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RESUMEN

Introduccidn. La aspiracion o la ingestion de cuerpos extrafios es uno de los accidentes mas frecuentes en la infancia, *° Este problema
se debe entre otros motivos a la curiosidad propia de la edad y la inmadurez de los mecanismos de deglucién, asi como de la estrechez
anatomica de las estructuras donde se alojan dichos cuerpos extrafios. 4522

Material y métodos. El estudio tiene por objeto sefialar los tipos de objetos alojados en las vias aérea y digestiva, referir el tiempo y el
método de extraccion empleados en pacientes con dicha patologia en el Hospital para el Nifio de Toluca, entre enero 2008 y abril 2009.
Es un estudio transversal, retrospectivo y descriptivo.

Se trataron 82 pacientes en quienes se practico laringoscopia, broncoscopia o panendoscopia, para identificar cuerpos extrafios alojados
en la via aérea o en la digestiva. La edad promedio fue de dos afios; 47 pacientes (57%) del sexo masculino; 35 pacientes (43%) del
femenino. Se realiz6 laringoscopia en 54 pacientes (67%), broncoscopia en 19 (23%) y panendoscopia en nueve (10%).

Resultados. Se encontraron los siguientes objetos: 54 monedas (65.8%), cacahuates seis (7.3%), tapones plasticos en tres (3.6%),
cruces metalicas, semilla de manzana, granos de maiz dos de cada uno (2.4%) y uno de cada uno de disco metalico, espina pescado,
crayola y rama de pino (1.2%). Hubo un porcentaje elevado de monedas en el eséfago que fueron extraidas a través de laringoscopia
directa en un tiempo quirtrgico entre dos y diez minuto. La Unica complicacion observada fue edema de glotis debido a la manipulacion.
Conclusion. Es importante una rapida extraccion de cuerpos extrafios por la necesidad de mantener la via aérea permeable, por su
contiguidad con la via digestiva.
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ABSTRACT

Introduction. Foreign body aspiration is one of the most common accidents in childhood morbidity and mortality. 3° This problem is cau-
sed, among other reasons by children’s curiosity, by immaturity of the swallowing mechanism and by anatomical narrowing of the pathway
where most of the foreign bodies become. 4522

Material and methods. This report describes the types of objects lodged in the airway and in the digestive tract; the time and the method
of extraction, treated at the Hospital for Children in Toluca, from January 2008 to April 2009. It is a cross-sectional, retrospective and
descriptive study.

82 patients who underwent laryngoscopy, bronchoscopy or panendoscopy, of foreign bodies lodged in either airway or digestive tract.
Patients’ average age was two years; male sex predominated with 47 patients (57%), 35 female patients (43%). Procedures performed:
laryngoscopy in 54 patients (67%), bronchoscopy, 19 (23%) and panendoscopy 9 (10%). Most procedures were done in an average time
of 5 to 10 minutes.

Results. The following objects were found: coins (65.8%); peanuts (7.3%); metal disk, fish bone, plastic cap (3.6%), metal cross, apple
seed, grain corn (2.4%), crayon and pine branch (1.2%). A high percentage of foreign bodies were coins in the esophagus removed by
direct laryngoscopy in a procedure lasting between 2 and 10 minutes. The only complication was glottic edema secondary to manipulation
in one patient.

Conclusion. The importance of a prompt removal of foreign bodies is the priority of maintaining an open airway, given its closeness to the
digestive tract.

Key words: Foreign bodies, airway, gastrointestinal tract, laryngoscopy, panendoscopy, bronchoscopy.
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apresencia de un cuerpo extrafio en via aérea fue
descrita por Hipocrates, quien sefialo que puede
causar la muerte por falta de ventilacion. '
Muys, en 1690 describié el primer caso
documentado de aspiracion de un cuerpo extrafio. >° Ba-
bington en 1829 disefi6 un laringoscopio. Desormeaux en
1853 disend un endoscopio. >*

La aspiracion de cuerpos extrafos sigue siendo muy fre-
cuente en nifios menores de cinco aflos, que corresponde al
84% de los casos; se acompaiia de una mortalidad estimada
en 0.1%. La maxima frecuencia ocurre en nifios menores
de tres afios: en un 73%, predomina el sexo masculino en
relacion de 2:1. 37

El abordaje del problema de cuerpos extrafios en via
aérea requiere un examen fisico completo para llegar a
un diagnoéstico oportuno y extraccion rapida. El broncos-
copio rigido, es el que mas se usa para la extraccion del
cuerpo extrafio, pero en la actualidad también se emplea
el broncoscopio flexible. 7!

