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Cuerpos extrafios laringotraqueobronquiales

E Lescanne

Resumen. — La aspiracién de un cuerpo extrafio laringotraqueobronquial es causa de morbili-
dad y de mortalidad predominante en el nifio, particularmente antes de los 3 afios.

La anamnesis que relata un episodio de asfixia con dificultad respiratoria aguda permite, en la
mayoria de los casos, predecir la presencia del cuerpo extrafio aspirado. La historia clinica es
variable segtin la localizacién del cuerpo extrafio (disnea, disnea sibilante, tos y disminucion del
murmullo vesicular). Su asociacién a los signos radiolégicos de la placa pulmonar en inspira-
cién/espiracion (enfisema obstructivo, atelectasia y cuerpo extrafio radioopaco) conduce en
estos casos tipo, al examen con broncoscopio rigido. No obstante, el cuadro clinico es rara-
mente completo con signos respiratorios de evolucién crénica que deben sugerir el sindrome de

Se describira el conjunto de los signos clinicos y radiolégicos para definir la estrategia diagnds-
tica. Se detallard el seguimiento en el ingreso a urgencias y en el quiréfano, segtin la experien-
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cia de los autores y de la literatura.
Introduccion

La aspiracion de un cuerpo extrafio sigue siendo el acciden-
te mortal doméstico mas frecuente en el nifilo de menos de 6
afos, a pesar de las tentativas de prevencién. Pensar en él
ante toda dificultad respiratoria aguda del nifio es la norma
ya que el riesgo vital estd presente hasta que no se haya
hecho la extraccién. El desconocimiento del accidente o la
negligencia de los sintomas que confirman la aspiracién,
pueden conducir a secuelas broncopulmonares graves.

Reseria historica

Pueden distinguirse cuatro grandes etapas en la historia de
los cuerpos extrafios.

En el siglo XVIII, Louis (1759) describi, en las memorias de
la Academia de cirugia ¥, 28 casos de cuerpos extrafios de
los bronquios extraidos por broncotomia, cuya evolucion fue
fatal.

A principios del siglo XIX, algunos nifios se salvaban gracias
a una traqueotomia que, al abrir la trdquea, permitia extraer
los cuerpos extrafios con pinzas o ser expulsados por una
sacudida de tos. Quenec (1891) y Hartmann (1895) practican
la extraccién de los cuerpos extrafos intrabronquiales por
via mediastinica anterior. Cualquiera que sea el método
empleado, los autores refieren una mortalidad alrededor del
52 %.
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La conquista de la luz eléctrica (Edison, 1879), la buisqueda
de un material apropiado y el descubrimiento de la accién
anestesiante de la cocaina, planteada por Sigmund Freud
pero utilizada por primera vez por Koller en 1884, son los
dltimos eslabones de la cadena necesaria para el desarrollo
de la endoscopia. De esta manera Killian realiza la primera
endoscopia moderna el 30 de mayo de 1897 ¥l con ayuda de
un esofagoscopio de Rosenheim. Después de haber aneste-
siado la laringe con ayuda de una solucién de cocaina, extrae
un fragmento 6seo intrabronquial a un adulto.

En 1905, Chevallier-Jackson codifica la conducta que se debe
seguir frente a un cuerpo extrafio bronquial ™ y perfecciona el
material a tal punto que quedara préacticamente intacto hasta
1940. Vaneicken refiere, en 1908, una mortalidad que sigue
siendo importante (13 % en 300 casos de cuerpos extrafios
extraidos por broncoscopia) pero esta mortalidad bajara rapi-
damente, ya que es del 2 % en 1938. La utilizacion de lentes de
aumento, en 1940, abrié la via a la endoscopia moderna, inau-
gurada por Mounier-Kuhn . Desde entonces, estas técnicas
se perfeccionaron gracias a los progresos constantes de los
procedimientos anestésicos y endoscépicos (sistemas 6pticos,
luz fria) no obstante sin transformar el prondstico puesto que
persiste una mortalidad préxima al 1 %.

Epidemiologia

FRECUENCIA

En 1980, Piquet * estima la incidencia anual de accidentes
vinculados a cuerpos extrafios en el nifio pequefo en 4,/10 000.
Esta cifra representa una estimacion teniendo en cuenta el
numero de cuerpos extrafios extraidos en 23 centros franceses
durante 1979, el niimero de decesos ocurridos antes del ingre-
so en el hospital y de cuerpos extrafios expulsados esponta-
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neamente durante un esfuerzo de tos. Si bien es posible cal-
cular la frecuencia de las extracciones, es mas dificil encontrar
el ndmero de decesos ocurridos fuera de los centros y el de los
cuerpos extrafios expulsados espontdneamente.

Entre 1980 y 1984 se practicaron 618 endoscopias en el hospi-
tal Necker-Enfants-Malades en busca de un cuerpo extrafio: se
extrajeron 335 .. Los cuerpos extrafios representan el 1,2 % de
las admisiones y el 7,3 % de las indicaciones de broncoscopia
del servicio de neumologia infantil del hospital Trousseau .
La frecuencia de los decesos es de estimacién mas delicada.
Segtin Benjamin (1974) citado por Aytac ¥/, aproximadamen-
te 2 000 nifos mueren cada afio en Estados Unidos debido a
cuerpos extrafios bronquiales, el 60 % tiene menos de 4 afios.
Para Eller ™, esta cifra podria alcanzar 2 500 a 3 900 decesos
por afio y los cuerpos extrafos representarian la sexta causa
de mortalidad en el nifio en Estados Unidos en 1970. De
hecho, Baker ¥ admite en 1977 que 443 nifios de menos de 5
anos mueren por asfixia en Estados Unidos, 264 por cuerpos
extrafos alimentarios y 179 por cuerpos extrafios no alimen-
tarios.

Recopilando los certificados de deceso de 41 estados america-
nos entre 1979 y 1981, Harris (1984) * muestra que esta mor-
talidad es del 0,8/100 000 entre 1 y 9 afios, de 0,79/100 000
antes de 1 afio, pasando a 0,07 después de los 4 afios. De 703
decesos, el 60 % ocurrié en varones; el 61 % de los nifios te-
nian menos de 1 afo y el 94 % menos de 5 afios.

Reilly ), en una estadistica de los servicios de urgencias de
119 hospitales americanos, enumera 41 decesos por asfixia
debida a cuerpos extrafios en 3 afios.

EDAD Y SEXO

Los cuerpos extrafios son mas frecuentes en el nifio, mientras
que son mucho mas raros en la edad adulta *. Su frecuencia
aumenta a partir de los 5 meses de edad, apenas la prensién
manual es posible. Después de los 3 afios, cuando la masti-
cacion es eficaz, su frecuencia disminuye. Se puede admitir
que el 57 al 91 % de los cuerpos extrafios se observan entre 1
y 3 afios con un pico del 45 al 58 % entre 1y 2 afios.

Segun Reilly, en una serie de 1 130 nifios admitidos en el
servicio de urgencia por sindrome de penetracién, la edad
promedio es de 23 meses, el accidente aparece en el nifio
varén en el 52 % de los casos. Constata una disminucién de
la edad promedio a 14,8 meses con un riesgo aumentado en
el nifio varén, el 61 %, cuando enumera los 41 decesos por
asfixia de esta poblacién.

El conjunto de las series de la literatura confirma la exis-
tencia de una proporcién hombres-mujeres de 2/1 en favor
de los nifios varones, esto segiin Francois *, Dehesdin ™,
Saijo !, Campbell ¥, Black ', Cohen ™, Rothman ¥, Blazer !
y Al-Hilou ™.

NATURALEZA Y CARA~CTERiSTICAS DE LOS CUERPOS
EXTRANOS ASPIRADOS

Hay que considerar dos categorias: los cuerpos extrafos ali-
mentarios y no alimentarios.

La naturaleza de los cuerpos extrafos alimentarios depende
de la poblacién estudiada y, por lo tanto, de factores geogra-
ficos, econémicos y socioldgicos.

En Francia, los cacahuetes, las nueces, las avellanas y las
almendras constituyen el 90 % de los cuerpos extrafios orga-
nicos. Piquet, en el informe que realiz6 para la Sociedad de
broncoesofagologia en 1980 !, muestra que los cacahuetes
constituyen el 52 % de los cuerpos extranos y los demas
vegetales el 21 %. Segun Frangois (335 casos), el 48 % son
cacahuetes, el 26 % otros vegetales, el 6 % cuerpos extrafios
metalicos, el 13 % cuerpos extrafos de plastico y el 7 % cuer-
pos extrafios diversos.
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Esto constituye para Chobaut " «una verdadera patologia
del aperitivo» con su escenario cldsico: el nifio pequefio esca-
pa, generalmente, a la atencién de sus familiares; basta
observarlo para darse cuenta que el pufiado de cacahuetes
sustraido se encuentra en el hueco de la mano y luego es
aspirado por el nifio y no proyectado a la boca como lo hace
el adulto.

