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Una causa rara de neumonia: osteosintesis
de columna dentro de la via aérea inferior

A rare cause of pneumonia: spine internal

fixation within the lower airway
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Resumen

Los cuerpos extrafios en la via aérea son poco frecuentes y, por lo general, son de origen
mucoso; sin embargo, en la literatura, no hay reportes de objetos metalicos, como en nuestro
caso. Su principal complicacion es la neumonia postobstructiva. La via ideal para el manejo
es la endoscopica, pero en casos especiales como el reportado, la via quirrgica por toracos-
copia o toracotomia es la pertinente. La bronquioplastia permite la extraccion del cuerpo
extrafio y evita la necesidad de realizar una reseccion pulmonar.
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Abstract

Endogenous foreign bodies in the airway are rare and are usually mucosal origin but are
not reported in the literature metal as in our case. Its main complication is postobstructive
pneumonia. The ideal way is endoscopic management but in special cases such as surgical
reported by thoracoscopy or thoracotomy route is ideal. The bronchoplasty permits removal
of foreign body and avoids the need for lung resection.
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Introduccion

La principal causa de neumonia postobstructiva en adultos es el cancer de pul-
moén hasta en un 80 %-90 % de los casos, seguido de patologias infecciosas que
pueden simular efectos de masa, como la actinomicosis, las bronquiectasias y las
estenosis postraumdticas debidas a lesiones inadvertidas del arbol traqueobron-
quial. En poblacion pediatrica, los cuerpos extrafios exégenos son, en su mayoria,
vegetales y en pacientes menores de 3 afios son la causa mas frecuente de neumonia
postobstructiva. Los cuerpos extrafios endogenos a nivel bronquial son secundarios
a embolismo mucoso, que produce atelectasias asociadas con neumonia postobs-
tructiva. En la literatura no esta reportada la incorporacion de una osteosintesis
de columna toracica como causa de neumonia postobstructiva y que, a su vez, se
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comporte como un cuerpo extraiio endobronquial. Por lo
anterior, reportamos en el presente articulo 1 caso y rea-
lizamos la revision critica de la literatura (1-3).

Descripcioén del caso

Var6n de 44 afios, con antecedente de reseccion de
tumor de células gigantes de la columna toracica a nivel
de T6-T7, en 1998, a través de una toracotomia postero-
lateral derecha, con corpectomia de T6-T7, injerto 6seo
y fijacién interna de la columna toracica con material de
osteosintesis derecha. Se presenta al servicio de urgencias
18 afios después, con 1 semana de fiebre y tos productiva.
El examen fisico revelo frecuencia cardiaca de 96 latidos
por minuto y estertores pulmonares en la parte media e
inferior del pulmoén derecho. Los examenes de laborato-
rio mostraron: leucocitosis (30 700), neutrofilia (87 %) y
Proteina C Reactiva (PCR) (23,5). La tomografia axial
computarizada (TAC) de térax evidencié un dispositivo
de fijacion espinal a la derecha en T6-T7, con posible
invasion de la luz del bronquio intermediario derecho
asociado con consolidacion del 16bulo medio (Figura
1). La broncoscopia confirm6 que el material de fijacion
espinal se encontraba en el bronquio principal derecho,
con una ocupacion del 80 % de la luz y la extension del
dispositivo hasta el bronquio intermediario (Figura 2).

Se realizo el diagnostico de una neumonia media derecha
postobstructiva secundaria a cuerpo extrafio endobron-
quial derecho (material de fijacion espinal). El paciente
fue manejado con piperacilina-tazobactam y después de
la finalizacion del tratamiento, bajo anestesia general e in-
tubacion orotraqueal unipulmonar izquierda, en dectibito
lateral izquierdo, se sometio a una toracotomia posterola-
teral derecha, ya que debido a los antecedentes quirurgi-
cos en el hemitdrax derecho presentaba un severo proceso
adherencial pleuropulmonar, que no permitié el abordaje
toracoscopico, con broncotomia desde el bronquio fuente
derecho hasta el bronquio lobar inferior, extraccion del
material de fijacion espinal y reconstruccion del arbol
bronquial derecho con polidioxanona (PDS) 3-0 puntos
simples separados y sellante de fibrina sobre la linea de
sutura. Se dejo toracostomia a drenaje cerrado anterior y
posterior (Figuras 3 y 4). Se traslada al paciente a unidad
de cuidados intensivos (UCI) para vigilancia postoperato-
ria sin soporte ventilatorio. Al segundo dia, es trasladado
a hospitalizacion con fuga aérea solo presente con ma-
niobra de Valsalva por las multiples fugas alveolares. Al
quinto y séptimo dia se retiran las toracostomias a drenaje
cerrado anterior y posterior. El paciente presento adecua-
da evolucion clinica sin complicaciones postoperatorias y
es dado de alta.

i~

Figura 1. Tomografia axial computarizada de térax, que muestra material de fijacion espinal toracico con posible invasion a la

luz del bronquio intermediario derecho.
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Figura 2. Fibrobroncoscopia que evidencia material de fijacion
espinal en el bronquio principal derecho, con una ocupacion
del 80 % de la luz y extension hasta el bronquio intermediario.
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Figura 4. Bronquio principal e intermediario derecho abierto
al retirar el material de fijacion espinal.

