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RESUMEN

En el presente trabajo se realiza una revision del tema aspiracion de cuerpos extrafios en
vias aéreas en nifios. Para ello se efectudé una busqueda bibliografica en la base de datos
Medline y la consulta de otras fuentes bibliograficas. Se evidencia que los cuerpos extranos
en vias aéreas constituyen una causa frecuente de morbilidad y mortalidad, siendo mas
frecuentes en pacientes de edad pediatrica. La causa principal de este accidente lo
constituyen los cuerpos extrafios de origen vegetal; identificdndose diferentes factores
epidemioldgicos involucrados en su produccion, entre los que se destacan la vulnerabilidad
de los nifios menores de cinco y el medio cultural bajo. Los sintomas principales estan dados
por tos, dificultad respiratoria, estridor y disnea inspiratoria. La anamnesis y la aplicacion del
meétodo clinico es fundamental en el diagndstico, asi como es de gran ayuda los estudios
radiograficos. La broncoscopia rigida con anestesia general es un procedimiento seguro y
eficaz, siendo el método de eleccion a emplear en ninos.

PALABRAS CLAVE: aspiracion, cuerpos extranos, vias aéreas, endoscopia.

ABSTRACT

Presently work was carried out a revision of the topic aspiration of foreign bodies in airways
in children. For it was made it a bibliographical search in the database Medline and the
consultation of other bibliographical sources. It is evidenced that the foreign bodies in
airways constitute a frequent cause of morbidity and mortality, being more frequent in
patient of pediatric age. The main cause of this accident constitutes it the strange bodies of
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vegetable origin; different epidemic factors involved in its production being identified, among
those that stand out: the vulnerability of the children smaller than five and the cultural mean
under. The main symptoms are given for: the cough, breathing difficulty, stridor and
dyspnoea inspiratoria. The anamnesis and the application of the clinical method is
fundamental for the diagnosis, as well as it is of great help the radiographic studies. The rigid
bronchoscopy with general anesthesia is a sure and effective procedure, being the election

method to use in children.

KEY WORDS: aspiration, foreign bodies, airway, endoscopy

INTRODUCCION

La aspiracion de cuerpos extrafios en edades pediatricas constituyen una causa
frecuente de morbilidad y mortalidad. Llamamos cuerpo extrafio a todo objeto que no
siendo propio sino procedente del exterior, se introduce o alberga en nuestro
organismo. De esta manera, y en funcion de la localizacidon y naturaleza del mismo,
se produciran distintas alteraciones o sintomas. Los signos y sintomas
predominantes lo constituyen: la tos, la dificultad respiratoria, el estridor y Ia

disnea inspiratoria.

El estudio radiografico y la anamnesis constituyen medios de ayuda en el

diagnostico de esta entidad.

El proceder terapéutico mas empleado para la extracciéon de los cuerpos extrafios

en vias aéreas es el endoscopico. %3

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA Y CRITERIO DE SELECCION

Se realiz6 una revision de los articulos mas representativos mediante la base de
datos Medline y la consulta de otras fuentes bibliograficas empleando los términos:
aspiracion, cuerpo extrafio, vias aéreas, endoscopia. La lista final de publicaciones fue

seleccionada acorde a la pertinencia para el tema objeto de analisis.
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DESARROLLO

Prevalencia

Aunque cualquier persona a cualquier edad estd en riesgo de aspirar
accidentalmente cuerpos extrafios, los niflos entre los 12 meses y los 5 afos de
edad son los mas vulnerables, constituyendo el grupo de mayor riesgo el de los

niflos menores de 5 afios y con una mayor frecuencia a la edad de 3 afios. *°

Diferentes factores explican este fendmeno, los nifios por su corta edad desconocen
el peligro, tienden a explorar avidamente el mundo que los rodea e instintivamente
se introducen objetos en la boca. No menos importante es el hecho de que
aspectos de la vida cotidiana como los buenos modales o normas de
comportamiento social en ocasiones no se aprenden o se aplican de manera
adecuada por los nifios, quienes frecuentemente corren y juegan mientras estan

comiendo o cuando tienen objetos en la boca. & 7/ 8 9 10,11, 12

Concepto

Se considera un cuerpo extraino bronquial todo objeto que se encuentre alojado en
la luz bronquial, provocando en el paciente sintomas y signos en dependencia de su
tamafio, naturaleza, consistencia, forma y superficie, que provocan signos y
sintomas que pueden o no ser alarmantes como son: la tos, disnea, estridor, tiraje

0 muerte subita.

