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Extracción de cuerpos extraños de la vía aérea en
niños mediante broncoscopía flexible

ANTECEDENTES

La aspiración de cuerpos extraños dentro del ár-
bol traqueobronquial en el paciente pediátrico es

causa de muchas muertes accidentales alrededor
del mundo1-6. En 1986, en Estados Unidos, la as-
piración de cuerpos extraños fue causa del 7%
de todas las muertes accidentales en menores de

RESUMEN

Objetivo: Informar los resultados iniciales en la ex-
tracción de cuerpos extraños de la vía aérea de pa-
cientes pediátricos mediante broncoscopía flexible.
Material y métodos: Todos los pacientes menores de
18 años de edad referidos al Servicio de Broncoscopía
del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
con diagnóstico de aspiración de cuerpo extraño du-
rante el periodo de marzo a diciembre de 2004.
Resultados: Ocho pacientes entre 18 meses y 12

años (promedio 3 años, 5 meses), 5 del
género masculino y 3 del femenino. En 4,
el cuerpo extraño estaba en tráquea, 1 en
bronquio intermediario, 1 en bronquio
para el lóbulo inferior izquierdo y 2 en
bronquio principal derecho. En 6 se logró
extraer el cuerpo extraño en el primer in-
tento con un broncoscopio flexible de 6.3
mm de diámetro, no se presentaron com-
plicaciones mayores. En 2 pacientes, la
extracción fue imposible con instrumental

flexible y se realizó con broncoscopio rígido; en am-
bos, el cuerpo extraño estaba firmemente impactado
en el bronquio después de tres meses y un año, res-
pectivamente, de haber sido aspirado. No se presen-
taron complicaciones mayores.
Conclusiones: Este estudio aporta evidencia útil para
apoyar la broncoscopía flexible en la extracción de cuer-
pos extraños de las vías aéreas de pacientes pediátricos.

ABSTRACT

Objective: Report our experience in the removal of
tracheobronchial foreign bodies in infants and children
by flexible bronchoscopy.
Patients and methods: All infants and children refe-
rred to the Department of Bronchoscopy from March
to December 2004.
Results: Eight patients from 18 months to 12 years,
average 3 years and 5 months; 5 male, 3 female.
Localization: 4 in the trachea, 1 in the intermediary
bronchus, 1 in the left lower lobe bronchus and 2 in
the main right bronchus. The foreign body was remo-
ved at the first attempt in 6 cases with a 6.3 mm dm
flexible bronchoscope. Rigid bronchoscopy was suc-
cessfully used in the other 2 after failure with the
flexible instrument because the foreign bodies were
heavily impacted; they had been aspirated 3 and 12
months before. There were no major complications.
Conclusions: This study provides support for the re-
moval of tracheobronchial foreign bodies in infants
and children by flexible bronchoscopy.
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4 años1. En nuestro medio no se conoce con pre-
cisión la frecuencia de esta patología; sin embar-
go, en un hospital pediátrico de tercer nivel de
la ciudad de México se llevó a cabo un estudio7

que abarcó un periodo de 19 años, en el que se
reportaron 1,125 casos; su población incluyó pa-
cientes con cuerpos extraños en vía aérea y en
vía digestiva, aproximadamente 60 casos por
año, con una mortalidad del 0.26%. En el Insti-
tuto Nacional de Enfermedades Respiratorias
(INER) se realizó una tesis8 que comprendió un
periodo de 10 años; se reportaron 38 casos,
aproximadamente 4 casos por año debido a que
este Instituto atiende principalmente a población
adulta; la mortalidad fue de 5.2%.

Tradicionalmente, la broncoscopía rígida ha sido
y sigue siendo el procedimiento de elección en la
extracción de los cuerpos extraños por permitir
mejor control de la vía aérea, ventilación más efi-
ciente, posibilidad de introducir mayor diversidad
de pinzas por el canal de trabajo y lograr mejor
resolución de imagen cuando se utilizan telesco-
pios9, por lo que la mayoría de los neumólogos y
cirujanos de tórax prefieren utilizarla1-12.

