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Resumen

OBJETIVO
Nuestro objetivo es conocer la incidencia y caracteristicas clinicas, radioldgicas y endoscopicas de los pacientes
adultos diagnosticados de cuerpos extrafos traqueobronquiales en nuestro centro.

PACIENTES Y METODOS
Realizamos para ello un estudio descriptivo retrospectivo en el que se analizan los registros de broncoscopias
flexibles y rigidas practicadas entre 1987 y 2004 en pacientes mayores de 14 afos.

RESULTADOS

Analizamos una serie de 27 casos de aspiracion de cuerpos extranos traqueobronquiales de un total de 7751
fibrobroncoscopias realizadas (3,22 por mil). La edad media fue de 43 + 21 afnos, 67% varones y 33% mujeres.
La forma de presentaciéon mas comun fue con clinica de infeccién aguda o de repeticion. La radiografia aportd
datos para el diagnéstico en el 70% de los casos y fue concluyente en 9 pacientes. Los cuerpos extranos mas
frecuentes fueron los inorganicos (78%), destacando los alfileres y fragmentos o piezas dentales.

CONCLUSIONES
En nuestro medio, la aspiracion de cuerpos extranos traqueobronquiales en adultos es una patologia infre-
cuente, presentandose clinicamente de forma muy variable y predominantemente en el arbol bronquial derecho.
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Introduccion

La aspiracion de cuerpos extrafos traqueobronquiales
(CETB) ocurre mas frecuentemente en ninos (75%
menores de 3 anos)!.2 pero también en adultos y ancia-
nos3. No se conoce bien la incidencia real de esta
patologia en la poblacién adulta. Una de las series mas
numerosas se ha publicado en una revision de la Clinica
Mayo4, donde se identificaron 65 adultos con CETB
durante un periodo de 12 afos.

La presentacién clinica en adultos depende del lugar de
alojamiento del cuerpo extrafno. La triada clésica de tos,
disnea y cianosis sélo se presenta en un pequefo
porcentaje de pacientes56. La sintomatologia que
produce un cuerpo extraio no asfixiante puede estar
ausente, ya que muchos de estos objetos se enclavan
distalmente y es poco comun que los enfermos recuer-
den una crisis de tos, ahogamiento o incluso el momen-
to de la broncoaspiracion?. Debido a este motivo, la
aspiracion de CETB suele diagnosticarse en menos
ocasiones de las reales y el diagndstico suele estable-
cerse meses 0 anos mas tarde’.8.9, por un hallazgo
fortuito al realizar una fibrobroncoscopia indicada por
tos crénica, hemoptisis, neumonia de lenta resolucién o
de repeticion en el mismo territorio o bien un cuadro de
broncoespasmo que no responde al tratamiento10. Se
han llegado a publicar episodios de broncoaspiracion
con un retraso de 13 a 25 afos11.8,

El uso del broncoscopio para la retirada de CETB fue
introducido por Gustav Killian en 189712, en la actuali-
dad se utilizan tanto el broncoscopio rigido como el
flexible para este tipo de patologia, dependiendo de la
edad del paciente y de las caracteristicas del cuerpo
extrano13. Con el paso de los anos, y gracias al desarro-
llo de nuevos accesorios para la retirada de los mismos,
se ha conseguido una elevada supervivencia y se ha
disminuido casi por completo el nUmero de complica-
ciones’.

Con el objetivo de conocer la incidencia y caracteristicas
clinicas, radiolégicas y endoscopicas de los pacientes
adultos diagnosticados de CETB en nuestro medio,
hemos llevado a cabo una revision de todos los casos
encontrados en un periodo de 18 afos.

