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Resumen

Antecedentes: la aspiracion de cuerpos extrafios en los nifios es un evento poten-
cialmente peligroso; con el uso de la técnica de broncoscopia rigida su mortalidad ha
disminuido. Los dafios de un cuerpo extrafio atascado en la via aérea van a depen-
der de su naturaleza, localizacion y del grado de obstruccidén que origine. Objetivo:
presentar nuestra experiencia en el diagndstico y el tratamiento de cuerpos extrafios
tragueobronquiales en nifios y adolescentes. Métodos: ntre mayo de 2016 y julio de
2019, se analizaron 15 casos incluyendo caracteristicas demograficas, tiempo de
evolucién, sintomas, hallazgos en la radiografia de térax, tipo, localizacion del cuer-
po extrafio y tratamiento. Resultados: 15 pacientes requirieron broncoscopia rigida;
rango de edad: 2 meses a 168 meses, relacion hombre: mujer 0,9 :1. La localizacion
el méas afectado fue el bronquio derecho 53%, seguido por la trAquea 27%, bronquio
izquierdo 20%. Los hallazgos radioldgicos correspondieron a hiperinsuflacion unilateral
40%, atelectasia pulmonar 30%, hiperinsuflacion bilateral, atelectasia lobar y neumonia
13,3%. El tiempo de permanencia del cuerpo extrafio en via aérea presentd una media
de 168 horas con un rango de 6 a 864 horas. La sintomatologia mas frecuente fue
tos acompafiado de disnea (40%) Los cuerpos extrafios fueron inorganicos (73,3%)
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y organicos (26,6%). La sobrevida general fue del 93%. Conclusion: en los nifios la
sospecha clinica y diagnéstica de aspiracidon de cuerpo extrafio esta indicado realiza
broncoscopia rigida este tratamiento disminuye la morbimortalidad.

Palabras claves: broncoscopia, cuerpos extrafios, pediatria.

Foreign body aspiration during childhood:
management experience in Guayaquil - Ecuador

Summary

Background: aspiration of foreign bodies in children is a potentially dangerous event;
With the use of the rigid bronchoscopy technique, his mortality has decreased. The
damage of a foreign body stuck in the airway will depend on its nature, location and the
degree of obstruction it causes. Objective: to present our experience in the diagnosis
and treatment of tracheobronchial foreign bodies in children and adolescents. Methods:
between May 2016 and July 2019, 15 cases were analyzed including demographic
characteristics, time of evolution, symptoms, findings on chest X-ray, type, location of
the foreign body and treatment. Results: 15 patients required rigid bronchoscopy; age
range: 2 months to 168 months, male: female ratio 0.9: 1. The most affected location
was the right bronchus 53%, followed by the trachea 27%, the left bronchus 20%.
The radiological findings corresponded to unilateral hyperinflation 40%, pulmonary
atelectasis 30%, bilateral hyperinflation, lobar atelectasis and pneumonia 13.3%. The
residence time of the foreign body in the airway presented a mean of 168 hours with a
range of 6 to 864 hours. The most frequent symptomatology was cough accompanied
by dyspnea (40%). Foreign bodies were inorganic (73.3%) and organic (26.6%). Ove-
rall survival was 93%. Conclusion: in children, the clinical and diagnostic suspicion of
foreign body aspiration is indicated. Rigid bronchoscopy is indicated. This treatment

reduces morbidity and mortality.

Keywords: bronchoscopy, foreign body, pediatrics.

Introduccion

En el siglo XIX se reportd por primera vez
la extraccién de un cuerpo extrafio en la via
aérea [1]. El cuerpo extrafio (CE) en la via
aérea se define como el ingreso accidental al
arbol traqueobronquial de un objeto orgéanico
o0 inorganico que produce efectos nocivos en
la respiracion del paciente [2]. Se trata de un
evento potencialmente fatal [3]. La edad méas
frecuente de los CE aspirados ocurre en nifios
menores de 10 afios, y con mayor porcentaje
en menores de 5 afios por lainmadurez propia
de su deglucién [4-7].
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La sintomatologia dependera de la loca-
lizacién del CE en la via aérea, aunque es
mas frecuente en el bronquio derecho por
su verticalizacion [5,8], Las manifestaciones
clinicas usuales son disnea y tos [9]. Como
una radiografia de térax normal no descarta la
presencia de un cuerpo extrafio en la via aérea
[3], la broncoscopia rigida (BR) es el método
diagnéstico y terapéutico de eleccion ya que
permite mejor visualizacion por el gran tamarfio
del canal de trabajo [10] y facilita la aspiracion
de secreciones [11]. Su empleo ha disminuido
la mortalidad [12] aunque en la actualidad
también se utiliza el broncoscopio flexible [10].
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Este trabajo presentala experienciaen el diag-
néstico y tratamiento de los pacientes con CE en
la via aérea atendidos en el Hospital de Nifios
Roberto Gilbert Elizalde, Guayaquil-Ecuador.