Recientemente, y debido al desarrollo de mejo-
res equipos, la miniaturización de los broncoscopios
flexibles y la fabricación de pinzas para extracción
de cuerpos extraños que pueden introducirse por
canales de trabajo estrechos, ha generado una cla-
ra tendencia en todo el mundo a utilizarlos con
mayor frecuencia, tanto en adultos13-15 como en
niños16,17; F. Cuevas Schacht, Jefe del Departamento
de Neumología del Instituto Nacional de Pediatría,
ha utilizado estos equipos en eventos aislados, pero
no existen publicaciones que describan o analicen
las técnicas con el empleo de ellos.

OBJETIVO

Describir la técnica empleada para la extracción de
cuerpos extraños de la vía aérea mediante el empleo
de fibrobroncoscopía en pacientes pediátricos con
instrumental generalmente utilizado para estudios
en adultos y comunicar nuestros resultados iniciales.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se incluyeron todos los pacientes menores de 18
años con diagnóstico de aspiración de cuerpo

extraño durante el periodo comprendido del 1
de marzo al 31 de diciembre de 2004.

Técnica broncoscópica: Se realiza el procedi-
miento en la sala de broncoscopía, bajo aneste-
sia general, registro de signos vitales, incluyendo
saturación de O2 y colocación de mascarilla larín-
gea a través de la cual se introduce un fibrobron-
coscopio pediátrico Olympus, modelo 3 C20, de
3.6 mm para la exploración inicial de las caracte-
rísticas y dimensiones de la vía aérea, el tipo de
cuerpo extraño, su localización y grado de fijación
o “impactación”, manteniendo en todo momento
una ventilación adecuada. Con los datos obteni-
dos se valora si es posible utilizar con seguridad
un broncoscopio flexible de 6.3 mm para su ex-
tracción. Luego el anestesiólogo retira la masca-
rilla laríngea e hiperventila durante 3 minutos con
mascarilla facial y O2 al 100%, con el protector
bucal colocado; a continuación se introduce a tra-
vés de la boquilla el videobroncoscopio Olympus,
modelo XT-160, de 6.3 mm de diámetro externo
con un canal de trabajo de 3.2 mm de diámetro
por el cual puede pasar la pinza Olympus FG-
32C-1 (Figura 1), que tiene las características
idóneas para la extracción de la mayoría de los
objetos que se pueden aspirar por la vía aérea.
Durante un periodo de apnea no mayor de 40
segundos se extrae el cuerpo extraño, ya que el
diámetro del fibrobroncoscopio, por regla, ocupa
más del 90% de la luz traqueal.

Durante el procedimiento se registran la satu-
ración de O2 por la oximetría de pulso y frecuen-
cia cardiaca. Después de la extracción se realiza
broncoscopía de revisión para valorar las condicio-
nes de la vía aérea, y se toma una radiografía de
tórax para buscar neumotórax o atelectasia.

RESULTADOS

Se extrajeron cuerpos extraños en 8 pacientes de
18 meses a 12 años, promedio 3 años, 5 meses;
5 del género masculino y 3 del femenino. En 4,
el cuerpo extraño se localizó en la tráquea, por
donde desplazaba libremente a lo largo de ella,
alojándose temporalmente en alguno de los
bronquios principales; del resto, se localizaron,
1 en el bronquio intermediario, 1 en el bronquio
para el lóbulo inferior izquierdo y 2 en el bron-
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quio principal derecho. En 6 el cuerpo extraño
fue biológico (cacahuate 3, semilla de calabaza
3), el séptimo fue un casquillo vacío de la goma
de un lápiz con la oquedad o abertura hacia arri-
ba, como suelen alojarse este tipo de objetos, y
el último fue un tornillo con la punta hacia arri-
ba (Figuras 2 y 3). En 6 de los casos se logró ex-
traer el cuerpo extraño en el primer intento y
dentro del tiempo propuesto. Sólo un caso pre-

Figura 3. Cuerpo extraño biológico; nótese sus di-
mensiones y características (semilla de calabaza).

Figura 1. Pinza flexible utilizada para la extracción de
cuerpos extraños en vía aérea.

sentó saturación de 80% que revirtió inmedia-
tamente al ventilarlo. En 2 pacientes no se logró
extraer el cuerpo extraño por estar firmemente
impactado en el bronquio, lo que correlaciona-
ba con un tiempo de evolución de 3 y 12 meses;
se realizó la extracción con broncoscopía rígida
sin complicaciones. El tiempo total empleado en
la extracción con broncoscopía flexible fue de 3
a 10 minutos —promedio 6 minutos—, tiempo
que incluye la broncoscopía inicial de revisión, la
extracción del cuerpo extraño y la broncoscopía
posextracción, con periodos de apnea no mayo-
res a 40 segundos. La Tabla I muestra las prin-
cipales características de los casos clínicos.

