicos.

Debido a estos hallazgos se le solicitaron examenes para descartar una probable etiologia
infecciosa y una radiografia de térax PA. En relacidon a los estudios de laboratorio: Hallazgos
iniciales de laboratorio: Hemoglobina 9,50 g%, Cuenta blanca 14.4000 mm3, segmentado 70
%, linfocitos 29%, Proteina C Reactiva 6 mgr/L. Elevacién de la velocidad de sedimentacion
globular 16mm/h.

Con respecto a la radiografias de térax (Figura. 1) se evidenciaba una imagen interpretada
como velamiento poco densa, heterogénea, parahiliar derecha, con bordes mal definidos,
compatible con probable foco de neumopatia, asociada a una evidente reaccion pleural del
mismo lado. Se complementa el estudio con una tomografia computada (TC) de tdrax
(Figuras. 2A'y 2B); en la cual se observa una imagen densa a nivel del apice pulmonar derecho,
bien delimitada compatible con atelectasia segmentaria del |ébulo superior derecho,
estructuras bronquiales dilatadas asociadas a un aumento del intersticio peribroncovascular y
en la que se destaca una imagen alargada, hiperdensa de aproximadamente 3.6 cms de
longitud compatible con cuerpo extrano con reaccién del parénquima pulmonar adyacente a
dicho cuerpo, el cual se extiende hacia la regidn pectoral con pequena colecciéon aérea y
enfisema en tejidos blandos.

Figura 1. Radiografia de térax anteroposterior se observa Imagen poco densa, heterogénea,
parahiliar derecha, con bordes mal definidos, compatible con probable foco de neumopatia,
asociada a una evidente reaccion pleural del mismo lado.

Por estos hallazgos se realiza una fibrobroncoscopia flexible para constatar la integridad
luminar del bronquio, la cual resulto hormal. Asimismo se realizé esofagograma con contraste,
en donde no se visualizé comunicaciéon ni relacidon del cuerpo extrano con el eséfago.

Figura. 2a Tomografia computada de tdérax plano axial, se evidencia a nivel del l6bulo
pulmonar derecho imagen densa a nivel del apice pulmonar derecho, bien delimitada
compatible con atelectasia segmentaria del I6bulo con estructuras bronquiales dilatadas
asociadas a aumento del intersticio peribroncovascular y en la que destaca una imagen



alargada, hiperdensa de aproximadamente 3.6 cms de longitud compatible con cuerpo
extrano con reaccién del parénquima pulmonar adyacente a dicho cuerpo el cual se extiende
hacia la regidon pectoral con pequena coleccién aérea y enfisema en tejidos blandos.

Figura. 2b. Tomografia computada de térax plano coronal y sagital se evidencia una imagen
espontaneamente, hiperdensa compatible con cuerpo extrafno con reaccién del paréngquima.
Reconstruccion en 3D. A nivel del vértice toracico derecho, se destaca una imagen
espontaneamente alargada, hiperdensa de aproximadamente 3.6 cm de longitud compatible
con cuerpo extrano (Flecha roja).

Ante la evidencia tomografica de un proceso pulmonar localizado en el |6bulo superior
derecho (LSD), sugerente de un cuerpo extrano, secundario a penetracidn traumatica se
decidid efectuar exploracidn quirdrgica. Se ingresa a la cavidad toracica a nivel del cuarto
espacio intercostal evidencidndose un parénguima pulmonar de aspecto sano, se confirmd
una atelectasia parcial del I6bulo superior derecho, con multiples adherencias fibrosas de éste
a la pared toracica. Se encontré un segmento de 10cm de crayon de madera (figura. 3),
enclavado por el extremo distal en el tercer espacio intercostal derecho y el proximal (punta)
dentro del parénquima pulmonar de lébulo superior, se procede a su extraccion mediante
apertura del parénquima pulmonar, se procede a realizar rafia del pulmon con vicryl 2.0,
colocacién de tubo toracico No 16 Fr, por contra apertura.

Figura 3. Toracotomia posterolateral derecha en donde se evidencia cuerpo extrano (crayén de
madera) entre la pared toracica y el parénquima pulmonar de 10 cms, lograndose su
extraccion.

La paciente en el post operatorio evoluciona satisfactoriamente y la radiografia de torax PA a
las 4 hrs post cirugia muestra una adecuada reexpansion pulmonar (Figura. 4). Se le retira el
drenaje pleural a las 48 hrs siendo dado de alta ese mismo dia. Control radiolégico un mes
después de la extraccion del cuerpo extrano la cual resulta normal. (Figura. 5)

Figura 4. Radiografias de tdrax anteroposterior se observa reexpansion pulmonar con tubo
toracico.

Figura 5. Rx anteroposterior y lateral derecha un mes después lucen normales.

