Aspiracion de cuerpo extrano en la infancia
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Resumen. Objetivo. Conocer las caracteristicas y evolucion de los
casos de aspiracion de cuerpo extrafio (CE) en el arbol tréqueo-
bronquial.

Material y métodos. Revisamos retrospectivamente los 55 episodios
en los que se confirmd este diagndstico en los Gltimos 5 afios en nuestras
Urgencias de Pediatria

Resultados. La edad media fue de 4 afos. El grupo de 12-24 meses
es el de mayor incidencia (25). El segundo grupo deriesgo fue el delos
11 afios (8). En 46 nifios (84%) serecogio € antecedente de
atragantamiento. Consultaron en las primeras 24 horas solamente en 14
casos (25%), haciéndolo mas alé de la primera semanaen 10 (18%). Un
5% tenia exploracion normal. Los hallazgos radiol gicos fueron:
atrapamiento aéreo (74%), atelectasias (13%) -cuadros de > 1 semana de
evolucion-, normalidad (13%). En 53 casos el CE se extrgjo mediante
broncoscopio rigido. Lamortalidad fue nula. El 67% estaba localizado
en el abol bronquial derecho. El material aspirado frecuentemente
fueron los frutos secos (72%), ocurriendo sobre todo en nifios pequefios.
El material inorganico lo fue en nifios > 9 afios (p = 0,0000).

Conclusiones: 1. Laaspiracion de CE sigue sin preocupar ala
poblacién general: sblo un 25% acude en las primeras 24 horas. 2. Hay
dos grupos de riesgo: el segundo afio de vida (6l méas numeroso) y el de
los 11 afios. Ambos se diferencian por €l tipo de material aspirado. 3. ES
necesario seguir insistiendo en las medidas preventivas.
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TRACHEOBRONCHIAL ASPIRATION OF FOREIGN BODIES
IN CHILDREN

Abstract. Ojective: Our objective was to study the characteristics
and follow-up of children admitted to our Pediatric Emergency Room
(PER) due to tracheobronchial inhalation of foreign bodies (FB).

Patients and methods. We have reviewed retrospectively the 55
cases admitted over the last five yearsto our PER in whom the diagnosis
of FB inhalation was confirmed.

Results: Mean age was 4 years with the peak incidence (25)
occurring between 1 and 2 years of age. The second risk group was 11
years (8). In 84% of the patients (46), there was a history of FB
aspiration. Twenty-five percent of the children (14) presented at the
hospital within 24 hours, and 18% (10) more than 1 week after inhaling
the FB. Physical examination was normal in 5%. The X-ray findings
were: air trapping (74%), atelectasis (13%), in cases admitted more
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than 1 week after aspiration, and were normal in 13%. Rigid
bronchoscopy and subsequent removal of the FB was the treatment
ingtituted in 53 cases. There were no deaths. The FB was located at the
right bronchusin 67%. The ingestion of nuts accounted for the highest
incidence (72%), occurring mainly in younger children. Inorganic
bodies congtituted the mgjority of the cases in children older than 9
years (p = 0.0000).

Conclusions. 1. Tracheobronquial inhalation of FB continues to not
alarm the general population since only 25% presented at the hospital
within 24 hours. 2. There are two risk groups, the second year of life
(the largest) and the eleventh year, and they are different in the type of
FB inhaled. 3. It is necessary to keep insisting on the methods of
prevention.

Key words. Foreign body. Tracheobronchial. Pediatric emergency
room. Bronchoscopy. Prevention.

Introduccion

En 1690 Muys®® describi6 el primer caso conocido de as-
piracion de cuerpo extrafio (ACE): lamuerte de un nifios de 7
afnos por sofocacion tras aspirar una habichuela. A pesar deto-
das las recomendaciones previas, la ACE en el arbol traqueo-
bronquial sigue siendo un accidente frecuente en nuestra so-
ciedad. Algunos autores® reportan incluso un aumento de su
incidenciaen los Ultimos afios. Las graves repercusiones sobre
la salud que estos accidentes pueden provocar, tanto de forma
aguda (fallo respiratorio, con muerte incluida), como de for-
ma cronica (bronguiectasias, abscesos...)®4, dan unaideadela
importanciadel problema. En EE.UU., previo ala sistematiza-
cion de la broncoscopia, lamortalidad estimada era del 50%.
Tras las mejoras en |os materiales y técnicas endoscopicasy
anestésicas, ha disminuido hasta cercadel 1%. A pesar deello
se siguen refiriendo alin més de 300 muertes a afio en EE.UU.O,
Hay excelentes articulos de revision y casuistica previos en
nuestro paist?, siendo el objetivo de este trabajo presentar la
Situacion actual en nuestrazona, eingistir en lanecesidad de di-
vulgar las medidas preventivas tanto primarias (se dirigen apa-
dres, cuidadores, fabricantes...); como secundarias (nos atafien
especialmente alos pediatras), que limiten las secuelas de es-
te tipo de accidentes.

