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INTRODUCCION

La obstruccion aguda de la via aérea es una en-
fermedad de alta incidencia en la infancia, siendo
una de sus principales causas la aspiracion de cu-
erpos extranos (prevalencia de 1 cada 3.000 nifios)
que representa hasta un 7% de las muertes acciden-
tales en menores de cuatro afios. Se trata de una
situacion que puede acarrear graves consecuencias,
suponiendo en ocasiones una amenaza inmediata
para la vida, estando asociada a una elevada morbi-
mortalidad'. La mortalidad y morbilidad disminuy-
en considerablemente con un diagnostico precoz y
un tratamiento adecuado.

La repercusion de un cuerpo extrafio implan-
tado en la via aérea va a depender de su natura-
leza, de su localizacion y del grado de obstruccion
que origine, pudiendo provocar patologia tanto de
forma aguda (fallo respiratorio) como crénica (at-
electasia, bronquiectasia, etc.).

Amplias y exhaustivas revisiones publicadas,
muestran una mayor incidencia del problema en
edades tempranas, generalmente por debajo de los
5 afios y sobre todo en menores de 2 afios (73%),
con predominio en varones. Sin embargo, algunos
autores han mostrado un segundo pico de incidencia
alos 11 afios, con caracteristicas algo diferentes’.

Entre un 60%-80% de los casos, los cuerpos
extrafios suelen corresponder a vegetales (frutos
secos, sobre todo el mani entre un 48-52%) siendo
menos frecuente otros, como restos alimenticios,
objetos metalicos, de plastico, globos etc. Pueden
localizarse desde la faringe hasta los bronquios y es

Hospital Xeral-Cies. Vigo. Espafia.

1

en este ultimo lugar donde se alojan en un 75% de
los casos, segun la mayoria de las series®.

Caso CLINICO

Varén de siete afios que ingres6é en Urgencias
de nuestro hospital, por aspiracién de cuerpo ex-
trafio. No existian antecedentes médico-quirurgicos
de interés. A su llegada presentaba importante com-
promiso del estado general y dificultad respiratoria
con disnea grave, sialorrea, disfonia, estridor, tos
y tiraje supraesternal. Se comprob¢ la estabilidad
hemodinamica y respiratoria en ese momento, con
tensiones arteriales normales, frecuencia cardiaca
de 130 latidos por minuto y saturacion periférica
de oxigeno de 82% con aire ambiente. Se adminis-
tré oxigeno suplementario al 50% con mascarilla
facial (Ventimask), que elevo la saturacion perifé-
rica al 92%. En la exploracion fisica destacaban
sibilancias a la auscultacion pulmonar. Se realizo
radiografia de torax en la que se visualizaba objeto
metalico de tres centimetros en region subglotica,
que resulto diagnostica (Figura 1). Se aviso al anes-
tesidlogo y cirujano pediatrico de guardia y se deci-
dié intervencion urgente para extraccion de cuerpo
extrafio bajo anestesia general.

Se traslado al paciente urgente a quir6fano. Se
administraron por via intravenosa (i.v.) 0,1 mg-kg™
de midazolam con el fin de disminuir el nivel de
ansiedad, 0,02 mg-kg' de atropina y 1,5 mg-kg™
de metilprednisolona. Dado que el paciente esta-
ba en ayunas se realizd induccion anestésica i.v.
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Figura 1. Imagen de obstruccion subglotica por cuerpo
extrafio.

con 2 pg-kg! de fentanilo, 2 mg-kg' de propofol
y 1,5 mg-kg!' de succinilcolina. Tras obtencion
de un indice biespectral < 50 se realiz6 laringos-
copia directa, visualizando glotis muy hiperémica
e importante edema de aritenoides. Con ayuda de
pinzas de McGill el anestesiélogo consiguiod ex-
traer un muelle metéalico de un juguete enclavado
en glotis. Se practico ventilacion manual con bolsa
y mascarilla facial con oxigeno suplementario al
40% hasta que, cinco minutos mas tarde, el nifio
recupera la respiracion espontanea. Posteriormente
se colocd mascarilla facial tipo ventimask con oxi-
geno suplementario al 40% y se traslado a la Uni-
dad de Cuidados Criticos Infantil. Se mantuvo la
saturacion de oxigeno por encima de 90% durante
todo el proceso. Se administraron 1,5 mg-kg' de
metilprednisolona cada seis horas y adrenalina ne-
bulizada en dosis de 5 ml (1:1.000) en 5 ml de suero
salino, también cada seis horas, con el objetivo de
disminuir el edema.