Las series norteamericanas hacen también constancia de una
proporcién importante de granos de cacahuete con un por-
centaje del 55 % por Cohen 'y el 45 % para Black . Relatan,
por otro lado, la frecuencia de accidentes debidos al maiz
tostado y a las salchichas.

Seguin Harris ®, las salchichas constituyen el 17 % de las
causas de deceso por asfixia, los caramelos el 10 %, las
almendras el 9 % y las uvas el 8 %. De 12 decesos debidos a
cuerpos extrafios descritos por Baker ® (Maryland 1970-
1978), seis se deben a las salchichas. Weston (2 casos/11) y
Mittleman (3 casos/10), ambos citados por Harris, hacen la
misma constatacion. Rimell ! muestra el peligro de los cuer-
pos extrafios maleables, particularmente antes de los 3 afios:
globo de goma, fragmentos de guantes de latex. E1 29 % de
los decesos de una serie de 449 casos se deberian a este tipo
de cuerpo extrafio.

En Europa del Norte, segin Svensson ), la proporcién
representada por los cacahuetes es menos importante: 19 %.
En la serie africana de Omanga ", los vegetales estan pre-
sentes en un 30 % de los casos; en cambio, los huesos de
pollo y las espinas de pescado participan en el 16 %, reve-
lando practicas alimentarias diferentes. Lo mismo ocurre en
la serie turca de Aytac ™ donde las semillas de girasol son fre-
cuentes y los accidentes debidos a las «tartas de pollo
asado».

Mirsalehi ¥ en Irdn, extrae cuerpos extrafios vegetales en un
77 % de los casos, se trata de pepitas de melén y de sandia,
de alubias secas, de céscaras de pistacho y de avellana, de
huesos de datil y de cereza o incluso de pepitas de naranja y
de uva. En Dubai ", Al-Hilou hace la misma observacién con
75,5 % de cuerpos extrafios alimentarios. Las pepitas de
meldn representan la gran mayoria ya que se cultivan todo
el afo.

Las espinas de pescado y las sanguijuelas se encuentran con
mas frecuencia en las etnias que viven a orillas de las lagu-
nas . Diop "™ menciona el cram-cram, grano vegetal muy
picante.

Los autores han podido observar recientemente un caso
excepcional de alfiler de gancho (imperdible) en la traquea,
abierto con la cabeza por abajo, a nivel de la carina ™.
Igualmente, han observado tres casos de cuerpos extrafios
graves de la laringe en nifios muy pequefios, en que estaba
implicado el seso de cordero que contenia esquirlas 6seas
separadas de la caja craneal, con el hacha de carnicero.

En el adulto, la naturaleza de los cuerpos extrafios aspirados
también es muy variable. En la serie de la Mayo clinic,
Limper ® muestra el predominio de cuerpos extrafios ali-
mentarios, seguidos de cerca por las proétesis y fragmentos
dentarios. Los accidentes ocurren facilmente en un terreno
propenso (enfermedad neurolégica, abuso de sedantes) o en
las situaciones propicias (cuidados dentarios).

Fisiopatologia

ACCIDENTE

La broncoaspiracién es la consecuencia de un defecto del
reflejo protector de las vias aéreas inferiores por contraccién
de las bandas ventriculares. Esta broncoaspiracién es favore-
cida por la inspiracién brusca y profunda (accesos de tos,
carcajada, sollozos, juego de cerbatana).
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El reflejo evacuador comienza a nivel de la laringe. El con-
tacto del cuerpo extrafio con la mucosa laringea provoca una
contraccién en cierre (tendencia al espasmo) que persiste
después del paso del cuerpo extrafio. El contacto con la
mucosa traqueal es especialmente tusigeno a nivel infraglé6-
tico y de la carina.

Esta tos quintosa, intermitente, que permite una reanuda-
cién inspiratoria dificil, es el elemento esencial del diagnés-
tico de sindrome de penetracién. Puede conducir a la eva-
cuacién espontanea del cuerpo extrafio. Este sindrome de
penetracion también puede ser desde un principio asfixian-
te por obstruccién completa e irreductible de la via aérea.

SINDROME DEL CUERPO EXTRANO

El cuerpo extrafio que ha traspasado la glotis, emigra bajo el
efecto de factores intrinsecos (volumen, forma, consistencia,
superficie-ntimero) y extrinsecos (gravedad, violencia de la
aspiracion, posicién de la persona).

— El volumen: un cuerpo extrafio voluminoso puede dete-
nerse a nivel supraglético o a nivel de la bifurcaciéon aerodi-
gestiva (salchicha). Un cuerpo extrafio voluminoso es obs-
tructivo y provoca la muerte por asfixia mientras que un
cuerpo extrafio de pequefio volumen desciende rapidamen-
te a los bronquios.

— La forma: los cuerpos extrafios redondeados son, a igual
volumen, mas peligrosos ya que son mas obstructivos con
las paredes que se amoldan a las cavidades traqueobron-
quiales. Los cuerpos extrafios finos y puntiformes, redonde-
ados y blandos y laminares (cascaras de huevo) permanecen
facilmente intralaringeos ..

— La consistencia: un cuerpo extrafio blando o maleable se
adapta a las paredes y, a minimo volumen, puede ser obstruc-
tivo (hoja de plastico, globo de goma, fragmento de latex).

La superficie rugosa, en punta o lisa del cuerpo extrafio per-
mite un recorrido distinto. Un cuerpo extrafio con punta
puede provocar un neumotérax " desde su impactacién o
después de la extraccién.

El niimero de cuerpos extrafos activados también es deter-
minante: dos cacahuetes (uno en cada bronquio) pueden
provocar una asfixia rapida.

LOCALIZACION DEL CUERPO EXTRANO (cuadro I)
Depende de las caracteristicas propias del cuerpo extrafio y
también de la posicién de la persona en el momento la aspi-
raciéon. En el nifio, segiin Saijo ), los pequefios cuerpos
extrafios predominan en el bronquio derecho debido a:

— su mayor didmetro;

— el angulo mas abierto que el bronquio derecho hace con
la traquea;

— la situacién izquierda de la carina;

— el mayor volumen de aire que entra en el bronquio dere-
cho durante la inspiracién.

Parece, particularmente en el adulto, que el lado sea practi-
camente indiferente y dependa de la posicién de los hom-
bros en el momento del accidente: el cuerpo extrafo cae en
el bronquio opuesto al hombro mas alto ™.

CONSECUENCIAS VENTILATORIAS

B Inmediatas

Son variables segdn el nivel de penetracién del cuerpo
extrafo.

Una obstruccién bronquial unilateral incompleta se traduce
clinicamente por:

— disnea sibilante;

— depresién inspiratoria intercostal del mismo lado.

Cuerpos extrafios laringotraqueobronquiales
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Cuadro I. — Localizacion del cuerpo extrafio segiin las series.

Bronquio | Bronquio LICAGEED
Glotis Traquea q —ond derecho e
Autor o o derecho | izquierdo | . .
(%) (%) %) %) izquierdo
(0/0)
Piquet
(301 casos) 7 - 50 335 7,6
Svensson !
(97 casos) 5 61 47 - -
Wiseman ™!
(157 casos) 8,9 — 48,4 38,2 4,5
Autier @
(308 casos) - 129 87 - -
is 24
ggg‘i‘;‘; 9 45 56 495 36,7 36
Mu b
(400 casos) 1 12 47 40 -
Steen
(94 casos) 6 3 52 35 4

En la espiracion, la pared bronquial se colapsa sobre el cuer-
po extrafio y el aire almacenado mds arriba estd atrapado, lo
que da el aspecto radiolégico de un enfisema obstructivo.
En la inspiracién, la presién negativa intratoracica abre el
bronquio y el aire puede penetrar dificilmente (disnea sibi-
lante) alrededor del cuerpo extrafio hacia los bronquiolos. El
cuerpo extrafio bronquial es excepcionalmente movil.
Desciende tan lejos como lo permita el calibre bronquial.
Como éste disminuye en el nacimiento de cada colateral, es
a nivel de un orificio de bifurcacién, generalmente lobar que
termina su trayecto. Los lobares superiores, debido a su
orientacién, estan excepcionalmente implicados .

La obstruccién bronquial unilateral completa se traduce
por una ausencia total de ventilacién del lado interesado
(atelectasia).

