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Se analiza una serie de 59 casos de cuerpo extraiio (CE)
aspirado en nifos. El cuadro asfictico agudo en 34 casos
fue la forma clinica mds frecuente de presentacién, cono-
ciéndose en estos casos el antecedente aspirativo en la
gran mayoria. La triada semiolégica ventilacién asimé-
trica, polipnea/tiraje y roncus/sibilancias constituyé el ha-
llazgo exploratorio mds frecuente. La radiologia aporté
datos diagnésticos en el 85 % y fue definitiva en 4 casos
de CE metilico. En todos se confirmé el diagnéstico me-
diante la extraccién del CE con broncoscopia rigida, reali-
zandose éste antes de 7 dias en el 41 %. Los CE vegetales
fueron los mas frecuentes (79,6 %), constituyendo la se-
milla de girasol casi un tercio del total. No hubo mortali-
dad ni complicaciones graves inherentes a la técnica.
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Foreign bodies in the airway, a children’s
disease

We study a series of 59 cases of foreign bodies (FB) in-
halation in children. The asphyctic acute form was the
most frequent presenting feature, the inhalating event was
known in most cases. The semiologic triad consisting of
asymetrical ventilation, polypnea/retraction of the supra-
clavicular fossae with inspiration and rhonchi/wheezing was
the most frequent exploratory findings. The radiographic
study was useful in 85 % of cases and diagnostic in four
cases of inhalation of metallic FB. The diagnosis was con-
firmed by recovering the FB by means of a rigid fiberend-
oscope; in 41 % of cases, the fiberendoscopic study was
performed before seven days elapsed. The vegetal FB
were the most frequently found (79.6 %) and the inhala-
tion of sunflower seeds were responsible of near one third
of total cases. There was no mortality nor severe complic-
ations inherent to procedure.

Introduccién

Durante la deglucién, la laringe actia como un esfinter
g¢racias a los misculos constrictores, que junto con la eleva-
cion faringeo-laringea, aposicion de la epiglotis y, funda-
mentalmente, la base de la lengua producen la oclusidn total
de la via aérea. Este sistema puede ser eludido si se pone en
marcha un mecanismo inhibidor tal como la anestesia o la
sorpresa, o bien un reflejo neuroldgico incohercible como el
estornudo o el bostezo !.

Aunque ocasionalmente aparecen descritos casos de
cuerpo extrafio (CE) aspirado en adultos?*, esta patologia
es principalmente infantil, dada la tendencia de los nifios de
corta edad a introducir objetos de toda indole en su bocay a
la inmadurez del mecanismo deglutorio.

El espectro clinico de los CE aspirados puede variar
desde un cuadro sobreagudo con insuficiencia respiratoria
severa y muerte hasta un cuadro solapado en el que predo-
mine la sintomatologia infecciosa.

El diagnostico se realiza en base a la clinica, cuyos datos
mas relevantes son el antecedente aspirativo y el cuadro as-
fictico agudo, la radiologia que suele mostrar asimetrias en
la aireacién pulmonar y viene confirmado por el estudio
broncoscopico que, ademas, constituye el procedimiento te-
rapéutico por excelencia>®. La fibrobroncoscopia es consi-
derada la técnica de primera eleccién en el adulto, mientras
que la broncoscopia rigida es €l método electivo cuando se
trata de un nifio "1,

Revisamos nuestra experiencia en el diagnoéstico y trata-
miento de esta patologia en pacientes pediatricos.
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Material y métodos

Durante los afios 1982-1986, se les realizé broncoscopia a 90 niiios ingresa-
dos en la Residencia Materno-Infantil del Hospital Reina Soffa de Cérdoba
con la sospecha diagnéstica de CE aspirado en base a hechos clinicos y/o ra-
dioldgicos. En 59 casos, la sospecha fue confirmada en el acto diagndstico-te-
rapéutico de la broncoscopia. En otros 5 no se extrajo CE, aunque la presun-
cién y los hallazgos endoscépicos tales como fenémenos inflamatorios locales o
retencién de secreciones hicieron sospechar la expulsién espontdnea, hecho
que se pudo constatar en uno de ellos, en el resto no pudo confirmarse la pre-
suncién diagndstica.

Analizamos el grupo de pacientes en los que se realiz6 la extraccién endos-
c6pica de CE infragl6tico. Se trataba de 37 nifios y 22 nifas (62,7 % y 37,3 %
respectivamente) de edades comprendidas entre 2 meses y 12 afios con prome-
dio de 2,92 afios. Todos fueron sometidos a broncoscopia rigida bajo anestesia
general con ventilacion manual y monitorizacién electrocardiogrdfica. Utiliza-
mos broncoscopio modelo Wolf, intentando insertar en cada uno el mayor did-
metro posible a fin de asegurar buena ventilacién y poder emplear f6rceps aco-
plados a la 6ptica.

Resultados

La tabla 1 refleja la diferente distribucién por edades y
sexo. Es de destacar que el 77,9 % tenia 3 afios o menos, re-
gistrandose a la edad de 2 afios casi la mitad de los casos. La
proporcién nifio/nina para la serie fue de 1,6:1, mientras
que por encima de los 3 afos esta relacion era ligeramente
superior (2,2:1).

