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CASO CLINICO

Cuerpos extranos en el tracto
aerodigestivo infantil.

El papel del otorrinolaringélogo
pediatra

Foreing bodies in the upper aerodigestive tract in
children. The role of the pediatric otolaryngologist

Juan Camilo Ospina Garcia, MD*

RESUMEN

La aspiracién o ingestion de cuerpos extrafios (CE) hacia el tracto aerodigestivo continla siendo
causa frecuente de morbimortalidad en la poblacion pediatrica y un reto para el otorrinolaringélogo.

El broncoscopista debe estar formalmente entrenado para diagnosticar y manejar integralmente al
paciente. La posibilidad de un cuerpo extrafio siempre debe ser considerada dentro de los diagndsticos
diferenciales, al examinar pacientes con sintomas respiratorios laringotraqueobronquiales. La
anamnesis y examen fisico completos son la piedra angular para un diagnéstico acertado. Las imagenes
diagndésticas son de gran ayuda, pero no remplazan la sospecha clinica. La broncoscopia y
esofagoscopia rigidas constituyen el método de eleccion para el diagnostico definitivo y extraccion
de cuerpos extrafios. El conocimiento y manejo de la via aérea en condiciones criticas, el dominio de
las técnicas endoscépicas, la familiaridad con el instrumental quirdrgico y la interaccién con el
anestesiologo(a), son fundamentales. Sélo el broncoscopista experimentado debe realizar estos
procedimientos, dada la alta complejidad de esta condicion. En el presente articulo se describen los
principios generales de diagnostico y tratamiento, asi como tres ilustrativos casos clinicos.

Palabras clavecuerpo extrafio, broncoscopia rigida, esofagoscopia rigida, tracto aerodigestivo.
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ABSTRACT

Aspiration and ingestion of foreign bodies (FB) into the aerodigestive tract constitute a frequent
cause of morbidity and mortality among the pediatric population and a constant challenge for the
otolaryngologist. The bronchoscopist must be formally trained in the management of these patients.
The possibility of a foreign body should be kept in mind as a differential diagnosis whenever a patient
is presented with airway symptoms. A complete clinical history is the cornerstone for an accurate
diagnosis. Diagnostic imaging is helpful but can never replace the clinical suspicion. Rigid
bronchoscopy and esophagoscopy are the current method of choice regarding the definitive diagnosis
and successful removal of FB. Thorough knowledge of the critically compromised airway, outstanding
skills in endoscopic techniques, familiarity with surgical instrumentation, and a multidisciplinary
approach are fundamental. Only an experienced bronchoscopist should perform these procedures
given the complexity of such a condition. Basic principles in the diagnosis and management are
described. Three clinical cases are shown as well to reinforce the theoretical concepts.

Key words:foreign body, rigid bronchoscopy, rigid esophagoscopy, aerodigestive tract.

El diagndstico y tratamiento de cuerpos extrafios (CE)inco afios representan el 84% de los casos y los menores de
en la via aérea y el tracto digestivo superior en el pacientees afios suman el 73%. Diferentes factores explican este
pediatrico representan un gran reto para elenomeno. Los nifios a esta edad, tienden a explorar
otorrinolaringdlogo. En el presente articulo, se revisaran lgsvidamente el mundo que los rodea e instintivamente
principios tedricos basicos y pautas generales para igkroducen objetos en la boca. La inmadurez de la denticion
diagnéstico y tratamiento de pacientes con cuerpos extrafipsarencia de molares antes de los cuatro afios de edad,
aspirados a laringe, traquea y bronquios e ingeridos a es6fagdicultan la adecuada masticacion de ciertos alimentos,
Fuera del alcance de esta revision, estan los CE en na@dglemas de la alin no apropiada coordinacién del sistema
cavidad oral, naso, oro e hipofaringe. Al final del articulo, seeuromuscular que interviene en el proceso de deglucion y
presentan tres casos clinicos representativos realizados pooteccion de la via aérea. No menos importante, aspectos
el autor. de la vida cotidiana como los “buenos modales” o normas

de comportamiento social, en ocasiones no son aprendidos

A pesar de la difusion —escasa, por cierto— de campariasaplicados de manera adecuada por los nifios, quienes
de prevencion, se siguen reportando cifras preocupantesfegcuentemente corren o juegan mientras estan comiendo o
cuanto a morbimortalidad se refiere. La muerte por asfixiauando tienen objetos en la boca.
secundaria a aspiracion de cuerpos extrafios es la cuarta causa
mas comuin de muerte accidental en Estados Unidos. La frecuencia de los cuerpos extrafios mas comdnmente
Aproximadamente 3.000 muertes se registran anualmerg@contrados depende de diferentes factores: habitos
en ese pais, como consecuencia de la aspiracion de cuerplimenticios, que varian ampliamente entre culturas, ciudades
extrafos. y paises; estrato socioecondémico, exposicion cotidiana a