DISCUSIÓN

La extracción de cuerpos extraños traqueobron-
quiales en los pacientes pediátricos es una indica-
ción formal para realizarla con instrumental rígi-
do1-11, principalmente porque este procedimiento
permite mantener constante la ventilación pulmo-
nar, obteniendo los niveles óptimos de seguridad.
Sin embargo, en muchos centros hospitalarios
oficiales y privados no se cuenta con broncosco-
pios rígidos, las pinzas o los telescopios adecua-
dos; además, los conocimientos y destrezas en el
manejo de broncoscopios rígidos es limitada, par-
ticularmente en niños,17,18 y puede existir el ante-
cedente de uno o más intentos de extracción en
uno o varios centros hospitalarios por las limita-

Figura 2. Fotografía endoscópica que muestra el pro-
ceso de prensión de una semilla de calabaza localiza-
da en el tercio distal de la tráquea.
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coscopios rígidos en todos los casos19,20. En un
artículo sobre el estado del arte publicado por
Nicolai, en 200121, se reconoce la broncoscopía
flexible como poco aceptable, poco apropiada o
definitivamente imposible para la extracción de
cuerpos extraños; sin embargo, existen reportes
que la favorecen como procedimiento de prime-
ra elección16,17. Swanson y colaboradores17 utili-
zaron la endoscopía flexible de primera elección
para extraer el cuerpo extraño en 24 pacientes
pediátricos con éxito en todos ellos, sin presen-
tarse complicaciones mayores; el estudio se rea-
lizó a través de un tubo endotraqueal en 19 pa-
cientes y con mascarilla laríngea en 5; el
fibrobroncoscopio y los accesorios utilizados fue-
ron pediátricos.

Las ventajas de utilizar un videobroncoscopio de
6.3 mm de diámetro, con un canal de trabajo
de 3.2 mm de diámetro, diseñado para adultos, son
la posibilidad de utilizar una pinza de mayores di-
mensiones que permite asir el cuerpo extraño
con mayor seguridad y firmeza para extraerlo sin
riesgo de que se suelte, sobre todo los objetos
grandes al pasar las cuerdas vocales; por otra
parte, los fibrobroncoscopios pediátricos sólo
permiten el paso de canastillas o pinzas que pa-
san por el canal de instrumentación de 1.1 mm,
con las cuales no es posible sujetar la pinza con
la fuerza suficiente porque se puede dañar o rom-
per, con riesgo de dejar fragmentos en el interior
del árbol bronquial y, como el área de sujeción es
muy pequeña, el cuerpo extraño se puede zafar
o fragmentar dando lugar a complicaciones. Adi-
cionalmente, las imágenes que se obtienen con

Tabla I. Casos clínicos.

Caso Género Edad Localización Tipo Evolución

1 F 6 años BI Casquillo de la goma de un lápiz 3 meses
2 M 2 años T Semilla de calabaza 7 días
3 M 1a 7 meses T Cacahuate 7 días
4 F 1a 6 meses T Semilla de calabaza 10 días
5 F 1a 6 meses BPD Semilla de calabaza 4 días
6 M 1a 6 meses T Cacahuate 5 días
7 M 2 años BPD Cacahuate 14 días
8 M 12 años BII Tornillo 1 año

Abreviaturas: BI: Bronquio intermediario, T: Tráquea, BPD: Bronquio principal derecho, BII: Bronquio lóbulo inferior
izquierdo.

ciones ya mencionadas. Esos problemas podrían
resolverse haciendo algunas modificaciones téc-
nicas a sus procedimientos o adquiriendo equipo
o accesorios de costo muy razonable, si se com-
para con un juego de broncoscopios rígidos con
telescopios y pinzas incluidos.

