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RESUMEN

Los cuerpos extrafios de la via aérea constituyen un evento
muy peligroso especialmente en nifos, constituye la causa
principal de muerte accidental en menores de un ano y el
riesgo se mantiene hasta los tres afos. La prevencion y el
rapido diagnostico puede salvar muchas vidas. La clinica en
general puede ser muy variable desde el momento dramatico
de la inhalacion con sofocacion y ahogo hasta un examen
normal una vez pasado el episodio agudo. Por esta razén el
indice de sospecha y una buena historia a las personas que
acompanan a los nifios es fundamental.
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SUMMARY

Foreign body inhalation is a dangerous event, specially in
children.It is the most common cause of accidental death in
children under 1 year and the risk remains up to age 3 years.
Prevention and rapid diagnosis can be lifesaving. The clinic
presentattion and radiologic findings may be variable , since
the dramatic event of sudden sofocation and choking until
normal exam upon the acute presentation has stopped.. A
good history and high index of suspicious is paramount.
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INTRODUCCION

La obstruccion de la via aérea por cuerpo extrafio es una patologia fre-
cuente, siendo un desafio al que se ven enfrentados los médicos en un
servicio de urgencia constantemente; en especial para los otorrinola-
ringélogos, ya que esta patologia corresponde a la primera causa de
muerte de la especialidad.

La mayor parte de los casos se reparte en los pacientes pediatricos, don-
de la inmadurez propia del proceso de deglucién, la falta de todas las
piezas dentarias que impide una masticacion completa y la curiosidad
por llevarse distintos objetos a la boca; los transforman en el grupo de
mayor riesgo (1). Sin embargo, los adultos mayores también representan
un grupo de riesgo, existiendo un aumento de los casos a esa edad.

A partir de los 6 meses, los nifios se vuelven vulnerables a la aspiracion
de cuerpos extrafios, ya que es cuando inician a desarrollar la pinza
gruesa y son capaces de tomar los objetos por sus propios medios. El
grupo entre 1 a 3 afios, representa la mayor frecuencia, en especial los
nifios de 2 afios que representan hasta un 48% de los casos (2).

La bibliografia internacional, especialmente en EE.UU., muestra una
mortalidad que varia entre las 500 y 2000 muertes anuales, con predo-
minio del sexo masculino (2). En nuestro pais la mortalidad ha presen-
tado un descenso en el tiempo, con una tasa actual de mortalidad de
4.99 por 100.000 habitantes, representando un 68% de las muertes en
otorrinolaringologfa. Respecto a la mortalidad por edad, esta es mayor
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en los menores de 1 afio, con una tasa de 90.5 por 100.000 habitantes,
luego la tasa disminuye a 0.8 por 100.000 habitantes hasta los 14 afios,
con un nuevo aumento en los adultos mayores (3).

Dentro de los cuerpos extrafios, los mas frecuentes son los de origen
organico, tanto para nifios como adultos, representando entre un 60 a
80% de los casos, destacan los frutos secos, en especial el manf; que se
ha encontrado hasta en un 52% de los casos. De los cuerpos extrafios
no organicos destacan el plastico, trozos de juguetes y Utiles escolares

(4).

Todo lo expuesto refleja la gravedad del cuadro y la necesidad de un co-
nocimiento acabado del manejo, no solo del especialista, sino también
del medico general, por lo menos en el enfrentamiento inicial.

CLiNICA

Para comprender la sintomatologia y la forma en que se realiza el diag-
nostico, se debe entender la fisiopatologfa. El cuerpo extrafio, al ser
aspirado, provocara el conocido sindrome de penetracion, caracterizado
por dos fases, una inicial que corresponde al reflejo de blogueo laringeo,
ocurriendo espasmo laringeo, lo que conlleva dificultad respiratoria, tira-
je, cornaje y en algunas ocasiones cianosis; luego un segundo reflejo de
tos expulsiva, con la que se intentard eliminar el cuerpo extrafio. Si esto
no ocurre, el cuerpo extrafio pasara a la subglotis y puede quedar ahi
por mucho tiempo, incluso ser asintomética su presencia, claramente
esto dependerd de su tamafio y localizacién en la via aérea. A su vez
esto puede provocar complicaciones a largo plazo, como neumonias,
bronquiectasias, hemoptisis, abscesos, entre otras. Se ha visto que un
cuerpo extrafio retenido por mas de 30 dias puede provocar remodela-
cion de la via aérea con engrosamiento de la pared bronquial, dafio en
el cartilago y fibrosis (5).

El espectro de sintomas es amplio, variando segln localizacion del cuer-
po extrafo.

