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Aspiracion de cuerpo extrafio: a propdsito de un caso
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RESUMEN

La aspiracion de cuerpo extrafio es relativamente fre-
cuente en Pediatria. Su potencial gravedad y la posible apa-
ricién de secuelas pulmonares, hace recomendable un diag-
nostico y tratamiento precoz. Estos se basan en la historia
clinica minuciosa y dirigida, que es el principal determi-
nante para la realizacién de una broncoscopia rigida, que a
su vez es la técnica considerada de eleccién para el trata-
miento de estos pacientes. Se ha de tener un alto indice de
sospecha puesto que en la mayoria de los casos el episo-
dio de atragantamiento puede pasar desapercibido en pri-
mera instancia.

El propésito de este articulo es presentar un caso de aspi-
racion de cuerpo extrano, revisando la literatura con el fin
de evaluar los métodos diagnésticos y terapéuticos actual-
mente disponibles.

Palabras clave: Aspiracion; Cuerpo extrafio; Broncos-
copia rigida.

ABSTRACT

Foreign body aspiration is relatively frequent in pedi-
atrics. It is recommended an early diagnosis and treatment
due to its potential severity and the possibility of pulmonary
consequences. They are based on one hand on the direct-
ed and detailed clinical history, which is the main deter-
minant to make a rigid bronchoscopy, which is considered
to be the treatment of choice in these patients. A high index

of suspicion is needed because in most cases the choking
episode may not be noticed.

The purpose of this article is to report a clinical case, and
review the literature to evaluate the diagnostic and thera-
peutic procedures.

Palabras clave: Aspiration; Foreing body; Rigid bron-
choscopy.

INTRODUCCION

La aspiracion de cuerpo extraiio (CE) es un accidente
potencialmente mortal que puede comprometer de forma
significativa la oxigenacion y ventilacion del paciente. Es de
vital importancia un elevado indice de sospecha, puesto que
no siempre el paciente o sus familiares referirdn clinica pre-
via de atragantamiento, debiendo el profesional sanitario,
en muchas ocasiones, insistir en recabar dicha informacién.
Por otro lado, si dicho episodio no fue presenciado, la pre-
sentacién clinica del cuadro puede ser mucho mds sutil a
consecuencia de las manifestaciones secundarias a nivel pul-
monar.

Especial atencién se ha de prestar a los nifios en general
y a los menores de 3 afios en particular, puesto que en ellos
acontecen el 80% de los episodios?. Otro grupo de riesgo
son los nifios con problemas neurolégicos®. Gracias al desa-
rrollo y mejora de la broncoscopia, en sus diferentes formas,
la mortalidad por este tipo de eventos ha descendido de
forma notable en las tltimas décadas®.

El propésito de este articulo es presentar un caso clini-
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Figura 1. Radiografia de térax inicial. Se aprecia condensacion del
l6bulo inferior y medio derechos, con componente atelectasico,
y obliteracion del seno costodiafragmatico ipsilateral.

co de aspiracién de CE, para enfatizar la necesidad de tener
en consideracion esta situacién, y posterior revisién de la
literatura.

CASO CLINICO

Var6n de 2 afios de edad sin antecedentes de interés salvo
invaginacion intestinal a los 12 meses, que presentaba cua-
dro de tos sin expectoracion y fiebre de hasta 39,5°C desde
hacia 5 dias, siendo valorado el dia previo, y diagnosticado
de neumonia del l6bulo inferior y medio derecho (Fig. 1),
por lo que recibia tratamiento con amoxicilina oral. Es valo-
rado en el Servicio de Urgencias porque aunque habia mejo-
rado parcialmente la fiebre, presentaba empeoramiento de
la tos.

Ala exploracion fisica el nifio no presentaba signos exter-
nos de dificultad respiratoria, y conservaba el estado gene-
ral. Ala auscultacion era evidente la hipofonesis en campo
inferior y medio del hemitérax derecho.

Dado lo sugerente de la radiografia de térax (Fig. 1) que
presentaba condensacién del I6bulo inferior y medio dere-
cho, asociando importante componente atelectdsico, con
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Figura 2. TC torécico. Obstruccién endobronquial a nivel de bron-
quio intermedjiario.

obliteracién del seno costodiafragmatico ipsilateral, se sos-
pechd la posibilidad de aspiracién CE, siendo la madre rein-
terrogada en este sentido, confirmando la existencia duran-
te la semana previa de un episodio de atragantamiento, con-
sistente en episodios de tos y sofocacion, mientras comia
cacahuetes del que se recuper¢ espontdneamente.

Para confirmar la sospecha se realizé TC toracico que
revel6 la existencia de una obstruccién endobronquial a nivel
del bronquio intermediario compatible con la sospecha, asi
como condensacién pulmonar con broncograma aéreo a
nivel de I6bulo inferior derecho y segmento medial de 16bu-
lo medio con minimo derrame asociado (Fig. 2).



as

Figura 3. Radiograffa de control. Resolucién radiolégica completa.

