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. RESUMEN

INTRODUCCION: La aspiracion de cuerpo extrafio se define como la presencia de un
objeto organico o inorganico en la via aérea (Laringe, traquea, bronquios) que ocurre de
manera subita en nifios previamente sanos y asintomaticos y que puede ser
potencialmente fatal1, siendo una de las principales causas de asfixia en nifos. Se puede
considerar la aspiracion de cuerpo extraiio como un problema de salud publica. El Centro
de Control de Enfermedades (CDC), lo cataloga como la 4 causa de muerte en nifios de 1
a 5 anos1,27

JUSTIFICACION: El servicio de Neumologia y Cirugia de Torax del INP tiene experiencia
de mas de 40 afos en el diagndstico y tratamiento de estos pacientes. No contamos con
una revision actualizada de la casuistica de ésta patologia en el servicio, consideramos
que es un estudio de gran interés, factible de realizar, econémico y contribuye a la mision
del Instituto Nacional de Pediatria en cuanto a la labor de investigacion, a la formacién del
residente de neumologia pediatrica y brindar una atencion médica de alta calidad. Este
estudio aportara informacion importante desde el punto de vista epidemiolégico para el
servicio y para la Institucion.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Siendo el Instituto Nacional de Pediatria un centro de referencia, el servicio de
neumologia cuenta con una casuistica de pacientes con aspiracion de cuerpo extrafo, se
plantea la pregunta de investigacién: Cual es el perfil clinico de pacientes con
diagndstico sospecha de aspiracién de cuerpo extrafio en el servicio de Neumologia y
Cirugia de Toérax del Instituto Nacional de Pediatria en los ultimos 2 afos?

OBJETIVO GENERAL

Describir las caracteristicas clinicas de 100 casos de pacientes con diagnéstico de
sospecha fundada de aspiracién de cuerpo extrano en el servicio de neumologia y cirugia
de térax del instituto nacional de pediatria periodo 2015 - 2017

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Realizar una descripcion epidemiolégica de los casos de aspiracion de cuerpo
extrafio en la via aérea teniendo en cuenta variables como Género, Edad.

2. Describir los signos y sintomas que presentaron los pacientes con diagnéstico de
sospecha fundada de aspiracion de cuerpo extrafio

3. Determinar el tiempo de evolucién de los pacientes valorados por sospecha

fundada de aspiracion del cuerpo extrafno (etapa aguda, subaguda o crénica)

Describir las anormalidades radiolégicas en pacientes con aspiracion de cuerpo

extrano.

Describir caracteristicas del cuerpo extrafio encontrado en la via aérea

Describir la localizacién anatémica del cuerpo extrafio

Describir hallazgos endoscoépicos

Describir complicaciones asociadas a la exploracion endoscopica de la via aérea

por sospecha de aspiracion de cuerpo extrafio.
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TIPO DE ESTUDIO: OBSERVACIONAL

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO: TRANSVERSAL

TIPO DE ANALISIS: DESCRIPTIVO.

EN RELACION A LA FUENTE DE INFORMACION:RETROSPECTIVO

CRITERIOS DE SELECCION: Pacientes pediatricos de ambos sexos con diagndstico de
sospecha fundada de aspiracion de cuerpo extraio que fueron valorados en el servicio de

Neumologia y Cirugia de Térax y hayan acudido al INP entre el 1 de enero de 2015 al 30
de junio de 2017.

ANALISIS ESTADISTICO: Los resultados obtenidos se recabaran en una base de datos
desarrollada en programa Excel. Se obtendran, de todas las variables evaluadas, los
estadisticos descriptivos tradicionales, asi como las frecuencias observadas en las
variables de tipo cualitativas.

RESULTADOS

Se revisaron 183 expedientes de pacientes con diagnostico de sospecha fundada de
aspiracion de cuerpo extrafio valorados por el servicio de Neumologia y Cirugia de Torax
del Instituto Nacional de Pediatria desde 1 enero de 2015 al 30 junio de 2017. se
descartan expedientes que no cumplieron criterios de inclusién, obteniendo 100
expedientes. 67 % son de género masculinoy 33 % del género femenino.

De acuerdo al grupo etario se encontrd que los casos de sospecha fundada de aspiracion
de cuerpo extrano en orden de frecuencia, fueron lactantes mayores 43 %, preescolares
29 %, escolares 17 %, adolescentes 11 %.

El diagnéstico clinico de sospecha fundada de aspiracion de cuerpo extrano se hizo en la
etapa aguda en el 70 %, etapa subaguda 17 %; etapa cronica en el 13 %.

Los signos y sintomas mas frecuentes en orden de frecuencia fueron: Tos, dificultad
respiratoria, cianosis, atragantamiento y sibilancias. 6 pacientes presentaron insuficiencia
respiratoria 9.6 % ameritando ingreso a la UTIP.

Los hallazgos al examen fisico en los 100 casos de pacientes con diagndstico de
sospecha fundada de aspiraciéon de cuerpo extrafio fueron: Examen fisico normal 46
pacientes (de los cuales 15 tenian cuerpo extrafio confirmado por endoscopia). Los
hallazgos patolégicos mas frecuentes fueron hipo ventilacion 30 casos, sibilancias 20
casos, estridor 8 casos, taquipnea 7 casos, hipo ventilacion bilateral 6 casos, estertores 6
casos, retracciones 5 casos. La sensibilidad del examen fisico para diagnéstico de
aspiracion de cuerpo extraiio en nuestro estudio fue de 76 % vy la especificidad de 77 %

Se evidenciaron alteraciones radiolégicas en un 29 % de los casos confirmados con
cuerpo extrano. El hallazgo radiolégico que fue reportado con mayor frecuencia fue: Sobre
distension pulmonar (65 %); cuerpo extrano 18 % (15 casos); Atelectasias 10 %,
infiltrados 16 %, Derrame pleural 1 %

Al 100 %de pacientes con diagndstico de sospecha fundada de aspiracién de cuerpo
extrafo, se les hizo broncoscopia flexible. 13 pacientes adicionalmente se les realiz6
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broncoscopia rigida. 63 estudios confirmaron la presencia de cuerpo extrafio y 37
estudios lo descartaron.

Las anomalias endoscopicas mas frecuentes fueron: Traqueoendobronquitis (38 casos),
Granuloma (7 casos), estenosis de bronquio (4 casos), supuracion broncopulmonar (4
casos).

El tipo de cuerpo extrafo extraido de la via aérea mas frecuente es de origen bioldgico
(semillas) 60 % y 40 % son cuerpos extrafios son inertes.