Discusion

La fuente mas frecuente de cuerpos extrafios en la
via aérea es la exdgena de forma accidental, con pre-
dominio en la poblacion pediatrica, con una incidencia
reportada en los Estados Unidos de 200 000 casos por
afio en pacientes menores de 10 afios y con una mor-
talidad en 2007 de 1108 casos en menores de 4 afos.
No existen reportes recientes de la incidencia de cuer-
pos extrafios en la via aérea en adultos; sin embargo,
predominan en adultos mayores, ya que al igual que la
poblacion pediatrica presentan ausencia de dentadura,
trastornos motores orofaringeos y curiosidad oral. En
cuanto a los cuerpos extrafios exogenos, predominan
los de origen vegetal, en un 60 % a 80 % de los ca-
sos, tanto en adultos como en nifios. Con respecto a
los otros tipos de objetos extrafios podemos encontrar
plastico, juguetes y ttiles escolares. En menos del 2 %
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Figura 3. Bronquio principal e intermediario derecho con
bronquiotomia lateral que evidencia material de fijacion es-
pinal en su luz.
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Figura 5. Reconstruccion del bronquio principal e interme-
diario derecho.

los cuerpos extrafios son dientes y generalmente se
presentan durante la extracciéon dental. Sin embargo,
nuestro caso se trata de un cuerpo extrafio que se in-
tegro a la pared membranosa del arbol bronquial de-
recho introduciéndose en la luz bronquial, como con-
secuencia de una osteosintesis de columna, tal como
lo reportaron por primera vez en la literatura Schroder
y colaboradores. En la literatura, Hu y colaboradores
definen como cuerpos extraiios endogenos en la via
aérea el embolismo mucoso, el queso y las sustancias
lacteas, las membranas dendriticas blancas, la trombo-
sis y las pseudomembranas, pero no objetos metalicos
o0 materiales de osteosintesis, como en nuestro caso.
El bronquio fuente derecho es la ubicacion mas usual
de los cuerpos extrafios, con un 50 %-60 % de los ca-
sos, debido a su posicion mas vertical; sin embargo,
en nuestro caso, la ubicacion dependid de la posicion
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del material de fijacion espinal y su contacto con el
bronquio fuente derecho; le sigue el bronquio fuente
izquierdo, con un 30 %-40 % de los casos, y la traquea,
con un 5 %-10 % de los casos (4-6).

La aspiracion del cuerpo extrafio produce un sindro-
me denominado de penetracion, caracterizado por dos
fases: una inicial, que corresponde al reflejo de bloqueo
laringeo, con espasmo que genera dificultad respiratoria,
tiraje, cornaje y, en algunas ocasiones, cianosis; luego,
un segundo reflejo de tos expulsiva, con la que se inten-
tard eliminar el cuerpo extrafio. Si esto no ocurre, el cuer-
po extrafio pasara a la subglotis y viajara a la via aérea
inferior, donde podra permanecer durante mucho tiempo
e incluso ser asintomatico. Cuando un cuerpo extrafio
es retenido por mas de 30 dias, puede provocar remo-
delacion de la via aérea con engrosamiento de la pared
bronquial, dafio en el cartilago y fibrosis, que dependera
de su tamafio y localizacion en la via aérea, similar a lo
ocurrido en nuestro paciente. No obstante, en este caso,
el proceso se dio de forma retrograda del exterior a la luz
del bronquio, por la constante friccion entre el material
de fijacion espinal y el bronquio fuente derecho, similar a
la erosion del arco aortico reportada por Ip y colaborado-
res. De esta forma, puede provocar complicaciones a lar-
go plazo, como neumonias, bronquiectasias, hemoptisis,
abscesos, entre otras, tal como ocurrié en nuestro pacien-
te, en quien transcurrieron 18 afios antes de desarrollar
una neumonia postobstructiva del 16bulo medio (7-9).

La sintomatologia de los cuerpos extrafos de la via
aérea inferior puede ser menos evidente si la obstruc-
cion del bronquio es parcial, como en nuestro caso.
Puede provocarse una hiperinsuflacion del pulmon por
un mecanismo de valvula, que se manifiesta como tos,
dificultad respiratoria variable y sibilancias. En caso
de que la obstruccion sea total, podemos encontrar ate-
lectasias o un sindrome de condensacion y neumonias.
Sin embargo, no existen signos y sintomas especificos
que puedan indicar o descartar la posibilidad de un
cuerpo extrafio en la via aérea (10).