La obstruccion traqueal parcial se traduce por una dificultad
de ventilacién en dos tiempos: bradipnea inspiratoria y espi-
ratoria. Si el cuerpo extrafio es mévil provoca una irritacién
mucosa que se traduce por tos y secreciones que agravan la
insuficiencia respiratoria. La movilidad del cuerpo extrafio
es un factor agravante: puede, en el transcurso de un esfuer-
zo de tos, impactarse en la subglotis. Cuando los signos cli-
nicos hacen pensar en el cuerpo extrano mévil intratraqueal,
hay que evitar movilizar al paciente (los movimientos pro-
vocan tos) y dejarlo en posiciéon semisentada para que el
cuerpo extrano permanezca en posicion inferior (supracari-
nal), donde el didmetro traqueal es més ancho.

La obstruccion laringea parcial provoca bradipnea inspirato-
ria y disfonia. Cuando el cuerpo extrafio es glotosupragléti-
co (espina de pescado, cascara de huevo), lo acompafia una
disfagia con hipersialorrea. A este nivel, particularmente en
el nino, la mucosa reacciona muy rapidamente a la agresion
(mecanica o infecciosa) con un edema importante que agra-
va atin més la disnea.

La hiperpresion espiratoria, debida a una obstruccién bron-
quial, traqueal o laringea, puede provocar un neumotérax o
un neumomediastino por ruptura ya sea:

— de un alvéolo periférico y de la pleura visceral;

— de un alvéolo proximal, el aire sigue entonces las vainas
vasculares o aéreas hacia la periferia (neumotérax) o hacia
el mediastino (neumomediastino) 4.

Un neumotdrax también puede verse favorecido por el cuer-
po extrafio mismo cuya aspereza ha provocado una herida
en la pared bronquial y abierto el camino para la penetracion
del aire 0,
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B Secundarios

El cuerpo extrafio puede enclavarse en su punto de bloqueo
por varias razones:

— inflamiento progresivo (vegetal);

— superficie rugosa o puntiaguda;

— reaccién inflamatoria de la mucosa debida al traumatis-
mo local del cuerpo extrafio o a las sustancias irritantes que
contiene (oleaginosos, sal).

La persistencia del cuerpo extrafio més alla de 48 horas pro-
voca una reacciéon granulomatosa caracterizada por la for-
macién de un engrosamiento irregular, luego de pequenas
vegetaciones parietales y, a veces, de voluminosos granulo-
mas blandos y vegetantes. Esta reaccioén a veces puede disi-
mular el cuerpo extrafio.

La estasis secretoria predispone a la infeccion que se traduce
por una bronquitis supurada (Haemophilus esta implicado en
mas de la mitad de los casos ") y por una bronquioalveoli-
tis a nivel del territorio pulmonar correspondiente.

B Tardias

La compresion local afadida a la infeccién después de 3 sema-
nas puede provocar la destruccién de los elementos de sostén
que origina una verdadera dilatacién de los bronquios.

La bronquitis granulosa puede engendrar una estenosis
fibrosa. La supuracion persistente acaba en bronquiectasias
o en alteraciones parenquimatosas variadas asociadas a una
retraccién y a una fibrosis que Mounier-Kuhn denomina
bronconeumopatia crénica obstructiva.

La frecuencia de las secuelas ha sido evaluada en funcién de
la duracién de la presencia del cuerpo extrafio bronquial en
una serie de 75 pacientes ". Una evolucion de 7 dias es
determinante para el pronéstico. Durante las pruebas fun-
cionales realizadas en esta serie, las anomalias de perfusién
son menos frecuentes que los trastornos de ventilaciéon. Los
cuerpos extraios bronquiales antiguos dan lugar a secuelas
claras, pero este hecho no es permanente y los cuerpos extra-
fos recientes, rapidamente extraidos, expondrian igualmen-
te a riesgos funcionales ™.

Sintomatologia segin la localizacién del cuerpo extrafio
— Vestibular
— Disnea inspiratoria, voz sofocada, estridor
— Disfagia, estasis salival
— Glotis, subglotis
— Bradipnea inspiratoria
— Retraccién de las partes blandas del térax
— Modificacién de la voz
— Estridor
— Traquea
— Acceso disneico en los cambios de posicién
— Cornaje
— Ruido respiratorio de chasquido
— Tos perruna o coqueluchoide
— Brongquios
— Disnea sibilante
— Abolicién del MV localizado

Clinica

SINDROME DE PENETRACION

Comun a todas las localizaciones, el sindrome de penetra-
cién corresponde a la puesta en juego de los reflejos de
defensa respiratoria que son el espasmo laringeo y la tos de
expulsion ™ reactivos al cuerpo extrafio.
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El médico no es testigo. Si el sindrome de penetracién ha
sido vivido por el entorno, el interrogatorio permite ponerlo
en evidencia. En el caso contrario, el médico sélo podra
hacer el diagnéstico si considera la posibilidad de manera
sistematica, ante toda molestia respiratoria en el nifio.
Clasicamente (57 % segun Traissac, 80 % segtn Blazer), la
historia clinica es la misma. En una comida o durante un
juego, el nifio presenta un acceso de sofocacién aguda, bru-
tal y espasmodica, acompafiado de quintas de tos expulsivas
e improductivas. El nifio estd ciandtico. Presenta signos de
molestia respiratoria (polipnea sibilante, depresién inspira-
toria, cornaje). La duracién de este accidente varia de algu-
nos segundos a varias horas.

A lado de este cuadro agudo clasico, Traissac, Mounier-
Kuhn definen tres otras posibilidades clinicas:

— el sindrome de penetracién es «no referido», generalmen-
te debido a la ausencia de entorno;

— el sindrome de penetracién es discreto en forma de quin-
tas de tos expulsivas;

— el sindrome de penetracién es sobreagudo, evidenciando
un cuerpo extrafo obstructivo, en forma de un sindrome de
asfixia importante, pudiendo conducir al deceso, en ausen-
cia de maniobras de extrema urgencia.

Las cifras descritas por las series de més de 100 casos son
bastante similares (cuadro II) ** %™ El sindrome de penetra-
cién, discreto o agudo, se encuentra en el 75 al 88 % de los
casos. Esta ausente en el 12 al 25 % de los casos. Cabe notar
una diferencia sensible en cuanto a la forma sobreaguda, que
se explica tal vez por los criterios de inclusién de los enfer-
mos, en los diferentes estudios.

A continuacién del sindrome de penetracién, Traissac y
Attali " definen cuatro estadios:

— estadio 4: sindrome de penetracién sobreagudo al princi-
pio, que puede conducir al deceso, en ausencia de maniobras
de extrema urgencia;

— estadio 3: accidente inicial discreto o agudo agravandose
en las horas siguientes al sindrome de penetracién;

— estadio 2: insuficiencia respiratoria importante, cualquie-
ra que sea la intensidad del sindrome inicial;

— estadio 1: sindrome inicial de intensidad variable, que
conduce a un problema respiratorio menor.

CASO DEL CUERPO EXTRANO RECIENTE

En la préctica, los autores se ven confrontados a dos even-
tualidades clinicas (descartardn desde un principio la difi-
cultad respiratoria sobreaguda, que generalmente ocurre en
el domicilio desde la penetracién del cuerpo extrafio, que
necesita una maniobra de liberacién de las vias aéreas
entrando en el capitulo de las maniobras de extrema urgen-
cia [cf Tratamiento]).

B Urgencia absoluta

El nifio se asfixia, presenta un cuadro de insuficiencia respi-
ratoria aguda. El nifio estd cianético, en posicién sentada o
semisentada. Se trata generalmente de una disnea alta: dis-

Cuadro I1. — Aspecto clinico inicial segiin las series.

Sindrome Sindrome Sindrome
de penetraciéon | de penetracion | de penetracién
no referido (%) discreto sobreagudo

y agudo (%) (%)
Traissac (113 casos) 12 82 8
Strome (50 casos) 20 80 0
Campbell (57 casos) 25 75 0
Rothman (225 casos) 15 85 0
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nea obstructiva que se traduce por bradipnea inspiratoria,
aleteo nasal y depresion inspiratoria de las partes blandas a
nivel de los espacios intercostales, de la regién supraester-
nal, supraclavicular y del hueco epigastrico. La hipersaliva-
cién es frecuente, lo que revela la obstruccién alta de las vias
aerodigestivas superiores.

Ante este cuadro alarmante y el interrogatorio del entorno
que aporta la nocién de sindrome de penetracién, se impone
de urgencia una maniobra de liberacién de las vias aéreas.

B Urgencia relativa

El estado general del nifio se conserva, lo que permte un exa-
men mas profundo. La disnea es moderada, incluso ausente,
acompanada a veces por accesos de tos quintosa en los cam-
bios de posicién. Pueden observarse signos de molestia res-
piratoria (depresion inspiratoria, aleteo nasal), desencadena-
dos o agravados por los gritos o los llantos.