objetos potencialmente “aspirables” o “ingeribles”, grado

Los trabajos de Chevalier Jackson en la primera mitade supervision de padres o personas responsables del cuidado
del siglo XX, atn siguen siendo vigentes y han permitido ele los nifios, entre otros. En términos generales, los cuerpos
continuo desarrollo y perfeccionamiento de técnicas extrafios mas frecuentemente aspirados son materiales
instrumental quirdrgicos disefiados para el adecuadwganicos vegetales como manis, variedades de nueces,
diagnéstico y la exitosa extraccion de cuerpos extrafios. almendras, zanahorias crudas (presentadas comercialmente

en forma cilindrica), uvas, salchichas, espinas de pescado,

" P huesos de pollo, pedazos grandes de comida, semillas de
ETIOLOGIAY POBLACION EN RIESGO frutas, palomitas de maiz, etc. Materiales inorgénicos,

especialmente juguetes plasticos, siguen en la lista, aunque

Aunque cualquier persona a cualquier edad esta en riesg@a amplia variedad de objetos han sido reportados en la
de aspirar o ingerir accidentalmente cuerpos extrafos, I@eratura: dulces, clavos, “chinches”, clips, alfileres, baterias,
nifios entre los doce meses y los cinco afos de edgslezas de joyeria como aretes o cadenas, dardos, fragmentos
constituyen el grupo de mayor riesgo. Nifios menores de vidrio, pedazos de termémetros, ganchos y accesorios
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para el pelo, rocas, bombas inflables, ganchos de seguridad ETAPAS CLINICAS

(raramente encontrados en la actualidad gracias a la

masificacion de los pafiales desechables), dientes o protesis L o
dentales, entre muchos otros. Las monedas constituyen el L& @spiracion de CE cursa con tres etapas clinicas que
objeto mas frecuentemente encontrado en el eséfago, aundgden variar en tiempo y severidad. Después del evento
igualmente, toda suerte de objetos como los anteriormerificial al ser aspirado el CE, el paciente presenta sensacion

descritos, predominantemente los inorganicos, puedéjr? atoramiento, paroxismos de tos, inhabilidad para hablar,
impactarse en el lumen esofagico nauseas y potencialmente obstruccién completa de la via

aérea. Una vez los reflejos de defensa se fatigan y el CE se

SegUn la naturaleza de los CE, éstos pueden expandir@l@,ja' el paciente experimenta una mejoria transitoria, que
cambiar de forma, disolverse, desintegrarse, fragmentar&&n frecuencia lleva al diagnéstico errado o tardio en vista

penetrar, irritar o erosionar la mucosa respiratoria o digestii 12 “resolucion” de los sintomas. Este es el periodo
ya sea por vecindad o por reaccion fisico-quimica asintomatico o silente. En la tercera etapa, se presentan
sintomas de las potenciales complicaciones subsecuentes,

. que pueden manifestarse entre minutos a meses después del
LOCALIZACION episodio. Estos incluyen tos, fiebre, hemoptisis, neumonia,
abscesos, atelectasia, hemotérax, neumotérax, perforacion,

Objetos g|obu|ares grandeS, tienden a a_|0jarse en [ﬁediastinitis, fistula broncocutanea e incluso la muerte.
hipofaringe o laringe y potencialmente pueden obstruir
completamente la via aérea. Los que logran avanzar mas alla HISTORIA Y EXAMEN FiSICO
de los pliegues vocales, tienden a migrar hacia los bronquios
fuente o mas periféricamente. Objetos cortantes pueden ) ) o
enclavarse en la laringe o en la traquea. Factores de riesgol-2 Piedra angular en el diagnostico de CE en el tracto
para que un cuerpo extrafio se aloje en la traquea incluyerf@fodigestivo es una completa y detallada anamnesis. Un
presencia de traqueomalacia, anillos vasculare@/ento de atoramiento presenciado por otra persona,
comprimiendo extrinsecamente la luz, estenosis traque4fuaimente los padres u otro adulto a cargo del nifio, nunca
cirugia traqueal previa o pacientes con esfuerzo respiratof@§P€ Ser subestimado, aun en ausencia de sintomas
débil. Objetos punzantes con cabezas relativamenfgSpiratorios. CE laringeos no globulares, que obstruyan
voluminosas como alfileres, chinches o clavos, tienden parcialmente la via aérea, se manifiestan con disfonia, tos
aspirarse de modo que la punta casi siempre se dirige hagigpnall(como la descrita en casos de croup), estridor bifasico
la luz proximal, debido a que la porcién mas pesada d¥|ocasionalmente dolor.

