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La introduccién de cuerpos extrafios (CE), tanto orgénicos como inorgdnicos, en los distintos orificios corporales,
incluidas la via digestiva y respiratoria, son lesiones no intencionadas frecuentes en la edad pedidtrica. La ingesta es
el mecanismo mds habitual y, junto con la aspiracidn, la principal causa de morbilidad y mortalidad, especialmente
por debajo de los tres afos.

La tipologfa del CE ingerido o aspirado es variable en las distintas 4reas geogréficas y en los distintos grupos etarios. De
forma general, en nuestro medio, los CE ingeridos mds frecuentes son las monedas y las espinas de pescado, mientras que
los aspirados son los orgdnicos (frutos secos) en los pacientes de menor edad e inorgdnicos en el grupo de mayor edad.
La forma de presentacién de estos pacientes en los servicios de urgencias va desde pacientes asintomdticos hasta autén-
ticas emergencias vitales por obstruccién de la via aérea o del tracto gastrointestinal superior. La sintomatologia del
paciente vendrd condicionada por su edad, y por la ubicacién y las caracteristicas del CE.

Los pacientes que consultan por sospecha de ingesta o aspiracién de CE requieren en muchos casos de la realizacién de
pruebas complementarias, siendo la més extendida la radiografia (Rx). En los casos de aspiracion debemos tener muy
presente que una Rx normal no excluye la misma, por lo que es necesario un alto indice de sospecha para el diagnéstico
de aspiracion. El antecedente de atragantamiento/crisis asfictica es el factor predictivo mds fiable de aspiracién de CE.
El empleo de otras pruebas complementarias, fundamentalmente la tomografia computarizada (TC), aunque cada vez
se incluyen mds en los protocolos de manejo de dichos pacientes.

La mayorfa de CE ingeridos recorren el tracto gastrointestinal sin problemas y no es preciso realizar ninguna interven-
cién sobre estos pacientes. La presencia de sintomatologfa, la ubicacién anatémica y las caracteristicas de los CE ( pila
de botén, objeto alargado o afilado o varios objetos magnéticos) son los que determinan la necesidad de tratamiento,
siendo el mds extendido la extraccién endoscdpica, reservdndose la cirugfa para casos muy concretos.

En los casos de aspiracion la técnica de eleccion para la extraccion de los CE es la broncoscopia, que en ciertos casos

también es la prueba diagndstica de eleccion.

Palabras clave: ingesta, aspiracion, cuerpo extrafo.

Insertion of organic or inorganic foreign bodies (FB) into the different corporal orifices, including the digestive and
respiratory tracts, are frequent unintentional injuries in the pediatric age. Ingestion is the most common occurrence,
and together with aspiration the main cause of morbidity and mortality, particularly below three years of age.

The types of ingested or aspirated FB vary in different geographical areas and age groups. In general, in our environment,
coins and fish bones are the most common ingested FB, while the most common aspirated FB are organic (nuts) in
the younger ages and inorganic in the older age groups.

Presentation of these patients in emergency departments range from asymptomatic children to life-threatening emer-
gencies due to acute obstruction of the upper airway or upper gastrointestinal tract. Symptoms are conditioned by
age, location and FB characteristics.

Patients brought to medical attention on suspicion of ingestién or aspiration of a FB often require diagnostic tests,
radiographs (Rx) being the most common one. A high index of suspicion is needed in case of aspiration as it must be
taken into account that normal Rx does not exclude it. Choking and asphyxial crisis are the most reliable predictive
factors for FB aspiration.

The use of other diagnostic test, mainly computed tomography (CT), are less common although they are increasingly
included in management protocols.

Most ingested FB pass the gastrointestinal tract spontaneously and intervention in these patients is not necessary. Symp-
toms, anatomical location and FB characteristics (button batteries, long or sharp objects or several magnets) determine
the need for intervention, being the most common removal via endoscopy, leaving operative removal for specific cases.
Bronchoscopy is the chosen procedure for the extraction of FB in case of aspiration, being also the diagnostic test of

choice in certain cases..

ingestion, aspiration, foreign body,
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INTRODUCCION

Més de 20.000 menores entre 1y 14 afios mue-
ren cada afio por una lesidn no intencionada en los
paises mds ricos!. En Espafia estas lesiones, antes
denominadas accidentes, constituyen la tercera
causa de muerte en los menores de 15 afos2.

Las lesiones no intencionadas relacionadas con
cuerpo extrafio (CE) comprenden la introduccién
de los mismos en distintos orificios corporales
(oidos, nariz, etc.), la aspiracién y la ingesta2. La
ingesta es el mecanismo mds habitual y, junto con la
aspiracion, la principal causa de morbilidad y mor-
talidad, especialmente por debajo de los tres afos.

En Estados Unidos en 2013, la aspiracién de
CE produjo unas 4800 muertes, o aproximadamen-
te una muerte por cada 100.000 nifos entre 0 y 4
afios. La asfixia secundaria a la aspiracién de CE
es la quinta causa de muerte por lesion no inten-
cionada en Estados Unidos y la principal en los
menores de un ano’.

