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RESUMEN. Introduccion: En adultos la aspiracion de cuerpos extrafios en las vias aéreas es rara; requiere diagnostico y un tratamiento
oportuno, y debe ser manejada por especialistas. Objetivo: Comunicar las variaciones en técnicas de extraccion en adultos y sefialar las
recomendaciones necesarias para evitar un retraso en el diagndstico, intentos fallidos de extracciéon y complicaciones derivadas de las carac-
teristicas de cuerpos extrafios a corto y largo plazo. Pacientes y método: Estudio observacional y retrospectivo en ocho casos de aspiracion
de cuerpos extrafios, en el periodo comprendido de enero 2009 - junio 2011, atendidos en el Departamento de Endoscopia Toréacica de la
Unidad de Neumologia del Hospital General de México. Resultados: Se estudiaron ocho adultos con edad promedio de 40 afios, con mayor
distribucion en el sexo masculino 5:3. Se determin6 un evento claro de aspiracion de cuerpos extrafios en seis casos. Se extrajo con éxito en
siete, via broncoscdépica y uno con resolucion quirtrgica (broncotomia). Se realizaron siete broncoscopias con un broncoscopio flexible y tres
con broncoscopio rigido; en dos se utilizaron ambos. Los cuerpos extrafios fueron tres objetos organicos y cinco inorganicos, con predominio
del lado derecho. Conclusiones: Los cuerpos extrafios en la via aérea en adultos son una urgencia que puede amenazar la vida. La historia
clinica es la clave del diagnostico. La broncoscopia esta indicada en todo paciente con sospecha de aspiracion de CE.
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ABSTRACT. Aspiration of foreign bodies in the airways, is rare in adults needs accurate diagnosis and opportune treatment, it must be per-
formed by specialists. Objective: To communicate the variations in technologies of extraction in adults and to indicate recommendations to
avoid delay in the diagnosis, unsuccessful attempts of extraction and complications derived from the characteristics of the foreign bodies in the
short and long term. Material and method: This is an observational, retrospective study that includes eight cases of foreign body’s aspiration
from January, 2009 to June, 2011, attended at the Thoracic Endoscopy Department, Pneumology Service of the General Hospital of Mexico.
Results: Eight adults were studied, with average age of 40 years, and major distribution of males 5:3. Precise event of aspiration was defined
in six cases. Successful extraction was performed in seven, using bronchoscopy and one case with surgical resolution (bronchotomy). Seven
were performed with fiberopticbronchoscopy, three through rigid bronchoscope, in two cases it was used both devices. Three organic and
five inorganic foreing bodies were found with predominance of the right side. Conclusions: The foreign bodies in the airway in adults are an
emergency that can threaten the life. The clinical history is the key of the diagnosis. Bronchoscopy is indicated in every patient with suspicion
of foreign body’s aspiration.

Key words: Foreign body, aspiration, bronchoscopy, complication.

La aspiracion de cuerpo extrafio (CE) en la via aérea es
poco frecuente en adultos**Es una causa importante
de patologia respiratoria, que se agrava por el retraso
del diagnéstico e intentos fallidos de extraccion. Son
necesarios un diagnostico y un tratamiento oportunos
dentro de las primeras 24 horas.?>?8

Cuando el evento de aspiracion no es claro puede
pasar inadvertido y suele manifestarse como neumonia
cronica, atelectasias o tos cronica.%*®

La historia clinica con un interrogatorio bien dirigido
hacia la identificacion del evento de broncoaspiracion es
determinante.’** Desde enero de 2009 a junio de 2011

se realizaron 1547 broncoscopias, de los cuales, en ocho
casos (0.51%) se extrajeron diversos CE que estaban
alojados en diferentes lugares del arbol bronquial por
aspiracion.

El objetivo de este trabajo es subrayar algunos
de los aspectos mas relevantes ocurridos en estos
casos y resaltar la importancia del diagndéstico
temprano, los mecanismos poco comunes de bron-
coaspiracion, variaciones en técnicas de extraccion
derivadas de las peculiaridades de cada caso y
sefialar recomendaciones, para evitar un retraso
en el diagnostico, intentos fallidos de extraccion y

Este articulo puede ser consultado en versiéon completa en http://www.medigraphic.com/neumologia
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complicaciones derivadas de las caracteristicas de
CE (tabla 1).