objeto, “cae” hacia el tracto aéreo antes que la parte puntuda. ) )
Tres signos son altamente sugestivos de un CE traqueal:

Los CE bronquiales tienden a dirigirse con mayoﬂa “palmada audible” se detecta escuchando de cerca al

frecuencia al bronquio fuente derecho (BFD) o distales gaciente mientras inspiraPtose con la boca abierta, oyéndose
éste, por varias razones anatomofisiolégicas: el diametro d@90Ipe del cuerpo extrafio contra las paredes de la traquea.
BFD es mayor que el del bronquio fuente izquierdo (BFI). EF! “90lpe palpable”es el equivalente al frémito tactil de los
angulo de divergencia del BFD respecto del eje traqueal 88PI0S cardiacos, en el que al colocar un dedo sobre la traquea,
mas agudo, mientras que el BFI tiende a ser mas abierR$ Siente el golpe del CE al moverse dentro de la misma. La
Ademas, la carina esté ligeramente desplazada a la izquieriPilancia asmatoide” es una sibilancia audible

de la linea media del eje longitudinal traqueal. En adicigrflirectamente o con el fonendoscopio a nivel de la traquea y

el pulmén derecho usualmente maneja un mayor flujo qaue casi no se detecta en el térax. De encontrarse estridor,
aire que el izquierdo a nivel de los bronquios fuente puede ser bifasico si el CE esta en la traquea extratoracica o

expiratorio si se encuentra en la traquea intratoracica. La

La mayoria de los cuerpos extrafios esofagicos se alojdfffonia no es tan frecuente como en la localizacion laringea

inmediatamente por debajo del mésculo cricofaringe la severidad de~Ia dificultad r(_esp|rator|a depende del tamanq
(esfinter esofagico superior). El segundo sitio mas frecuenté! CUerpo extrafioy su capacidad de amoldarse a la anatomia
es la unién esofagogastrica. Las otras dos estrecheddla traguea. La obstrgccmn de la via aérea puede ser total

anatémicas del eséfago (cruce del arco adrtico y [§ Una traqueostomia de urgencia puede resultar
bifurcacién bronquial) no suelen representar mayor riesgo &@MPpletamente indtil. Es asi como objetos grandes, de forma

menos que exista una patologia obstructiva intrinsecaG@cular o esféricos pueden ser potencialmente letaigss (
extrinseca de base salchichas, uvas, canicas, etc.).
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Los CE bronquiales se manifiestan tipicamente con tosxtrafio, se puede tratar de extraer con los dedos o una
estridor y/o sibilancia en espiracién, disminucion de lginza (McGill, idealmente) si se dispone de ella. No se
entrada de aire al pulmén afectado y dificultad respiratoridebe manipular a ciegas la cavidad oral ni sostener al
gue varia en severidad. En ocasiones, el CE puede migrainéante de los pies con la cabeza hacia abajo. Esta maniobra
moverse, por lo que el paciente debe auscultargmede desalojar un CE bronquial y dirigirlo a la traquea,
repetidamente antes de definir la conducta terapéutica. convirtiendo una obstruccién no complicada en una

potencialmente catastréfica. En caso de que la obstruccién

Un CE alojado en el eséfago puede manifestarse cate la via aérea sea total, que no mejore con ninguna de las
diversos sintomas: nausea, sialorrea, vémito, hematemesisedidas previamente mencionadas y si no es posible
dolor abdominal, intolerancia o aversion a la via oralrealizar una broncoscopia de urgencia, el paciente debe ser
odinofagia, entre otros. Ocasionalmente, un cuerpo extrafi@queostomizado de inmediato por personal médico o
esofagico puede comprimir extrinsecamente la traqugemramédico entrenado para este tipo de procedimientos.
posteriormente a través del septum traqueoesofagico y caukar bebés o nifios, la cricotiroidotomia esta contraindicada,
sintomas respiratorios que pueden ser interpretados colya que la distancia entre el cartilago tiroides y el cricoides
un CE en la via aérea. es minima, de modo que la membrana cricotiroidea

practicamente no existe, en contraste con la anatomia

La presencia de un CE siempre debe ser diagnéstitaringea del adulto. EI médico u otorrinolaringélogo que
diferencial en un paciente con historia clinica sugestiva devalle al paciente en el servicio de urgencias, debe tener la
croup, asma o infeccion del tracto respiratorio inferior y masapacidad de determinar en qué casos la traqueostomia es
aun, ante una historia de croup atipico o de duraciéverdaderamente Util, ya que este procedimiento esta
prolongada o un episodio de exacerbacion de asma bronquiiadiicado si la obstruccion gsoximalal sitio de insercion
gue no mejore con las medidas rutinarias. No debe ignorarde la canula, de modo que sirva cdmygassara acceder
nunca una historia positiva de atoramiento. En adicién, urala via aérea.
historia negativa no debe descartar de entrada el diagndstico.

