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Extracciéon broncoscoépica de cuerpos extrafios en la via aérea. Diez

anos de experiencia
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RESUMEN

Introduccion. La aspiracion de un cuerpo extraiio es un evento comun en nifios y es una causa frecuente de morbilidad y mortalidad, la
que se debe a la dificultad respiratoria; ésta puede ser subita, acompafada de tos.

Objetivo: Determinar las caracteristicas clinicas y los resultados del tratamiento broncoscopico en nifios que han aspirado cuerpos
extrafios.

Material y metodo. Estudio retrospectivo de enero del 2000 a diciembre del 2009 de 84 pacientes que aspiraron un cuerpo extrafio, a
quienes se le extrajeron por via broncoscépica. Fueron 55 nifios y 29 nifias cuyas edades iban de ocho meses a 13 afios.

Resultados: Las manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron la asfixia en 75 (90%), la cianosis, 67 (80.4%) y la polipnea en 63 (75.6%).
Los datos radiologicos fueron positivos en 82 pacientes (98.4%). El objeto aspirado mas comun fue el cacahuate (33.6%). Los cuerpos
extrafos se localizaron en la traquea en nueve casos (14.4%); en la carina en cuatro (4.8%); en el bronquio derecho en 52 pacientes
(62.4%) y en el bronquio izquierdo en 19 (22.8%).

Conclusiones: Los cuerpos extrafios en la via aérea son una urgencia que amenaza la vida. La historia clinica es la clave del diagnéstico.
La broncoscopia con anestesia general es un procedimiento seguro y eficaz.
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ABSTRACT

Introduction. Foreign body aspiration is a common accident in children and represents an important cause of morbidity and mortality. The
onset of respiratory distress may be sudden with cough.

Objective. To determine the clinical characteristics and the results of bronchoscopic treatment of children who aspired a foreign body.
Methods: Retrospective study of 84 children from January 2000 to December 2009 who had a foreign body removed from the airway by
bronchoscopy. Fifty-five boys and 29 girls were included. Their ages ranged from 8 months to 13 years.

Results: The most frequent clinical manifestation was choking in 75, (90%]); cyanosis, 67 (80.4%) and polypnea in 63 (75.6%). Positive
radiological findings were present in 82 patients (98.4%), and the most common object aspired was a peanut (33.6%). Foreign bodies
were located in the trachea in 9 cases (14.4 %); in the carina in 4 cases (4.8 %); in the right bronchus in 52 patients (62.4 %) and in the
left bronchus in 19 cases (22.8 %).

Conclusions. Airway foreign bodies are a potentially life-threatening event. Medical history is the key for the diagnosis. Broncoscopy under
general anesthesia is a very safe y effective procedure for patients with airway obstruction caused by a foreign body.

Key words: Foreign bodies, aspiration, bronchoscopy, morbidity, mortality, complications.

a aspiracion de un cuerpo extrafio que produce  con mayor frecuencia en menores de cinco afios; el mayor

obstruccién de la via aérea deteriora de manera
aguda la funcion respiratoria y es causa de mu-
chas muertes accidentales en el mundo. Ocurre
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es el mas comun (90%). Hasta 80% de los cuerpos extrafios
en via aérea son de origen vegetal: frutas secas, cacahuate,
semillas, etc. La manifestacién clinica varia, desde una
forma asintomatica o con tos hasta cianosis de instalacién
subita, polipnea y dificultad respiratoria. La broncoscopia
rigida es el procedimiento diagndstico y terapéutico de
eleccion para la extraccion. Las complicaciones pueden
ir desde atelectasias, neumotorax, enfisema subcutineo,
insuficiencia respiratoria aguda, hasta los casos graves,
con paro cardiorrespiratorio y muerte. El objetivo de este
estudio es determinar las caracteristicas clinicas y los re-
sultados del tratamiento broncoscdpico de pacientes con
aspiracion de cuerpos extrafios en la via acrea.

