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Introduccion: el edema pulmonar posobstructivo (EPPO), o por presion negativa, es
una entidad potencialmente mortal, que se desarrolla inmediatamente luego de una
obstruccion severa de la via aérea superior. Materiales y métodos: descripcion de
una serie de 4 casos de EPPO ocurridos en nifios, 3 de ellos secundarios a aspiracion
de un cuerpo extraiio y el otro como complicacion de una adenoamigdalectomia.
Discusion: la causa mas frecuente de la obstruccion de la via aérea es el laringoes-
pasmo asociado con la manipulacion de la via aérea durante la intubacion o las
intervenciones quirurgicas de la via aérea. Tanto la adenoamigdalectomia, como la
extraccion de cuerpos extrafos en la via aérea constituyen unas de las interven-
ciones mas frecuentes de la practica otorrinolaringoldgica para el tratamiento de la
obstruccion de la via aérea; sin embargo, puede potencialmente desarrollar EPPO.
Conclusion: Destacamos la importancia de que el otorrinolaringélogo tenga pre-
sente esta afeccion en niflos que presentan dificultad respiratoria tras cualquier
obstruccion o intervencion quirurgica de la via aérea.si bien los cuerpos extrafios en
la via aérea en nifos suelen presentarse con crisis de asfixia, tos paroxistica o difi-
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cultad respiratoria luego del evento, también deberia pensarse la posibilidad de un
evento de aspiracion de un cuerpo extraflo no presenciado ante un cuadro de edema
pulmonar sin causa conocida. Si bien la adenoamigdalectomia es una de las cirugias
mas frecuente en la practica otorrinolaringologica, esta potencialmente puede com-
plicarse con EPPO.

ABSTRACT

Key words (MeSH):
pulmonary edema, foreign bodies,
Airway Management.

Introduction: Post-obstructive pulmonary edema (POPE) or by Negative Pressure, is
a potentially fatal entity that develops immediately after a severe obstruction of the
upper airway. Materials and methods: Description of a series of four cases of POPE
in children, three of them secondary to foreign body aspiration and the remaining
one as a complication of adenotonsillectomy. Discussion: The most common etiolo-
gy of airway obstruction is laryngospasm associated to airway manipulation during
intubation or airway surgery. Both adenotonsillectomy and removal of foreign bo-
dies in the airway are one of the most common procedures in otorhinolaryngology
practice for management of airway obstruction, however, they can potentially deve-
lop EPPO. Conclusion: Although airway foreign bodies in children usually present
with sudden episode of choking, paroxysmal cough and/or respiratory distress, the
likelihood of an unwitnessed foreign body aspiration event in the presence of unex-
plained pulmonary edema should also be considered. Although adenotonsillectomy
is one of the most common surgeries in ENT practice, it can potentially be compli-
cated by EPPO. We emphasize the importance of the otorhinolaryngologist keeping
this condition in mind in children who present respiratory distress after any obstruc-
tion or surgical intervention of the airway.

Introduccién

El edema pulmonar posobstructivo (EPPO), o por presion
negativa, es una entidad potencialmente mortal, que se de-
sarrolla inmediatamente luego de una obstruccion severa de
la via aérea superior. Si bien es una complicacion anestésica
que ocurre en todas las edades, con una frecuencia de 0,1 %
de los pacientes posquirtrgicos, en pediatria, la frecuencia
alcanza al 9,6 % en Estados Unidos. Se cree que la inciden-
cia real es mayor por un subdiagnostico de esta patologia.
La causa mas frecuente de la obstruccion de la via aérea es
el laringoespasmo, asociado con la manipulacion de la via
aérea durante la intubacion o las intervenciones quiriirgicas
de la via aérea (1).

Se describe una serie de casos de EPPO ocurridos en 4
nifios, 3 de ellos secundarios a aspiracion de cuerpo extraio
y el otro como complicacion de una adenoamigdalectomia.
Sin embargo, en los nifos, cualquier causa de obstruccion
significativa de la via aérea puede resultar en EPPO, por lo
cual resulta de suma importancia mantener un alto indice de
sospecha, teniendo en cuenta la alta prevalencia de la pato-
logia de la via aérea en nifios y el hecho de ser una entidad
potencialmente mortal y a menudo subdiagnosticada.

