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Broncoaspiracion oculta de cuerpo extrafio

Sr. Director:

La broncoaspiracién de un cuerpo extrafio habitualmente pro-
duce un cuadro agudo con disnea, tos intensa, cianosis y estridor,
pudiendo ocasionar edema laringeo, neumotdrax, e incluso para-
da cardiaca. M4s rara vez este episodio es de poca intensidad o
pasa desapercibido (1,2), quedando el cuerpo extrafio bron-
coaspirado oculto durante meses o afios, con clinica subaguda o
crénica de tos, expectoracién hemoptoica o hemoptisis, fiebre,
disnea y dolor torécico, conduciendo frecuentemente a diagndsti-
cos erroneos de asma, enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), neumonia crénica o cincer de pulmén. Se presenta un
caso de broncoaspiracién oculta de cuerpo extrafio.

Varén, 73 afios, con antecedentes de enfermedad cerebrovas-
cular (sindrome vertebro-basilar) antiagregado con ticlopidina
(250 mg/dia). Exfumador > 20 paquetes/afio desde hacia 10 afios;
EPOC moderado-grave (FEV1 44%) en tratamiento con bronco-
dilatadores inhalados (tiotropio y budenosida-formoterol). Neu-
monia basal derecha hacfa 1 afio. Cuadro crénico de tos con
expectoracion amarillenta, ocasionalmente hemoptoica, frecuente
opresidn tordcica y disnea progresiva, asi como hiporexia, pérdi-
da de peso y astenia. No fiebre ni febricula. En analitica destaca-
ban: insuficiencia respiratoria (pO, 56,7 mmHg), anemia (Hb 11
g/dL; Hto 34%) normocroma normocitica (VCM 81 fL, HCM 26
pg), leucocitosis (12.400 /uL) con férmula normal y velocidad de
sedimentacion globular (VSG) elevada (94 mm/1* hora). Hormo-
nas tiroideas y proteinograma normales. Mantoux y micobacte-
rias en esputo negativos. Electrocardiograma y ecocardiograma
sin alteraciones relevantes. En radiografia de térax se apreciaba
pequeiio derrame pleural bilateral de predominio derecho, signos
de EPOC e hilios aumentados. En tomografia computarizada
(TC) toricica helicoidal no habia hallazgos de tromboembolismo
pulmonar. Se realiz6 TC tordcico y abdominal convencional, con
imagen fina y alargada de consistencia dsea dentro del bronquio
intermediario derecho (Fig. 1A, flecha), enfisema paraseptal de
predominio en vértices, pequeflo derrame pleural bilateral y
pequenas adenopatias paratraqueales derechas, subcarinales e
hiliares bilaterales. El TC abdominal era normal. Se realizé bron-
cofibroscopia (Fig. 1B), detectdndose una placa que ocupaba par-
cialmente la luz del bronquio intermediario derecho, y una for-
macién mamelonada en zona de contacto de la placa con la pared
bronquial (sugestiva de tejido de granulacion), que no pudo biop-
siarse por ser muy fibrosa. Se extrajo la placa con pinza de biop-
sia. Se trataba de una estructura dsea aplanada de casi 2 cm. de
didmetro méaximo (Fig. 1C). Tras la extraccién del cuerpo extra-
flo, la evolucidén posterior fue clinica y radiologicamente favora-
ble. En broncofibroscopia de control a los 3 meses habia desapa-
recido el tejido de granulacién en bronquio intermediario
derecho. Reinterrogado el paciente, recordaba un episodio de
atragantamiento intenso hacia unos 4 afios, mientras comia un
guiso de conejo.

Fig. 1. En C, cada cuadricula mide 1 cm de lado.

