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Caso clinico

Cuerpo extraino bronquial como diagnostico
diferencial de asma. Reporte de un caso y revision de

la literatura

Alfredo Arias Cruz.* Sandra N. Gonzélez Diaz,* Gabriela Galindo Rodriguez,* Carlos Canseco Gonzalez”

Resumen

La aspiracion de cuerpos extrafios hacia la via respiratoria es un pro-
blema frecuente en la infancia, principalmente en los nifios menores
de 10 anos. Los cuerpos extranos locaiizados en el arbol
traqueobronquial pueden ocasionar episadios de tos, disnea %
sibilancias, lo cual pedria llevar a un diagnéstico erréneo de asma si
no se tiene en cuenta la posible existencia de un cuerpo extrano en
los bronquios para realizar el diagnastico diferencial de esta enferme-
dad. En estos casos, las radiografias de 16rax son de gran importan-
cia. ya que en ellas pueden observarse la mayor parte de los cuerpos
extrafos: o bien, encontrarse datos radioldgicos indirectos que ha-
gan sospechar esta presencia. En la actualidad, el método de elec-
cion para la extraccion de cuerpos extranios del arbol traqueobronquial
es la broncoscopia. En ausencia de complicaciones, la mayoria de
los pacientes se recuperan hasta un estado asintomatico poco tiem-
po despues de la extraccion del cuerpo extrano. Se expone el caso de
un nino de nueve anos de edad en quien ocurrio la aspiracion de una
tachuela que permanecio alojada en un bronquio por varios afios y
que fue erroneamente diagnosticado como asmatico.

Palabras clave: cuerpo extrafio, bronquial, asma.

Introduccion

La posibilidad de un cuerpo extrano alojado en el drbol
traqueobronquial debe considerarse siempre en el diagnos-
tico diferencial del asma, particularmente en los nifios. La
tos, las sibilancias y la disminucion de los ruidos respira-
torios, constituyen una triada clinica que. por lo regular,
se manifiesta en los casos en los que existe un CUETrpo ex-
trano en las vias respiratorias inferiores y puede llevar a
establecer un diagndstico erréneo de asma. 2
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Abstract

The aspiration of foreign bedies into the airway is a common problem
in childhood, mainly in children younger than 10-years old. Foreign
bodies located in the tracheobronchial tree can cause episodic cough,

i s Wheezira ard acparata o mieminmm oo nd mf et |
ayspnea and wheezing, and generate a misdiagnosed of asthma if

physicians do not consider the possibility of a bronchial fareign body
as a differential diagnosis of this disease. In these cases, chest X-
ray films are very important because those can show the most of foreign
podies or indirect radiographic signs of a bronchial foreign body.
Nowadays, bronchoscopy is the method of choice for remova fareign
bodies from the tracheobronchial tree. If there are not complications,
most of patients may recover and become non-symptomatic in a short-
term after the foreign body extraction. We show the case of a nine
years old boy who suffered the aspiration of a tack, which staid in a
bronchi during several years, and was misdiagnosed as asthmatic,
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A continuacion se expone el caso de un nifo de nueve
anos de edad en quien ocurrio la aspiracion de una tachue-
la hacia el drbol traqueobronquial v que se le diagnostico
asma. Este paciente recibi tratamiento para asma hasta
antes de la identificacion del cuerpo extraio, que ocurrio
varios afos después. Ademis, se realiza una breve revi-

sion de la literatura a este respecto.

Reporte del caso

Paciente masculino de nueve afos de edad, quien desde
los cuatre aios tuvo episodios recurrentes (uno al mes en
promedio) de sintomas respiratorios consistentes en obs-
truccion nasal. rinorrea mucosa escasa. tos irritativa o pro-
ductiva con escaso esputo mucopurulento, sibilancias noc-
turnas y. ocasionalmente. fiebre. que cediun en | a 4 dias
después de un tratamiento con mucoliticos y antibidticos,
por periodos de 7 a 10 dias. Tres anos después del inicio
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del padecimiento se le diagnosticé asma y se agregd
salbutamol a su tratamiento, con lo que la frecuencia de
los episodios sintomaticos se redujo a tres o cuatro al afio.

No tenia ningin otro antecedente personal patolégico re-
levante, excepto por un episodio de urticaria aguda a los sie-
te afos de edad, aparentemente secundaria a la administra-
cion de un medicamento no especificado. No habia antece-
dentes familiares de alergia. Habitaba en una zona rural y
convivia con gatos, perros, ganado bovino y aves de corral.