PRESENTACION DE CASOS

Caso 1. Paciente masculino de 15 afios con aspiracién
de adorno metalico puntiagudo (piercing); a menos de
24 horas del evento se realiza broncoscopia flexible,
Olympus P 30 (6 mm) bajo anestesia general y con
mascarilla facial.

Se localiza el objeto (figura 1 a) alojado en el bronquio
del I6bulo medio, con la punta dirigida proximalmente
sin clavarse en la pared lateral externa del bronquio
intermediario; primer intento fallido con pinza de biopsia.
Se extrae en el segundo intento sin complicaciones.

El procedimiento duré 12 min, la evolucion fue sa-
tisfactoria.

En la revision, cinco dias después mostr6 enrojeci-
miento de mucosa a dicho nivel. El bronquio de I6bulo
medio mide usualmente 1.0 a 1.2 cm, y termina en dos
bronquios segmentarios B*R y B°R.** ElI CE ocluy6
practicamente la totalidad del bronquio del I6bulo medio.

Caso 2. Paciente masculino de 41 afios, quien acudio
después de un intento fallido de extraccion, en otro
centro hospitalario de una tachuela con cabeza de
plastico y punta metalica, broncoaspirada cuatro dias
antes y enclavada en B°R derecho. Se le realiz6 pro-

cedimiento endoscépico con broncoscopio rigido Storz
(BR) 8.5 x 43 cm, bajo sedacién con midazolam y con
pinza éptica de CE.

Se localiz6 la tachuela en posicién distal, cubierta
parcialmente por tejido de granulacion y discreto edema
de mucosa. La punta metélica se encontraba posicién
proximal, clavada en la pared lateral externa del B
derecho; al intentar la liberacion se present6 sangrado
moderado y edema de la mucosa que impidio visualizar
el CE. Se decidi6 no intentar su extraccion sin control
visual de la punta de la tachuela.

Se realiza toracotomia exploradora y broncotomia de
bronquio intermediario, con extraccion del CE y evolu-
cion satisfactoria. La manipulacién previa ocasioné un
discreto proceso inflamatorio, por lo cual la extraccién
endoscopica en este caso implicaba un riesgo inme-
diato de desgarro y mayor sangrado. El CE estaba
enclavado en el cartilago bronquial.

El resultado de la broncotomia fue satisfactorio con
reexpansion pulmonar completa. La revision endosco-
pica mostré un bronquio de apariencia normal 15 dias
después.

Lacirugia esta indicada en casos en que la broncos-
copia fracasa o es de alto riesgo.}416

Caso 3. Paciente masculino de 32 afios con evento de
broncoaspiracion 15 horas antes. Se le realizé explora-
cion inicial a través de protector bucal con fibrobroncos-

Tabla 1. Caracteristicas de casos clinicos.

Caso Edad Sexo Evento Extrajo Tipode FBF/BR/otros No. Localizacion Complicaciones
claro si/no CE intentos
1 15 M Si Si Piercing FBF 2 Lébulo medio Ninguna
P FBF, BR Tronco basal .
2 41 M Si No Tachuela broncotomia 3 derecho, S 10 Ninguna
3 32 M Si gi Slbatode oo 00 1 _ Bronquio Ninguna
plastico intermediario
4 49 M No Si Protes.|s BR 1 Tronco basal Negmotorax
dentaria derecho bilateral
5 23 - Si Si Palillo de FBE 2 Se_no p_lrlforme Ninguna
madera izquierdo
6 70 F Si Si Uva FBF B principales Ninguna
der. e izq.
7 29 M Si Si Bala FBF 1 _ Bronquio Ninguna
intermediario
. Semilla de Tronco basales .
8 60 F No Si calabaza FBF 1 derecho, S6 Ninguna

FBF: Fibrobroncoscopia flexible; BR: Broncoscopia rigida; CE: Cuerpo extrafio.
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copio flexible, Olympus P 30 y sedacién con midazolam,
encontrando CE de color blanco (figura 1b) que ocluye
bronquio intermediario aproximadamente en un 90%.