Clasificacion de los cuerpos extrafos bronquiales

Para la practica se ha demostrado mas apropiada la clasificacion que sigue:
1. Naturaleza:

e Vegetal
e Mineral
e De sustancias plasticas

e De procedencia animal

2. Consistencia:
e Blando

e Duro

3. Forma:
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e Unidimensionales
e Bidimensionales

e Esféricos
4. Superficie:

e Lisa

e Aspera o irregular

Vegetales: en la actualidad son mas frecuentes los cuerpos extrafios de origen
vegetal entre los cuales predominan: el frijol, chicharo, mani, café, maiz, semillas

de frutos como el andn, la cafiadonga, la naranja y tamarindo.

Por su gran capacidad de quilificacion muy pronto ocluye el bronquio y conducen,
como consecuencia de los gérmenes que lo colonizan, a intensas reacciones

infecciosas locales y generales. 13 1% 15

A causa de los sintomas generales que se presentan, se piensa a menudo en una
neumonia o bronconeumonia y por consiguiente pasa inadvertida la causa

desencadenante. ®

Es de interés destacar entre los cuerpos extranos de esta naturaleza al mani, por la
grave neumonia que desencadena, conocida como neumonia araquidonica, que

puede llegar a comprometer la vida del nifio. *"/18

Minerales: en los cuerpos extrafios bronquiales de origen mineral distinguimos los
metalicos y los no metadlicos; entre los que encontramos: agujas, alfileres, broches,

clavos, chinches y presillas de diferentes tipos. !’

Las molestias y el peligro de infeccién por cuerpos extrafios metalicos, son minimos
entre los metales nobles, siendo mas intensos para los cuerpos no metalicos. En los
ultimos afios ha descendido entre un 70 al 10 %, el niumero de cuerpos extrafos
minerales reportados en el interior de los bronquios. '* 32 Contrario a lo anterior se
ha evidenciado un incremento llamativo del ndmero de cuerpos extrafios
bronquiales de naturaleza plastica, quizds el motivo sea la sustitucion de los
juguetes metalicos por los construidos con este material, los juguetes tienen la
mayoria de las veces una superficie lisa y con frecuencia estan perforados de forma
que, primariamente, rara vez provocan sintomas graves. Por su comportamiento,
semejan de un modo considerable a los cuerpos extrafios bronquiales de tipo

mineral, siendo facilmente aceptados por los tejidos. 20 21 22/ 23, 24, 25, 26
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Animal: los cuerpos extrafios de procedencia animal representan un grupo
particular. Siempre que se trate de un cuerpo extraio blando, por ejemplo un trozo
de carne, puede contarse con su propia descomposicion y la expectoracion

subsiguiente, dependiendo del tamafio del fragmento. 23 27+ 28,29, 30

Los objetos duros de bordes agudos como huesos o espinas, producen con

frecuencia lesiones y la formacién de granulomas. 31 33 39, 41,47, 50

Ademas en la literatura se describen casos numerosos en los que se han aspirado
animales vivos como sanguijuelas, vermes, arafas y caracoles. La mayoria de las
veces fueron aspiradas hacia las vias respiratorias a causa de la ingestion de aguas

contaminadas 29, 34, 40, 42, 43, 50

Blandos: se adaptan bien a la luz bronquial ocluyéndola en una forma mas o menos
completa pudiendo ocasionar una disnea peligrosa cuando provocan una oclusion
subita. 33 Se debe hacer mencidn especial que en los Ultimos tiempos se le estan
ofreciendo a los nifios (por los padres o tutores) para su juego, preservativos,
siendo estos altamente peligrosos debido a que puede provocar la asfixia
rapidamente, al adherirse a la mucosa de la laringe y provocar obstruccion subita y

muerte. 2% 3!

