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RESUMEN

Introduccién. La aspiracion de un cuerpo extrafio (ACE) es un accidente de elevada frecuencia y puede causar la muerte. De ahi la
necesidad de un diagndstico y tratamiento tempranos, es decir, en el momento agudo para evitar complicaciones por la permanencia de
un cuerpo extrafo (CE) en la via aérea. Un diagnéstico tardio dificulta la exploracién endoscopica; por ello se debe tener un alto grado
de sospecha para indicar la exploraciéon temprana. Actualmente se utilizan la broncoscopia flexible (BF) o la rigida (BR) para extraer el
CE. Ambas son seguras.

Material y métodos. Estudio descriptivo, retrolectivo, transversal, observacional con expedientes de 13 pacientes con ACE en un afio
para conocer sus caracteristicas, las imagenes broncoscoépicas, las técnicas para su extraccion, los tratamientos y las complicaciones.
La edad media de los pacientes fue 3.22 afios, la mayoria eran masculinos.

Resultados. Seis pacientes (46.2%) tuvieron evento asfictico, uno tuvo paro cardiorrespiratorio. El sintoma principal fue la tos. La
exploracion fisica fue normal en cuatro pacientes. Radiolégicamente sélo en uno se visualizé el CE. Dos pacientes requirieron mas de
una broncoscopia. En siete pacientes (53.8%) se realizé BF y a seis (46.2%) BF y BR. Se encontraron nueve CE organicos (69.2%); el
mas frecuente fue el cacahuate en siete pacientes (53.8%). El sitio donde se encontraron con mayor frecuencia fue el bronquio principal
izquierdo en cinco pacientes. La complicacion mas frecuente en seis pacientes fue desaturacién arterial durante el procedimiento. No
hubo ninguna defuncién.

Anélisis. La aspiracion de un CE en algunos casos es presenciado por familiares, como un evento asfictico. Al ser valorado por personal
médico, no puede descartarse el diagnostico de CE, pues la exploracion del térax es normal. Lo mismo ocurre con la radiologia que no
muestra el CE. Para ello se requiere una broncoscopia.

Conclusién. La aspiraciéon de cuerpos extrafios en la edad pediatrica, que puede ser mortal, puede prevenirse por los padres o los cui-
dadores. El personal médico debe elevar su indice de sospecha para evitar complicaciones.
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ABSTRACT

Introduction. Foreign body aspiration (FBA) is a frequent accident which may be fatal. Early diagnosis and treatment are warranted be-
cause the risk of death during the acute episode, and to avoid complications caused by the permanence of a foreign body in the airway. A
delayed diagnosis makes difficult to perform an endoscopy. A high degree of suspicion is needed to do an early study. Rigid and flexible
bronchoscopy for removal, are currently used; both are safe procedures.

Material and methods. We conducted a descriptive, retrospective, transversal, observational study of the records of patients with FBA
in one year, in order to ascertain their characteristics, their bronchoscopic images, extraction techniques, concomitant treatments and
complications. There were 13 patients. Their average age was 3.22 years. Most were males (85.7%).

Results. Six patients (46.2%) had an asphyxictic event, 1 patient had cardiac arrest. The most common symptom was cough. Physical
examination was normal in 4 patients. In only 1 patient a foreign body (FB) was visualized in a chest radiograph. Two patients required
more than one bronchoscopy. In 7 patients (53.8%) a flexible bronchoscopy was done and in 6 patients (46.2%) both procedures were
performed to achieve the extraction of the FB. We found 9 organic FB (69.2%); the most frequent was peanuts in 7 patients (53.8%). The
most frequent site they were lodged was the left main bronchus in 5 patients, the most common complication was desaturation (6 patients)
during bronchoscopy. There were no deaths.

Discussion. The aspiration of foreign body in some cases es witnessed by a family member as asphyxia and cough as the most common,
however, even if the patient is assessed by medical staff, an aspirated foreign body cannot be ruled out, examination of the chest is normal.
Even a chest X ray is usually negative. Therefore a bronchoscopy is required to identify the aspirated FB.

