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caspiracion de un cuerpo extrafio, es una de las principales emergencias por las cuales consulta un padre. El diagndstico clinico
a la fase aguda puede ser dificil pero ante su sospecha deben practicarse la broncoscopia y de confirmarse la presencia de un
:uerpo extrafio la extraccion debe ser inmediata. Con el objetivo de evaluar la exactitud en el diagnostico, las manifestaciones
clinicas, radiologicas, broncoscopicas y las terapias instauradas, se revisaron 37 historias clinicas de nifios a quienes se les extrajo
un cuerpo extrafio en via aérea en el Hospital Universitario Ramén Gonzalez Valencia de Bucaramanga, entre 01 de Junio de 1986
y 31 de Mayo de 1996. Fue excluido un paciente por no tener los datos completos en la historia clinica. La mayor frecuencia
ocurrio entre los 2-5 afos de edad (44.4%). Los hombres fueron los mas afectados con una relacion 1.5:1. La actividad realizada
por el nifio mas frecuente fue la alimentacion (52.7%). Los vegetales fueron el principal cuerpo extrafio (52.7%), seguido por
huesos (25%), plastico (13.8%). La disnea, tos, tirajes, cianosis y sibilancias fueron los principales sintomas. Mas de la mitad
consultaron después de las primeras 24 horas (1-21 dias). El bronguio fuente derecho fue el mas afectado. Tres pacientes
presentaron complicaciones por su consulta tardia. Sadud ULS 2002; 34: 79 - 88
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The aspiration of a foreign body is one of the principal medical emergencies in childhood. Clinical diagnosis in the acute form of
this problem could be a little difficult to estimate. A bronchospy must be employed if any doubt exists. If this procedure confirms
the presence of a foreign body, the extraction must be done immediately. With the purpose to evaluate the accuracy in the
diagnosis, chest radiographies, bronchoscopies or medical treatments, thirty seven (37) health histories of children with extraction
of strange elements in airways were studied in the University Hospital Ramon Gonzales Valencia of Bucaramanga, between 01/
06/86 and 31/05/96. A patient with an incomplete health history was excluded. Children between 2-5 years represented the higher
frequency (44.4%). Male patients were most affected with a proportion 1.5:1. Feeding by the child was the most frequency cause
(52.7%). Vegetables were the principal foreign body (52.7%), followed by bones (25%) and plastic (13.8%). Dyspnea, cough,
cyanosis and wheezes were the main symptoms. Over 50% went to consultancy after 24 hours (1-21 days). The right bronchus was
the most affected. Three patients presented complications, because they consulted too late. Sadud, UIS 2002; 34: 79 - 88

Key words: Aspiration, Foreign body, Airway, Tracheobronchial

causa de morbilidad y mortalidad en el paciente

pediatrico; en la literatura anglosajona se describe
como la primera causa de muerte accidental en el hogar,
en nifios menores de tres afios. En nuestro medio
suponemos que la frecuencia de este accidente es
elevada pero en realidad se desconoce.

L a aspiracion de cuerpo extrafio es una importante
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La detencion de cuerpos extrafios en vias respiratorias puede
ocasionar la muerte del nifio en el momento del accidente
pero también puede inicialmente pasar inadvertida para
dar lugar, después de semanas, meses o afios, a la
destruccion de los organos donde quedaron alojados.

MATERIALES Y METODOS

Muestra

Se revisaron 37 historias clinicas de pacientes a los que
se les extrajo un cuerpo extraiio de la via aérea admitidos
en el Hospital Universitario Ramén Gonzalez Valencia,
de Bucaramanga, entre 01 de Junio de 1986 y 31 de Mayo
de 1996. Los pacientes que se incluyeron en el estudio
eran de cualquier sexo, con edades comprendidas entre
un dia de vida y los 12 afios cumplidos, y a los cuales se
les hubiera extraido un cuerpo extrafio de las vias aéreas.
Hubo inicialmente un total de 37 casos, pero uno de
ellos por no tener los datos completos en la historia
clinica, fue excluido del estudio.
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Métodos Diagnosticos

El diagnoéstico de cuerpo extrafio fue sospechado
inicialmente por la historia clinica y el examen fisico,
apoyado por los estudios radiolégicos de térax y la
broncoscopia, la cual fue definitiva para el diagnostico y
la extraccion del cuerpo extrafio de la via aérea.

Estadistica

Se trabajo sobre las siguientes variables con un
formulario previamente disefiado: Fecha de ingreso, fecha
de egreso, estancia, edad, sexo, Departamento y
Municipio de procedencia, actividad realizada durante
la aspiracion, tipo de cuerpo extrafio, persona quién hizo
la sospecha diagnéstica, anélisis de datos clinicos: Tos,
sibilancias, cianosis, estridor, afonia, disnea, taquipnea,
tirajes, otros (disminucion de ruidos respiratorios, fiebre),
tiempo de evolucidn de la enfermedad: Etapa aguda <24
horas, etapa intermedia 24 horas hasta 21 dias y etapa
crénica > 21 dias; diagnostico al ingreso, hallazgos
radiolégicos, hallazgos broncoscopicos, tratamiento
realizado, complicaciones.

REsuLTADOS

Se presentaron 37 casos de aspiracion de cuerpo extrafio
entre €l 01 de Junio de 1986 y el 31 de Mayo de 1996, de
los cuales se excluyd uno, por no tener datos completos
en la historia clinica.