Se utilizé BR Storz 8.5 x 40 cm, por considerar que
la pinza del fibrobroncoscopio flexible no era adecuada
para asir el CE con firmeza, se utilizé pinza de caiman
y se extrajo, al primer intento, un silbato de plastico
cilindrico sin complicaciones.

En la fibrobroncoscopia (FBC) de revision inmediata
se encontré6 mucosa enrojecida en el bronquio inter-
mediario. El bronquio intermediario es muy corto 2.0
a 2.5 cm, y puede ocluirse facilmente.** El CE estaba
obstruyendo la luz bronquial.

La FBC previa se hizo para evaluar el tamafio y la
situacion del CE. La pinza del FBC no fue la adecuada,
por lo que se empled el BR y una pinza de mayor tamario.

Se menciona enrojecimiento por el proceso infla-
matorio observado. La eleccion de BR esta justificada
como segunda intencién.

Caso 4. Paciente masculino de 49 afos, tratado por
tuberculosis pulmonar durante el Gltimo afio en otro
centro hospitalario. La Rx de térax mostré CE metalico
(figura 2a).

En el interrogatorio se identifico el evento de bron-
coaspiracion, sucedido cuatro afios antes durante un
periodo de embriaguez con aspiracién de protesis
dentaria. Presenta tos crénica, expectoraciéon puru-
lenta y disnea progresiva, sin radiografias de térax
previas.

Se realiz6 FBC con Olympus P 30 a través de pro-
tector bucal, anestesia local y sedacion con midazolam.
Se localiz6 el CE en el tronco de basales derecho con
algunos granulomas proximales y secrecién purulenta.

Figura 1. Diferentes cuerpos
extrafios extraidos. 1a) Piercing;
1b) Pivote de plastico (silbato);
1c) Prétesis dentaria; 1d) Palillo
de madera; 1e) Resto de bala; 1f)
Semilla de calabaza. El CE del
caso N° 2: tachuela, no se cuenta
con documentacién fotografica,
ya que se extrajo en el hospital de
origen a través de broncotomia;
y las semillas de uva y resto de
uvas, caso 6, el material extraido
era muy adherente, el cual no
permitié su preservacion, por
tanto se desechoé y el resto fue
enviado a Anatomia Patoldgica.

Figura 2. Caso N° 4. Rx de térax con evidencia de CE ra-
dioopaco LID.

Se uso6 BR Storz 8.5 x 40 cm bajo anestesia general
y pinza de caiman con telescopio de 0°. Se extrajo al
primer intento la protesis dental de 4 x 1 x 1.2 cm (figura
1c). Se considerd extraccion traumatica por la magnitud
del sangrado y caracteristicas del CE.

Se sospecha de un neumotdrax derecho, confirmada
de inmediato por Rx de térax (neumotorax del 60%) se
colocaron sondas pleurales, que se retiraron a los dos
dias con la resolucion del neumotdérax. La evolucién fue
satisfactoria, sin evidencia de sangrado posoperatorio.?

El procedimiento duré 35 min. Se aplicaron antimi-
crobianos (moxifloxacina).
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Caso 5. Paciente femenino de 23 afios, con aspiracién
de fragmento de madera, sensacion de CE en faringe y
odinofagia. Acudié al servicio de Otorrinolaringologia,
donde se intenté la extraccion del CE por laringoscopia
directa, con cuatro intentos fallidos.

Se realizé broncoscopia flexible, Olympus P 30,
anestesia local a través de protector bucal, encontrando
laringe con mucosa edematosa. Se identificé la porcion
del palillo de 27 mm de longitud (figura 1d) clavado en el
seno piriforme izquierdo en sentido oblicuo, en contacto
directo con la pared anterolateral izquierda del seno
piriforme, apoyado por debajo del cartilago aritenoideo
ipsilateral y ambos extremos del palillo se encontraban
en contacto con la mucosa.

