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Se presenta el caso de un paciente que inhalé un cuer-
po extraiio; escasamente sintomatico este episodio; solo
pudo realizarse el diagnéstico 8 aiios més tarde, tras mil-
tiples infecciones pulmonares en ese periodo. Por medio
del broncoscopio se consigue extraer dicho cuerpo ex-
traiio y presenta una mejoria inicial notable, pero meses
mads tarde se aprecia realizar una lobectomia para conse-
guir mejoria definitiva.

Se recuerdan aspectos clinicos, diagnoésticos y tera-
peiiticos; recalcandose la importancia del fibrobroncos-
copio como medio terapéutico y en ocasiones diagnos-
tico.

Prolonged course of intrabronchial foreign
body in adult

The case of a patient who inhaled a foreign body is
presented; this event barely symptomatic; the diagnosis
could be established only eight years later after multiple
pulmonary infections during this period. We are able to
extract the foreign body with the bronchoscope and has a
marked improvement, but months later it is estimated to
perform a lobectomy to achieve permanent improve-
ment.

Clinical, diagnostic, and therapeutical aspects are re-
called; the importance of the fibrobronchoscope as a the-
rapeutical and sometimes diagnostic approach is empha-
sized.

Introduccion

La aspiracion de cuerpos extrafios solidos al
arbol traqueo-bronquial, es una eventualidad que
se presenta principalmente en nifios menores de
4 afios'2. Las sustancias aspiradas son variadas,
predominando en los adultos, espinas o fragmen-
tos de hueso inhalados en las comidas, o cuerpos
extrafios metalicos en aquellos trabajadores que
tienen el habito de sostener piezas metalicas entre
los dientes?. Los nifios suelen aspirar vegetales, del
tipo de cacahuetes, pipas, etc. Los pacientes dismi-
nuidos fisica-psiquicamente inhalan cuerpos extra-
fios con mayor frecuencia*.

Recibido el dia 6-9-1983 y aceptado el 6-11-1983.

En términos generales, la inhalacion de un cuer-
po extrafio solido en un adulto es sumamente
infrecuente?,

Presentamos el caso clinico de un paciente que
inhal6 un cuerpo extrafio metalico; en él concurre
la rara circunstancia de efectuarse el diagnostico
definitivo a los 8 afios del episodio aspirativo.

Caso clinico

M.L.L. hembra de 70 afios de edad. Consuita por presentar
desde hace 3 dias fiebre de 39°, tos con expectoracion espesa,
amarillenta e incluso herrumbrosa, acompafiado de aumento de
su disnea habitual. Entre sus antecedentes destacan la presenta-
cion de catarros muy frecuentes, que cumplen criterios de
EPOC, desde hace 7 afios.

A la exploracion, s6lo destaca una disminucion del murmullo
vesicular en la base derecha, algunos estertores crepitantes en
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Fig. 1

Fig. 2

dicha base, asi como la auscultacion de un soplo bronquial.
A. cardiaca y abdomen, sin alteraciones.

Analitica: Leucocitosis: 19.200 (con 8 cayados). BK en espu-
to, negativo; 5 U. de P.P.D.: 8 mm de induraciéon. Cultivo
esputo: neumococo. Citologia esputo: Papanicolau grado 11.
ECG: normal. Las radiografias de torax, realizadas en Urgen-
cias (fig. 1), muestran un cuerpo extraiio metalico, en forma de
U, con sus ramas dirigidas en sentido cefalico, localizado a nivel
del bronquio del 16bulo inferior derecho. Asimismo existe una
condensacion posterobasal medial que borra el tercio posterior
del hemidiafragma, asociada a descenso de la cisura horizontal,
descenso del hilio y ligera desviacion mediastinica hacia la de-
recha.

Al establecer el diagnostico de atelectasia del 16bulo inferior
derecho, por cuerpo extraiio, se realiza interrogatorio dirigido,
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refiriendo entonces la paciente, la aspiracion 8 afios antes de
una grapa que sostenia entre los dientes. Entonces sufrio esca-
sas molestias respiratorias. El estudio tomografico, confirmo
los hallazgos (fig. 2), descritos anteriormente.

Se practica broncoscopia rigida, con finalidad terapéutica, vi-
sualizandose una disminucion del calibre del bronquio lobar
inferior derecho, de un 50 %, se aprecia el cuerpo extrafio y
consigue extraerse, asi como abundante secrecion purulenta. Se
observan granulaciones y adherencias en los orificios segmenta-
rios basales.

La paciente fue tratada con antibioticos de amplio espectro,
durante 3 semanas, presentando mejoria clinica y radiologica,
apreciandose en ésta la permeabilizacién de los bronquios seg-
mentarios, asi como del lobar, pero sin evidencia de reexpan-
sion dei 16bulo inferior.

La paciente fue dada de alta afebril, pero presenta con poste-
rioridad varios episodios infecciosos pulmonares, por lo que fi-
nalmente se debe practicar lobectomia, que tras el estudio ana-
tomopatologico no es informada de atelectasia pulmonar con-
gestiva con enfisema periférico compensador.

Con posterioridad la paciente mejor6 de forma definitiva.