Los afios de mayor incidencia fueron 1992 (8 casos) y
1995 (9 casos), ver tabla 1. El promedio de estancia
hospitalario para cada paciente fue de 4.7 dias. Los grupos
mas afectados fueron los nifios entre los 2-5 aiios (44%),
(Ver figura 1) y los del sexo masculino (58.3%). De
Bucaramanga fueron 5 pacientes (13.8%), de otros
municipios de Santander 23 pacientes (63.8%) y de otros
departamentos 8 (22.2%). Esto explicaria porque la

Tabla 1. Incidencia anual cuerpo extrafio en via aérea en nifios
01 Junio de 1986 - 31 de Mayo de 1996

Salud UIS

Figura 1. Distribucién por edad.

mayoria consultaron a este centro hospitalario después
de las 24 horas de ocurrido la aspiracion e iniciado los
sintomas. Los sintomas y signos mas comunes de
presentacion de la aspiracién de cuerpo extrafio en via
aérea fueron: Disnea (75%), tos (66.6%), tirajes (61.1%),
cianosis (61.1%), sibilancias (52.7%), taquipnea (47%),
estridor (41.6%), disminucién de los ruidos respiratorios
(22.2%), afonia (8.3%), fiebre (8.3%) y un caso
asintomatico (2.7%), ver tabla 2.

El tiempo de evolucion de la aspiracion del cuerpo
extraiio e inicio de los sintomas al ingreso al hospital fue
menor de 24 horas en 15 pacientes (41.6%), 1 a21 dias 19
pacientes (52.7%) y mayor de 21 dias 2 pacientes (5.5%).
Uno de estos dos ultimos pacientes presentd la
aspiracion de una espina de pescado y consulté a los 22
dias con un cuadro de disnea, estridor y cianosis,
mientras que el ofro caso se tratdé de un nifio de tres
afios que aspird un “osito” de juguete y consulto a los
3 meses con tos, sibilancias, cianosis, estridor y tirajes
intercostales. En ambos casos el diagnéstico y
tratamiento se hizo por broncoscopia.

La actividad que realizaban los nifios durante la
aspiracion se muestra en la figura 2, donde se puede ver
que la principal actividad era la alimentacion y la segunda
el juego. Solo en dos pacientes no se pudo determinar la
actividad que estaba realizando el nifio.

Tabla 2. Anilisis de Datos Clinicos.

Afio No. Casos Dato Clinico No %
1986 2 Disnea 27 T5%
1987 1 Tos 24 66.6 %
1988 1 Tirajes 22 61.1%
1989 2 Cianosis 22 61.1%
1990 2 Sibilancias 19 52.7%
1991 1 Estridor 15 41.6%
1992 8 Taquipnea 17 47 %
1993 k) Dismin Ruidos Respiratorios 8 222%
1994 5 Afonia 3 83%
1995 9 Fiebre 3 83%
1996 2 Asintomatico 1 2.7%
Total 36 Total 36 100%
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Figura 2. Actividad durante la aspiracién del cuerpo extraiio

El tipo de cuerpo extraifio mas frecuentemente hallado
fue de tipo vegetal, de los cuales el maiz se presentd en
6 casos (31.6%), seguido de semilla de frijol 3 casos
(15.8%), semilla de café 3 casos (15.8%), semillas de
guama, naranja, mani, copey, nispero, chirimoya y ajo,
cada una en 1 caso (2.7% c/u). Los cuerpos extrafios de
tipo animal (hueso) se encontraron en 9 pacientes (25%)
y menos frecuentemente material plastico, metalico y
parafina. (Ver figura 3).

Se debe destacar el importante porcentaje en que el
médico hace en primera instancia la sospecha
diagnostica, cuando el evento ha pasado desapercibido
para lamadre o ha sido interpretado como otra patologia.
En nuestro estudio encontramos que el diagndstico en 16
nifios (44.4%) lo hizo el médico, la madre informé el hecho
en 10 pacientes (27.7%) y en otros 10 nifios (27.7%) el
evento fue notificado por otro familiar diferente a la madre.

La sospecha diagnostica inicial fue positiva para cuerpo
extrafio en 33 pacientes (91.6%), mientras que en solo
tres nifios (8.4%) se hicieron otros diagnésticos:
neumonia (2 casos) y papilomatosis laringea (1 caso).

Los hallazgos radiolégicos fueron negativos o normales
en 15 casos (41.6%) y positivos en 21 (58.3%). En 11
(58.3%) el cuerpo extrafio fue evidente, la hiperinsuflacién
se presentd en los 21 pacientes (100%), 4 (11.1%)
presentaron condensacion lobar, 3 (8.3%) tuvieron
infiltrados bronconeumoénicos, y 2 (5.5%) pacientes
presentaron atelectasias.

Plastico Metalico
14% 6% Parafina

Hueso _ 3%

Vegetal
52%

Figura 3. Tipo de cuerpo extrafio.