Duros: cuando tienen bordes agudos pueden producir lesiones en la mucosa
bronquial como: ulceraciones, formacion de granuloma y perforacion bronquial,
entre estos se destacan, los huesos de grandes aristas, las espinas de pescado,

clavos y las agujas. 3° 363741

Unidimensionales: tienen la tendencia a penetrar hasta las vias respiratorias mas
profundas llegando a los bronquios segmentarios del Idbulo inferior, para
enclavarse en la mucosa bronquial como consecuencia del acortamiento de los
bronquios durante la espiracidén. Entre estos podemos citar a las agujas, espinas,

alambre, alfileres. 38 39 42

Bidimensionales: quedan detenidos segln su tamafio en los bronquios principales o
lobares, se implantan con su diametro mas amplio orientado en el plano sagital. La
tos intensa puede colocar un cuerpo extrafio en el plano horizontal, ocasionando asi

una oclusidn total del bronquio. **

En los que no preponderan ninguna de las dimensiones sobre todo si son esféricos
y de superficie lisa como las cuentas de collar, guisantes, municiones y las bolas,
penetran hacia abajo en relacién con su tamafio y peso, hasta donde les permita la

luz del bronquio, el cual queda ocluido en su totalidad. Las consecuencias son mas
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peligrosas cuanto mayor sea el tamafio del cuerpo extrafio aspirado. Dada la escasa
seccion del arbol traqueobronquial de los nifios pequefios o lactantes, puede
presentarse con rapidez peligro para la vida del nifio. Cuando los cuerpos extrafios
tienen una superficie aspera o irregular como las piedras, huesos de ciruela,
fragmentos de huesos y pequenos juguetes plasticos no se produce una oclusion
completa e inmediata del bronquio, aunque si se constituye con rapidez una

estenosis valvular. 2% 4% 45

Hay que mencionar los cuerpos extrafios huecos como los muelles, tubos y vainas,
los que por largo tiempo no producen molestias considerables, al menos mientras
es posible el recambio gaseoso; pero cuando se presentan resultan muy dificil de

extraer, debido a que en torno a ellos se forma tejido de granulacion. 46 47 48,49, 50

Clasificacion segun la localizacion
La localizacion de los cuerpos extrafios aspirados depende de su tamafio y forma,

pero también de la actitud del paciente en el momento de la aspiracion.

Los objetos pequefios, lisos, pueden penetrar hasta uno de los bronquios
segmentarios (generalmente en el Iébulo inferior), mientras que aquellos cuyo
tamafo les permite pasar con dificultad a través de las cuerdas vocales, siendo sin
embargo demasiado grandes para penetrar hasta el bronquio, se detienen a nivel
de la traquea. En este érgano pueden encontrarse cuerpos extrafios mas pequeiios,
que a causa de su forma (espigas de cereales, agujas) pueden puncionar la mucosa

traqueal. 1 52

En ocasiones un cuerpo extrafo puede flotar en la corriente aérea de la respiracion,
colocandose de tal forma que ofrezca la menor resistencia al aire, quedando
ulteriormente atascado y fijo. Finalmente un cuerpo extrafio puede cambiar de
posicion al ser impulsado hacia la trdquea o la laringe por un golpe de tos.
Generalmente los cuerpos extrafios llegan a las vias respiratorias inferiores después

de su aspiracién. > >°

Casi siempre, el objeto que se encuentra en la boca es arrastrado con la corriente
aérea hacia los bronquios a expensas de una inspiracion profunda durante la risa,
llanto, susto o shock. °° Es la mayor causa de muerte en Otorrinolaringologia, su
mayor incidencia se produce en la nifiez entre los 0 y 13 afios (87%), un 76% de
los pacientes describen por si mismos o sus familiares un claro sindrome de

penetracion.
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En términos generales los cuerpos extraifios en la via aérea se clasifican segln su

localizacién en:

1. Laringeos
2. Traqueales

3. Bronquiales

Laringeos: siempre debe ser sospechado cuando existe un sindrome de

penetracion, el que consiste en un episodio fugaz desencadenado por dos reflejos:

1. Bloqueo laringeo: por espasmo hay crisis de asfixia con angustia, tiraje,
cornaje, cianosis y puede llegar a la asfixia total y muerte.

2. Tos expulsiva: se puede expulsar el cuerpo extrafio, aunque no es frecuente, lo
mas probable es que este pase a la traquea o al bronquio, y desencadene alli
una sintomatologia menos grave, derivada de las complicaciones mecanicas e

infecciosas que ocasionan. Con menos frecuencia queda en laringe. 2* 3!

