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El objetivo de esta investigacion fué caracterizar los aspectos clinicos, radiolégicos y
terapéuticos de los pacientes pediatricos menores de cinco afios con aspiracion de cuerpos
extrafios. Se evaluaron 35 pacientes con diagnostico de sospecha de aspiracién de un cuerpo
extrafio. La investigacion fue un estudio prospectivo, descriptivo y analitico. La cual se llevo a
cabo en el periodo comprendido desde marzo de 2000 a julio de 2008, en el Servicio de Cirugia
de Torax en conjunto con el Servicio de Pediatria del Hospital General del Sur Dr. Pedro Iturbe
de Maracaibo, a los cuales se les practic6 un protocolo de estudio en donde se incluyo la
anamnesis, estudio de imagenes, broncoscopia rigida mas extraccion del cuerpo extrafio. La
edad promedio de los pacientes estudiados fue de 3.2 afios, de los cuales (85,6 %) fueron del
sexo masculino y (14,2 %) del sexo femenino. En donde el grupo mas afectado fué el de los
preescolares (60%). La radiografia de térax mostro la presencia de cuerpos extrafios
metdlicos (17.1%), asi como signos radiolégicos secundarios de atrapamiento aéreo como la
hiperlucencia unilateral en el (34.2%), y atelectasia (5.7%). Mientras que en el (42,8%) de los
casos no se evidencié ningun hallazgo radioldgico. La sintomatologia y los hallazgos durante la
exploracion fisica, mas frecuentes fueron la tos 100 %, disnea (57.1%), estertores (71.4%),
tiraje (37.1%) y cianosis (28.5%). En todos los casos se realizd broncoscopia rigida
diagndstica y terapéutica bajo anestesia general. En un caso (2,8%) se practico cirugia. Los
cuerpos extrafios se localizaron en un (94.2%) en el bronquio principal derecho y el (5.7%) en
el bronquio principal izquierdo. los cuerpos extrafios extraidos fueron en su predominio de
naturaleza orgénica en el (57.1%) de los casos, seguidos por los inorganicos en el (40.0). De
los cuerpos extrafios organicos (34.2%) de los casos eran semillas, en cuanto a los inorganicos
(28,5 %), eran objetos metélicos. Conclusion: Ante la sospecha de un cuerpo extrafio, la
broncoscopia se debe utilizar como medio diagnostico y terapéutico. Por lo que el paciente
debe ser enviado inmediatamente a un hospital donde se cuente con infraestructura para
realizar este procedimiento

Palabras Claves:Aspiracion, Cuerpos extrafios bronquiales, pacientes pediatricos. Menores de
cinco afios

Title
Clinical, radiological and therapeutic aspects of aspirated foreign bodies in children under five
years of age

Abstract

The objective of this research was to characterize the clinical, radiological and therapeutic
aspects of pediatric patients under five years of age with aspirated foreign bodies. We
evaluated 35 patients with a diagnosis of suspected foreign body aspiration. The investigation
was a prospective, descriptive and analytical work, which took place in the period from March
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2000 to July 2008, at the Thoracic Surgery Department in conjunction with the Division of
Pediatrics, Hospital General del Sur Dr. Pedro Iturbe de Maracaibo, A study protocol which
included anamnesis, imaging study, and rigid bronchoscopy was used. The average age of
patients was 3.2 years, of which (85.6%) were males and (14.2%) females. Where was the
most affected group of preschoolers (60%). Radiologic findings of chest radiography showed
the presence of metallic foreign bodies (17.1%) and radiological signs of air trapping as
unilateral hiperlucencia (34.2%), and atelectasis (5.7%). While (42.8%) cases did not reveal any
radiological finding. The more frequent symptoms, were cough (100%), dyspnea (57.1%), rales
(71.4%), retractions (37.1%) and cyanosis (28.5%). All patients underwent diagnostic and
therapeutic rigid bronchoscopy under general anesthesia. In one case (2.8%) surgery was
performed. Foreign bodies were mainly localized (94.2%) in the right main bronchus and (5.7%)
in the left main bronchus. foreign bodies were predominantly of an organic nature (57.1%) of all
cases, followed by inorganic in (40.0%). Conclusion: Given the suspicion of a foreign body,
bronchoscopy should be used as a means of diagnosis and treatment. So the patient should be
referred immediately to a hospital with the infrastructure to perform this procedure.