Materiales y métodos

Se llevo a cabo un estudio descriptivo, obser-
vacional, retrospectivo y transversal. Se revisa-
ron las historias clinicas de pacientes con ingesta
de CE en via aérea en edad pediatrica y adoles-
centes, desde enero del 2016 hasta diciembre
de 2019 atendidos en el Hospital de Nifios Dr.
Roberto Gilbert Elizalde, Guayaquil-Ecuador.

Todos los pacientes fueron sometidos a
broncoscopia con el equipo pediatrico rigido
tipo STORZ bajo anestesia general en quiro-
fano, realizada por un solo cirujano pediatra;
la eleccion del BR adecuado depende de la
edad y el peso del nifio; se cuenta con tama-
fios desde 3 a 6 mm con longitudes desde18,5
hasta 30 cm. Los accesorios utilizados en la
mayoria de los casos consisten en una éptica
de vision frontal (0°), pinzas épticas de tamafios
6 — 2,5y longitud 26 — 18,5 cm, pinza sin Optica,
fuente de luz fria y a una cAmara que transmita
la imagen a un monitor; el procedimiento se
realiza con el paciente en decubito supino con
el broncoscopista a la cabecera del mismo y
con la cabeza en ligera extension; se elevan
los hombros colocando una almohadilla inte-
rescapular, luego se introduce el broncoscopio
mediante visualizacion directa de la laringe
con la ayuda del laringoscopio, con el bisel en
posicién anterior, se avanza hasta visualizar la
vallecula, epiglotis y las cuerdas vocales; por
debajo de esta se realiza una maniobra de rota-
cion del BR de 90°, de forma que el bisel quede
paralelo a las cuerdas vocales. Cuando el BR
llega a la traguea se coloca en su posicion
inicial luego se avanza hasta la traquea distal,
y si se quiere acceder al bronquio principal se
rota la cabeza hacia el lado contralateral que
se desea explorar.

Criterios de inclusién: pacientes de 0 a 18
afos atendidos en el Departamento de Cirugia
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Pediatrica del Hospital mencionado con el
diagnéstico de CE en via aérea.

Andlisis estadisticos: El andlisis de datos
aplicé el programa Jamovi 1.2.22 incluyendo
las variables: edad, tipo de CE, localizacion,
diagnostico de imagenes, caracteristicas clini-
cas, tiempo de permanencia de CE, mortalidad;
los datos se presentan en frecuencias relati-
vas, absolutas, porcentajes, tablas y gréficos.

Control se sesgos: lainformacion fue obte-
nida de las historias clinicas de los pacientes por
un médico investigador y examinadas por todos
los investigadores participantes con el prop6-
sito de controlar los sesgos de la informacion.

Aspectos éticos: Se acataron los principios
éticos de la declaracion de Helsinki y lo estable-
cido en los Comités de Etica de Investigacion
en Seres Humanos (CEISH) y de los Comités
de Etica Asistenciales para la Salud (CEAS)
del Ministerio de Salud del Ecuador. Toda la
investigacion fue presentado a la comision de
docencia del Hospital de Nifilos Dr. Roberto
Gilbert Elizalde, el cual determiné que por sus
caracteristicas no requeria consentimiento in-
formado. Se otorgé el acceso a la informacién
recogida en las historias clinicas digitales, las
cuales fueron utilizadas Unica y exclusivamente
para los fines del estudio.