El presente informe tiene como objetivo describir
los distintos tipos de objetos alojados en via aérea
y digestiva, tiempo y método de extraccion usado;
sefialar edad y sexo promedio en la que se presentan
estos casos.

* Médico Adscrito de Cirugia Pediatrica. Hospital para el Nifio,
Toluca.
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Pediatria drjpalacios@hotmail.com
el Médico General. Universidad Nacional Autonoma de México-
Facultad de Estudios Superiores Iztacala. Instituto Nacional
de Pediatria angie_atl@hotmail.com
Director del Hospital para el Nifio.Hospital para el Nifio. Toluca,
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MATERIAL Y METODOS

Estudio transversal, retrospectivo y descriptivo, en el
que se incluyeron todos los pacientes que ingresaron al
Hospital del Nifio en Toluca, Estado de México, con el
diagnostico de sospecha de aspiracion de cuerpo extraio
(via aérea) o ingestion de cuerpo extrafio (via digestiva),
durante el periodo de enero 2008 a abril 2009.

Los métodos diagndsticos incluyeron anamnesis
detallada, exploracion fisica, radiografias de torax postero-
anterior y lateral; de abdomen en los casos requeridos.
Los procedimientos realizados fueron: laringoscopia
directa (67%), broncoscopia (23%) y endoscopia (10%).
(Figuras 1 a 3)

La realizacion de laringoscopia directa, endoscopia o
broncoscopia se realizaron bajo anestesia general en todos
los procedimientos y monitorizacién cardiorrespiratoria
con broncoscopio rigido marca Storz, con panendoscopio
marca Pentax o con ambos.

Se vigilaron los datos clinicos y radiolégicos de los
pacientes hasta 24 h después del procedimiento. Se pres-
cribieron broncodilatadores, micronebulizaciones con
epinefrina racémica, oxgieno suplementario y fisioterapia
respiratoria.

Hubo 82 pacientes con sospecha o certeza de cuerpo
extrafio alojado en via aérea o digestiva. La edad promedio
fue de dos afios (seis meses a 12 afios) con predominio

10%

23%

M Endoscopia

M Broncoscopia

M Laringoscopia

Figura 1. Tipo de procedimiento realizado.
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Figura 2. Pila en el tercio superior del eséfago vista por endoscopia.

Figura 4. Objetos metalicos.

Figura 3. Pinza de caiman larga sujetando un grano de maiz.

del sexo masculino con 47 pacientes (57%), femenino 35
pacientes (43%).

RESULTADOS

La mayoria de cuerpos extrafios en bronquios fue: caca-
huate (7.3%), grano de maiz (2.4%), semilla de manzana
(2.4%) y en menor numero tapon de plastico (3.6%), disco
metalico (3.6%), crayola (1.2%), arete en laringe (1.2%).
(Figuras 4 y 5) En dos pacientes no se encontrd ningiin
cuerpo extraiio (4.8%). En el esofago, (Figura 6) la ma-
yoria fue monedas (64.6%) y con menor frecuencia disco
metalico, pila, espina de pescado (3.6%), cruz metalica
(2.4%), tapon de plastico, rama de pino (1.2%) y en dos
casos ningun cuerpo extraflo. (Figuras 7 y 8).

Figura 5. Articulos de plastico.

En la anamnesis la familia refirié un evento de atra-
gantamiento, tos paroxistica con cianosis o dificultad
respiratoria cuando el cuerpo extrafio se alojo en la via
aérea; tos en accesos cortos, vomito y sialorrea cuando se
alojo en el eso6fago. La extraccion de todos los cuerpos ex-
trafios se realiz6 dentro de las primeras 24 horas del evento.

Los signos predominantes fueron tos acompafiada de
dificultad respiratoria y sibilancias. La mayoria de los
pacientes presentaba hipoventilacion de uno o ambos
hemitdrax, asi como rudeza respiratoria; en pocos casos
la auscultacion era normal. En el caso de afectacion de
esofago se presentaron sialorrea y nauseas.

