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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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y E. Pérez Rodriguez

Servicio de Neumologia. Hospital Ramén
y Cajal. Madrid.

1. De Casimiro Calabuig E, Loret Pérez T,
Ltuch Mota T. Tos crénica del adulto.
Arch Bronconeumol 1990; 26: 76-77.

2. Kim IG, Brummit WM, Humphry A, Sio-
mra SN, Wallace WB. Foreign body in the
airway: a review of 202 cases. Laryngosco-
pe 1973; 83: 347-354.

3. Abdulmajid OA, Ebeid AM, Motaweh
MM, Kleibo IS. Aspirated foreign bodies
in the tracheobronquial tree: report of 250
cases. Thorax 1976; 31: 635-640.

4. Cleveland RH. Symmetry of bronchial an-
gles in children. Radiology 1979; 133:
89.

5. Inhaled foreign bodies. Br Med J 1981;
282: 1.649-1.650.

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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lucién lenta y Mantoux de 14 mm con vesi-
culacion. Como antecedentes destacar que
era consumidora ocasional de alcohol y taba-
co, ama de casa con dos hijos sanos, vacuna-
da con BCG en la infancia. La exploracion
fisica, el analisis de sangre (VSG, hemogra-
ma y bioquimica) y la radiografia de térax
fueron normales.

Se inicié. tratamiento con isoniacida (300
mg/dia), pero pocos dias después presentd
una severa somnolencia diurna, por lo que
espontaneamente abandono el tratamiento y
desaparecieron los sintomas.

En la actualidad la isoniacida es el firmaco
antituberculoso mds ampliamente utilizado,
por su potencia, precio y escasa toxicidad.
Entre sus principales efectos secundarios
destaca la toxicidad hepdtica, de manera que
aunque las transaminasas pueden elevarse
transitoriamente hasta en un 20% en los indi-
viduos que la reciben, la hepatitis es poco
habitual y se observa con mas frecuencia en
personas de edad avanzada, con hepatopa-
tias previas o consumidoras de alcohol?. El
efecto secundario neuroldgico mas frecuente
es la neuritis periférica, cuya incidencia es
dependiente de la dosis, siendo muy baja a
las dosis habituales de 5 mg/kg/dia. La toxi-
cidad neuroldgica central por isoniacida es
todavia menos frecuente y puede presentarse
en forma de sintomas psiquicos, dificultades
miccionales, vértigos, temblores, hiperrefle-
xia, convulsiones y somnolencia3, como en el
caso que presentamos.

Los efectos secundarios neurologicos se de-
ben a una interferencia con el metabolismo
de la piridoxina, por una inhibicién competi-
tiva de la actividad de las coenzimas deriva-
das de ella3. Por otro lado, también se discu-
te la relacién entre toxicidad neuroldgica y
actividad de la N-acetiltransferasa. De he-
cho, al ser la semivida plasmatica de la iso-
niacida mads larga en sujetos con un metabo-
lismo de acetilacion lento, éstos parecen
presentar una mayor incidencia de neuropa-
tia periférica®.

En nuestra paciente existié una relacion
evidente entre la administracion de isoniaci-
da y la aparicion de una intensa somnolen-
cia, que motivo la suspension del medica-
mento, con recuperaciéon posterior. No se
encontraron alteraciones analiticas ni otras
enfermedades que pudieran haber causado el
cuadro clinico, lo que sugiere, en nuestra
opinion, una relacion causal con el farmaco.

" Con respecto al tratamiento de los efectos
secundarios neurologicos, se ha informado
que estos sintomas responden bien a la piri-
doxina®, aunque en nuestro caso, al tratarse
de una indicacion relativa de quimioprofila-
xis®, la paciente desestimo continuarlo.

F. Carrion Valero y M.2D. Bellés Medall*
Consulta de Neumologia. Servicio de
Medicina Interna.

*Servicio de Farmacia.

