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Resumen: La aspiracion en via respiratoria de un
cuerpo extrafio en la edad pediatrica es un evento
relativamente frecuente y potencialmente peligroso, que
exige el maximo conocimiento de la patologiay su
sospecha diagnédstica fundada permitiéndonos asi el
inicio de un tratamiento inmediato para evitar temidas
complicaciones incluyendo la muerte del nifio.

Se presenta la experiencia de 145 casos en el Hospital
Nacional “Mario Catarino Rivas” de la Ciudad de San
Pedro Sula, Honduras en el periodo 1996 - 2010.
Predominaron en esta serie: el sexo masculino, tiempo
de aspiracion menor de una semana de evolucion, la
radiografia de térax normal como hallazgo radiolégico
predominante, las semillas como el cuerpo extrafio mas
frecuentemente extraido, siendo la broncoscopia rigida
el procedimiento mas utilizado para su extraccion.
Palabras claves: aspiracién cuerpos extrafios,
broncoscopia flexible, broncoscopia rigida.

Summary: Foreign body aspiration in the pediatric
populacion js a relatively frequent event and can be a life-
threatening emergency, chiché demands thorough knowledge
of the entinté. The practitioner must have a high degree of
suspicion to make an early diagnosis. This allows to start an
appropriate early treatment and avoids serious complications
Including the child’s depare present145 cases in the National
Hospital “Mario Catarino Rivas” in San Pedro Sula City, Turing
1996 rough 2010. In this series, male patients predominated
(ratio 2: 1), Foreign body aspiration is common vetean 1 to 5
years (70%), the time of aspiration was less than a week in 64
%. Most cases had normal chest X -Rays (38 %), and the
foreign
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Body most frequently extracted were seeds (76 %). The
rigid bronchoscopy was the prefered procedure used for
its extraction.

Key Word: Foreign bodies aspiration, rigid
Bronchoscopy, flexible bronchoscopy.

Introduccion: Pocos eventos le recuerdan a los
médicos que asistimos nifios la sutil frontera que
existe entre la vida y la muerte como ser la aspiracion
de un cuerpo extraio en la via respiratoria; los
momentos que siguen al accidente, la angustia del
nifio para poder respirar, la desesperacion e
impotencia de los padres y el pensar que en pocos
minutos su hijo puede fallecer obligan a
sensibilizarnos sobre la magnitud del problema y sus
consecuencias?.

El concepto de “Sospecha Fundada de Aspiracion de
Cuerpo Extrafio” introducido en la Escuela Mexicana
de Neumologia Pediatrica por el Maestro de
Generaciones Dr. Lorenzo Felipe Pérez Fernandez y
difundido por muchos paises de Latinoameérica
permite a los médicos tener en consideracion esta
posibilidad cuando nos enfrentamos al diagnostico y
tratamiento de un nifio con problemas respiratorios
con cualquier sintomatologiay/o sinologia, distintos
hallazgos radiolégicos y con evoluciones de su
enfermedad
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Aguda o crénica (de meses e incluso afios de
duracion); de alli el aforismo “Los cuerpos
extrafios hacen cosas extrafas" acufado
también por el maestro Pérez Fernandez .

En vista de la carencia de informacion sobre este
accidente en edades pediatricas en la zona Nor
Occidental de la Republica de Honduras , -
decidimos realizar un estudio de la experiencia
reunida en el Departamento de Pediatria del
Hospital “Mario Catarino Rivas” en los afios
comprendidos de Enero de 1996 a 31 de Mayo del
2010, con el proposito de trasmitir dichos
conocimientos a las nuevas generaciones de pre
y postgrado de pediatria que se forman en nuestra
Institucion y porque no; en todas las Escuelas de
Medicina a nivel Nacional.