En los 63 casos confirmados de cuerpo extrafio en la via aérea, se logré identificar la
localizacién anatémica en el arbol traqueo bronquial como sigue: Bronquio principal
derecho 45 %, bronquio principal izquierdo 23 % Bronquio inferior izquierdo 9 %, traquea
8 %, glotis 7 %, espacio subglético 5 %, bronquio intermedio 3 %

Las complicaciones post endoscopicas de 100 pacientes fueron poco frecuentes
insuficiencia respiratoria y neumotorax 1%, paro cardiaco 1 %.

CONCLUSIONES

1. La aspiracidén de cuerpos extrafios es una emergencia médica que pone en riego
la vida y es una causa muy comun de morbimortalidad en nifos, especialmente en
menores de 5 afnos.

2. La aspiracion de cuerpos extrafios son eventos prevenibles que en muchos casos
ocurren de manera frecuente en el seno del hogar. Se requiere disenar e
implementar campanas educativas.

3. Los casos de sospecha fundada de aspiracién de cuerpo extrafio se presentan con
mayor frecuencia en lactantes mayores y preescolares y principalmente en el
género masculino.

4. Se requiere un alto indice de sospecha para realizar diagndsticos oportunos, para
evitar complicaciones relacionadas a un manejo médico inadecuado.

5. Los signos y sintomas no son suficientemente sensibles y especificos para
confirmar o descartar la aspiracion de cuerpo extrafo.

6. Una radiografia de térax normal no descarta un cuerpo extrafio en la via aérea.

7. Una exploracion fisica sin hallazgos patolégicos no descarta un cuerpo extrafio en
la via aérea.

8. La broncoscopia rigida o flexible, sigue siendo el método de eleccién para
establecer diagnodsticos de certeza en pacientes con sospecha fundada de
aspiracion de cuerpo extrafio y permite la extraccion del mismo y ofrece mas
beneficio que los riesgos potenciales de realizar dicho procedimiento.



Il. MARCO TEORICO

Los accidentes se encuentran dentro de las primeras causas de muerte en los ultimos 25
anos en las diferentes edades.La aspiracion de cuerpo extraio se define como la
presencia de un objeto organico o inorganicoen la via aérea (Laringe, traquea,
bronquios)que ocurre de manera subita en niflos previamente sanos y asintomaticos y
que puede ser potencialmente fatal’, siendo una de las principales causas de asfixia en
nifios.Se puede considerar la aspiracion de cuerpo extraiio como un problema de salud
publica. ElI Centro de Control de Enfermedades (CDC), lo cataloga como la 4 causa de
muerte en nifios de 1 a 5 afios**' en el 80 % de los casos ocurre en el hogar y
constituye un problema de salud publica ya que ocasiona un impacto social no solo
debido a la mortalidad, asi como alriesgo de lesiones permanentes o discapacidad.

Il. 1. ANTECEDENTES

Hacia fines de la década de 1800, la extraccion de los cuerpos extrafnos de la via aérea se
hacia mediante una broncotomia. La primera extraccion endoscépica se realizé en 1897.
Chevalier Jackson revoluciond la extraccion de los cuerpos extrafos por via endoscépica
en los primeros afios de la década de 1900 con principios y técnicas que todavia hoy se
utilizan. El desarrollo del broncoscopio rigido y flexible han disminuido la morbimortalidad
por la aspiracion de cuerpo extraio.

1.2. SEMBLANZA CLINICA.

La sospecha clinica fundada de aspiracién de cuerpo extrano se establece en pacientes
previamente sanos, que presentan un episodio subito de tos, atragantamiento, cianosis,
sialorrea, dificultad respiratoria, disnea, cianosis, crisis de ahogo y puede potencialmente
ocasionar la muerte®; este evento inicial puede ser desapercibido por los padres y tener
un tiempo de latencia asintomatico, que puede confundir al médico y a sus padres,
haciendo suponer que el cuerpo extrafio fue deglutido o expulsado, lo que
originacomplicaciones que incrementan la morbimortalidad. Se considera una urgencia y
como tal debe recibir manejo oportuno y adecuado. Un paciente asintomatico y sin
hallazgos al examen fisico y sin anomalias radioldgicas no descarta de manera categorica
la aspiracion del cuerpo extrafio, por lo que esta indicado la instrumentacion y exploracion
endoscopica de la via respiratoria®.

La aspiracion de cuerpos extrafios es una causa muy comun de morbimortalidad en nifios,
especialmente en menores de 2 afos. Durante el aino 2000, fue la causa de 160 muertes
y de mas de 17.000 consultas a los servicios de urgencias en nifios menores de 14 afios
en Estados Unidos®. La muerte por asfixia secundaria a aspiracién de cuerpos extrafios
es la cuarta causa mas comun de muerte accidental en Estados Unidos. Los nifios entre
los 12 meses y los cinco afos de edad, constituyen un grupo de mayor riesgo.
Aproximadamente el 80% de los episodios ocurren en nifios menores de 3 afios, con un
pico de incidencia entre los 2 primeros afios de vida®, debido a las caracteristicas
anatomicas, fisiolégicas y del comportamiento del paciente (menor capacidad para
masticacion, inmaduréz de la denticién, ausencia de molares que le permitan masticar
adecuadamente determinado tipo de alimentos, inmaduréz del mecanismo de la deglucion
y de los mecanismos protectores de la via aérea, frecuencia respiratoria mayor) Asi como
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los habitos alimenticios, nivel socioecondmico, exposicion a objetos con potencial de ser
aspirados, las habilidades del cuidador. Se ha descrito mayor frecuencia en el género
masculino, debido a que tienen predileccién por explorar el entorno y la tendencia a
introducir objetos a su boca.?%°%8:%0:31

En una revision de 81 casos, Asif y colaboradores encontraron que el 77.8 % de los
cuerpos extrafios fueron aspirados por nifios menores de 5 afios, 16 % entre los 5 — 15
afios de edad y 6,2 % mayores a los 15 afios®’.

1.3. ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

Los materiales aspirados se clasifican en organicos e inorganicos. Los primeros son los
mas comunes, como cacahuates, frijol, maiz, nuez, y pistache. De los inorganicos pueden
haber objetos diversos de metal y plastico.

La naturaleza del cuerpo extrafio determina el grado de respuesta inflamatoria. Los
objetos metalicos ocasionan minima reaccién, mientras que materiales lipofilicos
estimulan una intensa reaccién inflamatoria en respuesta al los acidos grasos®. Algunos
alimentos vegetales pueden absorver agua y pueden convertir una obstruccion parcial en
una completa (Frijol, Elote)*®

La clinica puede ser variable, dependiendo de la edad del nifio, el tipo y tamario del objeto
aspirado, el tiempo transcurrido y la localizacién del cuerpo extrano, pudiéndose
presentarse clinicamente de manera oligo sintomaticas o asintomaticos, hasta
manifestarse con signos de dificultad respiratoria severa, cianosis, estado mental alterado.
El diagndstico de aspiracion de cuerpo extrafio requiere un alto indice de sospecha del
médico. Reilly y Colaboradores®, revisaron 1335 casos de cuerpos extrafios de 18
hospitales infantiles en Estados Unidos y encontraron que los hallazgos en la historia
clinica y el exdmen fisico por si solos, raramente establecen el diagndstico y la radiografia
de térax ha mostrado un poco valor diagnostico.