Aspiracion DE Cuerro ExTrafo EN Nivos

Como es de esperar por las caracteristicas anatdmicas
de la via aérea, el bronquio fuente derecho (52.8%) es el
sitio de mayor albergue de los cuerpos extrafios que se
aspiran, mientras es menos frecuente en los otros
lugares; es asi como en el bronquio fuente izquierdo
solo se encontraron el 16.6% y menos frecuentemente
en los otros sitios anatémicos (Ver tabla 3). La base del
tratamiento fue la broncoscopia la cual fue diagnostica
y terapéutica en 35 (97.2%) pacientes, ya que uno de
ellos lo expulso espontaneamente. Llama la atencion que
32 (88.8%) recibieron algin esquema antibidtico, ello
debido a la llegada tardia al hospital, asi como también a
22 (61.1%) hubo la necesidad de administrirseles
esteroides, mientras que 17 (47.2%) fueron nebulizados
con un Beta 2 post-extraccidn del cuerpo extrafio. Las
complicaciones tempranas fueron escasas y se
presentaron en los pacientes que llegaron en muy malas
condiciones al hospital; estos fueron solo 3 (8.3%)
pacientes, 2 de ellos tuvieron un sindrome convulsivo
secundario a la hipoxia y 1 neumotérax. No se logro
determinar las complicaciones a largo plazo, debido a
que no se pudo realizar el seguimiento a estos pacientes.

DiscUsION

Desde 1.633 los clinicos reconocieron la importancia de
la oclusidn aérea por sustancias extrafias como causa de
muerte. Su localizacion exacta y causa de muerte fue
pobremente entendida. La primera serie de aspiracion de
cuerpo extrafio fue reportada en 1.854 por S.D. Gross
titulada “ tratamiento practico del cuerpo extrafio en via
aérea”. Los tratamientos en este tiempo no fueron muy
efectivos e incluian sustancias estimulantes del
estornudo y emesis para promover la expulsion del
material extrafio. El tratamiento quirirgico de los eventos
aspirativos no fue aceptado hasta finales de 1.800. El
enfoque quirurgico inicial fue broncotomia para abrir la
via aérea y prevenir la sofocacion, asi como permitir la
expulsion del objeto extrafio. Killian en 1.897 fue el
primero que realizo endoscopia para remover cuerpo
extrafio. En 1.898 la primera broncoscopia satisfactoria
fue realizada en el Hospital General de Massachusetts

Tabla 3. Hallazgos Broncoscopicos. (*1 Paciente expulso
espontaneamente el cuerpo extrafio antes de la broncoscopia).

Hallazgos No %

C Ext Bronquio Fuente Derecho 19 52.8%
C Ext Bronquio Fuente Izquierdo 6 16.6%
C Extrafio en Traquea 5 13.8%
C Extrafio en Carina 4 11.1%
C Extrafio en hipofaringe 1 2.7%
*Expulsion espontanea 1 27%
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en U.S.A. usando un uretroscopio. El refinamiento de
los instrumentos quirirgicos y técnicas han hecho el
tratamiento del cuerpo extraiio en via aérea mas seguro
y satisfactorio.'

La aspiracion de cuerpo extrafio ocurre mas
frecuentemente en nifios menores de 5 afios de edad,
con una maxima frecuencia de aspiracion para algunos
autores norteamericanos entre el primer y segundo afios
de edad (75%-85%).**"'* En nuestro estudio los grupos
de edad mas afectados estuvieron entre los 2 y 5 afios,
seguido por el grupode los de 5 y 12 afios. Blazer® informo
200 casos de obstruccion via aérea debido a cuerpos
extranos; 90% de sus casos ocurrieron en nifios menores
de 4 aiios de edad (1,2), mientras Rimell'’, en su estudio
de 165 nifios, encontr6 que el 69% eran menores de 3
afios. La alta frecuencia de eventos aspirativos en este
grupo de edad puede ser atribuida a que por las
actividades de desarrollo de exploracion de su ambiente,
el nifio se lleva a la boca de manera natural todo aquello
que encuentra a la mano. En nuestra serie la principal
actividad realizada por el nifio durante la aspiracion fue
el comer (52.7%), seguido por el juego (41.6%). El
accidente sobreviene por descuido y negligencia de los
adultos (87% de los casos), concretamente de los padres,
quienes dejan al alcance de los nifios toda clase de
objetos de pequefio tamafio; en nuestra serie es de
resaltar que el médico hizo el diagnéstico casi en la mitad
de los casos, mientras las personas que se encontraban
a cargo del nifio desconocian que habia ocurrido. Estos
eventos suceden igualmente al correr mientras se come,
o no se mastica adecuadamente o se coloca en la boca
objetos pequefios. También puede ocurrir por depresién
luego de intoxicaciones, uso de sedantes, crisis
convulsivas, anestesia, traumas crancoencefalico u otra
causa que disminuya la tos.*'® Se encuentra mayor
prevalencia en ¢l sexo masculino que el femenino con
una relacién de 2:1debido a su actividad incrementada.'?
Nosotros encontramos igualmente que los varones son
los mas afectados con una relacion 1.5:1 con respecto al
fermentino.