Hospital de Sagunto y Centro de
Especialidades. Puerto de Sagunto. Valencia.
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Asma al esfuerzo y esteroides
inhalados

Sr. Director: De acuerdo con las asevera-
ciones realizadas por el Dr. F. Drobnic en
nuestra revista!, y a raiz de una controversia
mantenida durante el II Curso SEPAR para
residentes (El Escorial, 23 de octubre, 1993),
sobre la eficacia o no de los corticoides inha-
lados (CI) en la prevencién del asma de es-
fuerzo (AE), quiero insistir en algunos aspec-~
tos que el mencionado autor —especialista en
medicina deportiva—, vierte en su articulo
sobre el AE, al referirse a los CI. En efecto,
los expertos en este tema estdan de acuerdo
con el autor cuando afirma que “los CI[...] ni
tampoco evitan la aparicion de crisis de
asma al esfuerzo, aunque algin estudio haya
mostrado alguna eficacia en el tratamiento
de estos pacientes” al igual que cuando men-
ciona que “estos individuos requerirdn como
medicacion adicional usualmente agonistas
B, antes del ejercicio”.

Un articulo reciente sobre el tema? es tam-
bién clarificador respecto a esta cuestion, al
decir que en los nifios asmaticos, “el trata-
miento prolongado con CI reduce ia preva-
lencia del AE en un 33% de los casos y la
severidad det AE en alrededor de un 50%”
concluyendo por lo tanto que: “los CI redu-
cen la prevalencia y la severidad pero la pro-
teccion completa no fue posible en la mayo-
ria de casos”. En la discusidn se concluye que
“la mayoria de nifios asmaticos siguen con

AE a pesar de un tratamiento prolongado
con CI”. El editorialista de la revista al co-
mentar este trabajo, concluye3 que “... sin
embargo, los resultados de este estudio sub-
rayan que en la mayoria de nifios asmaticos,
el AE no puede ser completamente abolido a
pesar del uso de los CI, y que por tanto el uso
de un betaagonista antes del ejercicio no de-
beria ser omitido a pesar de haber mejorado
el control de la sintomatologia asmética™.

El ultimo articulo que he podido leer sobre
el tema, escrito por Sandra D. Anderson?4, de
igual modo insiste en que “verdaderamente
muchos sujetos que toman esteroides en ae-
rosol tienen asma provodada por ¢l ejercicio
(referencias 5 y 6). Sin embargo, una reciente
publicacién en nifios (referencia 7) demostré
que la budesonida reducia la severidad, pero
aun 11 de los 16 nifios tenian AE después de
3 semanas de tratamiento”.

(Puede por lo tanto sustentarse que los CI
protegen del AE si sdlo lo hacen en una
minoria? ;Se puede afirmar que si son efecti-
vos si previamente al esfuerzo se requiere
afiadir un betaestimulante?

Le agradezco la oportunidad de poder cla-
rificar este punto en estas paginas, ya que
espero serdn leidas por una gran mayoria de
los asistentes a aquel curso.

F. Morell
Servicio de Neumologia. Hospital General
Universitario Vall d’Hebron. Barcelona.

. Drobnic F. El tratamiento del asma en el
deportista de elite. Arch Bronconeumol
1993; 29: 184-190.

. Waalkens HJ, Van Essen-Zandvliet EEM,
Gerritsen J, Duiverman EJ, Kerrebijn
KF, Knol K and the Dutch CNSLD Study
Group. The effect of an inhaled corticos-
teroid (budesonide) on exercise-induced
asthma in children. Eur Respir J 1993; 6:
652-656.

3. Carlsen KH, Boe J. Exercise-induced
asthma in children. Eur Respir J 1993; 6:
614-616.

4. Anderson SD. Drugs and the control of
exercise-induced asthma. Eur Respir J
1993; 6: 1.090-1.092.

5. Anderson SD, Rodwell LT, Du Toit J,
Young IH. Duration of protection of in-
haled salmeterol in exercise-induced asth-
ma. Chest 1991; 100: 1.254-1.260.

6. Waalkens HJ, Van Essen-Zandliet EEM,
Gerritson J et al. The effect of an inhaled
corticosteroid (budesonide) on exercise-
induced asthma in children. Eur Respir J
1993; 6: 652-656.

7. Henriksen JM. Effect on inhalation of

corticosteroids on exercise-induced asth-

ma: randomised double-blind cross-over
study of budesonide in asthmatic chil-

dren. Br Med J 1985; 291: 248-249.

(3]

62