La aspiracién de cuerpo extrafio, se debe por tanto, considerarla como una urgencia
médica y es indicacién absoluta de exploracion endoscopica de la via aérea diagndstica 'y
terepéutica,dada la poca correlacion entre hallazgos clinicos y radioldgicos. La
sensibilidad de la radiografia de térax, puede variar del 28 al 60 %48

No existe consenso internacional acerca de la indicacién de realizar broncoscopia en
nifios con sospecha de aspiracidon de cuerpo extrafio y se ha reportado tasas de
broncoscoscopias positivas que varian entre el 25 — al 90 %°'*. En el instituto nacional de
pediatria, la guia de manejo de sospecha fundada de aspiracion de cuerpo extrano es
indicacion de realizacién de exploracién endoscépica de la via respiratoria.

Se han descrito tres etapas clinicas que pueden variar en tiempo y severidad. La primera
etapa se caracteriza por presentar episodio subito de sensacion de atoramiento,
paroxismos de tos, inhabilidad para hablar, nduseas y potencialmente obstruccion
completa de la via aérea®".

La segunda etapa, se caracteriza por ser un periodo asintomatico o silente en el que el
paciente experimenta una mejoria transitoria, que con frecuencia lleva al diagndstico
errado o tardio (por la “resolucion” de los sintomas) debido a que los reflejos de defensa
se fatigan y el cuerpo extrafio se aloja®'°. En la tercera etapa, se presentan sintomas de
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las potenciales complicaciones, que pueden manifestarse entre minutos a meses después

del episodio. Estos incluyen tos, fiebre, hemoptisis, neumonia, abscesos, atelectasias,

hemotdrax, neumotérax, perforacion, mediastinitis, fistula broncocutanea e incluso
2,15

muerte” .

Un diagndstico tardio o erréneo en un paciente asintomatico o con sintomas inespecificos
que curse con aspiracidn de cuerpo extrafio, puede ocasionar complicaciones en el
aparato respiratorio tales como tos, neumonia recurrente, sibilancias persistentes o una
obstruccidn de la via aérea que puede amenazar la vida.'5'8202"

El curso clinico y el resultado depende de la naturaleza o tipo de cuerpo extraio, la
localizaciéon anatdmica en la via aérea (desde la laringe hasta bronquiolos terminales), la
disponibilidad de recursos técnicos y humanos con experiencia (especialmente en paises
en vias de desarrollo)"®



lll. JUSTIFICACION

La aspiracion de cuerpos extrafios es una causa muy comun de morbimortalidad en nifios,
especialmente en menores de 5 afos. La muerte por asfixia secundaria a aspiracion de
cuerpos extranos es una de las causas mas comunes de muerte accidental en nifios
alrededor del mundo'. La sospecha fundada de aspiracion de cuerpo extrafio es una
indicacion absoluta y precisa de exploracion endoscopica de la via aérea, lo cual es una
competencia imprescindible en la formacion del residente del Servicio de Neumologia y
cirugia de torax.

El servicio de Neumologia y Cirugia de Torax del Instituto Nacional de Pediatria es un
centro de referencia a nivel nacional y contamos con el recurso humano, técnico y la
experiencia de mas de 40 afos en el diagnéstico y tratamiento de los pacientes con
aspiracion de cuerpo extrafio y sus complicaciones.

No contamos con una revision actualizada de la casuistica de ésta patologia en el
servicio, consideramos que es un estudio de gran interés, factible de realizar, econémico
ya que no supone erogacion de gastos ya que sélo requiere la revisidon de expedientes
clinicos y contribuye a la mision del Instituto Nacional de Pediatria en cuanto a la labor de
investigacion con rigor metodolégico, a la adquisicion de competencias, a la formacion del
residente de neumologia pediatricay brindar una atencion médica de alta calidad. Este
estudio aportara informacién importante desde el punto de vista epidemiolégico para el
servicio y para la Institucién.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los accidentes y la violencia en la poblacion pediatrica son problemas de salud publica
que impactan a la sociedad. La aspiracion de cuerpo extrafio en la via aérea es una de las
principales causas de morbimortalidad en nifos menores de 5 afios de acuerdo a lo
revisado en las diferentes referencias bibliograficas. Un estudio retrospectivo realizado en
el Instituto Nacional de Pediatria publicado en el afo 2007 en el que se revisd desde el
ano 1997 al 2007 en el que se incluyd 269 expedientes, se evidencié que 39.9 % de los
cuerpos extrafos aspirados fueron de naturaleza mineral, 37.1 % de origen vegetal, 16.4
% inertes, 4.7 de origen animal y 1.9 % se ignoré la naturaleza del cuerpo extrafo. En el
27.7 % se encontraron semillas (cacahuates, calabaza, frijol, girasol, pistache, nuez,
almendra, maiz, chicharo, mandarina y trigo). No se ha realizado una revision actualizada
a la fecha de dicha patologia. Siendo el Instituto Nacional de Pediatria un centro de
referencia, el servicio de neumologia cuenta con una casuistica de pacientes con
aspiracion de cuerpo extrafo, se plantea la pregunta de investigacion: ;Cual es el perfil
clinico de pacientes con aspiracion de cuerpo extrafio en el servicio de Neumologia y
Cirugia de Térax del Instituto Nacional de Pediatria en los ultimos 10 afios?
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V. OBJETIVOS

V.1. OBJETIVO GENERAL

Describir las caracteristicas clinicas de 100 casos de pacientes con diagnéstico de
sospecha fundada de aspiracion de cuerpo extrafo en el servicio de neumologia y cirugia
de torax del instituto nacional de pediatria periodo 2015 - 2017

V.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Realizar una descripcion epidemiolégica de los casos de aspiracién de cuerpo
extrafio en la via aérea teniendo en cuenta variables como Género, Edad.
Describir los signos y sintomas que presentaron los pacientes con diagnéstico de
sospecha fundada de aspiracion de cuerpo extrafo

Determinar el tiempo de evolucion de los pacientes valorados por sospecha
fundada de aspiracion del cuerpo extrafo (etapa aguda, subaguda o crénica)
Describir las anormalidades radioldégicas en pacientes con sospecha fundada de
aspiracion de cuerpo extrafio.

