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Caso clinico

Nifia de 19 meses de edad, en estudio por hallazgo de
masa mediastinica y sintomatologia respiratoria multiple.

Antecedentes personales

Sibilancias de repeticién desde primer mes de vida,
neumonia de I6bulo superior derecho que requirié ingreso
hospitalario a los 11 meses, con atelectasia en 16bulo supe-
rior derecho persistente posterior y episodios ocasionales de
atragantamiento tras ingesta de liquidos. No antecedentes
familiares de interés.

Exploracién fisica

No malformaciones externas visibles. Coloracién nor-
mal. Microadenopatias laterocervicales e inguinales bilate-
rales. Roncus en campo pulmonar derecho a la auscultacion.
Abdomen blando y depresible, sin masas ni megalias.

Pruebas complementarias

Series hematoldgica y bioquimica, sin alteraciones.
Inmunoglobulinas y alfa-1-antitripsina normales. Esofa-
gograma normal. Masa mediastinica objetivada en radio-
grafia de torax. Las imagenes del TAC toricico desvelaron
el diagnéstico de la paciente (ver Fig. 1).
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¢Cudl es el diagnéstico?

a. Enfisema lobar congénito.
b. Anillo vascular.

c. Bronquio traqueal.

d. Fistula traqueoesofigica.
e. Secuestro pulmonar.

Figura 1.
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Respuesta correcta
¢. Bronquio traqueal.

Comentario

La imagen se corresponde con un bronquio traqueal
derecho. Se trata de un término utilizado para describir un
bronquio anémalo, que se origina en la trdquea, carina u
otros bronquios, dirigiéndose a l6bulos superiores®. Esta
malformacién fue descrita por primera vez en 1785 por el
anatomista Eduard Sandifort, quién observé un bronquio
superior derecho originado directamente de la triquea. Pre-
senta una incidencia variable segun las series publicadas,
observindose entre un 0,1-5% de la poblacién, con cierto
predominio en el sexo masculino. Suele afectar con mayor
frecuencia a campos pulmonares derechos y solo en ocasiones
excepcionales, aparece de forma bilateral. No se conoce con
exactitud el defecto que produce esta malformacién durante
la embriogénesis.

Se distinguen dos grandes tipos de bronquio traqueal®3):
* Supernumerario (25%): coexistencia de bronquio traqueal

aberrante con bronquio normal que se dirige a 16bulo

superior, pudiendo ambos ventilar esa zona.
+  Ectépico (75%): existe bronquio traqueal aberrante, sin
estar presente el bronquio normal.

Cuando el bronquio lobar superior derecho es sustituido
de forma completa por este bronquio anémalo, se denomina
bronquio traqueal verdadero, ‘pig bronchus” o bronquio por-
cino; siendo esta alteracion, parte de la morfologia normal
del cerdo y otros animales. La incidencia de este bronquio
traqueal verdadero es mucho menor, en torno al 0,2%(23).

En la mayoria de casos, cursa de forma asintomatica,
siendo un hallazgo casual al realizar una prueba de imagen
por otro motivo. No obstante, cuando asocia clinica, esta
aparece de forma precoz en la infancia, durante el periodo
neonatal o los primeros afios de vida. Puede manifestarse
como: distrés respiratorio, masa mediastinica, tos persistente,
estridor, sibilancias, infecciones respiratorias recurrentes,
atelectasia, bronquiectasias y hemoptisis®-2). Se han descrito
casos aislados en los que la presencia de un bronquio tra-
queal no conocido previamente ha provocado complicaciones
postintubacién en nifios sometidos a anestesia y ventilacién
mecanica®,

En muchas ocasiones, la presencia de un bronquio tra-
queal ird asociada a otras malformaciones congénitas, como:
sindrome de Down, asociacién VACTERL, fistula traqueo-
esofdgica, estenosis traqueal, malformacién adenomatoidea
quistica pulmonar, quiste broncogénico, secuestro pulmonar,
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hipoplasia de segunda y tercera costillas, pectus excavatum,
tetralogia de Fallot o s/ing de la arteria pulmonar; por lo que,
habré que realizar un despistaje de las mismas®).

