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"T'ai décidé d'étre heureux, c'est meilleur pour la santé."
Voltaire (1694- 1778)

"Hay una fuerza motriz mds poderosa que el vapor, la electricidad vy la
energia atomica: la voluntad'.
Albert Einstein (1879-1955)

"Voici mon secret. Il est trés simple:
On ne voit bien qu'avec le coeur. L'essentiel est invisible pour les yeux."
Antoine de Saint-Exupéry (1900 - 1944)


http://es.wikipedia.org/wiki/Voltaire
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RESUMEN

La aspiracion de cuerpos extrafios (CE) en nifios es una urgencia frecuente y potencialmente letal.
La incidencia es de 0,33 % a 0,9% del total de ingresos por urgencias en los hospitales
pediatricos. El tratamiento consiste en la extraccién del CE de forma urgente, siendo durante
largo tiempo la broncoscopia rigida el tratamiento de primera eleccién; aunque el uso de la
broncoscopia flexible en Ila extraccién de los CE no ha sido ampliamente aceptado.
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. ¢Cual es la experiencia del uso de broncoscopia en la
extraccion de CE en la via aérea de lactantes en una unidad de tercer nivel de atencién?
JUSTIFICACION. En el Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI en 2005 se
publicé un estudio sobre el manejo de CE en nifos mediante broncoscopia flexible. Desde
entonces se ha recurrido frecuentemente al broncoscopio flexible para el manejo de dicha
patologia, incluso en lactantes; por lo que se requiere un andlisis de la experiencia de este
abordaje terapéutico, aliin controvertido en el mundo. HIPOTESIS La broncoscopia flexible
en pacientes lactantes con aspiracion de CE tiene un 90% o mas de éxito. OBJETIVO
Analizar la experiencia de la Unidad de Endoscopia Respiratoria en el uso de Ia
broncoscopia para la extraccion de CE de la via aérea de niflos menores de 2 afos.
MATERIAL Y METODOS Se seleccionaron todas las broncoscopias realizadas a lactantes
desde enero de 1994 a junio de 2015 en las que el diagndstico final fue aspiracién de CE se
hizo un andlisis descriptivo de las variables. RESULTADOS Se encontraron 63 pacientes con
cuerpo extrafio 62% hombres y 38% mujeres, la mediana de edad fue de 15 meses; con una
mediana del tiempo de evolucién desde la aspiracion del cuerpo extraio hasta su extraccion de 5
dias. Como tratamiento inicial se eligio la broncoscopia rigida en 44.4% de los pacientes con 92.8%
de éxito, y flexible en 55.6%, exitosa en 82.8%. Entre los cuerpos extraifios predominaron los
organicos 74.7%, con una localizacion predominantemente en el bronquio principal derecho
(42.8%). Se analiz6 la eleccidn del tipo de broncoscopia en dos periodos: de 1994 a 2004
predominando la broncoscopia rigida y de 2005 a 2015 la flexible (p< 0.0001). CONCLUSIONES
Tanto la broncoscopia rigida como la flexible fueron exitosas. Dentro de las complicaciones el
laringoespasmo fue mas frecuente en la rigida. La broncoscopia flexible en nuestro medio es el

instrumento de eleccidon para la extraccidon de CE en los ultimos afios.
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ANTECEDENTES

La aspiracion de cuerpos extrafios (CE) en nifios es una urgencia frecuente y
potencialmente letal. > Representa el 40% de las muertes accidentales en menores de 1
afio, ya que la ausencia de una denticién adecuada y la inmadurez en la coordinacidon de la
deglucién los hace mas susceptibles. Un problema relevante es la encefalopatia hipdxica
secundaria a la broncoaspiracién, que conlleva a un alto costo socioecondmico. La
incidencia de aspiracién de cuerpos extrafios varian segun el centro que lo reporte, de
0,33 % hasta un 0,9% del total de ingresos por urgencias en los hospitales pediatricos . La
prevencion de los episodios de aspiracién por medio de la concienciacién y educacion a

los padres es fundamental. *.

Se define como sindrome de aspiracion al conjunto de sintomas que acompafian al paso
del cuerpo extraiio a través de la glotis con sofocacién transitoria, crisis de asfixia, tos de
intensidad y caracteristicas variables por bloqueo laringotraqueal, obstruccién bronquial
difusa o localizada, parcial o completa. ! La evolucién posterior puede ser la expulsidn
espontanea, la migracion del CE por debajo de la carina, la obstruccién completa de la via

aérea con deterioro respiratorio rapidamente progresivo y muerte >

Los datos clinicos son variables y dependen de la localizacidon del CE aspirado. A nivel
laringeo se produce un cuadro de obstruccidn respiratoria aguda de urgencia vital; a nivel
de cuerdas vocales, subglotis o trdquea el paciente acude con estridor inspiratorio y tos; a
nivel bronquial suele observarse una disminucién de los sintomas tras un episodio de
atragantamiento con tos y sofocacién repentino. ® La localizacion més frecuente es el
bronquio principal derecho debido a su verticalidad y orientacién anatémica. En ocasiones
los pacientes se encuentran asintomaticos en el momento de acudir a urgencias, pero