Pacientes y Métodos:

Se llevé a cabo estudio prospectivo descriptivo
en los servicios de Pediatria del Hospital
Nacional “Mario Catarino Rivas” de la Ciudad de
San Pedro Sula, Honduras de Enero de 1996 al
31 de Mayo del 2010. Se incluyeron todos los
pacientes en edades pediatricas de 1 a 13 afios
gue ingresaron o que durante su hospitalizacion
se consigno el diagnoéstico de sospecha fundada
de aspiracion de cuerpo extrafio. Esta variable se
definié por la presencia de un evento asfictico
agudo, sintomatologia respiratoria diversa de
evolucion subaguda o crénica o un cuadro
respiratorio de evolucion térpida o hallazgos
radiolégicos persistentes o recurrentes que el
clinico sospechase tuviera relaciébn con un
evento espirativo de un cuerpo extrafio.

La sospecha fue indicacion per se de realizar
exploracion broncoscépica %34, Antes del afio
2000 utilizabamos equipo  broncoscopio
inadecuado - pero el Unico disponible en la
Ciudad - facilitado su uso en forma gratuita por
Centro Hospitalario Privado de esta Ciudad; a
partir del 2000 se adquiri6 equipo rigido con
férceps de extraccién adecuados que se acoplan
a telescopio (0° de angulo de vision) y que
permiten la visualizacidon directa o con
videocdmaras del cuerpo extrafio. La anestesia
administrada fue general (los medicamentos
administrados quedaron a criterio  del
anestesiologo a cargo) pero invariablemente en
los dltimos 10 afios se administrd xiloidina

Tépica al 2 % en traquea y bronquios con jeringa
especial fenestrada a 5 mg / Kg y relajante
muscular tipo succinilcolina para favorecer la
introduccion del broncoscopio rigido.

En cada caso se consign6é sexo, edad segun
grupos etarios, tiempo de evolucion del accidente,
hallazgos radiolégicos, tipo y localizacion del
cuerpo extrafio en la via respiratoria,
procedimiento realizado para su extraccion,
complicaciones mayores asociadas y tiempo de
estancia hospitalaria.

Por la indole del estudio no se aplicaron pruebas
estadisticas (excepto relaciones porcentuales), no
fue necesario consentimiento informado y no
hubieron criterios de exclusion.

Resultados:

Durante el periodo de estudio de 15 afios (1996 -
Mayo 2010) se han realizado 299 estudios '
endoscopicos, el 65% (193 casos) se indicd por una
sospecha fundada de aspiracibn de un cuerpo
extrafio, confirmandose su presencia en 145
estudios. El promedio anual de casos fue de 13, con
un minimo de 2 (en 1996) a un maximo de 23 en el
afo 2004.

De los 145 nifios con aspiracion de cuerpo extrafio
88 pertenecieron al sexo masculino. En el Cuadro
No. 1 se presenta la distribucion segun grupos de
edad; siendo el menor de 2 meses con un
fragmento de una sonda nasofaringea que
accidentalmente se desplazé al bronquio principal
derecho y el de mayor edad una adolescente de 13
afios de edad con un silbato en tercio superior de
traquea. El 56 % de los casos se presento en el
grupo menor de dos afios de edad.

Cuadro No 1.

Distribucion de 145 casos de Nifios con
bronco aspiracién de cuerpo extrafio segun Edad.
Hospital “Mario Catarino Rivas”
(1996-Mayo 2010)

Edad Frecuencia Porcentaje! %)
Menor de 1 afio 29 20

De 1a?2 afios 52 36

De 3 a5 afios 50 34

De 6 a 13 afios 14

10
Total 145 100




En el Cuadro No. 2 se presenta la distribucion
de casos de acuerdo al tiempo de evolucién
transcurrido desde el momento de la aspiracién
hasta realizar la confirmacién diagnéstica y la
extraccion terapéutica. Es de resaltar que 52
pacientes (36 %) tuvieron tiempos de evolucion
mayores de una semana de evolucion,
presentandose en nuestra casuistica un
paciente masculino de 7 afios de edad con
fragmento de juguete en bronquio izquierdo con
2.5 aflos de evolucion.

