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RESUMEN

La aspiracion de cuerpos extranos a las vias aéreas,
es un suceso que puede producir desde la muerte
en unos cuantos minutos, hasta un cuadro crénico
que cursa con remisiones y exacerbaciones. Se pre-
senta el caso de una mujer en la sexta década de

ABSTRACT

The aspiration of foreign bodies into the airways
can produce death in a few minutes or go unnoticed
and produce chronic respiratory symptoms. We
present the case of a 63 year old woman that aspi-
rated a seed of the sapodilla fruit ("chicozapote" in

vida que aspird, inadvertidamente, un
pequeno hueso de chicozapote y tuvo
sintomas respiratorios durante seis me-
ses. Los intentos de extraerlo fueron in-
fructuosos porque el hueso tenia un pe-
quefo espolén que se incrustaba en la
mucosa y lo anclaba; habia también, un
granuloma inflamatorio que fue tratado
con laser; posteriormente se extrajo exi-
tosamente por broncotomia.

Meéxico); she was symptomatic for six months be-
fore seeking medical help. Several attempts to ex-
tract the foreign body failed because the seed was
fixed to the mucosa by a small spur that penetrat-
ed the bronchial mucosa; a mucosal granuloma was
treated by laser. She underwent successful lower
lobe bronchotomy.
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CASO CLIiNICO

Mujer de 63 afos, con hipertension arterial sis-
témica en tratamiento durante cinco afos. Hace
seis meses comid la fruta chicozapote y desde
entonces presenta tos pertinaz. No acudié a nin-

gUln servicio médico hasta que fue vista en nuestra
Unidad por tos, expectoracion verdosa e hiperter-
mia hasta de 38°C. Una telerradiografia poste-
roanterior de térax (tele PA de térax) mostréd
atelectasia del 16bulo inferior izquierdo (Figura
1A), no asi una segunda tomada unos dias des-
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pués (Figura 1B). En la tomografia de térax (TC)
se observo presencia de una opacidad que ocluia
parcialmente el bronquio principal izquierdo (Fi-
gura 2A) lo que se corroboré en la endoscopia
virtual (Figura 2B). Se le realiz6 fibrobroncoscopia
en dos ocasiones encontrando: a) un cuerpo ex-
trafio (CE) redondeado en la entrada del bronquio
del I6bulo inferior izquierdo (Figura 2C), que fue
imposible extraer a pesar del uso de diversos ti-
pos de pinzas y canastillas, y b) un mamelén de
tejido de aspecto inflamatorio que también dismi-
nuia la luz bronquial y que fue tratado con laser;
a pesar de esto, el CE no pudo ser extraido. Los
intentos de extraerlo con broncoscopio rigido tam-
bién fueron infructuosos, porque el CE estaba
atorado. Se practicaron toracotomia y broncoto-
mia izquierdas, extrayendo una semilla de chico-
zapote que tenfa un espolén duro que se ancla-
ba en el bronquio (Figura 3); se identificaron los
restos del granuloma inflamatorio que también
dificultaron la salida del hueso. La paciente egre-
s6 sin ninglin problema aparente.

COMENTARIO™*"2

La aspiracién de CE a las vias aéreas puede tener
una morbimortalidad significativa cuando no se
trata a tiempo.”

Gustav Killian, en 1897 refirié por primera vez
su extraccion, cuando extrajo un hueso de cer-
do de la traquea de un granjero por medio de un
esofagoscopio.? Posteriormente, Chevalier Jack-

son disefé el primer broncoscopio rigido, lo que
favoreci6 la aparicién de nuevo instrumental, 6p-
tica e iluminacion, etc.3*

La aspiracién de un CE es mas frecuente en
los nifos y en adultos con alteraciones de la con-
ciencia, asi como en las que hablan, rien, etc.,
durante la deglucién. Se alojan mas cominmente
en el bronquio derecho (>50%) que en el
izquierdo porque el primero es méas oblicuo.?*

En nifios es mas frecuente encontrar nueces,
cacahuates, semillas y algunas piezas de jugue-
tes; en cambio, en los adultos los mas comunes
son ufas postizas, piezas dentarias, clavos, ta-
chuelas, monedas, pedazos de metal, resortes de
plumas, vegetales, huesos, semillas y fragmentos
de alimentos.>#

La presentacion clinica es variada y depende
del tamano del CE, el calibre de la via aérea afec-
tada, el estado de conciencia del enfermo y de
la movilidad del CE.

Si se localiza en la traquea puede haber muer-
te por asfixia, con paroxismos de tos intensa, cia-
nosis, disnea intensa y estridor; la muerte puede
ocurrir en unos minutos, a no ser que el CE se
vaya a una via aérea de menor calibre, se expulse en
un acceso de tos o por la maniobra de Heimlich,
o bien se extraiga.