El primer intento de extraccién resulté fallido, por
la inestabilidad del extremo distal que impidié asir
correctamente el CE. Se decidié introducir fibrobron-
coscopio a través de la narina izquierda, logrando
mejor control para poder dirigir con precisién. La
pinza de copa sin dientes se us6 para tomar el CE
del extremo proximal.

La revisién inmediata mostré pequefias erosiones 'y
desgarros en la zona de contacto, sin encontrar otros
fragmentos del palillo en traquea y bronquios. La mani-
pulacion previa, ocasiond laceraciones en retrofaringe.
El procedimiento de extraccién puede hacerse con FBC,
€s menos traumatica; en este caso con éxito. El riesgo
de lesién de cardtida o mediastinitis es menor con
un instrumento flexible. Se indicaron antimicrobianos
(amoxicilina/acido clavulanico).

Salvo las laceraciones mencionadas, no hubo mayor
afectacion de estructuras anatémicas de via aérea. La
paciente evoluciond con discreto dolor faringeo que
mejord con analgésicos y antiinflamatorios, sin trastor-
nos de fonacion.

Caso 6. Paciente femenino de 70 afios con evento de
broncoaspiracion durante ingesta de uvas, presento tos
y disnea subita e insuficiencia respiratoria aguda, con
cianosis y pérdida del estado de conciencia hasta paro
cardiorrespiratorio. Respondié a maniobras de reani-
macién cardiopulmonar basica en su domicilio por un
familiar entrenado en primeros auxilios. Posteriormente,
se encontré dafio de SNC por hipoxia, nheumonia de
focos mudltiples bilateral complicada, ameritando intu-
bacién endotraqueal y ventilacibn mecanica.

Durante las primeras 12 horas de la broncoaspira-
cion se realiz6 FBC con Olympus P 30 a través de tubo
endotraqueal 32 Fr, encontrando mdultiples fragmen-
tos vegetales de diversos tamafios localizados en el
bronquio principal izquierdo que ocluyen 90% de luz, y
fragmentos en bronquio principal derecho que ocluyen
30%. Se identificaron semillas de uva, cascaras café

violaceas y fragmentos irregulares de consistencia
pastosa muy adherentes. Se extrajeron con pinza de
biopsia, y se lavo enérgicamente con solucion salina.
Mucosa bronquial con sangrado minimo.

Present6 broncoespasmo audible en ambas bases
del térax. En la FBC de revision a las 24 horas, persis-
tian fragmentos pequefios del CE, que se extrajeron
con pinza de biopsia y lavado bronquial.

Evolucion térpida con hipoxia refractaria a adminis-
tracion de oxigeno; la paciente fallece 18 horas des-
pués. Se valoro6 por oximetria que mostré saturacion de
60% irreversible, dilataciéon pupilar y escala de Glasgow
con ausencia de respuesta motora ocular y verbal.

Caso 7. Paciente masculino de 29 afios, con herida por
arma de fuego en maxilar superior cinco meses antes
de su ingreso, con resolucién quirdrgica por lesiones
de maxilar superior, labio y lengua. Es referido con
diagndstico de broncoaspiracion del proyectil.

Se presume trayectoria del proyectil que después
de impactar en incisivos superiores izquierdos, fracturé
parcialmente el maxilar superior, provocando desgarro
del labio superior; fragment6 la lengua en tres partes,
se dirigié hacia la base del cuello hasta que se aloj6 en
el bronquio principal derecho (figuras 3ay 3b).

Se realiz6 FBC con videobroncoscopio Olympus BF
T 180 (canal de trabajo de 3.2 mm), con la presencia
de un cirujano cardiotoracico y con anestesia local con
lidocaina a través del protector bucal. Se identific el CE
metdlico irregular con aristas puntiagudas (figura 1e) en
el bronquio intermediario, que ocluye el 90% de su luz
y un 10% del bronquio del I6bulo superior, parcialmente
oculto por tejido de granulacion.

Se desimpact6 y se extrajo con pinza el CE (figura
3c) con sangrado escaso. La revision broncoscépica
inmediata descart6 lesion traqueal, bronquial y ausencia
de otro CE. Se encontré granuloma en bronquio inter-
mediario y emergencia del bronquio del I6bulo superior
derecho. Se realiz6 esofagoscopia con el mismo bron-
coscopio y se descarté lesiéon esofagica.