MATERIAL Y METODOS

En el Hospital del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padréon” de
Villahermosa Tabasco, México se revisaron los expedien-
tes de pacientes con diagnostico de aspiracion de cuerpo
extrafio en via aérea en un periodo de 10 afios, desde enero
del 2000 a diciembre del 2009. Se hallaron 84 expedientes
exclusivos de dicho hospital. Los datos que se recolec-
taron se estudiaron en forma retrospectiva, descriptiva
y observacional. Las caracteristicas clinicas tomadas en
cuenta fueron edad, sexo, sintoma de presentacion, examen
fisico, tiempo de evolucidn, estudio radiologico de apoyo
inicial, procedimiento endoscépico realizado, localizaciéon
del cuerpo extrafio y complicaciones. El procedimiento se
realizd con broncoscopio rigido Storz tomando en cuenta
su diametro interno coincidente con la edad del paciente.
Se emplearon medidas de tendencia central.

RESULTADOS

La edad de los pacientes fue de ocho meses a 13 afios con
un promedio de seis afios cinco meses; del sexo femenino
29 (34.8%) y masculino 55 (66%). El sintoma de presen-
tacion fue la dificultad respiratoria en 80 pacientes (96%);
datos de eventos de asfixia en 75 (90%); cianosis en 67
(80.4%); polipnea en 63 (75.6%); estridor en 12 (14.4%),
atelectasia persistente en ocho (9.6%), crisis asmatica en
seis (7.2%) y asintomatico con antecedentes de haber in-
gerido un cuerpo extrafio a via aérea en cuatro (4.8%). El
examen fisico fue anormal en 80 pacientes (96%); el signo
principal fue la hipoventilacion. La evaluacion clinica fue
normal en cuatro (4.8%). El tiempo de evolucidn vario de

una hora a 14 dias, con promedio de siete dias. Las radio-
grafias de térax postero-anterior y lateral fueron anormales
en 82 pacientes (98.4%); habia sobredistension pulmonar
en 74 (88.8%); cuerpo extrafio radiopaco en 12 (14.4%)
(Figura 1); atelectasia apical derecha en ocho (9.6%);
enfisema subcutdneo en tres (3.6); neumomediastino en
tres (3.6%). Se realizé broncoscopia en los 84 pacientes.
La localizacion del cuerpo extraiio fue en traquea en nueve

Figura 1. Radiografias postero-anterior y lateral de térax que mues-
tran una aguja en las parte inferior del bronquio derecho.
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Al sospechar la aspiracion de un cuerpo extrafio en
vias aéreas se deben solicitar radiografias postero-anterior
y lateral del torax y tratar de visualizarlo en caso de que
sea radiopaco.

Los datos que mas orientan al diagndstico son los de-
bidos al atrapamiento de aire con hiperinsuflacion debido
al efecto de vélvula por la elasticidad de los bronquios,
que permite la entrada del aire pero no su salida. Cuando
el atrapamiento de aire provoca un intenso esfuerzo de
tos, puede causar ruptura alveolar que se manifestard con
enfisema subcutdneo y en casos severos, con neumome-
diastino .

La tomografia computarizada con reconstruccion
bronquial ayuda a definir la localizacién exacta del cuerpo
extrafio en la via aérea *. El procedimiento diagnéstico y
terapéutico de eleccidon mas seguro es la broncoscopia
rigida con anestesia general y topica. Si el paciente tiene
movimientos respiratorios adecuados se le permite per-
manecer con sus padres para evitar que el llanto pueda
desplazar un cuerpo extrafio impactado en un bronquio y
que se desplace hacia la traquea o a la subglotis y cause
asfixia.

Hay que evitar hacer punciones venosas hasta lle-
gar al quiréfano y contar con el equipo anestésico, de
intubacion y reanimacion cardiopulmonar avanzada.
Los medicamentos para la anestesia general son mi-
dazolan, propofol y fentanil. Para anestesia tépica se
usan la tetracaina o lidocaina. El trauma iatrogénico
(aquel que se produce cuando el paciente no esta re-
lajado completamente y puede lesionarse la mucosa
labial, la lengua o puede haber ruptura dental y llegar
a la laceracion bronquial) se puede reducir al relajar
con vecuronio al paciente. Durante la broncoscopia es
necesario un soporte ventilatorio para evitar la hipoxia,
el laringoespasmo, la hipercapnia, la acidosis y el paro
cardiaco. La administracién de glucocorticoides previo
al procedimiento reduce el riesgo de edema laringeo
°. La broncoscopia rigida permite visualizar desde la
epiglotis hasta la parte mas distal de los bronquios;
realizar la extraccion con pequefias pinzas; ademas logra
ventilar al paciente al mismo tiempo '°. El equipo consta
de un laringoscopio de Jackson, broncoscopio rigido
Storz tamafio acorde a la edad (Cuadro 1), fuente de luz,
cable de fibra éptica, telescopio, aspirador, pinzas de
cacahuate o canasta, ratéon y caiman, ademads de pinza
de canastilla para cuerpo extrafio.