El cuerpo extrafio puede alojarse en cualquier sitio del
tracto respiratorio desde la nariz hasta el parénquima
pulmonar. En la serie Isracli, aproximadamente el 18% de
los cuerpos extrafios se localizaron en la traquea o
laringe, pero el sitio mas comun es el bronquio principal
derecho; asi lo confirma Blazer en su serie quien reportd
que 76% de los cuerpos extrafios se localizaron en el
bronquio principal, predominando en el bronquio fuente
principal derecho (41,5%), y en segundo lugar en el
bronquio fuente principal izquierdo (34,5%). Para
nosotros también el bronquio principal derecho fue el

Salud UIS

sitio de mayor alojamiento de cuerpos extraiios (41.6%),
mientras el izquierdo lo fue en segunda instancia (13.8%).
En la serie de Svensson no hubo predileccion por ningun
bronquio. Sin embargo, Mantor y colaboradores®,
reportaron en su revision de 76 casos predominancia en
el lado izquierdo (55%). Basados en la anatomia de la
carina principal, se podria esperar mayor ubicacion del
cuerpo extraiio en el lado derecho. Sin embargo, por
experiencia en largas series no soportan un patrén
dominante de distribucién que pueda ser de utilidad en
el diagnéstico.

Cualquier tipo de material puede ser aspirado dentro de
la via aérea. Mas comunmente alimentos. Todos los
eventos aspirativos en menores de 1 afio de edad,
estuvieron relacionados con alimentos de los cuales las
nueces y cacahuetes ocupan el primer lugar (46%).’
Otros autores®!”, también encontraron que el principal
cuerpo extrafio en su revision era el mani y nueces en el
9%-48%, seguido de las semillas, frijol (4%-20%),
juguetes o fragmentos plasticos (6%), manzanas, papas,
zanahorias (5%), palomitas de maiz (3%-5%), huesos de
pollo (3%), alfileres, aretes, tapas de lapicero, tornillos
(1.3%). Para Rimell'® la aspiracion de monedas fue la
causa mas frecuente (36.4%), seguido por la aspiracion
de alimentos (21.8%).

La alta incidencia de aspiracion de nueces puede estar
relacionada con la ausencia de los molares en este grupo
de edad. Otros materiales aspirados frecuentemente
incluyen frutas, vegetales y caramelos. Objetos metalicos
o plasticos pequefios o dientes son menos comunes.
Para nosotros los vegetales fueron el principal cuerpo
extrafio hallado en el 52.7%, mientras que los huesos lo
fueron en el 25%. Las semillas de maiz constituyeron el
principal material vegetal extraido (31.6%), seguido de
los granos de café y frijol cada uno en tres casos (15.8%
c/u).

La asfixia relacionada con las aspiracion alimentaria es
una causa comin de morbilidad y mortalidad en
aspiracion de cuerpo extrafio. La agresién mas comin
esta al rededor de materiales alimentarios tales como
perros calientes, caramelos, nueces y grapas. Estos cuatro
materiales contribuyen aproximadamente al 40% de las
muertes relacionadas con aspiracién alimentaria.'
Rimell,'? encontré que el 33% de los nifios que fallecian
eran menores de 3 afios y el 60% mayores de esa edad y
que los globos eran en el 29% la causa de defuncién.
Becker," en Dinamarca estimd una tasa de mortalidad
por esta causa de 0.9 por 100.000 nifios por afio. En
nuestro estudio 2 nifios presentaron sindrome
convulsivo secundario a la hipoxia presentada por la
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obstruccion de la via aérea, la cual ocurrié en uno de los
casos por un grano de frijol crudo y en el otro por uno de
maiz.

Los mecanismos por los cuales se causan los sintomas
y signos en la aspiracion de un cuerpo extrafio en la via
aérea, ademas del evento mecanico obstructivo
involucran, el grado de dafio local, el grado reaccion
inflamatoria, la presencia o no de infeccion, ubicacion
del cuerpo extrafio, siendo esta principalmente en el
bronquio fuente derecho, por efectos anatomicos, como
el angulo mas recto.® Tres fases son caracteristicas en el
modelo aspirativo: penetracion, oclusion y expulsion.
Cada fase tiene tres categorias de factores de riesgo: los
relacionados con los alimentos, con los individuos y
con el ambiente. En la fase de penetracién varios
alimentos reunen caracteristicas que se constituyen en
factores de riesgo: ser pequeilo, delgado, liso o suave,
alimentos que se resisten a la masticacion. La fase de
oclusion, se relaciona con la anatomia de las vias
respiratorias estrechas de estos ninos. Los alimentos
redondos o cilindricos, flexibles o compresibles, pueden
mas facilmente taponar la via aérea. El tamafio también
es importante en esta fase. Los factores humanos, tales
como la falta de denticion, la fase oral del desarrollo, la
temprana edad por los disminuidos reflejos que éstos
tienen, la estreches de sus vias aéreas favorecen la
penetracion y la oclusion. Los factores ambientales, tales
como la distraccion o la pobre supervision también
contribuyen a la broncoaspiracidn de cuerpos extrafios."”

La presentacién clinica puede ir desde casos
asintomaticos hasta aquellos con severa dificultad
respiratoria, dependiendo de la sustancia aspirada, el
tamafio del cuerpo extrafio y su localizacion en el tracto
respiratorio’ {Ver tabla 4).