DISCUSION

Aunqgue se reportan con alguna frecuencia publicaciones médicas de entre 10 y 15 casos de

cuerpos extrafos intratoracicos y casos de empalamiento por afio (). Se entiende como herida
por empalamiento a toda herida penetrante causada por un objeto inciso-punzante, de forma



gue el objeto vulnerante queda incorporado en el cuerpo del sujeto (7). Existe una clasificacion
para la presencia de cuerpos extrafos intratoracico pulmonar, de acuerdo a la forma en que
se producen. Lo mas frecuentes son a consecuencia de iatrogenia, de accidentes laboraleso de
transito, de heridas auto infligidas con animo suicida. Resulta habitual dejarlos in situ, sobre
todo cuando se deben a proyectiles de arma de fuego y los fragmentos son pequenos.
Esporadicamente se reportan casos de empalamiento en el térax, de forma excepcional por
objetos no metalicos, como plasticos, cristal, y madera.

La mayoria de los plasticos y los objetos de madera (78) son radiotransparentes vy
relativamente bien tolerados por el organismo, por lo que resulta un problema diagndstico

gue puede sorprendernos por su pobre manifestacién radioldgica ). Sin embargo, la madera
y especialmente el bambu tienen algunas caracteristicas que permiten evidenciarlos cuando

se realiza una tomografia computarizada (7:89).

El reporte de este caso resulta particular por un grupo de circunstancias: en primer lugar, se
debe recalcar que se trata de un paciente preescolar de dos anos de edad y que es muy
infrecuente que nos aporte informacioén con la historia clinica, por lo que la relacidn de su
entorno cobra mucha importancia, en segundo lugar la falta del dato anamnésico
(antecedente traumatico) o no recordar el momento de la entrada del objeto aportado por
sus familiares, presentandose con sintomas respiratorios inespecificos que condujeron a la
realizacion de examenes imagenoldgicos y por ultimo tenemos un empalamiento oculto pues
el fragmento de craydn de madera estaba enclavado entre la pared toracica y el pulmén, lo
cual es poco frecuente.

Los cuerpos extranos intratoracicos o intra pulmonares en los ninos, cualquiera sea la causa
gue los produce, constituye una verdadera emergencia con alto riesgo de mortalidad o
morbilidad. Los CEIT cuando son causados por un fragmento vegetal en este caso madera y
gueda alojado en el tejido pulmonar, tienden a presentar episodios de neumonias que
conduciran a una lesidon parenquimatosa del tipo bronquiectasias, quizas esté en relacién con
el tiempo de estancia intrapulmonar del objeto o de los materiales en su composicion. En
cualquier forma, podria complicar potencialmente la evolucién pues existe la posibilidad
tedrica de que los fragmentos migren en direcciones diferentes, complicando los
procedimientos de extraccion e incrementando la posibilidad de complicaciones. La presencia
de un CEIT podria desatar reacciones inflamatorias alrededor del objeto, que incluso

contribuyeran a confinar su migracién (10),

Cuando hacemos una revision de la literatura encontramos Weissberg y cols citado por

Gonzalez (1), en una revisién de la experiencia por mas de 30 afios en su centro, presentan 22
casos de cuerpos extranos pleurales y en pared toracica, de los cuales sélo 5, corresponden a
casos secundarios a traumatismos.

Por otra parte, se ha documentado el caso de un paciente japonés con traumatismo toracico
penetrante en el que no se presentd sintomatologia dependiente del CEIT, en la fase aguda,
sin embargo cuarenticinco anos después ingresa por tos productiva y pérdida de peso,
demostrando los estudios de imagenes la presencia de fragmentos metalicos en el I6bulo
superior derecho y desapareciendo la sintomatologia tras la reseccién del segmento afectado



(12)

La identificacion de objetos afilados que han entrado por via transcutanea al pulmoén es mas

bien rara. En 1998 (13) se describié en la India el caso de un nifio que después de una caida
aparentemente insignificante se introdujo un lapiz en la caja toracica, que fue identificado
tiempo después por tomografia y eficazmente removido quirdrgicamente.

En nuestro caso se recoge en la historia médica de la paciente dada por su progenitora una
caida aparentemente desestimable, y los episodios de sintomas respiratorios inespecificos, en
vista de la reagudizaciéon de los sintomas respiratorio y los hallazgo en los estudios de
imagenes con mayor énfasis en la tomografia de la posibilidad de un cuerpo extrano
intratoracico pulmonar, se procede a realizar la intervencién quirdrgica teniéndose como
hallazgo la presencia de un crayén de madera en la cavidad toracica el cual fue removido sin
complicaciones.

Afortunadamente estas eventualidades parecen no ser muy frecuentes, pues a pesar de estar
descritas en la literatura revisada.

Conclusion

Los cuerpos extranos intratoracicos o intra pulmonares en los ninos independientemente de la
causa que los produce, constituyen una patologia que es muy infrecuente como lo demuestra
la literatura, por lo que estos casos representan una verdadero un reto para su manejo y
requieren de personal quirdrgico especializado debido a su alto riesgo de mortalidad o
morbilidad debido a la cercania de los cuerpos extranos a érganos vitales contenidos en la
caja toracica.
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