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@ SOSPECHA DE ASPIRACION DE CE: Presencia de un elemento no habitual
a cualquier nivel del drbol respiratorio. Junto con la ingesta de CE es una de
las principales causas de morbilidad y mortalidad por debajo de los tres afios.
Los CE aspirados son muy variables, predominando los organicos (frutos secos)
en los pacientes menores, y l0s inorganicos (material escolar) en los mayores.

Debemos sospechar una aspiracion de CE ante los siguientes pacientes:

+ Antecedente de atragantamiento/crisis asfictica: definido como inicio repenti-
no de tos y/o disnea y/o cianosis en un nifio previamente sano. Habitualmente
es autolimitado, entre segundos 0 minutos, y puede seguirse de un periodo
libre de sintomas. Es el mejor factor predictivo.

* |nicio brusco de sintomas respiratorios de vias bajas.

+ Pacientes con episodio de tos prolongada inicialmente manejados como
neumonia, asma o laringitis, que no responden al tratamiento habitual, sobre
todo en menores de 3 afios.

Los sintomas y signos que presenten los pacientes vienen determinados
por el grado de obstruccion de la via aérea, y la ubicacion del objeto, asi como
por la edad del paciente, el tipo de CE (tamafio y composicion), y el tiempo
transcurrido desde el episodio de atragantamiento/crisis asfictica. Hasta el 20%
de los pacientes estan asintomaticos.

La triada clasica consistente en antecedente de asfixia/tos aguda, sibilan-
cias e hipoventilacién universal, tiene una escasa sensibilidad y una elevada
especificidad.

En funcién de la ubicacion del CE los sintomas de los pacientes seran:

« Laringotraqueal (5-17% de los casos): tos, estridor inspiratorio, afonia, sali-
vacion, tiraje y cianosis.

* Bronquial (85%; 50% bronquio derecho y 35% bronquio izquierdo): tos, sibi-
lancias, tiraje, hemoptitis, ruidos respiratorios disminuidos, cianosis y fiebre.

+ Siestd en via aérea inferior (1% de los casos): episodio de tos seguido de
signos de dificultad respiratoria leve.

© TRIANGULO DE EVALUACION PEDIATRICO (TEP): En la préctica clinica los
pacientes suelen presentar un TEP estable o dificultad respiratoria. En casos
de TEP inestable el tratamiento debe ir dirigido a mantener la oxigenacion y la
ventilacion, en casos de via aérea no permeable se trata de una urgencia vital
y se deben realizar maniobras de desobstruccion.

© ANAMNESIS Y EXPLORACION FiSICA:

A. Anamnesis: recoger |os siguientes datos:

+ Antecedentes personales (broncoespasmo previo, cirugias o problemas en
las vias aéreas).

* Tipo, numero y tamano del CE.

+ Clinica: caracteristicas del episodio de atragantamiento/episodio asfictico,
tiempo transcurrido, presencia de fiebre, sintomas acompafantes, trata-
miento recibido.

+ Tiempo de ayuno.

B. Exploracion fisica:

« TEP.

* Registrar constantes vitales (FC, FR y saturacion oxigeno). CUIDADO en la
manipulacion.

+ Atencién a signos como ronquera o tos irritativa en accesos.

« Exploracion fisica consideramos lo siguiente:
- Area ORL: contraindicadas las maniobras exploratorias invasivas en un

paciente con sospecha de aspiracion de CE, salvo en pacientes incons-



cientes con obstruccion total de la via aérea en que sean necesarias para
intentar extraccion.
- Auscultacion cardiopulmonar: puede ser normal (sobre todo en las pri-

meras horas) o podemos encontrar, segun la localizacion:

- Siestd en traquea/carina: “ruido en bandera” (el paso del aire hace
vibrar el cuerpo extrafo).

- Siestd en bronquio: abolicion del murmullo alveolar (si obstruccion
total) o sibilancias localizadas/hipoventilacion (si obstruccién parcial).
Se pueden escuchar sibilancias diseminadas por broncoespasmo re-
flejo.

© RADIOGRAFIA SIMPLE DE TORAX:

* Proyeccion anteroposterior convencional. Las proyecciones en inspiracion

y espiracion forzada aumentan la sensibilidad, pero deben solicitarse en

pacientes colaboradores. Clasicamente se recomendaba decUbito lateral

en nifos pequefios o no colaboradores, aunque en algunas publicaciones

sugieren que estas proyecciones no aumenta el valor diagnostico

Indicado en todo nifio con sospecha de aspiracion de CE (aunque esté asin-

tomatico y con exploracion fisica normal).

En caso de sospecha de CE laringotraqueal se debe realizar radiografia del

cuello posteroanterior y lateral.

Hallazgos en la radiografia de térax:

- Visualizacion directa del CE: infrecuente dado que la mayoria son radio-
[icicos.

- Atrapamiento aéreo localizado, dependiendo del grado de obstrucciony
de si se produce 0 no mecanismo valvular: signo indirecto mds frecuente
en la fase precoz (17-69%).