Generalmente la madre consulta porque su hijo presenta
en forma subita una grave crisis de tos, asfixia y cianosis
mientras se comia una fruta de semilla o jugaba con un
objeto pequeiio. En oftras ocasiones, encuentra al nifio
con estridor y dificultad respiratoria que no sabe a qué
atribuir. Al examen fisico se encuentran tirajes, estridor
disnea, cianosis, retracciones, asimetria de los ruidos
respiratorios, produccion de expectoracion mucoide y
hemoptisis;*'* los signos y sintomas no respiratorios
incluyen emesis y fiebre. En ocasiones desafortunadas
sobreviene la pérdida del conocimiento y la muerte.'?
Pasada la fase aguda y por mecanismos reflejos,
disminuye la fatiga hasta casi desaparecer, etapa
conocida como silenciosa o asintomdtica que lleva a
pensar que €l nifio no tiene ninguin problema, pudiendo
incluso confundir al médico quien envia al nifio a casa

AsSPIRACION DE CUERPO EXTRANO EN NINOs

Tabla 4. Signos y sintomas de cuerpo extraiio en diferentes
localizaciones

Localizacion del cuerpo Signos y sintomas

extrafio
Supraglotico Tos, disnea, cambios en la voz
Laringe Estridor, tos, cambios en la voz, dificultad

respiratona severa

Traquea intratoracica Sibilancias espiratorias, inspiracion ruidosa

Traquea extratordcica Estridor inspiratorio, espiracion ruidosa

Bronquio Tos, ruidos respiratorios localizados o
sibilancias, hiper-resonancia

Esofago Disfagia, estridor, dificultad respiratoria

solo con observacion. Esta conducta es sumamente
peligrosa porque puede evolucionar a la etapa de las
complicaciones tardias, en la cual es posible encontrar
la mas amplia gama de lesiones destructivas.® Puede
manifestarse también como neumonia recurrente
localizada (22%), atelectasia, enfisema localizado, absceso
pulmonar, ¢ incluso aparicién de bronquiectasias.'®

El diagnoéstico se basa en la realizacidon de una buena
historia clinica: el 42% - 54% de pacientes consultan en
menos de 3 dias y el 10% - 20% lo hacen hasta 4 semanas
después.”™* En este estudio presentado el 41.6%
consultaron antes de las primeras 24 horas de aspirado
el cuerpo extraiio, el 50% lo hicieron entre el primer dia y
el dia 21 y solo 2 consultaron después de este tiempo,
uno de ello a los 22 dias y el otro a los tres meses. Este
ultimo caso habia aspirado un juguete plastico y consulto
por tos, sibilancias, cianosis, estridor y dificultad
respiratoria; el diagnostico inicial fue una papilomatosis
faringea vs una aspiracion de cuerpo extraiio, ultimo este
que fue confirmado mediante broncoscopia. Aunque los
sintomas son respiratorios, los cuerpos extrafios o
alimentos localizados en el eséfago pueden también
causar sintomas respiratorios, como compresion de la
via aérea hasta la pared posterior de la traquea. La
localizacién mas frecuente del cuerpo extrafio en es6fago
es a nivel del cricofaringeo.

El diagndstico se hace mas dificil si el cuerpo extrafio se
ubica a nivel periférico o en las vias respiratorias
izquierdas, lo que lleva a demora en el diagndstico y a
mayores complicaciones.'

El episodio de ahogamiento subito es considerado un
componente importante en la historia para hacer el
diagnostico. Hasta un 52% de los diagnosticos pueden
ser sospechados por este sintoma. La triada de disnea,
tos y ausencia o disminucion de los sonidos
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respiratorios se presenta en el 39% de los pacientes y
uno de los componentes en el 75% de los nifios con
aspiracion de cuerpo extrano. El diagndstico por Ia triada
descrita se realiza tempranamente (en el primer dia) en el
31% al 55% de los casos, y tardiamente en el 47% (después
del primer dia), sin embargo, el 95% son correctamente
diagnosticados en la primera semana.'>" Los principales
sintomas encontrados en los pacientes revisados fueron
la disnea (75%), la tos (66.6%), los tirajes (61.1%), la
cianosis (61.1%), las sibilancias (52.7%) v el estridor
(41.6%) (Vertabla 1). El examen fisico es muy importante
en el diagndstico, sin embargo en el 20% al 40% de los
puede ser norma.*’ El porcentaje restante puede tener
una manifestaciéon variada, como térax y movimientos
toracicos astmétricos, disminucion o ausencia de ruidos
respiratorios, tirajes, entre otros' (Ver tabla 1).

