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INTRODUCCION

La introduccion de diversos tipos de materiales en la
via respiratoria del nifio es un suceso frecuente!, que
puede ser mortal? y cuyas manifestaciones clinicas son
muy variadas, dependiendo de la naturaleza del material
aspirado, la cantidad del mismo y la precocidad o no del
diagnostico.

La aspiracion aguda en la via respiratoria tendrd una se-
rie de consecuencias, dependiendo de la cantidad del vo-
lumen ingerido (que condicionaria una obstruccion total
o parcial de la via bronquial), de la naturaleza del mismo
(que puede producir lesiones quimicas como laringitis,
bronquitis, etc., como sucede en la aspiracion de algu-
nos productos toxicos), o bien de la existencia de gér-
menes (neumonia, absceso pulmonar, etc.)3.

El término aspiracién de cuerpos extranos respirato-
rios hace referencia al paso a la via respiratoria de un
cuerpo solido, que la obstruye y cuyas consecuencias
pueden ser fatales. Es un accidente frecuente en pedia-
tria, evitable y cuya incidencia viene condicionada en nu-
merosas ocasiones por la ignorancia y la falta de atencion
de algunos padres y cuidadores, que ponen al alcance de
los ninos, e incluso ofrecen, los materiales que posterior-
mente van a aspirar?, Su importancia radica en la grave-
dad que conlleva y en la posibilidad de secuelas® e in-
cluso la muerte. La aspiracion de cuerpos extranos
registra mas de 300 muertes al afio en Estados Unidos.®y
se calcula que supone el 7% de los accidentes letales en
nifios de 1 a 3 anos’®. Es necesario valorar el problema,
no solo por parte de los pediatras sino también por los
padres, educadores, maestros, cuidadores, etc.

El tratamiento actual mediante la extraccion endoscopi-
ca con broncoscopio rigido sitda la mortalidad en un pro-
medio del 0,25 al 1%1011,

Son numerosas las series y revisiones publicadas sobre
este tema®3!, lo cual da una idea de la importancia del
mismo y su actualidad para los pediatras y neumologos
infantiles, no sélo por su frecuencia sino también por las
posibles complicaciones que pueden suceder.

EPIDEMIOLOGIA
La incidencia de accidentes vinculados a los cuerpos
extranos es dificil de calcular y los datos varfan segin di-

versos autores. La aspiracion de cuerpos extranos supone
una incidencia del 0,33 % del total de ingresos por ur-
gencias en un hospital pediatrico-!2, dato que coincide
con otros autores’, aunque este porcentaje es inferior en
otras series” 13,

Respecto a la edad, la mayoria de los casos ocurren
en menores de 3 afios811.12,1518-21,30-36 en e] rango de
edad de 6 meses a 3 anos. El 75% de los casos ocurre
entre los 2 y 3 afios®?8] sin olvidar que el 15% son ma-
yores de 6 anos® y que no es rara la descripcion en me-
nores de 6 meses®30-38,

La incoordinacion de la deglucion?, la tendencia a ma-
nipular e introducirse todo en la boca a esta edad y la au-
sencia de piezas dentarias, han sido sugeridas como cau-
sas predisponentes de la aspiracion!.

La distribucion por sexo indica un discreto predominio
nifio-nifia81112.2432 que no se confirma en otras series28,

LOCALIZACION Y NATURALEZA

Respecto a la localizacion, la mayoria afectan al bron-
quio principal derecho!12283240 seguido del izquierdo y
con menos frecuencia otras localizaciones (tabla 1). Otras
series no encuentran esta diferencia entre el lado derecho
e izquierdo?’. La mayor frecuencia de localizacion en el
bronquio derecho guarda relacion con la anatomia del
mismo, que serfa como una continuacion de la triquea,
por lo cual la tendencia normal del cuerpo extrafo es
seguir la linea descendente triquea-bronquio principal

TABLA 1. Localizacion de los cuerpos extraiios
respiratorios

Autores

Localizacion Ciftci®  Emir%®  Chiu?’ Sinchez Inci?*
563 casos 594 casos 53 casos 133 casos 918 casos
% (n) % (n) % % %

Arbol derecho 37 (207) 43,6 (176) 42 55,63 62,7

Arbol izquierdo 26 (145) 33,7 (139) 43 40,60 22,1

Bilateral - 3,7 (15) = = =
Bronquios distales  — 6,6 27) = = =
Triquea 12 (60) 11,4 (46) 13 3 12,5
Laringe - - - 15 2,7
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derecho. Sin embargo, en los ninos el predominio de la
localizacion derecha sobre la izquierda no es tan claro
como en los adultos?!. La situacion laringotraqueal se
presenta en el 4,5 al 7% de los casos®11:12.24.27:40,

La migracion de pequenos cuerpos extranos en la via
respiratoria durante los movimientos del ciclo respirato-
rio, o bien por cambios posturales o la tos, no es fre-
cuente pero puede suceder y entonces condiciona cam-
bios en la clinica, sobre todo en la auscultacion, y en la
imagen radiol6gica?242,

Los cuerpos extranos aspirados pueden ser de muy di-
versa naturaleza, forma, consistencia y tamano y guardan
relacion con la zona geografica y las circunstancias socio-
economicas de cada pais. Asi, los cuerpos de naturaleza
orgdnica suponen del 76?8 al 91,4%3y, de ellos, los frutos
secos son la primera causa de material aspirado en Estados
Unidos y Europal, con un porcentaje de alrededor del
75% segln diversas series!%121819.23.34 Estos frutos secos
(kikos, avellanas, pipas, etc.) predominan en ninos me-
nores de 5 afnos. En los mayores de esta edad se comien-
za a observar la tendencia a aspirar otros materiales (tro-
zos de plastico, chicles, tapones, puntillas, tornillos, etc.).

La frecuencia de presentacion de estos cuerpos extra-
fos vegetales y sus peculiares caracteristicas merecen que
les dediquemos una atencién especial, dado que!l:12:

1. No son visibles en las radiografias de térax, lo cual
dificulta no sélo el diagnostico de localizacion sino in-
cluso el propio diagnéstico. Se encuentran datos con cli-
nica silente y exploracion y radiograffas anodinas, en los
cuales Unicamente el dato anamnésico de la crisis de so-
focaciéon y/o tos mientras ingeria frutos secos permite
orientar el diagnostico.

2. En contacto con las secreciones bronquiales pueden
aumentar su tamano, sobre todo las semillas sin tostar.
Esto condiciona una mayor obstruccion de la luz bron-
quial y dificulta su extraccion.

3. Los vegetales ricos en 4cidos grasos saturados (ca-
cahuetes) causan en pocas horas o dfas una reaccion in-
flamatoria importante de la mucosa bronquial.

4. Su forma habitualmente redondeada, su untuosidad
y el cardcter liso de su superficie los hacen aptos para pe-
netrar con gran facilidad en el arbol traqueobronquial en
el momento de la aspiracion.

5. Se fragmentan con gran facilidad al intentar su ex-
traccion endoscopica, especialmente cuando han transcu-
rrido varios dias desde el accidente. Las golosinas (chicles,
caramelos, bombones, etc.) se convierten en el interior
de los bronquios en una sustancia densa y pegajosa que
se adhiere y bloquea las pinzas de extraccion y los tubos
de aspiracion del broncoscopio dificultando su extraccion.

En los ultimos anos ha aumentado la frecuencia de

aspiracion de objetos no organicos, como piezas de ju-
guetes de plastico y objetos metalicos, y en la actualidad
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suponen del 5 al 9% del total de cuerpos extranos respi-
ratorios en nifios*!.

Los objetos de plastico son radiotransparentes, lo cual
dificulta su diagnostico, y al ser poco irritantes la sinto-
matologia (tos, sibilancias, etc.) puede ser poco llamativa.
Los cuerpos solidos metalicos son facilmente diagnostica-
bles, pero su extraccion resulta dificultosa en la mayoria
de los casos. Suelen tratarse de clavos, agujas, clips, pi-
las de botén, balas de colgantes®344, etc., de superficie
dura y escurridiza, lo cual no permite asirlos ficilmente.
Al tratarse de objetos alargados, la manipulacion para in-
tentar su extraccion suele ser problemadtica, por la facili-
dad para clavarse en la pared bronquial, con el riesgo de
perforacion3:45,

Se han descrito cuerpos extranos de muy diversa natu-
raleza como caramelos*, capuchones de jeringas*’, mue-
lles metalicos®, protectores de jeringas®, alfileres®, cla-
vos’! etc.