La ingesta de un CE es frecuente en la edad
pedidtrica. De las mds de 100.000 ingestas anuales
de CE en Estados Unidos, en torno al 80% ocurrié
en poblacién pediderical.

Los tipos de CE ingeridos y aspirados son muy
variados. En el caso de la ingesta estd en relacion
a las caracteristicas socioculturales de las diferentes
dreas geogréficas; mientras que en los paises occi-
dentales los objetos mds frecuentemente ingeridos
son las monedas, en Asia son las espinas de pesca-
do'57. Los CE aspirados en el grupo de pacientes
menores son de material orgdnico, principalmen-
te frutos secos, y en los nifios mayores se trata de
material inorgdnico, fundamentalmente material
escolars.

Las manifestaciones clinicas de la ingesta de
CE son variables al igual que su forma de presen-
tacién en Urgencias. Aproximadamente la mitad
de los pacientes estdn asintomdticos a su llegada
a Urgencias, salvo aquellos con un CE en orofa-
ringe!S. En otras ocasiones pueden presentar sin-
tomas respiratorios, gastrointestinales o sintomas
inespecificos, que pueden retrasar el diagndstico
y producir lesiones importantes en el tracto diges-
tivo. En muchas ocasiones, ademds, se practican
diferentes pruebas a estos pacientes, que también
pueden requerir diferentes tratamientos e ingreso
en el hospital'.

En el caso de la aspiracién de CE la clinica es
variable, en funcién de donde se ubique el CE en la
via respiratoria (laringeos, traqueales o bronquiales).
En general sucle existir un antecedente de episodio
de asfixia o tos aguda acompanada o no de cianosis,
o bien una aspiracién presenciada. La triada cldsica
que consiste en antecedente de asfixia/tos aguda, sibi-
lancias e hipoventilacion unilateral, se presenta sélo
en el 15-25% de los pacientes. La exploracién fisica
no siempre aporta datos’. El diagnéstico se inicia con
una historia clinica compatible, y ante la sospecha
se realiza radiografia de torax. Es probable que la
primera evaluacidn sea no concluyente y se precisen
mds pruebas complementarias, como la tomograffa
computarizada (TC) o la broncoscopia. Un porcen-
taje de estos pacientes son hospitalizados, tanto para
observacién como para recibir tratamiento®.

Muchos de estos episodios son preveniblest. De
hecho, recomendaciones acerca de cémo evitar estos
accidentes son proporcionadas a los padres y cui-
dadores de los nifios en los controles de salud. Sin
embargo, las consultas derivadas de la ingesta/aspira-
cién de CE siguen siendo frecuentes en Urgencias'4.

INGESTION DE CUERPO EXTRANO

Conceptos importantes

Consiste en la introduccién voluntaria o invo-
luntaria en la via digestiva de un cuerpo o particula
al que no le corresponde estar ahi, de origen orgd-
nico o inorgdnico?.

Lo mds frecuente es que los pacientes acudan a
Urgencias refiriendo un episodio, bien presenciado
o bien relatado por el propio nifio, de ingesta de
CE. Sin embargo, existen multitud de sintomas,
que pueden derivarse de la ingesta de un CE, por
lo que la sospecha siempre debe estar ahi.

Los episodios de ingesta suceden fundamen-
talmente en menores de 5 anos (75%), por lo que
en este grupo de edad nuestra sospecha diagndstica
siempre serd mayor®.

La tipologifa de los CE ingeridos es muy variable,
aunque sucle tratarse de objetos cotidianos (monedas,
juguetes, joyas, imanes, botones) ¥, €n zonas geogra-
ficas con consumo frecuente de pescado, espinas®”.

Existen unos conceptos importantes como son:
* Impactacién: aunque la mayorfa se eliminan

espontdneamente, en ocasiones se quedan rete-



nidos en zonas anguladas o estrechamientos
fisiolégicos/patoldgicos. Sobrepasado el esofago
la mayorfa de los CE son eliminados, incluso
los objetos afilados.

* CE peligrosos o de alto riesgo de complica-
ciones: afilado, alargado (> 3 cm en lactantes,
> 5 cm nifios, >10 cm adolescentes), pila de
botén, dos o mds CE magnéticos o uno metd-
lico mds uno magnético®.

Diagnéstico y evaluacion de la gravedad
* A recoger en la anamnesis:

— Antecedentes personales: cirugfas o enfer-
medades del tracto digestivo, asi como otros
antecedentes de interés (alergias, toma de
medicacién, enfermedades crénicas, etc.).

— Tipo, tamafio y ntimero de CE ingeridos.
Tiempo trascurrido desde la ingesta.

— Clinica: los pacientes suelen estar asintomd-
ticos en el momento de la consulta o haber
presentado sintomas autolimitados tras el epi-
sodio. Existen dos grupos de sintomas sobre
los que debemos interrogar’:

- Agudos: nduseas, babeo, vémitos, estridor,
tos, sangre en saliva o vémito, rechazo de
alimentacién, sensacién de cuerpo extrafio,
dolor (cuello, garganta, térax o abdomen),
irritabilidad.