Enlarevision a los 15 dias, se observo persistencia
de granuloma de 4 mm (figura 3d) en la pared lateral
externa, en la emergencia del bronquio intermediario
gue se resec6 mediante electrocoagulacion con plas-
ma de argon, sin complicaciones.

El'impacto del proyectil fue frontal en lado izquierdo
de la cara, con lesién de arcada dentaria y lengua. Lo
mas probable es que hubo aspiracion del CE a través
de la glotis, no se observo ninguna lesién en traquea y
bronquios principales. El tratamiento inmediato fue la
extraccion del CE y la administracién de antimicrobia-
nos (moxifloxacina). Evolucioné satisfactoriamente sin
ninguna complicacion.
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Figura 3. Caso N° 7. 3a) Rx de to-
rax con CE radioopaco bronquio
intermediario; 3b) Tomografia de
térax ventana pulmonar con evi-
dencia, CE radioopaco bronquio
intermediario; 3c) Extraccién de
CE (bala) con pinza de CE, bron-
coscopio flexible; 3d) Granuloma
posterior a extraccién de CE en
bronquio intermediario.

Caso 8. Paciente femenino 60 afios con tos crénica,
Rx de térax normal que atribuye su sintomatologia
a aspiracion de semilla de calabaza cuatro meses
previos.

Se realizé FBC con Olympus P 30, con anestesia
local a través de protector bucal, encontrando en tronco
de basales derecho el CE color café claro, irregular,
fusiforme (figura 1f), ocluye 20% luz del bronquio,
con secrecion blanquecina en la emergencia del B°R;
se extrae con pinza de biopsia en primer intento, sin
complicaciones.

En la revisién inmediata hay mucosa ligeramente
enrojecida y escasa secrecion blanquecina. Enla FBC
de revision a los 15 dias se identificé estenosis del BD,
por granuloma anular multilobulado que reduce la luz
un 10%, se egreso con tratamiento de esteroide oral.

La revisidon a los 30 dias es sin evidencia de
granuloma.

DISCUSION

Desde que en 1897 Gustav Killian extrajo con un eso-
fagoscopio un CE del bronquio principal derecho en un
granjero aleman,* numerosas publicaciones describen
la extraccion de CE en nifios, y con mucho menor fre-
cuencia en adultos.3415

En el presente estudio se busca describir algunas
caracteristicas de la extraccion de CE en adultos, con

la excepcion de un adolescente (15 afios), y las com-
plicaciones inherentes al procedimiento.

La aspiracion de CE puede producir secuelas graves
e incluso la muerte.”*"18 (caso 6). Inicialmente la extrac-
cion de los CE se realizaba a través de BR, hasta el
desarrollo del BFC flexible en 1960.56-1017-21 En esta serie
se empled preferentemente el BF, en siete casos y en
tres con BR; sin embargo, pueden utilizarse ambos.??
El BR permite asegurar mejor ventilacion, mayor visua-
lizacion del CE y el paso de diversos tipos de pinzas
con mayores posibilidades de manipulacién y control.*

La broncoaspiracion de CE es infrecuente en adul-
tos2623 Chen en 15 afios trat6 43 casos de CE en
adultos, 2.8 cada afio, aunque no consigna el total de
broncoscopias practicadas.?® En la serie de Goyal se
describen 214 casos, y s6lo 13 en mayores de 12 afios.?

Ramos et al.’® en 11 afios, de 9,781 broncoscopias
practico extraccion de CE sélo en 32 adultos (0.32%).
Mahjahan de 166 casos so6lo encontré 12 en adultos.?*
Korreaa de 120 broncoscopias observé 15 (13%) en
mayores de 14 afios.®

La presente serie comprendio edades de 23 a 70
afios, promedio de 40 afios, y un caso de 15 afos por
ser un Hospital General y no un Hospital Pediétrico.

