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RESUMEN

La aspiración de cuerpos extraños es poco frecuente en la población adulta, pero puede ser un evento ame-
nazante para la vida. Las manifestaciones clínicas varían de acuerdo con el grado de obstrucción de la vía aérea, y en 
algunos casos el diagnós  co correcto requiere una elevada sospecha clínica junto con una anamnesis y un examen 
 sico  detallados. 

El tratamiento inicial consiste en la realización de maniobras para la desobstrucción de la vía aérea y medidas de 
reanimación cardiopulmonar. En un segundo  empo deberá realizarse la extracción del cuerpo extraño, para lo cual el 
método u  lizado es la fi brobroncoscopia o el broncoscopio rígido.
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ABSTRACT

Foreign body aspira  on is uncommon in the adult popula  on but can be a life-threatening condi  on. Clinical 
manifesta  ons vary according to the degree of airway obstruc  on, and, in some cases, making the correct diagnosis 
requires a high level of clinical suspicion combined with a detailed history and exam.

Ini  al treatment is manoeuvring for unblocking the airway and cardiopulmonary resuscita  on measures. In a 
second step the foreign body must be removed, for which the method used is fl exible or rigid bronchoscopy.
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INTRODUCCIÓN 

Los cuerpos extraños (CE) endobronquiales 
son objetos de diversa índole que penetran en el 
árbol traqueobronquial por dis  ntas circunstan-
cias. Aunque pueden presentarse a cualquier edad, 
 enen una mayor incidencia en los niños, sobre 

todo por debajo de los 4 años. En adultos las causas 
principales se deben a alteraciones neurológicas y 
motoras, alteraciones en el funcionamiento de la 
epiglo  s y la degeneración del proceso de deglu-
ción1.

En general representan una urgencia respi-
ratoria, cuyo nivel de gravedad depende de su na-
turaleza y del compromiso ven  latorio que por su 
situación dentro del árbol bronquial puedan oca-
sionar2.

El espectro clínico puede variar desde un cua-

dro agudo con insufi ciencia respiratoria grave hasta 
un cuadro insidioso en el que predomine la clínica 
infecciosa. 

La radiología suele ser inespecífi ca a excep-
ción de los CE metálicos. La sospecha clínica se 
confi rma con la broncoscopia que habitualmen-
te permite la visualización del CE y su extracción. 
La broncoscopia rígida, técnica empleada durante 
años, hoy día sólo es elec  va en el paciente pediá-
trico, siendo la fi brobroncoscopia el método de pri-
mera elección en el adulto.

CASO CLÍNICO

Se presenta un paciente varón de 72 años de 
edad, sin antecedentes médicos ni quirúrgicos de 
interés, sin tratamiento farmacológico, pendiente 
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de inicio de estudio ambulatorio por cuadro de 
disartria fl uctuante y torpeza en la manipulación 
fi na de extremidades superiores. Vivía con su 
esposa en un pueblo de la provincia de Teruel, 
independiente para las ac  vidades básicas de la 
vida diaria.

El paciente acudió a urgencias del hospital 
Obispo Polanco traído por su esposa en su coche 
par  cular tras experimentar un cuadro de dismi-
nución del nivel de conciencia y disnea bruscos 
mientras merendaba. Durante el trayecto la si-
tuación respiratoria fue empeorando progresi-
vamente, y a su llegada a urgencias presentaba 
respiración agónica, cianosis cutánea, pulso ca-
ro  deo presente y pulsos en extremidades infe-
riores palpables y simétricos. Inmediatamente se 
procedió a realizar intubación orotraqueal, pre-
via sedoanalgesia, y en consecuencia ven  lación 
mecánica invasiva.

