CARTAS AL DIRECTOR

Aspiracién de cuerpo extraiio:
una etiologia no tan infrecuente

Sr. Director: La aspiracién de cuerpos ex-
trafios en el drbol traqueobronquial puede
ser facilmente deducible cuando el paciente
recuerda el episodio. Pero la mayoria de las
veces el diagnostico es realizado tras ¢l ha-
llazgo broncoscépico del cuerpo aspirado, y
solo reinterrogando al paciente obtenemos
dicho antecedente!.

Presentamos 2 casos clinicamente diferen-
tes, pero la etiologia fue en ambos la aspira-
cién de un cuerpo extraiio.

Caso 1. Varon de 65 afos, ex fumador, con
criterios de bronquitis crénica, que presenta-
ba dolor tordcico atipico de 2 semanas de
evolucidn sin otra sintomatologia acompa-
fiante. En la exploracidon general destacaba
leve disminucién del murmullo vesicular en
base izquierda. El hemograma, bioquimica
sanguinea y la gasometria arterial eran nor-
males. Las citologias de esputo fueron negati-
vas. La exploracion funcional objetivaba
obstruccion leve. En la radiografia de térax
se observaba atelectasia de lébulo inferior
izquierdo (LII). La TAC toracica mostraba la
presencia de una imagen cdlcica sugerente de
broncolitiasis y/o cuerpo extrafio (fig. 1). La
primera fibrobroncoscopia mostro importan-
te inflamacién crénica, con obstruccidn casi
total del bronquio del LII. Todas las mues-
tras obtenidas fueron negativas para proceso
neoformativo. Tras una segunda broncosco-
pia se realizé extraccion del cuerpo extrafio,
siendo éste un hueso de pollo.

Caso 2. Varon de 73 aiios con anteceden-
tes de cardiopatia isquémica, que presentaba
cuadro agudo de 3 dias de evolucidon con
fiebre de 39 °C, malestar general y tos seca
persistente. En la exploracion fisica destaca-
ban crepitantes y sibilancias de predominio
en regién superior de hemitdrax derecho. La
analitica fue normal, excepto por la detec-
cion de leucocitosis con neutrofilia. Las cito-
logias y la tincion Ziehl de esputo fueron
negativas. La gasometria arterial mostraba

Fig. 1. TAC tordcica: atelectasia global de LII. Caicificacién en zona

tedrica de salida de bronquio de LII.
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insuficiencia respiratoria parcial leve y en la
espirometria se objetivaba obstruccion y res-
triccion leve. La radiografia de torax (fig. 2)
y la TAC tordcica revelaban un infiltrado
alveolar localizado en lobulo medio y supe-
rior derecho (LSD). La endoscopia respirato-
ria extrajo un cuerpo extrafio intrabronquial
de aspecto vegetal encastrado en bronquio
del LSD compatible con fruto seco (almen-
dra).

Al existir normalmente un intervalo asin-
tomatico de duracién variable entre el episo-
dio de aspiracion del cuerpo extrafo y la
aparicion de la sintomatologia, sélo la sospe-
cha y la realizacién de una anamnesis orien-
tada puede llevarnos al diagnéstico. De nues-
tros pacientes solo el primero recordaba el
episodio asfictico en el reinterrogatorio, el
cual habia sucedido 2 semanas antes del ini-
cio de los sintomas. Los cuerpos extrafios
mas frecuentemente aislados son los de ori-
gen vegetal, estando localizados habitual-
mente en los I6bulos inferiores, con predomi-
nio del lado derecho?:3. Sin embargo, en los
nifos, en el lado izquierdo es donde mas
frecuentemente se depositan los cuerpos as-
pirados?.

Asi mismo, la aspiracion de estas sustan-
cias originan cuadros clinicos diferentes. Si
la obstruccion es proximal la asfixia puede
originar la muerte. Sin embargo, cuando los
cuerpos aspirados son de pequefio tamafo y
atraviesan la laringe, los cuadros respirato-
rios que originan son diversos, como la ate-
lectasia lobar y la neumonitis obstructiva de
nuestros pacientes.

Las muiltiples presentaciones radioldgicas
de la aspiracién de cuerpos extraiios, en pa-
cientes con factores de riesgo para neoplasia
pulmonar, obliga a descartar el proceso neo-
formativo, y en muchos casos la presencia
del cuerpo extrafio resulta un hallazgo ca-
sual.

La fibrobroncoscopia es de importante va-
lor diagndstico y terapéutico, ya que ademas
de confirmar la etiologia permite la obten-
cidén de muestras para descartar neoplasia.
Dado que en mds de dos tercios de los casos
de aspiracién el episodio pasa desapercibido,
si la endoscopia respiratoria se realiza pre-
cozmente, se pueden evitar las complicacio-
nes tardias (abscesos, bronquiectasias, etc.)’.

Pero el primer requisito es tener la sospec!a
de que el paciente puede tener un cuerpo
aspirado en su drbol traqueobronquial.
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Somnolencia severa por isoniacida

Sr. Director: La quimioprofilaxis secunda-
ria con isoniacida representa un tratamiento
bien establecido en determinados casos de
infeccion tuberculosa, para reducir el riesgo
de tuberculosis futura!. Por lo general, pre-
senta pocos efectos secundarios, entre los
que destacan la toxicidad hepdtica y la neu-
ropatia periférica2. Las alteraciones del siste-
ma nervioso central constituyen un efecto
secundario poco habitual en este tipo de tra-
tamiento, de forma que es excepcional que
su intensidad obligue a la suspension del far-
maco?.

Por su rareza presentamos el caso de una
mujer joven que desarrollé una marcada
somnolencia en relacion con el tratamiento
preventivo con isoniacida, lo que determino
su retirada.

Se trata de una mujer de 34 afios, residente
en drea con alta prevalencia de tuberculosis,
que consultd por un cuadro catarral de evo-

Fig. 2. Radiografia posteroanterior de térax: infiltrado alveolar afectando a
I6bulos medio y superior derecho.
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