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Aspiracion de cuerpo extrano

Foreign body aspiration

INV

Andrés Benincore-Robledo,* Gabriel Gutiérrez-Morales,? Francisco Javier Cuevas-Schacht?

INTRODUCCION

La aspiracion de un cuerpo extrafio es una entidad clinica que, por
sus consecuencias, todo el personal de salud que tiene contacto con
pacientes pediatricos debe reconocer oportunamente porque el diag-
nostico correcto y la referencia oportuna con el especialista evitara las
complicaciones potencialmente fatales.

ANTECEDENTES HISTORICOS

La aspiracion de un cuerpo extraio tiene sus primeros registros en el
primer decenio del afio 1600; sin embargo, no fue sino hasta finales
del siglo XIX cuando se reportd por primera vez la extraccion de un
cuerpo extrafio alojado en la via aérea. Fue Gustav Killian quien de
manera exitosa logré la extraccién de un hueso de cerdo alojado en
el bronquio principal derecho de un adulto.?

A principios del decenio de 1900, en Filadelfia, Estados Unidos, Che-
valier Jackson desarroll6 el primer broncoscopio rigido, con lo que se
revolucioné el diagnéstico y tratamiento de los cuerpos extrafios aloja-
dos en la via aérea.'? Este sistema, con mas de 100 afios de antigliedad,
es la base del tratamiento que hasta el dia de hoy se sigue usando.

EPIDEMIOLOGIA

Se estima que s6lo en Estados Unidos los servicios de Urgencias son
visitados, aproximadamente, 17,000 veces al aho por niflos que as-
piraron un cuerpo extrafio.’ Las muertes por asfixia secundaria a la
aspiracion de un cuerpo extraio se reportan entre 100 y 200 por afio
(7% de muertes por accidentes en casa en menores de 3 afios).*’

En México se carece de estadisticas precisas al respecto; sin embargo, en
tres series reportadas en nuestra poblacion, una en el Instituto Nacional
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de Pediatria, en el Hospital Infantil de México y
otra en el Centro Médico Nacional Siglo XXI, se
estima una incidencia de 16, 22.5y 6.6 casos al
ano, respectivamente.'?¢

ETIOPATOGENIA

La edad mas frecuente en la que suceden las
aspiraciones de cuerpos extranos es entre 1y 3
anos (70%)."° La etapa del desarrollo de los pri-
meros afos de vida del nifio se caracteriza por la
exploracion de su entorno, de ahi que de manera
refleja se lleven a la boca cualquier objeto que
esté a su alcance. Esta curiosidad innata, junto
con la inmadurez de los musculos faringeos y
laringeos propia de su edad, hacen que un mo-
mento de desatencion de los cuidadores derive
en un evento de aspiracion.

En los nifios preescolares y escolares la mayor
parte de los eventos de aspiracién suceden du-
rante el juego, porque a esa edad lo comin es
que corran, brinquen y griten mientras comen
o tienen otros objetos en la boca. Es frecuente
encontrar semillas, cacahuates y otros cuerpos
extranos biolégicos en la via aérea,>”® lo mismo
que objetos plasticos y metdlicos que forman
parte del juego.

La incidencia de aspiracion de cuerpo extrano
en los adolescentes es bastante mas baja que
en los grupos que les anteceden. Las tapas de
plastico de los boligrafos, alfileres, clavos, clips
y aretes son algunos de los objetos que suelen
“detener” en la boca mientras realizan diversas
tareas, y es ahi cuando de manera accidental,
por un suspiro, bostezo, o asombro el objeto es
aspirado.

CUADRO CLINICO

El cuadro inicial mas frecuente es un evento
stbito de tos, ahogamiento, cianosis y dificul-
tad respiratoria.">®° En algunas ocasiones el
episodio puede ser presenciado por un adulto
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u otro nifio; Si es asi el diagndstico sera eviden-
te. De lo contrario, el motivo de consulta serd
tos y dificultad respiratoria, clinica compatible
con otros diagndsticos diferenciales, por lo que
se requiere un alto indice de sospecha para no
pasarlo por alto.