* CE Nasal: Esta ubicacion es muy frecuente, pero de importancia me-
nor. Aun asi el manejo debe ser rapido ya que existe riesgo de aspira-
cién a segmentos mas profundos e inferiores. Dentro de los sintomas
podemos encontrar obstruccién nasal, estornudos, rinorrea mucosa y/o
mucopurulenta, rara vez encontramos dolor. Especial atencién requieren
las pilas, cuya frecuencia ha aumentado en los Ultimos afios y pueden
provocar quemaduras importantes.

 CE Laringeo: Aqui ocurrird el sindrome de penetracién. Caracteri-
zado por las dos fases ya descritas. Los sintomas van desde dificultad
respiratoria, tiraje, cornaje y en algunas ocasiones cianosis cuando la
insuficiencia respiratoria es mayor.

* CE Traqueal: En esta ubicacion el cuerpo extrafio puede quedar fijo
o movil. En la primera opcién la tos es el sintoma caracteristico, en la
segunda podemos encontrar tos persistente, estridor, dificultad respi-
ratoria. El signo del “papirotazo” esta clasicamente descrito, en donde
el choque del CE en la trdquea mientras el paciente ventila provoca un
ruido audible caracteristico.

 CE bronquial: La sintomatologia puede ser menos evidente, si la
obstruccion del bronquio es parcial, puede provocarse una hiperinsu-
flacion del pulmén por un mecanismo de vélvula, manifestandose como
tos, dificultad respiratoria variable y sibilancias; en el caso de que la
obstruccion sea total podemos encontrar atelectasias o un sindrome de
condensacion.

En cuanto a la localizacion del CE en la via aérea, las diferentes casuis-
ticas muestras: CE laringeo 6% a 26%, CE traqueal 14%, CE bronquial
60%-80% y de ellos, bronquio derecho o Izquierdo 70% y CE bilateral
3% (6). La bibliografia internacional concuerda con que es méas frecuen-
te la ubicacién en el bronquio derecho, por su posicion més verticalizada
respecto al bronquio izquierdo, pero cabe destacar que en nifios muy
pequefios la ubicacidn es casi equitativa dada la incipiente posicion ho-
rizontal del bronquio izquierdo.

DIAGNOSTICO
El diagnéstico se basa en la alta sospecha clinica y los procedimientos
diagnosticos.

La Ananmesis es nuestro primer acercamiento, en el caso de pacientes
que lleguen estables y en la mayoria de los casos nos lleva al diagndstico.
La presencia de terceros en el momento de la aspiracién es lo mas orien-
tador para el diagnostico, pero ante la ausencia de testigos, la aparicion
de disnea subita y/o tos paroxistica son altamente indicativas. Sobre todo
si ocurre en nifios entre 1 a 3 afios. En el caso de historia de larga data de
neumonias a repeticion, atelectasias persistentes, tos de dificil manejo en
nifios, siempre se debe plantear como diagnostico diferencial la presencia
de alglin cuerpo extrafio en la via aérea baja. Segn la literatura interna-
cional, la anamnesis es la herramienta mas (til, sensible y especifica para
el diagnostico de cuerpo extrafio en via aérea (7, 8).

El examen fisico esta normal en un rango no despreciable, de hecho
se ha visto que entre un 15 a 45% de los pacientes con broncosco-
pias positivas para cuerpos extrafios tenian un examen fisico normal en
el preoperatorio (9). Muy pocas veces nos encontraremos con un nifio
con claros signos de insuficiencia respiratoria aguda. El examen pulmo-
nar es el punto critico en el examen fisico, siendo de alta sensibilidad
(90%), pero baja especificidad (4); en él podemos encontrar signos de
obstruccién, como disminucién de murmullo pulmonar en un segmento
especifico o campo pulmonar, también taquipnea o sibilancias. Asi el
examen fisico se transforma en un importante orientador de la gravedad
del cuadro més que un elemento diagndstico por si solo.

El estudio por imégenes debe ser considerado solo como complemen-
tario, dada su baja sensibilidad, pero muchas veces sera (til para deter-
minar si el cuerpo extrafio se encuentra en via aérea o en via digestiva
(10). Se recomienda la solicitud de radiografia de cuello y térax, con
proyecciones antero posteriores y laterales. El hallazgo mas frecuente
es la hiperinsuflacion, luego le siguen, cuerpo extrafio visible, neumoto-
rax, atelectasias y neumonias (1). La sensibilidad de la radiografia varia



segun la naturaleza del cuerpo extrafio, pero se ha descrito que hasta
11% de los CE son detectables en la radiograffa, por lo que ante la pre-
sencia de una alta sospecha clinica y radiografia normal, se debe realizar
de todas maneras el estudio endoscépico (11). En el Ultimo tiempo uso
de la tomografia computada ha aumentando, por su alta sensibilidad
(100%) y especificidad (90%), sobre todo para detectar objetos que no
son detectables facilmente a la radiografia por ser radio lucidos (12).

