CARTAS AL DIRECTOR

Bronquiectasia por cuerpo
extraio intrabronquial

Sr. Director: La aspiracioén de cuerpo extrafio es una pa-
tologia que se observa, predominantemente, en el grupo de
edad pediatrica (1-3 afnos), no siendo habitual entre los
adultos™?. En muchas ocasiones tal suceso origina una sinto-
matologia aguda. Sin embargo, tanto en la poblacién infantil
como en la adulta, puede suceder que la aspiracién no sea
clinicamente manifiesta en el mismo momento, dando lugar
a complicaciones tardias que, en el adulto, consisten en
bronquiectasias, «sindrome del 16bulo medio», etc**. Tales
complicaciones tardias pueden ser, incluso, asintomadticas
como sucede en el caso que presentamos.

Se trata de un varén de 65 afios que consulta por dolor
abdominal. No se evidencia fiebre ni clinica pulmonar, asi
como tampoco sindrome general. La analitica era normal.
En el estudio radiolégico de rutina aparecia una formacién
aparentemente nodular, de densidad heterogénea, con pro-
bables imdgenes de cavitacion en su interior (fig. 1A). Para
catalogar adecuadamente dicha imagen se practica tomo-
grafia, demostrandose que dicha imagen estaba compuesta
de varias formaciones tubulares, «varicosas», saculares y es-
féricas (algunas de ellas orientadas hacia el hilio pulmonar),
con moteado aéreo en su interior (fig. 1B). En uno de los
barridos tomogréficos, se aprecia una imagen intrabron-
quial, de densidad calcio, que recuerda una pieza dentaria
(fig. 1C).

Ante tales hallazgos se emite el diagnéstico de probables
bronquiectasias, con impactaciones mucoides, secundarias a
obstruccién por cuerpo extrafio (pieza dentaria), lo cual se
confirmé mediante broncoscopia con extraccién del citado
cuerpo extraio. El seguimiento posterior demostré la paula-
tina desaparicién de las impactaciones mucoides.

Las manifestaciones radioldgicas derivadas de la aspira-
cién de cuerpo extrafio son diversas, cabiendo citar atelecta-
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Fig. 1. A) Imagen localizada del dio radiolégi imple. B) Corte
tomogrifico que muestra el drea de bmnqulectasnas C) Corte tomogra-
fico mostrando el cuerpo extraiio intrabronquial (flecha).
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sia, atrapamiento aéreo, neumotdrax, neumomediastino,
bronquiectasias, impactaciéon mucoide, absceso y visualiza-
cién ocasional del cuerpo extrafio en el interior del drbol
bronquial'“*%7. Sin embargo, el estudio radiolégico rutinario
puede ser normal'->. En nuestro caso, ademis de bronquiec-
tasias y de la visualizacién del cuerpo extrano, se observa
una imagen de «burbujeo» en el interior de la lesién. Tal ha-
llazgo fue descrito por Felson, quien aplicé la teoria de Culi-
ner para justificarlo (hiperaireacion de los segmentos bron-
quiectdsicos)*®.

En cuanto al diagnéstico diferencial, la imagen visualizada
en el estudio tomogréafico no suele plantear dificultades. En
cambio, es importante conocer la naturaleza del obstdculo
bronquial, por lo que, dada la frecuencia con que el estudio
rutinario es normal, se han aplicado otros métodos de diag-
néstico por imagen, tales como la tomografia axial computa-
rizada y el estudio isotépico de perfusién pulmonar, aunque
el uso de estos elaborados métodos no se ha generalizado,
dado que la broncoscopia tiene un valor diagnéstico y tera-
péutico determinante®’

A modo de resumen podriamos enunciar que, ante un
grupo de bronquiectasias localizadas, en el adulto, debemos
indagar causas subagudas o crénicas de obstrucciéon bron-
quial, algunas de las cuales son més frecuentes que la que
motivé nuestro caso*®'": neoplasias broncogénicas benig-
nas, neoplasias broncogonicas malignas, infecciones (TBC,
sobre todo), broncolitiasis, anomalias congénitas (atresia
bronquial, secuestro intralobar, quiste broncogénico intra-
pulmonar), bronquio fracturado y cuerpo extrafio intrabron-
quial.

La tomografia puede jugar un papel préctico, y a veces
fundamental, como en nuestro caso, para identificar natura-
leza y nivel del obstéculo.
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