Lleg6 por primera vez a este Centro cinco afos después
del inicio del padecimiento, referido de un servicio de oto-
rrinolaringologia donde lo habfan atendido durante su més
reciente episodio sintomatico y donde se le hizo el diag-
néstico de sinusitis maxilar crénica con el apoyo de radio-
graffas de senos paranasales (SPN), por lo que recibi6 tra-
tamiento con ampicilina/sulbactam durante seis semanas,
posterior a lo cual, persistia con tos productiva y sibilancias.

Al examen clinico tenia un aparente buen estado gene-
ral. Sus signos vitales fueron: FC = 80 x’, FR = 16 X" y
temperatura de 36.8 °C. Tenfa la mucosa nasal hiperérnica,
con secrecion muco-hialina y leve desviacion sepial a la
derecha; amigdalas cripticas grado 1, orofaringe granulosa,
escasa descarga retronasal (DRN) muco-hialina, estertores
sibilantes inspiratorios y espiratorios bilaterales difusos y
el resto del examen fue normal.

Se le realiz6 una citologia nasal en la que se apreciaron
abundantes neutrofilos (PMNs) y bacterias; una
espirometria que reporté una capacidad vital forzada (CVF)
de 1.19 L, volumen espiratorio forzado en el primer se-
gundo (VEF)) de 1.02 L y flujo espiratorio forzado 25-
75% (FEF25-75%) de 0.92 L/s como valores basales, lo
que representé el 63, 60 y 43% respectivamente, sin cam-
bios significativos post-broncodilatador. Se le practicaron,
ademds, una radiografia Waters, que mostré un engrosa-
miento mucoperi6stico maxilar bilateral y opacidad de las
celdillas etmoideales y radiografias posteroanterior y late-
ral de torax. que evidenciaron la presencia de un cuerpo
extrano (tachuela) en el bronquio intermedio derecho, asf
como atelectasia del segmento superior del I6bulo supe-
rior derecho, con discreta retraccion traqueal a la derecha.
Como estudios complementarios. se le realizaron pruebas
cutdneas por la técnica de puncién (prick) para
aeroalergenos que resultaron negativas y una biometria
hematica que fue normal.

Al reinterrogar intencionadamente al paciente y a sus
padres con respecto a este hallazgo, negaron conocer el

momento en el cual habia ocurrido la aspiracién del cuer-
po extrano.

Cinco dias después de establecer el diagndstico se rea-
liz6 en el Servicio de Neumologia Pedidtrica del Hospital
Universitario Dr. José E. Gonzdlez una broncoscopia con
hroncoscopio rigido v anestesia general, Se localizé la ta-
chuela que ocupaba el 100% de la entrada al bronquio in-
termedio derecho con restos de 6xido y rodeada en su base
por tejido fibrético, cuya extraccidon se logré con la rotura
parcial de las bridas fibrosas. Una radiografia de térax en
el postoperatorio inmediato mostrd un colapso del pulmén
derecho que se manejé con terapia percusiva y nebuli-
zaciones, penicilina G sddica, hidrocortisona y analgésicos
y se obtuvo una evolucidn clinica satisfactoria. Una radio-
grafia de control, 12 h después de la broncoscopia, mostré
reexpansion completa del pulmén derecho. Se egresé dos
dias después. asintomdtico y en buenas condiciones gene-
rales, con prednisona 25 mg/dia y penicilina V, ambas por
10 dias y beclometasona (inhalada) 200 mcg ¢/12 h duran-
te tres meses.

Su evolucion extrahospitalaria fue satisfactoria. Una
citologia nasal realizada un mes después de su egreso su-
girié la persistencia de la rinosinusitis infecciosa, por lo
que se indico eritromicina-sulfisoxasol durante semanas.
A los tres meses de la extraccién del cuerpo extraio se
realizé una espirometria de control que mostré los siguien-
tes valores: CVF 2.06 L, VEFI 1.44 Ly FEF 25-75% 1.08
L/s (102, 79 y 48% respectivamente) y una radiografia de
térax que resulté normal. El paciente continud asintomitico
y con examen clinico normal.