Conclusions. Foreign body aspiration in children may be a cause of death. This can be prevented by adequate information and education of
parents and caregivers. Medical staff have to raise their index of suspicion to make the diagnosis and early treatment to avoid complications.
Key words: Foreign body aspiration, rigid bronchoscopy, flexible bronchoscopy, desaturation.
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a aspiracion de un cuerpo extrafio (ACE) es un

accidente de frecuencia elevada; constituye un

7% de todos los accidentes mortales en nifios

menores de cuatro afios y una mortalidad del 1%
1 en EE.UU. mueren 2,000 nifios al afio por inhalacion o
ingestion de cuerpos extrafios, 60% de ellos menores de
cuatro afios.

Es indispensable diagnosticar y tratar este problemaala
brevedad posible, tanto por el riesgo potencial de muerte
durante el episodio agudo, como por las complicaciones
que causa la permanencia de un cuerpo extrafio en la via
aérea: infecciones pulmonares recurrentes, bronquiecta-
sias, atelectasias, fistulas broncoesofagicas, etc. Esto es
mas frecuente con la aspiracion de material de origen ve-
getal, ya que por su contenido oleoso produce una intensa
reaccion inflamatoria en el arbol bronquial (neumonia li-
poidea) 2. Otras complicaciones posibles son: neumotorax,
neumomediastino, hemoptisis, edema laringeo, estenosis
bronquiales e incluso la muerte ®.

La conducta que proponen algunos autores * frente a
un CE alojado en la via respiratoria debe ser: ingresar al
paciente a una UCI, la anamnesis familiar, examen fisico
y realizacion de radiografias de torax.

Hecho el diagnostico de CE aspirado, se debe extraer
con broncoscopia rigida (BR). La evaluacion previa con
broncoscopia flexible (BF); no debe realizarse sistema-
ticamente.
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OBJETIVO

Conocer las imagenes broncoscopicas, caracteristicas
clinicas y radioldgicas de los pacientes con diagnostico
de ACE atendidos en el INER del 01 de marzo del 2010 al
01 de marzo del 2011, asi como la técnica broncoscoépica
utilizada para su extraccion, tratamientos concomitantes
y complicaciones.

MATERIAL Y METODO

Realizamos un estudio descriptivo, retrolectivo, trans-
versal, observacional al revisar expedientes de nifios con
ACE en un afio.

RESULTADOS

Se revisaron 13 expedientes en los cuales se realizé el
siguiente andlisis: La edad media fue de 38.69 meses
(3.22 afios), la minima de siete meses y la méaxima de 13
afios. Nueve (69.2%) eran de sexo masculino (Cuadro 1).
El tiempo de evolucién desde el inicio de los sintomas o
la deteccion del evento hasta su llegada al hospital, vario
de cuatro horas a 30 dias.

Tres pacientes tenian reflujo gastroesofagico, uno
antecedente de asfixia perinatal; y uno mas neumonia
neonatal que requirié apoyo mecanico ventilatorio. En
cuatro pacientes, el evento asfictico causado por el CE
fue presenciado por la madre y en dos por otra persona.
Seis (46.2%) tuvieron un evento asfictico; dos, pérdida
del estado de alerta y uno tuvo paro cardiorrespiratorio.
Los sintomas principales fueron: tos, en seis pacientes
(46.15%), cianosis, en tres (23%) y dificultad respira-
toria en dos (15.4%). En siete pacientes se registré la
pulsoximetria de ingreso al aire ambiente y sélo en dos
fue menor de 90%. A la exploracion fisica no se hallaron
alteraciones en cuatro pacientes; se escucharon sibilan-
cias en dos y en los otros siete se detectaron dificultad
respiratoria, polipneay disminucion de ruidos respirato-
rios. La radiografia de torax fue normal en tres pacientes
(23.1%). En los otros diez se observaron: radiopacidad
heterogénea, radiolucidez y sobredistensién; s6lo en
un paciente se visualizo el CE. En los 13 pacientes se
realizo la extraccion del CE, la duracion de dicho pro-
cedimiento fue en promedio de 89.37 minutos (minimo
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Cuadro 1. Caracteristicas de los pacientes con aspiracion de cuerpo extrafio

Paciente Edad Sexo Cuerpo extraiio  Numero de Tipo de Complicaciones Terapia Fallecimiento
aspirado procedimientos broncoscopia Intensiva