La evolucién a neoplasia del bronquio aberrante es muy
rara y solo se han descrito casos aislados en la literatura en
pacientes adultos©).

El diagnéstico se confirma con la realizaciéon de una
tomografia computarizada que permita incluso una recons-
truccién tridimensional, o con visualizacién directa de la
via aérea, para poder descartar otras malformaciones aso-
ciadas(%8).

El tratamiento es conservador en la mayoria de casos.
En pacientes con sintomatologia severa o persistente, deberd
realizarse una lobectomia con reseccién del bronquio tra-
queal aberrante. El pronéstico a largo plazo es excelente.
En una de las mayores series de casos publicada, de 18 nifios
con bronquio traqueal, se realizé lobectomia en 5 de ellos
por neumonias recurrentes que afectaban a la calidad de
vida de los mismos®.

Como conclusion, es importante destacar que las malfor-
maciones de la via aérea en edad pedidtrica pueden manifes-
tarse en forma de: masa mediastinica, infecciones respirato-
rias de repeticién y sintomas de obstruccién de la via aérea.
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Caso clinico

Anamnesis

Nifia de 8 afios que acude a urgencias hospitalarias por
lesién en region externa del pie derecho de un mes de evo-
lucién, dolorosa a la palpacién. No produce limitacién en la
movilidad del pie ni en la deambulacién. No refiere antece-
dente de traumatismo. No antecedente de picadura de insecto.
Afebril en todo momento. No otras lesiones. No otra clinica
asociada. Antecedentes personales y familiares sin interés.

Exploracién fisica

Peso: 27,5 kg (p25-50). Talla: 134 ¢cm (p50-75). T
36,2°C. TA: 104/68 mmHg. FC: 85 Ipm. Buen estado
general, normocoloracién de piel y mucosas, nutricién e
hidratacién adecuadas.

En cara externa del pie derecho, se aprecia una placa de
borde sobreelevado y consistencia gomosa, de color violiceo
y aclaramiento central. Dolorosa a la palpacién profunda.
No signos inflamatorios. Sin solucién de continuidad ni
puertas de entrada evidentes. No lesiones de rascado. Resto
de exploracién por aparatos y sistemas normal.

Exdmenes complementarios

Analitica de sangre: glucosa 87 mg/dL; urea 30 mg/dL;
creatinina 0,47 mg/dL; AST/GOT 37 U/L; ALT/GPT
16 U/L; LDH 526 U/L; CK 119 U/L; proteina C reactiva
0,3 mg/L; cloro 101 mEq/L; sodio 134 mEq/L; potasio
3,8 mEq/L; hematies 4,59 x 106/uL; hemoglobina 12,9 g/
dL; hematocrito 37,8%; VCM 82 fL; leucocitos 6,30 x 103/
pL; neutréfilos 1,5 x 103/pL (24%); linfocitos 3,2 x 103/uLL
(50,8%); monocitos 0,4 x 103/uL (6,8%); eosinéfilos 1,1 x
103/uL (17,8%); baséfilos 0,0 x 103/uL (0,6%); plaquetas
236 x 103/uL; VSG 25 mm/h.

Figura 1.
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Ecografia de la lesién: aumento de partes blandas en
cara lateral externa del pie derecho, a nivel de la articulacién
tarso-metatarsiana del 5° dedo, a expensas de una masa de
ecogenicidad heterogénea (predominantemente ecogénica,
con dreas internas hipoecoicas), de limites mal definidos y
de aproximadamente 27 x 33 x 5,6 mm de didmetro T, Ly
AP, respectivamente. Signos de escasa vascularizacién, en
estudio power Doppler. Se extiende en profundidad hasta
segmento distal del tendén peroneo lateral corto (hay dudas
de si el material hipoecoico que rodea este tendén, corres-
ponde a una limina de liquido en la vaina tendinosa o si
pertenece al componente hipoecoico de la masa adyacente).
Se observa, también, discreto aumento del liquido y engro-
samiento de la sinovial, en articulacién tarso metatarsiana
del 5° dedo respecto al pie izquierdo.