En ocasiones, nifios mayores pueden negar enfaticamente
un episodio de aspiracion o ingestion de CE por temor a ser
reprendidos.

IMAGENOLOGIA

El estudio de rutina es una radiografia PA 6 APy lateral
de térax. Si se sospecha un cuerpo extrafio en hipofaringe,
PRIMEROS AUXILIOS laringe o traquea, proyecciones PA 6 AP y lateral de cuello
son Utiles. Proyecciones en inspiracion, espiracion forzada,
Maniobras inapropiadas pueden empeorar el cuadrogn decubito lateral o incluyendo el abdomen, frecuentemente
hacer que una obstruccién parcial se convierta en total. Isen requeridas. Eventualmente el kilovoltaje aplicado puede
maniobra de Heimlich (compresion abdominal) sigue siendser variado para mejorar el contraste entre los tejidos, la
de gran utilidad, pero se reserva para pacientes mayoresabdumna de aire y un potencial CE. Estudios con fluoroscopia
un afio y cuando el paciente esta ciandético o es incapaz pigeden ser Utiles para evaluar la via aérea dinamicamente,
toser o hablar, dado el riesgo de lesionar los 6rgangero la radiacion es considerablemente mayor.
intraabdominales. En infantes menores de un afio, sin
compromiso del estado de conciencia, el paciente debe Virtualmente todo objeto puede ser visible independiente
acostarse en posicion prona sobre los muslos del auxiliadde su radiolucencia o radiopacidad, si esta rodeado de aire.
gue debe estar sentado, sosteniendo con una manoHlacontraste entre el objeto y el tejido adyacente determina
mandibula, mientras que con la palma de la otra mano se dan visibilidad. Materiales como vidrio (mas opaco que el
repetidos golpes en la regién interescapular. Si esto no &gido) o aluminio (menos opaco que la mayoria de los
suficiente, el paciente se voltea a la posicion supina y seetales), tienen una densidad similar a la del hueso. La
aplican cinco compresiones toracicas, a razén de una piensidad y el grosor afectan igualmente la visibilidad; una
segundo, aplicando presion con la palma de la mano sobé&mina delgada de aluminio puede ser identificada mas
el tercio medio del esterndn o un través de dedo por debdfciimente de lado que de frente.
de la linea intermamaria, mientras que la otra mano sostiene
la cabeza y el cuello, inclinados ligeramente por debajo de Las radiografias nunca deben ser el argumento de base
la altura del térax. Si el paciente tiene alteracién del estagi@mra confirmar o descartar el diagnéstico de cuerpo extrafio,
de conciencia, debe acostarse en posicién supina y sen excepcion de un material evidentemente radiopaco.
examina la cavidad oral traccionando la mandibula o cdReportes en la literatura varian en cuanto a la sensibilidad y
un laringoscopio de intubacion. Si se observa un cuerpsspecificidad de los rayos x en el diagnéstico de CE.
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El cuerpo extrafio, ademés de sus cualidades fisicas de En casos de obstruccion severa o si el paciente es
radiolucencia, causa en el tejido circundante ciertasxaminado dias a semanas después de la aspiracién, tanto la
reacciones que permiten inferir su presencia a pesar de qgrérada como la salida de aire serd limitada, observandose
no sea visible. Es asi como un CE radioltcido alojado en wm pulmén colapsado o atelectatico.
bronquio fuente en forma temprana, permite el paso
bidireccional de aire, tanto en inspiracion como espiracion; Si el paciente esté taquipneico, no coopera o si es dificlil
por lo tanto, la radiografia serd normal. Al haber mayola obtencién de la proyeccion en espiracion, radiografias en
reaccion tisular focalizada, el CE actlia como una valvula diecubito lateral pueden ser Gtiles. En condiciones normales,
paso, permitiendo la entrada de aire en inspiracion al dilatarsé pulmdén del lado dependiente o sobre el que se esta
los bronquios, pero no su salida en la fase espiratoria, cuargoostado, se colapsard y el mediastino se desplazara
éstos se contraen. Este colapso espiratorio se traduceigsilateralmente, pero si un CE esta ejerciendo efecto de
atrapamiento de aire. Las radiografias pues, seran normalédvula, el lado dependiente se mantendréa insuflado y el
en inspiracién, pero en espiracion se observariediastino no se desplazara.
hiperinsuflacion del lado afectado, con desviacién
contralateral del mediastino (signo de Holzknecht). Véanse Para evaluar CE esofagicos, es necesario tener en cuenta
fotos 1y 2. aspectos como la apariencia del espacio prevertebral,
evaluando su opacidad, espesor y presencia de aire.
Proyecciones incluyendo el abdomen ayudaran a visualizar
un CE en estbmago o més distal adn. Las proyecciones
laterales son utiles particularmente para descartar
superimposicién de varios objetos, que pueden ser
malinterpretados como uno solo en la vista AP. Ademas,
ayudan a determinar la localizacion del CE en el es6fago o
en la via aérea. Igualmente, permite la diferenciacién entre
objetos de distinta naturaleza, como baterias de disco y
monedas. En términos generales, las monedas que son
deglutidas, se impactan a la altura del cricofaringeo (esfinter
esofagico superior) y tienden a orientarse en el eje coronal
del eséfago, por lo que son visualizadas mas facilmente en
la proyeccion AP. En el inusual caso de una moneda aspirada,
ésta tiende a orientarse en el eje sagital de la laringe - traquea,
siendo mas evidente en la proyeccion lateral.