Discusion

El paciente tenfa un cuerpo extraiio metdlico (tachuela)
alojado en el bronquio intermedio derecho. Transcurrie-
ron aparentemente cinco afios desde el momento de la as-
piracién hasta la realizacion del diagnéstico. Durante la
evolucion del padecimiento hubo, persistentemente, sinto-
mas respiratorios, predominando la tos productiva con es-
puto mucopurulento y sibilancias nocturnas, asi como sin-
tomas de rinopatia crénica y, ocasionalmente, episodios
febriles. La coexistencia de sinusitis crénica, que pudo
haber contribuido a la hiperreactividad de las vias respira-
torias, y la falta de sospecha de un cuerpo extrano, lleva-
ron repetidamente a errores diagndsticos, a pesar de lo cual,
el paciente tenia mejorias transitorias con los tratamientos
indicados (sintomdticos y antibidticos).
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CUERPO EXTRANO BRONQUIAL COMO DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE ASMA

La aspiracion de cuerpos extrafios hacia el drbol tra-
queobronquial es un problema frecuente en la infancia,
principalmente en los nifios menores de 10 afios de edad.
que puede llevar a complicaciones graves v, en ocasiones,
mortales.'* Los objetos aspirados con mds frecuencia son
de origen vegetal (cacahuates, nueces, semillas y fragmen-
tos vegetales);"” también se han reportado una gran varie-
dad de cuerpos extranos de origen no vegetal, como cuentas
de collar, tachuelas, fragmentos de dientes o huesos, clavos,
tornillos, alambres, piedras y objetos de pldstico.™*

Las manitestaciones clinicas secundarias a la aspira-
cién de un cuerpo extraiio dependen de su naturaleza, su
tamano, su localizacion y el grado de obstruccién que oca-
sione. Por lo general, inmediatamente después de la aspi-
racion ocurre un episodio de sensacion de ahogo y tos
paroxistica. Si el cuerpo extrafio no puede ser expulsado
mediante la tos, podria quedar alojado en la laringe o la
trdquea y ocasionar tos, ronquera. estridor, jadeo y ciano-
sis; en este caso, si la obstruccién originada es grave. ya
sea por el cuerpo extrafio en si mismo o en combinacién
con el edema posterior a su aspiracion, puede conducir a
un estado de asfixia, convirtiéndose en una verdadera emer-
gencia médica requerir de una traqueostomia. Los cuerpos
extranos que logran pasar mas all de la triquea se alojan,
con mayor frecuencia. del lado derecho, sobre todo en el
bronquio principal o intermedio: y menos frecuentemente
en la carilla, o bien que sean bilaterales mdltiples.!!

En el caso de los cuerpos extrafios bronquiales, después
del episodio agudo de tos y sensacion de ahogo subsecuen-
te a su aspiracion —que puede ser subestimado— hay un
periodo de latencia con duracion de unos dias a varias se-
manas, en el que el paciente se encuentra asintomitico o
muestra s6lo tos y sibilancias nocturnas ocasionales." Si
no se recuerda el evento de la aspiracién (como ocurre en
un nimero considerable de casos) y no se piensa en la po-
sibilidad de un cuerpo extrafio, ocurrirdn errores diagnds-
ticos, como en el caso de nuestro paciente. La tos, las
sibilancias (por lo general unilaterales, pero que pueden
incluso ser bilaterales) y la disminucién de los ruidos res-
piratorios constituyen una triada clinica frecuente en los
casos en los que existe un cuerpo extraiio bronquial por lo
que, obligadamente, debe incluirse esta posibilidad en el
diagndstico diferencial del asma. particularmente en los
nifios." Sin embargo, los signos y sintomas pueden ser
muy diversos y variables y, en muchos casos, estin dados
por la existencia de complicaciones (neumonfa. bronguiec-

tasias, abscesos pulmonares y, con menor frecuencia,
neumotorax o empiema). La recurrencia de infecciones de
vias respiratorias bajas, particularmente si son unilatera-
les. obliga también a investigar la posibilidad de la exis-
tencia de un cuerpo extrafo, »%i%!

Para la evaluacién diagnostica deberdn obtenerse radio-
grafias de térax en proyecciones posteroanterior (prefercn-
temente en inspiracion y espiracion) y lateral. En ocasiones
se requiere de una fluoroscopia. Los cuerpos radiopacos se-
ran evidentes en la mayoria de los casos pero, en ocasiones.
pueden pasar inadvertidos. Aun en los casos en los que no
se aprecie, pueden existir datos radioldgicos indirectos que
hagan sospechar la existencia de un cuerpo extraiio bron-
quial, como el enfisema obstructivo (por un fenémeno de
vélvula parcial), la atelectasia (por un fenémeno de vilvula
total), las anormalidades inspiratorias-espiratorias y los da-
tos relacionados con procesos neumaonicos. En algunos ca-
sos las radiografias pueden ser normales.

