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CASOS CLINICOS

Aspiracion de cuerpo extrano:
formas de presentacion y complicaciones.

A proposito de cuatro casos

Foreign body aspiration: presentation and complications.

Study of four cases

Mario Romero!, Bernardo Alonso?, Luis Gonzdlez®

Resumen

Summary

La aspiracién de cuerpo extrafio (ACE) es un evento
provocado por un agente externo, esta forma de lesion
puede ser evitada con medidas preventivas. Los
episodios de aspiracién pueden pasar desapercibidos
provocando lesiones en sectores distales del arbol
bronquial manifestandose en la evolucién por la
presencia de complicaciones. Este articulo presenta 4
casos clinicos que plantearon dificultades
diagndsticas y complicaciones en su evolucion.

Los mismos presentan similitudes con la literatura
internacional en cuanto a sus caracteristicas
epidemioldgicas ya que predominan en menores de 3
anos, varones, en dias festivos, predomina el mani
como cuerpo extrafio y existié un retraso en el
diagnostico en la mayoria de los casos.

En el diagnéstico de la ACE se debe tener en cuenta el
antecedente de sofocacion o tos con dificultad
respiratoria en un nifio previamente asintomatico que
se encontraba jugando o comiendo. El examen fisico y
radiolégico pueden ser normales después que el
episodio de sofocacién ha pasado, por lo que es
necesario un alto indice de sospecha para el
diagnostico. Frente a la sospecha de ACE se debe
realizar broncoscopia rigida porque ésta constituye el
mejor método diagnéstico y terapéutico. Asimismo,
hay que considerar el diagnéstico en pacientes que
presentan neumonias recurrentes o lesiones
persistentes sin otra causa, fundamentalmente si se
asocian a otras lesiones como atelectasia y episodios
de obstruccion bronquial.

ASPIRACION RESPIRATORIA
CUERPOS EXTRANOS
BRONCOSCOPIA
PREESCOLAR

Palabras clave:

The foreign body aspiration event is caused by an
external agent, this form of injury can be avoided by
preventive measures. The episodes of aspiration may
go unnoticed causing injury to distal areas of the
bronchial tree, manifesting the presence of
complications in the evolution. This article presents
four clinical cases that raised diagnostic difficulties
and complications in its evolution.

These cases have similarities with the international
literature regarding their epidemiological
characteristics: prevalence in children under 3 years,
male, in festive days, peanuts being the most common
foreign body and there being a delay in diagnosis in
most cases.

Diagnosis must take into account the history of
choking or coughing respiratory distress in a
previously asymptomatic child who was playing or
eating. The physical and radiological examination may
be normal after the episode of suffocation has passed,
S0 a high index of suspicion is necessary for
diagnosis. Upon suspicion of foreign body aspiration
event, a rigid bronchoscopy should be performed,
since this is the best diagnostic and therapeutic
method. Also, in patients with persistent or recurrent
pneumonia lesions without other cause, mainly this
diagnosis should be considered, if associated with
other lesions such as atelectasis and episodes of
bronchial obstruction.

RESPIRATORY ASPIRATION
FOREIGN BODIES
BRONCHOSCOPY
PRESCHOOL CHILD
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Figura 1. Radiografia de térax de frente: infiltrado
intersticial difuso bilateral. Foco de consolidacion en
hemitdrax derecho con atelectasia.

& P
Figura 2. Radiografia de torax de frente: atelectasia
de lébulo inferior derecho, con mediastino desviado a
derecha.

Introduccion

Las lesiones externas son la principa causa de morbi-
mortalidad en la edad pediéatrica. La aspiracion de cuer-
po extrafio (ACE) constituye una forma de lesién pro-
vocada por un agente externo, siendo un evento evita-
ble. Es causa frecuente de muerte por lesiones a nivel
doméstico en nifios menores de 6 afios. En diferentes se-
riesinternacional es se destacaque predominaen el sexo
masculino y en menores de 5 afios, 85% ocurre en nifios
entre 1y 3 afios™™.

No existen datos actualesanivel nacional sobre esta
patol ogia. En €l Hospital Pediéatrico del Centro Hospita-
lario PereiraRossell seregistraron 23 casosentre 1989y
1996, con una letalidad de 4%,

Esfrecuente que | os episodios de aspiracion no sean
percibidos por los cuidadores. Los sintomas y signos
respiratorios se hacen evidentes en la evolucion por la
presencia de complicaciones debidas a impacto del
cuerpo extrafio en sectoresdistalesdel arbol bronquial.

