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Experiencia en la extracción de 
cuerpos extraños en vía aérea 
por broncoscopia rígida

Experience in the removal of  foreign bodies 
in the airway by rigid bronchoscopy
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RESUMEN

Introducción: Los cuerpos extraños en vía aérea tienen una in-
cidencia que va de 0.66 a 100,000, principalmente en meno-
res de cinco años. La broncoscopia rígida en niños es el pro-
cedimiento de elección. Material y métodos: Estudio retros-
pectivo, observacional, transversal y descriptivo. Incluimos 
broncoscopias rígidas desde enero de 2015 hasta marzo de 
2020. Resultados: En 27 pacientes encontramos cuerpos ex-
traños: cacahuate (nueve), metal (seis), plástico (cinco), maíz 
(cuatro), frijol (uno), caña (uno), zanahoria (uno); 16 tuvieron 
signos radiológicos: hiperinsuflación (cinco), radiopacidad 
(cinco), engrosamiento bronquial (tres) y atelectasia (tres). 
Encontramos 15 en bronquio derecho y cinco en izquierdo, 
cuatro en tráquea, uno en cuerdas vocales, uno en laringe y 
uno en carina. Conclusión: La broncoscopia rígida es eficaz, 
por lo que la consideramos de elección para la extracción de 
cuerpos extraños en vía aérea en niños.

Palabras clave: Cuerpo extraño en vía aérea en niños, ex-
tracción, broncoscopia rígida.

ABSTRACT

Introduction: Foreign bodies in the airway have an incidence 
of 0.66 per 100,000, mainly in children under five years of 
age. Rigid bronchoscopy in children is the procedure of 
choice. Material and methods: Retrospective, observational, 
cross-sectional and descriptive study. We include rigid 
bronchoscopies from January 2015 to March 2020. Results: 
In 27 patients we found foreign bodies: peanut 9, metal 
6, plastic 5, corn 4, beans 1, sugarcane 1, carrot 1; 16 had 
radiological signs: hyperinflation 5, radiopacity 5, bronchial 
thickening 3 and atelectasis 3. We found 15 in the right 
bronchus and 5 in the left, 4 trachea, 1 vocal cords, 1 
larynx and 1 in carina. Conclusion: The rigid bronchoscope 
is effective, which is why we consider it the choice for 
extracting foreign bodies in the airway in children.

Keywords: Foreign body in the airway in children, extraction, 
rigid bronchoscopy.
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INTRODUCCIÓN

La aspiración de cuerpos extraños en niños es una 
urgencia muy frecuente y potencialmente letal. El re-
traso en el diagnóstico y retención de cuerpo extraño 
en vía aérea incrementa la mortalidad y morbilidad.1

Se estima una incidencia de 0.66 por 100,000. Es 
la principal causa de accidentes infantiles muertes y 
la cuarta entre niños en edad preescolar (≤ 5 años). 
La aspiración de cuerpo extraño en vía aérea tiene 
una demografía muy singular, 80% de casos ocurren 
en menores de tres años, con una frecuencia máxi-
ma entre uno y dos años de edad. Los niños menores 
de cuatro años de edad son más vulnerables a as-
pirar cuerpos, ya que son conducidos por compor-
tamiento de exploración, la ausencia de una denti-
ción adecuada y una inmadurez en la coordinación 
de la deglución.2 El predominio del sexo masculino 
es otra característica de esta condición, la relación 
hombre mujer es de 1.5:1.0.3 El tipo de cuerpo extra-
ño inhalado tiene una variación global, 91% de los 
pacientes occidentales aspiran productos orgánicos, 
los cacahuetes representan la mitad, los huesos son 
los cuerpos extraños más comunes en el sureste de 
Asia y China.4 Del mismo modo, las semillas de san-
día, girasol y calabaza son más frecuentes en Egipto, 
Turquía y Grecia, respectivamente. Esto se debe a las 
diferencias en los hábitos alimenticios que reflejan 
un impacto cultural.1

La naturaleza del cuerpo extraño determina el gra-
do de respuesta inflamatoria. Los objetos metálicos 
causan mínima reacción, mientras que los materiales 
lipofílicos estimulan intensamente inflamación en 
respuesta a su contenido ácido graso. Los alimen-
tos ricos en almidón adsorben agua, lo que vuelve la 
obstrucción parcial en completa.5