578

refieren el evento Esta variabilidad de presentacién clinica estd condicionada, por las

caracteristicas del CE (forma y tamafio), su localizacion y la edad del nifio. 2



Los CE retenidos no diagnosticados pueden producir tos crénica, neumonias crénicas
persistentes o recidivantes, abscesos pulmonares, hemoptisis recurrentes y/o
bronquiectasias. En nifios que presenten alguno de estos sintomas es obligatorio excluir la
existencia de un posible CE no diagnosticado previamente; cuya extraccion determinara la
resolucion de los sintomas °. En el estudio de nifios con patologia pulmonar crénica de

origen desconocido, la broncoscopia juega un papel preponderante. 910

Para el diagndstico de aspiracidn de cuerpo extrafio la historia clinica es fundamental, asi
como establecer la sospecha fundada de aspiracidon de cuerpo extrafio, término acuiiado
por el Maestro Pérez Ferndandez quien la definid como la presencia de uno o mas de los
siguientes sintomas o signos. Crisis de tos, asfixia, ahogo, cianosis, dificultad respiratoria,
tiro, estridor, disfonia, sibilancias, opresién retroesternal, ndusea y aun pérdida del
conocimiento y muerte 1. ademas de la exploracidn fisica, especialmente la auscultaciéon
pulmonar, seguidas de la radiografia de térax, la cual evidenciara el cuerpo extrafio
(cuando es radiopaco) o los efectos del mismo. Dado que los CE pueden ser no radiopacos,
se deberdn buscar las consecuencias de su presencia en el arbol respiratorio
(hiperinsuflacién, enfisema obstructivo, desplazamiento mediastinico, atelectasia,
neumotdrax, enfisema subcutdneo, etc.) siendo el atrapamiento aéreo el signo mas

7 12

especifico. Sin embargo la radiografia de térax puede ser normal hasta en el 30% de

1
los casos. 3

Existe también la posibilidad de que el paciente curse asintomatico, con estudio
radiolégico normal y el antecedente dudoso de crisis de sofocacidn transitoria. Ya sea que
se tenga la certeza o la sospecha de aspiracidon de CE, el paciente debera de ser sometido
a estudio completo. Martinot propuso el siguiente algoritmo para el abordaje de

pacientes con sospecha fundada de aspiracion de cuerpo extrafio a la via aérea. (Fig. 1)

6,14 15 8
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Nifio con sospecha de
aspiracion de cuerpo extrafio

v
_|. - Sl
¢Asfixia? » | Broncoscopia rigida
No ¢ Figura 1. Algoritmo de Martinot,
Cuerpo extrafio Sl Broncoscopia rigida para la extraccion de cuerpos
radiopaco ~ , p
extrafios de las vias aéreas.
No ¢
Disminucién unilateral de SI Broncoscopia rigida
ruidos respiratoriosy [ »
enfisema obstructivo
No Se localiz6 cuerpo
Broncoscopia extrafio Broncoscopia rigida
flexible

El tratamiento consiste en la extracciéon del CE de forma urgente, ya que la migracion del

21617 Del mismo

CE puede obstruir la via aérea y producir asfixia, sofocacion y muerte
modo el especialista debe tener un control continuo sobre la via aérea durante la
intervencion. Los CE modifican su localizacién durante la exploracién y la extracciéon y en
ocasiones pueden provocar obstrucciones respiratorias altas que pueden requerir otros
procedimientos. Tras la realizacion de la extraccién del CE es muy importante el

seguimiento de estos nifios dado que en ocasiones los CE son multiples y no siempre se

. .z 1
encuentran todos durante la primera exploracién. *®

La eliminacidn broncoscopica de CE se remonta a 1897, cuando Gustav Killian realizé la
broncoscopia primero con un endoscopio rigido, retirando un hueso de pollo de las vias
respiratorias de un granjero. Mas tarde, la broncoscopia rigida fue considerada como el

principal procedimiento para el manejo de la aspiracién de CE. *°

-11-



Controversia entre broncoscopia flexible y rigida

La broncoscopia rigida ha sido durante largo tiempo el tratamiento de eleccion debido a
su mayor canal de trabajo y mejor control sobre la via aérea ¥ de manera similar, el
broncoscopio flexible no habia sido privilegiado, debido a su menor canal de trabajo,

dificultades técnicas y escasez de aditamentos tiles para la extraccion de CE. 2

Tanto la broncoscopia rigida (BR) como la flexible ofrecen ventajas y desventajas. Las
principales ventajas que presenta el broncoscopio rigido se deben al canal de trabajo que
es amplio y mayor que el del broncoscopio flexible, lo que permite al operador un mejor
control de la via aérea; y la introduccion de numerosos instrumentos rigidos de
extraccion. 2° También permite el mejor control de las hemorragias dentro de la via aérea
que pueden producirse durante la exploracién o la extraccion del CE. Sus desventajas son
gue requiere anestesia general y relajacidon en todos los casos; no permite explorar la
faringe ni la laringe y la exploracion de bronquios distales es dificil y en consecuencia el

