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RESUMEN: El objetivo de este trabajo es evaluar los datos de anamne-
sis, clinicos, radioldgicos, terapéuticos y endoscopicos, analizando 420
casos de aspiracion de cuerpo extrafio (ACE) tratados en nuestro Hospital
entre los afios 1972 y 2005. De los 420 casos en 13 de ellos (3,21%)
no se encontré cuerpo extrafio (CE) y 16 presentaron una localiza-
cion larfngea. La media de edad es de 33 meses. Los hallazgos de anam-
nesis, exploracion, auscultacién y radiologfa fueron positivos en el 91,4,
78,3, 91,6 y 81% respectivamente. El episodio aspirativo no es sola-
mente infravalorado en cuanto a su frecuencia, sino que muchas veces
es excluido, en principio, como posible diagnéstico, como lo demues-
tra el hecho de que s6lo 218 (51,9%) de los pacientes, acudieron al
Hospital en las primeras 24 horas tras el accidente aspirativo. Esto lla-
ma la atenci6n dado que el cuadro clinico de inicio es claro en el 87,8%
de los casos y tiene una relativa gravedad en el 75,4%. Ademds, el CE
extraido por nosotros y el ya conocido o sospechado por la familia coin-
cide en el 82,95% de los casos. Creemos que ante la sospecha de ACE
se impone la realizacion de una broncoscopia. La broncoscopia ha si-
do realizada por cirujanos pedidtricos.
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FOREIGN BODY ASPIRATION IN CHILDREN

ABSTRACT: The aim to this study is evaluate the history, symptoms, ra-
diographic and endoscopic findings in 420 children who were admit-
ted for suspected foreign body aspiration in our hospital between 1972
and 2005. In 13 children we didn’t find foreign body and in 16 chil-
dren the foreign bodies were lodged in larynx. The mean age was 33
months. The medical history, phisical exploration, auscultation and ra-
diological findings were positive in 91,4%, 78,3%, 91,6% and 81%.
The frecuency or foreign body aspiration is undervaluate and someti-
mes is excluded as diagnosis. Only 218 (51,9%) patients went to the
hospital in the first 24 hours, although 87,8% of patients presented
symptoms and 75,4% presented severe symptoms. Moreover the re-
moved foreign bodies and suspected foreign bodies are the same in
82,95%. We think that bronchoscopy should by performed in all chil-
dren who have had a choking episode.

KEY worps: Foreign body aspiration; Choking episode; Rigid bron-
choscopy; Children.
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INTRODUCCION

Los accidentes son la principal causa de mortalidad en la
infancia. Los mds frecuentes son los producidos por trauma-
tismos, cuerpos extrafios, intoxicaciones y quemaduras(). Dentro
de los cuerpos extrafios, la aspiracion de los mismos y su pa-
so a las vias respiratorias es un accidente relativamente comtn
en la infancia, que debe ser considerado y manejado como una
urgencia, requiriendo un diagndstico precoz y una actitud te-
rapéutica en principio preferente. Su edad media es inferior
al resto de accidentes(), pudiendo tener una alta morbimorta-
lidad, mayor en ausencia de un adecuado diagnéstico y trata-
miento precoces?3). La aspiracion de un cuerpo extrafio (CE)
a cualquier nivel de la via aérea tiene una gran importancia, por
su frecuencia, gravedad y posibles secuelas, como vemos en
series estadisticas: segunda causa de muerte tras los acciden-
tes de trafico, un 7% de todos los accidentes mortales en me-
nores de 4 afios, 300 muertos anuales en EE.UU. en 1991 y
160 en 2001, un 40% de ahogamiento por CE en las muertes
accidentales en menores de un afio®?. En series amplias, las
estadisticas de mortalidad hospitalaria suelen estar por deba-
jo del 1-2%, aunque muy relacionadas con la edad®3610-12), Es
fécil suponer que las complicaciones mds graves son las que
no llegamos a ver en los hospitales(!-'?. También son sin du-
da importantes la aparicién de complicaciones y secuelas38%:13),
como consecuencia tanto del propio episodio aspirativo, con
una no despreciable prevalencia de encefalopatia andxica se-
cundaria a la aspiracién, como del retraso en el diagndstico®1415
o de la terapéutica empleada.