1 7meses M Plastico 1 Flexible Ninguna No No

2 3 afios F Zanahoria 1 Flexible Ninguna No No

3 1 afio M Cacahuate 1 Flexible/ Desaturacion No No

rigida

4 1afio3 M Cacahuate 1 Flexible/ Desaturacion y bradicardia No No
meses rigido

5 13afios M Tapén de 1 Flexible Ninguna No No

pluma

6 1afio6 F Fragmento de 1 Flexible/ Ninguna No No
meses cacahuate rigida

7 2 afos F Semilla de 3 Flexible No se pudo extraer en las 2 No No

citrico primeras broncoscopias

8 11afos M Antena de TV 1 Flexible Ninguno No No

9 1afiod M Cacahuate 1 Flexible/ Desaturaciéon que mejora al No No
meses rigido retirar cuerpo extrafio

10 1afio5 M Cacahuate 2 Flexible/ Desaturacion 85% y sangrado Si No
meses rigida leve que cede con aplicacion de

solucion salina 0.9% fria
11 3 afios F Cacahuate 1 Flexible Desaturacion transitoria, bron- No No
coespasmo y sangrado leve

12 18 M Crayola 1 Flexible Ninguna No No
meses

13 1afo4 M Cacahuate 1 Flexible/ Desaturaciéon que mejora al No No
meses Rigida retirar cuerpo extrafo

de 15 minutos y maximo de 120 minutos), en todos se
utiliz6 anestesia general.

Se extrajeron nueve CE de origen orgéanico (69.2%)
y cuatro de inorganicos (30.8%). EI CE mas frecuente
fue el cacahuate en siete pacientes (53.8%), seguido por
plastico, zanahoria, tapén de pluma, semilla de citrico,
antena de television y un trozo de crayola (Figuras 1 a 6).
Durante la endoscopia se observé: eritema de la mucosa
en tres pacientes (23.1%), inflamacion en dos (15.4%), en
el resto, siete pacientes, se encontraron secreciones, tejido
de granulacién y despulimiento de la mucosa. Los sitios
donde se encontro el CE fueron: en el bronquio principal
izquierdo en cinco casos (38.5%), en el tercio distal de
trdquea en dos pacientes (15.4%) y en dos (15.4%) en el
bronquio intermedio. El resto de las localizaciones fueron
glotis (uno), bronquio principal derecho (dos) y l6bulo
inferior derecho (uno). Se prescribieron antibidticos, los
mas utilizados fueron: clindamicina en tres pacientes
(23.1%), ceftriaxona, amoxicilina con clavulanato y se
empled mas de un antibidtico, terapia combinada, en cuatro

pacientes (30.8%). No recibieron antibidtico dos pacien-
tes y en dos pacientes no se especificd. Se administraron
esteroides en diez pacientes (76.9%); el mas utilizado
fue la metilprednisolona en siete pacientes (70%). Se dio
inhaloterapia con esteroide a cinco pacientes (38.5%). Seis
pacientes (46.2%) tuvieron desaturacion arterial durante el
procedimiento endoscépico; dos tuvieron sangrado en la
mucosa de la via respiratoria, uno bradicardia, y uno mas
broncoespasmo. Un paciente tuvo que atenderse en terapia
intensiva pediatrica debido a un intenso edema laringeo
causado por la endoscopia. No hubo ninguna defuncion.

ANALISIS

Al igual que en otros estudios 368, hallamos que la edad
predominante de la ACE es en menores de tres afios, lo que
se debe, segun lo sefialan Esteban et al © a “consecuencia
de la curiosidad del nifio, que le lleva a explorar el mundo
que le rodea, su tendencia a la exploracion oral de aquello
a lo que tiene acceso y a la capacidad de imitar lo que ve
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Figura 1. Cacahuate en el tercio distal de la traquea; obstruye
80% de su luz.

4

Figura 2. Extraccion con pinza de biopsia de un trozo de zanahoria
alijado en la carina principal (bifurcacién de la traquea). Nétense el
eritema y el edema de la mucosa.

hacer. También sin duda esta favorecido por la escasez de
piezas dentarias, especialmente molares, y la inmadurez
de los mecanismos deglutorios...” sic.

Figura 3. Semilla de mandarina que obstruye 100% del bronquio
principal izquierdo, se observan ademas abundantes secreciones
purulentas.

Figura 4. Trozo de freno de bicicleta aspirado por un paciente de
11 afos. Notese el intenso dafio a la mucosa. Se extrajo con pinzas
opticas (BR) sin complicaciones.