Se realizo un diseflo observacional, descriptivo y re-
trospectivo de historial clinicos con diagndstico de EPPO
atendidos en el servicio de ORL del Hospital Materno Infan-
til de Mar del Plata, Argentina, entre el 2010 y 2020.

Caso 1

Niflo de 3 afios con paralisis cerebral, encontrado por su
madre con dificultad respiratoria severa y cianosis, mientras
estaba al cuidado de su hermano de 6 afios. Sus cuidadores
le realizaron maniobras de reanimacion y extrajeron ma-
nualmente restos de papel de la boca. Luego de 15 minutos
ingreso a guardia con convulsion hipertonica, con alteracion
de la conciencia, dificultad respiratoria, tiraje generalizado,
aleteo nasal, estridor inspiratorio y respiracion paradojica.
En el examen inicial presentaba cianosis generalizada, ex-
tremidades frias, saturacion de oxigeno (SatO,) de 70 %,
con fraccion inspirada de oxigeno (FiO,) de 0,6, mala entra-
da de aire bilateral y secreciones sanguinolentas en fauces.
Durante la intubacioén endotraqueal se observd cuerpo ex-
trafio (globo de latex) en la hipofaringe y la supraglotis, con
oclusion casi total de la region glotica. Se retird con pin-
za de Magill, lo que permitio liberar la laringe, y se colocod
un tubo endotraqueal, con mejoria ventilatoria inmediata y
SatO2 de 99 %. Una vez estabilizado el paciente se reali-
706 broncoscopia rigida y se observo la laringe, la traquea y
ambos bronquios fuentes permeables, con abundantes secre-
ciones espumosas claras y restos hematicos. La radiografia
de toérax mostr6 infiltrado alveolar perihiliar bilateral difu-
so. Ingresd en asistencia respiratoria mecanica (ARM), se
indicd ampicilina-sulbactam, dexametasona, furosemida y
anticonvulsivantes endovenosos. A las 48 horas se realizo
extubacion exitosa, con evolucion clinica, gasométrica y ra-
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diologica favorable, y se dio de alta a los 7 dias del ingreso,
sin complicaciones (Figura 1).

A B c

Figura 1. A. Radiografia de torax realizada al ingreso en la unidad de
cuidados intensivos. Se observan infiltrados alveolointersticiales en
alas de mariposa, con silueta cardiaca pequena. B. Radiografia de
control a las 48 horas, con desaparicion de los infiltrados alveolares
y aumento de la trama perihiliar. C. Cuerpo extrafio extraido de
la hipofaringe (globo de latex). Fuente: imagenes propias de los
autores.

Caso 2

Nifia de 6 afios previamente sana, que sufrié un episodio de
sofocacion y asfixia, mientras comia un chupetin. El cuida-
dor que presenci6 el evento observd que la nifia presenta
dificultad respiratoria, cianosis y excitacion, por lo que le
realizd6 maniobras de reanimacion cardiorrespiratoria. Al
llegar la ambulancia al lugar del accidente se realizo intuba-
cion endotraqueal y se trasladé al hospital mas cercano. En
sala de guardia constataron que sufrié extubacion accidental
durante el traslado. Ingreso en estado general regular, ltci-
da, hipotdnica, con frecuencia respiratoria (FR) de 50 por
minuto, taquicardica, con frecuencia cardiaca (FC) de 138
por minuto, SatO, 80 % y FiO, 0,6, tiraje intercostal, aleteo
nasal, disminucion del murmullo vesicular y rales crepitan-
tes diseminados. La radiografia de térax mostraba infiltrado
alveolointersticial difuso bilateral, no se observé cuerpo ex-
trafio radiopaco. (Figura 2). La broncoscopia rigida mostrd
abundantes secreciones espumosas y sanguinolentas en la
traquea, los bronquios principales y lobares en forma bilate-
ral, sin presencia de un cuerpo extrafio endoluminal.