El objetivo deestearticulo espresentar unaseriede4
casos de aspiracion de cuerpo extrafio que generaron
problemas diagnésticos y presentaron diferentes com-
plicaciones.

Observacion clinica

Caso 1

Un afio y un mes. Sexo masculino. Medio socioecon6-
mico deficitario. Mal inmunizado. Buen desarrollo. Di-
salimentado. Desnutricién crénica. Bronquiolitis aguda
alos 6 meses. Neumonia agudaizquierdaalos 8 meses.
Presenté tos catarral de 3 dias de evolucion, rinorrease-
rosa, agrega dificultad respiratoria, fiebre de 38°C axi-
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lar, y rechazo del alimento. Al examen: Reactivo. Pali-
dez cutaneo mucosa. Frecuencia respiratoria 56 rpm.
Saturacion de O, ventilando al aire 98%. No tirges.
Murmullo alvéolo vesicular presente hilateral. Foco de
estertores crepitantes en cara lateral y posterior de he-
mitdrax derecho. Hemograma: gldbul os blancos 13.100
elementos/mm?®, neutréfilos 44%, hemoglobina 10,2
g/dl, plaguetas 448.000 elementos/mm?®. Proteina C
reactiva96 mg/l. Radiografiade térax: Infiltrado difuso
bilateral. Foco de consolidacion en 16bulo medio hemi-
térax derecho con atelectasia (figura 1). Se planteaneu-
moniaaguda derechay seiniciaampicilinaintravenosa
con buena evolucién inicial. A las 48 h persiste febril,
instala dificultad respiratoria. Saturacién de O, venti-
lando al aire 93%. Abundantes estertores subcrepitantes
difusos bilaterales. Familiar refiere episodio de sofoca-
cién mientras comia mani horas antes del inicio de la
enfermedad actual. Se rota antibiético a ampicilina—sul-
bactam intravenosa. Mediante broncoscopia rigida se
extraen fragmentos de mani. Buena evolucion clinica.

Caso 2

Un afio 10 meses. Sexo femenino. Buen medio socioe-
condmico. Bien inmunizado. Buen crecimiento y desa-
rrollo. Sin antecedentes patol 6gicos a destacar. Presen-
té tos seca de 6 dias de evolucién luego de episodio de
sofocacion mientras comia mani, con expulsién de
cuerpo extrafio. A las 24 horas agrega fiebre, fatigay
vomitosreiterados; consultaen varias oportunidadesen
las que se redliza tratamiento sintomético con buena
respuesta. Persiste febril, agrega dificultad respiratoria
Se constata asimetria auscultatoria con murmullo al-
véolo vesicular disminuido a derecha. Hemograma:
glébulos blancos 20.300 elementos/mm?® con neutrofi-
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Figura 3. Radiografia de torax de frente: infiltrado
intersticial bilateral con tendencia a la consolidacion
paracardiaca derecha.

lia, hemoglobina 9,5 g/dl. Proteina C reactiva 86 mg/l.
Radiografiadetérax: atelectasiadelébuloinferior dere-
cho, con mediastino desviado a derecha (figura 2). Re-
cibe ampicilina sulbactam intravenoso, corticoides via
oral y broncodilatadores inhalados. Con broncoscopia
rigida se extrae mani del bronquio fuente derecho.
L uego presenta buena evolucién clinica.

Caso 3

Un afio 10 meses. Sexo masculino. Procedente de zona
rural. Bien inmunizado. Buen crecimiento y desarrallo.
Sano. Presentd episodio de sofocacion hace 24 horas
mientras comia mani, desde entonces ruidos respirato-
rios audibles a distancia que disminuyeron en la evolu-
cion. No dificultad respiratoria. No fiebre. Al examen:
Frecuenciarespiratoria 35 rpm. Saturacién de O, venti-
lando al aire 97%. No tirgjes. Soplo tubario y broncofo-
nia en hemitérax derecho. Radiografia de térax: Infil-
trado intersticial bilateral con tendencia ala consolida-
cion paracardiaca derecha (figura 3). Mediante
broncoscopia rigida se extrae mani de bronquio fuente
derecho. Buena evolucién posterior.