Key Word
Aspiration, pediatric foreing bodies. Children under five

Caracterizaciéon de los aspectos clinicos, radiolégicos y terapéuticos de la
aspiraciéon de cuerpos extrafios en pacientes pediatricos menores de cinco afios

Introduccién

Los cuerpos extrafios aspirados y su paso a las vias respiratorias constituyen uno de los
accidente relativamente de mayor incidencia y que si no se diagnostica o se trata a tiempo
puede conllevar un incremento tanto en la morbilidad como en la mortalidad de dichos pacientes

(1’2), que debe ser considerado y manejado como una urgencia, requiriendo un diagnéstico
precoz y una actitud terapéutica acertada. Desde que en 1690 Muys, citado por Sanchez y col

(3), describié el primer caso documentado de aspiracion de cuerpo extrafio, en la actualidad
sigue siendo un accidente de elevada incidencia, cifrado en un 7% de todos los accidentes
mortales en nifios menores de cinco afios pudiendo tener una alta tasa de morbimortalidad, la
cual puede ser mayor en ausencia de un adecuado diagnostico y tratamiento precoz, dicha

mortalidad se estima hasta en un 1% de los casos *?. La aspiracion de un cuerpo extrafio es
uno de los accidentes de la infancia que esta favorecido entre otros motivos por la curiosidad
propia de esta edad y la inmadurez de los mecanismos deglutorios. Dicho cuerpo a cualquier
nivel de la via aérea tiene una gran importancia, por su frecuencia, gravedad y posibles
secuelas, como vemos en algunas series estadisticas representa la segunda causa de muerte
tras los accidentes de tréafico, un 7% de todos los accidentes mortales en menores de cinco
afios, 300 muertos anuales en USA, en 1991 y 160 en 2001, un 40% de ahogamiento por

cuerpos extrafios en las muertes accidentales en menores de un afio “458) | 5 maxima
incidencia se sita en nifios menores de 3 afios, predominando en los varones. El tipo de
cuerpo extrafio que se presenta con mayor frecuencia son los fragmentos vegetales, como

semillas, frutos secos, seguidos por los objetos metalicos o plasticos, entre otros 237)
Habitualmente existe una historia previa de atragantamiento y tos persistente residual, datos de

sospecha diagndstica y que segun algunos autores (3‘4), constituyen por si mismos una
indicacion para la realizacion de una broncoscopia flexible o rigida. Un diagndstico y tratamiento
precoz minimizaran los riesgos y complicaciones debidas a lesiones pulmonares cronificadas.
Cuerpos extrafios bronquiales: Son los mas frecuentes en las vias aéreas inferiores, y aun
con los adelantos logrados en las técnicas endoscopicas presentan una cifra de mortalidad
considerable, la cual esta en relacién directa, sobre todo con la prontitud en que se realice el
diagndstico, y estd muy lejos de ser facil de establecer en algunos casos por ello se insiste en
los elementos claves de su cuadro clinico y que deben ser de dominio absoluto de todo médico,
resulta importante conocer la naturaleza del objeto aspirado, los fragmentos de juguetes
modernos de plasticos, del tipo de los polietilenos y nylon, asi como los metélicos son
notablemente bien tolerados, en grado tal grado que muchas veces la posibilidad de su
presencia se plantea cuando aparece un proceso neumonico localizado a repeticion, situacion
que facilmente puede ser atribuida a una bronquiectasia; sin embargo, los cuerpos extrafios
organicos (animales y vegetales) son mal tolerados e inmediatamente aparecen las
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complicaciones ™, sy patogenia tiene una génesis comin como todo cuerpo extrafio en vias
respiratorias inferiores, es decir el antecedente de aspiracion, se presentan en los mismos
grupos de pacientes con edades menores de cinco afios y las diferencias radican en su cuadro
clinico y evolucién. Es clasica la division del cuadro clinico del cuerpo extrafio bronquial en tres
fases bien definidas (1) fase de aspiracion o penetracion muy similar al del cuerpo extrafio
traqueal, estd acompafiada de la clasica ansiedad por sensacion de asfixia, ausencia de los
signos de disnea alta (no hay estridor o cornaje). Es importante conocer que esta etapa dura
poco tiempo, de manera que el paciente puede llegar a la consulta en la etapa siguiente y es
aqui en que se puede incurrir en un grave error diagndstico, (2) fase de fijacion o de
enclavamiento mal llamada fase silente, ya que el enfermo nos llega practicamente
asintomatico, tal vez solo persista una ligera tos, que comparada a la alarma del estado
anterior tiende a ser minimizada, tanto por el paciente o por el familiar acompafiante, es aqui
donde se produce la interpretacion errénea, por desconocimiento, de esta caracteristica
especial de los cuerpos extrafios bronquiales que trae como consecuencia graves
complicaciones ulteriores y (3) Fase de complicaciones todo cuerpo extrafio bronquial no
diagnosticado cursara inexorablemente a este periodo que a su vez transcurre por varios
estados; (a) se comporta como un bypass o valvula de libre paso (pseudoasma bronquial); (b)
luego actiia como una valvula de paso en un solo sentido (admision del aire) y (c) por Ultimo se

