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Cuerpo extrano tragueal. Importancia del diagnostico precoz
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Una consulta frecuente en las urgencias pediatricas hospitalarias hoy en dia es la aspiracion de
cuerpos extranos en la via respiratoria. Se trata de una entidad que puede comprometer la vida
del paciente si no se actua con rapidez, sobre todo, cuando los mismos se localizan en laringe o
traquea. La prevencion de estos accidentes infantiles y la sospecha clinica del pediatra, juegan
un papel fundamental, primero para disminuir su incidencia, y segundo para evitar las posibles
complicaciones del retraso diagndéstico.

Presentamos un caso de una nifia con obstruccion traqueal incompleta tras aspiracion de pipa
de girasol con antecedentes de sibilancias recurrentes, lo cual dificulté su diagndstico inicial,
con resolucion completa tras su extraccion mediante broncoscopio rigido. Destacamos la im-
portancia de realizar una historia clinica exhaustiva ante sintomas de broncoespasmo y tos con
mala evolucion y la posibilidad de presentar el paciente una radiografia de térax normal a pesar
de tener el cuerpo extrano (CE) a nivel de laringeo o traqueal (e incluso bronquial), asi como el
papel de la broncoscopia flexible como método exploratorio de la via aérea, y la broncoscopia
rigida, como mejor método de manejo de los cuerpos extrafios en la via respiratoria de los nifios.

Cuerpo Extrafio. Aspiracion. Fibrobroncoscopia. Broncoscopia rigida.

Foreign body aspiration is a common cause for a respiratory emergency in Young children. It can
be a life-threatening event if we don't act quickly, especially, when forign bodies are located in
larynx or trachea. The prevention of these children’s accidents and clinical suspect, are crucial,
first to decreased their incidence and second to avoid the complications that may happend for
delay in diagnosis.

Here we report a case of a girl with incomplete tracheal obstrucction after a sunflower seed
aspiration with personal history of recurrent wheezing, which made difficult its initial diagnosis,
with complete resolution after removing it by rigid bronchoscopy. We highlight the importance
of an exhaustive anamnesis in cases of bronchospasm and cough with poor outcome and the
possibility that the chest X-ray may have no abnormalities despite having the foreign body into
the larynx or trachea (and even bronchial), as well as the paper of flexible bronchoscopy for diag-
nostic doubts or airways examination, and rigid bronchoscopy as the best technique for remove
foreign bodys in children airways.
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Introduccion

La aspiracion de CE en la edad pediatrica puede su-
poner un importante problema de salud para el nifo,
por lo que es necesario un diagndéstico y tratamiento
precoz para evitar complicaciones!®. De todos los
accidentes mortales en nifos menores de 4 anos de
edad el 7% son debidos a aspiracion de CE. Esta cifra
alcanza el 40% en menores de 1 afio3. En la ma-
yoria de los casos el objeto suele desplazarse a nivel
bronquial, siendo el bronquio principal derecho la loca-
lizacion mas frecuente, seguida del bronquio principal
izquierdo, bronquios secundarios, carina y traquea. El
porcentaje de casos con localizacion traqueal oscila
del 3 al 13 % segun diferentes series®. Los sintomas
del paciente dependeran del lugar de la obstruccion,
tamano y material del objeto aspirado pero hasta en
un tercio de los casos podemos encontrarnos con una
exploracion fisica y radiografia de térax normal, por lo
que la sospecha diagnostica sera de vital importancia
para un diagnéstico y tratamiento precoz evitando asi
las complicaciones asociadas*®.

Caso Clinico

Nifia de 3 afos que acude a urgencias del hospital
por odinofagia, tos y dificultad respiratoria. Como ante-
cedentes personales presentaba episodios de sibilan-
cias recurrentes sin tratamiento de mantenimiento en
la actualidad. A la auscultacion se detecta una dismi-
nucion del murmullo vesicular bilateral leve, con sibilan-
cias espiratorias en ambos campos pulmonares y leve
tiraje intercostal. Se administra salbutamol nebulizado
con mejoria de los ruidos respiratorios y sintomatologia
manteniendo una saturacion con aire ambiente normal.
Ante esta evolucion se envia a domicilio con salbuta-
mol inhalado y el inicio de corticoides inhalados.