Caso 4

8 meses. Sexo masculino. Medio socioeconémico defi-
citario. Mal inmunizado. Buen crecimiento y desarro-
Ilo. Sano. Comienza 3 dias previos ala consulta con fa-
tigadeinicio brusco mientras comia. No episodio de so-
focacién. Recibe broncodilatadores inhalados con me-
joria. Hace 24 horasreinstala fatiga intensa. No fiebre.
Al examen: Frecuencia respiratoria 60 rpm. Saturacién
de O, ventilando al aire 91%. Aleteo nasal. Tirgjeatoy
bajo. Quejido. Disminucion del murmullo alvéolo vesi-
cular en hemitérax derecho. Estertores secos difusos bi-

Figura 4. Radiograffa de térax de frente: hemitérax
derecho hiperinsuflado con pulmon hiperclaro.
Mediastino desviado a izquierda.

laterales. Hemograma: gldbulos blancos 25.900 ele-
mentos/mm?, neutréfilos 55,7%. Proteina C reactiva
11,9 mg/l. Radiografia de torax: hemitérax derecho hi-
perinsuflado con pulmén hiperclaro. Mediastino des-
viado aizquierda (figura 4). Radioscopia con ausencia
de cambios con la espiracion en hemitérax derecho con
atrapamiento aéreo. Mediante broncoscopia rigida se
extrae cascara de lentgja de bronquio fuente derecho.
Presenta buena evolucién clinica luego del procedi-
miento.

Discusion

L os episodios de aspiracion de cuerpo extrafio son mas
frecuentes en nifios pequefios, esto se debe avariosfac-
tores. La deglucion normal involucra diferentes estruc-
turas que protegen laviaaérea: a) contraccién delalen-
guadirige el bolo alimenticio hacialafaringe; b) eleva
cion del paladar blando evita  reflujo nasal; c) cierre
delalaringe; los nifios adquieren estasfunciones defor-
ma completa aproximadamente a los 5 afios de edad.
También contribuyen: la ausencia de molares que pro-
duce una masticacion insuficiente, la curiosidad propia
delaedad, ladistraccion durante el juego y el consumo
creciente de comidas tipo “snacks”®©.

El 75% de los accidentes ocurren en € hogar y en
40% delos casos | os cuidadores no perciben el episodio
de aspiracion”. La ACE predomina en dias festivos o
cercanos a ellos, en China 63% se agrupan en fechas
proximasalosfestejosdel afio nuevo chino®. Los casos
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los casos presentados

Casol Caso 2 Caso 3 Cas0 4
Edad 12 meses 22 meses 22 meses 8 meses
Sexo Masculino Femenino Masculino Masculino
Tipo cuerpo extrafio Mani Mani Mani Lentgja
Localizacién Bronquio der. Bronquio der. Bronquio der. Bronquio der.
Episodio sofocacion Si S S No
Fecha del episodio 24/12 18/12 24/12 20/5
Tiempo evolucién a diagnéstico 5dias 6 dias 1ldia 3dias

1y 3 sucedieron en visperas de Navidad, y €l caso 2 los
dias previos a esta festividad.

Los cuerpos extrafios se clasifican en organicos e
inorganicos, siendo su incidencia 80% y 20% respecti-
vamente®®. Los de origen vegetal, fundamentalmente
mani, son los més frecuentes como en esta serie de ca
s0s®19. Los cuerpos extrafios organicos producen una
severareaccion inflamatoria, son defacil fragmentacion
y aumentan de tamafio dentro del ambiente hiumedo del
bronquio dando sintomas tempranamente. EI mani pro-
voca lesion quimica de la mucosa por desprendimiento
de aceites. Los inorganicos pueden permanecer silentes
por mastiempo, provocando grandes|esiones con pocos
sintomas®.

En unaseriequeincluy6 1.428 casoslaubicacion de
los cuerpos extrafios fue: 1) arbol bronquia derecho
54,6%; 2) arbol bronquial izquierdo 39,7%; 3) traquea
5,2%; 4) compromiso bronquial bilateral 0,4% ©.