Pacientes y métodos

Realizamos un estudio descriptivo retrospectivo en el
que analizamos los registros de fibrobroncoscopias
seleccionando los casos de CETB en pacientes mayores
de 14 anos diagnosticados entre enero de 1987 vy
diciembre de 2004. No se han incluido los casos de
broncolitiasis ni los de aspiracion de contenido gastrico.
Se efectud ademas una revision de todas las broncos-
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Figura 1.

a: Visién endoscépica de un fragmento de hueso aloja-
do en el bronquio intermediario. Se observan datos de
inflamacion y tejido de granulacion.

b: Imagen endoscopica de la extraccion con una pinza
de biopsia de una aguja hipodérmica situada en el
bronquio principal izquierdo en un paciente ADPV.

c: Diferentes tipos de cuerpos extrafios extraidos me-
diante fibrobroncoscopia.

d: Imagen de dos piezas dentales extraidas mediante
fibrobroncoscopio en un paciente con traumatismo
craneofacial.

e: Molde bronquial de material sintético utilizado para
realizar una prétesis dental.
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copias rigidas realizadas en este mismo periodo de
tiempo.

En la historia clinica de cada paciente se recogieron los
siguientes datos: sintomatologia, antecedente de
aspiracion, factores de riesgo, alteraciones radioldgicas,
localizacion endobronquial, tiempo transcurrido hasta la
extraccion, método definitivo de la extraccién, natura-
leza del cuerpo extrafo y complicaciones relacionadas
bien con el propio cuerpo extrano o derivadas de la
retirada del mismo. Las fibrobroncoscopias fueron reali-
zadas segun la técnica estandar, utilizando la via bucal o
nasal segun el tamafo del cuerpo extrafio, excepto en
los pacientes con traqueostoma. Antes de cada procedi-
miento, se administraba 1 mg de atropina, posterior-
mente se aplicaba anestesia topica (nasal, faringea,
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laringo-traqueal y bronquial) con lidocaina al 2%. Las
broncoscopias rigidas fueron realizadas en quiréfano y
bajo anestesia general.

Los resultados globales se expresaron como porcenta-
jes y frecuencias absolutas para las variables cualitati-
vas y como la media = desviacién estandar para las
numéricas. La comparacion de variables discretas se
llevé a cabo mediante la prueba del Chi cuadrado o el
test exacto de Fisher. Para el anélisis de las variables
cuantitativas se utilizo la prueba de la t de student. Se
consideré estadisticamente significativa una p < 0,05.
Los analisis se realizaron con el programa Statistical
Package for Social Sciences version 9.0 (SPSS; Chicago,
IL, USA).

Resultados

De un total de 7751 fibrobroncoscopias realizadas en el
plazo de tiempo descrito, se encontraron 27 casos dis-
tintos de CETB en 26 pacientes (3,22 por cada 1000
fibrobroncoscopias). La edad media fue de 43 =+ 21
anos, 18 varones (67%) y 9 mujeres (33%).

Presentaban, al menos, un factor de riesgo el 44%. En-
tre éstos, los mas comunes fueron la manipulacion de
canulas de traqueostomia (18%), seguido de trauma-

tismos craneoencefalicos (TCE) y adiccién a drogas por
via parenteral (ADPV) (7% en ambos casos). El alcoholis-
mo, la manipulacién dental y los propios procedimien-
tos diagndsticos de la fibrobroncoscopia presentaron
menor frecuencia (4% respectivamente). Respecto a la
naturaleza de los CETB, los inorgénicos fueron los mas
frecuentes (78%), de ellos destacaron los alfileres y las
piezas o fragmentos dentales (11% respectivamente,
figura 1 ¢, d y 2 a), seguido de los cepillos de limpieza
de las traqueostomias (7%) y de los farmacos en com-
primido (3,5%). Los orgénicos presentaron una frecuen-
cia del 22% siendo los mas comunes los fragmentos de
hueso (11%, figura 1 a, figura 2 d). En funcion de los
factores de riesgo y segun la naturaleza de los CETB
pudimos diferenciar 4 grupos (tabla 1): 1) CETB de
origen iatrogénico: (n=6) donde los factores de riesgo
fueron 4 traqueostomias, una fibrobroncoscopia y una
manipulacién dental; 3 eran objetos de limpieza o cepi-
llos, 1 prétesis fonatoria, 1 tapén de una canula de tra-
queostomia y en otro un fragmento de la pasta utilizada
como molde para la realizacion de una prétesis dental
(figura 1e). 2) CETB orgénicos (n=6): 3 de ellos
fragmentos 6seos (figura 1 a, figura 2 d), 1 espina de
pescado y 2 vegetales, siendo uno de los pacientes
alcohdlico. 3) CETB en relacion a TCE (n=2), ambos con
aspiracion de piezas dentales (figura 1 d). 4) CETB
inorgénicos (n=13): 3 alfileres y una aguja hipodérmica
(figura 1 b, ¢, figura 2 a) (2 en ADPV activos), un tornillo