Figura 2. Radiografia toracica con infiltracion alveolar bilateral
simétrica tomada al ingreso.

Ingreso6 a unidad de cuidados intensivos (UCI) y perma-
necidé en ARM bajo tratamiento con ampicilina-sulbactam,
dexametasona y furosemida endovenosos. Se realizé ex-
tubacion al tercer dia, con evoluciéon favorable y egreso
hospitalario al quinto dia.

Caso 3

Nifia de 9 afios previamente sana, que sufrio episodio subito
de asfixia no presenciado. Su madre la encontrd excitada,
con dificultad respiratoria y cianosis 1 hora después del
almuerzo. La traslado a guardia de emergencia, donde se rea-
lizaron maniobras de reanimacién y se administr6 adrenalina
e hidrocortisona endovenosas. Ingresé a UCI estuporosa,
hiporreactiva, en mal estado general, hipotensa, cianotica
con sarpullido en térax, cara y miembros superiores, mala
mecanica ventilatoria, tiraje universal, aleteo nasal, estri-
dor inspiratorio y mala entrada de aire en ambos campos
pulmonares, SatO, del 60 % con mascara (FiO,: 0,8). Una
radiografia de térax mostr6 infiltracion alveolar difusa bi-
lateral.

Por sospecha de shock anafilactico ingres6 en ARM. Se
indic6 adrenalina intramuscular y luego inotropicos en goteo
endovenoso continuo. Durante la intubacion se observaron
abundantes secreciones sanguinolentas espumosas en la la-
ringe y por dentro del tubo endotraqueal. Inmediatamente
mejord la entrada de aire en ambos campos pulmonares con
rales subcrepitantes diseminados. Ante la mejoria clinica,
luego de 12 horas se suspendieron los inotropicos. A las 24
horas del ingreso se logrd la extubacion. La radiografia de
torax mostré imagen de condensacion en el lobulo inferior
derecho, con broncograma aéreo. Al recuperar la concien-
cia, la paciente comenzd con accesos de tos y expulsod por
boca un cuerpo extrafio plastico de 3 milimetros (mm) de
diametro (lentejuela plastica). Ella misma relaté el episodio
de aspiracion de un cuerpo extrafio diferente al expulsado.
La broncoscopia rigida evidencid un cuerpo extrafio plastico
de 25 x 40 mm (juguete) en el bronquio intermediario dere-
cho, que se extrajo permeabilizando la luz bronquial. Luego
de 24 horas evolucion6 favorablemente y egresé del hospi-
tal al cuarto dia, con remision clinica completa y radiografia
normal (Figuras 3 y 4).

Figura 3. A. Radiografia toracica con infiltracion alveolar bilateral
difusa masiva tomada al ingreso en UCI. B. Franca mejoria radiolo-
gica a las 24 horas del ingreso. Ambos pulmones libres de infiltrados
alveolares. Fuente: imagenes propias de los autores.
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Figura 4. A. Imagen obtenida durante la broncoscopia rigida, que
muestra un cuerpo extrano (flecha negra) color rosa alojado en el
arbol bronquial derecho (bronquio fuente derecho e intermedia-
rio), que se insinta hacia la carina traqueal (estrella). B. Imagen
del cuerpo extrafo plastico de 4 cm de longitud (gancho de jugue-
te) extraido mediante broncoscopia. Fuente: imagenes propias de
los autores.

Caso 4

Varon de 4 afios con obesidad, roncopatia cronica y sindro-
me de apnea obstructiva del suefio (SAOS), secundarias a
hipertrofia adenoamigdalina. No presentaba patologias car-
diacas ni alérgicas previas. Se realiz6 adenoamigdalectomia
bajo anestesia general, con técnica convencional, sin compli-
caciones intraoperatorias.