TRATAMIENTO

Los cuerpos extrafios de via aérea constituyen una urgencia médica y
deben ser extraidos lo antes posible, dadas las complicaciones que pue-
den producir con el paso del tiempo. El médico general debe sospechar-
lo, estabilizar al paciente si es sintomético y establecer los criterios de
derivacion hacia un centro donde pueda ser extraido.

El método de extraccion es la broncoscopfa, procedimiento que es la
Unica manera de hacerlo y no presenta contraindicaciones, se hace bajo
anestesia general y es a través de un broncoscopio rigido con una buena
iluminacién que permita su deteccién en forma facil. Es bien tolerado
aln en personas que presentan problemas pulmonares previos dado
que los broncocoscopios cuentan con canales de trabajo y también vias
independientes a través de las cuales se puede mantener una anestesia
general adecuada.

Hoy en dia se cuenta con pinzas en las cuales se puede introducir una
fibra dptica la cual da una imagen excelente, lo que reduce el tiempo
del procedimiento y sobretodo el riesgo dado, que en general debe rea-
lizarse en forma rapida y segura (Figura 1).

En la Figura 2 se ve la imagen de una aguja en un bronquio que est4
siendo extraida en una paciente. El Gnico motivo de consulta fue tos. La
Figura 3 muestra el tamafio de la aguja.

No existen grandes diferencias en cuanto al manejo del cuerpo extrafio
cortante 0 no, sin embargo segln mi experiencia son muchos mas com-
plicados los cuerpos extrafios vegetales como por ejemplo el mani el
cual se puede partir y comprometer mds adn la via aérea.

En todos los casos es posible llegar al cuerpo extrafio especialmente en
nifios cuyo didmetro de la via aérea es pequefio, muchas veces cuando
ha transcurrido un tiempo desde la inhalacion hasta la extraccién nos
encontramos con secrecion purulenta en la via aérea y ésta nos va a
conducir hasta la localizacion del objeto. Una vez extraido es importante
realizar un buen lavado bronquial y una hiperinsuflacion del pulmén si
éste se encuentra atelectasico.

Muy importante es contar con un anestesiélogo que permita trabajar
en equipo y que tenga experiencia en manejo de patologia de via

aérea.

Las complicaciones de la extraccién estan dadas fundamentalmente por
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Figura 1.

Figura 2.

Figura 3.

compromiso de la via aérea especialmente en nifios en quienes durante
la maniobra de extraccion se puede fragmentar el cuerpo extrafio y com-
prometer el pulmén sano, por esta razén es importante la experiencia
del otorrinolaringdlogo. En caso de que haya retardo en la derivacién o
no se sospeche la presencia del cuerpo extrafio puede conducir a com-
plicaciones infecciosas como neumonias o incluso abscesos pulmonares.
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En la Figura 4 se observa una radiografia con una atelecatsia pulmo-
nar izquierda con hiperinsuflacion pulmonar derecha y desplazamiento
del mediastino producido por un hollejo de uva que fue extraido en el
servicio.

Una complicacion tardfa la constituyen las estenosis subgléticas o tra-
queales cuando el procedimiento ha sido largo y no con el instrumental
adecuado.

En Chile no contamos con estadisticas claras en cuanto a la incidencia,
sin embargo nuestra impresion es que han ido en disminucién espe-
cialmente por la educacion de los pediatras y médicos generales que
informan a los padres de los riesgos de manipular objetos pequefios en
menores de tres afios, simultdneamente los juguetes estan rotulados
con la edad adecuada para manipularlos y los medios de comunicacién
también han jugado un papel fundamental. Todo lo anterior se ha tradu-
cido en una disminucién de la mortalidad en nifios por esta causa desde
una tasa de 8 muertes por 100.000 habitantes a comienzo de los afios
90 hasta 2,5 muertes por 100.000 habitantes en la década del 2000.

CONCLUSIONES

1. Lo mas importante es la educacion de los padres con el fin de evitar-
los. Se debe evitar la exposicion de nifios pequefios a objetos que pue-
dan ser potencialmente aspirados, lo mismo ocurre con la alimentacion;
clasicamente se dice que un nifio no puede comer mani mientras no
sepa escribir la palabra.
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