Tabla 1. Relacion entre los factores de riesgo y los CETB extraidos.

GRUPO N FACTORES DE RIESGO NATURALEZA DE LOS CUERPOS EXTRANOS
latrogénicos 6 4 Tragueostomias 3 Cepillos
1 Fibrobroncoscopia 1 Protesis fonatoria
1 Manipulacién dental 1 Tapdn canula traqueostomia
1 Molde dental de silicona
Organicos 6 1 Alcoholismo 3 Fragmentos éseos
1 Espina de pescado
2 Vegetales
Postraumaticos 2 2 TCE 2 dientes
Inorganicos 13 2 ADVP 3 Alfileres

1 Aguja hipodérmica
1Tornillo

2 Piezas de proétesis dental
1 Remache

2 Plasticos

2 Farmacos en comprimido
1 Fragmento dental
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Figura 2. Radiografias de térax posteroanteriores y TC
toracica con distintos CETB.

a: Alfiler alojado en la pirdmide basal derecha.

b: Remache en bronquio principal izquierdo.

c: Tornillo de gran tamafo en bronquio intermediario.
d: Corte de TC donde se objetiva un CETB que corres-
ponde a un fragmento 6seo en bronquio principal
izquierdo.

(figura 2 c¢), un puente dental, un remache (figura 1 c, 2
b), 2 farmacos en comprimido y 3 objetos plasticos
(figura 1 ¢). La edad de los pacientes del grupo 1y 2 fue
de 61 + 5 afos mientras que la del 3y 4 fue de 28 = 17
afos (p < 0,001). Si se excluyen los pacientes con TCE,
la edad media de los pacientes que presentaron algun
factor de riesgo fue de 57 = 17 afos frente a la de los
que no presentaban ninguno que fue de 38 = 21 afios
(p = 0,003).

En 14 casos (52%) el paciente acudié tras el episodio de
aspiracion (11 de ellos en las primeras 24 horas), en 6
(22%) éste era ignorado y en 7 (26%) lo referian sélo

Figura 3.

a: Imagen de TC toracica donde se observa lesion
parenquimatosa basal derecha en paciente con un
cuerpo extrafo de varios meses de evolucion y neumo-
nias de repeticién en I6bulo inferior derecho.

b: Radiografia de térax posteroanterior donde se obje-
tiva una imagen de consolidacién correspondiente a
una neumonia secundaria a un cuerpo extrafio metali-
co enclavado en un bronquio basal derecho.

14

Tabla 2. Relacion de los principales sintomas que se
presentaron.