Predomind el sexo masculino 5:3, como ha sido infor-
mado en otras series tanto en nifilos como en adultos.”
A diferencia de la poblacion pediatrica, los adultos con
sintomas respiratorios usualmente son evaluados
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con diagnésticos alternativos, a menos que refieran
un antecedente claro de aspiracién; la exploracion
fisica y la radiografia de térax normales no descartan
la presencia de un CE.}567825

En esta serie, el evento no claro de aspiracién de
un CE ocurrié en dos casos: en el caso 4 se aplicaron
diferentes tratamientos, cuatro afios mas tarde en Rx
de térax se evidencio un CE metalico. El caso 8 con
Rx de térax y exploracion fisica normales, pero con
historia de aspiracion, se decidi6 por la broncoscopia
por tos persistente. La Rx de térax puede ser normal,
sobre todo en las primeras horas (80%).%18

En los casos presentados, cinco de los pacientes
presentaron Rx de térax normal. Los CE mas frecuentes
en traquea y bronquios son: huesos, semillas, prétesis
dentales, dientes, alimentos, aretes y piezas de plastico
0 metal.®® Aunque hay una inmensa variedad, y convie-
ne separarlos en organicos (semillas, fragmentos de
alimentos) e inorganicos (metélicos, plasticos).®

El bronquio principal derecho es el sitio de localiza-
cion mas comun (52-56% de las series consultadas),
le siguen en frecuencia bronquio intermediario y tronco
de basales derecho.™826-2 En esta serie predominaron
los CE del lado derecho, con un caso excepcional de
neumonia bilateral, donde se encontraron CE en bron-
quio principal derecho y bronquio principal izquierdo.
Ocasionalmente el CE puede migrar de un lado a otro
si no se clava (caso 6).

Los casos de fracaso por broncoscopia son candi-
datos a broncotomia inmediata para evitar complica-
ciones. 416

La tomografia multidetector ha resultado ser efectiva
para el diagnostico de CE, porque permite determinar
con exactitud la localizacion del objeto, su formay densi-
dad.?® En el caso 7 se realizé tomografia para ubicacién
precisa del proyectil y descartar otras posibles lesiones
cardiotoracicas.

Orji et al.?® reportaron en nifios falla en las broncos-
copias rigidas por CE alojados en bronquios segmenta-
rios, por lo que recomiendan uso del fibrobroncoscopio
flexible con canal de trabajo de 3 mm, antes del BR.}22%
Flores et al. reportaron la utilidad del FBF de 6.3 mm
en extraccion de CE en nifios.®

El riesgo de complicaciones aumenta con el mayor
tiempo de permanencia del CE en el arbol bronquial,
y practicamente no existen complicaciones si el CE
se extrae en las primeras 24 horas e incluso en los
primeros 3 dias.”1%7-2° En los casos 7 y 8, posterior a
la extraccion de CE, la revision broncoscépica reporto
granulomas. En la serie de Ciftci et al.?° la neumonia fue
la complicacion a largo plazo mas frecuente (76 casos
[13.5 %]) y en el 92% de los casos estaba asociada a
una permanencia del CE de mas de 30 dias.?°

En la mayoria de los casos de esta serie, la ex-
traccién se realiz6 en un periodo menor de 30 dias
postaspiracién, a excepcién del paciente que durd
aproximadamente 4 afios con la protesis dental (caso
4) y la paciente que aspiré una semilla de calabaza, 4
meses (caso 8).

Después de la remocion del CE, algunos de los
pacientes ameritan antibioticoterapia, esteroides, bron-
codilatadores o fisioterapia por periodos cortos.’®-*° En
esta serie de casos, s6lo uno se hospitalizé por com-
plicaciones inmediatas (caso 4) y otro para resolucion
quirargica por broncotomia (caso 2).

Concluimos que durante la extracciéon de CE debe
contarse con FFB y BR para garantizar el abordaje
y alcanzar un diagndstico certero. Se recomienda la
realizacion de la broncoscopia siempre que exista la
sospecha diagndéstica de aspiracién de CE aun con Rx
de térax normal. Extraido el CE se debe realizar una
revision broncoscépica posterior, especialmente si el
CE ha permanecido méas de 24 horas.
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