RMN pie derecho: engrosamiento nodular del tejido celu-
lar subcutdneo del borde lateral del pie derecho, adyacente a
la insercién del tendén peroneo lateral corto en la base del
5° metatarsiano, estando el tendén integro y sin alteraciones.
No existe extensién en profundidad de la lesién, sin evidencia
de lesién ésea del 5° metatarsiano ni del cuboides, con los
que contacta, ni de la articulacién metatarsofaldngica del 5°
dedo. Mide aproximadamente 20 x 8 mm de didmetro ante-
roposterior y laterolateral, respectivamente. Realza de forma
homogénea, tras la administracién de contraste.

¢Cuil es su diagnéstico?

a. Malformacién vascular venosa.
b. Lesién tumoral.

c. Tinea corporis.

d. Picadura de artrépodo.

e. Granuloma anular subcutineo.

Figura 2.



EL RINCON DEL RESIDENTE

Figura 3.

Respuesta correcta

e. Granuloma anular subcutineo.

Comentario

El granuloma anular (GA) es una dermatosis benigna,
generalmente autolimitada, que puede afectar tanto a nifios
como a adultos con relativa frecuencia.

La etiopatogenia es desconocida, siendo la hipétesis més
aceptada la intervencion de una reaccién inmunoldgica de
hipersensibilidad retardada tipo IV a un antigeno descono-
cido. Posibles factores desencadenantes son: traumatismos
localizados, picaduras de insecto, vacunas, prueba tubercu-
linica, exposicién solar o infecciones por virus.

Existen varias formas clinicas de presentacién: GA loca-
lizado, GA generalizado, GA subcutdneo o GA perforante.

Nuestra paciente presenta un granuloma anular subcu-
tineo (Figs. 1y 2), variante exclusiva de la infancia, con un
pico de incidencia entre los 2 y 5 afios de edad. Consiste
en la presencia de nédulos subcutdneos (Figs. 3y 4) o loca-
lizados en dermis profunda, que desde el punto de vista
histopatolégico son similares a los nédulos reumatoideos o
a la necrobiosis lipoidica diabeticorum.

Clinicamente, se objetivan uno o varios nédulos subcu-
tineos de entre 1y 4 cm de didmetro, de crecimiento répido,
no adheridos a planos profundos y duros a la palpacién.

La localizacién tipica son las extremidades inferiores,
especialmente el drea pretibial, seguida de manos y cuero
cabelludo. En aproximadamente un 25% de los pacientes,
se pueden presentar de forma concomitante, lesiones de GA
localizado y GA subcutineo.

Figura 4.

En adultos, el GA se ha relacionado con diversas patolo-
gias (enfermedades del tejido conectivo, diabetes mellitus),
sin embargo, en Pediatria solo se han descrito escasos casos
asociados a diabetes mellitus, lo que sugiere una relaciéon
entre ambas entidades.

El diagnéstico es clinico y solo en los casos que planteen
dudas diagnésticas o que presenten una evolucién térpida
estaria indicada la confirmacién diagnéstica mediante
biopsia.

El diagnéstico diferencial incluye: tifias (placas anulares,
pero en este caso descamativas), lesiones malignas (invaden
estructuras profundas), malformaciones vasculares venosas
y picaduras de artrépodos.

La mayoria de los casos se resuelven de forma esponta-
nea en pocos afios (aunque la recurrencia es posible en un
30% al 75% de casos) y el tratamiento solo estd indicado en
pacientes con lesiones sintomdticas o alteraciones estéticas.

Los firmacos de primera linea son los corticoides tépicos
de alta potencia o intralesionales, siendo alternativas tera-
péuticas: la crioterapia, la fototerapia y el zacrolimus topico.

Nuestra paciente inicié tratamiento con clobetasol tépico
y, actualmente, estd en seguimiento por dermatologia.
Debido a la persistencia de la lesién tras dos meses de tra-
tamiento, se realiz6 una biopsia que confirmé el diagnéstico
de granuloma anular subcutineo(®.
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