PRESENTACION CLINICA

Infeccion aguda
Infeccion repetida
Atragantamiento
Hemoptisis

Tos

Disnea

W =" 0 = 0O &~ O

Ninguno

tras la sospecha clinica o el hallazgo endoscépico. El
mayor tiempo entre la broncoaspiracion y la extraccién
del cuerpo extrano fue de 1 afo y ocurrié en dos casos,
uno de ellos tras manipulaciéon odontolégica, donde el
paciente aspir6 parte de la pasta para realizar un molde
dental (figura 1 e) y otro donde el paciente aspir6 un
fragmento de una pieza dental mientras dormia. Las
manifestaciones clinicas se resumen en la tabla 2. La
tos, infeccién aguda y el atragantamiento fueron los
sintomas mas frecuentes con un 22% respectivamente.
Diez (39%) presentaban un cuadro infeccioso agudo o
infecciones de repeticidon, mientras que 3 (11%) no
presentaban ningln tipo de sintomatologfa. Los hallaz-
gos radiolégicos se resumen en la tabla 3. En 14 casos
(52%) se objetivaba el cuerpo extrano (figura 2 a, b, c)
en la radiografia de térax, siendo ésta normal en 8
(30%). Observamos datos de infeccién parenquimatosa
en 10 pacientes (37%, figura 3 a, b).

Los CETB se alojaron méas frecuentemente en el arbol
bronquial derecho (70% frente al 26%, p = 0,001) y sélo
uno en traquea (figura 4). La broncoscopia permitié
extraer el cuerpo extrano en 19 casos (70%). La
extraccion se realizd6 con broncoscopio rigido en 4
pacientes (15%), con fibrobroncoscopio en 13 casos
(48%, 4 de ellas a través de tubo orotraqueal), y median-
te ambas técnicas en 2 (7%). En 5 pacientes fue necesa-
rio realizar una toracotomia (18%), 4 de ellos debido a
lesiones residuales producidas por los procesos
inflamatorios repetidos. Dos pacientes expulsaron
espontdneamente el cuerpo extrano durante la
fibrobroncoscopia (7%). Tras la extraccion de los CETB
la alteracion endobronquial méas frecuente fue la presen-
cia de tejido de granulacion e importante inflamacion de
la mucosa subyacente (41%); en 16 casos la mucosa
fue normal o estaba levemente inflamada (59%).

Discusion

En nuestro medio, la aspiracién de CETB en adultos es
poco comun, al igual que en la mayoria de estudios
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Tabla 3. Relacion de los hallazgos radiolégicos.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS

Normal

Infiltrado alveolar
Bronquiectasias
Sélo cuerpo extrano

© N 00 0o

publicados®:10.13,14_ Sin embargo, la frecuencia encon-
trada en nuestra experiencia €s un poco superior a la de
Marquette y col.10. Estos autores establecian el
diagndéstico en menos de 2/1000 broncoscopias, mien-
tras que en nuestro caso fue de 3,2/1000 broncos-
copias. Esta observacion podria explicarse porque
nuestro centro es referencia de otros 6 hospitales de las
provincias de Pontevedra y Ourense para Cirugia
Toracica, y por tanto se podrian haber remitido casos
desde estas é&reas. La edad media de nuestro grupo
coincide con la del grupo de adultos de Feu y col.14,
siendo ésta de 45 afos. No obstante, en nuestra serie
encontramos una distribucion bimodal: un grupo de
pacientes jovenes (29-3% década de la vida) donde
predomina la aspiracién de cuerpos extrafos inorgani-
cos o la aspiracion de piezas dentales tras traumatismos
craneofaciales, y otro grupo de mayor edad (6272
década de la vida) que ha aspirado cuerpos extrafios de
origen alimentario o iatrogénico.

Los factores de riesgo que favorecen la aspiracién de un
cuerpo extrano en el adulto son la edad avanzada, el
abuso de medicacion sedante, trastornos neuroldgicos
(accidentes vasculares, demencia, Parkinson), retraso
mental, traumatismos con pérdida de conocimiento,
tratamientos odontolégicos, alcoholismo o procedi-
mientos médicos como los derivados de la limpieza o

Figura 4. Localizacién endoscopica de los CETB.

manipulacién de céanulas de tragueostomias o tubos
orotraqueales2. La frecuencia de estos factores de
riesgo en nuestro estudio fue del 44%, mientras que en
las series publicadas es muy variable, oscilando del 9%
al 27% para unos14.15 y hasta el 41% en la experiencia
de Limper y Prakash1l. Debemos destacar en nuestra
serie, que la edad media de los pacientes que presen-
taron algun factor de riesgo fue superior a la de los que
no lo presentaron, siendo muchos de estos pacientes
jovenes con aspiraciones accidentales de pequefos y
variados objetos metalicos o plasticos que los habian
introducido en la boca como entretenimiento