Foto 1.Nuez (no visible) en bronquio fuente izquierdo. Rx en inspiracion.

En contraste con la mayoria de cuerpos extrafios en
esofago (no cortantes), que no ameritan su remocion
inmediata, la sospecha de una bateria se considera una
urgencia quirdrgica, dado el alto riesgo de perforacion
debido no sélo al efecto de la corriente eléctrica emitida por
la bateria al entrar en contacto el anodo y el catodo con las
superficies mucosas, sino por el goteo de materiales
altamente corrosivos, que lesionan la pared esofégica tan
pronto como una hora después de la ingestién. Si una bateria
es ingerida y se confirma el paso al estbmago, puede ser
seguida clinicamente, explorando la materia fecal, siendo
esperada algo de hematoquecia. Sila bateria mide mas de 15
mm de diametro y permanece mas de tres dias en el estdmago
(seguimiento radiolégico), se recomienda la extraccion por
via de endoscopia flexible o laparotomia. En general, CE
romos que pasan al estbmago, son eliminados eventualmente
en las heces, pero en ocasiones el seguimiento radioldgico
Foto 2. Nuez (no visible) en bronquio fuente izquierdo. Rx en espiracic’)n.sena_‘dO e,Sta mdlca_do cada cuatro o cinco dias para confluir
Evidente hiperinsuflacién en el pulmén izquierdo por efecto de valvulay desviaciot® migracion del objeto. En casos mucho menos frecuentes o
a la derecha del mediastino. si se sospechan complicaciones, tomografia computarizada
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con medio de contraste hidrosoluble o resonancia magnétitaHistoria clinica positiva para aspiracion / ingestion de
nuclear estan indicados. En términos generales, radiografias CE.

con trago de bario no deben realizarse, ya que el residuo de

material puede retardar y dificultar el diagndstico2. Examen fisico positivo o altamente sugestivo.
broncoscopico. Sin embargo, pueden ser de ayuda en el

diagnéstico diferido de anomalias anatémicas predisponent8s,Hallazgos radiolégicos.

una vez el CE ha sido extraido. Detectores de metal son usados

para evaluar la migracion de un objeto a lo largo del tracto

. i . o e S Si se tienen dos criterios positivos de tres, el paciente
digestivo, evitando radiaciéon o procedimientos quirargicos . s L .
) . . amerita endoscopia rigida, que es en Uultimas, el medio
innecesarios. Véase foto 3.

diagnostico y terapéutico de eleccién. Obviamente, esta regla
es flexible y no debe ser tomada como norma absoluta.

INSTRUMENTAL QUIRURGICO

Es fundamental el contar con un equipo completo de
broncoscopia esofagoscopia rigida, incluyendo tubos de
todos los calibres disponibles, telescopios rigidos
adecuados, sistemas de iluminacion compatibles, equipos y
canulas (flexibles y rigidas) de succion, pinzas y férceps
Opticos en optimo estado. Véanse fotos 4 y 5.

Foto 3.Detector de metales.

Si en este momento el cuerpo extrafio se ha identificado,
se recomienda obtener un duplicado del mismo, de modo
gue el cirujano broncoscopista se familiarice con él e incluso
ensaye la técnica de agarre (color, forma, tamafio, textu
presencia de bordes o puntas cortantes, etc.), con miras a su
identificacion y extraccion durante el procedimiento en |
sala de cirugia.