Resultados

Cumplieron los criterios de inclusion del
estudio un total de 15 pacientes; 2 pacientes
fueron excluidos por datos incompletos en la
historia clinica. El rango de edad oscil6 entre 2
a 168 meses con una media de 57,8 meses y

Tabla 1. Distribucién de pacientes por grupo etario

Edad Pediatrica Frecuencia (n) | Porcentaje (%)
Lactante 0-24 meses 4 26,6
Pre-escolar 25-72 meses 5 33,3
Escolar 73-120 meses 4 26,6
Adolescencia 121-

168 meses 2 L

Fuente: base de datos del Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert
Guayaquil-Ecuador, 2019.



moda de 48 meses. El grupo que
mas frecuentemente acudio a la
emergencia con CE en via aérea
fueron los de edad pre-escolar
representados con 5 (33,3%) pa-
cientes (tabla 1).

En cuanto a la distribucion por
sexo, se atendieron con mayor
frecuencia 8 (53,3%) pacientes del
sexo femenino para una relacion
hombre/mujer es 0,9:1,1.

Se observo que los CE inorga-
nicos fueron los mas frecuentes
como se observa en la figura 1;
dentro del grupo de los CE orga-
nicos tuvimos 2 pacientes que pre-
sentaron cuadros de neumonia.

La ubicacion anatomica mas
frecuente donde se localizaron
los cuerpos extrafios fue en el
bronquio derecho (figura 2), pre-
sentandose en 8 (53%) pacientes.

El hallazgo radiolégico méas
frecuente fue la hiperinsuflacion
unilateral que observé en 6 (40%)
pacientes (figura 3). El cuadro
neumoénico empieza en estos
pacientes de 10 a 30 dias de la
aspiracion del cuerpo extrafio.

El sintoma més frecuente fue
tos acompafiada de disnea 6
pacientes (40%); disnea en 5
pacientes (33,3%); cianosis en 2
pacientes (13,3%); tos en 2 pa-
cientes (13,3%).

El tiempo de permanencia del
cuerpo extrafio en la via aérea tuvo
un rango de 6 a 864 horas, con
una media de 168 horas y moda
de 336 horas.

Todos los pacientes fueron so-
metidos a broncoscopia rigida sin
ninguna complicacion atribuida al

Figura 1. Tipos de Cuerpo extrafio
Fuente: Base de datos del Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert. Guayaquil-Ecuador. 2019

Figura 2. Localizacion de CE en Via Aérea
Fuente: Base de datos del Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert. Guayaquil-Ecuador. 2019

Figura 3. Hallazgos radioldgicos.
Fuente: Base de datos del Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert. Guayaquil-Ecuador. 2019
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procedimiento. Dos de los pacientes (13,33%)
presentaron complicaciones tardias como fue
la neumonia la cual se resolvio satisfactoria-
mente con antimicrobianos por via intravenosa
durante 21 dias; 1 (7%) paciente fallecioé por
afectacion severa de la via aérea.

En el 100% de la poblacion en estudio se
resolvié mediante broncoscopia rigida, con una
mortalidad del 7% no asociada al procedimien-
to endoscopico.

Discusion

El Consejo Nacional de Seguridad de Amé-
rica menciona la ingesta accidental de cuerpos
extrafios como una de las causas de muerte en
elinfante [13] y una de las causas de asfixia en
menores de 60 meses en los Estados Unidos
[12]: en el mundo se presenta mayormente en
menores de 36 meses [14] y en el presente
estudio en la edad preescolar (25-72 meses);
dentro de los que se reporta en la literatura
revisada, en un estudio en Argentina de 200
casos, el paciente mas joven fue de 5 meses
[15]. En esta revision encontramos un CE
organico en un lactante de 2 meses de edad

siendo en la actualidad el paciente mas joven
reportado en la literatura.

Segun lo reportado en la literatura mundial, el
sexo masculino presenta una mayor prevalen-
cia de aspiracion de cuerpos extrafio [7], y en el
presente estudio predominé el sexo femenino
representado por 8 (53,3%) pacientes.

Usualmente los CE organicos son los mas
frecuentemente aspirados en un 60% [12],
la casuistica de este estudio demostro ser
diferente de lo que reporta la literatura, los
CE inorganicos se presentd con mayor fre-
cuencia con un 73%y los organicos tan solo
en un 27%.