La aspiración de cuerpo extraño en vías aé-
reas es una urgencia que casi siempre debe re-
solverse inmediatamente porque pone en riesgo
la vida, pero ocasionalmente pueden pasar años
entre la aspiración y el diagnóstico; así, sigue
siendo prioritario removerlos a la brevedad, so-
bre todo cuando existe la posibilidad de despla-
zamiento, o bien, un paciente estable se compli-
ca durante intentos repetidos de extracción con
equipo incompleto o inadecuado, agravando la
sintomatología y, tal vez, poniendo en riesgo su
vida. En cualquiera de los casos, siempre existe
la presión para extraerlo de inmediato, favore-
ciendo en estas condiciones la toma de decisio-
nes incorrectas que sólo aumentan el riesgo del
paciente o lo complican.

No existe un consenso sobre el mejor méto-
do a utilizar en el tratamiento de los pacientes
pediátricos con aspiración de cuerpos extraños.
En un estudio multicéntrico europeo que inclu-
yó 51 centros hospitalarios18, al interrogar a los
endoscopistas sobre el tipo de equipo que utili-
zaban para el manejo de cuerpos extraños, el
36.7% utilizó sólo la broncoscopía rígida, el 4.9%
sólo broncoscopía flexible y en el 17.9% uti-
lizaron ambas; en el resto no se practicó este
procedimiento. Existen grupos más radicales
que proponen el manejo estricto con bron-
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este tipo de equipos son de excelente calidad, lo
que permite valorar correctamente los cambios in-
flamatorios agudos o crónicos producidos por el
objeto, obtener una adecuada evidencia gráfica y
documentarla en video.

Este estudio aporta evidencias para apoyar el
uso de la broncoscopía flexible. Aunque nuestra
comunicación es preliminar, hace patente que la
extracción de cuerpos extraños si fue factible en
6 de los 8 enfermos de 18 meses a 12 años, sin
complicaciones mayores, y que en los 2 restan-
tes, la extracción se logró con instrumental rígi-
do, de manera tal que son procedimientos que
se complementan. Cabe resaltar que ninguno de
nuestros enfermos acudió inmediatamente des-
pués de la aspiración del cuerpo extraño.

CONCLUSIONES

En el momento actual, la broncoscopía rígida es
el procedimiento más seguro para la extracción
de cuerpos extraños en edad pediátrica; sin em-
bargo, requiere necesariamente de conocimien-
tos, destrezas y equipo especial que incluya te-
lescopios y pinzas adecuadas. Si no se cuenta
con el equipo completo deberá valorarse juicio-
samente el empleo de otras técnicas, o el tras-
lado a otro sitio, considerando la seguridad del
paciente como primera prioridad.

La extracción de cuerpos extraños con equi-
po pediátrico flexible tiene la ventaja de ser
menos invasiva; pero la ventilación, la aspiración
de secreciones y la capacidad de asir un objeto
con la fuerza necesaria para extraerlo de la vía
aérea tienen limitaciones, por lo que la recomen-
dación de esta técnica como primera opción
puede ser motivo de controversia. Es más, la
extracción de cuerpos extraños con equipo flexi-
ble de mayores dimensiones que el pediátrico,
con la técnica que proponemos, puede realizar-
se con seguridad y eficacia similares a la realizada
con equipo pediátrico flexible y quizá con mayor
seguridad que con broncoscopía rígida sin teles-
copios en casos seleccionados por especialistas
con conocimientos y destrezas suficientes. Des-
graciadamente, esto no siempre sucede y se co-
rre el riesgo de que médicos no calificados inten-
ten realizar estos procedimientos en condiciones
desventajosas para el enfermo, favoreciendo la

aparición de complicaciones que, en ocasiones,
pueden ser graves o fatales; particularmente,
ante un caso de aspiración de cuerpo extraño
pueden existir circunstancias médicas y so-
cioeconómicas que presionen a los médicos con
poca experiencia a tomar una actitud temeraria.

La extracción de cuerpos extraños por cual-
quier procedimiento requiere el adiestramiento
y capacitación formales, así como la experiencia
necesaria para tomar las decisiones que garan-
ticen la seguridad del paciente y no se le some-
ta a riesgos innecesarios. Este procedimiento está
clasificado dentro de la broncoscopía terapéuti-
ca avanzada; por tanto, está limitada a ser rea-
lizada por neumólogos endoscopistas y cirujanos
de tórax endoscopistas.

Se requiere mayor información de otros cen-
tros hospitalarios en donde se practique broncos-
copía pediátrica para analizar las diversas técnicas
y su eficacia, incluyendo la nuestra.
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