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RESUMEN

La aspiracion de cuerpos extraifos es poco frecuente en la poblacidn adulta, pero puede ser un evento ame-
nazante para la vida. Las manifestaciones clinicas varian de acuerdo con el grado de obstruccién de la via aérea, y en
algunos casos el diagndstico correcto requiere una elevada sospecha clinica junto con una anamnesis y un examen

fisico detallados.

El tratamiento inicial consiste en la realizacién de maniobras para la desobstruccidn de la via aérea y medidas de
reanimacion cardiopulmonar. En un segundo tiempo deberd realizarse la extraccidon del cuerpo extrafio, para lo cual el
método utilizado es la fibrobroncoscopia o el broncoscopio rigido.
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ABSTRACT

Foreign body aspiration is uncommon in the adult population but can be a life-threatening condition. Clinical
manifestations vary according to the degree of airway obstruction, and, in some cases, making the correct diagnosis
requires a high level of clinical suspicion combined with a detailed history and exam.

Initial treatment is manoeuvring for unblocking the airway and cardiopulmonary resuscitation measures. In a
second step the foreign body must be removed, for which the method used is flexible or rigid bronchoscopy.
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INTRODUCCION

Los cuerpos extranos (CE) endobronquiales
son objetos de diversa indole que penetran en el
arbol traqueobronquial por distintas circunstan-
cias. Aunque pueden presentarse a cualquier edad,
tienen una mayor incidencia en los nifios, sobre
todo por debajo de los 4 afios. En adultos las causas
principales se deben a alteraciones neuroldgicas y
motoras, alteraciones en el funcionamiento de la
epiglotis y la degeneracion del proceso de deglu-
ciént,

En general representan una urgencia respi-
ratoria, cuyo nivel de gravedad depende de su na-
turaleza y del compromiso ventilatorio que por su
situacion dentro del arbol bronquial puedan oca-
sionar?.

El espectro clinico puede variar desde un cua-

dro agudo con insuficiencia respiratoria grave hasta
un cuadro insidioso en el que predomine la clinica
infecciosa.

La radiologia suele ser inespecifica a excep-
cion de los CE metdlicos. La sospecha clinica se
confirma con la broncoscopia que habitualmen-
te permite la visualizacién del CE y su extraccion.
La broncoscopia rigida, técnica empleada durante
anos, hoy dia sélo es electiva en el paciente pedia-
trico, siendo la fibrobroncoscopia el método de pri-
mera eleccion en el adulto.

CASO CLiNICO

Se presenta un paciente vardn de 72 afios de
edad, sin antecedentes médicos ni quirurgicos de
interés, sin tratamiento farmacoldégico, pendiente
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de inicio de estudio ambulatorio por cuadro de
disartria fluctuante y torpeza en la manipulacién
fina de extremidades superiores. Vivia con su
esposa en un pueblo de la provincia de Teruel,
independiente para las actividades basicas de la
vida diaria.

El paciente acudid a urgencias del hospital
Obispo Polanco traido por su esposa en su coche
particular tras experimentar un cuadro de dismi-
nucion del nivel de conciencia y disnea bruscos
mientras merendaba. Durante el trayecto la si-
tuacion respiratoria fue empeorando progresi-
vamente, y a su llegada a urgencias presentaba
respiracidon agonica, cianosis cutdnea, pulso ca-
rotideo presente y pulsos en extremidades infe-
riores palpables y simétricos. Inmediatamente se
procedid a realizar intubacidn orotraqueal, pre-
via sedoanalgesia, y en consecuencia ventilacién
mecdnica invasiva.

Para el diagndstico diferencial del cuadro
se procedid a la realizacion de pruebas comple-
mentarias. Mientras tanto el paciente presentd
hipotension arterial mantenida, que a duras pe-
nas remontaba con la administracion de fluido-
terapia agresiva. El electrocardiograma reflejaba
una taquicardia sinusal con extrasistolia aislada.
La radiografia de térax no mostraba alteraciones
de interés, asi como la bioquimica y hemograma
realizados a su llegada. Las enzimas cardiacas
fueron normales, y también el estudio de coagu-
lacidn, incluido el D-dimero. La gasometria veno-
sa inicial mostraba claros signos de hipoxemia,
con pH 6,95 y lactato de 8 mmol/I. En la tomo-
grafia computarizada (TC) cerebral se apreciaba
una encefalopatia vascular crénica, sin signos de
isquemia ni hemorragia agudas. La TC de tdérax
no presentaba alteraciones parenquimatosas ni
pleurales. Se apreciaba una imagen de morfo-
logia tubular y densidad cercana al calcio locali-
zada en bronquio principal derecho, enclavada
a la salida del bronquio del I6bulo superior de-
recho y taponando el bronquio intermedio (Fig.
1). También habia una imagen cuadrangular de
menor densidad pero igualmente hiperdensa,
localizada en bronquio principal izquierdo. En la
TC abdominal se apreciaban restos alimenticios
en estdmago de alta densidad, similar a los vistos
en los bronquios principales. Los grandes vasos
retroperitoneales no presentaban alteraciones
significativas.
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Fig. 1. Corte de la TC toracica, se aprecia imagen hiperdensa.