Para el diagnós  co diferencial del cuadro 
se procedió a la realización de pruebas comple-
mentarias. Mientras tanto el paciente presentó 
hipotensión arterial mantenida, que a duras pe-
nas remontaba con la administración de fl uido-
terapia agresiva. El electrocardiograma refl ejaba 
una taquicardia sinusal con extrasistolia aislada. 
La radiogra  a de tórax no mostraba alteraciones 
de interés, así como la bioquímica y hemograma 
realizados a su llegada. Las enzimas cardiacas 
fueron normales, y también el estudio de coagu-
lación, incluido el D-dímero. La gasometría veno-
sa inicial mostraba claros signos de hipoxemia, 
con pH 6,95 y lactato de 8 mmol/l. En la tomo-
gra  a computarizada (TC) cerebral se apreciaba 
una encefalopa  a vascular crónica, sin signos de 
isquemia ni hemorragia agudas. La TC de tórax 
no presentaba alteraciones parenquimatosas ni 
pleurales. Se apreciaba una imagen de morfo-
logía tubular y densidad cercana al calcio locali-
zada en bronquio principal derecho, enclavada 
a la salida del bronquio del lóbulo superior de-
recho y taponando el bronquio intermedio (Fig. 
1). También había una imagen cuadrangular de 
menor densidad pero igualmente hiperdensa, 
localizada en bronquio principal izquierdo. En la 
TC abdominal se apreciaban restos alimen  cios 
en estómago de alta densidad, similar a los vistos 
en los bronquios principales. Los grandes vasos 
retroperitoneales no presentaban alteraciones 
signifi ca  vas.

Tras haber descartado patología aguda ce-
rebral, cardiaca o síndrome aór  co, el diagnós-
 co de sospecha fue una broncoaspiración de 

contenido alimen  cio que taponó las principales 
vías respiratorias provocando una situación de 
hipoxia grave al paciente. Se presentó el caso al 
intensivista de guardia, que tras valorar al pacien-
te solicitó traslado al Hospital Miguel Servet ante 
la imposibilidad de realización de broncoscopia 
urgente en nuestro centro. Tras informar a la fa-
milia de la gravedad de la situación y de la posi-
bilidad de daño neurológico irreversible secunda-
rio a la hipoxia cerebral mantenida, se procedió 
al traslado del paciente al centro hospitalario 
mencionado.

En una primera fi brobroncoscopia (Fig. 2) 
se extrajo un CE de bronquio principal izquier-
do en dos porciones, acompañado de una ma-
niobra de desintubación, quedando permeable 
el bronquio principal izquierdo. No hubo tanta 
suerte con el derecho, en el que se aspiró un CE 
semiblando, quedando otro de consistencia dura 
recubierto de material viscoso que ocluía la en-
trada del bronquio de lóbulo superior derecho. 
En la visión macroscópica los elementos corres-
pondían a fragmentos de jamón (Fig. 3).

Al día siguiente se realizó broncoscopia rígi-
da gracias a la cual se extrajo el CE restante, que 
correspondía a un fragmento de hueso. Tras di-
cha maniobra el árbol bronquial derecho quedó 
también permeable.

Posteriormente y también durante su in-
greso en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), 

Fig. 1. Corte de la TC torácica, se aprecia imagen hiperdensa.
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ante la sospecha de patología neurológica de 
evolución crónica, se prac  có un electromiogra-
ma, que resultó compa  ble con enfermedad de 
motoneurona. También se realizó una biopsia del 
músculo cuádriceps, cuyo resultado se recibió va-
rias semanas después, que fue informado como 
atrofi a neurógena de larga evolución.

Neurológicamente no presentó focalidad 
motora y llegó a estar percep  vo, aunque era 
di  cil de explorar por la asociación de sedantes. 
Hasta la realización de la traqueotomía no fue 
posible avanzar en el destete del respirador por 
cuadro de agitación. Presentaba gran labilidad 
hemodinámica en relación con grado de agita-
ción-sedación. Tras lograr cierta estabilidad clíni-
ca y a pe  ción de la familia, se autorizó traslado 
a UCI del hospital de Obispo Polanco de Teruel.