retiro de CE de dichas localizaciones se complica. ®

La fibrobroncoscopia o broncoscopia flexible (BF) ha sido ampliamente utilizada desde la
década de los 70, en el diagndstico y tratamiento de diversas enfermedades respiratorias;
se considera una técnica minimamente invasiva, que puede realizarse con sedacién y

i i 't 2,6,10,12,1
anestesia local (lidocaina). >**%1*1°

Antes de los afios ochenta los broncoscopios flexibles eran demasiado grandes para ser
utilizados en pacientes pediatricos. Con el desarrollo de broncoscopios de menor tamafio
(3,6 y 2,2 mm) se han abierto mayores posibilidades de exploraciéon de enfermedades

respiratorias en nifios.2%101216
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La utilidad del broncoscopio flexible en la extraccion de CE no ha sido ampliamente
aceptada 7, sin embargo, las posibilidades de mejor evaluacidn y menores complicaciones,
ademas de la experiencia acumulada han permitido que el endoscopista considere a la
broncoscopia flexible como primera opcidon terapéutica ya que permite una mejor

evaluacién y tiene minimas complicaciones. *°

En la ultima década se han publicado algunos trabajos sobre su utilizaciéon en nifios,
principalmente preescolares o mayores, con tasas de éxito de extraccidn, similares a las

del broncoscopio rigido y con un nimero menor de complicaciones **

Al instrumentar la via aérea con el broncoscopio flexible, las caracteristicas propias del
equipo permiten evaluar areas mas distales donde migran CE fragmentados o mas
pequefios, ademas de que se traumatiza menos la mucosa. De tal forma, el broncoscopio
flexible es un instrumento muy util, ya que ademads de explorar, se tiene la posibilidad de

extraccion del CE. 17 %!

En general, en la actualidad se utiliza con mayor frecuencia la broncoscopia flexible en
ocasiones a través de tubo endotraqueal o mascarilla laringea, esta ultima, permite mayor
control de la via aérea durante el procedimiento y el uso de fibrobroncoscopios con
mayores canales de trabajo, lo que facilita el proceso de extraccion. Ademas es posible
realizar broncoscopia combinada, es decir, flexible a través del broncoscopio rigido con

fines diagndstico-terapéuticos y dependiendo de la experiencia del endoscopista. 22 23 18,20

A pesar de tener una tasa baja de complicaciones, tanto la broncoscopia rigida como la
flexible no son técnicas inocuas, siendo las complicaciones mas frecuentes la hipoxia,
bradicardia, edema laringeo, laringoespasmo, broncoespasmo, sangrado, neumotdrax,

. . 22
neumomediastino, entre otras.
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A pesar de lo anterior, la controversia sobre la utilidad de la broncoscopia rigida vs flexible
para la extraccién de CE continula; y es aun mayor en las edades pediatricas, y mucho mas

en los lactantes. »*%%

La eleccién de alguna de ellas dependera de la condicidn particular
de cada paciente, del instrumental disponible y de la experiencia y capacidad de todo el
equipo de salud participante. No todos los centros cuentan con broncoscopios rigidos de
todos los didmetros, especialmente para los pacientes mds pequeios, en cambio el

broncoscopio flexible cada dia es mas accesible en hospitales de segundo y tercer nivel. %!

En 2005, nuestro grupo publicd la experiencia en 81 pacientes pediatricos con sospecha
de aspiracién de CE que se corroboré mediante estudio endoscépico en 59 nifios; 31 (52%)
fueron lactantes. Para este grupo etario, se eligié inicialmente broncoscopia rigida en 19
(61.2%) casos, y fue exitosa en 16 (84.2%), en los 3 restantes la extraccion fue auxiliada
con el broncoscopio flexible. En 12 (38%) pacientes se utilizé inicialmente el broncoscopio
flexible, pudiendo extraer el CE solo en 4 casos (33%), siendo necesario la utilizacién

posterior de broncoscopio rigido 2

Con estos resultados, la conducta a seguir seria la eleccion de broncoscopia rigida para el
manejo de aspiracién de CE en lactantes, sin embargo, el avance tecnoldgico permitio una
transicién hacia el uso mas frecuente del broncoscopio flexible, en los ultimos afios del
presente estudio, se adquirid equipo de endoscopia de la via aérea de menor calibre, e

instrumental dptimo para la extraccién del cuerpo extrano (canastillas y pinzas).

Lo anterior ha generado considerable experiencia, y en la actualidad, la broncoscopia
flexible es el procedimiento de primera eleccion para el manejo de estos pacientes. De
ahi que se requiera analizar objetivamente la utilidad de esta herramienta, lo que ha

generado el presente trabajo

-14 -



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cual es la experiencia del uso de broncoscopia en la extraccion de CE en la via aérea de

lactantes en una unidad de tercer nivel de atencion?

JUSTIFICACION

A pesar de que las guias iniciales privilegiaban el uso de la broncoscopia rigida para la
extraccién de CE, con el advenimiento de innovacion tecnolégica, en la Unidad de
Endoscopia Respiratoria, se inicia el uso de broncoscopia flexible no sélo para la

evaluacion sino para la extraccion de CE.