Posterior al evento agudo hay dos opciones: el
cuerpo extrafio, por sus caracteristicas fisicas y
su posicion en la via aérea, causa obstruccion
importante del flujo del aire; por lo tanto, los
sintomas son evidentes y estrepitosos (tos, dificul-
tad respiratoria, sibilancias, sensacién de ahogo,
estridor, disfonia), o el cuerpo extraio se acomoda
en algln sitio donde la obstruccién es minima y
la clinica escasa (por lo general en la via aérea
distal). Esta etapa, denominada silenciosa u oligo-
sintomadtica,' puede hacer pensar a los cuidadores
y personal de salud que ya no existe peligro, que
el cuerpo extrafio ya se expuls6 o, en caso de no
haber sido presenciado, que nunca existi6.

Esta peligrosa suposicion lleva a una tercera etapa
en la que el cuerpo extrano alojado en la via aérea
ejerce efectos locales en la mucosa, ocasiona
inflamacion, obstruccion e infeccion, segln sea
la naturaleza del objeto, y tendra diferentes com-
plicaciones con diversas expresiones clinicas. Los
cuadros esporadicos de tos y sibilancias pueden
hacer sospechar, errbneamente, en asma o bron-
quiolitis. La tos con flemas persistentes, cuadros
de neumonias de repeticién, falla de medro, o,
inclusive, cuadros de sepsis por mediastinitis
secundaria a la perforacién de la via aérea por el
cuerpo extraio son algunas de las otras manifes-
taciones que se pueden observar en esta etapa.'’

Es decisivo que todo el personal de salud que
atiende pacientes pedidtricos sepa identificar
adecuadamente a los nifos con sospecha de
aspiracion de cuerpo extrafio para que se pueda
indicar el tratamiento correcto y oportuno. El
concepto de “sospecha fundada” de aspiracién
de cuerpo extrano, descrito por Pérez Fernandez
hace casi 30 anos,' y la guia de tratamiento del
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paciente con este diagndstico, propuesta por el
mismo autor, ejemplifica de manera concisa lo
que debe hacerse ante una situacién como la
descrita.

El concepto de “sospecha fundada” consiste en
asumir que un nino en el que se tenga la minima
sospecha de que haya aspirado un cuerpo extra-
flo, y tenga un cuadro clinico compatible, sea
estudiado hasta descartar de manera inobjetable
su existencia.

ESTUDIOS DE IMAGEN

La radiografia de térax es el primer estudio en
un paciente pediatrico que llega al servicio de
urgencias con sospecha de aspiracién de cuerpo
extrafio. Gran parte de los objetos aspirados son
radioldcidos (bioldgicos y plasticos) vy, por lo
tanto, no se ven por este medio. Solo se lograra
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observar el cuerpo extraiio en 15% de los casos
(metalicos y huesos)."*8 Es mas comdn identificar
datos indirectos (aparecen hasta en 50% de las
radiografias), que son consecuencia de la obs-
truccion en la via aérea (atrapamiento de aire,
atelectasias, consolidacién, neumotérax) (Figuras
1-5). Respecto de las radiografias de térax es que,
incluso 45% pueden interpretarse normales, lo
que puede resultar en un diagnéstico erréneo.'*?

La tomografia axial computada de térax ha toma-
do fuerza como ayuda diagnéstica en casos de
sospecha de aspiracion, en los que la radiografia
de térax no es concluyente. Un estudio efec-
tuado en Francia report6 sensibilidad de 98% y
especificidad de 94% (valor predictivo positivo
99% vy valor predictivo negativo 86.5%)'° con
este recurso con reconstruccion multiplanos. En
este estudio las tomografias se interpretaron en
dos ocasiones (por un radiélogo y por un ciru-

