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ABSTRACT

Within the scope of pediatric medical practice, certain situations 
arise where timely diagnosis of a condition implies facing 
unforeseen situations. Clinical history is clearly paramount for 
the correct and precise handling of any patient, even more so for 
very young patients from whom obtained data can be frequently 
imprecise. With respect to foreign body aspiration accidents, there 
are specifi c indicators which substantiate a suspicion of that case. 
Nevertheless, not all cases are typical, therefore, experience of 
the clinical operator is essential. This study presents the case of 
a one year and nine months old patient who broncho-aspirated a 
chrome-steel crown in a dental practice, and the situation was only 
diagnosed 60 days later. The present diagnosis was emitted at once 
when the patient arrived at the National Pediatrics Institute. To that 
aim, a thorax x-ray was taken. The present case can be considered 
a paradigm. It supports the idea that the oral cavity of very young 
patients must be treated by qualifi ed specialists, and that such care 
must be given in centers which can guarantee the patient’s safety. 
A foreign body can remain in the bronchii for a long time, without 
directly endangering the patient’s life. Nevertheless, this situation 
would introduce the patient into a dangerous chronicity, therefore, 
emergency room physicians should be aware of the possibility of 
a substantiated suspicion of foreign body aspiration. These cases, 
after suitable history research and auscultation could have been 
avoided, and thus avoid a serious chronic situation in these patients.
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RESUMEN

Dentro de la práctica clínica en pediatría existen situaciones en las 
que el diagnóstico oportuno de una enfermedad involucra la medi-
tación de situaciones insospechadas; en niños muy pequeños el 
interrogatorio indirecto bien realizado y detallado se convierte en 
herramienta fundamental para su tratamiento. En un evento de 
aspiración de cuerpo extraño existen indicadores específi cos para 
tener sospecha de que estamos ante un caso; sin embargo, no to-
dos los pacientes presentan signos y síntomas clásicos, por lo que 
la experiencia del clínico es vital. Se presenta el caso de un niño 
de veintiún meses de edad que broncoaspiró una corona de acero 
cromo en un consultorio dental; ésta no fue identifi cada sino has-
ta 60 días después del accidente. Es importante que los clínicos 
encargados de la salud bucal de los niños estén capacitados para 
auxiliar a sus pacientes ante un evento de aspiración de cuerpo 
extraño, tanto de forma inmediata como mediata, teniendo una con-
ducta responsable ante la sospecha fundamentada de que ocurrió 
un accidente de esta naturaleza.

INTRODUCCIÓN

La aspiración de cuerpos extraños (ACE) es una 
emergencia médica con riesgo vital1 que afecta por 
lo general a niños a partir de los seis meses de edad, 
etapa crucial del desarrollo cognitivo en donde la re-
gión bucal es el medio principal para la comprensión 
del mundo que los rodea. La incidencia más grande 
de muerte por ACE es a los dos años de edad,1,2 de-
bido al inherente instinto de exploración, imitación de 
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actos y descuido de los padres; en ocasiones, tam-
bién, debido a alimentación forzada.3 Otras caracte-
rísticas fi siológicas de los niños a estas edades son 
el llanto fácil y la risa, así como el llevar a cabo ac-
tividades que implican respirar rápido y reír llevando 
objetos en la boca; la inmadurez del esfínter laríngeo 
es fundamental para que muchos de los objetos tra-
gados tomen el camino de la vía aérea.4 A otras eda-
des, por lo general, lo que ocurre habitualmente es 
que los cuerpos extraños son expulsados a través de 
tos desencadenada por mecanismos refl ejos. Debido 
a esto, cuando un niño en edad escolar o adolescen-
te con la madurez fi siológica adecuada ha aspirado 
un cuerpo extraño, se debe sospechar el inicio de 
una enfermedad neuromuscular o que en el momen-
to del accidente haya estado bajo efectos de alcohol 
o drogas. Sin embargo, es muy importante conside-
rar que la ACE puede no ser accidental, sino ser una 
manifestación de maltrato infantil.2

