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NoTtAa CLiNICA

INTRODUCCION

La aspiracion de cuerpos extrafios cons-
tituye una emergencia médica. Requiere un
diagndstico precoz, basado fundamen-
talmente en la anamnesis, en los hallazgos
exploratorios y en los radiol6gicos®. El tra-
tamiento de urgencia consiste en la utiliza-
cion de la broncoscopia para la extraccion
del cuerpo extrafio, bien de modo directo o
mediante lavado broncoalveolar®.

Su prevalencia es elevada. Ocupa el
cuarto puesto de los ingresos hospitalarios
por accidentes, como han descrito Molina
Cabafieros y cols. en 1994, en una serie de
8.035 casos de accidentes infantiles®. Los
estudios descriptivos llevados a cabo son
muy numerosos. Abordan aspectos gene-
rales y particulares en profundidad, tanto
epidemioldgicos®?, como diagnosticos®?),
radiologicos1) y terapéuticosi213),

Nuestro interés es llamar la atencién
sobre aspectos que, aunque infrecuentes en
el sindrome de aspiracion de cuerpos extra-
fios, consideramos de interés para el pedia-
tra general.

Casos CLiNICcOS

Caso 1. Vardn de 11,5 afios de edad.
Motivo de consulta: remitido para estudio
por disnea severa con los ejercicios fisicos.
La enfermedad actual se remonta a dos
meses antes: mientras tenia en la boca una
l&mina de pléstico transparente (1,5x 1 cm),
presentd una crisis brusca de tos y sofoca-
cion de unos minutos de duracion, cedien-
do esponténeamente. Tras un periodo de 48
horas sin sintomas, refiere desde entonces
y hasta la actualidad (dos meses) tos seca,
accesual, de predominio casi exclusiva-
mente nocturna, junto con sensacion de
ahogo durante los ejercicios fisicos de inten-
sidad minima-moderada. No manifiesta
dificultad respiratoria ni fiebre.
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Exploracion fisicao hay signos de difi-
cultad respiratoria; se auscultan sibilancias
inspiratorias y espiratorias, diseminadas,
en ambos hemitérax. Resto de la explora-
cion fisica, sin interés.

Examenes complementarios;

1) Funcién pulmonar

Espirometria basal (expresada en por-

centajes sobre los valores de referencia):

CVF %
VEF, 62%
PEF 44%

FEFxs  46%
Test de broncodilatacion (salbutamol,
400 pg) expresado en porcentajes sobre el
valor inicial:

CVF +6%
VEF, +4%
PEF -10%

FEF 5.5 +4%

Comentario: patrén obstructivo no
reversible, con limitacion basal moderada
del flujo aéreo intrapulmonar.

2) Estudio radiol6gico de torax en inspi-
racion (normal) y en espiracion (hipe-
rinsuflacion de I6bulo medio e inferior
derecho) (Figs. 1y 2).

Comentario: hallazgos compatibles con
obstruccion de la via aérea a nivel del bron-
quio principal derecho.

3) Broncoscopia: extraccion de cuerpo
extrafio de material plastico localizado
en bronquio principal derecho.
Evolucion: a las 24 horas, la radiologia

de torax es normal y la funcién pulmonar

muestra una mejoria evidente (CVF: 115%,

VEF;: 93%, PEF: 63% Yy FEFs.75: 74%).

Caso 2. Varon de 2,5 afios de edad. Mo-
tivo de consulta: remitido de otra Comuni-
dad Auténoma para estudio de tos accesual
y ruidos respiratorios. La enfermedad actual
se inicia ocho meses antes, mientras comia
nueces, con un episodio de tos y sofocacion
intensa, que dio lugar a dificultad respira-
toria persistente. A las 48 horas se diag-
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nostica broncoaspiracion de cuerpo extra-
fio y se extrae, mediante broncoscopia, un
fragmento de nuez de bronquio principal
izquierdo. A los 10 dias observan hiperter-
mia e imagenes de condensacion alveolar
en l6bulo inferior derecho y superior
izquierdo, normalizando con tratamiento
antibiotico. Posterior-mente, en un acceso
de tos aprecian material vegetal de simila-
res caracteristicas al anterior. Dos semanas
después, por persistir tos y ruidos en el
pecho, se realiza una segunda broncosco-
pia, que resulta negativa. La evolucion pos-
terior es desfavorable, en el sentido de refe-
rir tos accesual, seca, diurna y nocturna; tos

con los esfuerzos fisicos; hipoventilacién y

sibilancias (+++) en hemitorax izquierdo.
Se realiza en otro hospital una fibrobroncos-
copia que es informada como normal.
Exploracion fisicausencia de signos de
dificultad respiratoria. Hipoventilacion mar-
cada de hemitérax izquierdo, con abun-
dantes estertores crepitantes y roncus en
plano anterior y posterior de hemitdrax
izquierdo. Resto de la exploracion fisica, sin
interés.