Figura 1. Paciente masculino de 2 afios, 5 meses, con atragantamiento y cianosis mientras comia cacahuates
y jugaba. En el hospital observaron que la radiografia de térax no mostraba alguna anormalidad, por eso lo
dieron de alta, solo con ibuprofeno y salbutamol. Ante la persistencia de la tos otra radiografia de térax mostré
sobredistencion pulmonar bilateral, herniacién del parénquima pulmonar derecho sobre la linea media (flecha).
La broncoscopia puso de manifiesto el cuerpo extrano biolégico en el tercio superior de la traquea. Se extrajo
sin complicaciones.
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Figura 2. Paciente femenina de 4 anos 11 meses. Tos y dificultad respiratoria mientras corria y comia cacahuates.
Tuvo fiebre, tos y sibilancias. Fue llevada al hospital y solo le indicaron un antibiético y salbutamol. Ante la
persistencia de los sintomas por tres semanas se volvié a tomar una nueva radiografia de térax: sobredisten-
cion pulmonar bilateral, herniacion del parénquima pulmonar derecho sobre la linea media que sobrepasa el
hemidiafragma (flecha)). La broncoscopia puso de manifiesto un cuerpo extraio biolégico en el tercio inferior
de la trdquea. Se extrajo sin complicaciones.

Figura 3. Paciente masculino de 2 afos, con tos y cianosis mientras jugaba y comia cacahuates. En el hospital
le tomaron una radiografia y lo dieron de alta con la sola indicacién de un antibidtico. Ante la persistencia de
la tos se le tom6 una nueva radiografia de térax que mostr6 sobredistencion pulmonar bilateral, herniacion
del parénquima pulmonar derecho sobre la linea media (flecha). La broncoscopia advirtié la existencia de un
cuerpo extraio biolégico en el tercio superior de la traquea. Se extrajo sin complicaciones.
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Figura 4. Paciente masculino de 2 afios 6 meses con tos, dificultad respiratoria y cianosis mientras comia ca-
cahuates y corria. La radiografia de téorax mostré: asimetria por sobredistencion del hemitérax derecho, con
aumento en la radiolucidez y herniacién del parénquima que sobrepasaba la linea media y el hemidiafragma
(flechas). La broncoscopia advirtio la existencia de un cuerpo extrafio biolégico en el bronquio principal de-
recho. Se extrajo sin complicaciones.

Figura 5. Paciente femenina de 3 afios 9 meses. Mientras jugaba tuvo un cuadro de tos sibita, dificultad respira-
toria y cianosis. En el Centro de Salud le administraron salbutamol por sibilancias; la dieron de alta. Permanecié
cuatro meses con tos, fiebre, sibilancias y multiples tratamientos para el asma y neumonia. La radiografia de
torax mostré sobredistencion en el hemitérax derecho, herniacion del parénquima que sobrepasaba la linea
media y el hemidiafragma (flechas). La broncoscopia mostré un cuerpo extraiio biolégico en el bronquio prin-
cipal derecho. Se extrajo sin complicaciones.
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jano de térax). Al ser la interpretacion de la TAC
dependiente de la experiencia del observador, es
posible que esos resultados no puedan extrapo-
larse a hospitales donde la interpretacion la hace
el médico de primer contacto. Si a esto se suma
el alto costo, poca accesibilidad en centros de
primer y segundo nivel, y la necesidad de seda-
cién en ciertos pacientes (lactantes, preescolares
principalmente), puede concluirse que la tomo-
grafia axial computada de térax no es el estudio
diagnéstico de eleccién en nuestro medio.

BRONCOSCOPIA

La broncoscopia, desde su invencion a principios
del siglo XX, ha sido la principal herramienta
diagnostica y terapéutica para los casos de
aspiracion de cuerpo extrano. Permite la visua-
lizacion directa de la via aérea desde las coanas
hasta la tercera o cuarta subdivision bronquial
(seglin la edad del paciente),'" por lo que es la
manera mas certera de confirmar o descartar la
existencia de un cuerpo extrafio.

La broncoscopia rigida ha sido el método de
elecciéon para la extracciéon de cuerpos ex-
tranos alojados en la traquea o los bronquios
principales. Su amplio canal de trabajo permite
la ventilacion del paciente durante el proce-
dimiento, con una visualizaciéon adecuada e
instrumentacion accesible.*'" En los Gltimos afios
y con el advenimiento de mejores instrumentos,
la broncoscopia flexible ha ganado terreno no
s6lo en el diagndstico, sino también en el trata-
miento de la aspiraciéon de un cuerpo extrafo.
La posibilidad de llegar a segmentos mas distales
dentro del arbol traqueo-bronquial, la mayor fa-
cilidad para maniobrar dentro de éste, asi como
la menor cantidad de lesiones en la mucosa que
causa el equipo flexible son algunas de las ven-
tajas que han llevado a varios grupos a preferir
este procedimiento en lugar del rigido."'?

