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Figura 1. Radiografia de térax donde se observa una imagen compatible con la
correspondiente a una pila de botén que ha impactado en el bronquio principal
derecho.

desaparecido. Se le realizd una radiografia de térax, donde se
observaba una imagen que se correspondia con la de una pila de
botén impactada en el bronquio principal derecho (fig. 1), por lo
que se remiti6 a nuestro hospital. En la exploracion fisica
destacaba hipoventilacion, que afectaba a los dos tercios
inferiores del hemitorax derecho, sin auscultarse estertores. No
se apreciaron alteraciones en el hemograma, la bioquimica y la
coagulacion basica. Se realiz6 una broncoscopia rigida, unas 12 h
después del episodio, y se consiguié extraer una pila de botén de
audifono tipo cinc-aire de 8 x 5 mm que ocluia completamente el
bronquio principal derecho. Tras la extraccion, la pila estaba
integra, con muescas de mordedura y con un voltaje de 0,3V.
Se administr6 amoxicilina-acido clavulanico durante 3 dias
y prednisolona en pauta descendente durante 2 semanas, tras
lo cual el nifio permanecia asintomatico, con auscultacion
respiratoria y radiografia de térax normales.

Los objetos inorganicos suponen alrededor del 15-20% de las
aspiraciones de cuerpos extrafios en la via aérea inferior segln
diversas series'?, pero son los que se asocian a un mayor riesgo de
muerte por asfixia®. Por otra parte, se han extraido con frecuencia
pilas de boton del canal auditivo externo, las fosas nasales y el tubo

doi:10.1016/j.arbres.2009.09.006

digestivo®. Sin embargo, no hemos encontrado ningiin caso de
aspiracion de una pila en la via aérea, lo que ha motivado esta
comunicacion. Aparte de su capacidad obstructiva, las pilas de boton
pueden lesionar los tejidos por fuga de sustancias quimicas,
transmision de corriente eléctrica o compresiéon local*>. Su
impactacion en el eso6fago puede producir lesiones independiente-
mente del tiempo de exposicion, y pueden ocasionar lesiones graves
que provoquen secuelas permanentes o la muerte®. En nuestro caso
no se observod dafio en la mucosa bronquial durante la broncoscopia.
La pila recuperada, de cinc-aire, es de las mas seguras en cuanto a la
fragmentacion y fuga del material del interior, asi como por su
pequefio tamaiio, lo que habria favorecido la ausencia de lesiones en
nuestro paciente.
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Trasplante unipulmonar infantil en paciente con fibrosis
quistica

Single-Lung Transplant in an Infant With Cystic Fibrosis

Sr. Director:

El trasplante bipulmonar es el tratamiento de eleccion en el
estadio final de los pacientes afectados de fibrosis quistica (FQ)'-%.
La causa fundamental de muerte suele ser el fallo respiratorio.
Debido a la afectacion bilateral por infecciones de repeticion y
bronquiectasias, se realiza el trasplante bipulmonar>. Existen muy
pocos casos en la literatura médica donde se haya realizado un
trasplante unipulmonar a un paciente afectado de fibrosis quistica
y tan solo un caso documentado en el que el receptor fue un nifio.
Presentamos el caso de un nifio de 15 afios, diagnosticado de FQ
desde el primer afio de vida con mdltiples ingresos por infecciones
respiratorias de repeticion. Tres afios antes del trasplante se le
habia realizado en otro centro una neumonectomia izquierda por
una atelectasia masiva cronica y bronquiectasias residuales de
dicho pulmén. Tras una mejoria inicial a la cirugia, la evolucion
posterior no fue la deseada y tras presentar varias reagudizaciones

infecciosas se envib al paciente a nuestro centro para evaluarlo
como posible candidato a trasplante pulmonar. Tras completar el
estudio se acept6 al paciente como candidato a trasplante
unipulmonar derecho ya que la asimetria entre ambos hemitorax
por la cirugia previa impedia un trasplante bipulmonar, la cavidad
izquierda estaba ocupada por el corazéon y las estructuras
mediastinicas. En el momento del trasplante el paciente presenta-
ba insuficiencia ventilatoria acompafiada de hipercapnia impor-
tante secundaria a una reagudizacion infecciosa, por lo que
precisaba desde 24h antes asistencia ventilatoria no invasiva
con BiPAP (Bi-level Positive Airway Pressure). Realizamos una
toracotomia bilateral transesternal. Tras realizar la disecci6n del
pulmoén derecho previo a la neumonectomia se conecto al paciente
a circulacién extracorpérea (CEC) mediante canulacion bicava y
raiz aortica. Se realizo el implante del pulmén derecho bajo CEC
(fig. 1). Posteriormente se lo trasladé a la UCI donde fue extubado
a las 48 h y permanecio alli durante 8 dias. Se le dio el alta a los 25
dias. Actualmente, el paciente, tras 9 meses del trasplante, se
encuentra estable con buena funcion del injerto y sin signos de
infecciobn ni de rechazo. Hoy en dia siguen existiendo ciertas
discrepancias acerca de qué tipo de trasplante (unipulmonar o
bipulmonar) realizar en ciertas enfermedades pulmonares como
por ejemplo la EPOC; sin embargo, si esta claro que en el caso de la
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Figura 1. Cirugia finalizada donde se puede ver el nuevo 6rgano implantado, asi
como la canulacidn cardiaca (adrtica y bicava).

FQ debe ser bipulmonar, debido a la afectacion bilateral de dicha
enfermedad y al riesgo de dejar un pulmén que puede ser fuente
de infeccién para el nuevo injerto!~3. Existen muy pocos casos
recogidos en la literatura médica de trasplantes unipulmonares en
pacientes con FQ. Todos fueron pacientes a los que se les realizd
neumonectomia previa o posterior al trasplante por problemas
técnicos, como la existencia de un pulmén destruido, en estos
casos se realizé la neumonectomia de dicho pulmoén posterior al
trasplante unilateral®*”. Tan solo existe un caso documentado de
trasplante unipulmonar infantil en un paciente con FQ®. Nuestro
caso es el primer trasplante de estas caracteristicas realizado en
nuestro pais. La complejidad de éste radica, por un lado, en la
asimetria de ambos hemitérax debido a la retraccién sufrida por el
lado intervenido asi como el desplazamiento de las estructuras
mediastinicas a dicho hemitérax, lo que hacia imposible el
plantearnos un trasplante bipulmonar, y el tener que esperar un
organo del tamafio y caracteristicas adecuadas para esa cavidad.
Por otro lado, al tener el paciente un solo pulmén, tuvimos que
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realizar el trasplante bajo CEC con los posibles riesgos derivados
de ésta. A la vista de la situacién actual del paciente, creemos que a
pesar de la complejidad del trasplante y el aumento del tiempo en
lista de espera hasta encontrar un 6rgano adecuado, el trasplante
unipulmonar bajo CEC puede ser una opcién en aquellos pacientes
con FQ en los que el trasplante bipulmonar sea imposible de
realizar, por asimetria de la cavidad (pulmén destruido), siempre y
cuando se haya realizado una neumonectomia previa o posterior
al trasplante y éste no sirva como foco de infeccion para el nuevo
o6rgano implantado.
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