- Crénicos: fiebre, rechazo de alimentacién,
pérdida de peso, retraso del crecimiento,
vomitos, sangre en vomitos o saliva, sangre
en heces, dolor persistente, irritabilidad.

— Tiempo de ayuno.

e A registrar en la exploracidn general:

— Tridngulo de Evaluacién Pedidtrico (TEP).

— Constantes vitales (frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria y saturacion de oxi-
geno). En la manipulacién de estos pacien-
tes siempre hay que tener mucho cuidado,
dado que la situacién clinica puede empeo-
rar con la agitacién, cambios posturales u
otras intervenciones que hacemos sobre el
paciente.

— Exploracién fisica exhaustiva y sistemdtica,
en la que debemos prestar especial atencién
a lo siguiente:

- Area orofaringea: esté contraindicado
realizar maniobras invasivas salvo para su
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extraccién en paciente inconsciente con obs-
truccidn total, o en caso de CE enclavado a
dicho nivel.

- Area cervical: tumefaccién, eritema, crepi-
tacién (indicativos de perforacién).

- Auscultacién pulmonar: estridor, sibilancias
(por compresion traqueal).

- Abdomen: evidencias de obstruccién o per-
foracién intestinal.

Pruebas complementariaséo=
Detector manual de metales (DM): es un

instrumento que nos permite evitar la realizacidn
de radiografias. En caso de disponer de ¢l serfa el
primer paso diagndstico en aquellos pacientes que
hayan ingerido un CE metédlico. Otra ventaja es
que permite detectar CE metdlicos no radioopacos,
como los de aluminio!214,

Si se emplea pueden darse dos supuestos:

*  No es preciso realizar mds prucbas complemen-
tarias: si el CE es menor de 1 cm y el DM no
emite sefal, o bien si emite sefal a nivel infra-
diafragmdtico, en un paciente asintomdtico.

*  Es preciso realizar radiograffa: si emite sefial a
nivel supradiafragmdtico, senal dudosa o nega-
tiva en paciente sintomdtico o con ingesta de
CE mayor de 1 cm.

Radiologia simple (Rx): en caso de llevarse
a cabo SIEMPRE debe incluir dos proyecciones,
la posteroanterior y la lateral. Deben rastrearse el
cuello, el térax y el abdomen.

Se debe realizar en todo paciente sintomdtico,
ingesta de CE peligroso, CE metdlico supradiafrag-
mitico detectado por DM, o que no se detecten.

No es preciso realizar Rx si se rednen los siguien-
tes requisitos: pacientes asintomdticos, CE menor
de 1 cm (ninguna moneda de curso legal en Espana
mide menos), CE no afilado/alargado, no pila de
botén, no CE magnético y, en caso de llevarse a
cabo, deteccién infradiafragmdtica con DM.

En la radiografia pueden objetivarse directa-
mente los CE en caso de ser radiopacos o bien apa-
recer signos de perforacién, como son el aire libre
en el diafragma, el mediastino, el retroperitoneo o
en 4reas subcutdneas cervicales.

En las ingestas de CE radioltcido se recomienda
la realizacién de Rx, salvo si cumple los criterios
antes descritos, para evaluar la posible presencia
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de otro CE, signos indirectos de su presencia (nivel

hidroaéreo esofdgico) o signos de perforacidn.

Ecografia: cn los Gltimos afios se ha postula-
do que esta técnica podria ser una alternativa a la
radiograffa en la deteccién de CE en tracto gastroin-
testinal, y aunque existen publicaciones de casos
donde ha demostrado ser util, no existen estudios
con una serie amplia de pacientes que demuestre
su aplicabilidad®.

Estudios con contraste: no deben ser realizados
rutinariamente por el riesgo de aspiracion y porque
dificultan posteriormente la endoscopia (contrain-
dicados en impactacién de bolo alimenticio).

Endoscopia: método diagndstico y terapéutico
(extraccién del CE). Indicacién:

* Dacientes con claros signos de CE impactado,
especialmente odinofagia o disfagia, a pesar de
estudio radioldgico negativo.

*  Segtn CE, localizacién y tiempo de evolucién
(ver Tratamientos).

Tomografia computarizada (TC): puede ser
ttil en los casos de sospecha donde la Rx no sea
diagndstica (CE radioldcidos) o si se sospecha que
existen complicaciones.

Tratamientos
El tratamiento inicial debe ir dirigido a mante-

ner la oxigenacién y la ventilacidn, y a prevenir o

tratar la obstruccién total de las vias aéreas:

*  Sivia aérea no es permeable o hay signos de
obstruccién completa gastrointestinal superior:
urgencia vital. Maniobras de desobstruccion.

e Obstruccién incompleta (nifio consciente, con
respiracion eficaz): el manejo va a depender del
tipo, forma, localizacién y tamafio del CE.