La decision de qué tipo de broncoscopio usar
sera, finalmente, del médico, con base en su
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experiencia, caracteristicas del cuerpo extrafo,
y disponibilidad del equipo.

En raras ocasiones el cuerpo extraio no podrd
extraerse con el broncoscopio (menos de 2% de
los casos), en cuyo caso serd necesario un pro-
cedimiento quirirgico de urgencia (toracotomia
y broncotomia) para su extraccion."

TRATAMIENTO

En ocasiones, los cuidadores que se enfrentan a
casos de nifos con aspiracion de cuerpo extrano,
por panico o ignorancia, pueden llevar a cabo al-
gunas acciones que por si mismas causan dano,
incluso mayor que el del propio cuerpo extrafo.
Introducir el dedo a ciegas en la boca del nino
(Figura 6), provocarle vémito, darle palmadas en
la espalda, poner al nifio de cabeza, sacudir, o
dar a comer diversos alimentos (platano, huevo
crudo, aceites)'! puede ocasionar que un objeto
extrafio que se encontraba en la orofaringe o
en la boca se impacte en la via aérea, que al
provocar vémito haya bronco-aspiracién, o
que un cuerpo extrano que estaba alojado en
un bronquio principal y que sélo ocasionaba
obstruccién en un pulmén, migre a la traquea y
obstruya la totalidad del flujo de aire.

Cualquier paciente con un episodio stbito de
tos, dificultad respiratoria o atragantamiento, o
cualquiera de los signos y sintomas descritos en
el Cuadro 1, entra en el concepto de “sospecha
fundada” de aspiracion de cuerpo extrafio. El
fin de este concepto es asegurar que un nifio
con cualquier dato clinico compatible sea es-
tudiado, ya sea hasta la extraccion del cuerpo
extrano, o hasta descartar de manera irrefutable
la existencia de éste.

Cuando el paciente llega al servicio de urgencias
en la etapa aguda con datos clinicos de insufi-
ciencia respiratoria, lo primero es estabilizarlo
siguiendo el “C-A-B” propuesto en el programa
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Figura 6. Paciente masculino de 2 afnos, con un cuerpo extrano metalico empujado por la madre hacia la naso-
faringe al intentar sacarlo con el dedo. INP 2018.

Cuadro 1. Manifestaciones clinicas de la aspiracién de un cuerpo extrano

Etapa aguda Etapa oligosintomatica

Crisis de tos
Dificultad respiratoria
Sibilancias

Estridor

Disfonia

Cianosis

Sensacién de ahogo

Puede haber tos leve,
sibilancias aisladas o
sensacion de cuerpo extrafio.

Las manifestaciones clinicas
pueden no ser suficientemente severas

como para preocupar a

Tos crénica
Sibilancias/Asma
Disnea de esfuerzos
Neumonias de repeticion
Fiebre sin foco/sepsis

Supuracién broncopulmonar

cuidadores o personal de salud.

Modificada de: Pérez-Ferndndez L.F. Toma de decisiones para diagnéstico y tratamiento del nifio que probablemente deglutié
0 aspir6 un cuerpo extrafio. En: Pérez-Fernandez L.F. Neumologia y Cirugia de Térax. Toma de decisiones para diagnéstico

y tratamiento. 2001.

pediatrico de Soporte Vital Avanzado Pediatrico
de la Asociaciéon Americana del Corazén (PALS/
AHA-Pediatric Advanced Life Support/American
Heart Association), y realizar un estudio endos-
copico urgente de la via aérea.