Si el cuerpo extrafio por su tamafio o su forma no es capaz de abandonar la laringe,
el sindrome de penetracion continla, al ser esta una zona muy reflexdgena,
manifestandose por disfonia, cianosis, angustia, estridor inspiratorio intenso y tos
quintosa disfonica. Es frecuente que el nifio evite moverse, incluso evite hablar,
llorar o cambiar de posicion, debido a que el movimiento del cuerpo extrafio en la
laringe provoca nuevas crisis de tos y ahogo. La radiografia frontal y lateral de

cuello solo sirve si el cuerpo extrafio es radiopaco. 2% 44 >¢

Traquea: cuando el cuerpo extrafio pasa a la traquea es posible que quede
atascado, o dependiendo de su tamafio, que permanezca inmovil y desplazéandose
entre la carina y las cuerdas vocales, dependiendo de los movimientos

respiratorios. >8

Si se adhiere a la traquea, se manifiesta clinicamente por tos quintosa, perruna o
coqueluchoide, sin disfonia. Si es movil sus sintomas y signos pueden variar de su
forma alternante con signos laringeos (tos perruna, disfonia, estridor inspiratorio) a
bronquiales con tos y sibilancias audibles muchas veces a distancia y provocada por

el bloqueo pasajero de un bronquio. 2° 27,2931, 33

Cuando el cuerpo extrafio esta libre choca contra la glotis y origina una especie de
frémito o ruido caracteristico. Es el signo del “papirotazo” como ruido parecido al
golpear la ufia del dedo indice contra la palma de la mano, audible y palpable en el
cuello. >* >* 38 E| estudio radiografico es Util si el cuerpo extrafio es radiopaco y en

ocasiones puede delinearse en el aéreograma traqueal. 21/ 2% 44 54,56
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Bronquiales: el sintoma cardinal de una aspiracion de cuerpo extraifio es sin duda
alguna la tos, que al igual que los espasmos es de caracter reflejo, al contacto de
este con la mucosa del arbol traqueobronquial. La actividad primariamente
incrementada de los cilios se reduce ulteriormente, mientras aumenta la secrecidn
de moco. La violencia con que suele producirse la reaccidén tusigena depende de la
constitucion del paciente, asi como del asentamiento, tipo y forma del cuerpo

extrafo.

La tos es mas intensa inmediatamente después de la aspiracion adquiriendo una
forma convulsiva y explosiva. Va cediendo tan pronto como el cuerpo extrafio
alcanza una situacién de reposo, es decir, cuando por la tumefaccion de la mucosa
gueda mas o menos fijada en el bronquio, reproduciéndose los ataques de tos tan
pronto como el objeto se relaja o moviliza. Cuando el sensorio esta claro y los
reflejos son normales la aspiracion de cuerpo extrano desencadena casi siempre un
estimulo tusigeno. Las excepciones son extraordinariamente raras, no obstante, la
irritabilidad refleja de la pared bronquial va cediendo con mucha rapidez a medida
qgue nos alejamos de la bifurcaciéon. Observamos también una disnea ligada a la tos
que desencadena la oclusién bronquial pudiendo provocar asfixia cuando el cuerpo

extrafio oblitera la trdquea. 23 33 34,39 41,48

En los casos de oclusién incompleta se percibe con frecuencia un soplo tipo estridor
gue se constituye cuando el aire pasa entre el cuerpo extrafo y la pared bronquial
creando un mecanismo valvular que determina la hiperinsuflacién de un pulmén o
parte de él. Este soplo sibilante puede ser parecido a los que se escuchan en el
asma bronquial. Si la obstruccién bronquial es total se produce una atelectasia con
silencio respiratorio en dicho pulmén pudiendo ser en todo o algunos de los
segmentos pulmonares dependiendo del tamafio y forma del objeto aspirado. A
expensas de objetos agudos y duros se producen con frecuencia dolores que el

enfermo percibe como opresidn por detras del esternén o en forma de punzadas.

La expectoracién al principio es fluida, pudiendo hacerse ulteriormente purulenta y

hasta purulenta hemorragica.

La fiebre en general no suele constituir uno de los sintomas iniciales de los cuerpos

extrafos aspirados, presentandose solo cuando se ha desarrollado la infeccion.

El asiento mas frecuente de los cuerpos extrafios bronquiales es sin duda alguna los
bronquios del lado derecho, lo cual tiene su fundamento en las condiciones
anatémicas. El bronquio principal derecho constituye casi la continuacién directa de

la traquea, mientras que el izquierdo presenta una clara angulacidon con respecto a
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la linea media. Ademas la luz del bronquio principal derecho es superior a la del
izquierdo, debido a que en la traquea la carina estd colocada mas hacia la
izquierda, la succion hacia el bronquio derecho es por consiguiente

considerablemente mas intensa que hacia la izquierda.