La broncoaspiracion de un cuerpo extrafio en adultos (3-5) es
menos frecuente que en nifios, y habitualmente se produce en
pacientes con factores predisponentes tales como: enfermedades
neuroldgicas (Parkinson, epilepsia, retraso mental, paralisis cere-
bral, enfermedad cerebrovascular, neoplasia cerebral), procedi-
mientos dentales, abuso de alcohol y sedantes, antecedentes de
trauma facial e intubacién orotraqueal y patologia broncopulmo-
nar previa. Es mds frecuente en varones y afecta principalmente
al arbol bronquial derecho. Los cuerpos extrafios broncoaspira-
dos suelen ser particulas de alimentos (huesos, espinas, semillas),
comprimidos, piezas dentarias, etc, pudiendo detectarse en radio-
logia simple y/o TC si son metdlicos u 6seos. Actualmente, la
broncofibroscopia es el método diagndstico mds eficaz, y ademds
es un procedimiento terapeutico, permitiendo en muchos casos
extraer el cuerpo extrafio en la misma exploracion diagnéstica (o
de forma diferida) mediante el uso de pinzas de biopsia, cesta,
asa, electroimdn, laser, catéteres (Fogarty, Amplatz) (6), etc. En
otros casos para la extraccion del cuerpo extrafio serd preciso uti-
lizar broncoscopia rigida o cirugia (segmentectomia o lobectomia
pulmonar) por toracoscopia (7) o toracotomia. Entre las compli-
caciones crénicas de la broncoaspiracion de cuerpos extrafios
estdn: atelectasia, neumonia obstructiva, absceso pulmonar y
bronquiectasias.
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Andlisis de los 7 primeros afos de un programa de
trasplante hepético

Sr. Director:

Aunque con un cierto retraso con respecto a los primeros tras-
plantes hepdticos que se llevaron a cabo en EE.UU. durante la
década de los afios 60 (1), existe en Espafia un nimero creciente
de pacientes trasplantados desde la implantacion de programas de
trasplante hepdtico en los hospitales.

Con el propédsito de conocer la actividad asistencial de los
trasplantes hepdticos (TH) en nuestro hospital, se realiza este
andlisis de los pacientes que reciben un TH desde el inicio dicho
programa en 1998 hasta el afio 2005, efectuando una descripcién
del perfil epidemiolégico de los pacientes que precisan TH, estu-
diando los cédigos de inclusion en la lista de espera, las patolo-
gias que generaron dichas inclusiones, la compatibilidad isogru-
po y la evolucién pos-TH (necesidad de reTH y supervivencia
posterior).

Durante el periodo de tiempo estudiado, se realizaron un total
de 200 TH. El 60% de los mismos fueron varones cuya media de
edad fue de 54 afios. Las principales causas por las que precisa-
ron TH fueron la cirrosis endlica 70 (35%), hepatitis virica 37
(18,5%), de origen mixto 38 (19%), fulminante 6 (3%), criptogé-
nica 6(3%), hepatocarcinoma 4 (2%), cirrosis biliar primaria 2
(1%), autoinmune 1(0,5%), otras causas 10 (5%). 26 personas
precisaron reTH (13%). En el momento del TH, 78 pacientes se
encontraban en en estadio C de Child (39%). 183 TH se realiza-
ron de modo programado (91,5%), 10 se hallaban en urgencia 0
(6 de ellos debido a un fracaso hepatico agudo grave), y 7 en
urgencia no O (urgencia de zona). Los pacientes permanecian en

lista de espera una media de 38 dias (0-248), que en el caso de
urgencia O se redujo a 27 horas desde su inclusion. La compatibi-
lidad isogrupo fue del 95%, y el 5% no era compatible. La super-
vivencia de los pacientes es del 82% al afio de realizacion del TH,
del 75% a los 3 afios y del 61% a los 6 afios.

Los pacientes que requieren TH son varones, jovenes, siendo
la cirrosis endlica, la hepatitis virica o de origen mixto las etiolo-
gfas que mds frecuentemente originan su indicacion, al igual que
en otros estudios en los que el VHC y el hepatocarcinoma son las
principales indicaciones (2-4). El periodo de espera es reducido,
sobre todo en el caso de encontrarse en urgencia 0, ambos tiem-
pos inferiores a las cifras del registro nacional de trasplantes, lo
que posiblemente traduce una desigualdad en el acceso a estos
programas como ya apuntan algunas investigaciones (3-5). Un
elevado porcentaje de pacientes se encuentra en grado muy avan-
zado de la enfermedad, y una gran proporcién de los mismos
recibe un higado de donante compatible. La necesidad de reTH es
escasa, motivada fundamentalmente por fallo hepatico fulminan-
te al igual que en otros estudios (6,7). La supervivencia al afio, asi
como a los 3 afios es elevada, y sobreviviendo mds de la mitad de
los pacientes una vez transcurridos 6 afios. En la actualidad la
supervivencia de los pacientes TH es superior a la del inicio de
estos programas, probablemente por una mejoria de las técnicas
quirtrgicas y de los cuidados posquirtrgicos en las unidades de
cuidados intensivos, asi como por el desarrollo de nuevos agentes
inmunosupresores, y una mejor seleccion de los candidatos (2).
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