La media de casos anuales ha sido de 11,8 con un reparto
muy homogéneo, ya que el mayor nimero corresponde a
1986 con 13 y el menor a 1983 y 1985 con 11. Por lo que se
refiere a la incidencia mensual también es homogénea, osci-
lando desde 3 casos en marzo, abril, septiembre y octubre,
hasta los 7 casos/mes de febrero, mayo, junio y diciembre.
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TABLA I
Distribucién por edad y sexo
Edad en afios Nios Nifas Total
1 2 2 4
2 19 12 31
3 7 4 11
4 1 1 2
5 3 1 4
6 2 1 3
7 0 mas 3 1 4
37 22 59
62,7 % 37,3 %
TABLA II

Presentacion clinica

—Aspiracién conocida: 41 (69,4 %)

Cuadro asfictico 30 50,8 %
Irritacién bronquial 11 18,6 %

—Aspiracién no conocida: 14 (23,7 %)
Cuadro asfictico 4 68%
Irritacién bronquial 10 16,9 %
—Neumonia de repeticién o curso térpido 3 52%
—Distrés respiratorio yatrogénico . 1 1,7%

TABLA 111

Exploracién clinica

Ventilacién asimétrica 43 73,1%
Polipnea/tiraje 23 38,9%
Roncus/sibilancias 18 30,5 %
Cianosis 8 13,5%
Fiebre 7 11,8%
Normal 7 11,8%
Estridor 4 6,6%
Enfisema subcutaneo 2 33%
Otros 2 33%

TABLA IV

Hallazgos radiolégicos

Atrapamiento aéreo 33 558%
Aumento densidad + pérdida volumen 9 153%
Normal 9 153%
Cuerpo metalico 4 68%
Pérdida volumen hemitérax afecto 2 34%
Atrapamiento aéreo + neumomediastino 2 34%

TABLA V
Naturaleza del cuerpo extrano
Vegetal: 47 (79,6 %) No vegetal: 12 (20,4 %)
Semilla girasol 19 | Plastico 6
Almendra 7 | Metal 4
Maiz 5 | Alimento no identificado 1
Cacahuete 4 | No vegetal, no identificado 1
Castaiia 2
Avellana 1
Semilla sandia 1
Nuez 1
Céscara pistacho 1
Altramuz 1
Vegetal no identificado 5
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La clinica de presentacion se resume en la tabla II. Merece
especial menciéon que el cuadro asfictico es la forma mas
comin (57,6 %), conociéndose en estos casos el antecedente
aspirativo en la gran mayoria. En el concepto «cuadro
asfictico» se consideran las formas de presentacién agudas
caracterizadas por tos intensa con sofocacién, cianosis o vé-
mitos. Como «irritacién bronquial» se ha definido a aque-
llos cuadros subagudos o crénicos, caracterizados por tos
irritativa persistente, sibilancias difusas o localizadas y/o
broncorrea. El caso incluido como distrés respiratorio yatro-
génico hace referencia a un lactante de 2 meses intervenido
por malformacién cardiaca severa en el que un trozo de la
envoltura plastica del tubo endotraqueal fue introducido ac-
cidentalmente en la via aérea. El tiempo transcurrido entre
la aspiracién y el diagnéstico de certeza fue inferior a 7 dias
en 41 casos (68 %). El resto mostraba una gran variabilidad,
siendo en el caso més tardio de aiio y medio. Se trataba de
un nifio de 12 afios, el mayor de nuestra serie, que presen-
taba cuadros neumoénicos de repeticién en 16bulo superior
derecho, donde habia enclavada una pieza de juguete de
plastico. g

La triada semioldgica ventilacién asimétrica, polipnea/ti-
raje y roncus/sibilancias constituyé el hallazgo exploratorio
mds frecuente (tabla III). Bajo el epigrafe de «otros» se in-
cluyen en esta tabla un nifio con exantema petequial provo-
cado por la tos y otro con un ruido silbante agudo emitido
por un pito de pldstico que se alojaba en bronquio principal
izquierdo.

Los hallazgos radiologicos se resumen en la tabla IV.

Por lo que se refiere a la naturaleza del CE (tabla V), los
vegetales fueron los mds frecuentes en nuestra serie
(79,6 %). La semilla de girasol constituy6 casi un tercio de
todos los CE.

La localizacién endoscépica se representa en la tabla VI.
El arbol bronquial derecho con 39 casos (66,1 %) fue la
ubicacién mas habitual.

No hubo mortalidad en la serie. Las complicaciones inhe-
rentes a la broncoscopia fueron dos casos de taquicardia si-
nusal y cianosis por hipoxemia, que obligaron en uno de
ellos a suspender la maniobra endoscdpica y realizarla en un
segundo tiempo. Cinco pacientes presentaron expectoracion
hemoptoica autolimitada postbroncoscopia, ligada en todos
ellos a la existencia de un granuloma endobronquial por CE
vegetal. En uno se constaté por laringoscopia indirecta un
edema de cuerdas vocales tras la broncoscopia.

