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Abstract

Inhaled foreign body: a video-thoracoscopic resection. A case report

We report an 18 years old male who reported a history of 2 years of recurrent episodes of hemoptysis
with no other symptoms. A chest X-ray and chest CT scan, showed an image suggestive of a metallic
foreign body in the posterior segments of the right lower lobe. Since fibro-bronchoscopy failed to extract it,
a video-thoracoscopy with wedge resection of the affected lung parenchyma was performed, finding a
capsular lesion of inflammatory tissue which contained a map pin in its interior. The clinical outcome was
favorable, with a chest X-ray showing proper lung re-expansion. The patient was discharged 48 hours after
surgery.
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Resumen

Se reporta el caso de un paciente hombre de 18 afios con un cuerpo extrafio pulmonar de presenta-
cion tardia, que consulté por un cuadro de 2 afios de evolucién de episodios de hemoptisis escasa y
recurrente, sin otros sintomas asociados. Se realiz6 estudio con radiografia y TAC de toérax evidencidndose
una imagen sugerente de un cuerpo extrafio metalico en los segmentos posteriores del 16bulo inferior
derecho. Dado que la fibrobroncoscopia resultd frustra se decidié realizar una videotoracoscopia con
reseccion en cufia del parénquima pulmonar afectado, encontrandose una lesion capsular de tejido inflama-
torio que en su interior contenia un chinche. La evolucioén clinica fue favorable, con radiografia de térax de
control con adecuada reexpansion pulmonar y dandose de alta a las 48 hrs postoperatorias.
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Introduccion

La aspiracion de cuerpo extrafio (CE) es una pa-
tologia que suele verse en la poblacion pediatrica,
principalmente entre el primer y tercer afio de vida'?,
periodo en el cual el nifio experimenta con todo lo
que encuentra a su alrededor, llevandose a la boca
diversos objetos y pudiendo alguno de estos mi-
grar hacia la via aérea. Aunque habitualmente es
un cuadro subito, a veces puede pasar desaperci-
bido llevando a retraso en el diagnéstico y pesqui-
sandose en edades mas avanzadas. La forma de
presentacion es variable dependiendo del tamaiio,
ubicacion del CE y momento del diagnostico?®. Asi
el cuadro clinico puede ir desde una obstruccion
severa de la via aérea que compromete la vida, has-
ta episodios de tos, sibilancias, hemoptisis, infec-
ciones recurrentes, etc'>¢. De esta forma el estu-
dio y tratamiento dependera del tipo de presenta-
cion y gravedad del cuadro. Aunque habitualmen-
te el tratamiento es endoscOpico mediante una
fibrobroncoscopia, la cual ha demostrado ser un
método efectivo y seguro, en ocasiones y debido a
la ubicacion del CE o de sus caracteristicas fisicas,
el tratamiento requerira de su extraccion quirdrgica,
ya sea por videotoracoscopia (VTC) o toracotomia’.
A continuacioén reportamos el caso de un paciente
con un cuerpo extrailo pulmonar de presentacion
tardia en el que se realiza una VTC para su extrac-
cion.

Caso clinico

Paciente hombre de 18 afios, sano, que consulta
por un cuadro de dos afios de evolucion, de episo-
dios autolimitados de hemoptisis escasa, recurren-
tes y relacionados en ocasiones a la actividad fisi-
ca. Sin antecedentes de alguna otra sintomatologia
respiratoria asociada, fiebre, baja de peso, tabaquis-
mo o hallazgos positivos al examen fisico. Debido a
esto se le solicitaron examenes para descartar etio-
logia infecciosa y una radiografia de torax PA-Late-
ral la cual evidenciaba una imagen radiopaca, lineal
y con densidad metalica sobre proyectada en seg-
mentos basales posteriores del 16bulo inferior dere-
cho (Figuras 1 y 2). Se complementa el estudio con
una tomografia axial computada de torax en la cual
se observa en el segmento basal posterior derecho
estructuras bronquiales dilatadas asociadas a au-
mento del intersticio peribroncovascular y en la que
destaca una imagen espontaneamente densa
endoluminal que podria corresponder a un CE me-
talico (Figura 3). Por estos hallazgos se realiza una
fibrobroncoscopia flexible para la ubicacion y pos-
terior extraccion del CE, sin embargo, el endos-
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Figura 1. Radiografia de térax PA con CE metalico li-
neal en segmento posterior del 16bulo inferior derecho.

Figura 2. Proyeccion lateral.