La mayoria de las radiografias de térax mostrd
atrapamiento de aire, abatimiento de uno o ambos hemi-
diafragmas; con menor frecuencia las radiografias fueron
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Figura 6. Aguja en posicion horizontal alojada en el eséfago.

normales; se pudieron ver los cuerpos extrafios metalicos
alojados en el es6fago. (Figura 9)

Los cuerpos extrafios en bronquios se hallaban con
mayor frecuencia en el bronquio derecho, en 15 pacientes
(75%); con menor frecuencia en el bronquio izquierdo, tres
pacientes (15%) (Figura 10). En dos pacientes no se pudo
visualizar el cuerpo extrafio (10%); uno se localiz6 en la
laringe (1%). (Figura 11) En la via digestiva la mayoria se
encontro en la regidn cricofaringea, 53 pacientes (64.5%).

La mayoria de los procedimientos se hizo en un tiempo
promedio de cinco a diez minutos (53.6%); limites 2 a 65
minutos. (Figura 12)

Hubo complicaciones durante el tratamiento en la via
aérea de cinco pacientes (6%): edema de glotis, sangrado
minimo, espasmo laringeo y disfonia. En los pacientes
sin cuerpos extrafios sometidos al estudio, se realizo el
procedimiento por el antecedente que refirio la familia.
La exploracion fisica y la radiografia no mostraron datos
patologicos.

I Moneda
H Cacahuate

Disco metalico

[ Tapdn de plastico

[l Semilla de manzana
[7] Crayola

M Cruz metalica ¥ Grano de maiz

Hl Espina de pescado Ninguno

Figura 7. Tipo de cuerpo extrafio encontrado.

Figura 8. Huesos de pollo y espinas de pescado.

ANALISIS

La presencia de cuerpos extraiios es un accidente que
ocurre con elevada frecuencia. La morbimortalidad, se
ha reducido gracias a la prontitud del diagnostico y del
tratamiento. 41520
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Figura 9. Radiografia de térax que muestra una pila en el eséfago. Figura 11. Radiografia lateral de térax donde se observa un arete
en la laringe.

35+
30+
25+
% 20
151
10

2 3 5 10 156 20 25 30 40 50 60 65

Minutos

Figura 12. Tiempo de procedimiento realizado.

Los nifios menores de dos afios son los que mas aspi-
ran cuerpos de material organico: frutos secos, semillas,
maiz, carne, huesos, que generalmente se encuentran en
multiples fragmentos y producen mayor irritacion en la
mucosa respiratoria. En cambio en los niflos mayores se
encuentran objetos metalicos o de plastico que provienen
de juguetes o de material escolar. 3¢

Hay algunos hechos propios de la edad pediatrica que
explican en parte el problema de los cuerpos extrafios
alojados en la via aérea (laringe, traquea o bronquios) o
en la via digestiva (es6fago, estomago o intestino), inge-
Figura 10. Tachuela en el bronquio izquierdo. ridos accidentalmente: por la inmadurez de la denticion,
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la carencia de los molares, una mala coordinacion del
sistema neuromuscular, que interviene en el proceso de la
deglucién y proteccion de la via aérea; ya que los niflos
frecuentemente corren o juegan mientras estan comiendo
o cuando tienen objetos en la boca. >!22

Los pacientes con cuerpo extrafio en via aérea presentan
dificultad respiratoria, tos en accesos, asi como sibilancias
e hipoventilacion de uno o ambos hemitorax. En el caso de
un cuerpo extrafio en via digestiva, se producen sialorrea
y dolor esofagico principalmente. El 75% de los pacientes
de quince meses de vida y menores de cuatro afios edad
con este problema, debe someterse a broncoscopia, larin-
goscopia o endoscopia. >* Los cuerpos extrafios se pueden
alojar a nivel de laringe o traquea, pero sobre todo en
bronquio principal derecho, y algo menos en el izquierdo.
En algunas series, hay igual proporcion para cada uno de
los bronquios. >4

La mayoria de los cuerpos extraios esofagicos se alojan
inmediatamente por debajo del musculo cricofaringeo: el
segundo sitio mas frecuente es la unioén esofagogastrica,
lo que causa ndusea, sialorrea, vomito, hematemesis, dolor
abdominal, odinofagia y opresion traqueal. >’