La actividad corporal en el momento de la aspiracidn interviene también puesto que
los nifilos mayores y los adultos aspiran generalmente en posicion vertical (sentados
o de pie), lo que explica suficientemente la localizacidon preferida en el lado
derecho. Ademas las experiencias de la mayoria de los autores en la literatura
revisada han demostrado que una moneda en caida libre, llega solamente al

bronquio derecho. 3% 3¢

En los nifios pequefios y en los lactantes, sin embargo, encontramos los cuerpos
extrafios aspirados generalmente en el bronquio izquierdo, que es facilmente
explicable ya que a estas edades el mayor tiempo se encuentran en posicidon
yacente, se llevan el cuerpo extrafio con la mano derecha, el brazo derecho
levantado y apoyado en el hombro izquierdo, de esta forma el orificio del bronquio
principal izquierdo constituye la zona mas profunda de la traquea en el area de la
carina. Por fuerza de gravedad el cuerpo extrafio tiende a caer en el bronquio

izquierdo. /3138

Cuadro clinico

Los cuerpos extrafios bronquiales son causa de atencidon urgente en la atencién
otorrinolaringoldgica. Representan el 10% de las operaciones con anestesia general
en nuestra especialidad. Un gran porcentaje de estos pacientes llega al servicio de
emergencia con marcada dificultad respiratoria. En cuanto a su distribucidon etaria,
es mas frecuente en nifios menores de 5 afios y dentro de estos entre 1 y 3 afios y
son los motivos de consulta mas frecuente: a) Tos convulsiva, b) Dificultad

respiratoria, c) Estridor inspiratorio y d) Tiraje inspiratorio.
Existe el antecedente de aspiracién de cuerpos extrafios en el 40% de los casos.

El sitio mas frecuente de alojamiento de cuerpo extrafio es el bronquio derecho,

luego el izquierdo y en ultimo lugar la traquea,

Los objetos mas frecuentes son los granos y semillas y luego por fragmentos de

juguetes plasticos.

Lo mismo que en otros problemas diagndsticos, también aqui, tiene gran

importancia una anamnesis muy cuidadosa y detallada.
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Un evento de atoramiento presenciado por otra persona usualmente los padres u
otro adulto a cargo del niflo nunca debe ser subestimado, aun en ausencia de

sintomas. 1142 46, 54, 55, 60, 61, 62, 63

Naturalmente, no en todos los casos la anamnesis puede proporcionarnos un indicio
seguro ya que en ocasiones, una vez que han pasado los ataques de tos y el
enfermo se encuentra en el estadio clinico de reposo se admite con frecuencia que

el cuerpo extrafio fue expulsado al toser o que no habia sido aspirado jamas.

La aspiracion puede también cursar sin sintoma alguno como consecuencia de la
forma y consistencia propia del cuerpo extrafio (en el momento de la aspiracion), al

no ejercer al principio ningun estimulo irritante sobre la mucosa. ®°

Diagnostico

El que se presente con sintomas y signos tales como: tos convulsiva, dificultad
respiratoria, estridor inspiratorio, tiraje intercostal, supra e infra esternal, debe de
ser estudiado mediante la realizacion de radiografia simples en las posiciones

ventral y lateral, a fin de asegurar el diagndstico topografico.

La exploracion radioldgica es el método mas importante para el diagndstico de un

cuerpo extrafio, mostrando diversos hallazgos que hacen sospechar al diagndstico.
24, 42, 44, 55, 56

Se puede evidenciar un desplazamiento del mediastino durante la respiracion
Ilamado bamboleo, danza o bandeo mediastino. Lo anterior se puede objetivisar
comparando las placas radiograficas tomadas en inspiracion y en espiracion
profunda. La desviacién del mediastino es en la inspiracion hacia el lado del cuerpo

extrafio. %7

Para el diagnodstico del enfisema obstructivo se indica radiologia en espiracion, se
reconoce mejor observando los movimientos respiratorios del térax porque el

vaciamiento del pulmén se atrasa en el lado obstruido.