Wiseman'?, informa en su estudio que en el 72% de sus
pacientes los signos clinicos permitieron localizar
correctamente el sitio de ubicacién del cuerpo extrafio
en el arbol traqueobronquial, localizacion que fue
confirmada con la broncoscopia. El diagnostico clinico
de los cuerpos extrafios unilaterales fue correcto en el
81%, comparado con el 15% de los diagnoésticos de
cuerpo extrafio bilateral. En el 7% los hallazgos fisicos
fueron negativos. Los sintomas y signos mas frecuentes
son: estridor (60%), disnea (50%), retraccion esternal
{45%), tos (40%), cianosis (15%), apnea (10%) y disfagia
(5%)."* En muchas ocasiones el diagnostico inicial es un
croup, neumonia, bronquiolitis o asma, diagndsticos que
son realizados hasta en un 45%.'"" En nuestra serie
encontramos que en el 91.6% de los pacientes el
diagnostico inicial fue de cuerpo extrafio en via aérea,
mientras solo en 3 casos se hicieron otros diagndsticos.
Se debe realizar radiografia de torax anteroposterior y
lateral. E1 15%-80% de los nifios tienen radiografia normal,
ya que la mayoria de cuerpos extrafios son radiolicidos,
y por lo tanto no son vistos en la radiografia de térax.
Nosotros encontramos que el cuerpo extrafio fue
evidente en el 58.3% de las radiografias de torax. Los
cambios radiolégicos pueden estar relacionados
directamente con el cuerpo extrafio 6 por cambios
inflamatorios secundarios al material extrafo. Entre los
hallazgos radioldgicos mas frecuentes estan:
estrechamiento de la region supraglotica, atelectasia
(17%-20%) ( si hay obstruccion completa), infiltrados,
enfisema obstructivo (62%-80%), enfisema mediastinal,
la presencia de objeto radio opaco y atrapamiento de
aire (50%). Las anormalidades son menos notorias en la
radiografia de térax cuando el cuerpo extraiio se localiza
en la carina o pueden ser hasta 80% normales cuando el
cuerpo extrafio es radio opaco y se localiza a nivel
laringotraqueal."®'*'® [a hiperinsuflacion fue el hallazgo
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radiologico constante en los 21 (58.3%) pacientes con
alteraciones radioldgicas, la condensacion lobar se
encontrd en 4 pacientes (11.1%), los infiltrados
bronconeuménicos solo se encontraron en 3 casos
(8.3%) y las atelectasias en 2 nifios (5.5%). Hay mayor
probabilidad de encontrar anormalidades radiograficas
cuando ¢l diagnéstico es tardio, con solo 5% de hallazgos
negativos cuando el diagndstico se hace a los 30 dias de
la aspiracion. Wiseman'? empleo la radiografia simple de
torax, la radiografia en inspiracion y espiracion y la
fluoroscopia de torax en el diagndstico de la aspiracion
de cuerpo extrafio. En el 70% de los pacientes, los signos
radiolégicos localizaron correctamente el objeto,
incluyendo el 6% de los objetos que fueron radio opacos.
En el 18.5% fueron completamente negativos. La
combinacion de la clinica y la radiografia de térax dan el
diagnaéstico correcto en el 83.5%.

La radiografia de cuello es de utilidad cuando hay
sospecha de cuerpo extrafio en hipofaringe y vias
respiratorias superiores. Los cuerpos extrafios que se
alojan en las cuerdas vocales son generalmente
delgados, aplanados o alargados. Las espinas de
pescado unicamente son detectables radiograficamente
las que son grandes y estan intensamente calcificadas.
De hecho el cuadro suele ser tan agudo que no hay
tiempo para hacer los estudios radiologicos.’ En nuestra
revision hubo 4 pacientes con espina en vias
respiratorias de las cuales inicamente 3 se visualizaron
en la radiografia.

La broncoscopia permite evidenciar la inflamacién
endobronquial, la cual puede estar ausente, o ser
moderada o severa. Puede encontrarse eritema, edema,
tejido de granulacion y secrecion purulenta. E1 96% de
los pacientes diagnosticados tempranamente presentan
inflamacion bronquial ausente o media, mientras que en
el 36% de los diagndsticos tardios se encuentra
inflamacion bronquial severa. La broncoscopia muestra
cuerpos extrafios unilaterales en el 79%, localizado en
traquea en el 14% y bilateral en el 7%. En los pacientes
con cuerpo extrafio unilateral, el 56% se localizan en el
bronquio fuente derecho y €1 44% en el izquierdo.'? Los
pacientes de este estudio presentaron el cuerpo extrafio
en el bronquio fuente derecho en el 41.6%, en el
bronquio fuente izquierdo en el 13.8%, en traquea en el
11.1% y en carina en el 11.1%. Las complicaciones
postbroncoscopia son escasas y entre ellas tenemos la
aparicion de fiebre en el 20% de los casos, infiltrados
pulmonares en 8%, necesidad de soporte ventilatorio en
3% y neumotodrax en el 1.5% de los casos.'" La
broncoscopia es un procedimiento seguro, efectivo, en
muchas ocasiones salvador e incluso podemos decir,



Salud ULS

que la morbilidad es baja y la mortalidad de cero.'*"’
Sin embargo, cuando el cuerpo extrafio estd muy distal
en el arbol respiratorio, 1a broncoscopia puede no ser
exitosa y es cuando el drenaje postural y la percusién
pueden ser de ayuda.'’ Para nosotros la broncoscopia
fue el método y diagnostico y terapéutico efectivo en
el 97.2% de los pacientes (1 nifio lo expulséd
espontineamente).

La TAC pulmonar y la Gamagrafia pulmonar son ttiles
en caso de cuerpos extrafios fragmentados o miltiples y
pequenios (ejemplo; trigo, cacahuetes), o cuando el
cuerpo extraito estd oculto y su localizacion se hace
dificil."'* L.a TAC no esta recomendada de rutina en el
diagnostico de cuerpo extrafio fraqueobronquial, pero
seria titil en los casos de diagnostico dificil. La Gamagrafia
pulmonar puede demostrar disminucioén ¢ ausencia de la
ventilacion y un defecto apareado en la perfusion.
Svensson' hall6é que la combinacion de radiografia simple
de torax y fluoroscopia identifico anormalidades en 76%
de casos estudiados y Wiseman encontrd anormalidades
en 84% de los pacientes. Mu y col. hallaron que estas
modalidades identificaron anormalidades en 53% de sus
series de 400."