Se describen tres fases clínicas distintas tras la as-
piración de un cuerpo extraño. La primera, periodo 
inmediato postaspiración, se manifiesta por una tos 
súbita, violenta, con asfixia, cianosis, ahogo, estridor 
y sibilancias. La mayor parte de las veces el mate-
rial aspirado se expulsa en ese momento gracias al 
reflejo tusígeno. Si la tos no es eficaz y no consigue 
eliminarlo, son necesarias maniobras de actuación 
médica inmediata para evitar que la obstrucción sea 
irreversible. Tras esta fase puede haber un periodo 
asintomático que puede ser de minutos a meses de 
duración, dependiendo de la localización del cuer-
po extraño, del grado de obstrucción que produce y 
de la reacción inflamatoria que genere. En esta fase 
existe el riesgo de retrasar el diagnóstico, dado que 
la sintomatología no es tan llamativa. Además, en 
este periodo el material aspirado puede cambiar de 
localización y por tanto, sus manifestaciones clínicas. 
En la tercera fase se manifiesta la patología derivada 
de la reacción de cuerpo extraño generada: inflama-
ción-infección, dando síntomas como tos crónica, ex-
pectoración, fiebre, sibilancias y a veces hemoptisis. 
Este cortejo sintomático se confunde fácilmente con 

otras entidades clínicas de las que hay que saber di-
ferenciar. Como ya se ha apuntado con anterioridad, 
los síntomas van a ser diferentes según la localiza-
ción del cuerpo extraño. De ahí la conveniencia de 
analizarlos según se sitúe en la laringe, la tráquea o 
los bronquios.3

El cuerpo extraño con localización laríngea en los 
menores de un año: si el tamaño del material es lo 
suficientemente grande para originar una obstruc-
ción completa provocará dificultad respiratoria, cia-
nosis e incluso la muerte, tratándose pues de una ur-
gencia vital.6 Si la obstrucción es parcial producirá 
estridor, afonía, tos crupal, odinofagia y disnea. Estos 
síntomas pueden ser debidos al cuerpo extraño por 
sí mismo o bien a la reacción inflamatoria que ha po-
dido generar, aunque esté ubicado en otro lugar.7

El cuerpo extraño con localización en tráquea: al-
rededor de 7% se localizan en este lugar, la tos, el 
estridor y la sofocación son síntomas habituales. Es 
característico el choque o golpe audible y palpable 
producido por la detención momentánea de la espi-
ración a nivel subglótico. Se ha comunicado que la 
incidencia de complicaciones en el grupo de cuerpos 
extraños laringotraqueales es de cuatro a cinco ve-
ces mayor que el reportado para todos los cuerpos 
extraños en su conjunto.

El cuerpo extraño con localización en bronquios 
es la más frecuente (80%), con predominio del bron-
quio principal derecho. La tos y las sibilancias son los 
síntomas más frecuentes, aunque dependiendo de 
la fase en la que se estudie al paciente, pueden ser 
más variables.8 También serán distintos en función 
del grado de obstrucción: si es leve y el aire pasa en 
ambas direcciones apenas se percibirá alguna sibi-
lancia; si la obstrucción es mayor permitiendo la en-
trada, pero no la salida de aire, producirá enfisema, 
y si es completa, impidiendo la entrada y la salida de 
aire, producirá una atelectasia. Más tarde, sobre todo 
si el material aspirado es orgánico, se producirá una 
gran reacción inflamatoria, probablemente neumonía 
y más tarde empiema.

La radiografía de tórax es un estudio de bajo costo 
que debe realizarse ante la sospecha de aspiración 
de cuerpo extraño. La radiografía de tórax normal 
no excluye la presencia de un cuerpo extraño en la 
vía aérea. Se ha reportado 30-50% de radiografías 
normales de pacientes con cuerpo extraño alojados 
en los bronquios.9 Otras series reportan 18% de ra-
diografías normales y 48% con hallazgos inespecí-
ficos como hiperinsuflación o atrapamiento de aire, 
atelectasia, infiltrados o engrosamiento de la pared 
bronquial (Figuras 1 a 4).10

El diagnóstico puede ser muy difícil y no exis-
ten criterios específicos que indiquen la realización 
de la broncoscopia. Los cuerpos extraños retenidos 
no diagnosticados pueden producir tras un periodo 
asintomático neumonías crónicas o recidivantes, tos 
crónica, abscesos pulmonares, hemoptisis recurren-
tes o bronquiectasias.11 En niños que presenten algu-
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Figura 1: Hiperinsuflación derecha con radiopacidad punti-
forme en bronquio derecho (archivo fotográfico del Hospi-
tal para el Niño).