El examen busca signos de localizacién:

— estridor: ruido agudo en principio de origen vestibular o
glético;

— cornaje: ruido ronco en principio subglético;

— la voz o el grito pueden estar cubiertos o apagados (glo-
tosubglética) o sofocados (vestibular); pero una voz normal
no elimina una obstruccién subglética;

— la tos puede ser perruna o coqueluchoide, mas bien a
favor de un origen traqueal;

— la reduccién de la expansién de un hemitérax; una zona
mate a la percusiéon con aumento de las vibraciones vocales
y aboliciéon del murmullo vesicular; estertores sibilantes o
subcrepitantes unilaterales, mas claros en la respiracién pro-
funda, orientan hacia una localizaciéon bronquial. Pero el
examen fisico puede ser normal y simétrico si el cuerpo
extrafio es mévil o demasiado distal.

El examen fisico normal no descarta la presencia de un cuer-
po extrafio laringotraqueobronquial. La nocién de un sin-
drome de penetracion exige la endoscopia.

El examen reconoce la gravedad, incluso si la situacién no
presenta aparentemente ningtn caracter de gravedad. Es
esencial establecer una vigilancia estricta, ya que el estado
respiratorio puede descompensarse en cualquier momento.
Un oximetro de pulso es indispensable ya que permite vigi-
lar la consecuencia sobre la hemostasia: una caida de la satu-
racién de oxigeno de la hemoglobina medida con oximetro
de pulso (SpO,) a 90 mmHg debe alertar inmediatamente y
se debe realizar una endoscopia en urgencia. Se administra
una oxigenacién nasal o con mascara en continuidad mien-
ras se espera para realizar la maniobra ttil. La cianosis, si
aparece, confirma la caida de la presion arterial en oxigeno
(PaO,) que precede al paro cardiorrespiratorio.

CUERPO EXTRANO DIAGNOSTICADO TARDIAMENTE

Para Tournier ", se trata de cuerpos extranos diagnosticados
al séptimo dia después de la aspiracién. Segiin Mu ¥, el
diagnoéstico no se hace mas pronto, porque nadie ha asistido
al accidente o porque el excelente estado fisico del nifio des-
pués de un episodio inicial de tos ha hecho aplazar la con-
sulta médica.

De 94 casos, Steen ! observa un tercio de complicaciones
debidas a cuerpos extrafios antiguos que, al crear una reaccién
inflamatoria, son responsables de enfisema y de atelectasia.
La mitad de estos casos evoluciona rdpidamente hacia la cura-
cién (traqueitis, bronquitis, atelectasia lobar) y la otra mitad
requiere cuidados prolongados (neumonia, neumotérax).

En la serie de 618 endoscopias realizadas en el servicio de oto-
rrinolaringologia del hospital de los Enfants-Malades de 1980
y 1984, Francois * sefiala que 50 de ellas fueron practicadas en
el marco del estudio de afecciones pulmonares crénicas o rein-
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cidentes. Se ha encontrado un cuerpo extrafio en seis casos. De
hecho, 154 endoscopias fueron practicadas por alteraciones
cuyo inicio remontaba a mas de 3 dias, en el 71 % de los casos,
el cuerpo extrafo se encuentra y extrae.

En el servicio de neumologia infantil, Tournier * recibe
nifos que, en el 70 % de los casos, han aspirado desde hace
mas de 7 dias y en el 37 % desde hace mas de 30 dias.

Para Blazer " el 18 % (de 200 casos) consulta mas de 1 mes
después de la aspiracién, mientras que en 73 % de los casos,
el sindrome de penetracion puede encontrarse en la anamne-
sis. Segtn Saijo !, el 33 % de los cuerpos extrafos se descu-
bren después de 8 dias (2 % después de 1 afio). Para Black ,
el 21 % de los cuerpos extrafios se descubren después de 15
dias. Malis " refiere un caso en que el cuerpo extrafio fue
extraido 4 afios y medio después de la aspiracion. Aytac, por
ultimo, refiere un caso de extraccién tras 7 anos de evolucién.

B Aspecto clinico del cuerpo extraiio antiguo

El cuadro clinico es variado.

Bronquitis asmatiforme

— En 15 casos de 37 para Tournier *,
— En ocho casos de 500 para Aytac ?.

Bronconeumopatia

— En 18 casos de 37 para Tournier.

— En 18 casos de 500 para Aytac.

Son tanto mas sugestivos cuanto mds reincidentes sean y cuan-
to mas lateralizados (del mismo lado) permanezcan los signos.

Tos rebelde

— En tres casos para Tournier.

Hemoptisis por perforacién bronquial

— Un caso para Tournier.

— Cuatro casos para Hilman 7, con relacién a la aspiracion
de una espiga de grano vegetal y descubierta mas de 2 a 6
meses después de la aspiracién.

— Un caso por Cohen ",

Otros cuadros clinicos

— Eliminacién de una espiga a través de la pared toracica o
por fistula broncoesofagica.
— Abscesos del pulmén.

— Pleuresia serofibrinosa en contacto con una neumopatia
o pleuresia purulenta.

B Secuelas

El cuerpo extrafo antiguo plantea, con mucha agudeza, el
problema de las secuelas y del seguimiento a largo plazo de
estos nifos. La complicacién mayor es la bronquiectasia. En
el africano, el 1,6 % de las bronquiectasias son complicacio-
nes de los cuerpos extrafios bronquiales. En Inglaterra, de
1038 informes, el 7 % de las bronquiectasias son secundarias
a un cuerpo extrano.

7 dias de evolucion es determinante para el pronéstico; la
frecuencia de los trastornos clinicos residuales pasa, segiin
Tournier, del 13 al 31 % y la de las anomalias radiolégicas,
del 30 al 75 % segun si el cuerpo extrano ha sido extraido
antes o después de esta fecha. La exploracién gammagréfica
de la ventilacion y de la perfusion pulmonar, las exploracio-
nes funcionales respiratorias y la broncografia permiten
hacer el diagnéstico de dilatacion bronquial en seis casos de
100 en esta serie.
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Es evidente que algunas distensiones bronquiales aparecen
precozmente y son reversibles si el cuerpo extrafio se extrae
rapidamente, sino, en muchos casos, la evolucién corre el
riesgo de complicarse con una dilatacién bronquial. Hay que
prevenir su aparicion, tratando, al final de la extraccién, las
lesiones infecciosas e inflamatorias endobronquiales sabien-
do proponer las indicaciones de la endoscopia de control
hasta la desaparicion completa de estas lesiones.

A un nifio que ha presentado un sindrome de penetracién se
le debe practicar una broncoscopia, incluso sin signos clini-
cos precoces.

COMPLICACIONES DE LA ASPJRACI()N
DE UN CUERPO EXTRANO

B  Inmediatas

Son de orden vital.

La asfixia (2 000/ano en Estados Unidos) se debe a la obs-
truccién de las vias aéreas.

El paro cardiaco puede ocurrir en cualquier momento (tres
decesos de 301 casos en la encuesta de Piquet y Desaulty 2,
de los cuales uno por paro cardiaco), dejando secuelas neu-
rolégicas cuya gravedad es proporcional al tiempo de paro
circulatorio: se han descrito diabetes insipida * y ceguera
cortical.

B Complicaciones por la obstruccion

El edema pulmonar ® por supresiéon de obstaculo puede
aparecer cuando el cuerpo extrafio es expulsado esponta-
neamente, pero se produce sobre todo durante la extracciéon
y en el postoperatorio inmediato. El tratamiento es la venti-
lacion a presién positiva gracias a una intubacién inmediata.
El neumotoérax y el neumomediastino se mencionan excep-
cionalmente *”. El enfisema cervical subcutaneo depende del
mismo mecanismo y la supresién de obstdculo detiene su
agravacion.

Las complicaciones infecciosas se deben a los cuerpos extra-
fios diagnosticados tardiamente (cf supra).

Los riesgos de estenosis bronquiales después de la extrac-
cién de un cuerpo extrafio bronquial antiguo justifican " el
control endoscépico sistematico.

B Complicaciones de la endoscopia

Las complicaciones por fallos técnicos son esencialmente los
traumatismos:

— edema laringeo debido a los roces de un broncoscopio de
didmetro inadaptado;

— erosiones de la mucosa traqueal o bronquial por la punta
del broncoscopio o la pinza de cuerpos extrafios.

Las complicaciones fuera de los fallos técnicos:

— edema subglético debido al paso del cuerpo extrafo;

— herida parietal por un cuerpo extrafio vulnerante;

— perforacién o fisuracion de la pared bronquial durante la
extraccion de cuerpos extranos acerados;

— obstruccién respiratoria mayor durante la fragmentacién
o la movilizacién de un cuerpo extrafo;

— paro cardiaco durante la broncoscopia .