La aspiracién de un cuerpo extrano puede presentarse
de distintas formas. La més frecuente, sobre todo en
ninos, es un cuadro de asfixia acompafado de tos,
disnea, sofocacion y cianosis, conociéndose en estos
casos el episodio aspirativo56. Sin embargo, a menudo
los adultos no relatan espontdneamente el episodio de
atragantamiento, y el hallazgo del cuerpo extrafio puede
ser fortuito cuando se indica una broncoscopia por tos
cronica, hemoptisis, neumonia de repeticién o de lenta
resolucién0. En nuestra revision, la presentacion clinica
fue muy variable, predominando sobre todo la clinica
infecciosa (37%), dato que coincide con el de otros
grupos13.14,15,

En los adultos, segun diversas series, la radiografia de
térax posteroanterior y/o lateral serfa patoldégica en el
70-90% de los pacientes con un cuerpo extra-
n09:13,14,15 | os cuerpos sélidos metélicos se identifican
facilmente y con precisién en su localizacién anatdémica
traqueobronquial, pero su frecuencia es baja, en torno al
10%9.14.15, Cuando el cuerpo extrafo no es radiopaco,
no se detecta en la radiografia, pero puede sospecharse
ante la presencia de atelectasia, neumonitis, atrapa-
miento aéreo o desplazamiento mediastinico en la
radiografia espiradall. En nuestra experiencia, la radio-
grafia de térax fue diagndstica en el 70% de los casos,
identificandose el cuerpo extrafo en 9 pacientes, todos
de naturaleza metalica. Sin embargo, al igual que otros
autores, no encontramos casos con enfisema obstruc-
tivo14.15,

La localizacién preferente en el &rbol bronquial derecho
es la norma en todas las series#13,14,15_ Esto se explica
por la mayor verticalidad del bronquio principal derecho,
su mayor diametro, mayor flujo de aire a su través y el
emplazamiento de la carina a la izquierda de la linea
media traqueal entre otras'1. 16_ En nuestra revisién la
localizacion en el lado derecho presentd una frecuencia
del 70%, siendo mas comun el alojamiento en el bron-
quio intermediario (8 casos).

La presencia de tejido de granulaciéon en el momento de
la extraccion fue del 40%, similar a otros estudios como

el de Feu y col.14. Esta cifra se elevo al 100% cuando el
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tiempo transcurrido entre la aspiracion y la retirada del
cuerpo extrano era superior a 3 meses.

En nuestra serie, pudimos extraer los CETB en un 80% de
los casos utilizando ambos tipos de broncoscopios.
Observamos una elevada frecuencia de necesidad de
tratamiento quirdrgico con respecto a otros estu-
dios®:11,13,14,15 |0 que pudo ser debido, sobre todo, a las
secuelas parenquimatosas tras las infecciones de repeti-
cién por el importante retraso diagnoéstico encontrado en
algunos casos v la especial naturaleza de los mismos en
otros, aungue también podria explicarse porque nuestro
hospital es centro de referencia de Cirugia Toracica.

En conclusién, la aspiracion en adultos de CETB en
nuestro medio es poco frecuente. Sin embargo, es
importante establecer la sospecha de broncoaspiracion
ante la presencia de sintomas sugestivos. El cuadro
clinico mas frecuente en el adulto es el de infeccién
respiratoria, ya sea en forma de neumonia aguda o de
de repeticion. La radiografia de térax no siempre es
diagndstica, a veces se puede objetivar el cuerpo extra-
fo, sobre todo si éste es metalico, pero en otras ocasio-
nes soélo se observan signos indirectos de infiltrado
alveolar. El tratamiento quirlrgico, se reserva para aque-
llos casos en los que la broncoscopia no sea resolutiva
o existan complicaciones bronquiales o pulmonares
irreversibles.
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