- Atelectasia y desviacion homolateral mediastinica: si obstruccion completa,
sobre todo en cuadros de mas de 24 horas de evolucion.
- Otros hallazgos: neumotérax, neumomediastino, desviacion mediastinica
contralateral o enfisema cervical.
- Neumonia, abscesos pulmonares y bronquiectasias en cuadros mas evo-
lucionados.
La radiografia puede ser normal hasta en un tercio de los pacientes con as-
piracion de CE, sobre todo en las primeras horas. En la fase aguda tiene escasa
sensibilidad y especificidad.

© SOSPECHA DE ASPIRACION DE CE:

+ Sospecha moderada-alta de aspiracion de CE: debe examinarse el arbol tra-
queobronquial mediante broncoscopia, dado que la morbilidad y mortalidad
aumentan si se retrasa. Incluye las siguientes situaciones:

- Aspiracion de CE visualizada.

- Antecedente asfictico, con sintomatologia posterior o hallazgos sugestivo
en la pruebas de imagen.

- Nifio pequefio con sintomas sugestivos sin otra etiologia demostrable,
especialmente si hay hallazgos radioldgicos sugestivos. Los sintomas
sospechosos incluyen episodios ciandticos, disnea, estridor, aparicion
repentina de tos o sibilancias ( a menudo focales) y/o sonidos respirato-
rios disminuidos unilateralmente.

+ Sospecha baja de aspiracién de CE: si ninguna de las caracteristicas antes
descritas estd presente.

En estos pacientes los resultados normales en la RX son suficientes para

excluir en un primer momento la aspiracion de CE. Sin embargo, deben ser

observados en domicilio y con seguimiento en dos o tres dias.



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

© TOMOGRAFiA COMPUTARIZADA (TC) TORACICA: Estd indicada en los ca-
s0s de pacientes asintomaticos o sintomaticos pero estables que tienen una
radiografia de térax no-concluyente pero con una sospecha moderada-alta de
aspiracion de CE o en los casos que haya una gran discrepancia entre la clinica
y los resultados radioldgicos.

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

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

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

@ OBSERVACION DOMICILIARIA: En aquellos pacientes dados de alta a domi-
cilio se les debe dar una serie de pautas de vigilancia, indicandoles que deben
volver a consultar ante la aparicion de sintomas compatibles y ser evaluados
nuevamente en 2-3 dias tras el episodio.

Este manejo también es recomendable ante pacientes que expulsan el CE con la
tos y estdn asintomaticos y la exploracion fisica y radioldgica son normales. Aun-
que algunos autores defienden la realizacién de broncoscopia en estos casos, sobre
todo si existe la posibilidad de persistir algtn fragmento de CE en |a via aérea.

© BRONCOSCOPIA: Método diagnéstico més sensible y especifico, ademas

permite llevar a cabo el tratamiento (extraccion del CE). Se realiza en quiréfano

bajo anestesia general.

En los casos en los que el diagndstico es incierto o en los casos en los que
se confirma la aspiracion pero no se localiza el CE, se utilizara broncoscopio
flexible. Para la extraccion, la mayoria de los centros utilizan broncoscopio rigido,
aunque los centros mas pioneros utilizan el flexible.

Indicaciones:

+ Siexploracion fisica y/o la radiologia sugestivas de aspiracion, aunque no se
recoja el antecedente asfictico.

+ Todo paciente asintomatico con alta sospecha de aspiracion de CE aunque
la exploracion fisica y la radiologia no sean concluyentes o sean negativas
(en estos se puede valorar realizar TC previamente).

Sila broncoscopia no permite extraer el CE y este estd ubicado en via aérea
inferior serd necesaria la toracotomia.

En aquellos pacientes con CE de largo tiempo de evolucion dicho elemento
puede causar una inflamacion importante de la via aérea e infeccion.

+ Antibioterapia: ante sospecha de sobreinfeccion.

+ Metilprednisona o equivalente: 1-2 mg/kg/dia VO o IV durante 3-7 dias. En
casos con inflamacion importante de la via aérea.

© POSICION COMODA: Conviene respetar la postura en la que se coloque
el nifio. Esta serd la postura que se considere la adecuada y se debe intentar
mover al nifio lo menos posible. Evitar la posicion supina.

(O MANIOBRAS DE DESOBSTRUCCION: Cuando el paciente presente tos eficaz,
esta es la maniobra mas efectiva y segura para tratar de expulsar el CE.



Cuando la tos es o se esta haciendo ineficaz, es decir el nifio es incapaz de
vocalizar, la tos es silente 0 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 desobstruccion de la via aérea
adecuadas para la edad, que consisten en 5 golpes interescapulares, seguidos de 5
compresiones toracicas (lactantes) o 5 compresiones abdominales (nifios >1afo).

Si el paciente estd inconsciente o pierde la consciencia habra que abrir la via
aérea, para lo que se abrira la boca en busca de algun objeto visible; si se ve se
puede intentar una vez la extraccion con un barrido con un dedo, se realizaran
las cinco respiraciones de rescate y se iniciaran las maniobras de resucitacion
cardiopulmonar (RCP).
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