Describir caracteristicas fisicas y tipo del cuerpo extrafio encontrado en la via
aérea

Describir la localizacién anatémica del cuerpo extrafio

Describir el tipo y los hallazgos endoscdpicos

Describir complicaciones asociadas a la exploracion endoscopica de la via aérea
por sospecha de aspiracion de cuerpo extrano.

V1. DISENO DE ESTUDIO

Tipo de Investigacion: OBSERVACIONAL
Caracteristicas del Estudio: TRANSVERSAL
Tipo de Andlisis: DESCRIPTIVO

En relacién a la fuente de informacion: RETROSPECTIVO

VIl. MATERIAL Y METODOS

12



VIl.1. BUSQUEDA DE LA LITERATURA

En la revisién de la literatura se usaron los siguientes criterios para la valoracion de los
estudios; Se analizaron todos los diferentes disefios de estudios que incluian pacientes
con aspiracién de cuerpo extrafio en edad pediatrica. La estrategia de la busqueda para
identificacién de los estudios incluyd la busqueda electrénica en varias bases de datos
como MEDLINE, IMBIOMED, MEDIGRAPHIC, ARTEMISA, COCHRANE, PUBMED,
RIMA. El periodo de busqueda fue desde 1994 hasta el 2017. Se usaron las palabras
claves: Foreign body, aspiration, children.

VII.2. CRITERIOS DE SELECCION

1. Pacientes pediatricos de ambos sexos con diagndstico de sospecha fundada
deaspiracion de cuerpo extraino que fueron valorados en el servicio de Neumologia y
Cirugia de Torax.

2. Pacientes que hayan sido sometidos a estudio endoscopico de la via aérea.

3. Pacientes que hayan acudido al Instituto Nacional de Pediatria en el periodo
comprendido entre el 1 de enero de 2015 al 30 de junio de 2017.

VIL.3. DISENO DE LA MUESTRA:

Universo, muestra y tamafio de la muestra: Se trabajara en una poblacion que cumpla el
criterio de inclusién de diagndstico de sospecha fundada de aspiracion de cuerpo extrafio
en paciente pediatrico de ambos sexos, que ingresaron al servicio de urgencias y fueron
valorados por el servicio de neumologia y cirugia de Toérax del Instituto Nacional de
Pediatria de en e periodo comprendido entre 1 enero de 2015 al 30 de junio 2017 .

VIl.4. VARIABLES

1. Edad: afios
2. Genero: masculino o femenino
3. Motivo de referencia
a. Diagndstico establecido de aspiracion de cuerpo extrafio: si/no
b. Sospecha fundada de aspiracién de cuerpo extrafio: si/no
c. Neumopatia cronica: si/no
d. Atelectasia persistente: si/no
4. Tiempo de evolucién
a. Etapa aguda: si/no
b. Etapa Intermedia: si/no
c. Etapa crénica: si/no
d. No se reporta: si/no
5. Signos y sintomas:
Atragantamiento o atoramiento presenciado: si/no
Llanto subito: si/no
Crisis de tos: si/no
Respiracion ruidosa: si/no
Disfonia: si/no
Polipnea: si/no
Dificultad respiratoria: si/no
Disnea: si/no
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Retracciones: si/no
Estridor: si/no
cianosis: si/no
Sibilancias: si/no
. Dolor cervical: si/no
Dolor retroesternal: si/no
Insuficiencia respiratoria: si/no
Muerte por asfixia: si/no
Fiebre: si/no
Rigidez de cuello: si/no
Enfisema subcutaneo: si/no
Supuracion broncopulmonar: si/no
Derrame pleural: si/no
Hemoptisis: si/no
w. Ataque del estado general: si/no
6. Hallazgos al examen fisico
Normal: si/no
Estridor: si/no
Sibilancias: si/no
Hipoventilacién unilateral / Bilateral
Taquipnea: si/no
Retracciones: si/no
. Estertores: si/no
7. Pruebas diagnosticas
a. Radiografia de cuello postero anterior: si/no
b. Radiografia de cuello lateral: si/no
c. Radiografia de térax postero anterior: si/no
d. Radiografia de térax lateral: si/no
e. TACAR con reconstruccion tridimensional de la via aérea: si/no
8. Anomalias radiolégicas
Sobredistension pulmonar localizada: si/no
Sobredistensién pulmonar bilateral: si/no
Infiltrado bronconeumonico: si/no
Infiltrado intersticial: si/no
Atelectasia lobar o segmentaria: si/no
Enfisema subcutaneo: si/no
Bronquiectasias: si/no
Ensanchamiento mediastinal: si/no
Neumotorax: si/no
Neumomediastino: si/no
Derrame pleural: si/no
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9. Tipo de procedimiento:
a. Extraccién por laringoscopia: si/no
b. Extraccion por broncoscopia rigida: si/no
c. Extracion por bronoscopia Flexible: si/no
d. Cirugia: si/no
i. Lobectomia: si/no
ii. Neumonectomia: si/no
iii. Broncotomia: si/no
10. Hallazgos Endoscépicos
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Confirmacién de cuerpo extrafio en via aérea: si/no
Se descara cuerpo extrafno en via aérea: si/no
Via aérea normal: si/no
Traqueoendobronquitis: si/no
Supuracion broncopulmonar: si/no
Estenosis de bronquio: si/no
11. Etlologla del Cuerpo extrafno
a. Naturaleza fisico quimica del cuerpo extrafio:
i. Biolégico Animal: si/no
ii. Bioldgico Vegetal: silno
iii. Mineral : si/no
iv. Inerte: si/no
b. Tipo de Cuerpo Extrafio
i. Objetos Puntiagudos: si/no
ii. Partes de juguete: si/no
iii. Hueso: si/no
iv. Bolo alimentario: si/no
v. Joyas: si/no
vi. Plastico: si/no
vii. Semillas: si/no
viii. Metales: si/no
ix. Medicamentos: si/no
X. Vidrio: si/no
xi. Plantas: si/no
xii. Piedras: si/no
xiii. No se especifica: si/no
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12. Localizacién anatdémica del cuerpo extrano alojado en la via respiratoria

Aritenoides: si/no

Cuerdas vocales: si/no

Espacio subglético: si/no

Traquea: si/no

Carina principal: si/no

Bronquio principal derecho: si/no

Bronquio para el I6bulo superior derecho: si/no
Bronquio para el I6bulo intermedio: si/no
Bronquio para el 16bulo medio: si/no

Bronquio para el I6bulo inferior derecho: si/no
Bronquio principal izquierdo: si/no

