Cuerpos extranos en bronquios

Dra Reynalda A. Beliran Q.*

La aspiracidon de cuerpos extraios es la
causa principal de muerte accidental domi-
ciliaria en los niftos menores de 6 afos.! En
los Estados Unidos de América es la causa
de 2,000 muertes anuales,” y su morbilidad
obliga a sospechar este diagndstico en toda
patologia respiratoria de etiologia no clara
y de larga evolucion no justificada, especial-
mente infecciosa.®

La aspiracidn de cuerpos extrafios es mas
frecuente en nifios menores de tres afios de
edad, con un pico de incidencia a los 2.1
afios y es extremadamente rara antes de los
6 meses.*?

Las circunstancias bajo las cuales los ni-
fios inhalan cuerpos extrafios generalmente
se relacionan a estar jugando o comiendo.
Los factores contribuyentes son las relacio-
nes anatémicas de la laringe, la dificultad
en masticar, la tendencia a llevarse todo a
la boca, la costumbre de gritar, llorar y ju-
gar mientras comen y el descuido de los
padres.®

La naturaleza de los cuerpos inhalados
es muy variable; se han encontrado semillas
de todas clases, objetos de plastico, pedazos
de zanahoria, galletas, pedazos de heno,
dientes, pelos, etc., sin embargo, en casi
todas las series reportan mayor incidencia
de aspiracién de material organico (hasta
en el 83% )% y de estos, el mayor nimero
corresponde a cacahuates.®?

El grado de obstruccién producido por el
cuerpo extrafio es el factor determinante en
la sintomatologia al igual que en los cam-
bios patolégicos. Un cuerpo extrafio no
obstructivo ni irritante puede producir pocos
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o ningiin sintoma después de mucho tiempo.
Un cuerpo obstructivo puede dar sintomas
rdpidamente. Cuando solo hay obstruccién
ligera, puede haber sibilancias; cuando la
obstruccién es de mayor grado puede haber
enfisema obstructivo o atelectasia y si el
cuerpo extraiio no es removido puede pro-
gresar hacia enfermedad pulmonar crénica.
Si la obstruccidn es bilateral y severa, habra
disnea y asfixia. Si el cuerpo extrafo es or-
ganico tales como semillas, puede presen-
tarse una bronquitis araquidénica, la cual
estd caracterizada por tos, fiebre séptica y
disnea. Si el problema no se corrige, progre-
sard a absceso pulmonar.'®

Se describe una triada sintomatica carac-
teristica de aspiracién de cuerpo extrafio
que consiste en: 1) tos espasmoddica con
periodos quiescentes entre los espasmos,
2) ruido silbante audible y 3) disnea progre-
siva;'® sin embargo, la frecuencia de estas
manifestaciones varia segiin la serie que se
revise. Asi, por ejemplo, la triada mis co-
minmente encontrada en la serie de Kim?!®
fue: sibilancias, tos e hipoventilacién en el
lado afectado, mientras que todos los pa-
cientes revisados por Law y Kosloske® tu-
vieron tos y cianosis. Por otra parte, Fraser
y cols.” observaron que el tipo de signologia
y sintomatologia variaba de acuerdo a la
naturaleza del cuerpo inhalado, de tal forma
que del grupo que correspondia a nifios que
habifan aspirado cacahuates, chicharos o
frijol, la mayoria tuvieron sibilancias, tos,
hipoventilacidn, estertores roncantes y estri-
dor inspiratorio, a diferencia de los que ha-
bian inhalado otro tipo de cuerpos extrafios
que solo presentaban sibilancias e hipoven-
tilacién y en mucho menor grado los otros
datos.

Las manifestaciones descritas previamen-
te corresponden a los pacientes en que el
diagnéstico se hace durante el primer mes
del accidente, pero aunque aproximadamen-
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te 2/3 de los casos buscan asistencia du-
rante la primera semana,'® un pequefio por-
centaje de pacientes (16% ) llegan al hos-
pital después de un mes. De estos pacientes,
en el grupo Kim casi todos tenian dos signos
de la triada referida, asi como hallazgos
radiolGgicos de neumonia, sobredistensién
pulmonar, atelectasias o una combinacion
de ambos. En la serie de Daniilides,® los
sintomas mdas comunes fueron tos, febricula
y disnea discreta. La febricula fue mas
frecuente en casos de inhalacién de mate-
rial organico. También se han reportado
hemoptisis masiva, absceso pulmonar y
bronquiectasias, 1%

rara uacer el diagnéstico es esencial como
primer punto una historia clinica cuidadosa
va que en el 85 a 90 por ciento®!’ de los
casos se obtiene el antecedente de aspiracién
de cuerpo extrafio. Sin embargo, con cierta
frecuencia se plantea el problema de diag-
néstico diferencial con otros procesos res-
piratorios como broncopatias obstructivas,
pseudocroup, tosferina, tuberculosis bronco-
pulmonar, asma, etc, que pueden dar una
clinica muy similar; por lo tanto, la sospe-
cha clinica es fundamental.