Cuadro 1.
Tamario del Diametro Limites de edad
broncoscopio externo

25 4.0 Prematuro y Neonato
3.0 5.0 Neonato de 6 Meses
3.5 5.7 6-18 meses
4.0 7.0 18-36 meses
5.0 7.8 3-8 afos
6.0 8.2 Mayores de 8 afos

Téenica. La broncoscopia rigida se inicia colocando al
paciente en dectibito dorsal, con la cabeza en ligera flexion;
los hombros sobre la camilla; se protegen los dientes
del paciente con los dedos del cirujano y se introduce el
laringoscopio; se toma el broncoscopio como lapiz intro-
duciéndolo bajo vision externa directa o bajo vision directa
con telescopio, con el bisel dirigido lateralmente entre las
cuerdas para separarlas; se le hace girar para abrirlas y se
continua con la introduccidn rotando la cabeza del paciente
en sentido opuesto al bronquio por examinar hasta localizar
el cuerpo extrafio. Una vez pinzado el cuerpo extrafio, se
retira la pinza hasta la punta del broncoscopio y se retiran
ambos reunidos en concordancia con el anestesiologo '
Después de retirar el cuerpo extrafio, se debe revisar la via
aérea para descartar la presencia de otros cuerpos extrafios
o de restos del mismo; también para observar complicacio-
nes como granulomas, Ulceras y endobronquitis 2.

En la actualidad existe un videobroncoscopio con un
canal de trabajo interno con el que se realizan extraccio-
nes con mayor seguridad y firmeza, pero este equipo es
solo para adultos; tiene un canal interno en el cual puede
introducirse la cdmara y una entrada independiente para
realizar la extraccion bajo la vision de la camara sin retirar
el broncoscopio.

Los fibrobroncoscopios pediatricos sélo permiten el
paso de canastillas o pinzas por el canal de trabajo de 1.1
min, lo que dificulta la extraccion de objetos organicos por
su densidad afectada por la humedad de la zona y pueden
dafiarse, romperse o fragmentarse 3.

La vigilancia y el tratamiento postoperatorio deben
incluir una radiografia de torax, aerosolterapia con oxime-
tazolina y broncodilatadores. Los antibioticos se emplean
cuando el cuerpo extrafio ha permanecido mas de 72 h en
el bronquio, cuando existe endobronquitis y hay fiebre.

Si no es posible extraer el cuerpo extrafio mediante
broncoscopia, raras veces se requiere hacer una traqueosto-
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mia ", toracotomia, broncotomia o lobectomia para extraer
el objeto . Las complicaciones mas graves pueden ser
neumotodrax, neumonias con necrosis pulmonar, absceso
pulmonar, bronquiectasias y fibrosis pulmonar '2. La com-
plicaciéon mas comn en nuestros pacientes relacionada
con el cuerpo extrafio y no con el procedimiento, fue la
endobronquitis (43%); en otros estudios nacionales, fue el
edema de glotis, no se menciona el porcentaje '°.
Recomendaciones para evitar la aspiracion de un cuerpo
extrafio: Evitar que los nifios hablen o jueguen mientras
coman; que se lleven objetos a la boca; darles juguetes
de tamafio adecuado (minimo 5 cc); evitar que duerman
mientras chupan algo. Supervisarlos permanentemente.

CONCLUSIONES

Los cuerpos extrafios en la via aérea de los nifios son una
urgencia médica. La dificultad respiratoria, las crisis de as-
fixia, la polipnea y la cianosis son los sintomas principales.
Labroncoscopia rigida es un procedimiento diagnéstico y
terapéutico seguro y eficaz en nifios; las complicaciones
atribuibles al procedimiento son practicamente nulas, ge-
neralmente son causadas por el cuerpo extrafio. En nuestro
estudio no hubo complicaciones debidas al procedimiento
pot lo que corroboramos que la broncoscopia rigida es el
procedimiento de eleccion en estos casos.
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