Signos y síntomas que fundamentan la sospecha de 
aspiración de cuerpo extraño

El diagnóstico se hace a través de la historia clínica 
en un 40-80% de los casos, si bien la confi rmación se 
hace por estudios de imagenología y especialmente por 
broncoscopia. Si el estado del paciente lo permite, se 
debe realizar una radiografía de cuello y de tórax (en ins-
piración y espiración), en caso de que el cuerpo extraño 
sea radiopaco y se pueda identifi car rápidamente.5

Los pacientes pediátricos que tienen el antecedente 
de ACE presentan en su gran mayoría una historia cla-
ra de asfi xia, pero también existe un pequeño grupo de 
pacientes en los cuales los signos y síntomas no orien-
tan al clínico al diagnóstico de ACE; debido a que el 
bronquio derecho es una continuación más directa de 
la tráquea que el izquierdo, los cuerpos extraños tien-
den a penetrar preferentemente en el pulmón derecho.

Si el tamaño del objeto es lo sufi cientemente gran-
de para obstruir de forma completa la luz laríngea, pro-
vocará difi cultad respiratoria, cianosis y muerte; si la 
obstrucción es parcial, provocará estridor, afonía, tos 
crupal, odinofagia y disnea, síntomas originados por 
el objeto extraño o por la infl amación originada por la 
lesión, aunque el cuerpo extraño que en primera ins-
tancia estaba en la faringe se haya proyectado a otro 
lugar. La disfonía es un signo clínico infrecuente si el 
cuerpo extraño se encuentra en la laringe, pero pue-
de orientar a que la lesión está presente en el esfínter 
laríngeo.6,18 Si el cuerpo extraño se encuentra en los 
bronquios, éste provocará tos, estridor o sibilancias.

En el esófago, la náusea, vómito, hematemesis, 
intolerancia o aversión a la vía oral son característi-

cos; en ocasiones, un cuerpo alojado en el esófago 
puede dar síntomas de difi cultad respiratoria debido 
a la compresión extrínseca de la tráquea a través del 
septum traqueoesofágico.6

Para realizar el diagnóstico tardío de ACE es im-
portante tener experiencia, debido a que en algunos 
casos las características clínicas no son signifi cativas; 
lo más común entonces es neumonía persistente di-
fícil de resolver, reacción infl amatoria; en una radio-
grafía se podrá observar atelectasias y destrucción 
pulmonar localizada que puede ser discreta,7 sobre-
distensión pulmonar persistente, supuración bronco-
pulmonar crónica, estertores bronquiales sibilantes 
que semejan asma bronquial y persisten a pesar del 
tratamiento médico específi co.8

La presencia de cuerpos extraños en la vía aérea 
de forma crónica es difícil de diagnosticar, por lo 
que una historia clínica bien elaborada puede ubicar 
al profesional de la salud para diagnosticar croup, 
asma o infección del tracto respiratorio inferior; en 
muchas ocasiones estos eventos de ACE son en-
mascarados por los padres o por los niños, o aun 
peor, por un profesional de la salud, debido a la 
desconfianza o al miedo que tienen al ser responsa-
bles de esta situación.

Defi nitivamente, la rapidez en el diagnóstico es fac-
tor fundamental para determinar el pronóstico y el trata-
miento,9 entendiendo que la ausencia de signos y sínto-
mas no descarta la presencia de cuerpos extraños.8

Tratamiento y complicaciones

El tratamiento es bajo anestesia general o sedación 
profunda para el retiro del cuerpo extraño, así como el 
lavado del lecho en donde se encontraba alojado; ad-
ministración de antibióticos con la fi nalidad de preve-
nir o erradicar la presencia de infecciones, el uso de 
broncodilatadores en muchas ocasiones es de gran uti-
lidad.9-11 El entrenamiento de los médicos para el diag-
nóstico y sospecha de aspiración de cuerpo extraño es 
fundamental para prevenir complicaciones y muerte.12