Diagnostico por imdgenes (cuadro III)

CUERPO EXTRANO RECIENTE

B Radiografia del cuello y del térax (figs. 1, 2, 3)

Cuando el estado del nifio lo permite, la radiografia simple
del cuello y del térax se realiza en inspiracién y en espira-
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cién. Pone en evidencia el cuerpo extrafio si es radioopaco
(metal, vidrio, hueso, céscara de huevo). Segun las series,
s6lo 6 a 13 % de los cuerpos extrafios de las vias aéreas infe-
riores son radioopacos, los cuerpos extraios mas frecuentes:
vidrio, plasticos y vegetales que son radiotransparentes.
Los signos indirectos de la obstruccién aérea se observan con
mas frecuencia, con las dos imégenes méds sugestivas que son
el enfisema pulmonar unilateral y la atelectasia. El efecto val-
vula del cuerpo extrafo, traducido en la radiografia por enfi-
sema obstructivo, se evidencia por la comparacién de las pla-
cas de frente del térax en inspiracion y en espiracion.

Ese enfisema obstructivo se manifiesta del lado del cuerpo
extrafo en espiracion por la hiperclaridad, el ensanchamien-
to de los espacios intercostales, la horizontalidad de los
lados, el desplazamiento mediastinico del lado sano y el des-
censo del diafragma.

La atelectasia de un 16bulo o de todo un campo pulmonar se
traduce por una opacidad parenquimatosa con retraccién
del territorio correspondiente y un pinzamiento intercostal a
ese nivel. El mediastino se desplaza hacia el cuerpo extrafio
en inspiracién y se aleja en espiracién. Este signo a veces s6lo
es visible en la radioscopia después de una inspiracién par-
ticularmente vigorosa . El ensanchamiento del mediastino
en la inspiracién es un signo de obstaculo laringotraqueo-
bronquial .

Un neumotérax localizado, adyacente a un lébulo colapsa-
do, es un signo de obstruccién bronquial que desaparece con
la supresion del obstaculo Fl.

Cuanto mas precozmente se hagan las placas, més probabi-
lidades habra de resultado normal y de no mostrar los sig-
nos secundarios a la presencia del cuerpo extrafio. Asi, la
radiografia precoz cuyo resultado es normal, tras un examen
fisico sugestivo, no debe modificar la indicacién terapéutica.
La btisqueda del neumotérax y del neumomediastino debe
ser sistematica antes y después de la endoscopia.

Un cuerpo extrano mévil puede generar imagenes radiol6-
gicas variables en el tiempo y si bien una radiografia es una
buena ayuda para el diagnéstico, nunca debe conducir al
aplazamiento de la exploracién endoscépica completa de los
dos arboles bronquiales.

B Radiografia de laringe de perfil

Se la debe solicitar sélo si el estado del nifio lo permite para
precisar un eventual diagndstico diferencial con una epiglo-
titis, sabiendo que sélo la presencia del cuerpo extrafio
radioopaco aportard una ayuda al diagndstico.

CUERPO EXTRANO ANTIGUO

B Radiografia tordcica

Aporta mucho mas mostrando la repercusion parenquima-
tosa e incluso pleural. Es la persistencia de signos infecciosos
pleuropulmonares o su recidiva tras el tratamiento médico,
que debe hacer pensar en el diagnéstico de aspiraciéon de
cuerpo extrafo y solicitar placas radiograficas. Se van a
encontrar las mismas imagenes que para los cuerpos extra-
nos recientes.

B Gammagrafia pulmonar

Se utiliza en los casos de neumopatia prolongada y puede
servir para el diagnéstico. El cuerpo extrafio se traduce por
una exclusién ventilatoria y una hiperperfusion focalizada o
s6lo por una alteracién de la ventilacién en la zona afectada
#71. Es mas dtil en el estudio de las secuelas: anomalias que
persisten varios meses muestran secuelas definitivas, inclu-
so si el resultado de la radiografia es normal.
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Cuadro III. — Aspecto radiogrdfico segiin las series.

Mu Steen Alhilou Aytac Blazer Rothman Black
(343 casos) (94 casos) (74 casos) (500 casos) (200 casos) (225 casos) (262 casos)

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Enfisema obstructivo 131 66 22,7 150 104 135 91
Atraccion mediastinica 117 — — — — — —
Neumonia 56 10 43 — — — —
Atelectasia 39 26 16,4 75 20 27 27
Cuerpo extrafio radioopaco 7 7 — 30 8 35 24
Radiografia simple 130 7 17,7 120 45 17 29
Bronquitis —_ 9 — 75 34 18 24
Neumotoérax — 2 — 5 1 4 —
Sin radiografia — — — 12 — — 31

1 Alfiler de gancho abierto
en la carina.

B Tomografia computadorizada (TC) y resonancia
magnética (RM)

Es una alternativa obvia a la endoscopia.

En la TC, su realizacién en el marco de una afeccién bronco-
pulmonar crénica ha podido poner en evidencia una masa
intraluminal y conducir a la exéresis del cuerpo extrafio por
una broncoscopia hasta ese momento negativa .

2 Cuerpo extrafio intralaringeo
(trozo de loza).

En la RM son las imédgenes potenciadas en T1 que permiten
reconocer los cuerpos extranos grasos (cacahuetes) diferen-
cidandolos de manera considerable del parénquima pulmo-
nar I,

Tratamiento

PREVENCION

La prevencion es la primera arma del terapeuta. Pasa por
una sensibilizacién de los padres de nifios pequefios a los
riesgos de accidentes durante situaciones propicias (ape-
ritivos, juegos). El impacto de las campafias de prevenciéon
realizadas a través de los medios de comunicacién y de la
comunidad médica pediatrica ha sido demostrado por
una disminucién del 35 % de la incidencia de aspiraciéon
de cuerpos extrafnos en Israel después de una campana
eficaz .

METODOS SEGUN LAS CIRCUNSTANCIAS
DEL ACCIDENTE

B En extrema urgencia en el domicilio

La maniobra de Heimlich que se debe realizar en extrema
urgencia en el domicilio debe reservarse a las situaciones de
asfixia aguda que corresponden, generalmente, a los cuerpos
extrafios faringeos o gléticos. Es peligrosa cuando el paciente
no presenta dificultad respiratoria aguda. La transferencia
rapida a un sector hospitalario especializado es preferible a
una maniobra que tiene el riesgo de agravar la situacién.
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3 Dentadura postiza en el bron-
quio derecho.

B Transferencia al hospital

No se propone la transferencia al hospital si no hay posibili-
dad de ventilacién. Se previene al hospital que recibe al nifio
y se informa de la urgencia al equipo especializado (laring6-
logo, anestesista, enfermera de la unidad) durante el trayecto.
La oxigenacién simple durante el transporte sélo es posible
si persiste un conducto aéreo 1til (el paciente debe estar
imperativamente en posicion sentada).

La traqueotomia con trocar o con bisturi necesita un minimo
de entrenamiento sin el cual la maniobra fracasa. La intuba-
cién, si es posible, puede desplazar al cuerpo extrafio hacia
la carina o un bronquio y permitir un minimo de ventilacién.
La colocaciéon de dos catéteres n® 16 trans-traqueales o de
dos dispositivos plasticos puede permitir ganar el tiempo
necesario durante la transferencia. Uno de los trocares se
sitda en el espacio cricotiroideo y el otro en el espacio crico-
traqueal.

B En extrema urgencia en el hospital

La agravacién respiratoria puede producirse durante la lle-
gada al centro hospitalario o durante la llegada al bloque
quirtrgico. En este caso conviene practicar, antes de cual-
quier anestesia, un examen laringoscépico (enfermo senta-
do) de forma que se asegure la vacuidad de la faringe.

La colocacién del laringoscopio puede desencadenar un
paro cardiorrespiratorio, que debe, no obstante, hacer conti-
nuar con las maniobras de permeabilizacién de la via aérea
muy rapidamente (1 a 2 minutos pueden ser tolerados).
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Si el cuerpo extrafio es faringeo, se puede realizar la extrac-
cién con pinza de Magill. Si el cuerpo extrafio es glético y sin
el material endoscépico necesario, el cuerpo extraiio puede
ser empujado en subglototraqueal intubando al enfermo
con el broncoscopio o con una sonda mientras que el aneste-
si6logo busca la via venosa y vigila el ritmo cardiaco.

La indicacién de la traqueotomia debe seguir siendo excep-
cional puesto que se reserva, sobre todo, para los cuerpos
extrafos glotosubgléticos impactados, cuerpos extrafios en
los cuales puede practicarse la extraccion con laringoscopio
en la mayoria de los casos.