Fue derivado al centro de referencia para la extraccion del
mismo mediante broncoscopia rigida, recuperandose poste-
riormente en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediétricos
y continuando tratamiento durante un total de 4 semanas con
amoxicilina-clavuldnico oral. Tras 2 meses de la broncosco-
pia presentaba resolucion radioldgica completa (Fig. 3).

DISCUSION

La forma de presentacién de la aspiracion de CE varia-
rd en funcién de si se presenci6 o no episodio de atragan-
tamiento, asi como de las caracteristicas propias del cuerpo
extrafio y su localizacién. La mayoria de los casos son diag-
nosticados dentro de las primeras 24 horas tras la aspira-
cién.

La forma de presentacion puede reflejar una emergen-
cia vital (dificultad respiratoria con cianosis) que requiera
una actuacién urgente, aunque en la mayoria de los casos
el paciente se encontrara estable. La triada clasica de tos,
sibilancias y disminucion localizada de la entrada de aire®
s6lo se encuentra presente en la mitad de los casos?”. A su
vez, dicha forma de presentacion varia en funcion de la loca-
lizacion del CE, siendo la clinica grave y florida en los casos
de cuerpos laringo-traqueales, y por el contrario mas sutil
cuanto mas distal en el arbol bronquial se sitte.

La presencia en la historia clinica de antecedente de atra-
gantamiento es muy sugerente de aspiracion de CE, de hecho
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presenta una sensibilidad que oscila entre el 76-92% segtin
las series>¥. A pesar de ello, este antecedente puede no ser
evidente en las primeras consultas, tal y como acontecié en
nuestro caso, por lo que un elevado indice de sospecha,
asi como insistir explicitamente a la familia acerca de su exis-
tencia, lo puede poner de manifiesto. Ello es evidente en
algunas series como la de Blazer et al, donde el 19% de los
casos fueron diagnosticados hasta un mes después del epi-
sodio, a pesar de que el 88% de ellos presentaban historia
de atragantamiento®.

En su evaluacién diagnéstica, la radiografia de térax tiene
un papel relevante, puesto que por un lado puede poner
de manifiesto cuerpos radioopacos (10% de los casos), o bien
sospechar los cuerpos radiolticidos mediante signos indi-
rectos. De cualquier modo, una radiografia normal no des-
carta la presencia de CE, por lo que la historia clinica y no la
radiografia es el principal determinante para realizar una
broncoscopia®!V. Los signos radioldgicos sugerentes de CE
son hiperinsuflacion, atelectasia, condensacién y desviacion
mediastinica. Cuando la clinica sea sospechosa y la radio-
grafia sea normal, se puede recurrir a la radiografia en ins-
piracién y espiracion o en dectibito lateral sobre el lado afec-
to en los nifios pequefios no colaboradores, para poner de
manifiesto el atrapamiento aéreo, si bien recientemente algu-
nos autores apuntan a que estas pruebas no presentan valor
diagndstico afiadido realizadas de forma rutinarja®?.

Otras pruebas radiolégicas como la TC toracica pueden
poner de manifiesto con mayor precision la obstruccion endo-
bronquial®®, si bien la confirmacién de la existencia del mismo
depende exclusivamente de la broncoscopia™. La modali-
dad recomendada para la extraccion de los CE es la bron-
coscopia rigida®>1?, siendo su tasa de éxitos de proxima al
100% de los casos®. Algunos autores también han utilizado
con éxito la fibrobroncoscopia®®'”), si bien su papel radica fun-
damentalmente en el diagnéstico de los casos de presenta-
cién mas sutil, en forma de neumonia recurrente, tos croni-
ca, atelectasia persistente o bronquiectasias, asi como en los
casos de diagndstico incierto, dado que su tasa de éxito como
herramienta diagndstica se sittia en torno al 100%4?. En oca-
siones es necesario recurrir al uso combinado de ambas moda-
lidades, rigida y flexible, para el manejo del paciente, y extrac-
cién del CE. Una vez que se ha extraido el CE, se debe revi-
sar por completo el arbol bronquial en busca de otros posi-
bles CE o pequefios fragmentos residuales®. Las complica-
ciones ulteriores de los CE derivan del retraso diagndstico-
terapéutico aumentando la frecuencia de bronquiectasias®.

Finalmente, quizds el aspecto més importante sea la pre-
vencion de los episodios, haciendo hincapié en la educacion
y legislacion de posibles productos peligrosos.
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Como corolario, y de forma similar a gran parte de la

patologia pedidtrica, es remarcable el papel de la historia
clinica, donde una correcta anamnesis que ponga de mani-
fiesto posibles eventos que inicialmente pudieran pasar desa-
percibidos para el médico y la familia es la clave para el diag-
néstico y para evitar ulteriores complicaciones.
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