PATOGENIA Y FISIOPATOLOGIA

Las alteraciones producidas por los cuerpos extranos
en las vias respiratorias dependen fundamentalmente de
la naturaleza del cuerpo extrano, el grado de obstruccion
o suboclusion y la posible sobreinfeccion.

1. La naturaleza del mismo determina la irritacién y
reaccion inflamatoria de la mucosa bronquial, que es me-
nor en los objetos de plastico y metilicos y mayor en los
frutos secos no tostados. Algunos de estos objetos meta-
licos pueden pasar desapercibidos y se diagnostican
como hallazgo casual, como sucedi6 en el caso de un
nino de 3,5 anos, con un cilindro metalico en la triquea y
que se visualizé en la radiografia de térax hecha para es-
tudio por una escoliosis*?.

2. El grado de obstruccion bronquial viene determina-
do por el tamano del objeto inhalado y por la reaccion in-
flamatoria de la mucosa. Esta obstruccion puede ser total
o parcial, y la que inicialmente es parcial puede transfor-
marse en total. Tiene importancia detenernos en este as-
pecto porque nos explica la fisiopatologia, la clinica y la
radiologia 3.

a) Obstruccion parcial o en bypass (tipo . Va a pro-
vocar una dificultad en la entrada y salida de aire (que
se traduce en sibilancias inspiratorias y espiratorias), pero
con una mayor dificultad en la salida debido a que los
bronquios tienden a colapsarse en la espiracion. Radio-
logicamente no hay atrapamiento de aire o éste es mini-
mo (al menos inicialmente), con lo cual la radiografia de
térax es normal.

b) Obstruccion bronquial subtotal o valvular (tipo ID.
Hay dificultad para la entrada de aire, pero sobre todo
para la salida, actuando el cuerpo extrano como un me-
canismo valvular que deja entrar el aire y no lo deja salir.
Radiologicamente se aprecia el atrapamiento aéreo, que
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afecta a la zona anatomica donde se localice el cuerpo
extrano y no suele auscultarse sibilancias, sino mas bien
hipoventilacién o menor entrada de aire con respecto al
lado contralateral. Este es el tipo més frecuente.

¢) Obstruccion bronquial total o completa (tipo IID. En
este caso va a dar lugar a un bloqueo del territorio aéreo
correspondiente a la obstruccion, con reabsorciéon del
aire alveolar y la presencia de atelectasia que se aprecia
en la radiografia. Clinicamente se ausculta una hipoven-
tilacién o incluso la ausencia de entrada de aire. Es la se-
gunda forma mis frecuente de presentacion.

3. La infeccion es facil de entender, pues en cualquier
tramo del arbol respiratorio en el cual no exista una co-
rrecta aireacion, asi como una aclaracion mucociliar co-
rrecta, la infeccion del parénquima pulmonar es la regla.

SINTOMATOLOGIA
Las manifestaciones clinicas vendran determinadas fun-
damentalmente por los siguientes pardmetros (tabla 2):

1. La localizacion del cuerpo extrano.

2. El tiempo transcurrido desde la ingesta hasta la ex-
traccion.

3. Del tamano del cuerpo extrano y del grado de obs-
truccion bronquial que condicione®.

Sintomatologia segtn la localizacion

Cuando se localiza en la via aérea alta, fundamental-
mente laringe y traquea, se instaura un cuadro de tos im-
portante, disneizante y a veces con cianosis y crisis asfic-
tica provocada por la tos. No suelen existir sibilancias.

En caso de localizacion laringea (el 5%, aproximada-
mente*!), si ocluye la glotis o condiciona una obstruccion
total, la limitacion de entrada de aire a los pulmones con-
diciona un cuadro de extrema urgencia que puede llevar
a la muerte en minutos!? si no se extrae ripidamente. En
estas localizaciones el cuerpo extrano puede ser mévil y
cambiante?242, facilitado sus movimientos por los accesos
de tos o por los golpes propinados en la espalda por los
padres u otras personas, con la intencion de acallar la
tos y la sofocacion. Se pueden enclavar en el espacio
subglético, produciendo estridor y tiraje importante.

Si la obstruccion es parcial aparece estridor, afonia, tos
crupal, odinofagia, hemoptisis, sibilancias y disnea!->4,
Con relativa frecuencia surgen diagnésticos diferenciales
con otros procesos, sobre todo cuando no se conoce el
antecedente aspirativo. Si se duda, debe procederse co-
mo si se tratase de una aspiracion por cuerpo extrafio®,
es decir, consultando con el otorrinolaringélogo y bajo
anestesia general, visualizar la laringe y la traquea, pa-
sando a explorar luego el drbol bronquial.

El cuerpo extrafio en la triquea aparece entre el 4 y el
1308:11:24.27:40.41.56 G afecta a la trdquea extratordcica pro-
duce un cuadro similar a la obstruccion laringea, con es-

TABLA 2. Sintomatologia de los cuerpos extraiios
respiratorios

Autores

Ciftci® Shivakumar3® Chiu?’ Sanchez!!

563 casos 105 casos 53 casos 133 casos
% % % %

Crisis de sofocacion 91 70,40 72 -
Tos 77 92,34 43 =
Crisis de sofocacion

y/0 tos - - - 80,45
Sibilancias 63 64,74 - -
Neumonias

recurrentes 34 - - -
Fiebre 24 9,52 45 9,02
Cianosis 22 12,38 15 9,02
Disnea - 61,90 64 15,03
Estridor - 4,76 - 0,75
Vomitos - - 9 7,51
Catarro persistente - - - 4,50
Ruidos pulmonares - - - 10,52
Crisis de

broncospasmo - - - 6,0
Tos pertusoide — = = 3,75
Expectoracion - - - 1,50
Parada

cardiorrespiratoria - - - 0,75

tridor inspiratorio y dificultad respiratoria grave. La locali-
zacion traqueal mas baja, intratoricica, se manifiesta con
sibilancias espiratorias! y la “tos en palmada o bofetada”,
que se oye especialmente si la tos se produce con la boca
abierta®s,

La localizacion en los bronquios es la mas frecuente,
aproximadamente en el 67 al 80 %811.2427:40.41 de los ca-
s0s. Provoca principalmente tos, en accesos paroxisticos
disneizantes, con sibilancias localizadas, pero también
pueden ser generalizadas por el broncospasmo reflejo, y
en este caso no debemos diagnosticar al nino de crisis as-
mdtica o de bronquitis obstructiva. En algunas circunstan-
cias, ninos catalogados de asma rebelde al tratamiento
farmacoldgico habitual en dosis correctas tenian un cuer-
po extrano intrabronquial. La localizaciéon bronquial no
suele asociarse a dificultad respiratorial.

En otros casos existe una diferencia de ventilacion en-
tre un hemitérax y otro. En la zona del cuerpo extrano
entra menos aire, hay en definitiva menos movilidad de
ese aire y existe, pues, una disminucion o ausencia del
murmullo vesicular normal. La imagen radiologica podra
corresponder a un enfisema o a una atelectasia.

Tiempo transcurrido hasta su extraccion

Existen 2 tipos de manifestaciones clinicas dependien-
do del tiempo transcurrido desde el accidente hasta la ex-
traccion:

An Pediatr (Barc). 2006;64(Supl 1):1-18
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1. Una forma inmediata, que ocurre en el mismo mo-
mento de la aspiracion. En este caso se conoce perfecta-
mente el antecedente de la aspiracion y obliga a una con-
sulta urgente con el médico por parte de los padres ante
el cuadro de sofocacion con tos intensa y dificultad respi-
ratoria. Este episodio es presenciado por un adulto en el
45,7 al 80%243%57 de los casos aunque en algunas series,
si se investiga a conciencia, existe hasta en el 91% de los
casos®. Dependiendo de la intensidad y el lugar de la
obstruccion de la via respiratoria, asi serd la sintomatolo-
gfa de este episodio agudo.

Si predomina la obstruccion laringea o traqueal, existi-
rd una tos espasmodica, incoercible, tiraje, disnea, etc.,
hasta las situaciones de asfixia aguda. Si lo que se obs-
truye de forma brusca es un bronquio, las manifestacio-
nes seran de colapso total o parcial, al ser reabsorbido el
aire de su interior. En estos casos hay menor tiraje y dis-
nea, predominando las sibilancias audibles y la tos irrita-
tiva persistente. Los cuadros que se presentan como una
obstruccion completa de la luz respiratoria a los diferen-
tes niveles son raros.