Bronquio para el I6bulo superior izquierdo: si/no
m. Bronquio para el Iébulo inferior izquierdo: si/no
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13. Complicaciones inherentes a la exploracion endoscopica de la via respiratoria

Laceracion de labios: si/no
Dientes flojos: si/no
Estridor: si/no

Disfonia: si/no
Desaturacion: si/no
Bradicardia: si/no
Arritmias: si/no
Laringoespasmo: si/no
Neumotérax: si/no
Hemoptisis: si/no
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Trauma laringeo: si/no
Trauma nasal y epistaxis: si/no

. Lesiones de la mucosa bronquial: si/no
Insuficiencia respiratoria: si/no
Perforacién de traquea o bronquios: si/no
Neumomediastino: si/no
Enfisema subcutaneo: si/no
Atelectasia: si/no
Paro cardiaco: si/no
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VIIl. PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ETICOS EN LAS
INVESTIGACIONES CON SUJETOS HUMANOS

En nuestro estudio, como no se realizé ningun tipo de intervencion sobre los pacientes,
solo se extrajeron los daros de sus expedientes clinicos para analisis de la informacion
secundario, no necesitamos tener consentimiento informado de los padres o
representantes legales de los pacientes. Sin embargo, de acuerdo a la Direccion de
Investigacién del INP, todo estudio que incluya informacion de pacientes en forma
retrospectiva o prospectiva, estd obligado a ser presentado para evaluacién ante la
Comision de Investigacion y Etica. Segun el reglamento de la Ley general de Salud en
Materia de Investigacién para la salud, en su apartado, De los aspectos Eticos de la
Investigacién en seres Humanos, articulo 17 considera como riesgo de la investigacion a
la probabilidad que el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia
inmediata o tardia del estudio. Para efectos de ese reglamento, nuestro estudio se
considera una “Investigacion sin riesgo” ya que se “‘emplean técnicas y métodos de
investigaciéon documental retrospectivos y donde no se realiza ninguna intervencién o
modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, sociales de los individuos que
participan en el estudio, entre los que se consideran: Cuestionarios, entrevistas, revision
de expedientes clinicos entre otros, en los que no se identifique ni se traten aspectos
sensitivos de su conducta”. La informacion obtenida de los expedientes se utilizara de
manera confidencial y con fines académicos de investigacion.

IX. ANALISIS ESTADISTICO Y RESULTADOS

Los resultados obtenidos se recabaran en una base de datos desarrollada en programa
Excel. Se obtendran, de todas las variables evaluadas, los estadisticos descriptivos
tradicionales, asi como las frecuencias observadas en las variables de tipo cualitativas.
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X. DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES DEL

ESTUDIO
VARIABLE DE DEFINICION CONCEPTUAL MEDICION DE TIPO DE
INTERES VARIABLE VARIABLE
1. Género Segun INEGI, se refiere a las normas, | 1. Masculino Cualitativa
reglas, costumbres y practicas a partirde | 2. Femenino Dicotomica
las cuales las diferencias biolégicas
entre hombres, mujeres, nifios y nifas,
se traducen en diferencias socialmente
construidas que conllevan a desiguales
oportunidades y opciones de vida. Sexo
se refiere a las diferencias violégicas
entre mujeres y hombres, diferencias
que no cambian en el tiempo y son las
mismas en todas las edades
2. Edad Tiempo que ha vivido una persona | Dias, meses, Intervalo
contando desde su nacimiento. afnos
Motivo de referencia

3. Diagnéstico de El paciente es referido con la certeza 1. si Cualitativa

aspiraciéon de cuerpo | que aspird un cuerpo extrafio 2. no Dicotémica

extraio:

2. Sospecha fundada | Episodio subito de tos, atragantamiento, 1. Si Cualitativa
de aspiracion de | cianosis, sialorrea, dificultad respiratoria, 2. No Dicotémica
cuerpo extrafio: disnea, cianosis, crisis de ahogo.

3. Neumopatia Paciente con signos y sintomas 1. Si Cualitativa
crénica respiratorios durante un lapso minimo de 2. No Dicotémica

3 meses o de evolucion recurrente con
seis 0 mas recidivas en un lapso de 12
meses , siempre y cuando halla sido
referido a un neumélogo para su estudio,
por dificultad para establecer un
diagndstico
Tiempo de evolucion
4. Etapa aguda: Cuando al paciente se le brinda atencién 1. Si Cualitativa
médica durante las 24 horas de haber 2. No Dicotomica
ocurrido el accidente
5. Etapa Intermedia: | Cuando al paciente se le brinda atencion 1. Si Cualitativa
meédica durante las 25 horas y 21 dias de 2. No Dicotémica
haber ocurrido el accidente

6. Etapa croénica: Cuando al paciente se le brinda atencion 1. si Cualitativa

médica después de 21 dias de haber
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ocurrido el accidente 2. No Dicotémica
Signos y sintomas:

7. Atragantamiento o | Episodio subito de sensacion de 1. Si Cualitativa
atoramiento atragantamiento en un  paciente 2. No Dicotémica
presenciado: previamente sano, acompafiado de tos,

dificultad respiratoria y cianosis

8. Crisis de tos Ruido que se produce cuando el aire 1. Si Cualitativa
contenido en las vias respiratorias es 2. No Dicotémica
expulsado a presion a través de la glotis
previamente cerrada , por efecto de la
contraccion brusca de los musculos de la
pared abdominal y el diagragma

13. Disfonia: Cambios anormales en la voz con 1. si Cualitativa
alteracion de una o mas de sus 2. no Dicotomica
caracteristicas acusticas como son
timbre, intensidad y altura tonal

14. Taquipnea: Aumento de la frecuencia respiratoria 1. si Cualitativa
fisiologica para la edad 2. No Dicotémica

15. Disnea Sensacién de disconfort o incomodidad 1. si Cualitativa
para respirar o la sensacién de no estar 2. No Dicotdmica
recibiendo suficiente aire.

16. Retracciones Depresion a nivel de los espacios 1. si Cualitativa
intercostales, region supra esternal y 2. No Dicotomica
region subcostal durante la inspiracién
secundario al uso de musculos
accesorios por a un incremento en la
resistencia al flujo de aire en las vias
respiratorias

17 Estridor Sonido agudo aspero que puede oirse 1. Si Cualitativa
durante la fase inspiratoria o espiratoria 2. No Dicotémica

18. Cianosis Color azulado o violaceo que se pue 1. Si Cualitativa
evidenciar en la piel, la mucosa oral, 2. No Dicotémica
lecho ungueal, pomulos y orejas, que
traduce hipoxemia.

19. Sibilancias Sonido silbante y agudo durante la fase 1. Si Cualitativa
espirartoria de la respiracion que ocurre 2. No Dicotém
por el flujo turbulento de aire en una via
respiratoria disminuida de calibre.