En este proceso hay tres etapas clinicas, la primera con
tos paroxistica, dificultad respiratoria: estridor laringeo,
cianosis o ambas, en caso de que se aloje en via aérea;
odinofagia, sialorrea o dolor referido a nivel esofagico si
el cuerpo extrafio queda localizado a nivel cricofaringeo.
En una segunda etapa hay mejoria transitoria. En la tercera
etapa, semanas o meses después, ocurren complicaciones:
fiebre, tos persistente, hemoptisis, neumonia, abscesos,
atelectasia, hemotoérax, neumotorax, perforacion esofa-
gica, mediastinitis, fistula broncopleural ¢ incluso paro
cardiorrespiratorio y muerte, problemas debidos a la
destruccion de los tejidos y de los 6rganos que alojan el
cuerpo extrafio. #6316

Siun cuerpo extrafio causa dificultad respiratoria grave
y cianosis la obstruccion puede estar en la traquea o en un
bronquio. Entre mas distal se encuentra el cuerpo extraiio
menor la sintomatologia ya que el pulmon contralateral
compensa la funciéon del pulmén afectado. 7?2 Cuando
existe compromiso de la via aérea puede haber estridor
laringeo, sibilancias, hipoventilacion en uno o en ambos
hemitorax, dificultad respiratoria de severidad variable. ’

La auscultacion tiene una sensibilidad del 90% y
especificidad del 15%. Debido a que el cuerpo extrafio
puede movilizarse, hara variar los datos clinicos. Esta

valoracion permite evaluar la evolucion después de una
broncoscopia. 16

Una anamnesis detallada y completa es nuestra mejor
guia diagnostica, complementada con la exploracion fisica
y estudios de extension, como la radiografia de térax y
abdomen de proyeccion postero-anterior o lateral.

Aproximadamente 40% de las radiografias son descritas
como normales; tienen una sensibilidad del 65 a 75% y
especificidad del 45 a 65%; pues s6lo 10% de los cuerpos
extrafios son radiopacos. 13

Se justifica realizar broncoscopia o endoscopia al sos-
pechar clinicamente la presencia de un cuerpo extrafio en
la via aérea o en la digestiva, aun con estudio radioldgico
normal. 81222

Algunos casos de cuerpo extrafio se han diagnosticado
erroneamente como asma bronquial o como cuadros repe-
tidos de neumonia de origen inexplicable. Esto indica que
se debe realizar diagnostico diferencial de cuerpos extra-
fos. El retraso del diagnostico compromete la via aérea
causando edema, tejido de granulacidon, bronquiectasias
y neumonia obstructiva. %!

Aunque la radiografia de torax tiene menor sensibilidad,
los cuerpos extrafios radiopacos no dejan lugar a duda de
aspiracion de via respiratoria o digestiva. Si el cuerpo
extrafio se encuentre en el estdmago, basta realizar un
seguimiento radiologico para observar su migracion hasta
la eliminacion por las heces. 13

La tomografia axial computarizada, en la busqueda
de cuerpos extrafios en eso6fago es muy util; tiene una
sensibilidad de 100% y especificidad del 93% para de-
tectar falsos negativos. Puede emplearse antes de una
panendoscopia negativa, en casos de sospecha fundada
de cuerpo extrafio. 82

Entre los signos radioldgicos se pueden observar enfi-
sema, horizontalizacion de arcos costales, y abatimiento
de uno o ambos hemidiafragmas.

En nuestra serie los cuerpos extraiios alojados en via
digestiva se visualizaron radiologicamente y s6lo los ob-
jetos metalicos en la via aérea se vieron en la radiografia
de torax.

La broncoscopia bajo anestesia general balanceada (con
agentes inhalados y endovenosos) y con monitorizacion
cardiopulmonar constituye el recurso de eleccion para el
tratamiento. 'V’

El broncoscopio rigido sigue siendo la mejor opcion
en niflos pequefios para extraccion de cuerpo extrafios en
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via aérea ya que permite una mejor ventilacion durante el
procedimiento. El broncoscopio flexible es ttil en adoles-
centes y acuando existe duda diagnostica. >

La extraccidn de cuerpos extraiios con un broncoscopio
rigido ha dado excelentes resultados, ya que este disposi-
tivo permite una excelente vision de conjunto y gracias a
una gran variedad de pinzas se logra la extraccion. Si el
cuerpo extrafio se encuentra distal, se puede introducir un
broncoscopio flexible a través del rigido para tener una
mejor vision y lograr la extraccion.