Si la obstruccion bronquial es incompleta, podemos en-
contrar a la exploracion la existencia de roncus'y sibilan-
cias, mds o menos localizados, y en la radiografia de to-
rax existe un atrapamiento aéreo localizado, con o sin
desplazamiento de la silueta cardiomediastinica. Las
formas de manifestarse una obstruccion incompleta pue-
den ser:

a) Como un “térax silbante”. Hay una dificultad para
la entrada y salida de aire. A pesar de ello, las radiografias
de térax pueden ser normales y el nino es diagnosticado
de asma, que no mejora a pesar del tratamiento correcto.

b) Si el cuerpo extrano es mas obstructivo, pero sin lle-
gar a la oclusion total, tanto por su propio tamano como
por el edema que se produce se condiciona una serie de
alteraciones ventilatorias. Una pequena cantidad de aire
queda retenida en el interior del espacio aéreo, produ-
ciéndose un atrapamiento aéreo que se traducird radio-
l6gicamente en enfisema unilateral.

TABLA 3. Diferencias clinicas entre los grupos
con cuerpo extraiio demostrado
por broncoscopia y sin cuerpo extraio

Con CE Sin CE valor OR
n® (%) n°(%) P acosw)

39 (100) 55 (100) = =
Evidencia del suceso 33 (85) 24 (449  <0,0001 7,1 (2,7-21,3)
31 (79 19@35) <0,0001 7,3 (2,9-20,1)
Tos 34 (87) 46 (84) NS -
18 (46) 21 (38) NS -

Total nifos

Crisis sofocacion

Disnea

Con CE: grupo con diagnéstico confirmado por broncoscopio; Sin CE: grupo en
el cual tras la broncoscopia no se demostré cuerpo extrano; OR: odds ratio;

1C: intervalo de confianza; NS: no significativo.

De Swanson et al?2,
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2. En el caso de que el episodio inicial de atraganta-
miento haya pasado inadvertido o no haya sido valorado,
las manifestaciones clinicas serdn las propias de la forma
tardia, con un intervalo libre, relativamente asintomatico,
hasta que la sintomatologia lleva al diagndstico y a la ex-
traccion del cuerpo extrano, a veces meses después!h12,
Para algunos autores, el 18% de los cuerpos extranos se
diagnostica después de la primera semana'®. Con el paso
del tiempo el cuerpo extrano se puede manifestar de las
siguientes formas:

a) Como cuadros de broncospasmo de repeticion, re-
beldes al tratamiento convencional a dosis correctas o, en
otras circunstancias, tienen una mejoria sin llegar a curar
del todo para posteriormente reagudizarse.

b) Como infecciones bronquiales cronicas por reten-
cion de las secreciones y por las sustancias que eliminan
los cuerpos vegetales.

¢) Como neumonias de repeticion o persistentes, ge-
neralmente en la misma localizacién. Es la forma mas
frecuente de manifestacion del cuerpo extrano tardio o
retenido*!%8,

d) Como una atelectasia persistente.

En nuestra experienciall12) siendo tan significativa la
sintomatologia del episodio aspirativo en forma de crisis
de sofocacién y/o tos (80,45 %) nos llama la atencién que
solo el 37% de los casos consulte antes de las 48 h (bien
directamente o por ser remitidos por su pediatra). Este
dato concuerda con el de otra serie en la cual sélo el 32%
se diagnostico en las primeras 24 h8. El 26% acude o con-
sulta después de 10 dias y, de ellos, el 16% lo hace des-
pués de un mes. En el 8,7% de los casos no fue posible
establecer el tiempo que habia transcurrido entre aspira-
cién y extraccion. Diversos autores® sitdan en torno al
15% los casos de extraccion después del mes, datos que
concuerdan con los nuestros.

La intensidad de la disnea, que aparece en el 21,3% de
los casos!'h12) depende del lugar de alojamiento del cuer-
po extrano asi como de la respuesta broncoespastica ante
la naturaleza y el tamano de dicho cuerpo extrano.

Se ha tratado de correlacionar los sintomas clinicos con
la positividad o no en la broncoscopia del cuerpo extrafo
(tabla 3)?2. En esta serie, el 61% de los nifios con sospe-
cha de cuerpo extrano tuvo evidencia de la aspiracion.
En el grupo que si tenian cuerpo extrano, el 85% tenia
evidencia del suceso frente al 44% del grupo que no te-
nia cuerpo extrano. Esto supone una p < 0,0001 con una
odds ratio de 7,1. Lo mismo sucede con el episodio de
sofocacion: el 53% del total de los niftos de ambos gru-
pos tuvo episodio de sofocacion, pero éste se presentd
en el 79% del grupo que si tuvo cuerpo extrano y solo en
el 35% del grupo que no tuvo cuerpo extrano, con una
p < 0,0001 y una odds ratio de 7,3. Los otros sintomas
clinicos, como tos y disnea, no tuvieron diferencia esta-
disticamente significativa.
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En conclusion, en la mayoria de los casos los sintomas
asociados a la aspiracion del cuerpo extrano son: crisis de
sofocacion, tos, estupor, expectoracion, cianosis o dificul-
tad respiratoria®. Estos sintomas ocurren inmediatamente
después de la aspiracion. Si pasan desapercibidos, la sin-
tomatologia mas frecuente es como una bronquitis o una
infeccion de la via respiratoria inferior>’.

SEMIOLOGIA
Los datos patologicos que vamos a encontrar a la ex-
ploracion son los siguientes (tabla 4):

1. Hipoventilacion. Es el dato semiolégico mas fre-
cuente, que aparece en el 65 al 79% de los ca-
sos11:12,18,27.28,30 Egte porcentaje es de solo el 32% en
otra serie?’. Esta hipoventilacion puede afectar a un seg-
mento, l6bulo o todo un hemitérax, segin el cuerpo ex-
trafo se localice en los bronquios segmentarios, lobulares
o principales, respectivamente. Existe un discreto predo-
minio de afectacién en el bronquio principal derecho
frente al izquierdo en una proporcién 1,13:111:12,

2. El segundo patrén semiologico mas frecuente es la
existencia de roncus y sibilancias unilaterales, aunque
pueden ser bilaterales y simétricas por broncospasmo re-
flejo. Aparece en el 351112 al 38% de los casos!®.

3. El tercer patron clinico es la existencia de dificultad
respiratoria, en forma de polipnea y/o tiraje, que se apre-
cia mejor en los ninos pequenos y que aparece en el 16%
de los casos!'!12,

4. La tos sola es uno de los datos semioldgicos mas fre-
cuentes (18%)1112 y estd condicionada por la accion del
cuerpo extrano sobre los receptores sensitivos del arbol
traqueobronquial. En los momentos iniciales, la actividad
de los mismos estd aumentada pero se va reduciendo a
medida que va aumentando la secrecion mucosa.

Los objetos metalicos y plasticos, si no llegan a ocluir
por completo la luz bronquial, suelen dar inicialmente
una sintomatologia practicamente anodina, no ocurriendo
lo mismo con los de naturaleza organica (semillas vegeta-
les) pues la reaccion quimica produce una tumefaccion
de la mucosa, la cual mantiene la sintomatologia.

5. La exploracion normal aparece en el 818 al 10,4% de
los casos!'12) llegando incluso al 14% en algunas series®.
Por ello, una sintomatologia sugestiva con una ausculta-
cion normal y una radiograffa de torax en inspiracion y
espiracion normal nunca descartan la posible existencia
de un cuerpo extrafo.

No se han encontrado diferencias significativas en la
exploracion fisica en una serie que analizo las sospechas
de cuerpos extrafios confirmadas y descartadas??.

DIAGNOSTICO POR LA IMAGEN
Si se sospecha un cuerpo extrano laringeo traqueal
debe realizarse una radiografia lateral de cuello, ademas

de la radiografia de térax. En caso de ser radiopaco, lo
que sucede en el 7 al 10%!8:249 el diagnostico es claro.