La evolucion fue favorable, con remision del
cuadro respiratorio y mantenimiento de estabilidad
hemodinamica en todo momento. Se traslada a sala
a las 24 horas. Una vez alli, permanecio 24 horas
sin complicaciones. Alta domiciliaria sin reingresos
posteriores.
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DISCUSION

La obstruccion aguda de la via aérea es una
patologia frecuente en los nifios. Entre sus posibles
causas etiologicas estan: la bronquiolitis, el asma
y la aspiracion accidental de cuerpos extrafios.
Esta ultima causa, aunque de menor frecuencia
que las dos patologias precedentes, siempre debe
considerarse ante la aparicion brusca de un cuadro
de dificultad respiratoria (Tabla 1).

El hecho de que la aspiracion de cuerpo extrafio
se dé con mayor frecuencia en nifios menores de dos
afios no es una casualidad y se debe a la influencia
de varios factores: la natural atraccion y curiosidad
que sienten estos nifios por los objetos pequeios,
la movilidad que les hace deambular por el hogar
libremente y acceder a ellos, el intento de imitacion
de habitos alimentarios del adulto, la inmadurez
de los mecanismos de la deglucion y el desarro-
llo insuficiente de la denticion. Habria que afiadir,
ademas, el hecho de que los adultos recurren con
demasiada frecuencia a administrar frutos secos,
galletas, etc. como recompensa o para calmar una
rabieta. En el caso de los nifios mayores (11 afios)
las causas son diferentes. Probablemente se deba a
la respiracion bucal concomitante a la introduccion
en la boca de objetos de uso cotidiano en la escuela
como boligrafos, grapas, etc. Todo ello explica los
hallazgos broncoscopicos mas habituales: en gene-
ral la presencia de material organico en los menores
de 2 afios e inorganico en los mayores?’.

En la mayoria de los casos de aspiracion, el
cuerpo extrafio localizado en la via aérea se expulsa
inmediatamente por medio del reflejo tusigeno y de
los esfuerzos respiratorios sin que sean necesarios
otros cuidados. Pero en el caso de que la tos no con-
siga eliminarlo, y éste se situe anclado en cualquier
punto del arbol respiratorio, provocara patologia
que, en funcidn de su localizacion y grado de obs-
truccion, puede ir desde una insuficiencia respira-
toria amenazante para la vida hasta problemas tales
como atelectasias, neumonias, abscesos, etc. Aun-
que es la patologia aguda la que realmente tiene
interés, es preciso también tener presente aquellos
problemas derivados de la implantacion en la via
aérea distal y que se suelen consultar por sintomas
cronicos (tos cronica, sibilancias, atelectasia)®.

La clinica de presentacion de aspiracion de un
cuerpo extrafio puede ser brusca, con un episodio
de atragantamiento caracterizado por tos, nauseas,
disnea y cianosis o bien una presentacion mas lar-
vada con episodios repetidos de atelectasia, neumo-
nia recurrente, sibilancias localizadas y tos persis-
tente. Los signos y sintomas de obstruccion de la
via aérea superior variaran dependiendo del grado
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de obstruccion: si la obstruccion es incompleta ha-
bra tos y estridor inspiratorio, si la obstruccion es
completa se producira asfixia severa y paro cardio-
rrespiratorio si no se desaloja rapidamente de la via
aérea superior'.

El diagnoéstico se hace por la historia clinica
en un 40-80% de los casos. En cuanto al examen
fisico, puede ser completamente normal en un rango
que oscila entre un 5% y un 20-40% de los casos.
En la mayoria de los casos se pueden observar
signos de obstruccion a la auscultacion como la
disminucion o ausencia del murmullo vesicular en
algun segmento, lobulo o en todo el pulmoén, asi
como sibilancias. La auscultacion pulmonar es un
elemento diagnostico de gran sensibilidad (90%)
aunque de baja especificidad’.

Siguiendo las recomendaciones nacionales e in-
ternacionales*®’, la confirmacion diagnostica y el
tratamiento ante la sospecha de cuerpo extrafio de-
penderan de si la obstruccion es completa o incom-
pleta. Si la obstruccion es incompleta se colocara el
nifio en la posicion que se encuentre mas comodo
para respirar, habitualmente en posicion de olfateo,
se administrara oxigenoterapia, se estimulara para
que tosa, se efectuara radiografia lateral de cuello
y de térax (que debe hacerse en inspiracion y es-
piracion) por si el cuerpo extrafio es radioopaco y
posteriormente se realizard una broncoscopia. La
extraccion manual del objeto solo se efectuard si
éste es facil de ver y extraer, nunca se debe rea-
lizar un barrido digital a ciegas ya que supone un
gran riesgo de empujar el cuerpo extrafo hacia el
interior de la via aérea, pudiendo provocar una obs-
truccion mayor y un dafio de los tejidos que puede
producir edema y/o sangrado.