La fluoroscopia puede ser positiva en el 83%-90% y el
32% si el cuerpo extrafio esta localizado en el area
laringotraqueal. Los hallazgos mas frecuentes son:
Enfisema obstructivo, disminucidén de la excursion
diafragmatica o desviacion mediastinal, movimiento
paraddjico mediastinal con un incremento en el tamafio
de las estructuras mediastinales en inspiracion (32%),
desviacion inspiratoria de las estructuras
mediastinales."'®

La oxigenacion debe ser evaluada por pulsoximetria,
gases arteriales o monitorio transcutaneo de oxigeno.'
El fibrobroncoscopio flexible es util para el diagnéstico,
mis no para el tratamiento, pues este no tiene canales
para ventilacion y ademas no es adecuado para la
instrumentacion; la extraccion por endoscopia rigida
permite ademas remover el material inflamatorio y evaluar
el grado de extension del dafio de la via aérea.'®

Nifios con una historia positiva de aspiracién de cuerpo
extrafio, y aquellos con episodios presenciados, deben
ser evaluados por endoscopia rigida para confirmar el
diagnéstico y/o facilitar su remocion. En las manos de
un experimentado pediatra broncoscopista, este
procedimiento se acompaila de minimos riesgos y
complicaciones. A menos que el paciente esté con
dificultad respiratoria la broncoscopia deberia ser
programada para permitir la preparacidn prequirirgica

AsPIRACION DE CuerrO ExTRARNO EN NINOS

apropiada incluyendo hidratacion endovenosa,
vaciamiento estomacal y evaluacion prequirirgica del
estado respiratorio del nifio.!

El broncoscopio rigido permite remover el cuerpo extrafio
y algin material inflamatorio asociado, como también
una evaluacion de la extension del dafio de la via aérea.
A menudo se usan forceps y succionador, aunque un
catéter con balon es usado por algunos broncoscopistas
para ayudar en la remocion del objeto.!

Las secreciones también pueden ser obtenidas para
estudio microbiologico. Wiseman reportd incremento en
la inflamacion bronquial en aquellos casos diagnosticados
tarde comparados con los diagnosticados temprano. Asi,
el diagndstico temprano y la remocion son importantes
para prevenir la posibilidad de oclusion de la via aérea por
secreciones que puede dafiar la misma,’

La broncoscopia flexible debe ser considerada en
aquellos nifios sin historia definitiva de aspiracion de
cuerpo extrafio quienes tienen patologia del tracto
respiratorio inexplicado, incluyendo nifios con
sibilancias persistentes y localizadas a pesar de un
manejo médico adecuado y nifios con tirajes e infiltrados
persistentes, atelectasias o infiltrados que recurran en el
mismo segmento pulmonar.’

Algunos cuerpos extrafios localizados en segmentos
distales del arbol traqueobronquial pueden no detectarse
ni ser removidos por endoscopia. Actualmente la
broncoscopia es el tratamiento inicial de eleccion,
mientras que el drenaje postural y la percusion lo dejan
para casos en que el cuerpo extrafio es demasiado
pequefio y la extraccion por broncoscopia es dificil.'” En
aquellos pacientes con infiltrados persistentes,
atelectasias asociadas con tos crdnica, infeccion
recurrente o hemoptisis, debe realizarse TAC de torax
para identificar y cuantificar bronquiectasias. En nifios
con enfermedad localizada quienes no responden a
manejo medico intensivo y quienes desarrollan sintomas
persistentes o recurrentes, debe considerarse la
toracotomia. El tiempo de esta cirugia es variable y
depende de la edad del paciente, la severidad de los
sintomas y la frecuencia y severidad de las
exacerbaciones agudas localizadas en area dafiada. El
examen del tejido resecado puede revelar un cuerpo
extrafio como la etiologia de los sintomas respiratorios
persistentes. Antibidticos y esteroides no deben ser
dados rutinariamente excepto por hallazgos encontrados
en broncoscopia. El cultivo de'lavados broncoalveolares
es importante para determinar si hay sobreinfeccion
secundaria al cuerpo extrafio. Los antibidticos deben
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ser instituidos basados en los hallazgos broncoscdpicos
incluyendo inflamacién, secrecion purulenta y cultivos
positivos del lavado bronquial. La terapia con esteroides
ha sido usada ocasionalmente para reducir la inflamacion.'
Cuando la broncescopia ha sido prolongada, hay estridor
por edema glotico o subglético, se hace benéfico el empleo
de humidificacion y broncodilatadores; en algunos casos
puede requerirse la intubacion endotraqueal y
excepcionalmente traqueostomia.®

La terapia fisica del torax estd contraindicada como
manejo primario en un cuerpo extrafio retenido, puesto
que hay alto riesgo de obstruccién completa de la via
aérea y paro respiratorio si el cuerpo extrafio se mueve y
alcanza la carina o la glotis. Después de extraido el cuerpo

extraiio, la terapia fisica del torax es util para tratar -

atelectasias y secreciones residuales. Se debe tomar una
radiografia de térax en todo paciente que tenga una
radiografia inicial anormal. En los pacientes asintométicos
ésta puede ser postergada hasta 6 semanas, tiempo
suficiente para la resolucion de neumonia/atelectasia.
En caso de persistencia o recurrencia sintomatica, este
control radiolégico puede realizarse méas prontamente.'