Durante la extubacion comenzo6 inmediatamente con difi-
cultad respiratoria, taquicardia (FC: 170 latidos por minuto),
taquipnea (FR: 50 por minuto), estridor, tiraje, respiracion
paraddjica y cianosis. Se auscultaban rales crepitantes y si-
bilancias diseminadas, con SatO, de 84 % (FiO,: 80 %). La
reintubacion endotraqueal evidencid secreciones espumo-
sas sanguinolentas por dentro del tubo endotraqueal. Una
fibrobroncoscopia mostré ausencia de lesiones obstructi-
vas en laringe, con movilidad cordal conservada, traquea,
bronquios fuentes y segmentacion distal permeables, con
secreciones espumosas provenientes de ambos pulmones. La
radiografia de torax mostraba infiltrados alveolares difusos
en ambos campos pulmonares. La gasometria arterial reveld
hipoxemia e hipercapnia con acidemia. Hemograma, gluce-
mia y funcioén renal resultaron normales.

En UCI se inici6 ARM, administrandose furosemida,
dexametasona y ampicilina-sulbactam endovenosos. Luego
de 8 horas mejor6 la ventilacion y la SatO2 (94 %). Se realizo
ecocardiografia informada como normal. A las 24 horas del
ingreso se logro la extubacion exitosa, con normalizacion ga-
sométrica y radiografica. El nifio pasoé a sala general hasta que
fue dado de alta al tercer dia eupneico y sin complicaciones.

Discusion

El EPPO es una entidad clinica que se desarrolla inme-
diatamente después de una obstruccion severa de la via
respiratoria superior. Se describen 2 subtipos: el tipo I, aso-
ciado con un esfuerzo inspiratorio extremo, en presencia de
una obstruccion aguda de la via aérea; y el tipo II, que se
produce luego de la resolucion quirdrgica de una obstruccion
cronica de la via aérea (1).

El laringoespasmo luego de la anestesia general es la
etiologia mas frecuente del EPPO tipo I a cualquier edad.
Su incidencia estimada es de 0,1 % de los pacientes pos-
quirargicos (2). En el paciente otorrinolaringolégico puede
ser mayor por secreciones orales, sangre, maniobras de as-
piracion, movimiento del tubo endotraqueal y manipulacion
quirargica de la laringe (3). En pediatria, la frecuencia alcan-
za el 9,6 %. Se cree que la incidencia real es mayor por un
subdiagnostico de esta patologia.

En nifios, el EPPO tipo I es secundario a croup, epi-
glotitis, mononucleosis, aspiraciéon de cuerpo extrafio, casi
ahogamiento, paralisis recurrencial posquirtrgica, trauma de
la via aérea y tumores laringeos (4). En pacientes intubados
ocurre por edema subglético posextubacion, obstruccion por
tapodn mucoso, acodamiento o mordedura del tubo endotra-
queal (5).

El EPPO tipo II aparece luego de las cirugias realizadas
sobre una via aérea cronicamente obstruida, como adenoa-
migdalectomia, resecciéon de tumores, cirugias de apnea
obstructiva del suefio o atresia de coanas y septoplastia (6).

En nuestra serie describimos 3 casos de EPPO tipo I,
secundario a aspiracion del cuerpo extraiio, y el otro es un
caso de EPPO tipo 2, como complicacién posanestésica de
una cirugia de hipertrofia adenoamigdalina. Si bien existen
reportes de EPPO secundario a aspiracion de un cuerpo ex-
trano en la via aérea, estos son escasos (7, 8). En una serie
de 56 pacientes, Rodriguez y colaboradores informaron una
frecuencia de EPPO como complicacion de la aspiracion de
un cuerpo extrafio del 1,8 % (9). Sin embargo, la verdadera
incidencia del EPPO por aspiracion de cuerpos extrafios no
se conoce.

Existen factores predisponentes: obesidad, SAOS, ma-
croglosia, intubacion dificultosa, patologia quirurgica de la
via aérea, atletas jovenes y cuello corto. La fisiopatologia del
EPPO es multifactorial. En el tipo I, el componente principal
es la elevacion de la presion negativa intratoracica, cuando
se produce una inspiracion contra una via aérea ocluida, lo
que aumenta el retorno venoso, el flujo sanguineo hacia las
cavidades cardiacas derechas, la poscarga y el gradiente de
la presion hidrostatica, que favorece el trasudado desde los
capilares al intersticio pulmonar.