En las primeras horas la radiografia de térax puede ser
normal. Por ello, una de las causas mas frecuentes de
fracaso en el diagndstico precoz de la aspiracion de cuer-
pos extranos la constituye descartar este proceso en base
a una radiografia de térax normal?4,

Aunque podemos encontrarnos con la imagen del
cuerpo extrano, por ejemplo en caso de objetos metilicos
(figs. 1 a 3), en la mayoria de los casos los cuerpos extra-

TABLA 4. Signos clinicos encontrados en la exploracion
de los cuerpos extraiios respiratorios

Autores

Shivakumar3® Chiu?’ Sanchez!'! Fernandez!®

105 casos 53 casos 133 casos 210 casos
% % % %

Hipoventilacion 79,02 32 72,18 66
Sibilancias 62,83 60 - -
Crepitantes 9,52 - - -
Roncus/sibilancias/

crepitantes - - 35,33 38
Fluter traqueal 2,86 - - -
Polipnea/tiraje — - 10,52 -
Estridor = 36 2,25 6,6
Normal - - 8,27 5,7
Hipoxia grave = - = -
Parada

cardiorrespiratoria - - - -
Cianosis - - 7,51 -
Neumotorax/enfisema

subcutaneo - - 2,25 -
Tos - - 1,50 =
Ausencia ventilacion - - - 4,7

Figura 1. Radiografia de térax de una nina de 8 arnios
con una bala empleada como colgante, en
bronquio principal izquierdo.
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Figura 2. Radiografia de torax de una chincheta en
bronquio principal derecho.

Figura 3. Radiografia lateral de térax donde se eviden-
cia un tornillo en bronquio principal derecho.

Figura 4. Atrapamiento aéreo en todo el hemotorax dere-
cho correspondiente a un cuerpo extrario loca-
lizado en bronquio principal derecho.

An Pediatr (Barc). 2006;64(Supl 1):1-18

fos son radiopacos y por tanto en la radiografia de térax
vamos a valorar signos indirectos. La radiografia de t6-
rax en inspiracion y espiracion es fundamental y nos
aportard una informacién muy valiosa. La comparacion
de los 2 hemitérax es fundamental®!. La radiograffa en
inspiracion puede ser normal o casi normal y la placa
en espiraciéon mostrar el atrapamiento aéreo. Siempre
debe hacerse la radiografia en inspiracion y espiracion vy,
cuando sea necesaria, la proyeccion lateral puede ser 1til.
En el 80% de los casos en que la radiografia de térax en
inspiracion es normal, al realizar la placa en espiracion
existen datos que sugieren el diagnostico de cuerpo ex-
trano’.

El problema para obtener una radiografia de térax en
inspiracion y espiracion vilidas son los nifios pequenos
no colaboradores. En estos casos, la realizacion de 2 ra-
diografias en decubito lateral, una sobre cada hemito-
rax, puede sustituir a la placa en inspiracion y espira-
ci6n®. Una alternativa para nifos no colaboradores
puede ser también aplicar una presion manual sobre el
abdomen*!.

Otra técnica que se ha empleado es la aplicacion de
alto kilovoltaje (kV) con filtro, que incrementa la visibili-
dad de la via respiratoria alta y mejora la visién en los
cuerpos extrafios no opacost.

La fluoroscopia es otra técnica que puede ayudar en
caso de sospecha de cuerpo extrafio, aunque hay auto-
res que no la aconsejan®l.

Los hallazgos radiologicos mas frecuentes son (tabla 5):

1. Atrapamiento aéreo localizado, que aparece en el
41-64% de los casos>7-10:12.16,18,26,27.3037.61 En |os casos
leves, en la radiografia en inspiracién no suele apreciar-
se diferencias de ventilacion entre ambos hemitérax, pero
en la espiracion el aire queda atrapado en la zona donde
se localiza el cuerpo extrano, afectando a un lébulo o a
todo el pulmon (si se localiza en un bronquio principal)
(fig. 4). En los casos graves, puede observarse el atrapa-
miento aéreo en una radiografia simple de térax, e inclu-
so puede existir un desplazamiento de la silueta cardio-
mediastinica hacia el lado contralateral y el diafragma
ipsolateral estd aplanado (fig. 5).

2. Lesion inflamatoria en el 8 al 24% de los ca-
5087:9:11:1226.2761 "5in otros datos radiolégicos que permi-
tan llegar al diagndstico de base, al menos inicialmen-
te!l12. En algunas series el porcentaje es de sélo el
3,81 %3

3. Atelectasia en el 8 al 50% de los casos’-9:11:12:2630,37.62.
en forma de una zona de mayor densidad, con desvia-
cion de la silueta cardiomediastinica hacia el lado afectado
y aproximacion de los espacios intercostales (fig. 6). Este
porcentaje es de solo el 2% en algunas series!®?7.

4. La imagen radiolégica puede ser normal en el 9 al
34% de los casos’8:10-12.18.20.26.2730,37.61 Para algunos auto-
res, en la tercera parte de los casos la radiografia de torax
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TABLA 5. Radiologia de los cuerpos extrafios respiratorios

Autores
Sehgal3” Ciftci® Chiu?’ Shivakumar3®  Sanchez! Fernandez!® Black”
563 casos 53 casos 105 casos 133 casos 210 casos 440 casos

% % % % % % %
Atrapamiento aéreo/enfisema 62,8 60 53 49,50 57,89 62 63
Atelectasia 50 11 2 22,85 15,78 1,9 8
Consolidacién pulmonar - - 23 3,81 18,70 - 8
Desviacion del mediastino 10 - - - 4,51 - -
Normal - 13 34 17,14 12,03 16 9
Cuerpo extrano visible/radiopaco 10 - 2 3,81 1,50 7 12
Atrapamiento aéreo bilateral - 4 - - 1,50 - -
Enfisema quirdrgico - - - 2,86 4,51 - -
Derrame pleural - - - - 3 - -
Otros — - — — = 3,7 =

Figura 5. Atrapamiento aéreo del pulmon izquierdo con
berniacion transmediastinica del tercio supe-
rior.

es normal®. Sobre todo la radiografia de torax puede ser
normal en los cuerpos extranos por encima de la carina,
en la cual el 50% de las radiografias es normal?® y en
aquellos casos en que, aunque de localizacion bronquial,
hayan pasado pocas horas de su ingesta. En aquellos ca-
sos de menos de 24-48 h de evolucion, la radiografia de
torax inicial puede ser normal® y una normalidad radiol6-
gica nunca descarta un cuerpo extrano respiratorio si la
sospecha es fuerte.

5. Desplazamiento mediastinico. Aparece en el 4,511
al 10% de los casos?’.

Figura 6. Atelectasia del lobulo inferior derecho.

6. Imagen del cuerpo radiopaco. Se encuentra en el
1,50 al 12% de los casos’.

Los hallazgos radioldgicos varian en funcion de 4 fac-
tores:

1. De la naturaleza del cuerpo extrano. Los objetos
metalicos se visualizan en la radiografia de térax, mien-
tras que los radiotransparentes deben ser visualizados por
signos indirectos. Aunque en la radiografia simple de to-
rax puede demostrarse a veces el atrapamiento aéreo,
éste se evidencia mejor con la técnica de espiracion for-
zada, comparando las placas inspiratorias y espiratorias.

2. De la localizacion. La mayoria de los cuerpos extra-
fos se localiza en los bronquios principales (algo mas en
el derecho, por su forma anatomica corta y casi continua-
cion de la traquea) y las primeras ramificaciones. Si la
obstruccion es incompleta se produce el efecto valvula,
creando un enfisema. La obstruccion completa de la luz
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se traduce en una atelectasia. La magnitud de estas mani-
festaciones viene determinada por la mayor o menor
afectacion de las ramificaciones bronquiales.

3. De las complicaciones. Es frecuente ver como cier-
tos cuerpos extranos, sobre todo los que producen gran
atrapamiento aéreo, pueden cursar con neumotérax y/o
neumomediastino. Otras veces aparecen neumonias li-
poideas en el parénquima pulmonar circundante.

4. De la sospecha inicial o no de cuerpo extrano. El
patron radiologico dependera mucho de que se sospeche
el cuerpo extrano inicialmente o que sea un cuerpo ex-
trano retenido y acuda a estudio por otra patologia respi-
ratoria, sin sospechar un cuerpo extrano. Asi, en una se-
rie, el atrapamiento aéreo aparecié en el 61% de los
casos en que por la historia clinica se sospecha el cuer-
po extrano, frente al 18,5% en el grupo que no se sospe-
chaba. Por el contrario, la neumonia apareci6 en el 6,1%
de los casos en que se sospechaba el cuerpo extrano
frente al 69,2% en el grupo que no se sospechaba este
diagnoéstico® (tabla 6). Sin embargo estos datos no han
sido confirmados en otra serie??.