Manejo generalé. ».1.15

La mayoria de los pacientes requieren un mane-
jo conservador (continuar con su dieta habitual y
vigilar las heces). El tiempo de paso del CE a través
del tracto digestivo es variable, desde horas hasta
mds de cuatro semanas.

No hay evidencia cientifica que demuestre que
la administracién de procinéticos, enemas o las
modificaciones dietéticas sean eficaces para facilitar
la progresion del CE.

La utilizacién de firmacos como glucagén, nife-
dipino o papaina, empleados en el pasado, pueden

producir efectos adversos indeseables, motivo por
el que no se recomienda su uso.

En estos pacientes se debe vigilar fundamental-
mente la aparicion de signos de alarma, como son
dolor abdominal, fiebre, vémitos o sangre en las
heces, por los que se debe volver a consultar.

La extraccién del CE puede llevarse a cabo por
varias técnicas:

* Dinzas de Magill: se emplean para extracr CE
en orofaringe o eséfago superior.

* Endoscopia: el nivel de prioridad para su reali-
zacion es variable (ver Algoritmo).

* Cirugfa: la técnica quirtrgica varfa en funcién

del lugar de ubicacion del CE.

Manejo segiin la localizacioné.

CE localizado en eséfago: un CE nunca debe
permanecer en eséfago mds de 24 horas, por el ries-
go de complicaciones. Si el tiempo de impactacién
es desconocido se realizard la endoscopia de forma
programada.

Cuando es necesaria la extraccién endoscé-
pica de un CE alojado en eséfago (o también en
estémago en el caso de las monedas), conviene
que el tiempo trascurrido entre el estudio radio-
16gico y la endoscopia no sea superior a una hora,
dado el porcentaje elevado de ellos que migran a
una porcién mds distal. El DM también puede
emplearse para confirmar posicién supradiafrag-
matica del CE metélico inmediatamente antes de
la endoscopia.

Los tiempos de realizacién de la endoscopia son
variables:

*  Segun el tipo de CE:

— Pila de botdn: extraccién en menos de dos

horas.

— CE afilado, puntiagudo, alargado o varios CE
magnéticos: extraccion urgente.

*  Segun la localizacidn en eséfago:

— Eséfago superior: se debe extraer de forma
precoz por riesgo de aspiracién bronquial,
salvo si se trata de una moneda y el paciente
estd asintomatico, ya que en estos pacientes
se ha visto que una actitud conservadora con
vigilancia durante 12-24 horas es segura y se
evitan endoscopias.

— Eséfago inferior:

- Extraccién urgente si estd sintomdtico.



- Extraccidn precoz si fragmentos grandes de
carne aunque estén en 1/3 inferior, ya que
un retraso produce edema local que dificulta
la extraccién.

- CE redondeado y pequeiio localizado en ter-
cio distal esofdgico y asintomdtico: actitud
expectante. Repetir estudio radiolégico/ DM
en 12-24 h (incluso los localizados en 2/3
superiores pueden pasar espontdneamente,
aunque en menor proporcion).

CE localizado en estémago y duodeno: se
debe extraer si el paciente estd sintomdtico, el objeto
es afilado o con punta metdlica, es alargado, son
dos o mds CE magnéticos, si se trata de una pila
de botdn después de 48 horas en estémago, o bien
se trata de un objeto romo después de 3-4 sema-
nas de observacidn, en estémago, o una semana de
observacién, en duodeno.

CE localizado en intestino: extraer si persiste
mds de una semana en la misma localizacién.

Manejo segiin el tipo de CEé. .«

Ingestion de monedas. Utilizar el DM como
método diagndstico inicial en caso de disponer de él:
* Debajo del diafragma y asintomdtico: observa-

cién domiciliaria y seguimiento ambulatorio. Si

no se elimina en 2 semanas, repetir estudio con

DM o radiografia. Extraccién endoscépica si

permanece en estdmago mds de 3-4 semanas.

* Encima del diafragma, no se registra sefial iden-
tificativa (y antecedente claro) o existe clinica
asociada, estudio radioldgico:

— En eséfago y sintomdtico o tiempo de inges-
ta desconocido o mayor de 24 h: extraccién
urgente.

— En eséfago y asintomdtico: actitud expec-
tante. Repetir estudio con DM/radiografia
en 12-24 horas, excepto si comienzan los
sintomas. Si la moneda contintia en eséfago,
extraccion.

*  Si no se dispone de DM: estudio radiografico
siempre (hasta 40% de monedas alojadas en
eséfago pueden ser asintomdticas).

Ingesti6n de pilas

Pila de botén: tipo mis frecuente de CE tdxico
ingerido. Datos recientes han objetivado un mayor
riesgo de lesiones asociadas a la ingesta de estas en
los dltimos afios, por un lado, por el aumento en
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su didmetro, lo que condiciona mayor riesgo de
impactacién, y por otro, por el empleo de pilas de
litio que tienen mayor voltaje.

Se debe realizar SIEMPRE radiograffa. Existen
dos signos radiograficos que nos permiten diferen-
ciar una pila de botén de una moneda: en proyec-
cién anteroposterior signo del “doble halo” y en
lateral signo del “escalén”.