La fisiopatologia del EPPO tipo II es menos clara. Una
vez superada la obstruccidon croénica tras una intervencion
quirargica, se produce una caida de presion de las vias
respiratorias, incremento del retorno venoso y la presion
hidrostatica, con ulterior edema pulmonar. La hipoxia y un
estado hiperadrenérgico son factores coadyuvantes (10, 11).

La presentacion clinica varia desde formas leves, con mi-
nima desaturacion de oxigeno, hasta severa, con hemorragia
alveolar e insuficiencia respiratoria. Los sintomas aparecen
de inmediato luego de la extubacion, aunque pueden presen-
tarse hasta 24 horas después. El cuadro tipico incluye inicio
inmediato de la dificultad respiratoria después de una anes-
tesia general, luego del alivio de una obstruccion de las vias
respiratorias. Lo habitual es la aparicion brusca de la insufi-
ciencia respiratoria aguda con disnea, taquipnea, taquicardia
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y cianosis. Puede existir respiracion paraddjica, esputo espu-
moso rosado y agitacion severa.

En la serie presentada, todos los casos comenzaron con
sintomatologia inmediatamente después de la resolucion
de la obstruccion de la via aérea: en el caso 1, luego de la
extraccion del cuerpo extrafio y la inmediata intubacioén en-
dotraqueal; mientras que en los casos 2 y 3, la resolucion
probablemente se debi6 a las maniobras de desobstruccion y
reanimacion realizadas previamente a su ingreso. En el caso
4, el desencadenante del EPPO fue la resolucion quirurgica
del SAOS croénico.

El estridor inspiratorio o bifasico suele sefialar la obs-
truccion de la via aérea, que desencadené el EPPO tipo I,
y forma parte de la obstruccion cronica preexistente en el
tipo II. También puede originarse por edema posintubacion,
aspiracion de secreciones o edema posquirturgico de la inter-
vencion realizada.

Al examen fisico aparece taquipnea, taquicardia, tiraje,
aleteo nasal, rales crepitantes y sibilancias. El esputo rosado

espumoso, o su aparicion dentro del tubo endotraqueal, es ca-
racteristico y confirma la sospecha de EPPO. La radiografia
de torax muestra infiltrados alveolares o alveolointersticiales
bilaterales con silueta cardiaca normal.

El diagnéstico diferencial se plantea con sobrehidrata-
cion endovenosa, anafilaxia, broncoaspiracion, dificultad
respiratoria del adulto, edema pulmonar neurogénico, trom-
boembolismo pulmonar, curarizacion residual posanestésica
y edema pulmonar cardiogénico (6, 12).

El EPPO es un cuadro autolimitado, que se resuelve entre
12 a 96 horas. Su resolucidn espontanea, o con escasas medi-
das terapéuticas en casos leves, contribuye al infradiagndstico
de la enfermedad. La presencia de secreciones espumosas,
la ausencia de cardiopatia y el comienzo rapido de los sinto-
mas con resolucion en 48 horas confirma el diagndstico (2).
Coincide con la literatura en nuestra serie, que la resolucion
del cuadro de EPPO en 3 de nuestros pacientes tuvo lugar en
menos de 48 horas, con excepcion del caso 2, cuya resolucion
demoro6 3 dias desde el evento inicial (Tabla 1).

Tabla 1. Datos clinicos de nifios con Edema pulmonar Posobstructivo. Serie de Casos.