Otras técnicas menos empleadas son la gammagrafia
pulmonar, la tomograffa computarizada (TC) y la reso-
nancia magnética (RM). La gammagrafia de ventilacion y
perfusion puede mostrar una disminucion o ausencia de
ventilacién y defectos de perfusion en el lado afectado®?,
pero su papel no es importante en el diagnéstico de cuer-
pos extrafos*1.03,

En caso de clinica y radiografia no concluyentes, puede
recurrirse a la TC como una técnica util y no invasiva,
para orientar el diagndstico y determinar la necesidad de
la broncoscopia®%, La TC puede ayudar a demostrar el
cuerpo extrano que frecuentemente no se ve en la radio-
graffa de térax#!. Cuando la radiografia, e incluso la bron-

TABLA 6. Patrones radiolégicos en nifios con sospecha
de cuerpos extraios. Diferencias entre los que
si tenian cuerpos extranos y los que no tenian
cuerpos extranos

Emir Emir Swanson Swanson
Patron Rx con CE sin CE con CE sin CE

n? (%) n? (%) n? (%) n? (%)
Total pacientes - - 39 (100) 55 (100)
Atrapamiento aéreo 268 (61,1) 29 (185 5 (13) 4 (7)
Atelectasia 60 (13,6) 28(17,9 3 (8 6 (11)
Neumonia 27 (6,1) 108 (69,2) 11 (28) 15 Q27)
Neumotérax 73 1 (0,6) = =
Imagen CE 67 (15,2) 1 (0,6) 4 (10) 30
Normal 73 A7) 5,2 1128 22 (40)
Bronquiectasias - 4(2,5) = =
No realizada la Rx - - 5(13) 5

Con CE: grupo con diagnéstico confirmado por broncoscopio; sin CE: grupo en
el cual tras la broncoscopia no se demostré cuerpo extrano; Rx: radiografia.
De Emir et al® y Swanson et al?2,
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coscopia, es negativa, para estos autores la TC puede re-
velar la localizacion del cuerpo extrano no diagnosticado.
Ademas, puede determinarse la presencia o ausencia de
complicaciones como atrapamiento aéreo, bronquiecta-
sias, neumonia, enfisema, etc.%. Se han empleado tam-
bién técnicas especiales con la TC mediante rapidas y
bajas dosis, para localizar cuerpos extranos de plastico,
como juguetes tipo LEGO, con resultados positivos, pero
no fue util en caso de cuerpos extrafios organicos®’. Re-
cientemente®, se ha empleado un protocolo usando una
técnica de broncoscopia virtual para facilitar la localiza-
cion de los cuerpos extranos previa a la broncoscopia.

La RM tiene poca utilidad, aunque en casos seleccio-
nados pueden aportar una informacién importante®.

Si pese a todos los métodos diagndsticos, no puede
confirmarse la sospecha clinica, clisicamente se recurria a
la broncoscopia rigida, que servia como técnica diagnos-
tica y terapéutica. Sin embargo, desde hace anos, con la
incorporacion de la broncoscopia flexible o fibrobron-
coscopia parece razonable pensar en ella como método
inicial de exploracion del arbol respiratorio, sobre todo
si la sospecha diagnéstica no es muy fuerte, dejando a la
broncoscopia rigida para la extraccion terapéutica.

CORRELACION CLINICA, SEMIOLOGIA E IMAGEN
Y TIEMPO DE EVOLUCION DE LOS CUERPOS
EXTRANOS

Se ha tratado de correlacionar una serie de parimetros
clinicos y radioldgicos con el tiempo de evolucion del
cuerpo extrano. Asi, Chiu et al?’, sobre un total de 53 ca-
sos han realizado 2 grupos: los diagnosticados antes de
las 24 h (43%) y los diagnosticados después de las 24 h
(57%). En el grupo que se diagnosticaron después de las
24 h, en el 63% de los casos se debi6 a un fallo del mé-
dico y en el 37% a los padres. La falta de testimonio de
la crisis de sofocacion y la radiografia de torax normal fue
el factor mis importante que contribuy6 al diagnéstico
tardio por parte del médico de atencion primaria.

En 23 casos (43 %) de un total de 53, los sintomas se
atribuyeron a otros cuadros: asma (9 casos), neumonia
(8 casos) e infeccion respiratoria alta (5 casos). En esta se-
rie, s6lo en 16 casos (30 %) existia una sospecha inicial de
cuerpo extrano por parte de los padres, aunque cuando
se rehistorié meticulosamente el porcentaje aumento al
59%.

Los golpes de tos subita, disnea y sibilancias son los
sintomas mds frecuentes?’ y los que deben alertar al mé-
dico sobre este posible diagndstico.

CORRELACION, HISTORIA CLINICA' Y EXPLORACION

Se han realizado varios intentos de correlacionar la his-
toria clinica y el examen fisico en nifios con sospecha de
cuerpos extranos, distinguiendo entre los que si tuvieron
un cuerpo extraiio y los que no (tabla 7)22. Para el episo-
dio de sofocacion la sensibilidad fue de 0,79 y la especi-
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TABLA 7. Valor diagnéstico de la historia y examen fisico en nifios con sospecha de cuerpo extraio

Variable C(f,n CE Si:l CE P Sensibilidad Especificidad VPP VPN
n? (%) n? (%)

N total 39 (100) 55 (100) = = - - -
Crisis de sofocacion 31 (79) 19 (35) < 0,0001 0,79 0,65 0,62 0,82
Evidencia del episodio 33 (85) 24 (44) < 0,0001 0,85 0,56 0,58 0,84
Disnea 18 (46) 21 (38) NS 0,46 0,62 0,46 0,62
Tos 34 (87) 46 (83) NS 0,87 0,16 0,43 0,64
Sibilancias 23 (59) 26 (47) NS 0,59 0,53 0,47 0,64
Fiebre 11 (28) 9 (16) NS 0,28 0,84 0,55 0,62
Vémitos 8 (21 7 (13) NS 0,21 0,87 0,53 0,61
Tiraje 7(18) 12 (22) NS 0,18 0,78 0,37 0,57
Cianosis 5(13) 6 (11) NS 0,13 0,89 0,45 0,59

Con CE: grupo con diagnéstico confirmado por broncoscopio; Sin CE: grupo en el cual tras la broncoscopia no se demostré cuerpo extrano; VPP: valor predictivo

positivo; VPN: valor predictivo negativo; NS: no significativo.
De Swanson et al?2,

ficidad de 0,65, con un valor predictivo positivo de 0,62 y
valor predictivo negativo de 0,82. Igualmente, la eviden-
cia del accidente tuvo una sensibilidad del 0,85 y una es-
pecificidad de 0,56, con valor predictivo positivo de
0,58 y valor predictivo negativo de 0,84. Ningan otro as-
pecto de la historia clinica y de la exploracion, e incluso
de la radiografia, fue significativo a excepcion, claro esta,
de la evidencia radiologica del cuerpo extrano radio-
paco?.

DIFERENCIAS ENTRE LOS CUERPOS EXTRANOS
ORGANICOS E INORGANICOS

Algunos autores han tratado de correlacionar las dife-
rencias epidemiolégicas, clinicas, radiologicas y compli-
caciones segun la naturaleza del cuerpo extrano (organi-
co 0 inorgdnico)?8. Las caracteristicas estadisticamente
significativas en los cuerpos inorginicos frente a los orga-
nicos fueron: menor edad, mayor tiempo de evolucion
hasta su extraccion, mayor porcentaje de existencia de
sibilancias a la auscultacion, normalidad exploratoria mas
frecuente, mayor hipoventilacion y atrapamiento aéreo en
la radiografia de térax y, logicamente, mayor frecuencia
de visualizacion de la imagen del cuerpo extrano?.

DIAGNOSTICO Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnostico de cuerpo extrano puede realizarse en el
83,5% de los casos por la presencia de una historia clini-
ca sugestiva, signos fisicos a la exploracion compatibles y
datos radiologicos sugerentes®. La historia del episodio
de sofocacion y atragantamiento es lo mas importante
para el diagnéstico®. En el 73-97 % de los casos, la in-
vestigacion en la historia clinica demuestra este episo-
dio37.70.71

A pesar de todo, en ocasiones es necesario un diag-
nostico diferencial con cuadros como el enfisema lobular
congénito, sobre todo en caso de tener menos de 6 me-
ses, como sucedié en un nifo con 48 dias, con radiogra-

fia y TC con atrapamiento aéreo del pulmén derecho. La
fibrobroncoscopia demostrd un trozo de coco en el bron-
quio principal derecho?®, que le habia dado la abuela
para aliviar el colico del lactante.

También se han descrito casos de neumotérax con o sin
neumomediastino, inicialmente tratados con tubos de dre-
naje pleural y que posteriormente se demostré que fueron
condicionados por cuerpos extraios respiratorios’27,
Existen también casos de cuerpos extranos laringeos diag-
nosticados erréneamente de asma bronquial”’.

