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1SOSPECHA DE ASPIRACIÓN DE CUERPO EXTRAÑO 

 Historia clínica
 Exploración física DIFICULTAD RESPIRATORIA (DR)

Tiraje ± ruidos respiratorios
± taquipnea

• ABCDE
• Posición cómoda 
• Oxígeno 100%
• Monitorización
• Valorar acceso venoso
• Mantener ayunas

FALLO RESPIRATORIO
DR ± somnolencia ± decaimiento

± irritabilidad

DIFICULTAD RESPIRATORIA FALLO RESPIRATORIO

3

Alta sospecha
de aspiración

5

Radiografía de tórax (Rx) 4

ESTABLE INESTABLE

REEVALUACIÓN

Rx sugestiva 4

Broncoscopia 8

9
• Valorar maniobras 
 desobstrucción vía aérea 
• ABCDE
• Posición cómoda 
• Oxígeno
• Monitorización

9

Valorar tomografía
computarizada

6

ABCDE
Maniobras RCP 

si precisa 10

Descarta
aspiración

Sugestivo
aspiración

Rx normal-dudosa 4

Baja sospecha
de aspiración

5

Observación domiciliaria
y revaloración en 2-3 días

7

4



1  SOSPECHA DE ASPIRACIÓN DE CE: Presencia de un elemento no habitual 
a cualquier nivel del árbol respiratorio. Junto con la ingesta de CE es una de 
las principales causas de morbilidad y mortalidad por debajo de los tres años. 
Los CE aspirados son muy variables, predominando los orgánicos (frutos secos) 
en los pacientes menores, y los inorgánicos (material escolar) en los mayores. 

Debemos sospechar una aspiración de CE ante los siguientes pacientes: 
•	 Antecedente de atragantamiento/crisis asfíctica: definido como inicio repenti-

no de tos y/o disnea y/o cianosis en un niño previamente sano. Habitualmente 
es autolimitado, entre segundos o minutos, y puede seguirse de un periodo 
libre de síntomas. Es el mejor factor predictivo.

•	 Inicio brusco de síntomas respiratorios de vías bajas.
•	 Pacientes con episodio de tos prolongada inicialmente manejados como 

neumonía, asma o laringitis, que no responden al tratamiento habitual, sobre 
todo en menores de 3 años.
Los síntomas y signos que presenten los pacientes vienen determinados 

por el grado de obstrucción de la vía aérea, y la ubicación del objeto, así como 
por la edad del paciente, el tipo de CE (tamaño y composición), y el tiempo 
transcurrido desde el episodio de atragantamiento/crisis asfíctica. Hasta el 20% 
de los pacientes están asintomáticos. 

La tríada clásica consistente en antecedente de asfixia/tos aguda, sibilan-
cias e hipoventilación universal, tiene una escasa sensibilidad y una elevada 
especificidad.

En función de la ubicación del CE los síntomas de los pacientes serán:
•	 Laringotraqueal (5-17% de los casos): tos, estridor inspiratorio, afonía, sali-

vación, tiraje y cianosis. 
•	 Bronquial (85%; 50% bronquio derecho y 35% bronquio izquierdo): tos, sibi-

lancias, tiraje, hemoptitis, ruidos respiratorios disminuidos, cianosis y fiebre. 

•	 Si está en vía aérea inferior (1% de los casos): episodio de tos seguido de 
signos de dificultad respiratoria leve. 

2  TRIÁNGULO DE EVALUACIÓN PEDIÁTRICO (TEP): En la práctica clínica los 
pacientes suelen presentar un TEP estable o dificultad respiratoria. En casos 
de TEP inestable el tratamiento debe ir dirigido a mantener la oxigenación y la 
ventilación, en casos de vía aérea no permeable se trata de una urgencia vital 
y se deben realizar maniobras de desobstrucción.

3  ANAMNESIS Y EXPLORACIÓN FÍSICA:
A. Anamnesis: recoger los siguientes datos:
•	 Antecedentes personales (broncoespasmo previo, cirugías o problemas en 

las vías aéreas). 
•	 Tipo, número y tamaño del CE.
•	 Clínica: características del episodio de atragantamiento/episodio asfíctico, 

tiempo transcurrido, presencia de fiebre, síntomas acompañantes, trata-
miento recibido. 

