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Molar aspirado al arbol traqueobronquial*

JuaN CamiLo OspiNa GARcia!, TATIANA BARRETO PINZON?

Resumen

Se reporta el caso de una nifa de 11 aflos con neumonias a repeticion focalizadas en
el mismo segmento pulmonar. Referia antecedente de exodoncia con aspiracion del
molar dos afios antes, que coincidia con el inicio de las infecciones pulmonares. En el
ultimo episodio se sospecha y comprueba la presencia de un molar en 16bulo medio,
que se extrae por bronscoscopia rigida, sin complicaciones.
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Abstract

Reported a case of a 11 year old girl with pneu-
monia to repeat the same pulmonary segment-
focused. She related background of exodontia
with aspiration of molar two years before, which
coincided with the beginning of the lung infec-
tions. In the last episode is suspected and docu-
ments molar middle lobe, which is extracted by
rigid bronchoscopy without complications.

Key words: Foreign body, bronchial, complica-
tions, bronchoscopy.

Introduccion

La aspiracion de cuerpos extrafios
hacia el arbol traqueobronquial es una
causa frecuente de morbimortalidad en
la poblacion pediatrica. Los cuerpos ex-
trafios de larga evolucion en la via aérea
inferior se manifiestan de forma variable
y presentan un alto riesgo de secuelas y
complicaciones tardias[1, 2].

El presente es el reporte del caso de
una nifia de 11 afos a quien se le extrajo
un molar del lobulo medio derecho, que
habia sido aspirado dos afios atras, du-
rante una exodoncia.

Los pacientes con neumonias a repe-
ticion en el mismo segmento pulmonar,
0 croup atipico o de duracion prolonga-
da, obligan a considerar un cuerpo extra-
flo como diagnostico diferencial[3-5].

Los factores que favorecen un
diagnostico tardio incluyen: estrato
socioecondémico bajo, falta de acceso

a servicios de salud con personal en-
trenado, ausencia de sintomas respira-
torios agudos asociados, presentacion
del evento sin testigos o desestimacion
de un claro evento de aspiracion por el
personal de salud, ademas de hallazgos
normales en la radiografia de torax,
que se cuantifican en 15,7% de los ca-
sos[2, 5].

Las secuelas de un cuerpo extrafio
alojado en el arbol traqueobronquial
aumentan en gravedad en forma pro-
porcional al lapso entre la aspiracion y
la extraccion, siendo mas significativas
luego de tres meses[5]. Las principales
secuelas son consolidacion, enfisema,
neumotorax, bronquiectasias y fibrosis
pulmonar; las dos ultimas son irreversi-
bles en 18% de los casos|[3, 4, 6].

La broncoscopia rigida es el méto-
do de referencia para el diagnostico y
la extraccion de cuerpos extrafios en el
arbol traqueobronquial[1, 2, 4, 7].

La extraccion del cuerpo extrafio en
salas de cirugia, bajo anestesia general,
debe concertarse con el equipo quirurgi-
co (otorrinolaring6logo, anestesidlogo,
enfermeras, instrumentadoras y auxi-
liares). Nosotros elegimos el procedi-
miento bajo anestesia intravenosa total,
asegurando la via aérea con un broncos-
copio rigido Doesel-Huzly (Karl Storz
Co., Tuttlingen, Germany), que permite
simultaneamente la asistencia respirato-
ria del paciente[2, 4, 5, 8].
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Caso clinico

Se trata de una nifia 11 quien dos
afios atras fue sometida a una exodon-
cia de un molar temporal con impor-
tante reabsorcion radicular. Durante el
procedimiento, el odontdlogo acciden-
talmente dejo caer la muela dentro de
la cavidad oral. Inmediatamente, la pa-
ciente presentd acceso de tos y sensa-
cion de atoramiento que cedieron a los
pocos minutos. Se presumio que la mue-
la habia sido deglutida y se instruyo a la
paciente para que examinara la materia
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fecal. Doce meses después, la paciente
present6 un cuadro clinico de neumonia
derecha confirmada con radiografia de
torax, segun refirié la madre de la nifia.
Recibi6 antibiodtico, con resolucion del
episodio. Durante los siguientes dos
aflos, presento cuatro episodios simila-
res. Las radiografias de térax disponi-
bles mostraron una imagen indicativa
de un objeto radiopaco en el lobulo
medio sugestivo de una pieza dental, la
cual fue ignorada por los médicos que la
evaluaron (figura 1).