comporta como una valvula de cierre total o estrangulacion de flujo aéreo (Fig.1) (3456)
w \Edema
Praudy Asma Bronauisl y hr[;”;m
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Figura 1. Tres fases o etapas clasicas de las complicaciones de los cuerpos extrafios
bronquiales

Todo paciente con sospecha de aspiracion de un cuerpo extrafio o si éste ya ha sido verificado
debe ser remitido a un centro especializado, dotado de un Servicio de Endoscopia respiratoria,
donde solo el personal de experiencia y con los elementos técnicos adecuados para realizar los
procedimientos de diagnéstico (la endoscopia exploradora suele ser a su vez un proceder de
diagndstico en casos dudosos) para lo cual suele ser (til la fibrobroncoscopia o la broncoscopia
rigida, mediante instrumentos y pinzas especiales que posibilitan la extraccion del cuerpo

8910 5610 en algunos enfermos complicados o de extraccién endoscépica imposible sera
necesaria la cirugia toracica que puede ser desde la broncotomia en los casos méas sencillos,
hasta lobectomias en aquellos que exista una supuracion pulmonar crénica con lesiones

irreversibles, condicionadas por el cuerpo extrafio 1D Se ha observado gue la mayoria de los
nifios ingresan al servicio de urgencias pediatricas en las primeras cuarenta y ochos horas tras
la aspiracién de un cuerpo extrafio, pueden estar asintomaticos o con sintomatologia vaga e
imprecisa (crisis tos al paso del objeto por la encrucijada anatémica faringo-laringea) que nos
sugiere de forma inmediata dicha aspiracion, como la mayoria de los cuerpos extrafios
aspirado son de origen vegetal los cuales no pueden ser localizados por radiografia simple ©6)
La visualizacién se hace por endoscopia, que también permite remover el objeto, puede ser el
meétodo mas seguro para localizar un cuerpo extrafio en la via aérea respiratoria inferior,
mediante este se pueden resolver el 99 % de los casos y solamente seria necesaria la

extraccion quirdrgica en el 1% de las ocasiones 8912 A pesar del notable perfeccionamiento
de los examenes auxiliares para detectar los cuerpos extrafios, una adecuada interpretacion
semioldgica y un cuidadoso examen fisico del aparato respiratorio posibilitan el diagndstico
certero en la mayoria de los pacientes, por tanto se debe insistir en estos importantes detalles.
En la fase de aspiracion o de penetracion, es tipica y no ofrece ninguna dificultad en su
interpretacion, otra situacion se ve en la fase de enclavamiento o silente que es en la que nos
llegan la mayor parte de los pacientes pediatricos, en ella después del interrogatorio se
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efectuard el examen fisico de las vias respiratorias, en la auscultaciéon encontraremos un
murmullo vesicular rudo o sibilantes aislados, donde el segmento pulmonar con mas incidencia
es el del I6bulo inferior del pulmén derecho, esto se debe a que es el de mayor diametro, el
mas recto en relacion con la traquea y por Ultimo el méas declive; Esta etapa del cuerpo extrafio
bronquial coincide con la primera de las complicaciones, es decir cuando el objeto se comporta
como una valvula de libre paso ™. poco después, en dependencia de factores como: la
irritacion que produzca el cuerpo extrafio sobre la pared bronquial, y por su naturaleza irritante
sobre dicha pared (poco irritantes los objetos plasticos y metalicos, y muy irritantes los objetos
organicos) aparecera el edema progresivo de la mucosa; inicialmente la valvula cambia a ser
de tipo de paso en un solo sentido, y como durante la inspiracion la pared bronquial se dilata
fisiolbgicamente permitira sélo la entrada del aire e impedira su salida, el resultado sera un
enfisema localizado a un pulmén (aumento de la sonoridad pulmonar, disminucién global del
murmullo vesicular, con sibilantes aislados) y radiograficamente hiperventilacion, descenso del