También es concordante ®"° que el sexo masculino es
el mas frecuentemente involucrado. En la literatura, se
indica que el dato clinico mas frecuente es la tos 7, como
parte de la triada clasica propuesta por Pérez y cols. ;
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Figura 5. Extraccion con pinza de biopsia de un trozo de antena de
television alojado sobre la carina principal. Nétense las abundantes
secreciones hialinas.

Figura 6. Extraccion con pinza de biopsia de un trozo de crayola
incrustada en el bronquio del I6bulo inferior derecho. Se observan
edema de la mucosa y tejido de granulacion.

tos, respiracion sibilante y disminucion de ventilacion en
el lado afectado. El hecho de que la mayoria de nuestros
pacientes no hayan tenido sintomas ni evidencia radiol6-

gica de cuerpo extrafio, muestra la necesidad de realizar
una broncoscopia diagnostica cuando hay la sospecha de
ACE referida por los padres o cuando el paciente muestre
sintomas cronicos y persistentes como los sefialados, a
pesar de haber recibido medicamentos para un tratamiento
adecuado de las sibilancias o el estridor. Si ocurre paro
cardiorrespiratorio es necesario abordar la via aérea de
inmediato, ya sea con intubacién (como en uno de nuestros
€asos) 0 con broncoscopias ° sin anestesia, 0 con traqueo-
tomias de urgencia.

Los CE aspirados con mas frecuencia son los organicos
36 el cacahuate el que predomina. La localizacion habi-
tual del CE en diversos estudios es el bronquio principal
derecho en el 55.1% de los casos *571%; sin embargo, en
nuestra experiencia fue el bronquio principal izquierdo, lo
que probablemente tiene que ver con el pequefio nimero
de nuestra serie. Un caso requirio tres broncoscopias ya
que al intentar extraerse el cacahuate, se fragmenté debido
a la humedad de la mucosa bronquial, que actda sobre el
cuerpo aspirado, y dificult6 su extraccion.

Durante el periodo entre una broncoscopia y otra,
recomendamos la administracion de antibidticos y antiin-
flamatorios como esteroides, lo que se sugiere en algunas
publicaciones 8. S6lo un paciente tuvo que permanecer
en terapia intensiva debido a que sufrié edema laringeo
intenso, que requirié apoyo mecénico ventilatorio. Este
problema pudo deberse al tiempo prolongado que durd
la broncoscopia. Por eso se recomienda que el procedi-
miento (BF) se limite a 20 min, para reducir el edema
subglotico y laringeo asi como el broncoespasmo después
de la broncoscopia *. No tuvimos ninguna defuncién,
pero si algunas complicaciones como las de otros es-
tudios donde la desaturacion e hipoxia secundaria al
procedimiento, son los més citados *!2. La técnica que
realizamos en todos nuestros pacientes fue la BF con
sospecha de ACE para su localizacion y para valorar los
cambios endoscopicos que ocurren; como la presencia
de secreciones que se aspiran para mejorar su visuali-
zacion, verificar si existe tejido de granulacion o si hay
sangrado. En siete de nuestros pacientes se retir6 el CE
solo con BF, y con la ayuda de pinzas de biopsia que se
pasan a través de la luz del broncoscopio. En el resto de
los pacientes, se utiliz6 el BF para explorar y se retiraron
los CE con BR. La eleccién del tipo de broncoscopio a
utilizar depende del sitio en que se localiza el cuerpo
extraflo. El broncoscopio flexible permite visualizar los

124

Acta Pediatrica de México Volumen 33, Nim. 3, mayo-junio, 2012



Imagenes broncoscopicas y extraccion de cuerpos extrafios aspirados en nifios del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER)

bronquios subsegmentarios, mas pequefios y distales, a
los que el BR no seria capaz de acceder, como lo han
mencionado algunos articulos internacionales 2. Marti-
not A et al %3, sugieren realizar BR en los pacientes con
asfixia, cuerpo extraflo radiopaco o cuando se acompafia
de disminucion unilateral de los ruidos respiratorios o de
enfisema. También se sabe que tiene excelentes resultados
la BR ya que permite una adecuada vision e introduccién
de una variedad de pinzas de extraccién 4.

CONCLUSION

La aspiracion de cuerpos extrafios en la edad pediatrica,
una de las causas de mortalidad, que puede prevenirse
mediante la informacion y educacién adecuada a los
padres y cuidadores, asi como al personal médico, para
elevar su indice de sospecha y evitar complicaciones o
un desenlace fatal.
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