TRATAMIENTO

Se han descrito diversos métodos para intentar la ex-
traccion de los cuerpos extranos alojados en el arbol
traqueobronquial. Es bien conocida la maniobra de Hem-
lich, consistente en la compresion brusca subdiafragmati-
ca, que es capaz de crear una fuerza expulsiva desde el
pulmoén hacia las vias superiores, que a menudo es sufi-
ciente para conseguir la eliminacion del cuerpo extrano
de las vias respiratorias’®. Existen diversas revisiones so-
bre el tratamiento urgente de la crisis de sofocacion, a
donde remitimos al lector interesado”%,

Sin embargo, estin desaconsejadas diversas maniobras
que suelen realizarse en ninos cuando se produce un ac-
cidente aspirativo®!, tales como:

1. Coger al nifo por los pies y percutirle fuertemente
en la espalda. El riesgo de movilizar el cuerpo extrano es
grande. El mayor peligro estriba en que se impacte en la
glotis un cuerpo inicialmente alojado en la traquea, con
la posibilidad de una oclusion completa de la luz respi-
ratoria, de consecuencias fatales para el nino.

2. Intentar extraer con los dedos o con cualquier ins-
trumento no apropiado un cuerpo extrano alojado en la
laringe. Pueden producirse dislaceraciones en la hipofa-
ringe o impactar el cuerpo extrano en eséfago, laringe o
triquea.
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Figura 7. Diversos tamaiios de broncoscopios rigidos pedidtricos. Notese como el fibrobroncoscopio puede introducirse

por ellos.

Figura 8. Diversos tipos de pin-
zas para el broncoscopio rigido
y para el flexible. Obsérvese la
diferencia de tamarno entre las
pinzas del broncoscopio rigido
y las del flexible.

Broncoscopia rigida

Contrariamente a la impresion general que la broncos-
copia es un procedimiento simple y seguro en nifos, esta
técnica en manos inexpertas puede tener consecuencias
desastrosas’ 8298287,

La broncoscopia rigida, lo mis precozmente posible, es
el mejor método terapéutico para extraer un cuerpo ex-
trano en la via respiratoria, y hasta hace pocos afos era
también el mejor método diagndstico, que hoy comparte
con el broncoscopio flexible. Mediante la primera es mis
facil asegurar la ventilacion del nifio, ofrece una mejor
visualizacion del objeto y al tener un canal de trabajo mas
amplio, permite el paso de diversos tipos de pinzas y for-
ceps segun el tipo de cuerpo extrano (figs. 7 a 11).
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Se realiza bajo anestesia general, colocando al nifio
con el cuello en hiperextension, pues la boca debe que-
dar alineada con la laringe y la trdquea. Se emplea el
broncoscopio de mayor calibre posible segin la edad del
nifio (fig. 12).

El conocimiento de la disposicion del drbol traqueo-
bronquial del nifio evita accidentes del tipo de perfora-
cion bronquial. La delicadeza de todas las maniobras ex-
tractoras debe ser extrema, procurando evitar desgarros o
traumatismos de la mucosa que dificultardn la visién por
la hemorragia subsiguiente. Esto es importante, sobre
todo en la subglotis. Cualquier traumatismo sobre ella,
por pequeno que sea, debido a la particular laxitud del
tejido subglético, hace que sobrevenga un riapido e im-
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Figura 9. Detalle de la punta del broncoscopio rigido,
del fibrobroncoscopio en su interior y de las
pinzas de extraccion para usar con el bron-
coscopio rigido.

Figura 11. Detalle del broncoscopio y la pinza con la
bala de colgante extraida a una nina de
8 anos. Corresponde a la radiografia de la fi-
gura 1.

Figura 10. Detalle de las pinzas del broncoscopio rigido
sujetando un trozo de kiko y de pipa de girasol.

portante edema que puede comprometer gravemente la
ventilacion cuando se extraiga el broncoscopio.

Cuando el cuerpo extrano tiene un didmetro superior al
del broncoscopio, es necesaria la extraccion conjunta de
ambos, asido el cuerpo extrano por la pinza de extrac-
cion'l, Es conveniente evitar la fragmentacion de los
cuerpos vegetales.

Los objetos que presentan mayores dificultades para su
extraccion son los higroscopicos fragmentables, los trans-
parentes o los que liberan sustancias causticas o toxicas.
Por ello, es muy importante que la extraccion se realice
tras haber aspirado meticulosamente la superficie del
cuerpo extrano, para liberarlo de secreciones, sangre u
otras sustancias liquidas. El cuerpo extrano puede encla-
varse, fragmentarse o introducirse atin mas en la luz
bronquial si las maniobras con la pinza o el aspirador
son bruscas. La aproximacion del extremo del broncos-
copio al cuerpo extrafio lo mas intimamente posible fa-

Figura 12. Detalle del extremo proximal del broncoscopio
rigido. Mediante una pieza adecuada pode-
mos ventilar al ninio, visualizar el cuerpo ex-
trano e introducir la pinza de extraccion.

cilita en gran medida el atrapamiento del mismo con la
pinza.

Las granulaciones reaccionales de la pared bronquial
sangran frecuentemente durante la extraccion por el roce
o la manipulacion de la pinza.

En raras ocasiones puede estar indicado realizar una
traqueostomia de forma precoz y urgente. En nuestra se-
rie no fue necesarial12 y, en caso de sentarse dicha in-
dicacién, debe evitarse la técnica intercricotiroidea.

La broncoscopia permite precisar también la lesion
anatomopatolégica macroscopicamente visible, especial-
mente la reaccién local inflamatoria. Esta puede llegar a
invadir estructuras colindantes. A veces no se encuentran
lesiones patologicas, influido por la naturaleza del cuerpo
extrano, el escaso tiempo transcurrido desde la aspiracion
hasta la extraccion, o bien por la nula reaccion del hués-
ped. Hay veces que las sustancias vegetales se incluyen
en la pared bronquial y s6lo una biopsia endoscopica

An Pediatr (Barc). 2006;64(Supl 1):1-18

11



Andrés Martin A. Cuerpos extraios en la via respiratoria

12

Figura 13. Imagen obtenida mediante el fibrobroncosco-
pio pedidtrico estandar de 3,6 mm de una
pipa de calabaza en bronquio principal iz-
quierdo. Auscultacion y radiografia normales.

permitird el diagnostico. En la laringe, el cuerpo extrano
puede alojarse en los ventriculos de Morgagni o ser en-
vuelto por una laringitis reaccional, que los oculta al en-
doscopistall.

Fibrobroncoscopia

Aunque en adultos es frecuente el uso del broncosco-
pio flexible para la extracciéon de cuerpos extraios88-9,
en nifos no es lo habitual. La primera descripcion del uso
del broncoscopio flexible para extraer cuerpos extranos
en ninos fue en 19947, en un nino de 4 anos, intubado
con tubo endotraqueal del 6, y mediante un fibrobron-
coscopio de 5 mm (Olympus BR Type P 10). Ese mismo
ano se describe el uso del fibrobroncoscopio en 6 casos
en la clinica Mayo?. La extraccion de cuerpos extrafios
mediante el uso del fibrobroncoscopio se emplea espe-
cialmente para los alojados en los bronquios de menor
calibre y aunque no es la técnica ideal, ya que el canal de
instrumentacion y succion es muy pequefo, se dispone
de una menor diversidad de pinzas y forceps y es mas di-
ficil ventilar al nino, en ocasiones puede emplearse de
forma previa a la rigida para localizar cuerpos extranos
no claros (fig. 13) y el fibrobroncoscopio flexible puede
introducirse a través del canal del rigido, en una técnica
combinada®1% (fig. 9).

En los dltimos anos, la extraccion de cuerpos extranos
en ninos mediante el uso del fibrobroncoscopio ha deja-
do de ser una técnica anecdética, con la publicacion de
series mds o menos amplias®1°! siendo una técnica que
se debe valorar en afos proximos.

La serie mas amplia en la actualidad analiza 40 extrac-
ciones de cuerpos extranos en 39 ninos!®!, de los cuales
19 estaban intubados y cinco tenian una mascarilla larin-
gea. De esos 40 casos, en 24 (62%) emplearon el bron-
coscopio flexible. En 2 casos mis, como no se pudo ex-
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traer con el broncoscopio rigido, a través del mismo se
empled el broncoscopio flexible. Esta serie incluye los
seis primeros publicados en 1994%.