Una semana después reconsulta en urgencias al per-
sistir la tos y los ruidos respiratorios, a pesar de realizar
el tratamiento correctamente. A la auscultacion pre-
senta buena ventilacion bilateral, con algunas sibilan-
cias diseminadas por ambos campos pulmonares.

Se realiza nueva anamnesis afirmando la familia que
la tos tiene, en ocasiones, un caracter distinto al que
presentaba en los cuadros bronquiales previos de la
paciente, adoptando a veces caracteristicas de tos pe-
rruna que aumenta al correr. Se insiste en la posibilidad
de aspiracion de cuerpo extrano, recordando un fami-
liar que horas antes del inicio de los sintomas, tuvo un
episodio de tos aguda y cianosis comiendo pipas de
girasol.

Ante la sospecha de aspiracion de cuerpo extrano
se decide realizacion de una radiografia de térax, que
es normal (Figura 1) y se ingresa para realizar explora-
cion endoscopica de la via aérea. En colaboracion con
la unidad de ORL de nuestro hospital se realiza de fi-
brobroncoscopia con fibroscopio Olympus de 3,8 mm,
observandose a nivel de la carina traqueal un cuerpo
extrafio sugerente de pipa de girasol (Figura 2), que se
desplaza con los movimientos respiratorios, sin produ-
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Figura 1: Radiografia de térax en su segunda visita a
urgencias (No esta realizada en espiracion)

Figura 3: pipa de girasol tras
extraccion con broncoscopio
Figura 2: Visualizacion de rigido
pipa de girasol a nivel de

carina traqueal.

cir obstruccion completa del diametro traqueal. A con-
tinuacion, se extrae con broncoscopio rigido (Figura 3),
revisandose posteriormente con broncoscopio flexible
todo el arbol bronquial sin hallar evidencias de lesion en
carina ni otro cuerpo extrano mas distalmente.

Tras la extraccion desaparece sintomatologia tusige-
nay la auscultacion se normaliza. Es dada de alta a las
24 horas, controlandose al mes en consultas externas
con normalidad auscultatoria.

Discusién

La aspiracion de CE requiere atencion médica ur-
gented, Una de las localizaciones con més riesgo de
compromiso vital es la laringe y traquea, ya que obs-
trucciones completas pueden llevar a asfixia, parada
cardiorrespiratoria e incluso la muerte, siendo de entre
un 0.4% a un 1% la mortalidad reflejada por algunas
series bibliogréaficas®” y documentandose reciente-
mente un caso de fallecimiento en una paciente de 2
anos por asfixia por hueva de salmoén detectada duran-
te la necropsia®. Si el objeto aspirado no ha ocluido por
completo el orificio traqueal y no existe una sospecha
clara del incidente, como sucedié en nuestro caso, los
sintomas del paciente podrian confundirse con proce-
s0s asmaticos, neumonias o afectaciones laringeas®.
Los datos estadisticos confirman que hasta el 80% de
las aspiraciones de CE en EEUU se producen en me-
nores de 15 anos, especialmente entre los 18 meses
y los 3 afos de edad®', siendo los objetos mas fre-
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cuentes de origen vegetal (frutos secos, pedazos de
fruta), trozos de carne, juguetes, botones o tapaderas
de boligrafos-3.

Cuando el CE entra en contacto con la mucosa larin-
gea o tragueal se desencadena un espasmo que pro-
voca la apariciéon de tos productiva en el paciente para
intentar su expulsion®. Si no se consigue la misma o si
el objeto es de menor tamano, puede seguir descen-
diendo en la via aérea dando lugar a sintomas variables
dependiendo de su localizacion(?,

A nivel laringeo-traqueal, si la obstruccion es comple-
ta, encontraremos signos de dificultad respiratoria, tos
persistente, estridor bifasico o tiraje, pero si el objeto es
movil a nivel de la traquea, el paciente podra presentar
traqueitis o el caracteristico signo del “papirotazo”(™®
donde el choque del CE contra la traquea al respirar el
paciente provoca un sonido audible caracteristico.