B Urgencia relativa

La extraccién de un cuerpo extrafio de las vias aéreas es una
maniobra delicada que necesita la cooperacién de un equipo
especializado (médico laring6logo, anestesidlogo y enferme-
ra del bloque quirtdrgico) que estdn acostumbrados a traba-
jar juntos: es la garantia esencial de una confianza mutua y
de una sincronizacién eficaz de las maniobras. La extraccion
se efectiia, en la mayoria de los casos, con anestesia general,
en nifios pequefios de 1 a 3 afos.

El riesgo que se corre durante la endoscopia aumenta por
inexperiencia de uno de los cirujanos. Para Cohen, las causas
de fracaso mds importantes son atribuibles:

— alos errores realizados por los médicos inexpertos;

— a la utilizacién de instrumentos inapropiados;

— ala falta de comunicacion entre anestesiélogo y laringo-
logo.

MANIOBRA DE HEIMLICH *!

B Principio

La energia cinética producida por la movilizacién del volu-
men pulmonar total (inspiratorio, espiratorio y residual) des-
plazada bruscamente de la trdquea y de los bronquios es la
base de esta maniobra. El desplazamiento del aire se obtiene
por una hiperpresion subdiafragmatica ejercida de abajo
hacia arriba que basta para sobreelevar varios centimetros la
ctipula diafragmatica. Al final de la espiracién, el flujo que es
normalmente de 52,2 1/min se eleva después de la maniobra
a alrededor de 205 1/min. En un cuarto de segundo, 944 ml
de aire son evacuados por la boca para una tensiéon superior
a 31 ml de mercurio. Esta fuerza es suficiente para expulsar
cualquier obstaculo que obstruya la traquea.

B Técnica

Se puede realizar en un enfermo de pie, sentado o en dect-
bito.

Enfermo de pie o sentado

El cirujano est4 de pie o de rodillas detras del enfermo y lo
rodea con sus brazos. El pufio se aplica con el pulgar apoya-
do contra el abdomen a nivel del epigastrico. Con la otra
mano libre, coge el pufio director y efectia una rdpida pre-
sién hacia arriba. El cuerpo extrafio exteriorizado en la boca
es retirado a continuaciéon con el dedo, pasado en gancho
por la faringe, la cabeza del enfermo girada sobre el costado.
La maniobra puede repetirse tres a cuatro veces en caso de
fracaso.

Enfermo en el suelo

El paciente estd en dectibito supino, la cara hacia el techo,
cabeza en el eje para evitar cualquier desviacion de la tra-
quea. Frente al enfermo, el cirujano se arrodilla a caballo
sobre los muslos, coloca la palma de la mano plana sobre el
abdomen y, con la ayuda de la otra mano, ejerce la presiéon
de abajo hacia arriba.
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Particularidades en funcién de la edad

El recién nacido plantea problemas particulares: se lo coloca
en dectbito sobre una superficie rigida y la maniobra se
efectda de frente. El nifio pequefio se sienta en las rodillas
del cirujano, de espaldas y la maniobra se efecttia por pre-
sién sobre la pared abdominal subdiafragmatica.

B Complicaciones

Con la maniobra de Heimlich las complicaciones mayores
son excepcionales. Puede tratarse de una fractura costal con
hemotérax, pero generalmente, sélo problemas menores
como nduseas 0 vomitos acompana la expulsién del cuerpo
extrano. Por estas razones, el enfermo debe ser colocado
inmediatamente después en posicion lateral de seguridad.
Las complicaciones mas graves se deben a maniobras reali-
zadas por los parientes que pueden agravar la situacion res-
piratoria: tentativa de extraccién con el dedo, suspension del
nifio por los pies .

ENDOSCOPIA

La endoscopia puede efectuarse en dos tipos de circuns-
tancias.

— En una situacién urgente de molestia respiratoria mas o
menos grave: disnea con depresién inspiratoria intercostal y
supraesternal, a veces enfisema subcutdneo, sintomas que
pueden aumentar por un cambio de posicion. Siempre esta
presente el riesgo vital.

— En una situaciéon programada, en un paciente en buen
estado respiratorio, en ayunas, beneficiandose de una pre-
medicacién. Siempre puede ocurrir una agravaciéon brutal
durante las maniobras de extraccion.

En cada caso, el anestesidlogo y el laring6logo deben dar
prioridad a las condiciones 6ptimas de seguridad, tanto en el
reconocimiento del paciente " como en la preparacion del
material. Antes del acondicionamiento en el quiréfano debe
realizarse el examen fisico del nifio (la historia de la enfer-
medad y antecedentes incluidos), el examen de las placas
torécicas y eventualmente una gasometria de la sangre.

La endoscopia con tubo rigido es el método de eleccién para
la extraccion de los cuerpos extrafios *°. El método de dre-
naje postural propuesto por Campbell sélo se utiliza en los
casos de pequefios cuerpos extrafios inaccesibles a la endos-
copia o para favorecer la evacuacién de las secreciones en el
postoperatorio “.

B Material de anestesia

El chequeo de la lista del material de anestesia se hace siste-
maticamente incluso en urgencia: permite verificar el buen
funcionamiento de todo el material (ventilacién, aspiracién,
desfibrilador, monitorizacién esencial) y de las drogas de
urgencia.

Material de intubacién

Es verificado y comprende:

— un laringoscopio con laminas rectas (Miller Guedel) y
curvas (Mac Intosh) con relacién al tamano del nifio (lamina
n° 1 para un nifio de menos de 3 afios, ldmina n° 2 para un
nino de mas de 3 afios);

— sondas de intubacién de calibre correcto ¥, sin balén, no
traumatizantes;

— una pinza de Magill para nifo.
Aspiracion eficaz preparada

Circuito anestésico

Puede unirse sin problema al orificio lateral del broncosco-
pio (la valvula de Digby-Leigh es la mejor adaptada). El res-
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pirador estd preparado en caso de ser necesario, asi como un
balén Embu y una botella de oxigeno de transferencia.

Monitorizacion

Es indispensable y estd constituida por:

— el electrocardioscopio:

— el oximetro de pulso con eleccién del captor adaptado al
tamano del nifio:

— el estetoscopio precordial;

— el capnégrafo y monitor de halégenos verificados.

Dispositivo de drenaje pleural

* Material de endoscopia

El broncoscopio rigido es elegido en funcién de su calibre
(cuadro IV): n° 3 de 3 a 6 meses, n° 3,5 de 6 meses a 3 a 4 anos.
Es prudente pasar un tubo mas pequefio que el que tolera la
glotis para poder alcanzar los bronquios lobares. E1 n°® 3,5 es
el mas utilizado ya que permite la utilizacién de las lentes
habituales (Wolf 3,4 o Storz 4). Si se trata de un cuerpo extra-
fio bronquial, es preferible no exceder este calibre. En el caso
de un cuerpo extrafio traqueal, la eleccion de un tubo adap-
tado al calibre glético permitird remontar el cuerpo extrafio
en la luz del tubo.

Las pinzas de extraccién de cuerpo extraiio son variadas en
su forma para adaptarse a cada situacién posible: pinza de
cocodrilo, dentada, de nédulos, pinza cocodrilo excéntrica,
de rotacién, con alfileres. La utilizacién de una 6ptica de
aumento fijada a la pinza facilita mucho el tiempo de locali-
zacioén y prension. La extraccion puede no ser posible con la
pinzay, a veces, la sonda de Fogarty, de Dormia o un portai-
man son una alternativa elegante 1.

Para realizar la aspiracion se utiliza, al comienzo de la ope-
racién, una sonda flexible (antes que una canula) con un dis-
positivo para el andlisis bacteriano o la bisqueda de frag-
mentos vegetales.

En la misma sala, debe estar disponible el material necesario
para la realizacién de una traqueotomia en urgencia.

B Desarrollo de la endoscopia (fig. 4 A, B, C)
Anestesia general

Los signos de insuficiencia respiratoria exigen la endoscopia
en urgencia en un nifio que pueda tener el estémago lleno.
No se debe premedicar en el mejor de los casos, se puede
inyectar atropina por via intravenosa durante la induccién
anestésica (0,03 mg/kg). Siempre debe realizarse una via de
acceso venoso, habitualmente en el dorso de la mano. Se
colocan en el lugar electrodos precordiales para realizar una
monitorizacién cardiaca y un estetoscopio precordial, colo-
cado en el térax, permite la auscultacién cardiaca y pulmo-
nar durante el examen. El oximetro de pulso es el principal
elemento de control en esta circunstancia: se debe colocar el
captor al nivel del pie o de la mano, en la zona mas adapta-
da. Una sonda térmica rectal controla la temperatura central.
Puede colocarse también un aparato de control no invasor
de la presion arterial (Dinamaps).