Allí permaneció varios días hasta que se 
controlaron la hipotensión y la agitación psico-
motriz. Posteriormente se trasladó a la planta de 
Neurología para proseguir el estudio, bajo impre-
sión diagnós  ca de enfermedad de primera mo-
toneurona (esclerosis lateral amiotrófi ca), proba-
ble encefalopa  a hipóxica o una combinación de 
ambas. El paciente presentó una leve mejoría del 
nivel de conciencia los primeros días tras su in-

greso en planta. Sin embargo, posteriormente la 
situación empeoró tanto a nivel cogni  vo como 
su estado general, presentando picos febriles 
que a duras penas se controlaban con an  biote-
rapia. Ante esta situación, la inquietud motora, 
la incomodidad del paciente y el pronós  co vital 
de la enfermedad, conjuntamente con la familia 
se decidió re  rar la nutrición enteral y el trata-
miento an  bió  co e iniciar bomba de sedación 
en perfusión con  nua.

En este contexto se trasladó al Hospital San 
José para con  nuar los cuidados palia  vos, pre-
sentando una evolución desfavorable. Finalmen-
te, pasadas seis semanas del episodio que pro-
pició su llegada a urgencias, el paciente falleció.

DISCUSIÓN

La broncoaspiración de un CE en adultos  es 
menos frecuente que en niños, y habitualmente 
se produce en pacientes con factores predispo-
nentes tales como: enfermedades neurológicas 
(Parkinson, epilepsia, retraso mental, parálisis 
cerebral, enfermedad cerebrovascular, neoplasia 
cerebral), procedimientos dentales, abuso de al-
cohol y sedantes, antecedentes de trauma facial 

Fig. 2. Fragmento de jamón extraído del bronquio.
Fig. 3. Imagen de la fi brobroncospia con visualización de fragmen-
to de hueso.
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e intubación orotraqueal y patología broncopul-
monar previa3. En el caso que nos compete, se 
trataba de un paciente con patología neurológi-
ca no diagnos  cada en el momento del evento, 
pero que posteriormente demostró ser una en-
fermedad de primera motoneurona. La aspira-
ción de CE es más frecuente en varones y afecta 
principalmente al árbol bronquial derecho. Los 
cuerpos extraños broncoaspirados suelen ser 
par  culas de alimentos (huesos, espinas, semi-
llas), comprimidos, piezas dentarias, etc, pudien-
do detectarse en radiología simple y/o TC si son 
metálicos u óseos4.

La obstrucción de la vía aérea por cuerpo 
extraño es una causa poco frecuente pero poten-
cialmente tratable de muerte accidental.  En caso 
de obstrucción parcial se debe animar a la víc  -
ma a toser puesto que la tos genera presiones de 
la vía aérea altas y sostenidas y puede expulsar 
el cuerpo extraño. En el tratamiento de la obs-
trucción completa de la vía aérea en los adultos 
conscientes y niños mayores de un año se ha de-

mostrado la efi cacia de los golpes en la espalda o 
palmadas, así como compresiones abdominales y 
torácicas (maniobra de Heimlich).

Si estas medidas fracasan o no se llevan a 
cabo en un primer momento, como ocurrió en el 
caso presentado, se realizarán medidas de sopor-
te vital, procediendo a una extracción posterior 
del cuerpo extraño bronquial5. Actualmente, la 
broncofi broscopia es el método diagnós  co más 
efi caz, y además es un procedimiento terapéu  -
co, permi  endo en muchos casos extraer el cuer-
po extraño en la misma exploración diagnós  ca 
(o de forma diferida) mediante el uso de pinzas 
de biopsia, cesta, asa, electroimán, láser, catéte-
res (Fogarty, Amplatz), etc. En otros casos para 
la extracción del CE será preciso u  lizar broncos-
copia rígida o incluso cirugía (segmentectomía 
o lobectomía pulmonar) por toracoscopia o to-
racotomía6. Entre las complicaciones crónicas de 
la broncoaspiración de CE están la atelectasia, la 
neumonía obstruc  va, el absceso pulmonar y las 
bronquiectasias.
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