De los 15 pacientes incluidos solo 2 (13,33%)
pacientes presentaron complicaciones tardias
COmo neumonia; estos pacientes fueron afec-
tados por CE orgénicos lo cuales ocasionan
mayor reaccion inflamatorias por su descom-
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posicién o fermentacion con mayor riesgo de
presentar complicaciones [16].

La obstruccién causada por los CE aspirados
depende de su tamafio, forma y se clasifican
segun su localizacion en laringeos, traquea-
les, bronquiales, ocupando este Ultimo el mas
frecuente con un 80% de los casos, sin espe-
cificacion del lado el cual puede ser derecho o
izquierdo [3,5]. En esta serie de casos el 53%
fue de localizacion derecha, si tomamos en
cuenta que el 20% se localiz6 en el bronquio
de lado izquierdo obtendriamos una total del
73%, lo cual es similar a lo reportado en la
literatura revisada.

La sospecha clinica es fundamental para lle-
gar al diagnostico de CE en via aérea; se han
descrito 3 periodos clinicos: periodo inmediato
0 postaspiracién (tos subita, violenta, con asfi-
Xia, cianosis, ahogo, estridor y sibilancias) [12];
periodo asintomatico que puede ser de minutos
a meses de duracion, el cual depende de la
localizaciéon del CE, del grado de obstruccion
gue produce y de la reaccion inflamatoria que
generey, el periodo derivado de la inflamacion-
infeccion (tos crénica, expectoracion, fiebre,
sibilancias y a veces hemoptisis) [5]. El sintoma
predominante fue tos acompariado de disnea en
un 40% de los casos por lo que al ser las enfer-
medades respiratorias frecuentes en la edad pe-
diatrica debe existir un alto grado de sospecha.

Son elementos de apoyo la radiografia de
térax (RXT), cuello en proyeccidon anteroposte-
rior y lateral, aunque en un bajo porcentaje se
puede observar cuando los CE son radiopacos
[17]. En la RXT se puede observar hiperinsu-
flacion, atelectasias, neumonia o atrapamiento
aéreo [3,18], silo comparamos con este estudio
los hallazgos radioldgicos fueron similares con
hiperinsuflaciéon unilateral representa por el
40% seguido de atelectasia pulmonar con 20%,
hiperinsuflacion bilateral, atelectasia lobar y
neumonia con 13,3% respectivamente.

Los CE de via aérea son una urgencia mé-
dica y deben ser extraidos lo antes posible



para evitar complicaciones; la broncoscopia
rigida es la herramienta de eleccién para fines
diagnésticos y terapéuticos, en el presente
trabajo la extraccion se realizdé con la ayuda
de la broncoscopia rigida en todos los casos.
La literatura nos presenta que en unidades
neumoldgicas pediatricas utilizan para sus
procedimientos los dos broncoscopios rigido
y flexible para aprovechar las ventajas de
cada uno de ellos [19]; sin embargo, para el
caso de obstruccién aérea, el broncoscopio
rigido supera al flexible ya que presenta mejor
visualizacién por su gran tamafio del canal de
trabajo ademas de manejar mejor capacidad
de aspiracion de secreciones [10].

La morbimortalidad incrementa si la evalua-
cion broncoscopia se retrasa [20]; en algunas
series publicadas pueden alcanzar hasta el
48% del total de casos de muerte accidentales
en poblacion pediatrica [21], en nuestra serie
fue del 7% que corresponde a un paciente que
fallece por presentar un cuadro neuménico que
no fue superado posterior a la extraccion del CE.

Conclusion

Lareaccion inflamatoria producida por el CE
puede causar complicaciones devastadoras
para los pacientes incluyendo la muerte; ade-
mas, confirmamos que, a menor edad, mayor
sera la posibilidad de sufrir este tipo de acci-
dente. Se deben realizar estudios con mayor
cantidad de pacientes y de tipo prospectivo con
el fin de realizar protocolos para un diagndstico
oportuno y evitar las complicaciones causadas
por este tipo de eventos.

Limitaciones

Actualmente no contamos con informacion
completa sobre el nivel socioecondmico de los
pacientes lo cual podria estar relacionado con
la frecuencia del grupo etario méas afectado por
la aspiracion de cuerpos extrafios.

Conflictos de interés: los autores declaran
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