Cuadro No. 2
Distribucion de 145 casos de Nifios con
bronco aspiracién de cuerpo extrafio
segun Tiempo de Evolucién del accidente.
Hospital “Mario Catarino Rivas”
(1996-Mayo 2010)

Evolucion del accidente Frecuencia  Porcentaje (%)

Menor de 1 semana 93 64
De 1 a4 semanas 34 23
De 1 a12 meses 14 10
Mayor de 1 afio 04 03
Total 145 100

En el Cuadro No. 3 se muestran los distintos
hallazgos radiol6gicos que se presentaron en
los 145 casos, es de resaltar dos hechos; el
primero que la radiografia de térax normal fue el
hallazgo mas frecuente () y el segundo que s6lo
en 6 pacientes el cuerpo extrafio fue visible en
la radiografia simple de térax. Un caso fue
referido por neumotérax bilateral y posterior
atelectasia derecha total (hallazgos radioldgicos
cambiantes, ver Figuras 1 y 2). Debido a
limitantes econémicas y tecnolégicas de nuestro
Hospital, en el protocolo de manejo de esta
patologia no acostumbramos la toma de Rayos
X lateral o en fase inspiratoria y espiratoria ni la
realizacion de fluoroscopio™ por no contar con
el equipo; reconociendo la broncoscopia como
el unico método diagnadstico y terapéutico y a la
vez de urgente realizacion®*®, acostumbramos
realizar  primero  broncoscopio  flexible
diagndstica y posteriormente rigida para su
extraccion 267, no se extrajo ninguno con
broncoscopia flexible como se sugiere en otras
series @),

Cuadro No. 3
Distribucion de 145 casos de Nifios con
bronco aspiracion de Cuerpo Extrafio segun
Hallazgos en Radiologia de Térax.
Hospital “Mario Catarino Rivas”
(1996-Mayo 2010)

Hallazgo Radioldgico  Frecuencia Porcentaje (%)
Normal 56 38
Enfisema 51 35
Atelectasia 19 13
Infiltrado Neuménico 1 07
Cuerpos Metalicos 04 03
Neumotorax 02 02
Huesos 01 01
Pieza dental 01 01
Total 145 100

Figura 1.
Imagen de Neumotorax a tension izquierda, neumotérax apical
derecho y enfisema subcutaneo derecho en paciente femenina de
2 afios de edad con bronco aspiracion de un grano de frijol.
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Figura 2. Rayos X PA de Térax de la misma paciente de la figura 1 que muestra radiégfﬁa cambiante 48 horas
después, ahora con atelectasia total del pulmén derecho producida por movilizacion del Cuerpo Extrafio.

Similar a otras series, el 76 % de los casos La localizacion final en la via respiratoria y su
fueron extraidas semillas de distinta naturaleza procedimiento quirdrgico de extraccion de los 145
(predominando granos de café, maiz vy frijoles), casos se muestra en la Figura 4 y 5
otros cuerpos extrafios de origen organico respectivamente. Los dos casos ubicados en
(huesos y espinas) sumaron un 8 % y de indole laringe se extrajeron bajo laringoscopia directay no
inorgénico (p|ésticos y metales) en un 16% (3'9); con brOﬂCOSCOpI’a. Las toracotomias fueron
se presentd caso en masculino de 8 afios de realizadas por Cirujanos Pediatras de nuestra
edad con un molar cariado alojado en bronquios Institucion, al igual que las traqueotomias (todas de
del 16bulo inferior derecho de 6 meses de emergencia) a través de las cuales logramos 4
evolucion que pudo ser extraido hasta la extracciones exitosas. Dos procedimientos fueron
realizacién de la cuarta broncoscopia (Figura 3). realizados en sala de Urgencia, por no

Figura 3. Dentro del circulo se
observa radio acidad en &rea del
bronquio intermedio con opacidad
del I6bulo medio e inferior derecho
en un paciente masculino de 10
afios que bronco aspiré uno de sus
molares.
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Tener quiréfano disponibles, estando a cargo de
la sedacion y anestesia el Médico Residente I
de Pediatria (ambas extracciones fueron
exitosas).

Enfisema subcutaneo e hipoxemia severa
inmediata que obligaron a toracotomia abierta de
urgencia con buena evolucién postquirdrgica
(coincidiendo ambas con el primer tipo de equipo
que utilizdbamos).