La broncoscopia flexible se ha convertido en una herramienta muy util para la toma de
decisiones diagndstico-terapéuticas en pacientes pediatricos, a pesar de ello la elecciéon
del procedimiento inicial sigue siendo motivo de controversia. En nuestro medio no se ha
analizado la experiencia del uso de esta herramienta en los lactantes con aspiracién de CE

en la via aérea.
HIPOTESIS

La broncoscopia flexible en pacientes lactantes con aspiracion de CE tiene un 90% o mas

de éxito con menos del 2% de complicaciones. 2,
OBIJETIVO

Objetivo general:

Analizar la experiencia de la Unidad de Endoscopia Respiratoria del Hospital de Pediatria
del CMNSXXI en el uso de la broncoscopia flexible para la extraccidon de CE de la via aérea

en lactantes.
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Objetivos especificos:

1. Describir las caracteristicas generales de la poblacién a la que se le realizé broncoscopia
flexible y/o rigida por sospecha de CE y los resultados obtenidos.

2. Determinar cual es la proporcion de casos en los que cada tipo de broncoscopia logra
extraer el CE.

3. Determinar cuantas broncoscopias flexibles han tenido que ser seguidas de
broncoscopia rigida y viceversa.

4. Conocer las complicaciones y su frecuencia.

MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO:

Se trata de un estudio retrospectivo, transversal, observacional y descriptivo.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Se revisaron todos los reportes de las broncoscopias realizadas desde enero de 1994 a
junio de 2015. Se seleccionaron aquellas de pacientes de 2 afios o menos, en las que el
diagndstico final fue aspiracién de CE. Se analizaron los siguientes datos: edad, sexo, fecha
del estudio, indicacién del procedimiento, procedimientos, tiempo de evoluciéon, equipo
utilizado, hallazgos, diagndstico endoscépico, tipo de CE extraido y complicaciones. De
todas estas variables se hizo un analisis descriptivo y, dependiendo de los hallazgos, se

buscaron posibles asociaciones de estos factores con el éxito o fracaso de la broncoscopia.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:

= Nifios de 1 dia hasta de 2 afios de edad
= Nifos de cualquier sexo

= Sometidos a broncoscopia
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= Con diagndstico inicial de sospecha de aspiracion de CE y/o diagndstico

endoscépico final de aspiracion de CE

Criterios de exclusion:

= Ninguno

Criterios de eliminacion:

= Pacientes en quienes no se corrobord la sospecha inicial de CE.

TAMANO DE LA MUESTRA

Debido a que es un estudio descriptivo y no epidemiolégico no se calculé un tamafio de
muestra ideal. Se analizaron a todos los casos registrados que cumplieron los criterios de

inclusioén, durante el periodo de estudio.
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Tabla 1. VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL ESCALA UNIDADES
CONCEPTUAL

Edad Tiempo que ha vivido | Es la resta que resulta de la fecha | Continua Meses
una persona desde su | actual menos la fecha de nacimiento
nacimiento

Sexo Constitucién organica | Aspecto fenotipico del nifio que lo | Categdrica Hombre Mujer

que distingue entre

macho y hembra

distingue en hombre o mujer

Dicotémica

Sospecha fundada | Conjunto de sintomas | La presencia de uno o mas de los | Categodrica Si

de aspiracion de | que acompaian al paso | siguientes sintomas o signos: crisis de | Dicotdmica No

Cuerpo Extrafio del CE a través de la | tos, asfixia, ahogo, cianosis, dificultad
glotis con sofocacion | respiratoria, tiro, estridor, disfonia,
transitoria sibilancias, opresidén retroesternal,

nausea y aun pérdida del conocimiento
y muerte.

Broncoscopia Nombre genérico de | Aparato que se introduce a través de la | Categorica Broncoscopia rigida
diferentes aparatos | nariz, boca, tubo endotraqueal o | Dicotdémica Broncoscopia flexible
destinados a la | cdnula de traqueostomia  para
exploracion de los | observar las vias aéreas inferiores
conductos respiratorios

Tiempo de | Periodocon la que | Periodo transcurrido entre el inicio de | Continua Dias

evolucion medimos la duracién o | los sintomas y la realizacién del
separacion de | procedimiento de extraccion del
acontecimientos, cuerpo extrafio.
sujetos a cambio

Tipo de cuerpo | Cualquier sustancia | El mismo Categoérica Orgdnico (cacahuate,

extrafio extrafia de naturaleza frutas, verduras,
sélida: animal, vegetal semillas, etc),
o mineral, aspirada de Inorganica (metales,
manera accidental a la plasticos, etc).
via aérea

Exito de extraccion Resultado favorable en | El mismo Categorica Si, No
la accién de retirar el dicotémica

cuerpo extrafio alojado

en la via aérea.
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ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se analizaron mediante estadistica descriptiva, empleando promedio y error
estandar para las variables de intervalo (o mediana y extremos en caso de no ajustarse a
una distribucion normal), asi como frecuencias y porcentajes para las variables
categoéricas. La significancia se buscé mediante prueba t de student o exacta de Fisher

segun aplicara.

FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS

El presente estudio se realizdé con apego al Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacién, Titulo Segundo, Capitulo I: articulos 20, 21, 22 y 23; Capitulo IlI:
articulos 34, 35, 36, 37 y 38, considerando esta investigacidn sin riesgo por ser un estudio
retrospectivo que requirid Unicamente de revision de expedientes. Todos los
procedimientos se apegaron a las normas éticas y a la Declaracion de Helsinki vigente. Por
ser estudio retrospectivo no se elabordé carta de consentimiento informado o
asentimiento. Como norma de la Unidad de Endoscopia Respiratoria, antes de la
realizacion del estudio, se explicd detalladamente al familiar la naturaleza del

procedimiento y se solicitd la firma de consentimiento informado.

RECURSOS: HUMANOS, FiSICOS, FINANCIEROS

El presente trabajo corresponde a la tesis de subespecialidad de la Dra. Irasema Rodriguez
Godinez y participaron en el mismo los tutores y asesor metodolégico. Se contd con el
acervo completo de los reportes de las broncoscopias realizadas en los afios revisados, de
los cuales se tomaron los datos necesarios para el presente estudio. Los gastos de material
de papeleria y técnicos equipo de cdmputo y programa para el andlisis de datos corrieron

a cuenta de los investigadores.
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RESULTADOS

Durante el periodo evaluado (1994 a junio 2015) se realizaron un total de 4660 broncoscopias
(flexibles y/o rigidas), de estas 78 fueron por sospecha de CE en menores de 2 afios. Se
encontraron 63 lactantes con diagndstico final de aspiracion de CE, en 59 (93.6%) hubo sospecha
fundada de aspiracion de cuerpo extrafio y en 4 fue un hallazgo; 15 pacientes se eliminaron por no
corroborarse la presencia de CE en la via aérea. De esta manera se conformd el grupo de 63
pacientes que constituyen la base del presente analisis. Se encontraron 39 (62%) hombres y 24

(38%) mujeres (ns); la mediana de edad de los pacientes fue de 15 meses (13 dias a 24 meses).

De los 59 (93.6%) pacientes en los que hubo sospecha fundada de aspiracién de cuerpo extrafio, el
32.2% cursoé con tos, 27.1% estridor, el 23.7% dificultad respiratoria, 10% sibilancias, 10% disfonia,
8.4% cianosis, 5% asfixia recurrente y 3.3% presentd apnea. En 4 (6.4%) pacientes no se tuvo
diagndstico pre broncoscdpico de aspiracién de cuerpo extrafio: uno presentaba neumonia y
sospecha de estenosis subgldtica; dos atelectasia persistente, tos, cianosis y dificultad
respiratoria y el Ultimo cursaba con estridor. (Grafica 1) De los 63 pacientes 9 (14.2%) ameritaron

intubacién endotraqueal previo a la realizacion de la broncoscopia.
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Grafica 1. Frecuencia de sintomas reportados posterior a la aspiracion del CE
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La mediana del tiempo de evolucién desde la aspiracion del cuerpo extrafio hasta su extraccion
mediante la realizacién de la broncoscopia fue de 5 dias (3 horas a 180 dias) (ver grafica 2). En
solo 15% el cuerpo extrafio se extrajo en las primeras 24 h, en 50.9% dentro de la primera semana,
13.4% de 8 a 15 dias, 16.9% durante el mes posterior al inicio de los sintomas y 2 (3.8%),
pacientes tuvieron una evolucidon muy prolongada hasta la realizacién de la broncoscopiaalos 2 y

6 meses respectivamente. (N=52)

Frecuencia

2 -
0 T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 60 180

Dias

Grafica 2. Histograma del tiempo transcurrido entre el evento de aspiracion de
cuerpo extrafio y su extraccion por broncoscopia rigida o flexible. N=52

La broncoscopia rigida fue elegida como procedimiento inicial en 28 pacientes (44.4%) y fue
exitosa en el 92.8% de los casos, solo en 2 fue necesario cambiar a broncoscopia flexible para
lograr la extraccién del CE. En los 35 (55.6%) pacientes restantes, se eligid inicialmente a la
broncoscopia flexible, siendo exitosa en 29 pacientes (82.8%) y en los 6 (17.2%) restantes el

cuerpo extrafio se obtuvo mediante broncoscopia rigida (ver grafica 3).
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Grafica 3. Frecuencia de eleccion inicial de cada tipo de broncoscopia y
necesidad de conversion por fracaso de la misma.

Los cuerpos extrafios extraidos fueron: 47 (74.7%) cuerpos organicos y 15 (23.8%) inorganicos, en
1 paciente se desconoce el tipo de cuerpo extrafio extraido. De los cuerpos organicos,
predominaron las semillas, siendo los cacahuates los mas frecuentes (48.9%), seguidos por los
frijoles (10.8%) y las semillas de calabaza (8.6%). Con respecto a los cuerpos extrafios inorganicos,
la estrellas de lentejuela tuvieron una frecuencia de 26.6%. (Tabla 2) y el resto fueron un paciente
por cada tipo. Los extraidos en los pacientes que ingresaron sin sospecha fundada de aspiracion

de CE fueron un trozo de lapiz, un frijol y cabello
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Tabla 2. Naturaleza de los cuerpos extranos y tipo de broncoscopia utilizada para su extraccion.