Manejo segtin su ubicacién al diagndstico:

*  Esofdgica: extraccién endoscdpica en menos de

2 horas.

*  Estémago o distal:

— Paciente sintomdtico: extraccién endoscépica.

— Paciente asintomatico:

- Paciente menor de 5 anos y pila de botén
de 2 cm o mds: extraccién endoscépica.

- Paciente de 5 afios o mayor y/o pila menor
de 2 cm: alta con instrucciones.

Repetir radiografia a las 48 horas si el paciente
es dado de alta y la pila es de 2 cm 0 mayor. Sino
se ha eliminado por las heces, la pila es menor 2
cm y el paciente estd asintomdtico, se debe hacer
radiografia a los 10 y 14 dias.

Si la pila de botén permanece en estémago a
las 48 horas tras la ingesta es critetio de extraccién
endoscopica.

Pila de éxido de mercurio: realizar niveles de
mercurio en sangte y orina si se produce la rotura de
la pila en el tracto gastrointestinal, o se evidencian
gotas radioopacas en intestino (control radiolégico
2 veces/semana). Valorar tratamiento con quelante.

Ingestion de objetos radiolicidos. Se puede
considerar inicialmente estudio radioldgico estdn-
dar. Si Rx negativa:

* Asintomdtico y CE no peligroso: observar la
evolucién clinica.

* Sintomdtico: endoscopia. Valorar realizar TC
previo a la endoscopia.

Ingesta de objetos romos

En esdfago, dependiendo de la localizacién y
la clinica:

e Asintomdtico: observacién durante unas horas.
* Sintomdtico o tras 12-24 horas no ha pasado a
estdmago: extraccion endoscopica.

En estémago:

*  Actitud expectante: si el CE es romo o redon-
deado y de didmetro menor de 2 cm y estd
asintomdtico, conducta expectante dos semanas
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SOSPECHA DE INGESTA DE CUERPO EXTRANO
Evaltia el TEP
! v v
Fallo respiratorio o insuficiencia ‘ Dificultad respiratoria ‘
cardiorrespiratoria
L v
Si via aérea no permeable o signos Posicién cémoda ¢sAsintomdtico, CE < 1 cm, no
de obstruccién completa GI O, 100% monitorizacion, afilado, no pila de botén,
superior: maniobras de desobtura- valorar acceso venoso no CE magnético?
cién (ver cap. correspondiente), Mantener en ayunas
ABC, monitorizacién ‘
NO. L SI
‘ DM y/o radiograffa simple cuello + térax + abdomen PA y L* ‘ ‘Observaci(’)n domiciliaria‘
! ’
CE en es6fago ‘ CE en estémago o mds distal ‘ No se detecta CE
;Sintomdtico, pila de botén, CE J
“peligroso”? o ;Localizado en tercio — . — .
superior y no es moneda? CE “peligroso”™ ;Sintomas o CE “peligroso™
ST } NO NO St N INO
Extraccién de CE Observacién en Extraccién si estd | | Extraccidn si estd Endoscopia || Observacion
(en < 2 horas si urgencias 12-24 h sintomdtico en estémago o Valorar TC domiciliaria
pila de botén) y repetir (o tras 48 hen estd sintomdtico
DM/Rx** estémago si es pila| | Observacion si
de botén) estd mds distal y
Observaciéon asintomatico, con
domiciliaria si estd | | Rx cada 3-5 dfas
asintomdtico
NO ;Ha pasado a i
estomago?
*Realizar siempre radiografias si el paciente estd asintomitico o el DM no detecta serial o la detecta por encima del
diafragma o se trata de un CE ‘peligroso”.
**Sobre todo si es una moneda. Valoracion individual en el resto de CE.
CE: cuerpo extrasio; DM: detector de metales; EF: exploracion fisica; GI: gastrointestinal; Rx: radiografia; TC: tomografia
computarizada.
Figura 1.

Ingestion de objetos afilados (huesos de pollo
y espinas, palillos de dientes, imperdibles abiertos,
alfileres, clavos):
CE radioopacos, realizar radiograffa:
— Esof4gicos: endoscopia urgente
— Estémago: considerar endoscopia salvo en
objetos cortos con extremo romo més pesado.

con Rx semanal. El seguimiento puede hacerse
con el DM si es metdlico y si lo ha identificado
previamente.

*  Extraccidn endoscdpica/quirtrgica: si clinica
sugerente de complicacién (obstruccién intes-
tinal, perforacién) o en los casos especificados
previamente.



— Intestino delgado (distal al 4ngulo de Treitz):
realizar Rx seriadas. Extraccidn si presenta cli-
nica o més de tres dfas sin progresion.

¢ CE radioltcidos:

— Paciente sintomdtico: endoscopia urgente.

— Paciente asintomatico: considerar Rx, TC
o esofagograma. En caso de detectarse CE,
extraccion.