Tras haber descartado patologia aguda ce-
rebral, cardiaca o sindrome adrtico, el diagnds-
tico de sospecha fue una broncoaspiracién de
contenido alimenticio que tapond las principales
vias respiratorias provocando una situacién de
hipoxia grave al paciente. Se presenté el caso al
intensivista de guardia, que tras valorar al pacien-
te solicité traslado al Hospital Miguel Servet ante
la imposibilidad de realizacién de broncoscopia
urgente en nuestro centro. Tras informar a la fa-
milia de la gravedad de la situacion y de la posi-
bilidad de dafio neurolégico irreversible secunda-
rio a la hipoxia cerebral mantenida, se procedid
al traslado del paciente al centro hospitalario
mencionado.

En una primera fibrobroncoscopia (Fig. 2)
se extrajo un CE de bronquio principal izquier-
do en dos porciones, acompafiado de una ma-
niobra de desintubacién, quedando permeable
el bronquio principal izquierdo. No hubo tanta
suerte con el derecho, en el que se aspird un CE
semiblando, quedando otro de consistencia dura
recubierto de material viscoso que ocluia la en-
trada del bronquio de lébulo superior derecho.
En la vision macroscépica los elementos corres-
pondian a fragmentos de jamon (Fig. 3).

Al dia siguiente se realizé broncoscopia rigi-
da gracias a la cual se extrajo el CE restante, que
correspondia a un fragmento de hueso. Tras di-
cha maniobra el arbol bronquial derecho quedd
también permeable.

Posteriormente y también durante su in-
greso en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI),
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Fig. 2. Fragmento de jamodn extraido del bronquio.

ante la sospecha de patologia neuroldgica de
evolucidn crdnica, se practicé un electromiogra-
ma, que resulté compatible con enfermedad de
motoneurona. También se realizé una biopsia del
musculo cuddriceps, cuyo resultado se recibié va-
rias semanas después, que fue informado como
atrofia neurdgena de larga evolucion.

Neurolégicamente no presentd focalidad
motora y llegd a estar perceptivo, aunque era
dificil de explorar por la asociacion de sedantes.
Hasta la realizacion de la traqueotomia no fue
posible avanzar en el destete del respirador por
cuadro de agitacién. Presentaba gran labilidad
hemodindmica en relaciéon con grado de agita-
cion-sedacion. Tras lograr cierta estabilidad clini-
ca y a peticiéon de la familia, se autorizé traslado
a UCl del hospital de Obispo Polanco de Teruel.

Alli permanecié varios dias hasta que se
controlaron la hipotensién y la agitacion psico-
motriz. Posteriormente se traslado a la planta de
Neurologia para proseguir el estudio, bajo impre-
sién diagndstica de enfermedad de primera mo-
toneurona (esclerosis lateral amiotroéfica), proba-
ble encefalopatia hipdxica o una combinacién de
ambas. El paciente presentd una leve mejoria del
nivel de conciencia los primeros dias tras su in-

Fig. 3. Imagen de la fibrobroncospia con visualizacion de fragmen-

to de hueso.

greso en planta. Sin embargo, posteriormente la
situacién empeord tanto a nivel cognitivo como
su estado general, presentando picos febriles
gue a duras penas se controlaban con antibiote-
rapia. Ante esta situacion, la inquietud motora,
la incomodidad del paciente y el prondstico vital
de la enfermedad, conjuntamente con la familia
se decidié retirar la nutricién enteral y el trata-
miento antibidtico e iniciar bomba de sedacién
en perfusion continua.

En este contexto se trasladd al Hospital San
José para continuar los cuidados paliativos, pre-
sentando una evolucién desfavorable. Finalmen-
te, pasadas seis semanas del episodio que pro-
picio su llegada a urgencias, el paciente fallecid.

DISCUSION

La broncoaspiracién de un CE en adultos es
menos frecuente que en nifios, y habitualmente
se produce en pacientes con factores predispo-
nentes tales como: enfermedades neuroldgicas
(Parkinson, epilepsia, retraso mental, pardlisis
cerebral, enfermedad cerebrovascular, neoplasia
cerebral), procedimientos dentales, abuso de al-
cohol y sedantes, antecedentes de trauma facial
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e intubacion orotraqueal y patologia broncopul-
monar previad. En el caso que nos compete, se
trataba de un paciente con patologia neuroldgi-
ca no diagnosticada en el momento del evento,
pero que posteriormente demostrd ser una en-
fermedad de primera motoneurona. La aspira-
cion de CE es mas frecuente en varones y afecta
principalmente al arbol bronquial derecho. Los
cuerpos extrafios broncoaspirados suelen ser
particulas de alimentos (huesos, espinas, semi-
llas), comprimidos, piezas dentarias, etc, pudien-
do detectarse en radiologia simple y/o TC si son
metalicos u 6seos”.

La obstruccion de la via aérea por cuerpo
extrafo es una causa poco frecuente pero poten-
cialmente tratable de muerte accidental. En caso
de obstruccién parcial se debe animar a la victi-
ma a toser puesto que la tos genera presiones de
la via aérea altas y sostenidas y puede expulsar
el cuerpo extrafio. En el tratamiento de la obs-
truccion completa de la via aérea en los adultos
conscientes y nifios mayores de un afio se ha de-
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