20. Dolor cervical: Dolor que se presenta en cualquiera de 1. Si Cualitativa
las estructuras del cuello incluyendo 2. No Dicotémica

musculos y nervios, al igual que las
vertebras cervicales, también puede ser
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dolor referido pero originado en otras
areas como hombros, mandibula,
cabeza y brazos

21. Muerte por asfixia:

Condiciobn que resulta cuando el
intercambio respiratorio entre el aire de
los alveolos pulmonares y la sangre se
interrumpe o se dificulta en grado
maximo. Como consecuencia de la
privacion parcial o completa, rapida o
gradual del oxigeno, que conduce a
anoxemia

N

Si

Cualitativa
Dicotodmica

22. Enfisema
subcutaneo

Es la presencia de gas en los tejidos
debajo de la piel, que se produce por
fuga de aire a través de los alveolos o la
via respiratoria secundario a barotrauma,
que al palpar el area afectada se
produce una sensacién de crepitacion

N

Si

Cualitativa
Dicotémica

23. Supuracion
broncopulmonar

Es la presencia de secrecion bronquial
purulenta a nivel de las vias respiratorias
secundario a un proceso de obstruccion,
infeccién, destruccion del parénquima
pulmonar, que se manifiesta con tos
productiva acompanada de esputo
purulento

—_—

Si

Cualitativa
Dicotdmica

Pruebas diagnésticas

24. Radiografia de
cuello postero
anterior:

Imagen registrada en una placa o
pelicula fotografica por medio de rayos X
que abarca la columna cervical cuando
el rayo se proyecta en sentido postero
anterior

—_—

Si

Cualitativa
Dicotémica

25. Radiografia de
cuello lateral

Imagen registrada en una placa o
pelicula fotografica por medio de rayos X
que abarca la columna cervical cuando
el rayo se proyecta en sentido lateral

Cualitativa
Dicotdmica

26. Radiografia de
térax postero anterior

Imagen registrada en wuna placa o
pelicula fotografica por medio de rayos X
que abarca la reja toracica lo cual
permite evaluar estructuras Oseas,
silueta cardiaca, recesos costofrenicos y
costodiafragmaticos, parénquima
pulmonar y via resipiratoria cuando el
rayo se proyecta en sentido postero
anterior

—_—

Si

Cualitativa
Dicotodmica

26. Radiografia de

Imagen registrada en una placa o

Cualitativa

19




torax lateral:

pelicula fotografica por medio de rayos X
que abarca la reja toracica lo cual
permite  evaluar estructuras Oseas,
silueta cardiaca, recesos costofrenicos y
costodiafragmaticos, parénquima
pulmonar y via resipiratoria cuando el
rayo se proyecta en sentido lateral

No

Dicotomica

27. TACAR

con

reconstruccion
tridimensional de
la via aérea

Técnica radidolégica que produce
multiples imagenes del térax y su
contenido con cortes que se pueden
reformatear en multiples planos, e
incluso se pueden generar imagenes
tridimensionales y permiten visualizar
con mayor detalle el parénquima
pulmonar y otras estructuras
intratoracicas

Cualitativa
Dicotémica

Anomalias radiologicas

28. Sobredistension

pulmonar
localizada

Aumento de la radiolucidéz del pulmon,
que traduce atrapamiento de aire en un
area localizada del pulmoén

—_—

. Si

No

Cualitativa
Dicotomica

29. Sobredistension
pulmonar bilateral

Aumento de la radiolucidéz del pulmon,
que traduce atrapamiento de aire en
ambos pulmones

—_—

. Si

No

Cualitativa
Dicotémica

30.

Infiltrado

bronconeumonico

Radioopacidad que se evidencia en el
parénquima pulmonar que indica
ocupaciéon alveolar o también descrita
como patron algodonoso que se
acompana de broncograma aéreo.
Hallazgo radioloégico compatible de
neumonia.

—_—

. Si

No

Cualitativa
Dicotodmica

31. Atelectasia lobar o

segmentaria

Radioopacidad del parénquima pulmonar
secundaria a colapso pulmonar ya sea
de un Iébulo o segmento

. Si

No

Cualitativa
Dicotdmica

32. Enfisema

subcutaneo:

Radiolucidez que se puede evidenciar en
los tejidos blandos como planos
musculares, piel vy tejido celular
subcutaneo y es indicativo de fuga de
aire a través de la via respiratoria por
barotrauma.

. Si

No

Cualitativa
Dicotémica

33. Ensanchamiento
mediastinal

Aumento del tamafio del mediastino, que
supera en 2 veces el cuerpo vertebral

N —

Si
No

Cualitativa
Dicotdmica

34. Neumotorax:

Radiolucidéz extrapulmonar que indica la
presencia de aire en la cavidad pleural

N —

si
No

Cualitativa
Dicotdmica
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secundario a lesibn en las Vvias
respiratorias o en la pared toracica

35. Neumomediastino | Radiolucidez que indica la presencia de 1. si Cualitativa
: aire en el espacio mediastinal 2. No Dicotomica

36. Derrame pleural: Radioopacidad extrapulmonar que indica 1. Si Cualitativa

presencia de liquido en la cavidad 2. No Dicotémica
pleural
Tipo de procedimiento:

37. Extraccion por | Exploracién e instrumentacion de la via 1. Si Cualitativa
broncoscopia respiratoria mediante un broncoscopio 2. No Dicotémica
rigida rigido con fines diagndsticos y/o

terapéuticos es decir la extraccién del
cuerpo extrafio

38. Extracion por | Exploraciéon e instrumentacion de la via 1. Si Cualitativa
bronoscopia respiratoria mediante un broncoscopio 2. No Dicotémica
Flexible flexible con fines diagndsticos y/o

terapéuticos es decir la extraccion del
cuerpo extrafio

39. Cirugia Es la extraccion del cuerpo extrano 1. Si Cualitativa

ubicado en la via respiratoria mediante 2. No Dicotomica
una toracotomia exploradora
Hallazgos Endoscopicos

40. Confirmacion  de | Mediante la exploracion endoscopica de 1. Si Cualitativa
cuerpo extrano en | la via respiratoria se logra identificar y 2. No Dicotémica
via aérea extraer el cuerpo extrafio

41. Se descara | Mediante la exploraciéon endoscoépica de 1. Si Cualitativa
cuerpo extrano en | la via respiratoria no se visualiza cuerpo 2. No Dicotémica
via aérea: extrafio

42.Via aérea normal | Mediante la exploracién endoscopica de 1. Si Cualitativa

la via respiratoria no se visualiza 2. No Dicotomica
alteraciones de la mucosa, pared y
contenido