Figura 3: Engrosamiento bronquial (archivo fotográfico del 
Hospital para el Niño).

Figura 2: Atelectasia izquierda (archivo fotográfico del Hos-
pital para el Niño).

no de estos síntomas es obligatorio excluir la existen-
cia de un posible cuerpo extraño no diagnosticado 
previamente.1 El tratamiento consiste en la extracción 
del cuerpo de forma urgente mediante broncoscopia 
rígida y flexible.12

El broncoscopio rígido se considera el principal 
procedimiento para la extracción de cuerpo ex-
traño debido a su ventaja de un amplio canal de 
trabajo y disponibilidad del equipo requerido para 
extracción.2

El propósito de este trabajo es describir los da-
tos clínicos, radiológicos y clasificación del tipo de 

cuerpo extraño de los pacientes pediátricos a los que 
se les realizó broncoscopia rígida por aspiración de 
cuerpo extraño en vía aérea.

MATERIAL Y MÉTODOS

Tipo de estudio retrospectivo, observacional, 
transversal y descriptivo. Se revisó el registro en 
la base de datos de quirófano de pacientes a los 

Figura 4: Cuerpo extraño en laringe (archivo fotográfico del 
Hospital para el Niño).
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Figura 5: Instrumental de broncoscopia del Hospital Para el 
Niño IMIEM (archivo fotográfico personal).

Figura 6: Tipo de cuerpo extraño encontrado.
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cuales se les realizó algún tipo de procedimien-
to en quirófano del Hospital del Niño de Toluca 
IMIEM, buscando pacientes pediátricos con sospe-
cha de cuerpo extraño, los cuales fueron sometidos 
a broncoscopia rígida desde enero de 2015 hasta 
marzo de 2020.

RESULTADOS

Se encontró un total de 43 pacientes pediátricos con 
sospecha de cuerpo extraño, los cuales fueron so-
metidos a broncoscopia rígida desde enero de 2015 
hasta marzo de 2020. Todos los procedimientos se 
realizaron en quirófano bajo anestesia general, intu-
bación endotraqueal, previa firma de consentimien-
to informado, sólo en dos pacientes se realizó intu-
bación endotraqueal previa fuera de quirófano, se 
utilizaron broncoscopios rígidos pediátricos de 3.5 
a 7.5 mm de diámetro interno, de 18.5 a 40 cm de 
longitud. Además, ópticas de cero grados y fuentes 
de luz; los tamaños y la longitud adecuados de los 
instrumentos se eligieron de acuerdo con la edad y 
el peso de cada niño, la extracción del cuerpo ex-
traño fue mediante pinzas endoscópicas de acuerdo 
al tamaño del broncoscopio; se evaluaron la edad, el 
género, sintomatología de inicio y llegada al hospi-
tal, tiempo de evolución, el tipo de cuerpo extraño, 
la ubicación del cuerpo extraño y los hallazgos ra-
diológicos, previo a procedimiento. En la Figura 5 se 
observa el instrumental de broncoscopia del Hospital 
para el Niño del IMIEM.

De los 43 pacientes sometidos a broncoscopia 
por sospecha de cuerpo extraño, se encontró cuer-
po extraño en 27 niños, de los cuales 19 fueron hom-
bres y ocho mujeres con edades entre nueve meses 
y 12 años con un promedio de tres años con seis me-
ses. La duración de la retención de cuerpo extraño 
en vía aérea varió de 30 minutos a tres meses con 
un promedio de seis días, mediana de 24 horas. Los 
síntomas iniciales fueron tos en 13 pacientes, disnea 
en seis, cianosis en cinco, desvanecimiento en uno, 
sialorrea en uno, y un asintomático; los signos y sín-
tomas a la llegada al hospital fueron disnea en ocho 
pacientes, sibilancias en siete, tos en cuatro, estridor 
en cuatro, desvanecimiento en dos, sialorrea en uno y 
un asintomático. Los alimentos fueron el tipo de cuer-
po extraño más común (Figura 6), 41% de los pacien-
tes no tuvieron signos radiológicos, 59% sí los tuvo: 

hiperinsuflación en cinco, cuerpo extraño radiopaco 
en cinco, atelectasia en tres, engrosamiento de pared 
bronquial en tres; el bronquio principal derecho fue el 
sitio anatómico donde más comúnmente se encontró 
el cuerpo extraño con 15 pacientes, cinco en bronquio 
principal izquierdo, cuatro en tráquea, uno en cuerdas 
vocales, uno en laringe y uno en narina.