hemidiafragma homolateral y separacion de los espacios intercostales (Fig:2) (@2),

Figura 2. Radiografia en espiracion. Evidente hiperlucencia unilateral en el pulmén izquierdo por
efecto de valvula y desviacion a la derecha del mediastino.

Por udltimo se produce la obstruccion total del paso del aire cuyo resultado seré la atelectasia
del segmento o del pulmén afecto (Fig.3), seguida de bronconeumonia (muy grave cuando se
trata de cuerpos extrafios de material organico).

Figura 3. Atelectasias secundarias a broncoaspiracion de cuerpo extrafio en la via aérea.

De persistir esta infeccion, la situacion causal (la permanencia del cuerpo extrafio) condicionara
graves estados de abscesos y supuracion pulmonar 12 Nuestros hospitales no escapan de
esa realidad pero sin embargo son pocos o0 escasos los datos registrados sobre este problema
el cual es claramente de corte universal. La gran mayoria de los cuerpos extrafios son
deglutidos por los nifios y pasan inadvertidamente a través del tracto gastrointestinal, sin
embargo un porcentaje muy bajo 1 % pasan al trato respiratorio los cuales pasan en la
primeras cuarenta y ochos horas desapercibidos lo que aumenta las complicaciones, y que
junto a las complicaciones que se puedan originar debido a los procedimientos de remocién o
del acto anestésico, conlleva a elevar las tasas de morbimortalidad los pacientes.
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Materiales y métodos

La investigacion se llevé a cabo usando un estudio prospectivo, descriptivo y analitico donde los
valores obtenidos fueron tratados mediante un analisis centrado en nimero y porcentaje,
haciendo distribuciéon de frecuencia de los valores obtenidos a través de tablas. Se realiz6 un
analisis, de las historias clinicas de 35 pacientes pediatricos menores de cinco afios que fueron
ingresados por el servicio de emergencia, con diagnostico de sospecha de aspiracién de
cuerpo extrafo, al servicio de Cirugia de Térax en conjunto con el servicio de Pediatria del
Hospital General del Sur Dr. Pedro Iturbe de Maracaibo, a los cuales se les practico
broncoscopia rigida, mas extraccion del cuerpo extrafio, en el periodo comprendido desde
marzo de 2000 a julio de 2008. Se realizd una ficha en donde se recogieron los datos
aportados por la anamnesis detallada y la exploracion fisica, durante la realizacion de la historia
clinica de hospitalizacion, asimismo los estudios radiolégicos con proyecciones anteroposterior
y lateral. La exploracion broncoscopica se realizé en todos los casos bajo anestesia general y
monitorizacion Cardiorespiratoria, con un broncoscopio rigido. Se establecieron parametros
discretos para los valores de las variables cuantitativas y de esa manera tabular los resultados
segun distribuciones de frecuencia y en forma porcentual.

Resultados

En los 35 casos de pacientes pediatricos menores de cinco afios con diagnostico sospechoso
de aspiracion de cuerpo extrafio. El intervalo de tiempo entre el accidente y su ingreso en
nuestro centro oscilé desde unas horas hasta 1 semana. En cuanto a la edad el promedio de
los 35 pacientes estudiados fue de 3.2 afios de los cuales (85.6 %) fueron del sexo masculino y
(14.2 %) del sexo femenino. En donde el grupo méas afectado fue el de los preescolares (60%)
casos, seguido por los lactantes mayores con (22.8 %).