43. Traqueoendobron | Mediante la exploracién endoscopica de 1. Si Cualitativa

quitis la via respiratoria se visualiza edema 2. No Dicotomica
eritema de la mucosa e hipersecrecion
de moco

44. Supuracién Mediante la exploracion endoscépica de 1. Si Cualitativa
broncopulmonar la via respiratoria se visualiza secrecion 2. No Dicotémica

mucopurulenta amarillenta o verdosa

45. Estenosis de | Es la estrechez de la luz de un bronquio, 1. Si Cualitativa
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bronquio: puede ser congénita o adquirida 2. No Dicotémica
Etiologia del Cuerpo extrafio
a. Naturaleza fisico quimica del cuerpo extrano
46. Biolégico Animal: | Cuerpo extraio que deriva de sustancias 1. Si Cualitativa
organica que procede de seres vivos 2. No Dicotémica
47. Biolégico Vegetal: | Semillas (ajonjoli, Girasol, maiz, oliva) 1. si Cualitativa
2. No Dicotémica
48. Mineral Sustancias inorganicas, es decir no 1. Si Cualitativa
provienende seres Vvivos 2. No Dicotémica
b. Tipo de Cuerpo Extrafo
49. Objetos Ejemplo: Agujas, alfileres, astillas, etc 1. Si Cualitativa
Puntiagudos: 2. No Dicotémica
50. Partes de juguete: | Elementos de tamafio pequefio que 1. Si Cualitativa
si/no provienen de elementos con los que los 2. No Dicotomica
nifos juegan
51. Hueso: Elemento  de consistencia  dura 1. Si Cualitativa
proveniente del esqueleto de diferentes 2. No Dicotémica
animales vertebrados
52. Bolo alimentario Masas formada por los alimentos y la 1. Si Cualitativa
saliva que se forma en la boca durante la 2. No Dicotomica
fase oral de la deglucion
53. Joyas: Adomo o accesorio de ornato personal 1. Si Cualitativa
fabricado generalmente de metales 2. No Dicotémica
preciosos o semipreciosos
Localizacion anatdmica del cuerpo extrafio alojado en la via respiratoria
53.Aritenoides Cartilago ubicado en la laringe en la 1. Si Cualitativa
region supraglética 2. No Dicotémica
54. Cuerdas vocales Pliegues membranosos responsables de 1. Si Cualitativa
la foncién o sea de la emisién de la voz 2. No Dicotomica
55. Traquea Organo del aparato respiratorio de 1. si Cualitativa
caracter cartilaginosos y membranoso 2. No Dicotémica
que va desde la laringe a los bronquios
56. Carina principal Cresta en forma de quilla donde se inicia 1. si Cualitativa
la division decotdmica de los bronquios 2. No Dicotémica
principales
57. Bronquio principal | Bronquio que se dirige al pulmon 1. Si Cualitativa
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derecho: derecho 2. No Dicotémica
58. Bronquio para el | Division superior que proveniente del 1. Si Cualitativa
I6bulo superior | bronquio principal derecho 2. No Dicotémica
derecho
59. Bronquio para el | Porcion del arbol traqueobronquial 1. Si Cualitativa
I6bulo intermedio: | localizado entre el bronquio para el 2. No Dicotémica
I6bulo superior derecho , I6bulo medio e
inferior derecho
60. Bronquio para el | Segmento bronquial que da origen al 1. Si Cualitativa
I6bulo medio I6bulo medio 2. No. Dicotémica
61. Bronquio para el | Segmento bronquial que da origen al 1. Si Cualitativa
I6bulo inferior | I6bulo inferior derecho 2. No Dicotémica
derecho
62. Bronquio principal | Bronquio que se dirige al pulmén 1. Si Cualitativa
izquierdo: izquierdo 2. No Dicotémica
63. Bronquio para el | Division superior que proveniente del 1. Si Cualitativa
I6bulo superior | bronquio principal izquierdo 2. No Dicotémica
izquierdo:
64. Bronquio para el | Segmento bronquial que da origen al 1. Si Cualitativa
I6bulo inferior | 16bulo inferior izquierdo 2. No Dicotémica
izquierdo:
Complicaciones inherentes a la exploracion endoscopica de la via respiratoria
65. Laceracion de | Pérdida de la continuidad de la mucosa 1. Si Cualitativa
labios: de los labios, secundario a trauma 2. No Dicotomica
66. Dientes flojos: Reblandecimiento de las estructuras 1. Si Cualitativa
dentales 2. No Dicotémica
67. Hipoxia Deplecion subita del oxigeno disponible 1. Si Cualitativa
a nivel tisular. El trastomo puede 2. No Dicotémica
proucirse por asfixia, obstruccion de la
via aérea, hemorragia aguda, ETC
68. Arritmias: Alteraciones en el ritmo cardiaco que 1. Si Cualitativa
pueden condicionar insuficiencia 2. No Dicotémica
circulatoria.
69. Laringoespasmo Obstruccion subita de la via aérea 1. Si Cualitativa
secundario a contracciéon de la laringe 2. No Dicotémica

durante la manipulacién endoscopica de
la via respiratoria y que puede
condicionar insuficiencia respiratoria
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70. Neumotérax: si/no | Presencia de aire en la cavidad pleural 1. Si Cualitativa
2. No Dicotomica

71. Hemoptisis: Presencia de sangre durante la tos, 1. si Cualitativa
proveniente del arbol 2. No Dicotémica
tragueoendobronquial o los pulmones.

72. Trauma laringeo: | Lesion en la estructura laringea 1. Si Cualitativa
secundaria a la instrumentacién 2. No Dicotomica
endoscopica de la via respiratoria

73. Trauma nasal vy |Lesién de la mucosa nasal durante la 1. Si Cualitativa

epistaxis: insrtrumentacion endoscépica y que 2. No Dicotémica
puede producir sangrado a través de la
mucosa nasal
74 Lesiones de la | Laceraciones de la mucosa inicialmente 1. Si Cualitativa
mucosa bronquial: | sangrantes que se recubren de fibrina y 2. No Dicotomica
posteriormente cicatrizan
75. Insuficiencia Incapacidad del sistema cardiovascular y 1. Si Cualitativa
respiratoria: respiratorio para mantener un 2. No Dicotémica
intercambio adecuado de oxigeno y
anhidrido carbonico en los pulmaones
76. Perforacion de | Pérdida de la continuidad de la pared 1. Si Cualitativa
traquea o | traqueal o de un bronquio 2. No Dicotémica
bronquios:
77. Neumomediastino | Presencia de aire en el espacio 1. Si Cualitativa
: mediastinal 2. No Dicotomica