Con frecuencia se pueden encontrar hiperinsuflacion pulmonar que puede rechazar
el mediastino. Otras veces por inflamacion circunvecina o por hidratacién del
cuerpo extrafio se produce obstruccién progresiva y total de la luz bronquial y el
colapso del area pulmonar: atelectasia, una imagen radiografica presentable del

cuerpo extrafio es el desplazamiento del diafragma. 2% 4% 56

Para los cuerpos extraifos opacos a los rayos X, son recomendables las radiografias

oblicuas, proyectédndose sobre la sombra cardiaca y se reconoce por su mayor
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claridad, el bronquio principal izquierdo en la primera proyecciéon oblicua y el
derecho en la segunda. Los cuerpos extraios transparentes a los rayos X se
pueden observar por medio de tomografia, en caso que no se consiga hay que
intentar la broncografia. El cuerpo extrano queda rodeado por el medio de
contraste y aparece entonces como un defecto de replecidon. En el caso de

obstruccidn, se produce una detencién total del medio de contraste.

Durante la infancia puede pasar inadvertida la aspiracién de un cuerpo extrafio e
interpretarse erréneamente los sintomas broncopulmonares secundarios. Con
seguridad, estos diagndsticos erréneos pueden evitarse cuando se piensa también
en la posibilidad de una aspiracién. Los siguientes sintomas deben despertar esta
sospecha: ataques repetidos de tos, estridor y disnea, todos los procesos
pulmonares unilaterales: atelectasia, estenosis valvulares, las bronquitis,
neumonias cronicas, las fiebres no explicadas y persistente, asi como un mal

desarrollo de los nifios. En caso de dudas, la broncoscopia puede aclarar el cuadro.

La endoscopia con fibra Optica flexible se emplea preferentemente con fines
diagnosticos o cuando se quiere precisar la presencia de un cuerpo extrafio en un

bronquio muy fino. 3% 3759

Terapéutica
La terapéutica de cuerpo extrafio aspirado depende del hallazgo realizado en cada

caso o del estado del paciente.

El tratamiento de los cuerpos extranos bronquiales es sin duda alguna la extraccion
por broncoscopia tan pronto como sea posible, especialmente en el caso de objetos
de origen vegetal. El proceder debe ser realizado con instrumental rigido bajo
anestesia general y por personal médico (otorrinolaringélogo y anestesiélogo) bien

adiestrado para esta urgencia. *°

Es esencial el uso de instrumentos adecuados. Como diversos tipos de pinzas de
forcipresion, tubos de succidon, broncoscopios rigidos de varios calibres, y equipo de
iluminacidn. La extraccion mediante toracotomia tiene que hacerse cuando el objeto

es pequefo y ha descendido al interior de un bronqueo pequefio del I6bulo inferior.
La endoscopia tiene cuatro funciones basicas:
1. Diagndstica.

2. Terapéutica.
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3. Docente.
4. Investigacion.

La traqueotomia puede ser necesaria si se produce edema de laringe, ya sea antes

o después de la broncoscopia.

Los cuerpos extrafios aspirados son capaces de producir alteraciones primarias y

secundarias a nivel de la mucosa traqueo bronquial y de los pulmones.

Las alteraciones primarias deben considerarse como una reaccién de la mucosa
circundante frente a la irritacion desencadenada por cualquier cuerpo extrano
aspirado. Estas alteraciones dependen del tipo de cuerpo extrafio y, por tanto, son
muy variables. En el caso de los vegetales son los que proporcionan las
complicaciones mas graves ya que pueden penetrar y hasta atravesar la mucosa
bronquial. Son altamente infectantes y su gran poder de quelificacion provoca en
pocas horas una oclusion total del bronquio donde se aloje, ademas de las
alteraciones locales como enrojecimiento, tumefaccion, hipersecrecion, hemorragia
y estenosis. Cuando estos cuerpos extrafios ocluyen completamente determinado
segmento del pulmén puede constituirse en enfisema y por la hiperpresion estallar
los alveolos conduciendo al neumotorax. En estos pacientes por las caracteristicas
antes mencionadas es recomendable realizar la broncoscopia lo mas urgente
posible, aunque hay que sefialar que casi siempre estos cuerpos extrafios se
extraen en forma fragmentada y siempre se tiene presente el tiempo de
permanencia del tubo rigido dentro de la laringe puesto que rapidamente suelen

provocar edema laringeo lo que condicionaria la realizacién de la traqueotomia. 3°

Como mencionamos anteriormente, los cuerpos extrafios de bordes agudos,
asperos, de tipo aguzado como: huesos, espinas, agujas, fragmentos de metal
conducen a lesiones de la mucosa caracterizadas por: erosiones, ulceraciones y si
por su permanencia es mas prolongada, formacién de granulaciones que, a su vez,

tienen por consecuencia la produccién de estenosis cicatrizales. 2% 37 3°

Si el cuerpo extrafio atraviesa la pared del arbol traqueobronquial se constituye un
enfisema mediastinico o cutdneo, que puede extenderse por todo el cuerpo, la
pericondritis y la necrosis cartilaginosa pueden conducir a la perforacion del

bronquio; si se perfora un vaso la consecuencia puede ser un sangrado mortal.