Hay que respetar imperativamente la posicién en la cual el
nifio se coloca espontaneamente, movilizarlo lo menos posi-
ble y evitar el dectibito supino colocando un apoyo que per-
mita sobreelevar la cabeza y los hombros. Este dispositivo se
mantendra durante la endoscopia.

Fuera de una asfixia aguda, la endoscopia necesita siempre
anestesia general. Sin embargo, cuando el cuerpo extrafo es
glotosupraglético, es indispensable practicar previamente
una laringoscopia directa para extraer el cuerpo extrafio con
la pinza de Magill. Esto evitar4 el peligro de obstruccién bru-
tal en el momento de la pérdida de conciencia y de la relaja-
cién muscular.
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Cuadro 1IV. — Tipo de Broncoscopio utilizado segiin las edades.

Tamafio del broncoscopio i
R . Didmetro externo
Diémetro interno Edad
(en mm)
(en mm)
2,5 4 Prematuro
3 5 0-6 meses
3,5 57 6-18 meses
4 7 18 meses-3 afios
5 7,8 3-8 afnos
6 8,2 > 8 afos

4 TImagen endoscopica de un cuer-
po extrafio de 72 horas de evolu-
cién.

A. Supuracién en el orificio del
bronquio derecho.

B. Granuloma circunferencial bien
visible después de la extraccién del
cacahuete.

C. Fragmento de cacahuete retira-
C. do.

La induccién se realiza a continuacién con mdscara sin pre-
sién excesiva, con una mezcla de oxigeno puro y de halota-
no en una concentracién progresiva del 1 al 2,5 %. El sevo-
flurano tiende a reemplazar al halotano debido a sus venta-
jas: sedacién mas rdpida, mejor estabilidad hemodinamica,
riesgo minimo de trastornos del ritmo y de laringospasmo.
Se le administra a una concentracién progresiva del 3,5 y
luego 7 % con retorno secundario a una concentracién del
3 % 151, La sedacién es prudente: puede inducir una agita-
cién dando lugar a una sedacién beneficiosa, hay que tener
en cuenta que el nifio esta generalmente ansioso.

Esta administracién prudente, bajo control estrecho del tra-
zado cardioscépico y de la respiracién, debe conducir a una
anestesia lo suficientemente profunda como para poner en el
lugar una ldmina de laringoscopio sin desencadenar un
reflejo de vémito y realizar una anestesia local de glotis con
un pulverizador de lilocaina al 5 %, respetando una dosis
media de 4 mg/kg (siendo importante la difusién a nivel de
las mucosas).

Un estudio cinético en el niflo menor de 3 afios ha permiti-
do demostrar que no habia pico téxico si se respetaba la
dosis . Esta pulverizacién puede ser una causa de espas-
mo laringeo si ha sido demasiado precoz, lo que lleva a pro-

10

Cuerpos extrafios laringotraqueobronquiales

Otorrinolaringologia

fundizar la anestesia con un narcético por via venosa, siem-
pre y cuando la epiglotis y la region supraglética presenten un
aspecto normal. Uno a dos minutos son suficientes para obte-
ner una relajacion de las cuerdas vocales permitiendo asi la
introduccién prudente del broncoscopio rigido, el més adap-
tado a una endoscopia para extraer el cuerpo extrafio. Esta
anestesia local evita generalmente la utilizacion de succinilco-
lina (a dosis de 1 mg/kg). La ventilacién se lleva a cabo por
medio del ajuste lateral del broncoscopio sobre el cual esta
conectado el circuito de administracién del gas (oxigeno a una
fraccién de oxigeno inspirado [FiO,] de 100 % generalmente
con un aporte de sevoflurano o disoflurano). Esta ventilaciéon
se interrumpe en parte cuando el cirujano saca el dispositivo
6ptico para aspirar o retirar el cuerpo extrafo. Si una curari-
zacién es necesaria, el mivacurium es el curare mas ttil para
este examen debido a su corta duracién de accién ',

La utilizacion de la jet ventilation es posible cuando es nece-
saria una ventilacion asistida, reemplazando asi una ventila-
cién manual. Sin embargo, en los nifios mas pequenos (de
menos de 2 afos) en los que se utilizan broncoscopios de
pequeiio calibre (3, 3,5, o 4), las presiones elevadas pueden
ser peligrosas durante la utilizaciéon de un inyector tipo
Sanders. Por lo tanto, esta técnica necesita un material espe-
cial que no todos los equipos pediatricos poseen. Por otro
lado, el riesgo de desplazamiento del cuerpo extrafio hacia
los bronquios distales contribuye a limitar el lugar de la jet
ventilation en esta indicacion. Asi, es habitual mantener al
nifio en ventilacién espontanea con una asistencia manual
cuando se vuelve necesario *.

Desde el momento de la introduccién del broncoscopio, se
establece entre el laringdlogo y el anestesiélogo una colabo-
racién y un didlogo permanentes, al ser uno de ellos testigo
directo de las condiciones locales y el otro de las consecuen-
cias respiratorias y circulatorias del paciente. Este didlogo es
una de las garantias del éxito de la endoscopia.

La exploraciéon endoscopica se debe efectuar segtn la tole-
rancia: el cuerpo extrafo en posicién traqueal alta puede ser
desplazado o enclavado voluntariamente en un bronquio
principal, en caso de dificultades respiratorias mayores. La
progresiéon del tubo puede desencadenar algunos esfuerzos
de tos, principalmente al pasar por las zonas tusigenas (sub-
glotis y carina), lo que conduce a profundizar la anestesia
para evitar un fenémeno de bloqueo respiratorio con ciano-
sis e ineficacia ventilatoria.

Una hiperpresién en las vias aéreas puede favorecer un neu-
momediastino, incluso un neumotérax. Durante este examen,
la estabilidad del ritmo cardiaco y el mantenimiento de una
SpO, superior o igual a 93-94 mmHg son los mejores indices
de la tolerancia y de la continuacién de la investigacién. El
momento més delicado es la extraccién del cuerpo extrafio,
después de una prension correcta con la parte sujetadora de la
pinza. Toda caida de SpO, inferior o igual a 90 mmHg hace
pensar en interrumpir momentaneamente la maniobra para
oxigenar al paciente colocando el tubo del broncoscopio en
posiciéon traqueal. Si la SpO, es inferior a 80 mmHg, esto es
imperativo.

Si se utiliza el fibroendoscopio, su introduccién puede reali-
zarse con ayuda de una mascara laringea. De esta manera,
pueden utilizarse fibroendoscopios de didmetro externo mas
ancho que los introducidos en una sonda de intubacién. Esto
permite una visualizacién de la laringe y de la trdquea y se
hace en ventilacién espontanea [ ¢,

Tratamiento endoscépico

Se realiza en cinco tiempos precisos descritos por Jackson:
localizacién, desenclavamiento, rotacién, prensién y ex-
traccion.

La localizacion esta ampliamente facilitada por la anestesia
general. Si el cuerpo extrafio es reciente, ha mantenido su
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aspecto inicial; si no, esta recubierto de secreciones purulen-
tas que lo disimulan y sélo es visible después de una aspira-
cion suave.

Algunos cuerpos extrafios pueden ser dificiles de localizar:
los cuerpos extranos orgdnicos en vias de necrosis, cuyo
color se confunde con las secreciones o los cuerpos extrafios
de plastico transparente adheridos a la pared bronquial. Si
son antiguos, pueden igualmente disimularse por un replie-
gue de edema o vegetaciones inflamatorias que sangran
facilmente al contacto. Si son muy finos y livianos, pueden
emigrar hacia los bronquios distales y volverse inaccesibles
a los aparatos 6pticos. Cuando un tinico cuerpo extrafio es
diagnosticado, se debe solicitar la anestesia en ventilacién
espontdnea para evitar la propulsién en periferia de este
cuerpo extrafno bajo el efecto de una ventilacién asistida en
presion positiva.

Pueden haber otros cuerpos extrafios. Esta eventualidad
siempre debe conducir a la exploracién de todo el arbol
bronquial después de la extraccion del primer cuerpo extra-
fio (cacahuete).

El desenclavamiento es tanto mas dificil cuanto mas antiguo
es, si tiene forma rugosa (cascarén de cigala) o puntiaguda
(alfiler, clavo) y si el nifio no ha sido preparado para la endos-
copia mediante una terapia antibidtica y con corticoesteroi-
des. La aplicacién de un tapén embebido de algunas gotas de
vasoconstrictor (nafazolina, neosinefrina) y el apoyo pruden-
te de la punta del broncoscopio, que acttia como separador
contra la pared, favorecen el desenclavamiento .