Edad Sexo
Masculino Femenino
Grupos No (%) No (%) No (%)
Lactantes Menores 3 8.5 3 8.5 0 0
Lactantes Mayores @ 228 ] 174 2 57
Preescolares 24 68.5 21 60 3 8.5
Total 35 100.00 30 85.6 5 14.2

Fuente: Historia clinica

Tabla | : Distribucién segin grupo etario y sexo

Dentro de los hallazgos radiolégicos especificos para el diagnostico esta la identificacién de un
cuerpo extrafio radioopaco proyectado al arbol traqueo-bronquial. Sin embargo, la presencia de
elementos secundarios tales como atelectasia, hiperlucencia unilateral por fenémenos de
atrapamiento aéreo o disminucion de volumen pulmonar. En nuestro casos la radiografia de
térax mostro la presencia de cuerpos extrafios radioopacos (metalicos) en el 17.1% de los
pacientes, asimismo elementos secundarios como la hiperlucencia unilateral en el 34.2%,
atelectasia en el 5.7% de los pacientes como fendmeno de atrapamiento aéreo. Sin embargo
en un 42,8% de los casos no hubo ningun hallazgo radiolégico de los antes expuestos.
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Distribucién segun los hallazgos radiolégicos

Signos Radiolégicos No Porcentaje (%)
Hiperlucencia unilateral 12 342
Atelectasia 2 57
Cuerpo extrafio metalico B 171
Sin hallazgos radiologicos 15 428

Total 35 100.0

Tabla ll

En cuanto a la sintomatologia y la exploracion fisica realizada a los pacientes, los hallazgos
clinicos mas frecuentes fueron la tos (100%), disnea (57.1%), estertores (71.4%), tiraje
(37.1%) y cianosis (28.5%).

Distribucion segin la sintomatologia y hallazgos a la exploracion

fisica

Sintomatologia y hallazgo a la exploracion No Porcentaje (%)

fisica
Tos persistente 35 100.0
Disnea 20 574
Cianosis 10 28.5
Estertores 25 M4
Tiraje 13 LT

Fuente: Historia clinica
Tabla lll: Distribucion segun la sintomatologia y hallazgos a la exploracion fisica
En cuanto a la localizacion endoscopica de los cuerpos extrafios endobronquiales, se
localizaron en un (94.2%) en el bronquio principal derecho y el (5.7%) en el bronquio principal

izquierdo.

Distribucion segdn la localizacion anatomica de cuerpo extrafio
visualizado durante la broncoscopia rigida

Localizacion Anatome-radiologica No Porcentaje (%)
Bronquio principal Derecho 33 942
Bronquio principal lzquierdo 2 a7
Total 35 100,0

Fuente: Historia clinica.

Tabla IV: Distribucién segun la localizacion anatémica de cuerpo extrafio visualizado durante la
broncoscopia rigida

En la tabla V, se puede apreciar que los cuerpos extrafios extraido del tracto respiratorio
(bronquios) con la realizacién de la broncoscopia rigida, fueron en su predominio de naturaleza
organica en el (57.1%) de los casos, seguidos por los inorganicos en el (40.0%), y uno de
caracteristica mineral con el (3.0 %). De los cuerpos extrafios organicos aspirado extraidos de
los pacientes se puedo observar en la tabla VI, que hubo un predominio de las semillas 12
casos (34.2%), en cuanto a los inorganicos el predominio fue de los objetos metalicos 10 casos
(28,5 %).
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Distribucién segin el tipo de cuerpo extrafio extraido en la
broncoscopia rigida

Tipos de cuerpos extranos N Porcentaje (%)
Organicos 20 571
Inorganicos 14 40.0
Mineral 1 3.0
Total 35 100,00