Son especialmente peligrosos aquellos tipos de cuerpos extrafios que ocasionan
sUbitamente una oclusion total del bronquio. El peligro para la vida por estos

cuerpos extranos bronquiales “agudos” no consiste, sin embargo, como podria
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admitirse facilmente, en primer término, en la asfixia. No es la obstaculizacion
respiratoria por atelectasia pulmonar con enfisema acompafiante, neumotdrax,
bronquitis y neumonias las que ocupan el primer plano clinico, sino el esfuerzo para
el corazén y los drganos circulatorios del organismo infantil. Este esfuerzo es

peligroso, pues ponen al nifio en peligro de muerte. 6/ 62 63

Los cuerpos extrafios pequenos, lisos (perlas, municiones, cuentas) y sépticos,
conjuntamente con la correspondiente tumefaccién reactiva de la mucosa, pueden
ocasionan una oclusién parcial o total del bronquio. En el segmento pulmonar distal
se reabsorbe el aire y se acumulan las secreciones. Los gérmenes que contienen
casi todos los cuerpos extrafios encuentran un magnifico medio de nutricidn que
contribuye a la formacion de pus. A causa de los continuados intentos de expulsar
con la tos el pus acumulado por detras de la estenosis, los bronquios se dilatan
hasta que, finalmente se forman las bronquiectasias. Con frecuencia el curso es
todavia mas violento, sobre todo cuando gérmenes con elevada virulencia,
aprovechando una postura defensiva debilitada del organismo, tienen la ocasion de
penetrar y desarrollarse en el aparato respiratorio, con la formacion de empiema,
absceso o gangrena. Con algunos cuerpos extrafios sépticos se observa un
acontecimiento patoldégico de tipo crénico, una bronquitis cronica, que va
avanzando hasta los bronquios de menor tamafo y conduce a neumonias

recidivantes. 1+ % 28 29,31

Los cuerpos extrafios de materiales plasticos son bien tolerados por la mucosa
bronquial, dependiendo de su tamafio muchas veces pueden ser expectorados
espontaneamente o pasan inadvertidos y solo son diagnosticados si provocan

complicaciones o por endoscopia. °3

Para la presentacién de estas alteraciones desempefia un papel decisivo el tiempo
de permanencia del cuerpo extraino en el bronquio. Si el cuerpo extraifo es
extraido por medio de una endoscopia cuidadosa no acostumbra a provocar

ninguna reaccidon reconocible en la mucosa.

Complicaciones

Las complicaciones producidas por los cuerpos extrafios dependen del mismo objeto
o de los esfuerzos para extraerlo, bien sea los realizados por el paciente o el
médico que lo trata.

La extraccion endoscépica de un cuerpo extrafio alojado en el bronquio constituye

un objetivo que podemos intentar pero no forzar.
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Por parte del cuerpo extrafio se pueden presentar complicaciones por su tamafo y

naturaleza dando una oclusion total aguda provocando muerte subita.

Los cuerpos extranos con bordes agudos o terminados en punta pueden producir:

Perforacion bronquial, desencadenandose en forma cutdnea o mediastinico;

mediastinitis; erosionar un vaso provocando un sangrado mortal; hemotorax;

granulaciones con formacion de estenosis; abscesos; bronquiectasia; neumotdrax y

hasta gangrenas.

Por parte del personal médico que lo trata:

a. Inexperiencia en la realizaciéon de esta emergencia.

b. No contar con un equipo de endoscopia rigida, incluyendo todos los calibres,
sistema de iluminacién compatible, canulas rigidas y flexibles, pinzas de
acuerdo a las caracteristicas del cuerpo extrafio, y en optimo estado.

Seleccion inadecuada del instrumental a usar.

d. Desconocimiento del método de extraccién dependiendo de la condicidon en que
se encuentre el cuerpo extrafio, o sea si esta libre en la luz, o enclavado en la
mucosa, donde se van a derivar complicaciones como lesiones en la mucosa,
presentdndose sangrado siendo mas dificil su extraccién, perforacion bronquial,
enfisema mediastinico, mediastinitis pudiendo dar al traste la vida del paciente.

e. Tiempo prolongado para extraerla produciéndose edema laringeo y necesidad

de realizar traqueotomia, asi como imposibilidad de su extraccion.