Ingestion de objetos alargados: la ingesta de
este tipo de CE se ve mds frecuentemente en ado-
lescentes y como ingesta intencionada. Existe riesgo
de impactacién y secundariamente complicaciones.

Los objetos de longitud mayor de 5 cm tienen
problemas para pasar el duodeno, por lo que su
extraccién endoscdpica siempre estd indicada.

Ingestién de objetos magnéticos: cl aumento
del uso de imanes en juguetes infantiles ha conlle-
vado un incremento en la frecuencia de su ingesta,
ademds el uso de imanes més potentes se ha aso-
ciado a mayor riesgo potencial de complicaciones.

Se deben realizar dos proyecciones radiograficas
para descartar la existencia de mds de un iman. En
caso de objetivarse mds de un imdn y que estos
estén unidos debe aplicarse el protocolo de imanes
multiples:

* Ingesta de un dnico CE magnético: manejo
segun protocolo general en funcién de las carac-
teristicas del objeto. Debe advertirse a los padres
para evitar que se ingiera otro objeto magnético
o metalico, ademds se debe evitar el contacto
con objetos magnéticos y los ninos no deben
usar ropa con botones metdlicos o cinturones
con hebillas.

* Ingesta de multiples CE magnéticos o CE mag-
nético junto con CE metdlico:

— Eséfago/estémago: extraccién endoscdpica.

— Distal a estomago:

- Paciente sintomdtico: cirugfa.

- Paciente asintomdtico: Rx seriadas para
confirmar la progresién en las 4-6 horas tras
la ingesta. Si no progresa estarfa indicado el
ingreso para monitorizacién y seguimiento
con Rx seriadas. En caso de progresion, alta
con seguimiento estrecho por los padres.

En el manejo conservador de estos pacientes
algunos expertos han sugerido el uso de polieti-
lenglicol sin electrolicos u otros laxantes para ace-
lererar el paso de estos a través del tracto digestivo.
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Alimento impactado en eséfago: es mds fre-
cuente en poblacidn adulta que en la edad pedii-
trica, aunque en estos es generalmente secundario
a patologfa esofdgica, como esofagitis cosinofilica,
esofagitis por reflujo, estenosis esofdgica postcirugfa,
acalasia u otros trastornos de la motilidad. Motivo
por el que estos pacientes posteriormente precisardn
estudio por gastroenterologfa, independientemente
del tratamiento que requieran en el episodio agudo.

Manejo de alimento impactado:

* Sintomas o signos de obstruccién proximal

(babeo, dolor cervical): endoscopia urgente.

e Sintomas leves y es capaz de manejar sus propias
secreciones: endoscopia diferida si no resoluciéon
espontdnea en 24 horas.

ASPIRACION DE CUERPO EXTRANO

Conceptos importantes
La aspiracién de CE se define como la presencia

de un elemento no habitual a cualquier nivel del

drbol respiratorio.

Existe un riesgo incrementado de aspiracién en
los tres primeros afos de vida de forma general,
existiendo dos picos de incidencia, el primero y
mds importante ocurre durante el segundo afio de
vida y el segundo, en la edad escolar’.

Los CE aspirados son muy variables. Gene-
ralmente, en el grupo de los pacientes menores se
trata de material orgdnico, principalmente frutos
secos, y en los niflos mayores material inorgdnico,
fundamentalmente material escolar'®.

Existen una serie de factores que condicionan
que los CE sean mds peligrosos: la forma redondea-
da (los objetos redondos producen més ficilmente
obstruccién completa de la via aérea y asfixia), obje-
tos que no se fragmenten con facilidad, la compre-
sibilidad, y superficie lisa y resbaladiza’.

Debemos sospechar una aspiracién de CE ante
los siguientes pacientes:

* Antecedente de atragantamiento/crisis asfictica:
definido como inicio repentino de tos y/o dis-
nea y/o cianosis en un nifio previamente sano.
Habitualmente es autolimitado, entre segundos
o minutos, y puede seguirse de un perfodo libre
de sintomas. Es el mejor factor predictivo.

* Inicio brusco de sintomas respiratorios de vias

bajas.
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* Dacientes con episodio de tos prolongada ini-
cialmente manejados como neumonia, asma
o laringitis, que no responden al tratamiento
habitual, sobre todo en menores de 3 anos.
Los sintomas y signos que presenten los pacien-

tes vienen determinados por el grado de obstrucciéon

de la via aérea y la ubicacién del objeto, asi como
por la edad del paciente, el tipo de CE (tamafno

y composicion) y el tiempo transcurrido desde el

episodio de atragantamiento/crisis asfictica. Hasta

el 20% de los pacientes estdn asincomdticos?.

La triada cldsica consistente en antecedente de
asfixia/tos aguda, sibilancias ¢ hipoventilacién uni-
versal se presenta en el 15-25% de los casos. Aunque
tiene una escasa sensibilidad, la especificidad de esta
triada es elevada’.

En funcién de la ubicacién del CE los sintomas
de los pacientes serdn’:

* Laringotraqueal (5-17% de los casos): tos, estri-
dor inspiratorio, afonfa, tiraje y cianosis.