En el diagndstico de aspiracion de cuerpo extrario se
debe tener en cuenta el antecedente de sofocacion o tos
con dificultad respiratoria en un nifio previamente asin-
tomatico que se encontrabajugando o comiendo. Lare-
lacion entre el inicio delos sintomasy laingestade ali-
mentos se observé en los cuatro casos. Loscasos 1,2y 3
presentaron episodio de sofocacién, en el caso 4 ladifi-
cultad respiratoria tuvo un inicio brusco durante la ali-
mentacion pero sin episodio de sofocacion percibido
por €l cuidador. El examen fisico y radiol égico pueden
ser normales después que & episodio de sofocacion ha
pasado, por lo que es necesario un alto indice de sospe-
cha para el diagnéstico™. Sin embargo, la sofocacion
y/o acceso de tos se presenta en 40% de los pacien
tes®1213 | a presencia de un relato confiable, un exa-
men compatibley alteracionesen laradiografiadetérax
nos permite confirmar e diagnostico en 83% de los
casos™.
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80,3% de | os pacientes presentaron el ementos pato-
|6gicosen laradiografiade torax, siendo 19,7% norma-
les'?. L os cuerpos extrarios organicos son radiol Gicidos,
por locual esUtil buscar signosindirectosenlaradiogra
fia: atelectasia (41%); neumonia (32,4%); atrapamiento
aéreo o enfisemaobstructivo (23%); desviacion medias-
tinal, neumomediastino, y neumotdrax son menos fre-
cuentes®1219 | os elementos radiol 6gicos presentes en
esta serie de casos fueron: neumonia, atelectasia, des-
viacion mediastinal, y atrapamiento aéreo.

Frente alasospechade aspiracion yaseapor los sin-
tomas respiratorios, la auscultacion y la radiografia de
térax sedeberealizar broncoscopiarigida, éstaconstitu-
ye el mejor método diagndstico y terapéutico™.

Antes de la generalizacion del uso de la broncosco-
pia, latasa de mortalidad para la aspiracion de cuerpo
extrafio se estimaba en més de 50% en algunas series.
Actualmente esta intervencion la ha reducido a menos
de 1%. Asimismo, los avances técnicos, instrumentales
y anestésicos han permitido que la broncoscopiarigida
sea eficaz en e tratamiento de estos pacientes, con una
baja tasa de complicacion®.

El retraso diagnostico es el mayor problemade esta
patologia; yaseaporqueloscuidadores noidentifican el
evento, lafaltade sospechadelosprofesionalesdelasa-
lud, y €l periodo asintomatico quemuchasvecessiguea
episodio de sofocacién. Lamayoriadelospacientes con
ACE consultan hasta 24 horas después del incidente 9.
En los cuatro casos presentados los dias de evolucion al
momento del diagndstico fueron5, 6, 1y 3 diasrespecti-
vamente.

El intervalo entrelaaspiraciony el diagnéstico varia
enlasdiferentesseries. En Brasil oscild entre 1 horaa60
dias, 37,7% en las primeras 24 h"”. En Canadé fue de
més de 30 dias en 17% de los pacientes™. En Israel,
47% de los diagndsticos fueron realizados entre 24 h 'y
un mes luego del episodio™. En China 28,7% una se-
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mana después del episodio, y 6,8% después de un
mes®?. Frecuentemente, al inicio de los sintomas, se
plantean otros diagndsticos en 43% de los nifios (asma,
neumonia o resfrio coman). El retraso en la sospecha
diagnosticadilatalarealizacion delabroncoscopiarigi-
da, aumentando la posibilidad de complicaciones, en
particular laneumonia. Hay que considerar el diagnosti-
CO en pacientes que presentan neumonias recurrentes o
lesiones persistentes sin otra causa, fundamentalmente
Si se asocian a otras lesiones como atelectasiay episo-
dios de obstruccién bronquial .

L os cuatro casos presentados estén en consonancia
con laliteraturainternacional en cuanto a su epidemio-
logia, como semuestraen latablal. Sedestacalaimpor-
tanciadel dato anamnésico de sof ocacion como sintoma
guia de gran importancia junto a un cuadro compatible
paraelaborar |asospechadiagndstica. Asimismo, frente
ala sospecha seimpone larealizacion de broncoscopia
rigida para confirmar € diagnostico y concretar su
tratamiento.

Esta es una enfermedad con morbimortalidad dual:
a inicio, en € episodio asfictico, y en forma posterior
por las complicaciones debidas a la injuria del arbol
bronquial. Parael abordaje de este problemade salud es
imprescindible desarrollar medidas preventivas.
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