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RESUMEN Introduccion y objetivo: La aspiracion de un cuerpo extrafio en nifios supone una urgencia
frecuente en pediatria, siendo potencialmente letal. Método: Revision narrativa. Resultados:
Esta patologia afecta principalmente a nifios menores de 5 afios con un pico de incidencia
entre el primer y tercer afios de vida. La clinica dependera del tipo de cuerpo extrafio (tamafio,
forma, posibilidad de romperse, organico o no), de la edad del nifio y de la localizacién del
objeto. En nuestro medio lo més frecuente es la aspiracion de frutos secos (cacahuetes y pipas
de girasol). Tras el cuadro inicial suele presentarse un periodo asintomatico que favorece el
retraso del diagndstico y conlleva posibles errores en el mismo. Discusion: Una adecuada
historia clinica y una alta sospecha diagnéstica son fundamentales para favorecer un trata-
miento precoz. La presencia de una radiografia de térax normal no excluye la presencia de un
cuerpo extrafio en via aérea, por lo que esta indicada la realizacion de una broncoscopia si la
sospecha diagnoéstica es alta. El tratamiento de eleccion es la extraccion mediante broncosco-
pia rigida, siendo controvertida la utilizacion del fibrobroncoscopio flexible. Conclusiones: La
aspiracion de un cuerpo extrafio es una urgencia pediatrica que precisa de un diagnéstico y
tratamiento precoz. La maxima incidencia se presenta en menores de 3 afios y mas frecuen-
temente en varones. El material aspirado mas habitual en nuestro medio son los frutos secos,
localizandose principalmente en arbol bronquial. El episodio inicial puede pasar inadvertido, lo
gue retrasa el diagnéstico y puede dar lugar a una dificultad respiratoria progresiva en el nifio.
Es fundamental una historia clinica detallada y sospechar esta patologia en nifios en edad de
riesgo que presenten tos y disnea de instauracion brusca. La existencia de una radiografia de
térax normal no debe posponer la realizacion de una broncoscopia cuando existe alta sospe-
cha clinica. El tratamiento de eleccién para la extraccion de cuerpos extrafio en via aérea en
nifios es la broncoscopia rigida, siendo controvertido el uso del fibrobroncoscopio flexible. Sin
embargo, el uso de forma conjunta de ambos puede ser Util para la localizacion y extracciéon
del objeto. La prevencion de estos accidentes es fundamental para disminuir su frecuencia y
las complicaciones asociadas.
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PALABRAS CLAVE

SUMMARY
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Introduction and objective: The aspiration of a foreign body in children is a frequent emergency
in pediatrics, being potentially lethal. Method: Narrative review. Results: This pathology mainly
affects children under 5 years of age with a peak of incidence between the first and third years
of life. The clinic will depend on the type of foreign body (size, shape, possibility of breaking,
organic or not), the age of the child and the location of the object. In our environment, the most
frequent is the aspiration of nuts (peanuts and sunflower seeds). After the initial picture, an
asymptomatic period tends to occur, which favors delayed diagnosis and leads to possible
errors in the diagnosis. Discussion: An adequate clinical history and a high diagnostic suspicion
are fundamental to favor an early treatment. The presence of a normal chest X-ray does not
exclude the presence of a foreign body in the airway, so a bronchoscopy is indicated if the
diagnostic suspicion is high. The treatment of choice is extraction by rigid bronchoscopy, being
controversial the use of flexible fibrobronchoscope. Conclusions: Conclusions: The aspiration
of a foreign body is a pediatric emergency that requires a diagnosis and early treatment. The
highest incidence occurs in children under 3 years and more frequently in men. The most com-
monly aspirated material in our environment are nuts, mainly located in the bronchial tree. The
initial episode may go unnoticed, delaying the diagnosis and may lead to progressive respira-
tory distress in the child. A detailed clinical history and suspicion of this pathology are essential
in children at risk age who present with cough and dyspnea of sudden onset. The existence of
a normal chest radiograph should not postpone bronchoscopy when there is high clinical sus-
picion. The treatment of choice for the extraction of foreign bodies in airways in children is rigid
bronchoscopy, being controversial the use of the flexible fibrobronchoscope. However, the joint
use of both can be useful for locating and retrieving the object. The prevention of these acci-

dents is essential to decrease their frequency and associated complications.
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INTRODUCCION

La aspiracién de un cuerpo extrafio supone
una verdadera urgencia pediatrica, siendo po-
tencialmente letal. En Europa durante los afios
2000-2002 se registraron 722 casos de aspira-
cion de cuerpo extrafio en niflos menores de
14 afios [1]. En nuestro medio la mortalidad por
esta causa se sitta en un 0,9%, representando
el 40% de las muertes accidentales en meno-
res de 1 afio [2, 3].