Fuente: Historia clinica

TablaV

Discusion

La aspiracion de un cuerpo extrafio es en la actualidad uno de los accidentes mas comunes
durante los primeros cinco afios de vida que puede tener una elevada morbimortalidad, si no se
realiza un rapido y acertado diagnostico y una actitud terapéutica adecuada. Un diagndstico
precoz y un tratamiento adecuado realizado por un equipo instruido en la técnica broncoscopica
son la mejor garantia para un buen resultado final. El retraso en el diagnostico conlleva un
incremento tanto en la morbilidad como en la mortalidad, que puede variar desde una
obstruccion completa de la via aérea hasta infecciones pulmonares recurrentes. Los cuerpos
extrafios retenidos en la via aérea durante largo tiempo pueden producir neumonia, atelectasia,
bronquiectasias, granulomas e incluso estenosis. En nuestra investigacion, el grupo de edad
mas afectado fue el de los preescolares con el (60%), asimismo hubo predominio del sexo
masculino con (85,6%) de los casos. Esto se debe a que ha esta edad es muy frecuente que
los nifios se llevan todo a la boca, por la tendencia a imitar actos del adulto; ademas, por la
ausencia de molares para una adecuada trituracion de los alimentos, una relativa inmadurez en
la coordinacién entre la deglucion y el esfinter laringeo, y el ofrecimiento de alimentos

inapropiados para la edad. En la serie reportada por Le6n (1), (2002) en su investigacion
titulada Cuerpo extrafio en la via aérea pediatrica en 9 afios de broncoscopia rigida y flexible
en hospital Roberto del Rio. De los 42 pacientes estudiados, 28 (66,7 %) fueron menores de 5
afios (10 menores de un afio y 18 de 1 a 4 afios), 4 (9,5 %) de 5 a 9 afios y 10 (23,8 %) de 10
a 14 afios. Hubo un predominio del sexo masculino 32 (76, 2 %) sobre el sexo femenino 10

(23,8 %). Asimismo Castro y col, @) (2004) la edad de sus pacientes en los 38 casos

reportados el (15,8%) fueron menores de 10 afios. Otros autores como Pigna y col (8), (1999)
reportaron en su estudio que el 61,4% eran del sexo masculino, con una edad media de 39,5

meses. Por otro lado Prado y col (13), (1999) en su muestra el rango de edad fue de 18 meses
a 15 afos, promedio 6 afios 7 meses, sin diferencias en la distribucion por sexo. A todo
paciente en el que se sospeche la presencia de un cuerpo extrafio por aspiracion, se le debe
realizar por lo menos una radiografia de térax, los hallazgos radiolégicos en nuestra serie,
mostraron la presencia de cuerpos extrafios radioopacos (metalicos) en el 17.1% de los
pacientes hiperlucencia unilateral en el (34.2%), atelectasia en el (5,7%), de los pacientes, por
fendmenos de atrapamiento aéreo o disminucion de volumen pulmonar. Mientras que el (42,8%)
de los casos no se evidencio ningun hallazgo radioldgico de los expuesto en la literatura. Castro

y col (4), los patrones radiolégicos encontrados fueron: identificacién del cuerpo extrafio
(23,6%), atelectasia o atelectasia-consolidacion (28,9%), hiperinsuflacion (10,5%), normal

(21%), y otros (7,8%). En la investigacion realizada por Jiménez (11), (2002) El cuadro clinico y
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los signos radiolégicos fueron suficientes para hacer un diagnostico correcto en el 90% de los

casos. Mientras que en la serie reportada por Ledn (1), los hallazgos radiograficos mas
frecuentes fueron; atelectasia en (21,4 %), atrapamiento aéreo en (21,4 %) y neumonia en
(16,7 %). La radiografia fue normal en (19 %) nifios. En cuanto a los hallazgo radiolégicos

obtenidos por Pigna y col (8), la atelectasia en un (25,1%), que atrapamiento de aire en un
(22,7%), atelectasia con enfisema en un (22,7%), la hiperinflacion con un cambio en el
mediastino, en el 6,8%, y los focos recurrentes de neumonia en el (9,1%). La imagen
radiologica fue totalmente negativa en el (13,6%) casos, en la investigacion realizada en el
2009 en el Children’s Hospital, Zhejiang University School of Medicine de China, por Lan-Fang y