La mayor frecuencia relativa con que ocurre especial-
mente en la primera infancia, es consecuencia de la curiosi-
dad del nifio, que le lleva a explorar el mundo que le rodea,
su tendencia a la exploracion oral de aquello a lo que tiene
acceso y a la capacidad de imitar lo que ve hacer. También
sin duda estd favorecido por la escasez de piezas dentarias,
especialmente molares, y la inmadurez de los mecanismos
deglutorios. Todo esto, unido generalmente a un desconoci-
miento familiar del problema, lleva a los pequefios pacientes
a estar rodeados de objetos cuando menos potencialmente pe-
ligrosos, que especialmente por su tamafio pueden ser intro-
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ducidos voluntaria o accidentalmente tanto en la boca como
en otros orificios naturales.

MATERIAL Y METODOS

Nuestra experiencia en el Servicio de Cirugia Pedidtrica
del Hospital Infantil Universitario “Miguel Servet” de
Zaragoza, es de algo més de 1.800 broncoscopias, la mayo-
ria realizadas con broncoscopio rigido y con indicaciones va-
rias. De ellas se han efectuado 417 (23%) en pacientes para
la extraccion o con sospecha de cuerpos extraiios alojados en
via aérea traqueobronquial. Realizamos un estudio retros-
pectivo de 404 (96,19%) pacientes que ingresaron en nues-
tro centro por sospecha de aspiracion de CE (ACE) y de 16
pacientes (3,8%) que lo hicieron por presentar cuerpos ex-
trafios enclavados en laringe.

Los métodos diagndsticos han incluido anamnesis deta-
llada del episodio y posterior exploracion fisica, y estudio ra-
dioldgico en el caso que fuera realizado. La exploracién bron-
coscopica se realiz6 en quiréfano o UCI, bajo anestesia ge-
neral y monitorizacidn cardiorrespiratoria. La extraccion se
hizo mediante broncoscopio rigido (Storz) con tamaio ade-
cuado a la edad del paciente y pinza o pinza dptica. Se han
efectuado controles radiol6gicos postextraccion Ginicamente
en los casos que presentaban dudas en cuanto a su evolucién
postoperatoria.

RESULTADOS

Estos 420 casos representan una frecuencia del 0,54% con
respecto a los pacientes intervenidos en el Servicio y del 0,22%
para las Urgencias Quirtdrgicas atendidas en el Hospital durante
el perfodo 1972-2005. La incidencia con relacién al sexo ha si-
do de 267 (63,57%) nifios y 153 (36,42%) nifias. Lo que da
una relacion de 1,74:1 a favor de los nifios. La frecuencia re-
lativa por afios ha variado entre los 4 casos de 1972 y los 23
casos de 1983. Con una frecuencia media de 12,7 casos/afio.
La incidencia por edades ha sido de 322 casos (76,6%) por de-
bajo de los 3 afios, 67 (15,9%) entre 3 y 7 afios y 31 (7,3%) por
encima de los 7 afos, con intervalo de 5 meses a 13 afios. La
edad media ha sido de 33 meses. Habian tenido lugar episo-
dios de aspiracion previa en dos pacientes, 2 meses y 7 aios
antes respectivamente, con cuerpos extrafios totalmente dife-
rentes en ambos episodios. De las horas de evolucién al ingreso
destacamos que s6lo 218 pacientes consultaron en el Hospital
o fueron enviados por su médico en las primeras 24 horas, con
altos porcentajes que lo hicieron con mucho mds retraso e in-
cluso con 46 que llegaron al Hospital pasados los 30 dias y 8
de ellos que lo hicieron pasados los 3 meses. El tiempo medio
de evolucidn ha sido de 11 dfas®1314.

En algunos casos de ACE, éste se expulsa por medio del
reflejo tusigeno®13). En nuestra serie hemos encontrado una
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expulsion parcial o total en 28 casos (6,93%). La frecuencia
de CE de localizacion laringea es afortunadamente escasa,
pudiendo detenerse en ella por lo general objetos alargados
y relativamente voluminosos que se fijan y resisten violentos
esfuerzos de tos. En nuestro caso corresponden a fragmentos
alimentarios, carne, salchicha, jamén, caramelos, tacos de
pléstico, clips, etc. Tenemos una experiencia de 16 casos
(3,8%) y al haber sido extraidos mediante laringoscopia, no
vamos a volver a referirnos a ellos. En el caso de tener un me-
nor tamaio el cuerpo extrailo puede pasar a trdquea y que-
darse en ella 0 més frecuentemente impactarse en un bron-
quio més o menos distal.