El broncoscopio flexible estindar empleado para la ex-
traccion de los cuerpos extranos en adultos tiene de 5 a
6 mm de didmetro externo. El pediatrico, de 3,6 mm de
didmetro externo, necesita como minimo un tubo endo-
traqueal del 4,5, lo que dificulta la ventilacion del nifo al
ser introducido a través de este tubo endotraqueal!l,
Esto, unido al pequeno tamano del canal de trabajo y al
tamano pequeno y escasa variedad de accesorios, hace
que, de momento, la extraccion de los cuerpos extranos
con el fibrobroncoscopio flexible sea mis compleja
que con el rigido. Para suplir este déficit se pueden em-
plear los accesorios para procedimientos urolégicos,
como forceps para extraer calculos uretrales!®l. Estos au-
tores, de la clinica Mayo de Estados Unidos, desde 1994
no emplean el broncoscopio rigido para la extraccion de
cuerpos extranos en ninos aunque esto, dicen ellos, plan-
tea para muchos un dilema!®l.

Ante la pregunta ;qué es mejor, usar el broncoscopio ri-
gido o el flexible? se ha propuesto el siguiente esque-
mal%: la broncoscopia rigida es preferible cuando esta
presente asfixia, el cuerpo es radiopaco, hay hipoventila-
cién unilateral o enfisema obstructivo. En el resto de las
circunstancias es preferible el flexible.

Hallazgos endoscépicos

Se ha correlacionado la naturaleza del cuerpo extrano
(organico o inorganico) con el tipo y frecuencia de hallaz-
gos endoscopicos?. En esta serie, el 97,1% de los ninos
con cuerpos extraflos inorganicos tenfan una mucosa bron-
quial normal, mientras que sélo el 49,1% de los cuerpos
organicos tenian una mucosa normal (p =0,0001). Las se-
creciones purulentas y/o el edema de la mucosa bron-
quial se presentaron en el 31,8 y el 5,1% de los cuerpos
organicos e inorganicos, respectivamente (p < 0,001). La
existencia de tejido de granulacion fue mas frecuente en
los cuerpos orginicos que en los inorganicos, pero la di-
ferencia no fue estadisticamente significativa.

Si analizamos los datos segin los dias de evolucion
del cuerpo extrano hasta su extraccion (tabla 8), el 80,8%
de los ninos que se diagnosticaros antes de los 3 dias te-
nfa una broncoscopia sin cambios, frente a solo el 14,2%
que tenia la broncoscopia normal si llevaba mas de
30 dias de evolucion (p < 0,0001). Tampoco se demostro
la existencia de tejido de granulacion cuando llevaba me-
nos de 3 dias de evolucion, apareciendo en el 14,6 y el
57,1% si llevaba entre 4 y 30 dias y mas de 30 dias de
evolucion, respectivamente (p < 0,0001).

Existe relacion entre los cambios en la mucosa bron-
quial durante la exploracion endoscépica y las posibles
complicaciones a largo plazo?®. Asi, en esta serie, seis de
los pacientes que desarrollaron bronquiectasias tenfan te-
jido de granulacion en la broncoscopia, frente a sélo un
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caso de bronquiectasia que tuvo una mucosa normal
(p <0,001).

Tiempo transcurrido hasta la extraccién
endoscdpica

Un dato interesante es analizar el tiempo que transcurre
hasta la extraccion endoscépica (tabla 9), de manera que
en la serie de Karacok?, el 57,7% se extrajo antes de los
3 dias, el 28,7 % entre los 4 y 30 dias y el 19,6 % pasado
un mes.

Otros tratamientos

Aunque no es frecuente, en algunas circunstancias es
necesario recurrir a la traqueostomia'031%4 e incluso a la
toracotomia con lobectomia o segmentectomia 2440,

COMPLICACIONES

El diagndstico precoz y la extraccion del cuerpo extra-
no de forma completa antes de que transcurran 24-48 h
del episodio aspirativo van acompanados de muy pocas
complicaciones y secuelas (tablas 10 y 11), en forma de
neumonias, absceso pulmonar, etc.,?®3° y, aunque se han
descrito complicaciones tan poco frecuentes como absce-
sos pulmonares por Eikenella corrodens'%>, la mayoria
de los ninos se recupera bien y no precisa un tratamien-
to especial.

Podemos distinguir unas complicaciones propias e in-
herentes a la broncoscopia y otras motivadas por el re-
traso en el diagnostico y tratamiento. Las complicaciones

TABLA 8. Relacion entre cambios en la mucosa
y el tiempo de evolucién de los cuerpos
extraios organicos

Secreciones Teiido de
Tiempo o Normal purulentas ) ulacién
evolucion : n’ (%) y/0 edema grano %)
n? (%) A
CE organicos 116 57 (49,1 37 (31,9 22 (19
< 3 dias 47 38 (80,9) 9 (19,1) 0 (0)
4-30 dias 41 15 (36,0) 20 (48,8) 6 (14,6)
> 30 dias 28 4 (14,3) 8 (28,6) 16 (57,1)
Valor p - p <0,0001 p=0,057 p <0,0001

34 pacientes (87,1%) con cuerpos extranos (CE) inorgdnicos tenian una
broncoscopia sin cambios macroscopicos, frente a sélo 57 (49,1%) de CE
orgdnicos que tenian una mucosa normal (p = 0,0001).

De Karakoc et al?%,

TABLA 9. Tiempo transcurrido hasta la broncoscopia
y niimero de broncoscopias realizadas

Karakoc?® Karakoc?® Cifti®

n° =174 (%) n? (%) n’ (%)
< 3 dias 90 (51,7) = -
4-30 dias 50 (28,7) = =
> 30 dias 34 (19,0) - -
1 broncoscopia = 149 (86,2) 537 (95
2 broncoscopias - 22 (12,6) 17 (3,2)
3 broncoscopias - 3(1,2) 4 (0,8)

TABLA 10. Incidencia de complicaciones a largo plazo de los cuerpos extrafios inorganicos y organicos

Controlados Ausencia de Tos y sibilancias . .
a a2 S q Bronquiectasias
Numero larga evolucion complicaciones persistentes 0° (%)
02 (%) 02 (%) 02 (%) SR
CE inorgdnicos 41 28 (68,2) 28 (100) 0 (0) 0(0)
CE organicos 133 84 (63,2) 53 (63) 24 (28,6 7 (8,3
Total 174 112 (64,4 81 (46,6) 24 (13,8) 7 (4
Valor de la p NS p <0,0001 p < 0,0004 NS

CE: cuerpos extranos; NS: no significativo.
De Karakoc et al?.

TABLA 11. Complicaciones de los cuerpos extraios organicos segtin el tiempo de evolucion hasta su extraccion

Tiempo extraccion Controlados Ause.ncia} de Tos y s.ibilancias R
de~l cuer;to . N?° (%) largo plazo complicaciones persistentes n° (%)
extrafio orginico n? (%) n? (%) n? (%)
133 84 (63,2) 53 (63,1) 24 (28,6 7 (8,3)
<1 dia 38 (28,5) 18 (47,3) 18 (100) 0 (0) 0 (0)
1-3 dias 57 (42,8) 32 (56,1) 23 (71,9 9 (28,1) 0 (0)
4-30 dias 46 (34,5) 25 (54,3) 19 (76) 6 (24) 0()
> 30 dias 30 (22,5) 27 (90,0 11 (40,7) 9 (33,3 7 (100)
Valor p - - p=0,0035 p=0,14 p =0,0001

De Karacok et al?.
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inherentes a la broncoscopia, en los casos en que se rea-
liza en las primeras 24-48 h son inferiores al 1%3%57,

El riesgo de complicaciones aumenta con el mayor
tiempo de permanencia del cuerpo extrano en el arbol
respiratorio?® y pricticamente no existen complicaciones
si el cuerpo extrano se extrae en las primeras 24 h (e in-
cluso en los primeros 3 dias, salvo las posibles complica-
ciones inherentes a la técnica).

Pasadas las primeras 48 h, los cambios de la mucosa,
agravados si hay impactacion, conducen a las diferentes
complicaciones, siendo las mas frecuentes las atelecta-
sias y las neumonias, que aparecen en el 5% de los ca-
sos!. Cuando el cuerpo extrafio lleva tiempo en el bron-
quio, se asocia a una mayor morbilidad (y mortalidad),
como neumonias persistentes, abscesos, hemoptisis re-
currentes y bronquiectasias. Cuando este cuerpo extrano
ha pasado desapercibido, puede que ya no sea posible
la extraccion endoscopica y se requiera la segmentecto-
mia o lobectom{a2440.66.106,107,

Cuando la broncoscopia ha sido prolongada y laborio-
sa, con necesidad de extraccion y reintroduccion del
broncoscopio, es ficil que se produzca un edema e in-
flamacion de la via aérea, especialmente la laringe. En es-
tos casos, puede ser necesaria la utilizacion de corticoides
y nebulizaciones de adrenalina.