•	 Tiempo de ayuno.

B. Exploración física:
•	 TEP.
•	 Registrar constantes vitales (FC, FR y saturación oxígeno). CUIDADO en la 

manipulación. 
•	 Atención a signos como ronquera o tos irritativa en accesos.
•	 Exploración física consideramos lo siguiente:

	– Área ORL: contraindicadas las maniobras exploratorias invasivas en un 
paciente con sospecha de aspiración de CE, salvo en pacientes incons-



cientes con obstrucción total de la vía aérea en que sean necesarias para 
intentar extracción.

	– Auscultación cardiopulmonar: puede ser normal (sobre todo en las pri-
meras horas) o podemos encontrar, según la localización: 
-	 Si está en tráquea/carina: “ruido en bandera” (el paso del aire hace 

vibrar el cuerpo extraño).
-	 Si está en bronquio: abolición del murmullo alveolar (si obstrucción 

total) o sibilancias localizadas/hipoventilación (si obstrucción parcial). 
Se pueden escuchar sibilancias diseminadas por broncoespasmo re-
flejo.

4  RADIOGRAFÍA SIMPLE DE TÓRAX: 
•	 Proyección anteroposterior convencional. Las proyecciones en inspiración 

y espiración forzada aumentan la sensibilidad, pero deben solicitarse en 
pacientes colaboradores. Clásicamente se recomendaba decúbito lateral 
en niños pequeños o no colaboradores, aunque en algunas publicaciones 
sugieren que estas proyecciones no aumenta el valor diagnóstico

•	 Indicado en todo niño con sospecha de aspiración de CE (aunque esté asin-
tomático y con exploración física normal). 

•	 En caso de sospecha de CE laringotraqueal se debe realizar radiografía del 
cuello posteroanterior y lateral.

•	 Hallazgos en la radiografía de tórax:
	– Visualización directa del CE: infrecuente dado que la mayoría son radio-

lúcicos.
	– Atrapamiento aéreo localizado, dependiendo del grado de obstrucción y 

de si se produce o no mecanismo valvular: signo indirecto más frecuente 
en la fase precoz (17-69%).

	– Atelectasia y desviación homolateral mediastínica: si obstrucción completa, 
sobre todo en cuadros de más de 24 horas de evolución. 

	– Otros hallazgos: neumotórax, neumomediastino, desviación mediastínica 
contralateral o enfisema cervical. 

	– Neumonía, abscesos pulmonares y bronquiectasias en cuadros más evo-
lucionados.

La radiografía puede ser normal hasta en un tercio de los pacientes con as-
piración de CE, sobre todo en las primeras horas. En la fase aguda tiene escasa 
sensibilidad y especificidad. 

5  SOSPECHA DE ASPIRACIÓN DE CE: 
•	 Sospecha moderada-alta de aspiración de CE: debe examinarse el árbol tra-

queobronquial mediante broncoscopia, dado que la morbilidad y mortalidad 
aumentan si se retrasa. Incluye las siguientes situaciones: 

	– Aspiración de CE visualizada.
	– Antecedente asfíctico, con sintomatología posterior o hallazgos sugestivo 

en la pruebas de imagen.
	– Niño pequeño con síntomas sugestivos sin otra etiología demostrable, 

especialmente si hay hallazgos radiológicos sugestivos. Los síntomas 
sospechosos incluyen episodios cianóticos, disnea, estridor, aparición 
repentina de tos o sibilancias ( a menudo focales) y/o sonidos respirato-
rios disminuidos unilateralmente. 

•	 Sospecha baja de aspiración de CE: si ninguna de las características antes 
descritas está presente. 

	 En estos pacientes los resultados normales en la RX son suficientes para 
excluir en un primer momento la aspiración de CE. Sin embargo, deben ser 
observados en domicilio y con seguimiento en dos o tres días. 



	 Los signos de alarma que deben vigilar y por los que deben consultar son la 
aparición de síntomas compatibles antes descritos (tos, dificultad respiratoria, 
fiebre…).