Afecta principalmente a nifios menores de 5
afios y para su diagndstico es fundamental una
alta sospecha médica y una adecuada historia
clinica. La extraccién mediante broncoscopia
rigida es el tratamiento de eleccion [1-6].
Como prevencion primaria es necesario infor-
mar a educadores y progenitores de la impor-
tancia de una correcta masticacion. Ademas,
se debe evitar que los nifios jueguen o corran
con objetos en la boca, manteniendo alejados
los elementos pequefios de su zona de al-
cance. La ingesta de frutos secos debe evi-
tarse en menores de 5 afios [7].

Una prevencion secundaria eficaz dependera
de la formacion en este aspecto de los profe-
sionales médicos, favoreciendo una sospecha
y un diagnéstico precoz.

PACIENTES Y MATERIAL
La aspiracién de cuerpo extrafio se presenta
en la mayoria de los casos en menores de 5

foreign body; airway; bronchoscopy; child

afos, con un pico de incidencia en menores de

3 afios, principalmente varones [1-4]. Esto se

debe a varias razones:

e |nicio de deambulacion, permitiendo el al-
cance de diferentes objetos,

e tendencia a llevarse los objetos encontra-
dos a la boca,

e menor capacidad de masticacién asociado
a una denticion insuficiente por ausencia de
molares,

e alta frecuencia respiratoria,

e inmadurez del mecanismo de deglucion.

Existe otro pico de edad que corresponde a ni-
flos de entre 10 y 11 afos [2]. En este caso la
causa suele ser la introduccion de cuerpos ex-
trafios en la boca de forma consciente, segui-
dos de una aspiracién accidental.

Por esta razon los materiales extraidos en es-
tos dos grupos de edad son diferentes. En ni-
flos menores de 5 afios el cuerpo extrafio en-
contrado principalmente es comida, siendo lo
mas frecuente en nuestro medio la aspiracion
de frutos secos (cacahuetes y pipas de gira-
sol). En menor medida se trata de piezas de
juguetes, bien independientes o por rotura del
objeto [1-4].

En los niflos mayores es mas habitual la pre-
sencia de objetos inorganicos de uso coti-
diano, como grapas o partes de boligrafo.
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Las diferentes caracteristicas del cuerpo ex-
trafio estan asociadas a una menor 0 mayor
repercusion clinica. Asi, hay que tener en
cuenta el tamafio y la forma del objeto a la hora
de obstruir la via aérea. Ademas, la presencia
de un cuerpo extrafio de tipo organico produce
una mayor reaccién inflamatoria a nivel tra-
gueobronquial. Todo esto unido al menor dia-
metro de la via aérea en nifios pequefios ex-
plica una mayor morbimortalidad.

CLiNICA

Se han descrito tres fases tras la aspiracion de

un cuerpo extrafo [2, 4]:

e Episodio inicial: episodio de tos violenta y
subita, asfixia, atragantamiento, nauseas y
cianosis. En muchas ocasiones el cuerpo
extrafio es expulsado gracias al reflejo tusi-
geno. La presencia de moco y secreciones
puede dificultar la salida del cuerpo ex-
trafio. Hay que tener en cuenta que la
fuerza del aire generada por la tos en nifios
pequefios es menos eficaz para desobstruir
la via aérea.

¢ Intervalo asintomético: tiene una duracion
gue varia de minutos a meses, depen-
diendo del tamafio, tipo de material y loca-
lizacién. En esta fase existe una fatiga de
los reflejos y desaparecen los sintomas irri-
tativos inmediatos. Este periodo justifica el
retraso y los posibles errores de diagnés-
tico [8].

e Complicaciones: esta fase es consecuen-
cia de la inflamacion e infeccién como reac-
cion ante el cuerpo extrafio. Puede mani-
festarse con fiebre, tos crénica, hemoptisis,
neumonia y atelectasias [9].

LOCALIZACION

Dentro de la via aérea los sintomas van a de-

pender de las diferentes localizaciones [1, 2, 9,

10]:

e Laringe: supone del 2 al 12%. La obstruc-
cién completa es una urgencia vital. Es ca-
racteristica la presencia de afonia, estridor,
tos crupal y disnea.

e Traquea: presenta una incidencia del 7 al
10%. Ademas de la tos y estridor, es carac-
teristica la auscultacion de sibilancias pro-
longadas en la fase espiratoria en la locali-
zacion traqueal intratoracica.

e Arbol bronquial: es la localizacion mas fre-
cuente (80% aproximadamente), alojan-
dose la mayoria de los cuerpos extrafios en
el bronquio principal derecho debido a la

horizontalizaciéon del bronquio principal iz-
quierdo por la silueta cardiaca. La clinica
dependera del grado de obstruccion con
tos, sibilancias, hipoventilacion o neumo-
nia.