col, (2009) (12), los hallazgos radiolégicos en la radiografia de térax mostraron enfisema lateral
0 segmentario en (68,8%), atelectasia en (13,3%) de los casos. La sintomatologia esta
condicionada por el tamafo del cuerpo extrafio, su localizacion, composicion, el grado de
obstruccion que produce y por el tiempo de permanencia en el arbol respiratorio, asi como la

fase clinica de penetracion en que se encuentre @ En cuanto a la sintomatologia y los
hallazgos durante la exploracion fisica, se denota que los hallazgos clinicos méas frecuentes
fueron la tos (100%), disnea (57.1%), estertores (71.4%), tiraje (37.1%) y cianosis (28.5%), en

nuestra investigacion. En el reporte de Leon © los sintomas y signos mas comunes fueron la
tos y la cianosis (49,1 %) y sibilancias (19,2 %). Otros sintomas y signos pero de menor

incidencia: fueron fiebre, dificultad respiratoria, tos seca irritativa y estridor. Lan-Fang y col, (12),
El sintoma mas comun fue la tos paroxistica (84,3%), seguido de estridor (65,4%), disnea
(13,1%), cianosis (7,7%) y estertores (23,5%) de los casos. En los casos reportados en las
diferentes series de investigacion sobre cuerpos extrafios en la via aérea en pacientes
pediatricos, el procedimiento para su extraccioén es la broncoscopia bajo anestesia general,
pero puede llevarse a cabo tanto con equipos endoscopicos rigidos como flexibles, y en casos
fallidos es necesario realizar una cirugia a través de bronquio en donde este alojado el cuerpo
extrafio (broncotomia), para extraer el objeto o reseccion del parénquima pulmonar con el
cuerpo extrafio. En los 35 casos a todos los pacientes se les realizd broncoscopia rigida
diagndstica y terapéutica bajo anestesia general. En un caso (2,8%) no se pudo extraer el
cuerpo extrafio por lo cual se recurrid a la cirugia donde se le practico toracotomia abierta
posterolateral derecha mas broncotomia con la extraccién de un cuerpo extrafio tipo metalico.

En la investigacién retrospectiva realizada por Jiménez (11), en 56 expedientes clinicos y
radiologicos de pacientes pediatricos con aspiracion de cuerpos extrafios en el Hospital Infantil
del Estado de Sonora (México) con la finalidad de conocer la forma de tratamiento de dicha
patologia, en donde se reporto que todos los paciente se les sometié a una broncoscopia
rigida bajo anestesia general, extrayéndose el cuerpo extrafio sin complicaciones importantes.

Leodn (1), el diagnostico definitivo y al mismo tiempo el tratamiento se realiz6 mediante la

broncoscopia al 82,2 % de los pacientes. Pigna y col (8), el examen de diagnéstico y de
intervenciéon fue de hecho siempre con el paciente bajo anestesia general y la respiracion
espontanea, por el uso de broncoscopio rigido (Storz), en el 100% de los casos. Y por ultimo

en una investigacion llevada a cabo por Schol y col (1999) (15), la broncoscopia se destaco
como una maniobra fundamental, Gltimo pilar diagnéstico y principal gesto terapéutico. En
relacion a la localizacién endoscoépica de el cuerpo extrafio en la vias aéreas, hubo un
predominio en los bronquios principales (99,9%) el (94.2%) alojado en el bronquio del lado
derecho y el (5.7%) en el bronquio izquierdo. Ya que existe una discreta propensiéon a que los
objetos aspirados se depositen en el lado derecho, lo cual obedece a que tras la bifurcacién
traqueal, el bronquio derecho sigue una direccion mas vertical que el izquierdo y es mas bien
continuidad de la traquea al separarse solo 30° de la linea media, y los objetos aspirados

siguen mas facilmente ese trayecto @, castro y col @ en su reporte, la localizacion de el
cuerpo extrafio fue derecha en (60,5%), izquierda (29%) y central (trdquea/subglotis) en