Las reacciones primarias producidas a nivel de la mu-
cosa traqueobronquial debidas a la irritacion desencade-
nada por el cuerpo extrano se cifran en enrojecimiento,
tumefaccion, hipersecrecion, hemorragia y estenosis!%®.
La permanencia superior a las 48-72 h, sobre todo si se
trata de semillas vegetales, origina una de las complica-
ciones mas frecuentes, como es la formacion de granu-
laciones y erosiones parietales!-12.108,

Si el cuerpo extrano se enclava en la pared bronquial
y llega a perforarla, da lugar a un enfisema mediastinico
y/o subcutdaneo, que puede extenderse a gran parte del
cuerpo. Puede aparecer un neumotoérax en las oclusiones
completas de la luz bronquial, bloqueando un determina-
do segmento pulmonar. Por sobredistension estallan los
alvéolos y se produce enfisema localizado. Si persiste la
insuflacion aparece el neumotérax, neumomediastino y/o
enfisema subcutaneo!!127276,

La hemorragia se produce cuando se perfora un vaso
parietal. Estas hemorragias son habitualmente de escasa
cuantia y no representan especial gravedad, pero en oca-
siones pueden ser mortales?4, Otras veces la hemoptisis
ocurre cuando se manipula el tejido de granulacion que
rodea al cuerpo extrafio, y en este caso son menos masivas.

La persistencia de una atelectasia tras la extraccion del
cuerpo extrano puede deberse a la existencia de un ede-
ma bronquial, en cuyo caso se resolvera en pocos dias,
o bien, si persiste, a la posibilidad de persistir restos del
cuerpo extrafio y necesitar una segunda broncoscopia.

Se ha descrito la existencia de bronquiectasias secun-
darias a cuerpo extrano, que se han resuelto tras la ex-
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traccion del mismo!® e incluso la rotura bronquial duran-
te la broncoscopia?!.

En la serie de Ciftci et al® la neumonia fue la compli-
cacion, a largo plazo mas frecuente (76 casos [13,5%)) y
en el 92% de los casos estaba asociada a una permanen-
cia del cuerpo extrano superior a 30 dias. Del total de
76 casos, en 42 se necesité una segunda broncoscopia
para la extraccion del cuerpo extrano.

En otra serie?® (tabla 11), las complicaciones aparecie-
ron en el 60% de los casos cuando el cuerpo extrano lle-
vaba mis de 30 dias de evolucion. El 25% de los nifios
que se diagnostiquen después de los 30 dias desarrolla-
rdn bronquiectasias®®.

El porcentaje de complicaciones de la broncoscopia, en
total, sin diferenciar el tiempo de evolucion de los cuer-
pos extranos es del 5%3, oscilando del 2 al 22 967240828386,
Al contrario de lo que se refiere en la literatura médica,
la incidencia de complicaciones fue mis alta en los ni-
fos en los que se realizd la broncoscopia y no tenian
cuerpo extrano (14 %) que en los que si tenfan cuerpo ex-
trano (4%)3.

PRONOSTICO

La ingesta de un cuerpo extrano en la via respiratoria
puede producir el fallecimiento del nino, incluso tratin-
dose de alimentos?. En Estados Unidos se ha informado
que esta entidad, hasta 1982, ocup0 el cuarto lugar como
causa de muerte accidental en ninos de 1 a 4 anos!!%111,
El 33% de los ninos que fallecen por aspiracion de cuer-
po extrano son menores de 3 anos!'?. La mortalidad en
una serie de 918 casos fue del 0,8%24.

CUERPO EXTRANO RETENIDO

Nos referimos con cuerpo extrano retenido a aquel que
no fue extraido en los primeros momentos del accidente.
El porcentaje de ninos diagnosticados después de los
3 dias oscila entre el 20 y el 57%%2801.82 Aunque no exis-
te un tiempo exacto, pasado el cual se considere como
cuerpo extrano retenido, hay autores que consideran el
mes como el tiempo limite!3114, En este grupo, las com-
plicaciones son mas frecuentes que cuando la extraccion
es precoz?0:28.40.113.115 A veces, estos cuerpos extrafios
diferidos se localizan en la triquea®? o incluso en la la-
ringe!10,

Son numerosos los factores que influyen en esta situa-
cion: la falta de control de los ninos por los padres y/o vi-
gilantes, la falta de referencia del episodio agudo, bien
porque ningun adulto lo presencié o porque no se le dio
importancia, la ausencia de sintomas, la presencia de una
radiografia normal2628, etc. Todos estos factores contribu-
yen al retraso en el diagndstico.

En una de las series mds amplias, en el 50% de los ca-
sos los padres infravaloraron la crisis20. A medida que au-
mentan los dias de retraso en el diagnostico y, por ende,
en la extraccion del cuerpo extraio, aumenta el porcenta-
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TABLA 12. Caracteristicas de los cuerpos extraios

retenidos
Saquib Mallick (%)

Naturaleza

Organica 70,8

No organica 29,2
Clinica

Tos crénica 100

Evidencia crisis sofocacion 39,2

Fiebre 46,4

Disnea 50

Estupor 10,7
Radiologia

Hiperinsuflacion 39,2

Atelectasias 39,2

Desviacion mediastino 10,7

Radiopaco 7,11

Normal 3,5
Complicaciones

Neumonia 16,27

Consolidacion 5

Absceso <1

Bronquiectasias <1

De Saquib Mallick et al'3,

je de complicaciones, sobre todo en forma de neumonias,
enfisema obstructivo, desplazamiento mediastinico, ate-
lectasias, etc.2. Otras complicaciones menos frecuentes
son: hemoptisis recurrente! 7118 bronquiectasias!%119:120]
estenosis bronquial'?!, neumonitis miliar!?? y granulomato-
sis nodular!?3,

El porcentaje de cuerpos extranos retenidos o diferi-
dos oscila entre el 2 y el 23%9%:9124_ En una serie de
128 pacientes!!3, 28 (21,86 %) llevaban mds de un mes
de evolucion (tabla 12). El 70,8% de los cuerpos extrafios
retenidos es de naturaleza orgdnica y sélo el 29,2% es
no orgdnico!!2. La tos estuvo presente en el 100% de los
casos, seguida de fiebre, historia anterior de crisis de so-
focacion, disnea, etc.!3. Por lo que se refiere a la radio-
logia, en casi el 40% de los casos existia una hiperinsu-
flacion o atelectasias. En el 10% se apreciaba desviacion
mediastinica y en el 3,5% fue normal'!3, La extraccion del
cuerpo extrafio retenido puede ser dificil por la intensa
reaccion de la mucosa alrededor del mismo!!3. Ademas,
después de 4 semanas, el cuerpo extrafo se asocia a un
significativo aumento de complicaciones, como neumo-
nia (60,7 %), bronquiectasias y fistula broncoesofagica'l3.

TENDENCIAS FUTURAS

Llegados a este punto, dos son los aspectos que, a
nuestro entender, puede aportar la broncoscopia flexible
al capitulo de los cuerpos extranos en la via respiratoria
de los nifios. Uno, como dice Wood!®, es la posibilidad
del broncoscopio flexible en la extraccion de estos cuer-
pos extranos, que ya ha demostrado su utilidad pero que,
como bien dice, necesitamos instrumentos mejores y con

Figura 14. Detalle de la pinza tipo tripode y la red tipo
lazo para emplear a través del canal de suc-
cion de 1,2 mm del fibrobroncoscopio.

mds diversidad (fig. 14). Dado que la gran mayoria de
los cuerpos extranos se da en menores de 3 anos, las di-
ficultades técnicas, con el instrumental actual, son impor-
tantes. A esto hay que anadir que la mayoria de los
endoscopistas 0 emplean el broncoscopio rigido o el fle-
xible!®! y lo ideal, de cara a un futuro, serfa emplear in-
distintamente, seguin las circunstancias, uno u otro.

El segundo campo de interés, publicado recientemente,
es el empleo del fibrobroncoscopio flexible para valorar
el remodelado de la matriz extracelular en nifios con
cuerpos extrafios!?, analizando las diferencias en 3 gru-
pos: con menos de 7 dias de evolucion, entre 7 y 30 dias
y mas de 30 dias. Conocer las alteraciones anatomopato-
logicas nos puede permitir comprender mejor la evolu-
cion natural de los cuerpos extraios retenidos.
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