Pacientes y métodos

Revisamos retrospectivamente las historias clinicas de los
nifios con diagndstico final de ACE, que fueron atendidos en
la Seccion de Urgencias de Pediatria del Hospital Infantil de
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Cruces, entre enero de 1990 y febrero de 1995. En este tiempo
acudieron un total de 144.349 urgencias, confirmandose dicho
diagndstico en 55 casos (4 por cada 10.000 urgencias), 32 nifios
y 23 nifias. Se recogieron |los antecedentes personal es, sintomas
clinicos, datos de la auscultacién pulmonar, los hallazgos ra-
diolégicosinformados por € radidlogo de guardia, losinformes
del cirujano infantil que realiz6 la broncoscopia, asi como su
evolucidn clinica posterior.

Labroncoscopia se realiz6 (en 53 nifios) bajo monitoriza-
cion cardiorrespiratoriay anestesiageneral, con pentotal sddico
y cloruro de suxametonio como relgjante muscular. Los broncos-
copios utilizados, de la casa Storz, fueron de 2,5y 3,5 mm de
didmetro paralos nifios menores de 2 afios; y de 4, 5y 6 paralos
mayores. Se utilizd Optica escamotable, para administrar ven-
tilacion con oxigeno, forane y protoxido, y permitir la utiliza-
cion de las pinzas de extraccion del cuerpo extrafio por el ca-
nal delavision.

Método estadistico: Se utiliz6 el programa estadistico Epi-
info, version 6 (CDC, Alanta, Georgia). Los datos categdricos
fueron analizados con la prueba de x2 con la correccion de Yates
0, cuando fue preciso, con la prueba exacta de Fisher. El nivel
de significacion estadistica se escogid como p < 0,05.

Resultados

Laedad mediade los pacientes fue de 4 afios (intervalo 8 me-
ses-11 afios), siendo €l 64% (35 nifios) menores de 3 afios. Casi
lamitad (25 casos) tenian entre 12 y 24 meses. Se observo un
discreto predominio delosvarones (32 V, 23 M). En 46 nifios se
recogi6 el antecedente de episodio de atragantamiento, previo al
inicio delaclinica; consultando los otros 9 (16%) por diferentes
sintomas respiratorios (tos, dificultad respiratoria, sibilancias per-
sistentes). Dadas las limitaciones inherentes a los estudios re-
trospectivos, entre ellas lafalta de precision en algunos casos del
tiempo exacto de evolucidn, hemos considerado periodos méas
0 menos amplios (menores de 24 horas, entre 1y 3 dias, 1 se-
mana, etc.). Globalmente, la consulta se realizé dentro delas pri-
meras 24 horas en 14 casos (25%), entre 1y 7 dias en 31 (56,4%),
y mas alla de la primera semana en 10 (18,2%). Dos pacientes
referian sintomas respiratorios 3 meses antes de la consulta, uno
de ellos con antecedente de atragantamiento. El tiempo de evo-
lucién de los sintomas respiratorios previo ala consultafue sig-
nificativamente mayor (p = 0,0004) en los nifios sin anteceden-
te de atragantamiento, ya que 6 de ellos lo hicieron por encima
delos 10 dias de evolucion. A laexploracion fisica, tres nifios se
encontraban asintométicos (5,5%), presentando el resto hipo-
ventilacion o sibilancias espiratorias, sin encontrar diferencias
significativas en relacion alaedad, el tiempo de evolucion, tipo
de cuerpo extrafio o localizacion del mismo. Los dos casos de lo-
calizacion traqueal presentaban hipoventilacion generalizada. La
radiografia de tdrax en inspiracion/espiracion mostraba atrapa-
miento aéreo en 41 casos (74%) y atelectasias en siete, siendo
normal en otros siete (13%). No hemos encontrado unarela
cion estadisticamente significativa con el tiempo de evolucion,
s bien las siete atel ectasias ocurrieron en episodios de més de 24
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Tabla | Tipo de material aspirado

1. Material organico: 41 casos (74,5%)

* cacahuete 16 casos
* pipade girasol 12 casos
* avellana 4 casos
* dmendra 4 casos
* castafia 2 casos
* pistacho 2 casos
* grano de café 1 caso