(10,5%). En la serie reportada por Le6n D el cuerpo extrafio se alojo en el bronquio derecho
en (66,6 %) de los casos, en el bronquio izquierdo en (21,4 %). En la investigacién realizada

por Saki y col. (2009) 13 el cuerpo extrafio se localizé en el bronquio principal derecho en
(55,1%) de los casos, seguido del bronquio principal izquierdo en (18,8%). Por ultimo en la

serie de Lan-Fang y col ®  The most common location of FB was the right bronchus (468,
45.6%), followed by the left bronchus (402, 39.1%), bilateral bronchi (49, 4.8%), and the
trachea (108, 10.5%).la localizacién mas frecuente de cuerpo extrafio fue el bronquio derecho
(45,6%), seguido por el bronquio izquierdo (39,1%), los bronquios bilaterales (4,8%), y la
traquea (10,5%). Of the FBs, 453 (44.1%) were lodged in segmental or smaller bronchi, and
204 (19.9%) in the left or right upper lobe. Cantillo y col. (2009) ®) reportaron en su estudio
que el cuerpo extrafio se alojoé en el bronquio derecho en el (66,6 %) de los casos y en el
bronquio izquierdo en (21,4 %). Los cuerpos extrafios pueden ser exdgenos o enddgenos;
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entre los primeros se hallan los animados e inanimados y a su vez segun su naturaleza, pueden
dividirse en orgénicos e inorganicos. Con referencia al tipo de cuerpo extrafio extraidos del
tracto respiratorio (bronquios) con la realizacion de la broncoscopia rigida, fueron en su
predominio de naturaleza organica en el (57.1%) de los casos, seguidos por los inorganicos en
el (40.0%), y uno de caracteristica mineral con el (3.0 %). De los cuerpos extrafios organicos
aspirados extraidos de los pacientes se pudo observar que hubo un predominio de las semillas,
(34.2%) de los casos, en cuanto a los inorganicos el predominio fue de los objetos metalicos

(28,5 %) casos. Cantillo y col. ® Jos cuerpos extrafios aspirados fueron de tipo organicos (47,6
%), con un predominio de los granos de mani (14,2 %) y de frijol (13 %). Merchant y col (1984)
(7), los cuerpos extrafios organicos se observaron en (81,8%) de los casos, en comparacion
con los inorgénicos en soélo (18,2%). En la serie de Pigna y col 8 en el 80,7% de los casos de
los cuerpos extrafos retirados fueron de materia organica, sobre todo los cacahuetes (mani),
representado el 76,1% de los resultados. En el 19,6% de los casos el material era inorganico.

En la investigaciéon de Fernandez y Col (8), las caracteristicas de los cuerpos extrafios fueron
variables, predominando los vegetales (82%) y entre éstos los frutos secos, los cuales se

hallaron habitualmente multifragmentados. Y por Gltimo Saki y col (14), La mayoria de los
cuerpos extrafios fueron semillas. El médico y sobre todo el pediatra deben estar alerta ante la
sospecha de la presencia de un cuerpo extrafio en la via aérea, ante un nifio previamente sano
que presente un evento de tos suUbita acompafiada de cianosis, que mejora y posteriormente
desarrolla dificultad respiratoria. Siempre se debe tener en cuenta como primera posibilidad
diagnéstica la aspiracion de un cuerpo extrafio en la via aérea. Por tanto, para la correcta
identificacion de cuerpos extrafios traqueobronquiales se requiere la colaboracion de clinicos y
radiélogos, y dado que la radiografia de térax identifica el cuerpo extrafio sélo entre un 10 y un
23% de los casos, se requiere mantener la sospecha alta y continuar el estudio ya sea con
tomografia computada o proceder a broncoscopia, la que puede ser diagnéstica y terapédutica.
Es por estos que los pacientes con dicha patologia deben ser enviados inmediatamente a un
centro hospitalario donde se cuente con infraestructura para realizar dicho procedimiento. De
igual manera se debe evitar que los nifios tengan contacto con todo tipo objeto que
potencialmente puede ser aspirado como lo son los juguetes pequefios, granos, semillas, entre
otros.
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NOTA: Toda la informacion que se brinda en este articulo es de caracter investigativo y con fines académicos y de actualizacion
para estudiantes y profesionales de la salud. En ninglin caso es de caracter general ni sustituye el asesoramiento de un médico.
Ante cualquier duda que pueda tener sobre su estado de salud, consulte con su médico o especialista.
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