Discusion

Habitualmente el episodio inhalatorio es llama-
tivo, consistiendo en un sindrome asfictico y
tusigeno??, acompanado de estridor en ocasiones.
En los casos de estenosis incompletas, podemos
auscultar roncus y sibilancias zonales. En la mayor
parte de las ocasiones el diagnostico es precoz;
pero ocasionalmente el episodio aspirativo inicial
no es tan llamativo y que incluso puede pasar desa-
percibido, retrasandose de este modo el diagnosti-
co. En estos casos, se presentan con frecuencia epi-
sodios de broncoespasmo, catalogados de «asma»,
muy rebeldes al tratamiento broncodilatador habi-
tual. Son frecuentes las infecciones bronquiales
cronicas, originadas por retencion de secreciones.
Por ello, en estos casos de diagnostico tardio, son
frecuentes las bronquiectasias, atelectasias y neu-
monias obstructivas®®. Destaquemos aqui, que
nuestra paciente presentaba cuadros catarrales
muy frecuentes catalogados de EPOC con infec-
ciones pulmonares.

El cuerpo extraiio es radiopaco unicamente en
el 10 % de los casos*?. Las tomografias y las
xerografias pueden poner de manifiesto, cuerpos
extrafios no visibles en la radiografia simple?%’.
Otras imagenes que se aprecian en las radiografias
de torax, son el colapso pulmonar, la hiperin-
suflaccion por mecanismo valvular y las condensa-
ciones, hallazgos éstos que aparecen en el 25-50 %
de los casos.

Casi en el 50 % de los casos, la radiografia de
torax es normal. En nuestro caso, dado el prolon-
gado tiempo pasado desde el episodio aspirativo
—8 afios—, presentaba atelectasia y neumonia
obstructiva.

Para el tratamiento, sélo en raras ocasiones re-
sulta eficaz la compresion brusca subdiafragmatica
o maniobra de Hemlich; precisandose en la mayo-
ria de las ocasiones la realizacion de broncoscopia,
utilizando habitualmente el fibrobroncoscopio en
los mayores de 8 afios. La exploracion se realiza
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tras unos dias de tratamiento antibiotico y anti-
inflamatorio?. Dada la excelente tolerancia de la
fibrobroncoscopia, estara indicada ésta, incluso en
las sospechas de aspiracion?®. La fibrobroncoscopia
es efectiva en el 80-90 % de los casos?; siendo mas
dificil la extraccion del cuerpo extrafio si éste lleva
mucho tiempo en el arbol traqueo-bronquial. En
estos pacientes estard indicada la realizacién de
broncografias posteriores para apreciar posibles
alteraciones bronquiales distales a la obstruccion y
poder asi, valorar la cirugia de exéresis?.

Nuestra paciente mejor¢ inicialmente de modo
espectacular, pero posteriormente la repeticion de
infecciones pulmonares, obligaron a realizar la
lobectomia; procedimiento éste habitual, en los
casos en que el cuerpo extrafio ha estado mucho
tiempo.
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INFORMACION VARIA

VII Congreso Nacional de la Asociacion Espaiiola
de Cirugia Cardiovascular
Valencia del 6 al 9 de junio 1984

Secretaria e Informacién
Inter-Congres

Gran Via, 646, 4.° 4.2

Tel. (93) 301 25 77 - Barcelona

Temas principales:
Complicaciones y Controversias en Cirugia Valvu-
lar, Cirugia Pediatrica, Cirugia Coronaria

International Symposium Pulmonary Circulation
in Acute Respiratory Failure
Barcelona, 19 a 22 de junio 1984

Secretaria Técnica:

Inter Congres

Gran Via, 646, 4.° 4.2

Tel. (93) 301 25 77 - Barcelona

Temas principales:

Patogenesis y cambios biologicos del distress, Cir-
culacion capilar y contenido hidrico del pulmén,
Permeabilidad capilar pulmonar, Fisiologia de la
circulacién pulmonar, Hemodinamica, Funcién
pulmonar, Aspectos terapéuticos del distress.
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Curso de Endoscopia Respiratoria (XXIII Curso
tedrico-Practico de Broncologia).
Curso Nacional S.E.P.A.R.

Barcelona, del 22 al 26 de Octubre de 1984
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau

Servicio A. Respiratorio - Dr. R. Cornudella
Organizado por la Seccion de Broncologia
(Dres.: J. Castella y M.C. Puzo) y la Unidad

de Cirugia Toracica (Dres.: C. Le6n, G. Estrada y
G. Goémez).

El Curso esta orientado a los neumélogos con
experiencia en Endoscopia Respiratoria que deseen
perfeccionar su técnica y ampliar sus conocimien-
tos teodricos. El numero de alumnos se limita a
ocho, para asegurar una participacion activa en las
sesiones practicas y en la discusion de los temas
tedricos.

A la solicitud de inscripcidon debe adjuntarse un
resumen de la experiencia personal en Neumologia
y Endoscopia respiratoria.

El precio de la matricula es de 18.000.- Ptas. so-
cios SEPAR y 23.000.- Ptas. no socios.

Para la inscripciéon o mayor informacion dirigir-
se a: Dra. M.C. Puzo, Seccidén Broncologia, Servi-
cio A. Respiratorio, Hospital de la Sta. Creu i
St. Pau, Av. Padre Claret, 167. Barcelona-25. Te-
léfonos 348 12 18/347 31 33/348 11 44. Ext. 179.
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