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4
Edad 3 afos 6 afos 9 anos 4 anos
Enfermedad preexistente Paralisis cerebral Sano Sano Obesidad
Obstruccion de la via aérea | Aguda Aguda Aguda Cronica

Aspiracion de cuerpo

Aspiracion de cuerpo

Aspiracion de cuerpo

Adenoamigdalectomia

Cidliede extrano extrano extrano posquirdrgica
Dificultad respiratoria Si Si Si Si
Cianosis Si Si Si Si
Estridor Si Si Si Si
Desaturacion Si Si Si Si
Hemoptisis Si No Si No
Rales crepitantes Si Si Si Si

Radiografia toracica

Patron alveolointersticial

Patron alveolointersticial

Patron alveolar

Patron alveolar

Broncoscopia

Cuerpo extrafno en

Via aérea permeable

Cuerpo extrafno en el

Via aérea permeable

hospitalizacion (dias)

hipofaringe bronquio intermediario
. Espumosas Espumosas
Secreciones . . Seromucosas Espumosas asalmonadas
sanguinolentas sanguinolentas
Necesidad de intubacion Si Si Si Si
pH: 7,12 pH: 7,27 pH: 7,19 pH: 7,33
pCO,: 46 pCO,: 56 pCO,: 41 pCO,: 58
G {1 p02: 50 p0,: 110 pO,: 49 pO,: 81 %
Gasometria al ingreso HCO,-: 14,6 HCO,-: 25 HCO,-: 16 HCO,-: 23
EB: -14 EB: -1 EB: -12 EB: -3
Sat0O,: 73 % Sat.0,: 87 % Sat.0,: 73 % Sat.0,: 90 %
Pardmetros al ingreso - PIM: 32 PIM: 40 PIM: 30 PIM: 30
“Setting” g PEEP: 8 PEEP: 5 PEEP: 8 PEEP: 7
g Fi0,: 0, Fi0,: 0,6 Fi0,: 0,6 Fi0,: 0,6
Duracion de ARM (dias) 2 3 1 1
Duracion de la 7 5 4 3

EB: exceso de bases; FiO,: fraccion inspirada de oxigeno; HCO,-: bicarbonato; pCO,: presion parcial de didxido de carbono; PEEP: presion al
final de la espiracion; PIM: presion inspiratoria maxima; pO,: presién parcial de oxigeno; SatO,: saturacién de oxigeno.
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El manejo de la via aérea y el tratamiento inmediato con
oxigeno suplementario y diuréticos son suficientes en la
mayoria de los casos, aunque puede requerir intubacion por
corto tiempo, con ventilacion con presion positiva hasta 85
% de los pacientes. Hasta el 28 % de nifios con EPPO tipo
I puede requerir intubacion o traqueotomia (8). La ventila-
cién no invasiva con presion positiva continua en las vias
respiratorias puede ser eficaz para evitar la intubacion (10).
Cuando se diagnostica rapidamente y se realiza tratamiento
adecuado, los pacientes tienen buen pronostico.

Si bien los cuerpos extrafios en la via aérea en nifios sue-
len presentarse con crisis de asfixia o tos paroxistica, seguida
de dificultad respiratoria, que puede conducir a la muerte por
obstruccion respiratoria por el cuerpo extrano en si mismo,
es importante sefialar que el EPPO puede ser una complica-
cion igualmente mortal, aun habiéndose logrado la expulsion
o extraccion instrumental del cuerpo extrafio; por tanto, se
debe mantener un alto indice de sospecha de aspiracion de
cuerpo extraflo no presenciado ante un cuadro de edema pul-
monar sin causa conocida.

Conclusion

Destacamos la importancia de que el otorrinolaringélogo
tenga presente esta afeccion en nifios que presentan dificul-
tad respiratoria, tras cualquier obstruccién o intervencion
quirargica de la via aérea.

Tanto la adenoamigdalectomia, como la extraccién de
cuerpos extrafios en la via aérea, constituyen unas de las
intervenciones mas frecuentes de la practica otorrinolaringo-
logica para el tratamiento de la obstruccion de la via aérea,
sin embargo, en los nifios, cualquier causa de obstruccion
significativa de la via aérea puede resultar en EPPO, por lo
cual resulta de suma importancia mantener un alto indice de
sospecha, teniendo en cuenta la alta prevalencia de la pato-
logia de la via aérea en nifios y el hecho de ser una entidad
potencialmente mortal y, a menudo, subdiagnosticada.
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