El diagnostico de los cuerpos extrafios exdgenos o
endogenos en la via aérea se realiza de forma defini-
tiva a través de la fibrobroncoscopia, aunque pueden
encontrarse signos indirectos en la radiografia de torax

tales como neumotorax, atrapamiento aéreo unilateral,
atelectasias y consolidaciones, como se evidencia en
nuestro paciente. No obstante, hasta un 50 % de los
pacientes puede presentar imagenes normales. La TAC
de térax tiene una sensibilidad del 100 % y una espe-
cificidad del 90 %. En un metaanalisis realizado por
Foltran y colaboradores se evidencidé un retraso pro-
medio de 24 horas en el diagndstico en el 40 % de los
casos, con una incidencia del 15 % de complicaciones,
teniendo como la mas frecuente la neumonia, lo que
coincide con nuestro caso (11).

El tratamiento de los cuerpos extrafios exdgenos y
endogenos idealmente es la via endoscopica a través de
fibrobroncoscopia rigida o flexible. Cuando estos se en-
cuentran impactados distalmente en la via aérea inferior
e incluso si son radiopacos, la fluoroscopia de la via aé-
rea puede facilitar su extraccion. Se debe llevar a cabo
una revision preoperatoria de las imagenes para conocer
la ubicacion del objeto, su tamafo y forma. Ademas, se
puede iniciar el manejo con esteroides topicos y sisté-
micos con el fin de disminuir la inflamacion de la mu-
cosa y facilitar la extraccion del cuerpo extrafio en un
segundo tiempo endoscopico, en 24 a 48 horas. Existe
la posibilidad de realizar una broncoscopia rigida con
un canal de trabajo mas ancho y utilizar instrumentos
con mayor superficie de agarre. Sin embargo, en nues-
tro caso, debido al tipo y origen del cuerpo extrafio en
la via aérea inferior, el manejo endoscopico y por ra-
diologia intervencionista estaba contraindicado, por lo
que se considero la via quirtirgica toracoscopica versus
toracotomia, como lo muestran Calkins y colaborado-
res, quienes extrajeron un pin no roscado migrado al
hemitérax derecho por toracoscopia. No obstante, como
consecuencia del severo proceso adherencial pleuropul-
monar no fue posible realizar un abordaje minimamente
invasivo en nuestro paciente; ademas, los instrumentos
para retirar el material de fijacion espinal no estan dise-
flados para ser empleados por una via toracoscopica. La
broncotomia lateral amplia permitio el retiro del cuerpo
extrafio y evito la necesidad de una reseccion pulmonar
0 una neumonectomia. Con respecto a la técnica em-
pleada en nuestro caso, se realiz6 la reconstruccion con
puntos interrumpidos de sutura de absorcion lenta 3-0.
En la literatura se reporta el empleo de sutura simple o
continua, que son seguras y faciles de reproducir; sin
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embargo, la mas utilizada es la simple interrumpida, ya
que la continua puede enredarse y dificultar la ejecucion
del procedimiento, empleando una sutura absorbible
y dejando los nudos por fuera de la luz bronquial con
el fin de evitar granulomas. La bronquioplastia lateral
permitio llevar a cabo una sutura primaria sin tension y
se evito la necesidad de reimplantar el bronquio para el
lobulo superior a la trdquea intratoracica y el bronquio
intermediario a la carina, como lo reportaron Schroder y
colaboradores en 2001 en un paciente similar al nuestro.
Se empleo sellante de fibrina a nivel de la linea de sutura
con el fin de disminuir el riesgo de fistula broncopleural
postoperatoria, aunque los estudios son controversiales
sobre su uso. Nuestro paciente presentd una fuga aérea
postoperatoria alveolopleural debida a las multiples
laceraciones pulmonares después de intentar liberar el
pulmoén de las adherencias firmes, con adecuada reex-
pansion pulmonar en la radiografia de térax postope-
ratoria y que resolvid de forma espontanea con terapia
respiratoria e incentivo respiratorio. Fue dado de alta sin
necesidad de reintervenciones (12-18).

Conclusiones

Los cuerpos extrafios endogenos en la via aérea
son poco frecuentes y, por lo general, de origen mu-
coso. En la literatura no hay reportes de cuerpos ex-
trafios metalicos, como en nuestro caso. Su principal
complicacion es la neumonia postobstructiva. La via
ideal para el manejo es la endoscdpica, pero en casos
especiales como el reportado, la via quirargica por to-
racoscopia o toracotomia es la ideal, intentando evitar
al méximo la reseccion de parénquima pulmonar sano.
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