DISCUSIÓN

La broncoscopia rígida en pediatría tiene múltiples 
usos diagnósticos y terapéuticos como toma de 
biopsias y resolver atelectasias con la eliminación de 
tapones mucosos. La mayoría de las indicaciones son 
con fines terapéuticos para la eliminación de la obs-
trucción localizada en la vía aérea.

La aspiración de cuerpo extraño es más frecuente 
en niños menores de tres años, esto se debe a varios 
factores, entre ellos, el proceso de la deglución, el 
cual involucra estructuras que protegen la vía aérea:

1.	 La contracción de la lengua dirige el bolo alimen-
ticio hacia la faringe.

2.	 la elevación del paladar blando evita el reflujo na-
sal.

3.	El cierre de la laringe.

Los niños adquieren estas funciones de forma com-
pleta aproximadamente a los cinco años de edad. La 
curiosidad propia de la edad, la distracción durante el 
juego y el consumo creciente de comidas tipo bota-
nas aumentan el riesgo de aspirar un cuerpo extraño.

La aspiración de cuerpo extraño en vía aérea es 
una situación que pone en peligro la vida, se ha do-
cumentado una mortalidad de 0.21 a 3%, en nues-
tra experiencia no se han establecido decesos por 
dicha causa. Las tos, cianosis y disnea son los sín-
tomas más comunes de presentación; los hallazgos 
radiológicos son variables, se reporta en la literatu-
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ra hasta 25% de los casos; sin embargo, en nuestra 
experiencia se encontró en 59.2%, la presencia de 
cuerpos radiopacos en vía aérea observada en una 
radiografía es patognomónica, se reporta entre 7 y 
10% de los casos: en nuestra experiencia la detecta-
mos en 18.5%; según lo describe la literatura mun-
dial, los productos alimentarios son el tipo de cuer-
po extraño que se observa con más frecuencia, y el 
bronquio principal derecho es el sitio más común de 
localización.

La repercusión de un cuerpo extraño implantado 
en la vía aérea va a depender de su naturaleza, de 
su localización y del grado de obstrucción que ori-
gine. Frente a la sospecha de aspiración, ya sea por 
los síntomas respiratorios, la auscultación y la radio-
grafía de tórax, se debe realizar broncoscopia rígida. 
Ésta constituye el mejor método diagnóstico y tera-
péutico.

Antes del uso de la broncoscopia, la tasa de mor-
talidad para la aspiración de cuerpo extraño se esti-
maba en más de 50% en algunas series. Actualmente 
esta intervención la ha reducido a menos de 1%. Los 
avances técnicos, instrumentales y anestésicos han 
permitido que la broncoscopia rígida sea eficaz en el 
tratamiento de estos pacientes con una baja tasa de 
complicación.

La sospecha diagnóstica se realiza mediante el 
adecuado interrogatorio, los signos y síntomas ini-
ciales son los principales factores a considerar para 
el diagnóstico temprano y tratamiento oportuno. 
El estudio radiológico es de gran ayuda para con-
firmar la presencia de cuerpo extraño radiopaco y 
también de signos indirectos de cuerpo extraño en 
vía aérea; sin embargo, sólo un pequeño porcentaje 
muestra signos radiológicos, por lo cual considera-
mos que ante la sospecha diagnóstica y presencia 
de sintomatología, todo paciente se tiene que in-
gresar a quirófano para la realización de broncosco-
pia diagnóstica y/o terapéutica, ya que el retraso en 
el diagnóstico y el tiempo de llegada al centro con 
capacidad resolutiva son los principales factores de 
morbimortalidad. 

CONCLUSIÓN

La lección que muestra nuestra experiencia en el 
uso de la broncoscopia rígida para extracción de 
cuerpo extraño es que, a pesar del amplio uso ac-
tual y algunas ventajas de la broncoscopia flexible, 
la broncoscopia rígida es una modalidad eficaz, por 

lo que la consideramos de elección para la extrac-
ción de cuerpo extraño en vía aérea en pacientes 
pediátricos.
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