Accionar emergente

Una vez diagnosticado clinica y radiolégicamente la presencia del mismo en el
organo, se procede a realizar el ingreso en la unidad de cuidados intensivo para
recibir tratamiento quirurgico.

El tratamiento de eleccion es la extraccion endoscopica inmediata, asegurando
previamente las mejores condiciones de seguridad para el paciente.

La decision de llevar al paciente a la sala de operaciones debe ser meticulosamente
analizada, discutida, consentida por el paciente y los familiares, y concertada con el
equipo quirurgico(anestesidlogos, enfermeras y personal auxiliar) quienes deben
actuar en forma coordinada con el cirujano para evitar potenciales complicaciones.
41, 45, 49

El instrumental quirlrgico debe ser revisado de antemano y debe estar disponible
en la misma sala de cirugia.

Se analizan tres aspectos ' 11 *°:

1.Historia clinica positiva de aspiracion de cuerpo extrano
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2.Examen fisico positivo o altamente sugestivo

3.Hallazgos radioldgicos

Si se tienen dos criterios positivos de tres, el paciente amerita endoscopia rigida,
que es, el medio diagndstico y terapéutico de eleccion. Obviamente, esta regla es

flexible y no debe ser tomada como norma absoluta.

Instrumental quirdrgico

Es fundamentalmente el contar con un equipo completo de broncoscopia rigida,
incluyendo tubos de todos los calibres, telescopios rigidos adecuados, sistema de
iluminacién compatibles, equipos y canulas (flexibles y rigidas) de succion, pinzas

en 6ptimo estado. 717/ 1435 41,60

Técnica quirdrgica

Previa anestesia general endovenosa, se coloca el paciente en posicién endoscépica
en decubito supino. Se realiza la laringoscopia directa, a través del laringoscopio se
introduce broncoscopio rigido de manera gentil una vez que vemos la cuerda vocal
izquierda se gira el broncoscopio y se introduce en la traquea aqui nos detenemos y
ocluimos el broncoscopio para oxigenar y se puede inhalar el agente anestésico,
cuando el anestesidlogo nos indique que los parametros vitales estan en limites
normales es que se continua el proceder, se avanza en la luz traqueal, a este nivel
se llega al espoldn traqueal se gira la cabeza inclinandola ligeramente hacia la
derecha y penetramos en el bronquio tronco izquierdo; para penetrar en el
bronquio derecho no es necesario en muchas ocasiones girar la cabeza ya que el
mismo es practicamente continuacion de la traquea.

Segun las referencias radiograficas donde se encuentra alojado el cuerpo extrano
aqui vamos a estudiar su presentacion para definir la pinza a utilizar y el método de
extraccién dependiendo de la condicién en que se encuentre, o sea si esta libre en
la luz bronquial o enclavado en la mucosa. % 4% 56/ 58

Cuando no se pueda extraer y se ha cumplido el tiempo reglamentario para dicho
proceder se retira el broncoscopio se hacen indicaciones medicamentosas a base de

antibioticoterapia, esteroides y a las 72 h se vuelve a explorar. #% 41/ 46

Rev Cubana Otorrinolaringol Cirug Cabeza y Cuello. 2014; 2 (1): 46-66 Pagina 60



CONCLUSIONES

Los cuerpos extrafos en vias aéreas constituyen una causa frecuente de morbilidad
y mortalidad, siendo mas frecuentes en pacientes de edad pediatrica. La causa
principal de este accidente lo constituyen los cuerpos extranos de origen vegetal;
identificandose diferentes factores epidemioldgicos involucrados en su produccion,
entre los que se destacan: la vulnerabilidad de los nifios menores de cinco afios y
dentro de estos, los de 1 a 3 anos y el medio cultural bajo. Los sintomas principales
estan dados por: la tos, dificultad respiratoria, estridor y disnea inspiratoria. La
anamnesis y la aplicacién del método clinico es fundamental para el diagndstico, asi
como es de gran ayuda los estudios radiograficos. Los cuerpos extrafios en la via
aérea son una urgencia que pueden constituir una amenaza para la vida del
paciente. La broncoscopia rigida con anestesia general es un procedimiento seguro

y eficaz, siendo el método de eleccion a emplear en nifios.
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