Examen radiologico: Este debe incluir
una placa de térax en inspiracién y otra en
espiracion, y fluoroscopia. Un cuerpo radio-
paco se identifica muy facilamente; sin em-
bargo, esto solo corresponde al 8.7 por cien-
to de los casos.® Los cuerpos radioldcidos
son sospechados de los cambios secundarios
que producen en el pulmén. El tipo de cam-
bio dependeri del tamafio del cuerpo en rela-
cién al del bronquio en el cual esté locali-
zado.

Un cuerpo extrafio grande que ocluya
completamente la luz, ocasionara una atelec-
tasia del segmento, l6bulo o pulmén afec-
tado.

El didmetro de un bronquio aumenta du-
rante la inspiracién y disminuye durante la
espiracion. El cuerpo extrano puede ser de
tal tamafio que ocluya el bronquio durante
la espiracién, pero no durante la inspiracion,
de tal manera que actuard como vilvula
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check originando una zona de enfisema obs-
tructivo.

Un cuerpo extrailo muy pequefio no oclui-
ra el bronquio durante ninguna fase de la
respiracion, de tal forma que no producirad
enfisema ni atelectasia. En este caso, una
placa PA de térax, tomada en inspiracién
profunda y otra en espiracién, revelarin la
“danza mediastinica”. Para inducir inspi-
racién profunda puede ser necesario hacer
llorar al nifio. Con el bronquio ocluido par-
cialmente, menos aire entra y sale. La dife-
rencia de presién creada en los dos lados
del mediastino hace que éste se desplace de
un lado a otro —hacia el pulmén afectado
en la inspiracién y hacia el lado contrario
en la espiracién.

E! cuerpo extrafio puede ser tan pequefio
que no de anormalidades aparentes en las
radiografias simples. En estos casos, la fluo-
roscopia con el paciente respirando rapida-
mente, puede ser 1til.

Finalmente, un cuerpo extremadamente
pequeno puede no dar efectos secundarios y
pasar desapercibido, hasta que el nifio se
presenta con una zona de neumonia que no
responde a tratamiento médico.™*

Diagndstico endoscopico: Este es el méto-

- do diagnéstico de certeza (hasta en un

96.4% ) y debera practicarse lo mas pronto
posible una vez que exista la sospecha cli-
nica.®

Aunyue nay reportes halagadores en rela-
cién al tratamiento médico,* la mayoria de
los autores estdn de acuerdo en que no
debe esperarse la expulsibn esponta-
nea%®1%17 y que la broncoscopia debe rea-
lizarse lo méas tempranamente posible, siem-
pre bajo anestesia general y en manos de un
endoscopista bien entrenado.

Si hay asfixia, debe aliviarse inmediata-
mente. Si hay tiempo, debe administrarse
oxigeno al 100% antes de la broncosco-
pia.*®1¢ En raras ocasiones puede ser ne-
cesario una traqueotomia precoz y urgente.’

Las complicaciones de la broncoscopia
son: trauma gldtico, neumotdrax a tensidn,?
neumonia, arritmias cardiacas, neumome-
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diastino, fiebre y atelectasias;* sin embargo,
no son muy frecuentes. -

En menores de 2 afios se recomienda usar
esteroides después de la broncoscopia con
el fin de evitar el edema glético.?

Si hay componente infeccioso agregado
deberdn usarse antibi6ticos.®

Excepcionalmente deberd recurrirse a la
broncotomia, especialmente si la extraccién
es peligrosa o el objeto estd situado muy
profundamente.5.?

Cuando la endoscopia no se pueda hacer
inmediatamente, se debe iniciar tratamiento
con inhaloterapia, broncodilatadores, dre-
naje postural, antibiéticos y ocasionalmente
esteroides,” mientras sea posible realizar
el procedimiento.

1. Los nmos de uno a tres afos estdn
‘ propensos a inhalar cuerpos extrafos.
2. El cuadro puede confundirse con in-
feccién de vias respiratorias superiores,
alergia o neumonia.

3. Puede obtenerse el antecedente en la
mayoria de los casos si se sospecha
la posibilidad.

4. Las manifestaciones clinicas méas co-
munes son tos, sibilancias, roncus e
hipoventilacién; sin embargo, debe
sospecharse en todo nifio con sibilan-
cias y/o estridor de inicio reciente, es-
tertores roncantes y/o estridor.

5. Una historia de larga evolucién con
esta triada: neumonia recurrente, ate-
lectasias o enfisema, sugiere cuerpo
extrafio en vias aéreas.

6. Si las placas anteroposterior y lateral
del térax son negativas, se requerirdn
placas PA en inspiracion y espiracion.
Si éstas también son negativas, la fluo-
roscopia puede ser ftil.

7. El examen radioldgico negativo no ex-
cluye el diagnéstico.

8. El hallazgo de un cuerpo extrafio no
excluye que haya otro.

9. Un nifio con neumonia prolongada que
no responda a tratamiento médico,
puede tener un cuerpo extrafio.

10. Un cuerpo extrafio en las vias aéreas
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Seccién del alumno (concluye)

puede ser fatal.

11. La broncoscopia es el método de elec-
cion y debe hacerse los mas temprana-
mente posible. El anestesista y el bron-
coscopista deben actuar juntos. ™
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