6  TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA (TC) TORÁCICA: Está indicada en los ca-
sos de pacientes asintomáticos o sintomáticos pero estables que tienen una 
radiografía de tórax no-concluyente pero con una sospecha moderada-alta de 
aspiración de CE o en los casos que haya una gran discrepancia entre la clínica 
y los resultados radiológicos. 

En la actualidad se ha incorporado en los protocolos diagnósticos previo a 
la broncoscopia de los pacientes de riesgo intermedio, es decir aquellos que 
presentan tan solo uno de los hallazgos altamente sugestivos de aspiración 
de CE (historia de cuadro asfíctico visualizado; sibilancias unilaterales en la 
auscultación o hallazgos radiológicos de atrapamiento aéreo). 

Presenta una sensibilidad de detección del CE bronquial cercana al 100% y 
especificidad 67-100%. 

Su realización previa a una broncoscopia puede disminuir el tiempo de la 
misma, y además permite diagnosticar lesiones pulmonares asociadas. 

7  OBSERVACIÓN DOMICILIARIA: En aquellos pacientes dados de alta a domi-
cilio se les debe dar una serie de pautas de vigilancia, indicándoles que deben 
volver a consultar ante la aparición de síntomas compatibles y ser evaluados 
nuevamente en 2-3 días tras el episodio.

Este manejo también es recomendable ante pacientes que expulsan el CE con la 
tos y están asintomáticos y la exploración física y radiológica son normales. Aun-
que algunos autores defienden la realización de broncoscopia en estos casos, sobre 
todo si existe la posibilidad de persistir algún fragmento de CE en la vía aérea. 

8  BRONCOSCOPIA: Método diagnóstico más sensible y específico, además 
permite llevar a cabo el tratamiento (extracción del CE). Se realiza en quirófano 
bajo anestesia general. 

En los casos en los que el diagnóstico es incierto o en los casos en los que 
se confirma la aspiración pero no se localiza el CE, se utilizará broncoscopio 
flexible. Para la extracción, la mayoría de los centros utilizan broncoscopio rígido, 
aunque los centros más pioneros utilizan el flexible.

Indicaciones:
•	 Si exploración física y/o la radiología sugestivas de aspiración, aunque no se 

recoja el antecedente asfíctico. 
•	 Todo paciente asintomático con alta sospecha de aspiración de CE aunque 

la exploración física y la radiología no sean concluyentes o sean negativas 
(en estos se puede valorar realizar TC previamente).
Si la broncoscopia no permite extraer el CE y este está ubicado en vía aérea 

inferior será necesaria la toracotomía. 
En aquellos pacientes con CE de largo tiempo de evolución dicho elemento 

puede causar una inflamación importante de la vía aérea e infección. 
•	 Antibioterapia: ante sospecha de sobreinfección.
•	 Metilprednisona o equivalente: 1-2 mg/kg/día VO o IV durante 3-7 días. En 

casos con inflamación importante de la vía aérea.

9  POSICIÓN CÓMODA: Conviene respetar la postura en la que se coloque 
el niño. Está será la postura que se considere la adecuada y se debe intentar 
mover al niño lo menos posible. Evitar la posición supina.

10  MANIOBRAS DE DESOBSTRUCCIÓN: Cuando el paciente presente tos eficaz, 
esta es la maniobra más efectiva y segura para tratar de expulsar el CE. 



Cuando la tos es o se está haciendo ineficaz, es decir el niño es incapaz de 
vocalizar, la tos es silente o no tose, es incapaz de respirar, presenta cianosis o 
desciende el nivel de conciencia, se debe actuar con prontitud. Mientras el paciente 
esté consciente se deben hacer maniobras de desobstrucción de la vía aérea 
adecuadas para la edad, que consisten en 5 golpes interescapulares, seguidos de 5 
compresiones torácicas (lactantes) o 5 compresiones abdominales (niños > 1 año).

Si el paciente está inconsciente o pierde la consciencia habrá que abrir la vía 
aérea, para lo que se abrirá la boca en busca de algún objeto visible; si se ve se 
puede intentar una vez la extracción con un barrido con un dedo, se realizarán 
las cinco respiraciones de rescate y se iniciarán las maniobras de resucitación 
cardiopulmonar (RCP).
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