MANEJO

. ., . , . Foto 4.Broncoscopios rigidos y férceps éptico.
El tratamiento de eleccién es la extraccion endoscépica

pronta, asegurando previamente las mejores condiciones de

seguridad para el paciente. Amenos que el paciente prese=*
una obstruccién total de la via aérea, la cirugia puede diferir
hasta que la decision de llevar al paciente a la sala
operaciones haya sido meticulosamente analizada, discut
y consentida por los acudientes del paciente y concertal
con el equipo quirurgico (anestesiélogo, enfermera y ...
auxiliares) quienes deben actuar en forma coordinada con
cirujano para evitar potenciales complicaciones. Los riesg
inherentes a los procedimientos de broncoscopia |y
esofagoscopia rigidas deben ser explicados y entendidos
por el paciente y/o los acudientes. El instrumental quirdrgico
debe ser revisado de antemano y debe estar disponible en la

misma sala de cirugia. Como guia general, se usa la “reglajde

dos” para determinar si un paciente debe ser llevado a cirugia

para broncoscopia rigida. Se analizan tres aspectos: Foto 5. Férceps optico universal.
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TECNICA QUIRURGICA de no dejarlo caer en la traquea, para evitar el potencial
riesgo de obstruccion completa de la via aérea. De ocurrir

Diferentes técnicas de anestesia general pueden &o, el CE debe ser rapidamente recapturado o empujado

utilizadas. Idealmente, anestesia endovenosa con ventilaci%Hevamente al lugar donde se encontraba, para facilitar la

espontaneal(VA technique: Total IntraVenous Anesthgsia Ve”t"ac"?f‘ por ell plljlggn sa;ok; Salvofen casos gxtr;mos d(=|.~
debe llevar al paciente a un plano donde se pueda reali?gfzmacc'r?ndmta' € no fde Iser lr_agmenta O.I s%ec%
una laringoscopia directa y descartar la presencia de un &gidado ha de tenerse a nivel de los pliegues vocales, donde

a este nivel. Lidocaina 2% en spray es aplicada para eviférCE plijedel glr_:]c:a\éarse en Ia_ ruta de_t salida. Una vez
laringoespasmo. Atropina es administrada para secar | fcuperado e » la broncoscopia Se repite, para asegurarse

secreciones y para evitar el efecto bradicardico del estim que no haya fragmentos u otros CE abandonados y para

al realizar la laringoscopia. El broncoscopio y el calibre gefspirar secreciones. Al terminar e_I procedw_mento, el paciente
despertado de la anestesia y enviado a la sala de

telescopio de cero grados deben ser escogidos y ensamblafios ., . .
de antemano, segin la edad del paciente. recuperacion, de donQe puede ser transferido a piso o ser
dado de alta, dependiendo de diferentes factores: edad del
paciente, tiempo de evolucion del CE, naturaleza del mismo,
El cuello debe estar suficientemente hiperextendidarauma quirirgico y presencia de complicaciones.
colocando un rollo blando debajo de los hombros. El
cirujano entonces realiza una laringoscopia directa con el Ocasionalmente, ante la sospecha de CE en via aérea con
laringoscopio de intubacion, idealmente con una hoja rectoncoscopia normal, debe considerarse la posibilidad de
(de acuerdo con la edad y tamafio del paciente), la cual g& CE esofagico comprimiendo extrinsecamente la traquea.
coloca en la vallécula, exponiendo la glotis. Se aspiran l&n esta situacion, el paciente debe ser intubado
secreciones de ser necesario y se procede a realizarolatraquealmente, —fijando el tubo al lado izquierdo de la
broncoscopia rigida, introduciendo el tubo a través de ldoca— no solo para mantener la via aérea permeable, sino
glotis, teniendo cuidado de no lesionar los pliegues vocalgsara evitar una eventual aspiracion del CE en caso de que
Especial cuidado debe prestarse ante el riesgo de lesiogate se deje caer accidentalmente a su paso por la faringe. Se
inadvertidamente los ojos, la cara, labios y dientes dglrocede pues a realizar una esofagoscopia rigida hasta
paciente. visualizar la unién esofagogastrica.

La broncoscopia rigida es indiscutiblemente el mejor En casos de monedas a nivel del cricofaringeo, éstas
método terapéutico en casos de CE. La ventaja fundamengaleden ser extraidas por medio del uso del esofagoscopio
con respecto de la broncoscopia flexible, es que permite fyido y el instrumental estandard para broncoscopias o por
ventilacion simultanea del paciente y el control de la vignedio de un espéculo esofagico y una pinza aserrada especial
aérea durante el procedimiento. De otro lado, se facilita ghra agarrar monedas. Véanse fotos 8j[a moneda u otro
control del CE para su extraccion. El endoscopio flexiblebjeto no cortante se encuentran alojado en el esfinter
esta indicado cuando un cuerpo extrafio se localiza endgofagico inferior, debe intentarse su extraccion, pero de no
porcion mas periférica del pulmén, como podria ocurrirlograrse, puede ser empujado al estémago, desde donde se le
aungue raramente, en un nifio mayor o un adulto. hace seguimiento clinico hasta que sea expulsado en la

materia fecal, pudiendo esto tomar hasta dos o tres semanas.