Figura 4. Distribucion de 145 Casos de Ninos con
broncoaspiracion de Cuerpos Extrafos segln Localizacion en la Via
Respiratoria. Hospital “Mario C. Rivas" (1996 — Mayo 2010)

Como se sefiala en otros articulos
(1'2110) nyestra tasa de mortalidad
fue baja (0.7 %) el Gnico caso
ocurrio en el afio 2005 durante la
extraccion en un lactante de 8
meses de edad con frijol enclavado
en tercio medio de traquea con
= hipoxemia severa. De 1997 al 2007
® Traguea se reportaron 11 casos de
" BPI pacientes referidos a nuestro
® Laring Centro Hospitalario fallecidos por
asfixia secundaria a la aspiracion
de un cuerpo extrafio o a sus
complicaciones extra pulmonares
como ser encefalopatias o falla
renal (estos 11 casos no sé.
incluyen dentro de los 145 casos de
nuestra casuistica por haber
fallecido antes o en el momento de
ingreso al Hospital) >

Finalmente la estancia hospitalaria
posterior a la extraccion fue menor
de 48 horas en el 95% de casos, el
5 % restante tuvo
hospitalizaciones de duracién
variable ya que ameritaron

BPD = bronquio principal derecho (71 Casos), Traquea (45 casos)
BP| = bronquio principal izquierdo (27 casos), Laringe (2 casos).

Figura 5. Distribucion de 145 Casos de Nifios con
broncoaspiracion de Cuerpos Extranos, segun procedimiento
de extraccién. Hospital "Mario C. Rivas” (1996 — Mayo 2010)

realizacion de varios
Sradime broncoscopios, cirugia toraxica
It ; abierta, traqueotomia o completar

esquemas de antibiéticos por
neumonias secundarias ©).

Discusion:

PROCEDMMIENTO

Al tener en nuestros Servicios de
Emergencia un nifio que bronco
aspir6é un cuerno extrafio

exige que se pongan en juego una

Broncoscopia (135 casos), Traqueostomia (4 casos), Toracotomia (4 casos), Laringoscopia (2 casos).

La principal complicacion transoperatoria
atribuible al cuerpo extrafio y/o al procedimiento
de extraccion son los eventos de hipoxemias, de
duracion e intensidad variable, pero faciimente
recuperables posterior a la extraccion (datos no
consignados numéricamente por presentarse en
la generalidad de casos). Se presentaron 2
perforaciones bronquiales con el subsecuente

serie de acciones coordinada entre los servicios
de Emergencia, Broncoscopia y Quir6fano, con
una comunicacion expedita y oportuna que
permita en el menor tiempo posible la extraccién
del mismo, desde este punto de vista la alta
sensibilizacién del personal que labora en estos
servicios (médicos residentes y especialistas de
pediatria, enfermeras auxiliares



Y profesionales, técnicos y especialistas en
anestesia y todo el personal de quiréfano) es
fundamental para lograr el éxito esperado.

Por otra parte se debe reconocer que esta
patologia puede ser la causa de una
neuropatia crénica, de neumonias recurrentes
0 persistentes, de una “asma de dificil control"
o de una mala evolucién clinico - radioloégica en
un paciente; en este contexto el conocimiento
y experiencia del médico tratante en sospechar
un cuerpo extrafio como una posibilidad
diagnostica es absolutamente necesaria para
ser referido a un centro que cuente con los
servicios de endoscopia respiratoria, siendo la
broncoscopia el Unico  procedimiento

diagnostico y terapéutico
2,9,11)