Si la obstruccion es completa se iniciardn ma-
niobras de desobstruccion rapida de la via aérea
en el lugar del accidente. En el caso de lactantes,
se realizaran golpes interescapulares y golpes to-
racicos, nunca compresiones abdominales por el
riesgo potencial de rotura de visceras. En el nifio,
la diferencia principal es que se sustituyen las com-
presiones toracicas por las abdominales (maniobra
de Heimlich) con el fin de aumentar la presion in-
trabdominal y asi, indirectamente, la presion intra-
toracica. Esta maniobra consiste en la colocacion
de las manos sobre el epigastrio, una mano con
el pufio cerrado y el pulgar hacia dentro y la otra
mano rodeando el pufio y a continuacioén se pre-
sionara cinco veces sobre el epigastrio con movi-
mientos rapidos dirigidos hacia atras y hacia arriba.
El objetivo fundamental de estas maniobras no es
tanto expulsar el cuerpo extrafio, sino desobstruir la
via aérea para conseguir un intercambio aéreo ade-
cuado. Por ello, cuando el nifio respira eficazmente
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no se debe continuar con las maniobras aunque el
objeto no haya sido expulsado. En el nifio o lactan-
te inconsciente se ha de actuar como en el caso de
paro cardiorrespiratorio. Una vez realizada la des-
obstruccion y estabilizado el paciente se realizard la
broncoscopia.

La broncoscopia rigida es el método de elec-
cion para la extraccion de cuerpos extrafios en la
via aérea, ya que es eficaz y segura. Ademas per-
mite ventilar al paciente y el uso de instrumental
mas variado en cuanto al tamafio. La fibrobroncos-
copia se utiliza sdlo en caso de duda diagndstica;
sus limitaciones son debidas a la falta de un ins-
trumental adecuado para la extraccion y a que no
permite una ventilacion adecuada por lo que hay
riesgo de hipoxemia e hipercapnia'®!!. El retraso en
la realizacién de la broncoscopia aumenta el ries-
go de complicaciones'. Posteriormente, se precisa
una estrecha vigilancia por la posibilidad de que el
cuerpo extrailo, o parte de €l, haya podido emigrar a
otra zona del arbol traqueobronquial. En las escasas
ocasiones en las que el procedimiento endoscopico
no resuelve el problema pueden ser necesarias in-
tervenciones como broncotomias o lobectomias.

En nuestro entorno, la mortalidad se ha cifrado
en un 0,9%, cifra similar a la reportada por otros
autores®’. Estos datos de mortalidad son claramente
inferiores a los de épocas anteriores debido a las
mejoras en diferentes aspectos como el moderno
instrumental que ahora se utiliza, las nuevas téc-
nicas de anestesia, los métodos de diagndstico ra-
diologicos, la educacion sanitaria y la colaboracion
de los fabricantes de juguetes en el cumplimiento
de las normativas respecto al tamafio y forma de
los mismos. No obstante, no se debe olvidar que el

Tabla 1. Diagnéstico diferencial de obstruccion
via aérea

Cuerpo extrafio Cuerpo extrafio

laringeo traqueo-bronquial
Croup Asma
Traumatismos laringeos ~ Traqueobronquitis
Malformaciones Neumonia
congénitas Traqueomalacia
Tumores Broncomalacia
Epiglotitis Malformaciones
Enfermedad congénitas
granulomatosa Tumores
Enfermedad
granulomatosa

Tos psicogena
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ahogamiento por cuerpo extrafio representa el 40%
de las muertes accidentales en menores de un afio,
siendo nada desdefiable también la prevalencia de
encefalopatia hipoxica secundaria a la broncoaspi-
racion'®!,

Este caso ilustra una situacion muy frecuente
que puede ser potencialmente mortal y generar

importante morbilidad pero que en esta ocasion
logré resolverse sin incidencias. Nos parece
imperativo insistir en la necesidad de formacion
adecuada y un Optimo entrenamiento en manejo
de via aérea pediatrica en Anestesiologia, con
el fin de poder afrontar con seguridad cualquier
circunstancia®.
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