El arbol traqueobronquial es examinado en su totalidad.

Las secreciones encontradas son aspiradas a través del py -
de succion del broncoscopio utilizando succiones flexible !
cuyo diametro varia entre 4F y 6F y son enviadas para estu
microbiolégico si se sospecha sobreinfeccion. Se exami i
inicialmente el lado presuntamente sano o por defecto |
pulmon derecho. Una vez localizado el CE, se optimiza y {
mantiene fija la posicién del broncoscopio, se retira €
telescopio rigido del mismo y se introduce el férceps oOptic¢ .

cuyo disefio puede variar segun la naturaleza del CE (férce  f ;
universal para nueces, cocodrilo, etc.). Una vez el CE ( ' F
revisualizado, se extrae delicadamente bien se |
introduciéndolo retrégradamente en el broncoscopio,
agarrandolo firmemente para luego retirar el broncoscopio.,
el forceps Optico como una sola unidad, teniendo cuidadoto 6.Equipo para extraccion de monedas en eséfago.
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sintomas sugestivos de un cuadro de infeccién viral del tracto
respiratorio superior. Ingresé al hospital, donde la paciente
se encontraba confortable; auscultaron satisfactoria entrada
de aire a los pulmones en forma simétrica. La pulsoximetria
fue normal durante el periodo de observacién. Fue enviada a
casa con diagndstico de cuadro respiratorio viral. Una semana
después, se exacerbo la tos, sin dificultad respiratoria. La
paciente fue llevada de nuevo al hospital, donde tomaron
radiografias de tGrax en inspiracion y expiracion. No cuerpo
extrafio radiopaco se visualiz6. Se observé marcado
atrapamiento de aire en el pulmén izquierdo en la proyeccién
en expiracién. La paciente es referida al BC’s Children’s
Hospital, donde se ausculta disminucién de la entrada de
Foto 7. Técnica para esofagoscopia rigida y posicion del paciente. aire hacia el pu|mén izquierdo con sibilancias expiratorias
Diferentes técnicas han sido descritas para extraer objei?;I mismo Iz_ado.,N_o signos de dificultad respwaForla.,EI. resto
cortantes y/o punzantes, que bien ameritan ser examina la h|stor|a~cI|n|ca es |rr.eIevante._ Cor_1 un d|agnos_t|co de
con mayor detalle en otro articulo, asi como los principios yuerpo extr.ano,en bronquio fuentg |zqu!erdo, Ia_ pac'eme es
técnicas béasicas de broncoscopia y esofagoscopia rigid gvada acirugia para broncoscopia rigida. Se introdujo un
roncoscopio Storz® 3.7 (O.D. 6.3 mm) con lente°’de)7
Si un intento por extraer un CE de la via aérea resu(lﬁm‘ S? encontro un fragmento de mani enclav_ado en el
nquio fuente izquierdo, con moderado edema circundante

fallido, y si el paciente esté estable, debe intentarse uno, ido d lacién. Con la. i ot . t
o tres dias después, asegurando que el paciente se encu hpudo de granulacion. L.on 1a pinza optica umve(p;aanu_
ceps)se extrajo sin complicaciones. La broncoscopia es

en las mejores condiciones posibles. Si a pesar de eso ?%I' ada nuevamente. confirmando la completa extraccion
extraccion sigue sin lograrse, debe considerarse la opcigﬁ 12 uev ’ : P X !

de extraerlo por via de toracotomia, involucrando al cirujangscrr:;fn‘ézs L); Iaaggﬁt‘;” :s(,j 2 dlrlnn'qt!zzza(‘) ryzzshpol:Zscmgl % ?a
general o de torax. ! - La paci itida p y |

siguiente es dada de alta, después de obtener radiografias de
Los cuidados postoperatorios inmediatos incluyen dprax de control y auscultacion pulmonar normales. Véanse

inicio de terapia respiratoria, el uso de corticoidegomssalg"
nebulizados o endovenosos y/o epinefrina racémica de

acuerdo con el grado de inflamacion encontrado y

antibidticos segun los hallazgos clinicos y radiolégico
sugestivos de sobreinfeccién. En términos generales,
paciente puede ser dado de alta el mismo dia o al
siguiente. Segun el caso en particular, una radiografia
térax puede ayudar a confirmar la reexpansion pulmon
postquirargica. En caso de CE esofagicos, a menos que
sospeche o documente una complicacion, el paciente pu
reiniciar con dieta a tolerancia de inmediato y no requie
medicacién adicional.