Las complicaciones se determinan por el tiempo que 
se demore la extracción del cuerpo extraño, y éstas pue-
den ser: injurias traqueales o esofágicas, abrasiones, la-
ceraciones o necrosis; otras complicaciones más serias 
podrían ser mediastinitis, neumotórax, fístula traqueo-
esofágica y daño vascular (fístula aórtico esofágica en el 
caso de que el cuerpo se encuentre en el esófago).13,14

Prevención

Los padres deben evitar ofrecer a sus hijos alimen-
tos inapropiados para la edad de riesgo de broncoas-
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piración, como cacahuates o dulces pequeños, por lo 
que hay que mantenerlos fuera de su alcance; no ali-
mentarlos en el momento que estén corriendo, llorando 
o riendo, así como enseñarles a masticar; evitar juguetes 
con piezas pequeñas o utilizarlos sólo bajo supervisión 
de los adultos.1,2,15 En cuanto a la atención dental, ésta 
debe ser efectuada por especialistas califi cados, para no 
poner en riesgo la integridad física del menor, mediante 
el uso correcto del manejo de la conducta, de los res-
trictores terapéuticos, el aislamiento absoluto y si fuera 
necesario, el diagnóstico puntual y las medidas básicas 
de soporte abc.16 Se han reportado casos de aspiración 
de diferentes cuerpos extraños durante la consulta es-
tomatológica, incluso los mismos dientes extraídos pue-
den ser aspirados;17 debido a esto los planes de estudio 
en estomatología avanzada deben incluir entrenamiento 
para el diagnóstico y tratamiento primario de pacientes 
con ACE.18

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de veintiún meses de edad, 
aparentemente sano, el cual inicia su padecimiento 
actual con tos no cianozante, sí hemetizante, con fi e-
bre de 39.5 grados, manejado con paracetamol por 
facultativo que diagnostica infección de vías aéreas 
superiores; en ese momento se le da tratamiento con 
claritromicina y metamizol sódico, sin mejoría; poste-
riormente presenta fi ebre, manejada con doble antipi-
rético; además, presenta tratamiento con salbutamol 
(nebulizaciones), sin mejoría; persiste tos y fi ebre, por 
lo que los padres deciden traerlo al Instituto Nacional 
de Pediatría para su atención.

En la historia clínica, la madre refi ere que hace dos 
meses el menor acudió a cita con odontólogo, el cual 
tuvo difi cultad para la rehabilitación bucal; el niño se 
tragó dos coronas de acero cromo durante la atención 
odontológica; posteriormente se encuentra sólo una en 
evacuación. En la radiografía de tórax (Figura 1) se ob-
serva hiperreacción de hemitórax derecho con la pre-
sencia de cuerpo extraño en bronquio del mismo lado 
(interconsulta a estomatología pediátrica para la identi-
fi cación del objeto como corona de acero cromo), con 
infi ltrado parahiliar de predominio derecho sin datos de 
consolidación, por lo que se programa broncoscopia; 
se extrae cuerpo extraño y se da tratamiento farmaco-
lógico debido al daño provocado al tejido pulmonar.

EVOLUCIÓN

Después de la extracción exitosa del cuerpo extraño, 
se mantiene en control, en donde se verifi ca que los es-
tertores y ruidos pulmonares desaparecen, se mantiene 

bajo esquema antibiótico con clindamicina y nebulizacio-
nes con fl uticasona por cuatro días hasta su egreso hos-
pitalario, continuando seis días más en casa, en donde 
se encuentra asintomático y tolerando adecuadamente 
la vía oral, su evolución es favorable; posteriormente, se 
programan citas en el servicio de estomatología pediá-
trica para su rehabilitación, donde se determina que el 
paciente es candidato a anestesia general para rehabili-
tación bucal completa.