DIAGNOSTICO

e Anamnesis: es fundamental para un ade-
cuado diagnéstico. En los nifios pequefios
en la mayoria de los casos el suceso fue
presenciado por un adulto, siendo menos
frecuente en los nifios mayores.

e Exploracion fisica: principalmente tos cro-
nica y disnea. A la auscultacion lo mas fre-
cuente es la presencia de sibilancias e hi-
poventilacion.

o Radiografia de térax: puede demostrar la
presencia de cuerpo extrafio radiopaco
(aproximadamente 10% de los casos).
También se pueden visualizar atelectasias,
neumonia o atrapamiento aéreo. En nifios
gue colaboren, la realizacion de una radio-
grafia en inspiracion y espiracion mostrara
una hiperinsuflacion en la zona afectada
durante la espiraciobn por un mecanismo
valvular con obstruccién a la salida del aire
por el cuerpo extrafo.

e Ante la sospecha de cuerpo extrafio alojado
en la laringe es necesario realizar una ra-
diografia anteroposterior y lateral para po-
der identificarlo.

e Hasta en un 25% de los casos la radiografia
puede ser totalmente normal, por lo que
ante la sospecha diagnéstica esté indicada
la realizacion de broncoscopia [1-8].

e Diagnostico diferencial: hay que descartar
procesos como asma, traqueobronquitis,
neumonia o traqueobroncomalacia.

TRATAMIENTO

LARINGE. Extraccién mediante pinzas a través
de laringoscopia directa, pudiendo realizarse
con ventilacién espontdnea. Se recomienda la
aplicacién de anestésico topico (lidocaina al 1
0 2%) a nivel glético. Hay que tener en cuenta
gue la glotis en nifios es de pequefio calibre y
se edematiza rapidamente, por lo que es ne-
cesaria la extraccion urgente del cuerpo ex-
trafio.

ARBOL TRAQUEOBRONQUIAL. El tratamiento de
eleccidn es la extraccion mediante broncosco-
pia rigida. Sin embargo, la fibrobroncoscopia
flexible es una herramienta util que se debe co-
nocer y manejar en este campo. Las diferentes
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caracteristicas de cada una de ellas se mues-
tran en la tabla 1.

El fibrobroncoscopio flexible (Figura 1): esta
fabricado con haces de fibra éptica protegidos
por una capa de vinilo. Proporciona una ima-
gen magnificada a través de un sistema de len-
tes. Su principal ventaja es un diametro menor
frente al broncoscopio rigido, permitiendo una
mejor exploracion de la via aérea incluyendo
regiones distales, con menor dafio de la mu-
cosa. Ademas, puede ser introducido a través
de diferentes dispositivos (mascarilla laringea,
tubo endotraqueal), pudiendo realizarse con
sedacion profunda y ventilacion espontanea.
Sin embargo, su canal de trabajo es muy pe-
guefio y no mantiene controlada la via aérea,
por lo que su utilizacion para la extraccion di-
recta de cuerpos extrafios es muy controver-
tida. [11].

Tabla 1. Cuerpo extrafio en la via aérea en la edad pedia-
trica. Caracteristicas de broncoscopio rigido y fibrobron-
coscopio flexible.

Fibrobroncoscopio Broncoscopio ri-
flexible gido
Introduc- | Nasal, mascarilla Oral
cién laringea, tubo en-
dotraqueal, bron-
coscopio rigido
Anestesia | Sedacion profunda. | General
Alcance Division bronquial Bronquios princi-
distal. pales e inicio divi-
sion.
Vision + +++
(mejor resolucién)
Comple- + +++
mentos

Igual que en la laringoscopia, esta indicada la
instilacion directa de un anestésico topico (li-
docaina al 1 0 2% a una dosis de 5 mg/kg) a
su paso a nivel nasofaringeo y en arbol tra-
queobronquial, para evitar molestias y compli-
caciones como tos, broncoespasmo y larin-
goespasmo.