2. Material inorgénico: 12 casos (21,8%)

* tapon de boligrafo 6 casos
* mina de lapicero 1 caso
* grapa 1 caso
* dfiler 1 caso
* chincheta 1 caso
* capuchon varillade

paraguas 1 caso
* gomaespuma 1 caso

3. No identificable: 2 casos (3,7%)

horas de volucion. Solamente se visualizaron en laradiografia
los tres casos de objetos metalicos (grapa, chincheta, afiler). El
materia aspirado (Tablal) fue predominantemente frutos secos
(72,7%). El material inorgénico fue aspirado més frecuentemente
por lo nifios en edad escolar (p = 0,0000) (Fig. 1). Endosca
s0s se produjo la expul sién espontaneatras acceso de tos. Enlos
53 restantes se extrajo mediante broncoscopia. El cuerpo extra-
fio se encontraba localizado en 29 casos en bronquio principal
derecho; en cinco, en bronquio inferior derecho; entres, en bron-
quio medio derecho; en 13, en bronquio principal izquierdo; en
un caso, en bronquio inferior izquierdo y en dos, se encontraba
entréquea (Fig. 2). En dos casos se encontraron fragmentos mal-
tiples en diversas localizaciones. La mortalidad fue nula, pre-
sentando cuatro nifios (7,5%) laringitis post-broncoscopia, que
cedid sin problemas en todos | os casos con adrenalina nebuli-
zaday dexametasona parenteral. No hubo otro tipo de compli-
cacion. No fue preciso en ninglin caso repetir en un segundo tiem-
po lamaniobra de extraccion, ni realizar una tragueotomia.

Discusion

Hay tres caracteristicas propias del 2° afio de vida, que ha-
cen que ésta sea la edad en que més frecuentemente se dan es-
tos accidentes. Por una parte, debido ala ausenciade premolares
se produce una masticacion insuficiente. Por otra, [0s mecanis-
mos deglutorios aln no estan totalmente desarrollados. Y por
Gltimo, la curiosidad madurativa propia de esta edad hace que
estos nifios se lleven préacticamente todo |o que encuentran ala
boca. Ademés, hay que tener en cuenta que el consumo creciente
de «snacks» (pipas, cacahuetes...) en la poblacidn adulta ha
extendido también este hébito entre |os nifios mas pequefios, a-
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Figura 1. Diagrama de barras relacionando el nimero de casos por gru-
pos de edades y tipo de material aspirado.

gunas VEeCes como «recompensa» 0 como medio de calmar una
«rabieta. En nuestra serie éste ha sido también el grupo de ma
yor incidencia (25 casos). Pero hemos encontrado otra edad de
riesgo: la escolar. Ocho nifios de 11 afios padecieron este mis-
mo accidente. Evidentemente, la causa es otra: respiracion bu-
cal concomitante alaintroduccion en boca de pequefios objetos
de uso cotidiano en la escuela (boligrafo, grapa, dfiler...). Asi,
mientras en |os nifios pequefios predomina el material organi-
co (frutos secos), en los mayores de 9 afios predomina el inor-
g a n [ c 0
(p = 0,0000). Esta distribucion bimodal es laresponsable de la
elevacion de laedad mediaglobal (4 afios), con respecto alama
yoria de |as series publicadas?39. A pesar de que algunos gru-
pos refieren un predominio importante de varones” por su ha-
tural mayor curiosidad, en nuesgro grupo no hasido asi.

A pesar de recogerse €l antecedente de atragantamiento en
una proporcion importante (84%), dentro del rango referido por
otros autores (80-98%) @9 |lama la atencion la poca importan-
cia que se da a este acontecimiento por parte de padres'y cui-
dadores: tan sdlo el 28% de ellos acudieron en |as primeras 24
horas, mientras que el 91% lo hacian en la primera semana.
L dgicamente, el tiempo transcurrido hasta la consulta fue esta-
disticamente mayor (p = 0,0004) en los casos sin antecedente de
atragantamiento, que solo consultaban por sintomas respirato-
rios. € 66% dedloslo hicieron méasalade décimo dia Algunos
autores «reparten la cul pa» del retraso en consultar entre padres,
pediatras y lainespecificidad de los hallazgos exploratorios y
radiol 6gicoso,

Al igua que en otros trabajos®®), hemos encontrado un pe-
quefio porcentaje (5%) de nifios con exploracién normal en el
momento de su examen. El resto presentaba hipoventilacion y/o
sibilancias espiratorias, sin relacion significativa con otras va-
rigbles.