El protocolo de manejo puede variar de
acuerdo a diversas escuelas de pediatria y
neumologia, todos ellos tratan de optimizar las
condiciones del paciente previo al
procedimiento de extraccion. Nuestra escuela
de pediatria protocoliza el ingreso asi:

a. Ayuno

b. Liguidos endovenosos

c. Oxigeno con puntas o mascarilla facial
manteniendo oximetrias mayores de
95%

d. Uso de esteroides sistémicos
(preferimos  dexametasona), sobre
todo en aspiracion de cuerpos extrafios
organicos

e. Uso de antibidticos (sobre todo si se
trata de semillas o cuerpos extrafios de
evolucién mayor de 72 horas)

f. NUNCA intentar hacer extraccion “a
ciegas" recordando que si el paciente
esta respirando aun hay permeabilidad
de la via respiratoria y una maniobra de
este tipo puede movilizar el cuerpo
extrafio y producirse una obstruccion
total y muerte del nifig*2'6'911*

g. NO NEBULIZACIONES, contrario a lo
sugerido en otros protocolos que si las
permiten®, Nnosotros no las
aconsejamos por dos motivos : el
primero incrementan la ansiedad del
nifio - ya de por si angustiado e
hipoxémico - y el segundo y quiza mas
importante durante el llanto puede
movilizarse el cuerpo extrafio de una
posicion mas distal (bronquial) a una
proximal (traqueal o su glética),

Obstruyendo la via respiratoria central e
incrementando asi la posibilidad de muerte;
de tal manera que no hay evidencia de su
efecto benéfico . La terapia respiratoria
esta proscrita en nuestro protocolo ©.

h. Rayos x de térax PA, no acostumbramos la
Rayos x lateral pese a que reconocemos
gue algunos cuerpos extrafios se visualizan
mejor en esta proyeccion.®

Coincidiendo con diferentes series de casos, en la
nuestra predomind el sexo masculino (1,6,7,11,12)
Yy ¢l grupo de edad de 1 a 5 afios 913,
justificandose esto por la curiosidad natural del nifio
de explorar los objetos con su boca como parte de
su desarrollo psicomotor pero gue
desgraciadamente los expone a este riesgo y el
segundo el menor nimero de molares propio de
este grupo de edad que disminuye su capacidad de
masticacion de los alimentos de tal manera que la
deglucién lo hacen en fragmentos de mayor
tamafo. Esto conlleva a recordar a los padres y
cuidadores de nifos pequefios a tomar las
precauciones en lo referente a las precauciones
durante su alimentacién con el tipo de alimentos y
consistencia adecuados (papillas o purés y darle de
comer no mientras el nifio juega o deambula), asi
mismo evitar el tipo de juguetes con piezas
pequefias o cualquier objeto que en casa el nifio
pueda introducirse dentro de su boca (3'a112),

En la literatura consultada se considera una
presentacion tardia de un cuerpo extrafio cuando
hay una demora de la extraccion de mas de 24 a 48
horas ocurrido el accidentet!®, mediata hasta 4
semanas y cronica con evolucion de mas de un mes
®), reconociendo que el paciente que sobrevivié al
evento asfictico inicial presenta una relacidon
directamente proporcional entre tiempo transcurrido
de la aspiracion y la posibilidad de complicaciones
broncopulmonares, siendo la extraccion a la
brevedad posible de alta prioridad VA1), En nuestra
casuistica el 36% de los pacientes se present6 a
nuestro Hospital con evoluciones mayores de una
semana de evolucion, influyendo diversos factores
como ser:; la condicién socioeconémica baja, la
lejania de los servicios de salud adecuados para la
atencion de casos, pero probablemente el mas
alarmante de todos fue la falta de atencion del



Médico tratante al antecedente referido por los
padres de un claro evento o la sospecha que su
hijo bronco aspiro un cuerpo extrafio, tal como
ocurrio en los 18 casos que sobrepasaron el mes
de evolucién y que asistieron a nuestro Hospital
por Iniciativa propia de los padres.®

La radiografia simple de torax constituye un
auxiliar de diagnostico dtil, pero no
imprescindible para el diagnéstico @Y, no
existiendo ningun hallazgo patognomaénico de un
cuerpo extrafio bronco aspirado. La ampliagama
de iméagenes radiolégicas que estos pueden
producir va desde el extremo de la absoluta
normalidad - como sucedié en el 38 % de
nuestros pacientes - 9 hasta radiografia
draméticas con colapsos completos de todo un
pulmén, hiperinflaciones marcadas (enfisema) o
grandes neumotérax a tensién que obligaban a
colocar sellos pleurales de urgencia o bien en el
mismo  paciente  hallazgos  radiolégicos
cambiantes, confirmando asi el aforismo “los
cuerpos extrafios hacen cosas extrafias “y le
agregariamos dan" radiografias extrafias”.