Examenes complementarios:

1) Radiologia de térax:

- P-a, con un menor volumen del pulmén
izquierdo y un discreto atrapamiento
aéreo en Iébulo inferior derecho (Fig. 3).

- Decubitos laterales, normales.

2) Gammagrafia:

- De ventilacion (aerosol de DTPA mar-
cado con Tc-99 m, 1.110 MBq), hipoven-
tilacion relativa de pulmon izquierdo
(35%) respecto del derecho (65%), espe-
cialmente del I6bulo superior izquierdo.

- De perfusion (macroagregados de sero-
albimina, 148 MBq), heterogeneidad
del reparto de la macroalbdmina con
clara hipoperfusion relativa del pulmén
izquierdo (27%) frente al derecho (73%).

3) TAC torécica (Fig. 4):

- Traquea y bronquios principales, nor-
males.
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Figura 1. Caso 1. Radiografia de torax (p-a) en inspiracion: ausencia de hallazgos patoldgicos.

Figura 2. Caso 1. Radiografia de torax (p-a) en espiracion: atrapamiento aéreo en I6bulo medio y
I6bulo inferior derecho.

B

Figura 3. Caso 2. Radiografia de torax (p-a) disminucién de volumen en hemitorax izquierdo.
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Figura 4. Caso 2. TAC tordcica.

- Anivel del parénquima pulmonar dere-
cho se objetivan areas de hiperdensidad
junto con vascularizacién conservada e
incluso aumentada a dicho nivel.
Asimismo, se objetivan dos areas trian-
gulares de hipodensidad, coincidiendo
con areas de menor vascularizacion.

- Pérdida de volumen pulmonar izquier-
do con hipodensidad generalizada que
coincide con areas de disminucion apa-
rente de la perfusion a dicho nivel.
Existen también y de forma alternativa
imagenes de hiperdensidad, coinci-
diendo con areas de mayor vasculari-
zacion.

Los hallazgos de la TAC sugieren la
presencia de una perfusion en mosaico a
nivel pulmonar izquierdo e hiperperfusion
compensadora a nivel del parénquima pul-
monar derecho.

4) Funcién pulmonar (Laboratorio de
Funci6n Pulmonar, Seccién de Neumo-
logia y Alergia Infantil, Hospital Doce
de Octubre, Madrid):

- Estudio de la mecanica pulmonar esta-
tica (por oclusion):

Vol/corriente 82ml/kg  (vn 6-8)

Vol/min 196 ml/kg/min(vn 240-400)

frecuencia respiratoria 24 rpm

fraccion tiempo inspiratorio 0,39 seg.

- Estudio espirométrico (espiracion par-

cial forzada con chaquetilla neumatica):

Vmax FRC basal 95,7 ml/sg (34%
predicho)

Comentario: distensibilidad y resisten-
cia pulmonar basal normales. La disminu-
cion del flujo parcial forzado es compatible
con un patrén principalmente obstructivo.
5) Biopsia pulmonar (mediante toracoto-

mia lateral):

Areas de atelectasia, fibrosis de tabiques
interalveolares, descamacion de neumoci-
tos interalveolares e inflamacién cronica
inespecifica.

Evolucionccon el diagnostico de obs-
truccion de la pequefia via aérea e hiperre-
actividad bronquial secundaria, se inici6
tratamiento con beclometasona (Fig. 5).
Durante los Gltimos 12 meses permanece
asintomatico, aunque la auscultacion mues-
tra hipoventilacion discreta del pulmén
izquierdo y, en ocasiones, roncus y sibilan-
cias aisladas. El estudio evolutivo de la fun-
cion pulmonar (impedancia respiratoria
mediante oscilometria de impulsos, Zios),
objetiva un patrdn restrictivo moderado.

COMENTARIOS
El primer caso tiene peculiaridades que

podian haber evitado un diagndstico tan
diferido como el que hemos presentado:
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La edad. La mayor incidencia de bron-
coaspiracion de cuerpos extrafios para
todas las series publicadas se sittia en
edades menores de 3 afios. Sin embar-
go, no son tan excepcionales otras eda-
des: el 25% fueron mayores de 6 afios
de edad en la serie de Gonzélez Landa
y cols.®, coincidiendo estos resultados
con otros trabajos, como son los de
Rimell y cols.® y Black y cols.?. Por
tanto, la edad superior a 3 afios no debe-
ria considerarse como un factor exclu-
yente para el diagnéstico diferencial de
aspiracion de cuerpo extrafio.