DISCUSIÓN

El manejo de la conducta está determinado por un 
factor fundamental, la comunicación, la cual se defi ne 
como una relación entre el niño y el estomatólogo; en 
pacientes muy pequeños o psicológicamente inmadu-
ros, la comunicación es difícil de establecer, debido 
a que el desarrollo cognoscitivo del niño no está listo 
para comprender, negociar o seguir indicaciones, por 
lo que la probabilidad de que ocurran accidentes au-
menta.20 En el año 2006 se realizó un estudio en la 
población más grande del mundo (China), donde se 
analizaron 1088 casos de ACE. En estos pacientes se 
hizo una clasifi cación de los objetos aspirados, que van 
desde bolo alimenticio, monedas, espinas de pescado, 
prótesis dentales, huesos de pollo, seguros de metal, 
encendedores, botones, cepillos de dientes, agujas y 
cucharas; con menor frecuencia encontraron juguetes 
de plástico, nueces, uñas, anillos, llaves, relojes, frag-
mentos de vidrio, etcétera, así que lo más común son 
moneda s, espinas de pescado y prótesis dentales.19

Figura 1. Izq.: Tele de tórax que muestra objeto radiolúcido 
en bronquio central de pulmón derecho, el cual es compati-
ble con una corona de acero cromo, restauración usual en 
odontopediatría. Centro: Objeto identifi cado por el servicio 
de Estomatología. Der.: interpretación radiográfi ca de la dis-
posición bronquiopulmonar.
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De Nova y colaboradores21 identifi can a la aspira-
ción de un cuerpo extraño como una de las situacio-
nes más urgentes y vitales, por lo que el empleo de 
dique de hule, posición adecuada del paciente y un 
buen entrenamiento médico-estomatológico serán 
conductas que evitarán sorpresas.

En la literatura se reporta aspiración de terceros 
molares,17 y se hace énfasis en que los cirujanos de-
berán estar atentos ante la aparente desaparición del 
diente para actuar de forma temprana si éste fue as-
pirado, recomendación aplicable a la práctica odonto-
pediátrica.

En realidad existen pocos estudios o referencias al 
accidente de ACE dentro de las clínicas de odontope-
diatría, esto debido a la baja incidencia, a la falta de re-
portes o a que se trata de casos subdiagnosticados; en 
el Instituto Nacional de Pediatría (México) la incidencia, 
afortunadamente, es mínima; sin embargo, la respon-
sabilidad para los odontopediatras es latente.

CONCLUSIONES

El maestro neumólogo Dr. Lorenzo Pérez Fernán-
dez, neumólogo mexicano de gran trayectoria, descri-
be claramente que la ausencia de signos y síntomas 
clínicos y radiológicos no descarta la presencia de 
cuerpos extraños en las vías respiratorias o digesti-
vas, por lo que la broncoscopia o la panendoscopia 
son los dos métodos que permiten descartar con cer-
teza la presencia de un cuerpo extraño.8

El tratamiento de los pacientes con aspiración de 
cuerpo extraño debe ser de forma inmediata; sin em-
bargo, podemos encontrar pacientes con cuadros in-
ciertos de ACE en donde la experiencia, así como la 
habilidad del clínico, son fundamentales para la detec-
ción oportuna.

En cuanto al tema de accidentes se refi ere, la pre-
vención es fundamental, en muchas ocasiones los 
cuerpos extraños se encuentran en la vía aérea de-
bido al descuido de los padres o profesionales de la 
salud, por lo que ninguna acción preventiva está de 
más: manejo especializado de la conducta, barreras 
físicas, medicamentos ansiolíticos etc.

Es fundamental que el especialista en el manejo 
dental de los niños esté preparado para abordar este 
tipo de casos de forma oportuna mediante la edu-
cación en el diagnóstico y las medidas de urgencia 
inmediata, como son la maniobra de Heimlich o rea-
nimación cardiopulmonar, pero sobre todo en la for-
mación ética para informar a los padres si es que ha 
ocurrido durante la consulta odontológica un evento 
de probable aspiración de cuerpo extraño, además de 
tener el conocimiento de los datos que pueden confi r-

mar este suceso en el caso de que ésta se diagnosti-
que de forma tardía.
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