INORGANICOS RB | FB ORGANICOS RB | FB
Estrella de lentejuela 1 3 | Cacahuates 13 | 10
Sonda de aspiracion 1 Cascara de cacahuate 1
Objeto amarillo redondo 1 | Frijol 4 1
Bulbo de 2 patas 1 | Cascara de frijol 1
Lapiz 1 Nueces 2 1
Piedra 1 Semilla calabaza 2 |2
10 grapas en grupos 5,3,2 1 | Elote 2
Tapodn de boligrafo 1 | Hueso de pollo 1
Etiqueta ahulada 1.5x1.5cm 1 | Maiz palomero 2
Foco de luz led 1 | Tallo delimén 1
Lamina pequefia aluminio 1 | Cascara de huevo 1 1
Material de concreto fragmentado | 1 Cabello 1
Vegetal no especificado 1
TOTAL 5 (10 27 | 20

RB=broncoscopia rigida; FB=broncoscopia flexible. Hubo un Cuerpo extrafio sin especificar el

tipo del mismo el cual se extrajo por Broncoscopia Flexible
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La distribucion de los cuerpos extrafios en el arbol bronquial se muestra en la figura 2. En 9
pacientes el cuerpo extrafo estaba fragmentado (6 cacahuates, 1 cabello, material de concreto y
grapas) y en diferentes localizaciones. Los cuerpos extrafios se situaron en nivel central,
incluyendo glotis, espacio subglético, traquea y carina principal 18 casos (28.5%); en el arbol
bronquial derecho 43 (68.2%) y en bronquios del lado izquierdo 13 (20.6%). El sitio que predominé

fue el bronquio principal derecho con 27 casos (42.8%).

Fig. 2 Localizacion de los cuerpos extrafios en el drbol laringotraqueobronquial.

Con broncoscopia rigida se extrajeron 6 (18.8%) de la via aérea central (glotis, traquea y carina
principal), 17 (53.1%) del bronquio principal derecho, 9 (28.1%) de bronquios lobares derechos, 5
(15.6%) del bronquio principal izquierdo y 2 (6.2%) Iébulo inferior izquierdo. De los cuerpos
extrafios extraidos mediante broncoscopio flexible 12 (38.7%) se localizaron en via aérea central,
10 (32.2%) en bronquio principal derecho, 7 (22.5%) en bronquios lobares derechos, 3 (9.7%) en

bronquio principal izquierdo, 3 (9.7%) en bronquios lobares izquierdos.
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Ademas del cuerpo extrafio, otros hallazgos broncoscdpicos fueron: endobronquitis de algun
grado en 22 (34.9%) pacientes, severa en 12.6%; edema glético en 6 (9.5%) y subgldtico en 4
(6.3%), con algun grado de obstruccion en 11.1%; laringitis postraumatica en 2 (3.1%), y en 4
(6.34%) pacientes se observé un granuloma en el sitio de enclavamiento del cuerpo extrafio.

(Grafica 4)
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Grafica 4. Cambios locales asociados a la aspiracion de CE N=36

Los hallazgos patoldgicos fueron mas frecuentes en los pacientes que tuvieron mayor dilacién en

la realizacién del procedimiento 14.7 dias + 3.8 vs 7 dias + 13 (ns).

Al analizar el tipo de procedimiento elegido para intentar la extraccidn del cuerpo extrafio,
encontramos que hasta 1998 se preferia realizar broncoscopia rigida de primera intencién en un
81% de los casos; entre 1999 y 2003 contindo predominado con un porcentaje de 63.1%, a partir
del afio 2004 la broncoscopia flexible aumento como técnica de eleccién hasta 80%, y en los
ultimos 6 afios se ha realizado en el 100% de los casos como técnica de extraccion. (Grafica 5).
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Se analizd la eleccién del tipo de broncoscopia dividiendo los afios estudiados en dos periodos: el
primero de 1994 al 2004 y el segundo de 2005 a 2015. En el primero la broncoscopia rigida se
utilizé en 27 pacientes y la flexible solo en 7 pacientes. En el segundo periodo el procedimiento

rigidoen 5y el flexible en 24 (p< 0.0001).
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Grafica 5. Evolucion del tipo de procedimiento inicial usado para la extraccion de

CE en los ultimos 21 afios

Dentro de las complicaciones en los pacientes sometidos a broncoscopia rigida 5 presentaron
desaturacién intermitente, 4 cursaron con laringoespasmo y desaturacién, 1 laringoespasmo, 2
tuvieron desaturacion continua hasta la extraccion del cuerpo extraio, 1 de ellos evoluciond a
paro cardiorrespiratorio reversible a maniobras farmacoldgicas y 1 paciente con sangrado minimo
de via aérea inferior. En los pacientes sometidos a broncoscopia flexible 5 presentaron
desaturacién con recuperacion de la misma, 3 broncoespasmo y desaturacién intermitente, 1
desaturacién y bradicardia recuperada, otro con sangrado minimo de via aérea inferior vy

desaturacidn y otro epistaxis posterior al procedimiento

Al realizar el andlisis separando a los pacientes sometidos a BR VS BF, la Unica variable que
presentd diferencia significativa entre ambos procedimientos fue el tiempo de evolucién previa
broncoscopia 6.7+6.5 dias en los sometidos a BR vs 17.06+35.6 dias a los sometidos a BF p<0.0001.
El laringoespasmo se presenté mas frecuentemente con el uso de BR, muy cercano a la
significancia p = 0.052
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DISCUSION