Cuando el CE se localiza en bronquios princi-
pales o lobares, y en relacién con su tamafio y
grado de obstruccion, el paciente puede tener tos
crénica, sibilancias, atelectasia pulmonar o lobar,
infecciones broncopulmonares de repeticién, for-

Figura 1A. Tele PA de térax al ingreso. Opacidad basal izquierda y elevacion del hemidiafragma, compati-
bles con atelectasia del I6bulo inferior. 1B. Tele PA de térax, preoperatoria. Disminucion de la opacidad basal.
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Figura 2A. Cortes de TC. Imagen opaca ovalada con uno de los extremos mas agudo que el otro, y densi-
dades mayores similares al calcio que obstruye del 90 al 95% de la luz del bronquio del I6bulo inferior iz-
quierdo. 2B. Endoscopia virtual que muestra obstruccion parcial del bronquio del 16bulo inferior izquierdo
por una imagen mixta; comparese con la Figura 2C. 2C. Fotografia obtenida durante la fibrobroncoscopia
donde se observa una imagen negruzco-grisacea hacia las cinco horas y otra redondeada hacia las 11 ho-
ras, rojiza, con las superficies parcialmente cubiertas de secreciones purulentas. La primera corresponde al

hueso de la fruta, y la segunda a un granuloma antes de ser tratado por laser.

macién de granulomas a CE y bronquiectasias
secundarias a las infecciones. Si se encuentra en
un bronquio segmentario o subsegmentario pue-
de no haber sintomas.>

Sistematicamente, el primer estudio que se
debe solicitar ante la sospecha de un CE es la ra-
diografia de térax posteroanterior, lateral y obli-
cuas en inspiracién y espiracion, que tienen sen-

sibilidad del 68 al 73% y especificidad de 45 a
67%; la radiografia lateral de cuello puede ser
util cuando el CE estd alojado en la traquea. Los
hallazgos radiolégicos incluyen atelectasia o so-
bredistensién de todo un pulmén, lobar o seg-
mentaria, desplazamiento mediastinal, infiltrados,
presencia de CE radioopaco o disminucién de la
luz de la via aérea e incluso neumomediastino.
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Figura 3. Hueso de chicozapote, liso, excepto por
un pequeno espolon que se anclaba en la mucosa
y que impidié su extraccion endoscépica.

Sin embargo, la radiografia de térax puede ser
normal hasta en el 40% de los casos por lo que,
ante la sospecha del diagnéstico, es obligado so-
licitar una TC de térax de alta resolucién con re-
construccion tridimensional, que debe ir seguida
de la broncoscopia®® en un sitio con todos los
recursos y por manos y mentes experimentadas.

Desde Killian, la extraccion de CE se realizd
con broncoscopio rigido porque no habia otro;
igualmente en la época de Chevalier Jackson, in-
cluyendo a pacientes pediatricos. Sin embargo,
actualmente el broncoscopio flexible se utiliza
cada vez mds con mejores resultados, por ser
menos traumatico y casi igualmente eficaz, y por-
que si no se logra la extraccién con el instrumen-
to flexible siempre se puede recurrir al rigido du-
rante la misma sesion.*¢ La broncoscopia para la
extraccion de CE es mejor cuando se realiza bajo
anestesia general o sedacién intravenosa profun-
da, lo que permite un mejor control de la via aé-
reay, en el caso de la rigida, tener un canal de
trabajo mas amplio que permite pasar instrumen-
tos que no lo hacen por el canal estrecho del fi-
brobroncoscopio, con facilidad para remover el CE
con excelente visién de él. Asimismo, la broncos-
copia flexible, bien empleada y en manos expe-
rimentadas, es una herramienta muy 0til, con ta-
sas de complicaciones muy bajas; la Clinica Mayo
reporté extraccién exitosa en 100% de los casos
en nifios y el 89% de éxito en adultos.

En nuestra enferma, la dificultad para la ex-
traccion del CE se debid a que el espolén del

Cuerpo extrafio organico anclado en bronquio

hueso del chicozapote lo anclaba en la pared
bronquial, a pesar de haber tenido todo el instru-
mental necesario, tanto de broncoscopia rigida
como flexible. Dado que no se pudo extraer por
endoscopia, a pesar de haber ampliado la luz
bronquial al tratar el granuloma con laser, se tuvo
que realizar la broncotomia, la cual fue exitosa y
no tuvo ninguna complicacion.

El procedimiento requiere de una educacion
especializada 6ptima, habilidad, instrumental rigi-
doy flexible, canastillas y pinzas de diferentes ti-
pos y tamafos, personal y equipo que sélo estan
disponibles en algunos centros; el procedimien-
to se debe realizar en un sitio en donde, en caso
de emergencia, se pueda practicar de inmedia-
to una toracotomia. Lamentablemente, en perso-
nas no expertas y con adiestramiento deficiente,
las complicaciones del procedimiento son mas
frecuentes; entre ellas: laceraciones y ruptura de
las vias aéreas, hemorragia, edema laringeo y
muerte.®’

Podrfamos decir, finalmente, que el grupo in-
terdisciplinario adiestrado en este tipo de proble-
mas siempre ofrecerd las mejores opciones para
poder ofrecerle al paciente la mejor atencién con
oportunidad y con la mejor calidad.
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