Laradiografiasimple de térax no es un método Util de scre-
ening, Ante la sospechaclinicase deberedizar unaRx enins-
piracion/espiracion. Aun asi, un 13% de ellas fueron informa-
das como normales por el radidlogo correspondiente (deun9 a
un 35% segUn otros autores)®9, por lo que este dato se debe va
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Figura 2. Distribucidon de |os cuerpos extrafios hallados en €l arbol tr&-
queo-bronquial.

lorar con cautela. El atrapamiento aéreo hasido € hallazgo ra-
dioldgico més frecuente, mientras que las atelectasias se pre-
sentaron Unicamente en los casos de més de 24 horas de evolu-
cion.

Lalocalizacion del cuerpo extrafio obedece principa mente
arazones anatémicas: por su mayor verticalidad® es el rbol
bronquial derecho el méas frecuentemente afectado (71%). Otros
trabajos no encuentran una diferencia tan neta”).

Es de destacar la ausencia de las complicaciones severas re-
feridas en otras series, tales como heumomediastino, hemopti-
sis, bronconeumonias, bronquiectasias o fallecimientog41213),
A pesar de producirse la expulsion espontanea tras accesos de
tos en agunos casos, esimportante recalcar |o peligroso de re-
alizar fisioterapiarespiratoria con este fin, ya que puede provo-
car lamovilizacion del cuerpo extrafio hacia zonas de mayor
riesgo, y provocar una parada respiratoriat34, Tampoco se de-
be intentar la extraccion manual aciegasde un CE dlojadoenla
laringe, excepto si esfacil dever y extraer. Solamente en si-
tuaciones de urgencia, con tos disneizante, cianosisy crisis as-
ficticas (localizacion probable del CE en vias aéreas altas, la-
ringe o traquea), estan indicadas las maniobras de expulsién o
de Heimlich. El aumento brusco de presion subdiafragméticaen
ocasiones es suficiente para desobstruir el arbol respiratorio.
Estas maniobras van a variar seglin la edad del paciente, segin
recomendaciones recientes del Grup Espafiol de Trabajo de RCP
Pediatrica®. La broncoscopia ha demostrado ser unatécnica
efectivay segura en manos expertas, sin presentar complica-
ciones deimportancia con la utilizacion de los broncoscopios ri-
gidos bajo anestesia general 23918, Resultados similares ofrece
nuestra serie, evolucionando bien los cuatro casos de laringitis
post-broncoscopia. Las técnicas endoscdpicas estan bien des-
critas en articulos previos1417, En nuestro centro no utilizamos

Aspiracion de cuerpo extrafio en lainfancia 367



habitualmente en estos casos |os fibrobroncoscopios.

Aunque algunos estudios coinciden en que haaumentado la
incidencia de este tipo de accidentes29, y que es poco probable
que seinviertaestatendencia, merecelapenainsistir enlasme-
didas preventivas que se pueden tomar. En primer lugar, como
prevencion primaria esimportante la divulgacion entre los pa
dresy entre los cuidadores, domiciliarios y de guarderias, dela
gravedad potencial del problema. Esto nos conduciriaalane-
cesidad de evitar que los nifios menores de 5 afios reciban fru-
tos secos y aquellos otros alimentos que necesiten ser bien mas-
ticados para su deglucion. Tampoco se les debe permitir jugar
con objetos pequefios: botones, tornillos, ruedecitas..., reco-
mendando a los fabricantes de |os juguetes que |os posean que
adjunten una advertenciaalos compradores. A los nifios mayo-
res seles debe educar para evitar jugar con material escolar den-
tro delaboca. Ademés debe insistirse en la conveniencia de acu-
dir aun pediatras se produce un episodio de atragantamiento,
aunque aparentemente haya expulsado agun fragmento por la
tos (pueden haberse quedado otros restos). Todos estos conse-
jos, asi como lainstruccidn en las maniobras de Heimlich para
los casos mencionados, debieran repetirse en |0s sucesivos con-
troles de salud. En segundo lugar, y como prevencion secunda-
ria, nos compete alos pediatras un diagndstico lo més precoz
posible, para evitar secuelas tardias. Si se nos refiere un episo-
dio de atragantamiento, ser& obligatorio buscar en la explora-
Cidn fisica signos de distrés, hipoventilacion o broncoespas-
mo; y, ademaés, realizar una radiografia de térax en inspira-
cion/espiracion. Si laexploracion fisicay radiol 6gica son nor-
males, es prudente llevar a cabo una estrecha vigilancia, ein-
cluso, si el antecedente es claro, remitirlo a un centro hospita-
lario paravalorar laredizacion de broncoscopia®?. Aunque no
exista el antecedente de atragantamiento, se debe pensar en es-
ta patologia ante cuadros de tos, broncoespasmo o condensa-
ciones persistentes y rebeldes al tratamiento habitual. Ante su
sospecha fundada se debe realizar una broncoscopia diagnosti-
cay terapéutica.
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