*  Bronquial (85%; 50% bronquio derecho y 35%
bronquio izquierdo): tos, tiraje, hemoptitis, rui-
dos respiratorios disminuidos, cianosis y ficbre.

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

Estimacion de gravedad

* A recoger en la anamnesis:

— Antecedentes personales respiratorios, bron-
coespasmo previo, cirugfas o problemas en
las vias aéreas y generales (alergias, toma de
firmacos, otras enfermedades crénicas).

— Tipo y tamafo del CE.

— Clinica: caracteristicas del episodio de atra-
gantamiento/episodio asfictico, tiempo trans-
currido, presencia de fiebre, sintomas acom-
pafantes, tratamiento recibido.

— Tiempo de ayuno.

* A registrar en la exploracion general: es muy
importante ser cuidadosos al manipular a estos
pacientes, ya que podemos empeorar la situa-
cién clinica.

En una primera aproximacion registraremos el

TEP y las constantes vitales (frecuencia cardiaca,

frecuencia respiratoria y saturacién de oxigeno).

La exploracidn fisica de los pacientes no siempre

aporta datos, ya que se considera que puede

ser normal entre el 41 y el 69% de los casos,

fundamentalmente en aquellos CE localizados

a nivel bronquial®.

En la exploracién fisica debemos considerar

especialmente:

— Exploracién ORL: contraindicadas las manio-
bras exploratorias invasivas en un paciente
con sospecha de aspiracion de CE, salvo en
pacientes inconscientes con obstruccidn total
de la via aérea en que sean necesarias para
intentar extraccion.

— Auscultacion cardiopulmonar: puede ser
normal (sobre todo en las primeras horas)
o podemos encontrar, segtin la localizacion:
- Si estd en trdquea/carina (13% de los casos):

«ruido en bandera» (el paso del aire hace
vibrar el cuerpo extrafio).

- Si estd en bronquio: abolicién del murmullo
alveolar (si obstruccién total) o sibilancias
localizadas/hipoventilacién (si obstruccion
parcial). Suelen presentar tos irritativa en
accesos, con menor componente de disnea
que en vias altas. Se pueden escuchar sibi-
lancias diseminadas por broncoespasmo
reflejo.

Pruebas complementariass7-20
Radiografia de térax en inspiracion y espira-

ci6n forzada (o dectibito lateral en nifios pequenios

o nifios que no pueden colaborar)?'22: indicado

en todo nifio con sospecha de aspiracién de CE

(aunque esté asintomdtico y con exploracion fisica

normal).

En caso de sospecha de CE laringotraqueal se
debe realizar radiografia del cuello.
Hallazgos en la Rx:

* Visualizacién del CE: dado que el 80-96% de
los CE son radioltcidos esto es infrecuente.

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

*  Atelectasia y desviacién homolateral mediasti-
nica: si obstruccién completa, sobre todo en
cuadros de mds de 24 horas de evolucién.

*  Otros hallazgos: neumotérax, neumomedias-
tino, desviaciéon mediastinica contralateral o
enfisema cervical.



* Neumonia, abscesos pulmonares y bronquiec-
tasias en cuadros m4s evolucionados.

La radiografia puede ser normal hasta en dos
tercios de los pacientes con aspiracién, sobre todo
en las primeras horas. En la fase aguda tiene escasa
sensibilidad y especificidad.

TC tordcica: estd indicada en los casos de
pacientes asintomdticos o sintomaticos pero esta-
bles que tienen una radiografia de térax no con-
cluyente, pero con una sospecha moderada-alta
de aspiracién de CE, o en los casos que haya una
gran discrepancia entre la clinica y los resultados
radioldgicos. Presenta una sensibilidad de deteccién
del CE bronquial cercana al 100% y especificidad
del 67-100%. Su realizacién previa a una broncos-
copia puede disminuir el tiempo de la misma, y
ademds permite diagnosticar lesiones pulmonares
asociadas?.

RMN: solo estd indicada en los casos de sospe-
cha de aspiracién de cacahuete con resto de pruebas
radioldgicas normales, ya que este fruto seco capta
una alta sefial en T1.

Broncoscopia?%: método diagndstico mds sen-
sible y especifico, ademds permite llevar a cabo el
tratamiento (extraccion del CE). Se realiza en qui-
réfano bajo anestesia general.

En los casos en los que el diagndstico es incierto
o en los casos en los que se confirma la aspiracién
pero no se localiza el CE, se utilizard broncoscopio
flexible. Para la extraccién, la mayorfa de los centros
utilizan broncoscopio rigido aunque los centros mds
pioneros utilizan el flexible.

Indicaciones:

*  Siexploracion fisica y/o radiologfa sugestivas de
aspiracion, aunque no se recoja el antecedente
asfictico.

* Todo paciente asintomdtico con alta sospecha
de aspiracion de CE, aunque la exploracién fisi-
ca y la radiologfa no sean concluyentes o sean
negativas (en estos se puede valorar realizar TC
previamente).