Un broncoscopio flexible se puede introducir bajo anes-
tesia local y pasar a través de una mascarilla laringea. Una
de sus desventajas es que tien un estrecho canal de trabajo,
por lo que se sugiere el retiro de los cuerpos extrafios con
un broncoscopio rigido y después revisar la via aérea con
un broncoscopio flexible para asegurar que no haya cuer-
po extrafio y aspirar secreciones. Se debe tener especial
cuidado al extraer cuerpos extrafios punzocortantes ya que
pueden penetrar los tejidos. &%10:1%2!

Un cuerpo extraflo como una moneda, a nivel del crico-
faringeo, puede extraerse con un esofagoscopio rigido o con
un laringoscopio, y una pinza corta con dientes o de McGill.
Si el cuerpo extraflo se encuentra en el esfinter esofagico
inferior y no se logra su extraccion, puede ser impulsado
hacia el estbmago y esperar que se expulse en las heces. >!!

Si el intento de extraccion de un cuerpo extrafio de la
via aérea no es posible en un paciente estable, se puede
realizar una segunda exploracion; 24 a 48 horas después
de la primera broncoscopia. Si no es posible extraerlo
debe considerarse la opcion de realizar una toracotomia.
Esto sucede aproximadamente en 1 a 3% de los casos. %12

En nuestra serie la extraccion de cuerpos extrafios en
la via aérea se realiz6 bajo anestesia general con un bron-
coscopio rigido. Si estaban en la via digestiva se realiz
una esofagoscopia directa con un laringoscopio o una
panendoscopia. Como no contamos con un broncoscopio
flexible no podemos comparar la efectividad de uno u otro
para abordar la via aérea; sin embargo los broncoscopios
rigidos en la via aérea nos han permitido obtener excelentes
resultados en la extraccion de cuerpos extrafios.

En la via aérea predominaron los cuerpos extrafios
en el bronquio derecho (75% de los casos) y en menor
proporcién en el bronquio izquierdo (15%), como se
describe en la literatura. Sin embargo, en otras series se
ha sefalado porcentaje similar de localizacion en ambos
bronquios. 102!

Entre las complicaciones de la broncoscopia rigida
estan el edema laringeo, estridor, fiebre, espasmo laringeo,
laceraciones laringotraqueales, ruptura bronquial, neumo-
térax, neumomediastino y sangrado. En la manipulacion
del es6fago una de las principales complicaciones es su
perforacion seguida de mediastinitis; provocada por el
cuerpo extraflo o iatrogénico al momento de la panendos-
copia, con una mortalidad del 33%. '420:2!

En nuestra experiencia, como complicacidn unica,
hubo un caso de edema de la glotis, sangrado minimo,
espasmo laringeo y disfonia posterior a la manipulacion
de la via aérea. No hubo decesos ni otras complicaciones
mencionadas en la literatura.

El tiempo promedio que dur6 el procedimiento fue de
cinco a diez minutos, lo que reduce las complicaciones.

CONCLUSION

Un interrogatorio y una exploracion fisica detallada, son
fundamentales para el diagndstico de cuerpo extrafio en
las vias aérea o digestiva, incluso cuando una radiografia
no muestre datos patologicos. Si existe disminucion de
la ventilacion pulmonar, y si hay el antecedente de una
crisis de hipoxia y dificultad respiratoria subita, se debe
realizar una broncoscopia o una endoscopia para descartar
la presencia de un cuerpo extrafio.

El tratamiento siempre se debe realizar en un centro
hospitalario que cuente con equipo y personal capacitado
en la realizacion de broncoscopias y endoscopias.

Es muy importante la prevencion, supervisando los ali-
mentos, asi como de los objetos o juguetes que manipulan
los niflos. Es igualmente importante la informacion y la
educacion a los padres de los pacientes sobre la morbi-
mortalidad de esta patologia.
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