Desde luego la localizacion y la naturaleza del
cuerpo extrafio aspirado jugard un papel
determinante en la clinica y radiologia del
paciente, un cuerpo extrafio en posicion central
con obstruccion parcial generara predominan-
temente estridor o roncus inspiratorios homo-
fénicos y radiologia con atrapamiento aéreo
bilateral, mientras tanto su localizacién periférica
(bronquios principales o lobares) dara origen
mas a la sibilancia localizada o zonas de hipo
ventilacion con Imagenes de atelectasias si la
obstruccién bronquial es total o de enfisema (con
riesgo de neumotérax) si la obstruccion es
parcial y el cuerpo extrafio genera el llamado
“fenébmeno de valvula” <", Coincidiendo con
otras series la localizacion més frecuentemente
encontrada fue el bronquio principal derecho,
pero a diferencia de estas la segunda mas
frecuente fue traquea y no bronquio izquierdo; la

ubicacion en laringe fue la menos frecuente.
@.3,7,11)

Durante estos 15 afios de experiencia de
exponernos continuamente a este temido
accidente, hemos aprendido a conocer mejor
algunas particularidades del problema, eliminar
vicios, enmendar errores y entablar algunas
modificaciones en nuestro protocolo inicial de

Manejo (por ejemplo el no nebulizar a nuestros
pacientes). Desde este punto de vista hemos
identificado algunos factores o mejor dicho
condiciones que consideramos de “riesgo” que
al enfrentarnos a ellas nos obligan a tomar en
consideracion la posibilidad de complicaciones
mayores (tales como la perforacion, la nece-
sidad de cirugia toracica abierta, traqueotomia,
etc.) lo que conlleva a una planeacion mas
detenida de la extraccién contando si es posible
durante el procedimiento con cirujano pediatra y
en el postoperatorio con pediatra intensivista
listos a intervenir por si se les demanda. Asi
también de esta experiencia surgen algunas
recomendaciones que nos han permitido
realizar cada vez un procedimiento mas rapido,
seguro 'y con menor posibilidad de
complicaciones. Son algunas de estas
condiciones de riesgo y recomendaciones las
siguientes:

a. Nifio menor de un afio de edad (349,
entendible por una via respiratoria mas ¢
pequefa, resultando en algunos casos
La introduccion dificil del broncoscopio
rigido mas pequefio disponible en
nuestro medio (Storz 3.5); de hecho
tuvimos varios pacientes que la
extraccion la hicimos so6lo con la pinza-
telescopio por no haber sido posible la
introduccion de la camisa rigida.
También se presenta la dificultad de
aperturar completamente el férceps en
el interior de via respiratoria, obligando
para su extraccion a su fragmentacion,
con tiempos quirargicos prolongados.
Finalmente su tendencia a hipoxemias
mas sostenidas los ubica en un grupo
de edad con mayor riesgo de
complicaciones durante la extraccion
y/o dafios a otros dérganos y sistemas.

b. Pese a que cada caso representa una
experiencia unica cuyo objetivo final es
lograr la extraccion a la brevedad
posible que permita mejorar la
ventilacion y oxigenacion del paciente,
consideramos a los cuerpos extrafios
de origen vegetal los de mayor
peligrosidad, justificandose en su
potencial de fragmentacion ©), de
producir mayor inflamacion del epitelio
y secreciones -muchas veces
purulentas- en relaciéon a los cuerpos
extrafios inorganicos; pero de mayor
importancia



su potencial de edema tizarse, aumentando
su volumen rapidamente en horas o dias con
la posibilidad de obstruir la via respiratoria
<7915): este efecto es mas notorio para el frijol
crudo el cual no deja de inquietarnos por su
presencia y que hasta la fecha adn con los
férceps adecuados y visualizacion directa no
hemos logrado extraerlo en forma completa
(excepto en un caso que utilizamos a través
del broncoscopio rigido una canastilla de
Dormia logrando englobarlo completamente)
a diferencia de semillas como ser granos de
café, maiz crudo y que son de relativa facil
extraccion.