La aspiracion de cuerpos extraifos (CE) en nifios es una urgencia frecuente y potencialmente

1.2
l.

letal.”” Entre mas pequeno es el paciente la via aérea es menor, por lo que este evento puede ser

mds grave; la extraccién del cuerpo extrafio mas dificil y el riesgo de complicaciones mayor. 2* %

El presente trabajo es original en base a que el reporte de la aspiracion de CE en nifios menores de

2 afios es muy escaso en nuestro medio incluyendo la bibliografia iberoamericana. 2° °

En nuestra serie de casos, los sintomas son similares a lo reportado en la literatura, siendo muy
frecuente el antecedente de aspiracion del cuerpo extraino, por lo que un interrogatorio dirigido es

de primordial importancia.

Algunas publicaciones comentan que el ser testigo del evento o de la presencia de tos es
generalmente sensible pero no especifico %; al respecto  Fidkowski C y cols en una revision de la
literatura con 12,979 casos, realizd el cdlculo de sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y negativo de la presencia de evento centinela en 10 series de casos encontrando en
promedio una sensibilidad de 77.16% y especificidad de 63.3%. Valor predictivo positivo 84.1%

negativo 55.4% promedio. **

Dentro de los sintomas reportados en nuestro estudio mas del 90% de los lactantes cursaron
sospecha fundada de aspiracidén de cuerpo extrafio, y posteriormente presentaron principalmente
tos, estridor, y diversos grados de dificultad respiratoria, en el 14% el evento y/o sus
complicaciones tuvieron tal grado de severidad que los pacientes ameritaron manejo avanzado de
la via aérea previo a la realizacién de la broncoscopia. Cavel O y cols comentan que utilizar
parametros clinicos no predice en forma exacta la presencia de cuerpo extraio, y que hasta en un
25% de los estudios broncoscdpicos indicados en casos de sospecha de cuerpo extrafio son
negativos y por lo tanto no ameritan tratamiento. En el presente trabajo el resultado negativo se
presentd en 20.3% casos lo que va acorde con la literatura en general, con una tasa de

broncoscopias negativas del 15 al 45% >’

En nuestro estudio encontramos que el 75% de los pacientes recibié atencidn especializada para la
extraccién del CE después de las 24hrs de ocurrido el evento, cabe sefialar que un paciente tuvo 6

meses alojado un cuerpo extrafio en las vias aéreas. Este paciente era un nifio de 8 meses que
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tenia alojado un hueso de pollo en el espacio subglético. Este hecho ilustra la gran tardanza que
puede existir para el diagndstico de la aspiracion de cuerpo extraio. Al respecto Foltran y cols en
su metanalisis de 174 articulos publicados, encontraron que la demora en el diagndstico de la

aspiracion del cuerpo extrafio es mayor a 24 hr en mas del 40% de los casos. >

La falta de diagndstico oportuno puede condicionar serias complicaciones agudas y crénicas hasta

en 15% de los pacientes, principalmente neumonia, hemoptisis y bronquiectasias. % **

En nuestro trabajo, la presencia de endobronquitis, edema y granulomas ocurrié en los pacientes
con los procedimientos mas tardios coincidiendo con lo reportado que la retencién del cuerpo
extrafo por mas dias ocasiona cambios bronquiales como adelgazamiento de la pared bronquial,

dafio cartilaginoso y fibrosis). **

Es importante sospechar este diagndstico en los casos en que la evolucién clinica del paciente no
sea la esperada y que el médico resalte la importancia de explicar a los padres que deben
sospechar un evento de aspiracidon de cuerpo extrafio siempre que de forma repentina el nifio
inicie con tos y dificultad respiratoria. Teniendo esto ultimo en mente, los padres podrian solicitar
rapidamente la atencién médica ante un evento de esa naturaleza. Entre nuestros pacientes 4
(6.4%) ingresaron por sintomas de larga evolucidn sin sospecha de aspiracion de cuerpo extrafo,
uno incluso permanecié con apoyo ventilatorio por casi un mes con diagnéstico de neumonia

atelectasica persistente lo que fue el motivo de la broncoscopia.

En una reciente publicacién en la revision de 12 979 nifos, la mayor incidencia corresponde a
cuerpos organicos hasta 81% (IC 77% -86%) especialmente cacahuates y semillas (principalmente
de girasol y sandia), ** en nuestros pacientes de los cuerpos extrafios extraidos 74.7% fueron

orgdanicos y de estos los 48.9% fueron cacahuates.