La confirmacién diagnéstica del cuerpo extraiio bron-
quial se obtiene mediante una broncoscopia. que debe rea-
lizarse siempre que exista la sospecha diagndstica, incluso
en los casos de historia negativa y radiografia de térax
normal. Sélo en raros casos se establece el diagnéstico
mediante una tomografia axial computada o por medio de
procedimientos quirtrgicos (broncotomia. lobectomia),®"

La mayor parte de los casos de cuerpos extraios aspira-
dos se diagnostican dentro de los primeros 30 dias poste-
riores a su aspiracion. Sin embargo, pueden pasar varios
meses 0 anos antes de establecerse e! diagnéstico. En estos
casos, por lo general no existe una historia que sugiera el
incidente inicial. las manifestaciones clinicas se muestran
superpuestas con las ocasionadas por los cambios patol6-
gicos pulmonares crénicos y el cuerpo extraiio se encuen-
tra incluido total o parcialmente en el tejido de granula-
cion, lo cual, muchas veces, impide su localizacién por
broncoscopia. Linton reporté una serie de 16 casos (4 de
ellos ninos) de cuerpos extrafios que habian permanecido
en ¢l drbol bronquial por periodos prolongados que iban
de seis meses a nueve anos; los sintomas mds frecuentes
incluyeron tos, esputo mucopurulento v, ocasionalmente,
fiebre o hemoptisis. Ninguno de estos pacientes tuvo al-
gun sintoma que hubiera simulado asma y varios tenian
periodos transitorios de remisién de los sintomas, poste-
riores a los tratamientos sintomdticos y con antibidticos.
Se ha observado que estos periodos de remisién constitu-
yen una fuente de error diagndstico.”
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[ncluso cuando un cuerpo extraio aspirado puede ser
ocasionalmente expulsado de manera espontinea con la
tos, aun en algunos casos en los que ha permanecido por
largos periodos en el drbol tragueobronquial, éste deberd
extraerse 1o antes posible una vez diagnosticado. En la ac-
tualidad, el método de eleccién para la extraccién de cuer-
pos extrafios del drbol traqueobronquial es la broncoscopia
con anestesia general, con la que puede alcanzarse un éxito
superior al 90% con una incidencia minima de complica-
ciones en manos de expertos.'®'s Las complicaciones mas
frecuentes incluyen: fiebre, infiltrados neuménicos, neumo-
torax, hemorragia y proyeccion del cuerpo extrafio hacia
las vias aéreas periféricas '™ Se recomienda el uso de
esteroides postoperatorios con la finalidad de disminuir el
edema secundario al procedimiento. Black y col. reporta-
ron en una serie de 262 pacientes sometidos a broncos-
copia diagndstica (terapéutica, en 224 de ellos) con ex-
traccion exitosa de cuerpos extraiios, el caso de un nifio en
quien se fracasé en tres intentos por extraer un cuerpo ex-
trafio y, en cinco afos de seguimiento, no mostré secuelas
a causa del cuerpo retenido."” El tratamiento quiriirgico
deberd reservarse para los casos en los que no sea posible
la extraccién del cuerpo extrafio por broncoscopia o en
aquéllos en los que existan complicaciones que impliquen
cambios patoldgicos pulmonares irreversibles.'*2

En la inmensa mayorifa de los casos, el paciente se reesta-
blece hasta un estado asintomdtico poco tiempo después
de la extraccién del cuerpo extraiio y no existen complica-
ciones. La morbilidad y mortalidad por aspiracién de cuer-
pos extranos hacia el drbol traqueobronquial ha disminui-
do considerablemente en jos dltimos afios gracias al diag-
nostico oportuno y al advenimiento de mejores técnicas
endoscopicas. Los casos en los que se retrasa el diagndsti-
co por fargos periodos son raros.'”

Conclusion

La presencia de un cuerpo extraiio en el drbol trdqueo-
bronquial debe siempre tenerse en cuenta dentro del
diagndstico diferencial del asma, particularmente en los
ninos, aun en ausencia de historia de aspiracion vy, so-
bre todo. en presencia de sibilancias unilaterales. En la
valoracion inicial de estos pacientes deben necesaria-
mente obtenerse radiografias de torax. La broncoscopia
constituye el principal método diagnéstico y terapéuti-
co y es exitosa en mas del 90% de los casos. En ausen-
cia de complicaciones, la recuperacion puede ser com-

pleta y darse poco tiempo después de la extraccion del
cuerpo extrano.
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