La ubicacion en area su glética de un cuerpo
extrafio representa otro factor de riesgo, no
sélo por la mayor propensiéon de obstruir la
via respiratoria central, sino porque en estos
casos hemos optado no intentar introducir el
broncoscopio rigido, ya que con esta
maniobra “desplazamos” el cuerpo extrafio
distalmente o la posibilidad de quedarse
entre la traquea y el tubo rigido volviéndose
no visible con el telescopio; por tanto en
estos casos bajo laringoscopia directa y
relajacion de las cuerdas vocales
introducimos pinza - telescopio logrando asi
su extraccion.

La imposibilidad de no extraer el cuerpo
extrafio en la primera broncoscopia ya sea
por no poder introducir el broncoscopio,
cuerpo extrafio en posicion muy distal y no
accesible a la pinza de extraccion o por
presencia de abundantes secreciones
purulentas, nos obligan en su
reprogramacion a realizar procedimiento en
conjunto con Cirugia pediatrica por la
posibilidad de ameritar traqueotomia o
toracotomia abierta.

Sugerimos la realizacion de traqueotomia,
COmo un paso previo a la cirugia abierta del
térax en caso de imposibilidad de introducir
el broncoscopio rigido o si se presenta
retencion ultima del cuerpo extrafio en la su
glotis que nos obligue urgentemente a
desplazarlo nuevamente a posiciones
distales de la

Via respiratoria o por la posibilidad de
lesionar a su glotis o la laringe por la
naturaleza del cuerpo extrafio®. Al
estar el paciente intubado a través de
laringe, realizamos la extraccidon
segura y rapida con pinza-telescopio a
través de la estoma de traqueotomia lo
suficientemente amplio. Posterior a la
extraccion hemos dejado funcional la
traqueotomia por 48 a 72 horas con el
retiro posterior de la canula y cierre
espontaneo del estoma.

f. Desde el punto de vista anestésico, tal
como lo sefialamos en la seccion de
Pacientes y Métodos, previo a la
realizacion de la broncoscopia rigida
aplicamos Lidocaina topica
intratraqueal, esto nos ha permitido:

1. Instrumentar la via respiratoria con
mas facilidad y menos propension
al traqueo broncoespasmo

2. Menor tiempo anestésico vy
necesidad- de aplicacion repetida
de relajantes musculares

3. Més rapida recuperacion de su
ventilacion espontanea, lo que
permite traslado a sala de
recuperacion  extubados, mas
pronto inicio de la via oral y un
egreso hospitalario en las proximas
24 a 48 horas como sucedio en el
95% de nuestros pacientes®). Esto
contrasta con las recomendaciones
de otras escuelas de intubar al
paciente con tubo endotraqueal
posteriora la extraccion.

(1

Pretendemos con la publicaciébn de nuestra
experiencia dar a conocer nuestras debili-
dades y fortalezas al afrontar un nifio que
bronco aspiro un cuerpo extrafio. En definitiva
hemos crecido; el manejo pre, trans y post
operatorio ha mejorado en los Ultimos afios
sobretodo posterior al inicio del postgrado de
pediatria en el afio 2006 que nos ha permitido
contar con médicos residentes con mayor
destreza diagnostica y cumplimiento de los
protocolos de manejo ya descritos. Es también
nuestro deseo sensibilizar a estudiantes de
Medicina en esta patologia que les permita
incorporar el concepto de “sospecha fundada”
en su esquema de estudio de un nifio con*



7.

Problemas respiratorios, pero a la vez que sean

portadores para sus pacientes,

padres vy

maestros de una educacion permanente de las
medidas preventivas a tomar para evitar este
temido accidente. 4914
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