Si al momento de consultar el paciente se en-
cuentra en la etapa aguda, pero estd estable,
es decir, sin datos clinicos de inestabilidad
cardiorrespiratoria, o se encuentra en la etapa

oligosintomatica pueden solicitarse los estudios
de imagen. La radiografia de térax es el principal
recurso con el que cuentan la mayor parte de
los servicios de urgencias. Es rapido, facil, poco
costoso y no requiere sedacion. En caso de que
sea un objeto radio-opaco, aportara el diagnos-
tico de manera rdpida, y dard la localizacion
del objeto (Figura 7). En caso de ser radioltcido,
la radiografia puede ser normal o mostrar los
datos indirectos de obstruccién comentados. La



Benincore-Robledo A, et al. Aspiracion de cuerpo extrano

Figura 7. Paciente masculino de 12 afos que stbitamente tuvo un acceso de tos y dificultad respiratoria luego
de “tragarse” una tachuela que sostenia en la boca. La radiografia de térax mostré herniacién del parénquima
pulmonar derecho que sobrepasaba la Iinea media (flecha azul). Imagen opaca (densidad metal) en la region del
bronquio principal derecho (flecha roja). La broncoescopia mostré un cuerpo extrafio metalico en el bronquio
principal derecho. Se extrajo sin complicaciones.

tomografia axial computada de térax puede con-
siderarse si se cuenta con el recurso, tomando
en cuenta lo mencionado.

Sin importar el resultado de los estudios de ima-
gen, la broncoscopia debe estar en la mente del
médico desde el ingreso del paciente, y ninguna
de estas intervenciones debe retrasar el estudio
endoscépico.

El esquema de toma de decisiones se resume
en la Figura 8.

CONCLUSIONES

La aspiracién de un cuerpo extrafio es un evento
accidental que ocurre con mayor frecuencia
en nifos de 1-3 afos. Cualquier nifo con un
cuadro clinico de tos de inicio sdbito, dificultad
respiratoria o ahogamiento debe considerarse

con “sospecha fundada de aspiracion de cuerpo
extrafio”, aunque no lo hayan presenciado sus
cuidadores.

Un paciente con antecedentes sugerentes de
aspiracion, aunque se encuentre asintomatico
al momento de la consulta, debe revisarse con
el mismo concepto de “sospecha fundada de
aspiracion de cuerpo extrafio”. La fase oligosinto-
matica puede hacer pasar por alto el diagndstico
si no se tiene un alto indice de sospecha. Los
estudios de imagen son (tiles para confirmar la
existencia de un cuerpo extrano, pero nunca para
descartarlo. Los cuerpos extranos bioldgicos (los
mas frecuentemente aspirados) son radioltcidos
y no se ven en la radiografia.

Sin importar el reporte de los estudios de imagen,
un nifo con “sospecha fundada de aspiracion
de cuerpo extrano” debe ser explorado con en-
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Sospecha fundada de aspiracion
de cuerpo extrafio

!

El paciente tiene datos de
insuficiencia respiratoria o —>

via aérea

Estudio endoscdpico de la | 4 Paciente estable

inestabilidad cardio-respiratoria

I

Seguir algoritmo de pals.
asegurar via aérea y garantizar

Realizar estudios de
imagen

ventilacion

v v v
Se confirma presencia de Se confirma presencia de Se descarta presencia de
cuerpo extrafio y se logra su cuerpo extrano pero no se cuerpo extrano
extraccion logra su extraccién l

l l

Vigilancia hospitalaria segtn Cirugfa urgente
clinica del paciente

| Vigilancia en hospitalizacién |

|
v v

| Paciente asintomatico | Persiste dificultad
| respiratoria

—————» | Egreso a domicilio | «

+—I

Iniciar abordaje de diagndsticos
diferenciales

Modificada de: Pérez-Ferndndez L.F. Toma de decisiones para diagndstico y tratamiento del nifio que probablemente degluti6 o aspir6 un cuerpo
extraio. En: Pérez-Fernandez L.F. Neumologia y Cirugia de Térax. Toma de decisiones para diagndstico y tratamiento. 2001.

Figura 8.

doscopia de la via aérea. Nunca debe retrasarse 2.
su practica mientras se espera un estudio de

imagen. Figura 8 3
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