Figura 1. Imagenes de radiografia anteroposterior y lateral previas a la extraccion del cuerpo

extrafo por broncoscopia.

Una semana antes del ultimo ingre-
so, presentd una nueva neumonia del
mismo segmento, que requirid hospi-
talizacion y antibioticoterapia intrave-
nosa. En esta ocasion, el neumodlogo
pediatra orden6 una nueva radiografia

y, ante la sospecha de un cuerpo extrafio
en la ubicacion descrita, una tomografia
de torax la cual confirmo la presencia de
un molar en el pulmén derecho (figuras
2y3).
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Figura 2. Imagenes de radiografia anteroposterior y lateral del cuerpo extrafio asociado a

consolidacion y aumento de la trama vascular parahiliar derecha previa a la extraccion.

Figura 3. Imagenes de tomografia computarizada corte sagital y coronal a nivel del molar en

l6bulo medio derecho. Nétese el tejido de granulacion proximal al molar en el corte sagital.

La paciente fue sometida a cirugia. 7.2 mm) y lente de 0° y 2,9 mm. El
Bajo anestesia general intravenosa total, ~ arbol traqueobronquial fue examinado
se practico una microlaringobroncos-  en su totalidad y a la entrada del bron-
copia rigida con broncoscopio Doesel-  quio del 16bulo medio se observé una
Huzly (Karl Storz Co., Tuttlingen, muela rodeada de tejido de granula-
Germany) de 5 mm de tamafio (O.D:  cién y secrecion purulenta (figura 4).
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Posteriormente fue extraida con forceps
optico (10378KF Karl Storz) (figura 5)
y se hizo un lavado bronquial. Al dia si-
guiente, la paciente se encontraba com-
pletamente asintomatica y la radiografia
de térax de control, a la semana de la
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extraccion, demostrd expansion total
del 16bulo medio (figura 6). En los ocho
meses posteriores al procedimiento, la
paciente no habia presentado infeccio-
nes pulmonares.

Figura 4. Secuencia de fotos por broncoscopia rigida, se evidencia glotis y arbol

traqueobronquial, tejido de granulacion proximal al cuerpo extrafo identificado como molar,

extraccion con forceps optico, revision y aspiracion de coleccion de pus distal a la obstruccion,

imagen del 3 molar.
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Figura 5, Imagen fotografica del forceps Optico usado para la extraccion del cuerpo extrafio.

Acercamiento de la parte mas distal.

Figura 6. Imagen de radiografia anteroposterior y lateral una semana posterior a la extraccion

del molar en 16bulo medio derecho. Notese la resolucion de la atelectasia basal derecha y la
consolidacion.

Discusion gen del clinico un alto nivel de sospecha
y entrenamiento en la técnica quirdrgi-

La deteccion y extraccion de cuerpos  ca. En el caso actual, es evidente que el
extrafios del arbol traqueobronquial exi- ~ evento de aspiracion fue subvalorado y
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manejado inapropiadamente. El estudio
radioldgico inmediato a la sospecha de
aspiracion o la bisqueda de cuerpo ex-
trafio ante las repetidas infecciones pul-
monares, debio6 ser la conducta médica
adecuada para evitar las complicaciones
a largo plazo.

A pesar del tiempo prolongado (dos
afios) entre la aspiracion y el diagndsti-
co de un molar aspirado, en el presen-
te reporte de caso demostramos que es
posible hacer la extraccion por via en-
doscopica sin mayores dificultades. No
obstante, en muchas ocasiones puede
requerirse procedimientos por via de to-
racotomia, que terminan en resecciones
amplias de segmentos pulmonares.
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