La clinica resefiada en la anamnesis con respecto al ac-
cidente aspirativo ha sido en orden decreciente de frecuen-
cia: tos 87,8%, ahogo 75,4%, distrés, cianosis, vomitos
(17,8%) y pérdida de conciencia. En 35 casos (8,6%) esta cli-
nica fue nula, no resefiada o desconocida.

Pasado el episodio agudo, la clinica posterior suele que-
dar en tos, bien espontdnea o en episodios de tos quintosa que
aparecen mds con los cambios posturales, ruidos respirato-
rios especialmente nocturnos, disnea en diversos grados, un
cierto cansancio inexplicado, fiebre cuando surgen compli-
caciones, ronquera, etc., todo esto en grados de intensidad
muy variable. En nuestra experiencia, 31 casos (7,6%) pre-
sentaron anoxia grave. Una clinica mds o menos llamativa es-
td casi siempre presente, siendo realmente pocos los casos
que cursan como totalmente asintométicos. S6lo 11 (2,7%)
de nuestros casos cursaron asintomaticos.

En la exploracidn al ingreso destacan: tos, distrés, tiraje,
disminucion de movilidad en un hemitdrax, asimetria toraci-
ca, cianosis y una gravedad extrema en 21 (5,19%) de los ca-
sos. Destaca como llamativa a la exploracién la existencia de
un cuerpo extrafio mévil en triquea (generalmente una pipa de
girasol) que produce una tos quintosa disneizante y agobiante,
que cede por completo de forma stbita, durante mas o menos
tiempo, para comenzar de nuevo en cualquier momento, favo-
recida por los cambios posturales. Con frecuencia hemos en-
contrado petequias en cara y cuello secundarias a los esfuer-
zos de la tos. De nuestros casos, 88 (21,7%) presentan una ex-
ploracién negativa o cuando menos anodina.

A la auscultacion destaca fundamentalmente la hipoven-
tilacién uni o bilateral y la podemos encontrar a su vez leve,
moderada o severa, pudiendo ser parcial o global, en depen-
dencia de la localizacién del cuerpo extrafio. En otros casos
podemos auscultar perfectamente un claro ruido valvular, pro-
ducido por el cuerpo extrafio al ser movilizado por el aire con
cada movimiento respiratorio. Se encuentran con frecuen-
cia roncus, estertores y sibilantes. Se recogen 34 casos (8,4%)
con una auscultacién normal.

Los signos radioldgicos més destacados son: atrapamiento
aéreo con enfisema, uni o bilateral, parcial o completo, con o sin
depresion diafragmética y desplazamiento mediastinico, atelec-
tasia, neumonia, o la asociacién de algunos de estos y vision del
cuerpo extrafio si éste es radioopaco, 26 casos (6,4%) en nues-
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tra serie. En un porcentaje no despreciable de casos se encon-
trd aire ectépico, especialmente neumopericardio, neumome-
diastino, enfisema subcutdneo cervicotoracico, en un solo caso
neumotérax y derrame pleural. No se realizé estudio radiol6gi-
coen 17 casos (4,2%), debido a la gravedad con la que acudie-
ron los pacientes y la certeza del diagndstico. En dos ocasiones
se encontrd, coincidentemente, un cuerpo extrafio radioopaco en
el estudio radiolégico, uno en estmago y otro en tramo diges-
tivo distal. Tienen una radiologia normal 77 casos (19,05%).