A continuacion, se presentan tres ilustrativos cas
clinicos realizados por el autor:

Caso 1

Paciente de sexo femenino, de 16 meses de edad. Pres
episodio de atoramiento y cianosis, acompafiado de tos s
nauseas y vomito. Cerca de ella fueron encontrados vari
manis. Camino al hospital, presenté un nuevo episodio de
cianosis y tos seca intensa. Dias previos venia presentarnd@ 8. Caso 1: Rx en inspiracion. Normal.
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1

Foto 9. Caso 1: Rx en expiracion forzada. Atrapamiento de aire en hemitorax

izquierdo y desviacion contralateral del mediastino. No cuerpo extrafio visibleh

Foto 10.Caso 1: Mani en bronquio fuente izquierdo.

Foto 11.Caso 1: Extraccion con forceps Optico.
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oto 12.Caso 1: Espécimen.

Foto 13.Caso 1: Rx postoperatorio. Adecuada reexpansion pulmonar.

Caso 2

Paciente de sexo femenino, de 16 afios. Mientras fijaba
unpos teren la pared de su habitacion, coloc6 un “chinche”
entre los labios. Accidentalmente el “chinche” fue aspirado,
presentando inmediatamente después, atoramiento
transitorio, acceso de tos seca y hemoptisis, sin dificultad
respiratoria significativa posterior al evento. La paciente es
trasladada de inmediato a urgencias, donde toman radiografia
de térax que muestra un cuerpo extrafio radiopaco punzante
en pulmén derecho. No signos de hemo o neumotorax.
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La paciente es transferida al BC’s Children’s Hospital
donde se encontr6 sin dificultad respiratoria
hemodinamicamente estable. La paciente es llevada
cirugia. Se realizé broncoscopia rigida (Broncoscopio Storz{
5.0; O.D. 7.8 mm) encontrando un “chinche” plastico, rosadg
enclavado en el bronquio intermedio derecho, con su pu
metalica apuntando hacia el lumen proximal. Con la pinz
Optica universal, el CE fue extraido sin complicaciones. L
broncoscopia fue repetida, encontrando leve ede
concéntrico sin sangrado activo. La paciente fue dada {
alta doce horas después, evolucionando satisfactoriame
Véanse fotos 14 a 17.

J

Foto 14.Caso 2: CE radiopaco punzante en bronquio intermedio derecho.

(T

Foto 17.Caso 2: Espécimen.

Caso 3

Foto 15.Caso 2: Chinche enclavado en bronquio intermedio derecho, la punta

esta apuntando al examinador.

Paciente de 2 afios, sexo masculino. Es traido al BC's
Children’s Hospital por cuadro de 2 dias de evolucién de
intolerancia y aversién a la via oral, nauseas, vomito y
sialorrea. No sintomas respiratorios. El resto de la historia
clinica es irrelevante. El examen fisico era normal, excepto
por marcada irritabilidad. Rayos x de térax fueron tomados,
mostrando un objeto radiopaco dodecagonal (12 lados), casi
redondo, a la altura del cricofaringeo. El paciente fue llevado
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a cirugia, donde se realiz6 esofagoscopia rigid
encontrandose una moneda de 1 centavo Canadiense (pe

enclavada inmediatamente por debajo del cricofaringeo. Fue

normal. El paciente fue dado de alta en buenas condicion
al salir de salas de recuperacion, tolerando la via or
satisfactoriamente. Véanse fotos 18-20.

Foto 18.Caso 3: Cuerpo extrafio radiopaco a nivel del cricofaringeo.

Foto 19.Caso 3: Rx lateral. Cuerpo extrafio posterior a la columna de air
traqueal.
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Foto 20.Caso 3: Moneda extraida.

PREVENCION

Campafias masivas de prevencidon deberian ser
emprendidas. La ingesta de alimentos como nueces, mani,
palomitas de maiz, semillas, ciertos tipos de dulces, entre
otros, deberia ser siempre supervisada y pospuesta hasta
después de los 4 6 5 afios de edad, cuando puedan ser
masticados y deglutidos apropiadamente. Salchichas o uvas
deben ser cortadas a lo largo y en cuartos e introducidos a la
dieta idealmente después de los 4 afios. Aunque la
supervisién de los padres nunca sera infalible para evitar
que el nifio explore el mundo que lo rodea y se vea expuesto
a los potenciales riesgos que esto conlleva, no debe dejar de
insistirse en la importancia de inculcar buenas pautas de
comportamiento, sobre todo durante las comidas. El ambiente
cotidiano en el que el nifio se desenvuelve (casa, guarderia o
kinder) debe ser modificado de modo que el riesgo sea
minimizado lo mas posible.
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