Discusion

La patologia del CE aspirado tiene una incidencia esti-
mada de 4 casos por 10.000 nifios '?, constituyendo el 1,2 %
de las admisiones en un servicio de neumologia infantil . En
una amplia revisién de 534 casos, Holinger '* encontré que
el 96 % de ellos pertenecia a edades pediatricas, y, concre-
tamente, el 76 % tenian menos de 4 afos, lo que coincide
con otras referencias '>'* y con nuestro estudio.

Aunque los resultados de otras series no son unanimes
respecto al predominio de un sexo determinado, la mayoria
de los autores establece una mayor frecuencia de varo-
nes %17 que se ve incrementada por encima de los tres
afios®, al igual que en nuestros resultados.

La instauracion de un cuadro agudo caracterizado por tos
irritativa, sofocacién, cianosis o vémitos es la forma habitual
de presentacién 81518 y en nuestro estudio se constaté en
mas de la mitad de los pacientes (tabla II). El antecedente
conocido, o sospechado, de aspiracion, junto a la clinica an-
tedicha es lo que induce a la consulta médica en la mayoria
de los casos. En el resto, el diagnéstico suele diferirse dando
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TABLA VI

Localizacién endoscépica del cuerpo extraio
en la via aérea

Traquea 1 1,7%
Carina traqueal 1 1,7 %
Arbol derecho 39 66,1 %
Bronquio principal 33
Lobar superior 1
Lobar medio 1
Lobar inferior 4
Arbol izquierdo 18
Bronquio principal 14
Lobar inferior 4

30,5 %

lugar habitualmente a formas complicadas '*2°, sobre todo si
el estudio radiolégico no aporta datos sugestivos de CE as-
pirado. En nuestra experiencia, la radiologia aport6 datos
positivos al diagnéstico en el 84,7 % y fue definitiva en los
cuatro casos de CE metilico (6,8 %). Las formas con radio-
logia normal se han asociado generalmente con clinica lla-
mativa que motiva una consulta médica precoz. El hallazgo
predominante es el atrapamiento aéreo o insuflacion obs-
tructiva, a diferencia de los adultos en los que el CE suele
provocar pérdida de volumen. Esta diferencia de patrones
se ha intentado justificar por distintos mecanismos: a) meca-
nismo valvular provocado por el cuerpo, dificultando la sa-
lida de aire '*; b) aumento de la ventilacién colateral en la
zona distal a la obstruccién?'; ¢) aumento de la radiotrans-
parencia regional provocado por vasoconstriccion refleja en
respuesta al descenso ventilatorio local, resultando una falsa
hiperinsuflacién, ya que no se alcanzaria en ningin caso el
nivel de la TLC?.

La naturaleza del CE suele ir ligada a los habitos socio-
culturales de la zona. Aunque el vegetal es el mas frecuente
en todas las series pediatricas, el cacahuete figura a la cabeza
de los autores anglosajones y franceses, mientras que la pipa
de girasol ha sido el mas frecuente en nuestro medio. Am-
bos plantean problema similar debido a su carécter hidréfilo
que ocasiona un aumento de tamafio y, en consecuencia, del
grado de obstruccién. Ademas, la liberacion de acidos gra-
s0s ocasiona una mayor irritacién de la pared bronquial co-
nocida como «bronquitis quimica del cacabuete» 8, que con-
tribuird notablemente a la formacién de un granuloma. El
carécter friable de los frutos secos y vegetales en general, la
formaci6n de granuloma y la radiotransparencia, suponen
complicaciones adicionales para su localizacién y extraccion.

La localizacion preferente en el arbol bronquial derecho
es la norma en todas las series, esto se ha intentado explicar
por causas anatomo-fisioldgicas diversas, siendo las mas im-
portantes la mayor verticalidad del bronquio principal dere-
cho, su mayor didmetro y el emplazamiento de la carina, ha-
bitualmente a la izquierda de la linea media traqueal»®, asi
como €l mayor flujo de aire a través del bronquio principal
derecho.

En resumen, el tratamiento de esta patologia puede com-
prender tres escalones:

1) Tratamiento «conservador»: compresion brusca sub-
diafragmatica (maniobra de Hemlich?*), que en un cuadro
asfictico de instauracién aguda puede ser definitiva. O bien,
fisioterapia enérgica y drenaje postural, aunque su eficacia
sea limitada 2°.

2) Tratamiento broncoscépico: actualmente la técnica de
eleccion, practicamente exenta de complicaciones graves y
con alto nivel de rendimiento.

3) Tratamiento quirdrgico: cuando la broncoscopia se
muestra ineficaz, fundamentalmente por CE enclavado o
muy periférico y, asimismo, en los casos complicados en los
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que el diagnostico suele ser postexéresis, o bien como téc-
nica resolutiva en las complicaciones bronquiales irreversi-
bles tales como bronquiectasias, pseudotumores, etc.
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