En cuanto a la broncoscopia, pensamos que debe reali-
zarse de forma precoz, que no urgente, excepto en ese niime-
ro de casos cuya gravedad es evidente. La exploracion bron-
coscodpica la realizamos siempre bajo anestesia general y rela-
jacién. Para la broncoscopia por sospecha de aspiracion de CE
preferimos y recomendamos la utilizacién de entrada del bron-
coscopio rigido. La extraccion la realizamos con pinzas y/o
pinza 6ptica adecuadas. Administramos de forma sistemdtica
una dosis tnica de dexametasona al final de la exploracion.
Si no se consigue la extraccion o existen dudas por alguna cau-
sa determinada, edema importante, granuloma de gran tama-
flo, imposibilidad técnica, grave alteracion del estado gene-
ral, etc., creemos se debe posponer una nueva exploracion al
menos durante 24-48 horas, permaneciendo el paciente con tra-
tamiento médico, corticoides, antibidticos, mucoliticos, etc. En
nuestra serie no hemos tenido hasta el momento necesidad de
utilizar para la extraccion catéteres tipo Fogarty, ni tampoco
hemos precisado recurrir a la extraccién quirdrgica de los mis-
mos. Entre los cuerpos extrafios extraidos del arbol traqueo-
bronquial destacan en la primera infancia los de material or-
gdnico, generalmente frutos secos, carne, huesos de carne o
vértebras de pescado, fruta y huesos de fruta y pequefios ob-
jetos diversos. En la edad escolar predominan los de materia-
les inorgdnicos propios de los juegos o del material escolar.
Especialmente graves nos parecen los tapones posteriores del
mecanismo de impulsién de algunos boligrafos que no se en-
cuentran bien sujetos al mismo?. En nuestra casuistica los ti-
pos de cuerpos extrafios extraidos han sido: orgdnicos, 323
(79,9%): frutos secos 294 (72,7%), carne 9, huesos de carne o
vértebra de pescado 7, fruta 9, hueso de fruta 4. Inorgédnicos,
68 (16,8%): metalicos 17, plasticos 29, otros 22. No cuerpo ex-
trafio, 13 (3,2%). Afortunadamente no hemos encontrado pa-
tologfa causada por globos!? pero si objetos sospechosos de
no cumplir con los estdndares en la fabricacion'®, como los 11
casos de tapon de boligrafo encontrados.

Sorprende el retraso en la primera consulta hospitalaria, cuan-
do el accidente aspirativo estd presente de una forma clara en el
87,8% de los casos y el episodio es de relativa gravedad en el
75,4%, y sorprende atin més cuando encontramos en el estu-
dio que el material extraido por nosotros y el sospechado o ya
conocido por la familia coinciden en el 82,9% de los casos.

La localizacién de los cuerpos extrafios ha sido: laringe
(16), traquea (39), arbol bronquial derecho (208), izquierdo
(193), bilaterales (24). Con un ligero predominio para el la-
do derecho y bronquios principales. Hemos encontrado y ex-
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traido de vias aéreas un total de 683 cuerpos extraiios con un
promedio cercano a 1,7 por paciente. No hemos contabiliza-
do numéricamente la extraccién de fragmentos muy peque-
fios en forma de papilla.

Los hallazgos endoscépicos mds llamativos han sido la
presencia de moco abundante, especialmente retenido tras el
obstaculo que representa el material aspirado, edema y ero-
siones mucosas, mucosa friable y facilmente hemorragica, el
granuloma reaccional en ocasiones de gran tamafio y las es-
caras por dectibito o compresion. Con respecto a los casos de
edema local importante, debemos decir que en nuestra expe-
riencia se ha tratado, por lo general, de un edema relativa-
mente laxo, que ha remitido parcialmente con una presion
suave y mantenida de la punta del broncoscopio, permitien-
do con frecuencia el acceso al CE y su extraccion. En los ca-
sos que ha sido necesaria la repeticion de la broncoscopia,
por extraccion parcial, imposibilidad de la misma en un pri-
mer intento o duda relacionada con la evolucion, no hemos
encontrado que hayan influido de manera determinante las
horas de evolucion, y si el tipo de cuerpo extrafo, el nime-
ro de los mismos y la existencia de alteraciones locales en la
mucosa bronquial. Se ha precisado repetir la broncoscopia,
una vez en 15 casos y dos veces en 3 (4,45%)2389),

El accidente aspirativo ha sido tratado por lo general en
nuestro Centro de forma precoz, exceptuando aquellos casos
con minima sintomatologfa o de larga evolucién y escasa sin-
tomatologia en los que la broncoscopia se ha demorado de
forma programada. La demora media ha sido de 7,2 horas y
la estancia media postintervencién de 28 horas, con varia-
ciones entre las 4 horas y los 24 dias.