La anamnesis. La constatacion de una
crisis de sofocacion es el dato gufa para
orientar el diagnostico diferencial: la
existencia de signos auscultatorios posi-
tivos (uni o bilaterales) apoya el diag-
nostico de sospecha de broncoaspira-
cion y debe de poner en marcha otras
exploraciones. En este estudio, una
maniobra exploratoria tan sencilla como
fue la espirometria forzada demostré
que el paciente tenia un patrén obs-
tructivo basal de la via aérea, no rever-
sible tras la administracion de ago-
nistasbeta-2. En un sujeto sin patologia
respiratoria previa este hallazgo evi-
dencia una obstruccion reciente que
apoya la impresion diagndstica de aspi-
racion de cuerpo extrafio.

La radiologia de torax. En el caso de que
la radiologia simple sea anodina, la
radiologia en inspiracion y en espira-
cion ayudan a objetivar patrones de
atrapamiento aéreo que orientan, de
nuevo, el diagnostico de sospecha. En
este caso, la radiologia simple de térax
fue anodina, pero la radiologia en espi-
racion objetivé un atrapamiento aéreo
limitado a algunas zonas del hemit6rax
derecho.

La broncoscopia. Esta técnica, que en
este caso se llevd a cabo tardiamente,
debe considerarse como una herra-
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Disnea de reposo
———
Disnea de esfuerzo

Ruidos respiratorios

DBM 250 ug/12 h

meses

Figura5. Caso 2. Esquema evolutivo: normalizacion de la sintomatologia mediante tratamiento con

beclometasona inhalada durante 10 meses.

mienta diagnostica de aplicacion pre-

coz ante cuadros de sospecha de aspi-

racion de cuerpo extrafio y no sdlo
como una técnica o maniobra terapéu-
tica®),

- Por Gltimo, queremos destacar que la
presencia de signos clinicos bilaterales
(sibilancias y roncus en ambos hemito-
rax) y el patron funcional de limitacion
basal del flujo aéreo intrapulmonar fue-
ron reversibles de modo inmediato a la
extraccion del cuerpo extrafio, eventos
que traducen un estado de hiperreacti-
vidad bronquial secundario y transito-
rio, ligado a la presencia del cuerpo
extrafio en la via aérea.

El segundo caso tiene caracteristicas
tipicas de broncoaspiracion de cuerpo extra-
fio, comunes al caso anterior: la edad
(menor de 3 afios), la anamnesis (episodio
tipico de sofocacion seguido de sintomato-
logia respiratoria persistente) y la radiolo-
gia (patrdn radioldgico de atelectasia y de
atrapamiento aéreo). Sin embargo, presen
ta otras caracteristicas diferentes, como es
la evolucion, dependiente ésta del tipo y de
las caracteristicas granulométricas del cuer-
po extrafio; en el primer caso (material plas-
tico), el enclavamiento del cuerpo extrafio
en la via respiratoria intermedia es diame-
tro-dependiente, ocluyendo una via de con-
duccion aérea intermedia. En el segundo

caso, el cuerpo extrafio (vegetal) modifica-
do inicialmente por la masticacion estaba
constituido por un aerosol heterogéneo con
particulas gruesas (que pudieron retirarse
mediante broncoscopia) y finas (de diame-
tros inferiores a5 um). Estas Gltimas impac-
taron en la via aérea distal, dando lugar fun-
cionalmente a un desequilibrio regional en
la ventilacion/perfusion (demostrado por
los estudios funcionales, gammagraficos y
tomograficos) y, anatomopatoldgicamente,
a zonas de inflamacion focal, como ya ha
sido comunicado previamente en nuestro
pais por Barrio y cols.,

La normalizacién clinica de la hiperre-
actividad bronquial secundaria a la bron-
coaspiracion con el tratamiento de glu-
cocorticoides inhalados y la mejoria pro-
gresiva de la funcién pulmonar, nos sugie-
ren una evolucion favorable a medio plazo,
coincidiendo con otros trabajos publica-
dos®),

En conclusion, hemos querido mostrar
aspectos de la aspiracién de cuerpos extra-
fios que sin ser tipicos, tampoco resultan tan
atipicos como para no ser tenidos en cuen-
ta al considerar este diagndstico.
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