De persistir los sintomas, se deben realizar nueva
broncoscopia, para verificar la remocion completa del
cuerpo extrafio y evaluar la presencia de dafios residuales.
El seguimiento posterior con radiologia de torax y pruebas
de funcién pulmonar deben ser la norma hasta
encontrarlos normales.’

Wiseman, informa que en su estudio al 46% de los nifios
el diagnéstico de aspiracién de cuerpo extrafio se hizo
en el primer dia, mientras que en el 54% después del
primer dia, y de estos ultimos en el 60% el diagnostico se
hizo al final de la primera semana, en el 24% al final del
primer mes y en el 16% después del primer mes, con
diagnédsticos tan tardios como a los 6 afios.”

Las complicaciones pueden ocurrir hasta en un 45% y
estan relacionadas con la demora en el diagnostico; es
asi como si el diagndstico se realiza después de las
primeras 24 horas, la tasa de complicaciones se aumenta
aun 67%." Entre las complicaciones se encuentran:

* Respuesta inflamatoria, que puede ser exagerada, si
el cuerpo extrafio es un vegetal.

* Infecciones recurrentes.
e Abscesos pulmonares.

* Bronquiectasias.
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¢ Estenosis bronquial.
e Fistulas broncopleurales.

¢ Destruccion de los tejidos u dérganos donde se aloja
el cuerpo extraiio.

e Complicaciones durante y postbroncoscopia:
atelectasia, broncoespasmo, infecciones, neumotorax
y paro cardiorrespiratorio.

» Enfisema subcutaneo y mediastinal.

e Complicaciones de asfixia como daifio cerebral y
muerte (cuando el cuerpo extrafio se aloja en laringe
o trdquea , o este se desaloja del lugar inicial para
ubicarse en traquea o bronguio contralateral,
causando una obstruccién sibita).'*¢

¢ Enunestudio' se encontré, que la tasa de mortalidad
alcanz6 cifras hasta de 0.8 por 100.000 mifios entre
los 0y los 9 afios de edad, de los cuales el 60% eran
hombres; el 61% de ellos fueron menores de un 1
afio; el 94% menores de 5 afios. La broncoaspiracién
de alimentos por regurgitacion, también es otra causa
de muerte. En este estudio esta categoria
correspondio a las 2/3 partes de todas las muertes, el
77% de las cuales ocurrieron en menores de 1 afio y
el 48% a nifios de 1 y 4 afios.”

CONCLUSIONES

Prevencion

La prevencion se inicia con la educacion a los padres y
cuidadores de los nifios y con la identificacion de los
factores de riesgo:

e Aprovechar cada contacto con los padres o personal
que tiene bajo su cuidado nifios menores, como un
medio para dar educacién en la prevencién de la
aspiracién de cuerpos extraiios en cuanto a temas
como: (1) Caracteristicas fisicas del material aspirado:
tamafio pequefio, forma redonda o cilindrica,
superficie lisa y consistencia dura o firme, viscosos
y flexibles o compresibles. (2) Anatomia de la cavidad
oral y del tracto respiratorio, la cual facilita la
aspiracion de determinados objetos en determinados
grupos de edad, teniendo en cuenta las edades y
desarrollo de los nifios, por ejemplo, los nifios entre
los 6 meses a 2 afios llevan todos los objetos a la
boca. Mientras los nifios sin molares tienen
dificultades con la masticacion. (3) factores
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ambientales: bajo nivel de supervision y alto de
distraccion, bajo nivel educativo, alimentos y juegos
de caracteristicas inadecuadas para determinadas
edades y sobre todo no asistidos por adultos.

Reforzar algunos puntos de prevencion:'*'519

[ ]

Evitar que los nifios jueguen con objetos pequefios
o los introduzcan a la boca.

Estimular el juego con objetos grandes.

No dar alimentos redondos, pequefios, duros o de

- dificil masticacion a nifios menores de 4 afios.

La alimentacion de un lactante siempre debe estar
supervisada por una persona adulta.

En algunos paises han sido prohibidos adornos
pequefios de los arboles de navidad, como lo son las
bolitas navideiias.

Enfoque
El enfoque del nifio con sospecha de aspiracion de cuerpo
extrafio en via aérea consiste en:

¢ Realizar una buena historia clinica y examen fisico a

todo nifio con sospecha.

La clinica puede ir desde casos asintomaticos hasta
casos de severa disnea.

Indagar por actividades realizadas por el nifio al
momento de los sintomas: jugar, comer, etc.

Realizar una radiografia de térax ante la sospecha
por clinica y examen fisico.

La broncoscopia rigida debe realizarse en todo nifio
en el que se sospeche la patologia: este es el método
diagnostico y terapéutico mas efectivo.

La broncoscopia flexible es util para el diagndstico y
no para el tratamiento.

Los antibidticos y los esteroides no deben ser
iniciados de rutina, excepto por hallazgos en la clinica
y la broncoscopia.

La terapia fisica del torax esta contraindicada como
manejo primario: riesgo de remocion del cuerpo
extrafio y obstruccion completa.

ASPIRACION DE CUERPO EXTRANO EN NI1NOS

La TAC de torax es itil en caso de cuerpos extrafios
pequeiios, fragmentados o miltiples y para la
identificacion y cuantificaciéon de las
bronquiectasias.
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