Figura 3. TAC de térax que muestra estructuras bron-
quiales dilatadas asociadas a tejido fibroso con CE meta-
lico en su interior.
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Figura 4. Cufia de parénquima pulmonar de aspecto
solevantado e indurado. Al realizar corte con el bisturi se
observa un CE pléstico.

copista no logré acceder hasta el objeto. Debido a
esto se solicita evaluacion por el equipo de cirugia
de torax decidiéndose su extraccion quirurgica por
VTC. En pabellon y mediante tres trocares se ingre-
sa a la cavidad toracica evidenciandose un parén-
quima pulmonar de aspecto sano, sin adherencias.
Con el pulmon en deflacidon se observa una region
circular, solevantada e indurada, en la region pos-
terior de la superficie diafragmatica del 16bulo infe-
rior derecho. Se realiza una reseccion en cufia de
toda la zona de 5 x 4 x 2 cm, sin incidentes. Al
extraer la pieza operatoria, esta se escinde encon-
trandose un "chinche" en su espesor, rodeado por
una capsula de tejido inflamatorio (Figuras 4 y 5).
El paciente evoluciona satisfactoriamente y la ra-
diografia de torax PA alas 7 h post cirugia muestra
una adecuada reexpansion pulmonar (Figura 6). Se
le retira el drenaje pleural a las 48 hrs siendo dado
de alta ese mismo dia. La biopsia definitiva reveld
la presencia de bronquiectasias con mucosa ero-
sionada e infiltrado inflamatorio mononuclear aso-
ciado a fibrosis y hemorragia alveolar focal.

La madre manifiesta posteriormente que el pa-
ciente habia eliminado un cuerpo extrafio similar por
las heces a los 6 afios de edad.

Discusion

Sobre este caso hay varios aspectos interesan-
tes que comentar. En primer lugar hacer mencion a
la edad del paciente al momento de la presentacion
del cuadro clinico. Como ya se dijo, esta es una
patologia de mayor incidencia en los primeros afios
de la vida, aunque se han reportado latencias de

Figura 5. Se extrae completamente el CE evidenciandose
que corresponde a un chinche.

Figura 6. Radiografia de torax portatil de control
postoperatoria con dos tubos de drenaje pleural in situ.

hasta 10 afnos*, en casos de aspiracion no presen-
ciados por adultos, con pocos sintomas al inicio y
que posteriormente son tratados en ocasiones por
infecciones recurrentes. Este paciente inicia la
sintomatologia a la edad de 16 afios quedando la
aspiracion de CE como un diagndstico poco proba-
ble; del mismo modo la hemoptisis es una forma
infrecuente de presentacion clinica®. Es asi como
en pacientes jovenes aln se debe considerar esta
etiologia frente a cuadros pulmonares de presenta-
cién atipica o que no responden bien al tratamien-
to. Cabe mencionar que se ha visto que en la medi-
da que el diagnostico se retrasa, este CE se empie-
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za a rodear por una reaccion inflamatoria que lo
envuelve, haciendo mas dificil su posterior extrac-
cion; y que también a mayor permanencia del CE
en la via aérea, la posibilidad de que se complique
(bronquiectasias, enfisema, neumonias a repeticion,
neumotodrax, neumomediastino, enfisema subcuta-
neo) aumenta en forma progresiva‘. En este caso a
pesar de la demora en el diagnostico y tratamiento
definitivo, el paciente no habia presentado otras
complicaciones clinicas aparte de los episodios de
hemonptisis.

En cuanto a la etiologia, los estudios sitian a
los CE organicos como los elementos mas frecuen-
temente encontrados. En especial destaca la aspi-
racion de mani'>® como primera causa en todos los
estudios, seguido de otros elementos organicos y
habitualmente en los segmentos inferiores del 16-
bulo inferior derecho®*'°. Debido a esto la radio-
grafia inicial suele ser negativa requiriendo una alta
sospecha clinica para llegar al diagnoéstico. En este
caso en particular nos encontramos con un chin-
che, de mayor tamafio que un mani y que, como se
aprecia en las radiografias iniciales, se encuentra
con su superficie roma hacia distal permitiendo su
migracion por el arbol bronquial hasta una posi-
cién inalcanzable para la fibrobroncoscopia. Ade-
mas la forma, disposicion, tamafio y reaccion
inflamatoria que presentaba este CE hubiesen im-
pedido su extraccion por esta via. Es por esto que
se realiza una VTC, técnica que se caracteriza por
tener una baja incidencia de complicaciones
pulmonares postoperatorias, asociado a menor do-
lor y una recuperacion y alta mas precoz. Otros
casos reportados de CE en via aérea también han
sido extraidos mediante cirugia, principalmente me-
diante toracotomia®’’. En este paciente, la VTC aso-
ciada a un CE periférico, nos permitié realizar una
reseccion en cufa localizada del parénquima
pulmonar comprometido, sin requerir de lobectomia
o segmentectomia, como se ha reportado en otros
casos de CE complicados, de vias aéreas mas cen-
trales. No conocemos reportes nacionales de ex-
traccion de CE por VTC, por lo que nos parece de
interés comunicar a la comunidad quirtirgica este

caso, destacando que de lo mencionado en nues-
tro reporte se puede deducir que el paciente tuvo
alojado el CE por 12 afios.
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