En nuestra serie de pacientes la impactacion de los cuerpos extrafios ocurrié practicamente en
todas las regiones de la via aérea; sin embargo acorde a lo que dice la literatura el bronquio
principal derecho fue mds susceptible de recibir los cuerpos extrafios (42.8%) en comparacién con

. . 21
el resto del 4rbol bronquial. °

En los articulos revisados se reporta un mayor nimero de complicaciones con la broncoscopia

rigida que con la flexible, Cavel reporta como principales complicaciones de la broncoscopia

-28-



rigida el broncoespasmo, desaturacion y lesion de la via aérea con hemorragia o edema, que
ocurre en 8-17% de los casos; la broncoscopia flexible se considera un procedimiento con menos
complicaciones, si bien la escasez de los datos publicados en ese campo impide una verdadera

21,28

comparacion. Dentro de las complicaciones encontradas en nuestros pacientes hubo

laringoespasmo mas frecuentemente con el uso de BR, muy cercano a la significancia p = 0.052.

Inicialmente el algoritmo para el manejo de pacientes con sospecha de aspiraciéon de cuerpo
extrafio consistia en exploracién con broncoscopia rigida para extraccién del mismo, sin embargo
se reporta en la literatura una tasa de 15 a 45% de broncoscopias negativas. Posteriormente se
empezd a utilizar la broncoscopia flexible como una herramienta para corroborar la presencia del
cuerpo extrafo y se realizaba la extraccidn con el equipo rigido; encontrando que la broncoscopia
flexible tenia una sensibilidad para el diagndstico comparable a la de la rigida, dado que se adapta
mejor a los segmentos pulmonares distales y superiores, con el inconveniente de que con esto se

exponia al nifio a los riesgos de ambos procedimientos. */

En el andlisis que hicimos pudimos comprobar que en los ultimos afios ha predominado la
broncoscopia flexible para la extraccidon de los cuerpos extrafios. Esta transicion de broncoscopia
rigida a flexible cada vez es mas aceptada en diversos centros médicos, aunque aun continuaba su

controversia, en especial en edades pediatricas. **

En 2005, nuestro grupo publicé la experiencia en 81 pacientes pedidtricos con sospecha de
aspiracion de CE que se corrobord mediante estudio endoscdpico en 59 nifios; en 23 se utilizo la
broncoscopia flexible en 23 nifios como método de extraccidén, con una alta tasa de éxito del

218 E| avance tecnoldgico

91.3% y de manera similar Swanson tuvo un 100% de éxito en 24 nifios.
permitié una transicidon hacia el uso mas frecuente del broncoscopio flexible, en los ultimos afios
del presente estudio, se adquirié equipo de endoscopia de la via aérea de menor calibre, e

instrumental dptimo para la extraccidn del cuerpo extrafio (canastillas y pinzas). >

En comparacidn con la broncoscopia rigida la broncoscopia flexible tiene muchas ventajas; aparte
del didmetro mas pequeio vy flexibilidad que permiten el acceso a algunos lugares que son
dificiles mediante el rigido; la broncoscopia flexible puede recuperar cuerpos extrafios en forma
de particulas pequeiias, polvo o fluido, permitir la aspiracidn de secreciones, sangre y liquido de

lavado bronquial, mas facilmente que la broncoscopia rigida. También es util para la
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administracién de drogas a nivel local y toma de cultivos que pueden ser benéficos para el control
y acortamiento de la inflamacidn. Puede ser empleada en pacientes de la UCI o aquellos con

complicaciones graves.

Lo que reforzd el uso cada vez mayor de la broncoscopia flexible para el manejo de cuerpos
extrafios en la via aérea, con similares tasas de éxito, en un andlisis reciente de una serie grande,
el 4% de los pacientes tratados mediante una broncoscopia flexible tenia historia de una
broncoscopia rigida sin éxito. 2! Martinot y cols concluyeron que la broncoscopia flexible podria

ser la primera opcién para la evaluacién de los pacientes. *°

Lo anterior ha generado considerable experiencia, y en la actualidad, la broncoscopia flexible es el

procedimiento de primera eleccién para el manejo de estos pacientes.

Nuestros resultados sefialan que la frecuencia de éxito en la broncoscopia flexible alcanzé un

82.8% de éxito y en los ultimos 6 afios su éxito ha sido del 100%, lo cual concuerda plenamente

con el éxito obtenido en estudios previos, y apoya la utilidad de este procedimiento. 21621

Seria util en un futuro realizar un estudio de cardcter prospectivo, aleatorizado en el que
se pudiera evaluar si existen diferencias estadisticamente significativas entre ambos

procedimientos.

CONCLUSIONES

Tanto la broncoscopia rigida como la flexible fueron exitosas. Con bajo nimero de complicaciones
dentro de las cuales el laringoespasmo fue mas frecuente en la rigida. Ha habido un cambio en la
eleccién del procedimiento broncoscépico a través de los afios, con los avances técnicos en este
campo la broncoscopia flexible en nuestro medio es el instrumento de eleccidén para la extraccién

de CE en los ultimos afios.

Ambos procedimientos ofrecen ventajas; sin embargo la broncoscopia flexible permite un
excelente acceso a cuerpos extrafios de ubicacion distal. Con personal calificado y equipos
Optimos debe ser considerada como de primera eleccién para la extraccion de cuerpos extrafos

en las vias respiratorias bajas.
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