Las complicaciones postextraccién han sido por lo gene-
ral irrelevantes, con 6 casos de tos mantenida, generalmente
en relacion con los hallazgos de granuloma endobronquial,
4 con ligera laringitis y breve ronquera, 2 neumonias resi-
duales y en 1 expectoracion hemoptoica. Mucho més gra-
ves e importantes han sido la afectacién previa al ingreso, en-
tre las que destacamos atelectasia, neumonia, pérdida de con-
ciencia, neumonitis quimica, hemoptisis y parada cardio-
rrespiratoria. Con 4 casos que precisaron intubacién inme-
diata, 2 broncoscopias sin anestesia, 2 traqueotomias de ur-
gencia y | encefalopatia andxica secundaria a parada car-
diorrespiratoria. La serie presenta | exitus (0,23%) que co-
rresponde a una paciente de 4 afios con una aspiracién masi-
va bilateral por almendras y contenido géstrico. A esta nifia,
su abuelo, cuando se encontraba comiendo almendras, le dio
jugando un pellizco en la nalga. Afortunadamente hasta aho-
ra no hemos encontrado complicaciones tardias significati-
vas en el estudio retrospectivo de estos pacientes.

COMENTARIOS

La ACE en via aérea tiene una gran importancia tanto por
su frecuencia como por su gravedad y posibles secuelas. Para
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el diagndstico del proceso aspirativo se requiere un alto gra-
do de sospecha y una adecuada anamnesis, siendo un cuadro
clinico en el que hay que pensar, e indagar su posible exis-
tencia aunque haya pasado mucho tiempo desde el acciden-
te o aunque éste no sea recordado o reconocido por los fa-
miliares. Puede orientarnos el preguntar sobre la costumbre
de familiares, amigos y cuidadores de comer frutos secos. Si
el material aspirado no es expulsado por la tos, aparece una
sintomatologia clinica tipica del periodo inmediato tras la as-
piracion, por lo general aguda, grave e intensa, que puede y
suele ceder en unos minutos. Consideramos muy importante
la existencia de los 72 casos de vomitos (17,8%) como cli-
nica acompafante del episodio aspirativo, ya que éste pue-
de ser aspirado con el consiguiente aumento en la gravedad.
Posteriormente una vez estabilizado el episodio aspirativo, la
clinica puede unas veces mantenerse mas o menos florida,
dependiendo de la localizacion y del grado de oclusién pro-
ducida, lo que indudablemente condicionard la rapidez con
que el paciente acude a su médico o centro hospitalario.
Aunque también en otros casos, la clinica va progresivamente
disminuyendo de intensidad, lo que puede hacer pensar en la
resolucién espontdnea del proceso, bien por expulsion o du-
da de haberlo aspirado. Dado que la normalidad a la explo-
racion clinica y radioldgica no excluye la posibilidad de as-
piracién, somos partidarios, como otros autores>141517 que
ante la sospecha clinica o ante una anamnesis clara de aspi-
racién deberd realizarse siempre una broncoscopia. En apa-
rente contradiccién con lo que acabamos de decir estd el he-
cho de que en 8 casos (1,98%) contando con un antecedente
claro, exploracion tipica y confirmacién radioldgica, no rea-
lizamos broncoscopia. Bien es verdad que se valord deteni-
damente el tipo de cuerpo extrafio causante y que fue: cara-
melo, anisete, pipa de girasol que se llevaba entera en la bo-
cay se expulso integra, broncoscopia ya realizada en otro
centro, etc. asi como la evolucién seguida por los mismos,
habiendo permanecido en observacion durante unas horas y
posteriormente controlados de forma ambulatoria.

El tratamiento, en ausencia de una clinica de gravedad ex-
trema deberd realizarse siempre en Centros que cuenten con
los medios técnicos y humanos adecuados, entrenados pre-
viamente en broncoscopias realizadas de forma programada.
Con respecto al tratamiento, se ha propuesto un tratamiento
médico previo con corticoides, antibiéticos, broncodilatado-
res, mucoliticos y fisioterapia respiratoria, creemos que bus-
cando en muchos casos la expulsion espontinea del material
aspirado, posponiendo en dias la practica de la broncoscopia.
Este proceder, sin ninguna duda no es el habitual y no esta-
mos de acuerdo con el mismo. La fisioterapia respiratoria es-
td contraindicada de inicio en los pacientes con aspiracion de
cuerpos extrafios ante la posibilidad de movilizar los mismos,
favoreciendo la aparicion de complicaciones.

Somos partidarios de realizar 1a broncoscopia explorato-
ria con broncoscopio flexible y en caso de sospecha razona-
ble comenzar directamente con el rigido®-13.19).
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