Tratamientosss

El tratcamiento inicial de un nifo con sospecha
de aspiracién de un cuerpo extrafio debe ir diri-
gido a mantener la oxigenacidn y la ventilacidn,
y a prevenir o tratar la obstruccién total de las
vias aéreas:
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*  Sospecha de localizacién en via aérea superior:
— Obstruccién completa (posicién en tripode,
distrés universal, cianosis e incapacidad para el
habla) o paciente inconsciente, urgencia vital:

- Actuacién inmediata: maniobras de desobs-
truccién de la via aérea.

— Obstruccién incompleta (nifio consciente y
con tos efectiva):

- Administracién de oxigeno y posicidn
cémoda, animarlo a que siga tosiendo.

- Contraindicadas las maniobras de extrac-
cién del CE y exploraciones invasivas.

- Observacion estrecha del nifio, vigilando si
expulsa el cuerpo extrafio o, por el contrario,
la tos se hace inefectiva, deja de respirar o se
deteriora el estado de consciencia.

*  Sospecha de localizacién en via aérea inferior
— Administracion de oxigeno y posicién cémoda.
— Extraccién del CE por broncoscopia, en qui-

réfano, bajo anestesia general. Si la broncos-

copia no permite extraer el CE serd necesaria
la toracotomfa.

* CE de largo tiempo de evolucién, puede causar
una inflamacién importante de la via aérea ¢
infeccién:

— Antibioterapia: ante sospecha de sobrein-
feccién.

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

e ;Qué hacer si expulsa el CE con la tos? Depen-
diendo del tipo de CE pueden haber queda-
do restos en la via aérea. Hay que buscar en la
exploracion fisica signos de distrés, hipoventila-
cién o broncoespasmo y realizar estudio radiold-
gico. Si estd asintomdtico y la exploracion fisica
y radioldgica son normales, se recomienda aun
asf estrecho control evolutivo en los dias poste-
riores. Algunos autores defienden la realizacidon
de broncoscopia en estos casos, por la posibili-
dad de persistir algin fragmento en la via aérea.

Tratamiento segiin el grado de sospecha

*  Sospecha moderada-alta de aspiracién de CE:
debe examinarse el 4rbol traqueobronquial
mediante broncoscopia, dado que la morbilidad
y mortalidad aumentan si se retrasa. Incluye las
siguientes situaciones:



10 A. Lobeiras Tusion

SOSPECHA DE ASPIRACION DE CUERPO EXTRANO

Evaltia el TEP

v ! ]

Estable

Fallo respiratorio o insuficiencia ‘ Dificultad respiratoria ‘

cardiorrespiratoria 7
¥ Posicién cémoda
Si via aérea no permeable: maniobras 0, 100%
de desobstruccién de la via aérea Monitorizacién,
ABC Valorar canalizacién via IV

Monitorizacién Mantener en ayunas

Maniobras RCP l
A
‘ Rx térax en inspiracion y espiracion (alternativa: dectbitos laterales) ‘
[
‘ Rx normal-Rx dudosa ‘
[

] v
Baja sospecha Alta sospecha
de aspiracién de aspiracién

! !

Broncoscopia

Sugestivo de
aspiracion

Observacién domiciliaria
y revaloracién en 2-3 dfas

(+/- Rx)**

TC toricico

Descarta aspiracién

Tratamiento segtin sospecha
clinico-radioldgica: antibidticos,
broncodilatadores, etc.

y revalorar en 2-3 dfas**

*Historia sugestiva de aspiracién de CE: episodio presenciado de crisis asfictica, cianosis transitoria y tos, en episodio no
g J
presenciado sospechar por la clinica sugestiva (ver texto).
**Si la histori ja de aspiracion val lizar TC puls b ja diagndsti
i la historia es muy sugestia de aspiracién valorar realizar TC pulmonar o broncoscopia diagndstica.
CE: cuerpo extrario; EF: exploracién fisica; Rx: radiografia.

Figura 2.
Sospecha baja de aspiracién de CE: si ninguna

de las caracteristicas antes descritas estd pre-
sente.

Aspiracion de CE visualizada. .
— Antecedente asfictico, con sintomatologia
posterior o hallazgos sugestivos en la prue-

bas de imagen.

— Nifo pequefo con sintomas sugestivos sin
otra ctiologfa demostrable, especialmente si
hay hallazgos radioldgicos sugestivos. Los
sintomas sospechosos incluyen episodios
ciandticos, disnea, estridor, aparicion repen-
tina de tos o sibilancias (a menudo focales)
y/o sonidos respiratorios disminuidos unila-
teralmente.

En estos pacientes los resultados normales en
la Rx son suficientes para excluir en un primer
momento la aspiracién de CE. Sin embargo,
deben ser observados en domicilio y con segui-
miento en dos o tres dias?.

Los signos de alarma que deben vigilar y por los
que deben consultar son la aparicidn de sinto-
mas compatibles antes descritos (tos, dificultad
respiratoria, fiebre, etc.).
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