La rotacién es necesaria para los cuerpos extrafios cuya
forma es irregular y cuya extraccién sera facilitada por una
mejor presentaciéon. Se hace por movimientos controlados
gracias a las pinzas, a los aspiradores, etc.

La prensién sélo debe efectuarse cuando los espacios de
insercién de la pinza han sido preparados previamente, con
la pinza més apropiada a la forma del cuerpo extrafio. La
pinza se abre a nivel del cuerpo extrafio y sus ramas se intro-
ducen hasta sobrepasar el gran didmetro del cuerpo extrafo.
Si no, en caso de cuerpo extraiio duro (piedra, perla) que
presenta una superficie lisa, conviene utilizar la sonda de
Fogarty, deslizada lateralmente al cuerpo extrafio y en la que
se infla el balén cuando ha pasado el cuerpo extrafo. El con-
junto se retira entonces siguiendo el broncoscopio .

La sonda de Dormia (utilizada por los urélogos para retirar
los calculos ureterales) ha permitido atravesar la glotis con
mas seguridad ya que el cuerpo extrafo estd fuertemente
fijado.

Pero, en caso de un cuerpo extrafio grande friable (alubia), el
riesgo sigue siendo importante y puede ser necesario reali-
zar una traqueotomia (Svensson: 1 %; Blazer: 2,5 %) en los
nifios de menos de 3 afios, ya que la prensién con la pinza
s6lo extraerd la cuticula y la sonda de cesta puede dejar caer
fragmentos en los dos bronquios.

Los cuerpos extraios huecos pueden extraerse con las pin-
zas cocodrilo excéntricas.

Los cuerpos extrafios contundentes deben ser tomados por su
extremo afilado. Si hay dos varillas afiladas, una es colocada
contra la pared externa del tubo y la otra tomada en la pinza,
a menos que la flexibilidad de las dos varillas permita tomar-
las simultaneamente en el interior del tubo. Si el alfiler de gan-
cho se abre hacia abajo, puede ser tomada por la articulacién
y cerrada en el interior del tubo . Si se abre hacia arriba, la
punta afilada se toma en el interior del tubo, mientras que el
extremo romo se remonta por fuera del tubo P,

Los cuerpos extrafios metalicos finos pueden ser retirados
gracias a un iman llevado con una sonda portaiman. Esto
s6lo es posible si el cuerpo extrafo no esta enclavado (esta
sonda ha sido concebida en Japén para los casos de ingestion
de pilas de calculadoras). Si el cuerpo extrafo esta enclava-
do, la broncoscopia con amplificador de brillo permite la
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extraccién. Si no, habrd que recurrir a la broncotomia con
fibroscopia bronquial peroperatoria .

La extraccién es simple si el cuerpo extrafio de pequefio
volumen puede remontar hacia la luz del tubo.

Es mucho maés aleatoria si el cuerpo extrafio es més volumi-
noso. Entonces, es necesario remontar en bloque el tubo y el
cuerpo extrano insertado en el extremo de la pinza. El riesgo
mayor es el bloqueo subglético del cuerpo extrafio que
puede inducir una bradicardia, incluso un paro circulatorio
por anoxia. Esta situacién necesita desplazar nuevamente el
cuerpo extrafio hacia el bronquio enfermo de manera que se
preserve la integridad de la permeabilidad bronquial contra-
lateral, para que el anestesi6logo pueda reventilar. Se efec-
tuard una nueva toma del cuerpo extrafio con la misma
pinza u otro material, orientando al cuerpo extrafio de
manera a que su eje mayor coincida con el de la glotis. Si la
extraccion no es posible por las vias naturales, hay que recu-
rrir la traqueotomia (Aytac: 1 % P *#1).

Después de la extraccion, sobre todo si se trata de un cuerpo
extrafio vegetal, es necesario descender de nuevo el bron-
coscopio para comprobar que no queden fragmentos de este
cuerpo extrafio o secreciones sospechosas y analizar las
eventuales lesiones residuales.

En los casos de cuerpo extrafio muy antiguo, donde el
edema es importante o en presencia de un sangrado abun-
dante que impide una buena prensién, puede ser razonable
interrumpir la endoscopia y renovarla 48 horas mas tarde.
Durante este tiempo, el nifio recibe un tratamiento antibiéti-
co y antiinflamatorio importante que, disminuyendo el rode-
te inflamatorio alrededor del cuerpo extrafio, permite una
mejor prensién y una extraccion mas facil. En caso de inac-
cesibilidad al cuerpo extrafio (demasiado distal), las pinzas
de fibroscopia pueden ser ttiles. Si la extraccién resulta
imposible después de varios intentos, podra ser necesaria
una broncotomia .

Al término del examen, el broncoscopio debe retirarse de
manera prudente sin esfuerzo de tos y a solicitud del anes-
tesidlogo. El nifio s6lo queda intubado en caso de lesiones
subgléticas graves, de derrame gaseoso (neumotérax, neu-
momediastino) o de edema pulmonar. De todos modos, el
anestesi6logo debe continuar manteniendo una vigilancia
estrecha hasta que el paciente se despierte completamente.
Debe permanecer en la unidad de cuidados intensivos des-
pués de una extraccion de cuerpo extrafo laringeo, ya que
el edema puede aparecer en las 36 horas que siguen a la
operaciéon. Una perfusioén intravenosa sera mantenida por
principio durante las 12 horas siguientes al examen. Se
prescribe una corticoterapia por via oral con betametazona
asociada a un aerosol de adrenalina y de corticoides tres
veces al dia si las maniobras han sido largas o si existe el
riesgo de edema subglético (més frecuente en los nifios de
menos de 3 afos).

B Endoscopia programada

La endoscopia puede programarse, fuera de un clima de
urgencia, en un nifio en ayunas que tenga una funcién ven-
tilatoria normal, algunas horas después de un sindrome de
penetracion. Puede decidirse también para explorar una
neumopatia prolongada o reincidente o para un control
algunos dias después de la extraccion. La técnica de bron-
coscopia rigida es la misma. Se puede preferir una fibroen-
doscopia que permita, tras una anestesia local (nasal, farin-
gea y laringea), examinar completamente la regiéon bron-
quial. La ventaja es la de una técnica poco invasiva, ttil en
ausencia de cuerpo extrafio. El inconveniente es la realiza-
cién de una segunda manipulacién si el examen manifiesta
un cuerpo extraio que se debe extraer.
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FIBROENDOSCOPIA

La endoscopia con fibroendoscopio expone a dificultades de
gravedad variable "

— desplazamiento del cuerpo extrafio en mala posicién, lo
que hace que su extraccién sea mas dificil;

— traumatismo bronquial;

— obstruccién aérea secundaria al soltarse el cuerpo extra-
fio en la zona subglotica;

— fragmentacién del cuerpo extrafo;

— hipoxia o paro cardiaco por la imposibilidad de una oxi-
genacion satisfactoria.

Cuando se realiza se necesita una premedicacién con benzo-
diacepina intrarrectal (flunitrazepam a 4 ug/kg o midazo-
lam 0,3 mg/kg) asociado a atropina por via rectal, adminis-
trada 30 minutos antes del examen.

El tipo de induccién anestésica depende de la edad del nifio,
de su tolerancia a la aplicacién de la mascara y de la puncién
venosa. La técnica anestésica habitual se basa en la induc-
cién con un narcético intravenoso, sustituido por sevoflura-
no o isofluorano. La puncién venosa se realiza después de la
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aplicacién de una crema (lidocaina en prilocaina), 1 hora
antes **). En esta situacién no urgente, se utiliza una mez-
cla de oxigeno-protéxido de nitrégeno (50 %- 50 %). Se efec-
tda una anestesia local de glotis apenas el nivel de la aneste-
sia lo permita. Se puede asociar un morfinico de accién rapi-
da. Se prefiere una ventilacién espontanea durante el exa-
men (la jet ventilation no es una técnica adaptada a esta situa-
cién). Las mismas precauciones y una vigilancia igual de
rigurosa que en el caso precedente deben respetarse ya que
una agravacion brutal siempre es posible durante el examen.
El tratamiento endoscépico de los cuerpos extraiios de las
vias aerodigestivas inferiores necesita un equipo experimen-
tado, y que se pueda localizar en todo momento. Si el estado
del nifio lo permite, es mejor diferir la broncoscopia de algu-
nas horas, si este tiempo permite acceder a condiciones
materiales mejores: deben tomarse todas las precauciones
para que la endoscopia se realice en las mejores condiciones
de seguridad. El objetivo consiste en seguir disminuyendo el
1-2 % de decesos, pre, per y postoperatorios que parecen
incompresibles desde 1940.
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