Si el objeto impacta a nivel bronquial podriamos
apreciar la triada clasica de tos, sibilancias localizadas
e hipoventilacion pulmonar selectiva™. Sin embargo
en muchas ocasiones, la exploracion suele ser bas-
tante inespecifica o incluso normal®. En otros casos,
la auscultacion y la clinica son interpretadas como la
esperada en aquellos pacientes con antecedentes de
sibilancias recurrentes, asma bronquial®®. En caso de
largo tiempo de evolucion desde la aspiracion, podre-
mos encontrar otros sintomas como fiebre o aumento
de secreciones respiratorias, que sugieran una neumo-
nia-9,

La realizacion de radiografia de térax es sensible
pero poco especifica®. La mayoria de los CE son ra-
diolucidos y hasta en mas de un 25% de los casos
puede ser normal, por lo tanto no excluye la presencia
de CE en estos pacientes®. En ocasiones podemos
apreciar signos indirectos tales como, hiperinsuflacion
unilateral (que es el mas especifico segun las series bi-
bliograficas), atelectasias o hallazgos compatibles con
neumonia®. La radiografia en inspiracion y espiracion
puede ser de utilidad en los casos en los que el ob-
jeto se encuentra alojado a nivel bronquial, dado que
puede producir un mecanismo valvular observandose
una zona de atrapamiento aéreo, hecho que no ocu-
rria con nuestra paciente. No es facil obtener en nifos
pequefos la radiografia en espiracion y en estos casos
podria ayudar la realizacion de una radiografia en decu-
bito lateral. En caso de atrapamiento aéreo, en la zona
del decubito (es decir, donde esta apoyado el nifo), se
observaria que el puimodn no se vacia como deberia
ocurrir normalmente, y seria el equivalente al atrapa-
miento aéreo en la espiracion.

La posibilidad de encontrar una exploracién y prue-
bas complementarias negativas llevan a reafirmar la
importancia de una historia clinica detallada, haciendo
especial hincapié en un posible crisis de sofocacion su-
frida durante las horas o dias previos por el paciente, tal
y como se refleja en numerosas revisiones otorgandole
una sensibilidad de hasta un 79%" 4, y la necesidad

de rehistoriar a la familia ante un cuadro respiratorio de
mala evolucion.

Si existe duda respecto a la situacion o existencia
del CE inicialmente se realiza una broncoscopia flexi-
ble, para localizarlo y determinar el estado de la via aé-
real™. Esta exploracion, aunque en algunos casos se
ha utilizado con éxito también para la extraccion, prin-
cipalmente ante objetos inorganicos® * 119, creemos
que no es la mas adecuada para los cuerpos extranos
respiratorios habituales, como frutos secos, por pro-
blemas técnicos (pinzas pequenas y con poca fuerza
para sujetar el objeto y dificultad al extraerlo por las
cuerdas vocales, ya que el cuerpo extrano no esta pro-
tegido como si ocurre con el rigido, etc.). Una vez loca-
lizado y estando el paciente bajo anestesia general, en
el mismo acto se retira mediante broncoscopia rigida,
con la técnica ya clasicamente descrital'’-19,

La broncoscopia flexible y rigida combinadas, es la
prueba diagnodstica y terapéutica mas sensible y es-
pecifica ante la sospecha de aspiracion de CE,ya que
permite la visualizacion completa de la via area y la
extraccion del objeto de forma integra y segura bajo
anestesia general®,

Las complicaciones aunque escasas, son posibles,
como la rotura del objeto a extraer, con penetracion en
el tejido de pulmdn sano, perforacion de la via respira-
toria u obstruccion de la misma ante manipulaciones
prolongadas, etc.(¥. Sin embargo estas complica-
ciones suelen ocurrir cuando el instrumental no es el
adecuado, ante la falta de experiencia del profesional o
por retraso diagndstico®?. Por este motivo, en nuestro
hospital, tras la extraccion del cuerpo extrano mediante
broncoscopia rigida, sobre todo los frutos secos que
pueden romperse, se revisa nuevamente toda la via aé-
rea con el fibrobroncoscopio™.

Para eludir la morbimortalidad que supone esta enti-
dad en la edad pediatrica la medida mas importante es
la prevencion, insistiendo en la educacion familiar para
evitar la toma de frutos secos en nifos menores de 6
anos, asi como una anamnesis detallada, insistiendo
en posibles episodios de sofocacion, y un diagnéstico
precoz por el pediatra®,
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