El broncoscopio rigido (Figura 2) es una es-
tructura metdlica, cilindrica y hueca a través de
la cual se introduce una lente rigida para am-
pliar la imagen. Mantiene la via aérea permea-
ble en todo momento y posee un canal de tra-
bajo amplio junto con accesorios disefiados
para la extraccion de cuerpos extrafios. Sus
principales inconvenientes son la necesidad
de anestesia general para su realizaciéon y un

alcance menor en el arbol bronquial. Ademas,
presenta mayor riesgo de edema de la mucosa
bronquial. Existen diferentes tamafios en
cuanto a longitud y diametro de los broncosco-
pios rigidos. La lente utilizada debe ser fina y
de 0° y permitir el acople de las diferentes pin-
zas de extraccion (Figuras 3y 4) [12].

Figura 1. Cuerpo extrafio en la via aérea en la edad pedia-
trica. Fibrobroncoscopio flexible.

En funcién de la sospecha clinica y la estabili-
dad del paciente puede realizarse en primer lu-
gar una fibrobroncoscopia flexible para confir-
mar la presencia del cuerpo extrafio y conocer
su localizacion. Posteriormente se procedera a
la extraccion con el broncoscopio rigido. En los
casos en los que la historia clinica es dudosa,
esta primera exploracién evita la necesidad de
la realizacién de una broncoscopia rigida y sus
posibles complicaciones.

Tras realizar la extraccion siempre es necesa-
rio volver a explorar la via aérea para compro-
bar que no existe otro objeto localizado més
distalmente. En este caso puede ser de nuevo
uatil el empleo del fibrobroncoscopio flexible a
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través del broncoscopio rigido o de otro dispo-
sitivo.

Figura 2. Cuerpo extrafio en la via aérea en la edad pedia-
trica. Broncoscopios rigidos de diferente tamafio y longi-
tud.

Figura 3. Cuerpo extrafio en la via aérea en la edad pedia-
trica. Material necesario para extraccién de cuerpo extrafio
a través de broncoscopio rigido. De arriba abajo: pinzas
de extraccion, aspirador y lente fina de 0°.

Figura 4. Cuerpo extrafio en la via aérea en la edad pedia-
trica. Acople de la pinza de extraccion con lente fina.

COMPLICACIONES

Las complicaciones en la realizacion de la
broncoscopia son cada vez menos frecuentes
gracias a los avances en material y a la mayor
experiencia técnica. Su frecuencia dependera
del tipo de broncoscopio utilizado, de la edad
del nifio y de las caracteristicas del objeto (po-
sibilidad de romperse, forma y bordes, etc.).
Pueden clasificarse en complicaciones mayo-
res o menores [12] (Tabla 2).

Tabla 2. Cuerpo extrafio en la via aérea en la edad pedia-
trica. Complicaciones en la realizacion de la broncoscopia.

COMPLICACIONES MAYORES

Muerte

Neumotérax, neumomediastino
Hemorragia pulmonar, hemoptisis

Fallo respiratorio. Obstruccion via aérea
Estenosis bronquial

Laceracion traqueal

Edema de glotis

COMPLICACIONES MENORES

e Desaturacion

e Bradicardia, taquicardia

e Laringoespasmo o broncoespasmo transitorios
e Complicaciones anestésicas

Tras la extraccién de un cuerpo extrafio en la
via aérea es recomendable la monitorizacion
cardiorrespiratoria e ingreso en la unidad de
cuidados intensivos pediatricos las primeras
horas.

Aunque no se encuentra estandarizado, es ha-
bitual la utilizacién de otras medidas terapéuti-
cas, como el uso de corticoides, broncodilata-
dores o antibioterapia intravenosa [5, 6].

CONCLUSIONES

La aspiracién de un cuerpo extrafio es una ur-
gencia pediatrica que precisa de un diagnés-
tico y tratamiento precoz. La maxima inciden-
cia se presenta en menores de 3 afios y méas
frecuentemente en varones. El material aspi-
rado mas habitual en nuestro medio son los
frutos secos, localizadndose principalmente en
arbol bronquial. El episodio inicial puede pasar
inadvertido, lo que retrasa el diagnostico y
puede dar lugar a una dificultad respiratoria
progresiva en el nifio. Es fundamental una his-
toria clinica detallada y sospechar esta patolo-
gia en nifios en edad de riesgo que presenten
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tos y disnea de instauracion brusca. La exis-
tencia de una radiografia de térax normal no
debe posponer la realizacién de una broncos-
copia cuando existe alta sospecha clinica. El
tratamiento de eleccion para la extraccion de
cuerpos extrafio en via aérea en nifios es la
broncoscopia rigida, siendo controvertido el
uso del fibrobroncoscopio flexible. Sin em-
bargo, el uso de forma conjunta de ambos
puede ser Util para la localizacion y extraccion
del objeto. La prevencion de estos accidentes
es fundamental para disminuir su frecuencia y
las complicaciones asociadas.
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