78. Paro cardiaco: Interrupcién subita del gasto cardiaco y 1. Si Cualitativa

de la circulacion eficaz , desencadenada 2. No Dicotdmica

habitualmente por fibrilacién ventricular o
asistolia ventricular
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XI. RESULTADOS

Para la obtencién de la base de datos se solicitdé a archivo clinico del Instituto Nacional de
Pediatria los numeros de expediente de pacientes con diagnéstico de aspiracién de
cuerpo extrafio de acuerdo a la clasificacion intemacional de enfermedades, décima
version CIE 10:

e (T17) Cuerpo extraio en las vias respiratorias
e (T17.2) Cuerpo extrafio en la faringe
(T17.3) Cuerpo extrano en la laringe
(T17.4) Cuerpo extrano en la traquea
(T17.5) Cuerpo extrafio en bronquios
(T17.8) Cuerpo extrafo en otras y en multiples partes de las vias respiratorias
(T17.9) Cuerpo extrafo en las vias respiratorias, parte no especificada

Simultaneamente se realizé una busqueda en las libretas de registros de procedimientos
endoscopicos del servicio de Neumologia y cirugia de Térax, donde se obtuvo los casos
de pacientes con sospecha fundada de aspiracion de cuerpo extraio que fueron
sometidos a exploracién e instrumentacién endoscépica de la via respiratoria.

Se realizé cruce de la informacién obtenida de las dos fuentes previamente mencionadas
obteniendo asi, una base de datos de 183 pacientes, de los cuales se hizo revision de los
expedientes clinicos electronicos y expedientes fisicos. Se excluyeron todos los
expedientes que no cumplian con criterios de inclusién o por pérdida de informacion. Se
obtuvo un total de 100 expedientes.

XI.1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

100 CASOS DE SOSPECHA FUNDADA DE ASPIRACION DE CUERPO EXTRANO
2015 - 2017 DATOS DEMOGRAFICOS

CASOS DE SOSPECHA FUNDADA DE ASPIRACION DE CUERPO EXTRANO 2015 -

2017 DATOS DEMOGRAFICOS GRUPO ETAREO - GENERO

NUMERO % MASCULINO % FEMENINO %

LACTANTES 43 43 30 69.7 13 29.3
MAYORES

PRE-ESCOLAR 29 29 19 65.5 10 34.5
ESCOLAR 17 17 10 58.8 7 41.2
ADOLESCENTES 11 11 8 72.7 3 27.3
TOTAL 100 67 33

Tabla 1
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CASOS DE SOSPECHA FUNDADA DE ASPIRACION DE

GRUPO ETAREO

ADOLESCENTES
1%

LACTANTES
MAYORES
43%

ESCOLAR
17%

PRE-ESCOLAR
29%

CUERPO EXTRANO 2015 - 2017 DATOS DEMOGRAFICOS

Gréfica 1.

XI.2. CASOS DE SOSPECHA DE ASPIRACION DE CUERPO EXTRANO 2015 - 2017:

ESTADIO CLINICO

ETAPA AGUDA 70 (70%)

ETAPA INTERMEDIA 17 (17%)

ETAPA CRONICA 13 (13%)

TOTAL 100
Tabla 2
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X1.3. CASOS DE SOSPECHA DE ASPIRACION DE CUERPO EXTRANO 2015 - 2017
SIGNOS Y SINTOMAS

TOS 83
DIFICULTAD RESPIRATORIA 56
CIANOSIS 50
ATRAGANTAMIENTO 40
SIBILANCIAS 20
DISNEA 17
LLANTO SUBITO 12
ESTRIDOR 12
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 6
FIEBRE 6
RETRACCIONES 6
DISFONIA 4
DOLOR RETROESTERNAL 4
RESPIRACION RUIDOSA 2
DOLOR CERVICAL 2
Tabla 3

CASOS DE SOSPECHA DE ASPIRACION DE CUERPO EXTRANO 2015 -
2017 SIGNOS Y SINTOMAS

DOLOR CERVICAL

DOLOR RETROESTERNAL
RETRACCIONES
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
LLANTO SUBITO

SIBILANCIAS

CIANOSIS

TOS

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Gréfica 2
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19 3 2 24

20 9 8 37
0 0 2 2
38 12 12 63

Tabla 4. Correlacion de sintomas y estadio clinico de pacientes con cuerpo extrafio

confirmado por broncoscopia

Xl.4. CASOS DE SOSPECHA DE ASPIRACION DE CUERPO EXTRANO 2015 - 2017

HALLAZGOS AL EXAMEN FISICO

NORMAL 43
HIPOVENTILACION UNILATERAL 30
SIBILANCIAS 20
ESTRIDOR 8
TAQUIPNEA
HIPOVENTILACION BILATERAL
ESTERTORES
RETRACCIONES

Tabla 5

oo (N

CASOS DE SOSPECHA DE ASPIRACION DE CUERPO
EXTRANO 2015- 2017 HALLAZGOS AL EXAMEN FISICO

RETRACCIONES
ESTERTORES

HIPOVENTILACION...
TAQUIPNEA
ESTRIDOR
SIBILANCIAS

HIPOVENTILACION...
NORMAL

Grafica 3
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X1.5. CASOS DE SOSPECHA DE ASPIRACION DE CUERPO EXTRANO 2015 - 2017
HALLAZGOS RADIOLOGICOS

SOBREDISTENSION BILATERAL 24

SOBREDISTENSION LOCALIZADA 21
CUERPO EXTRANO 1
ATELECTASIAS

INFILTRADO ALVEOLAR

INFILTRADO INTERSTICIAL

DERRAME PLEURAL

= O N o U0

Tabla 6

CASOS DE SOSPECHA DE ASPIRACION DE CUERPO
EXTRANO 2015 - 2017 HALLAZGOS RADIOLOGICOS

INFILTRADO
INTERSTICIAL DERRAME PLEURAL

T\ 1%

INFILTRADO ALVEOLAR
9% N

SOBREDISTENSION
BILATERAL

ATELECTASIAS 30%
10%

CUERPO EXTRANO
18%
SOBREDISTENSION
LOCALIZADA
25%

Grafica 4

29



X1.6. SOSPECHA FUNDADA DE ASPIRACION DE CUERPO EXTRANO 2015 - 2017
HALLAZGOS ENDOSCOPICOS

CUERPO EXTRANO 63
TRAQUEOENDOBRONQUITIS 38
NORMAL 35
GRANULOMA 7
ESTENOSIS BRONQUIO 4
SUPURACION B/PULMONAR 4
Tabla 7
SUPURACION B/PULMONAR
ESTENOSIS BRONQUIO
GRANULOMA
NORMAL
TRAQUEOENDOBRONQUITIS
CUERPO EXTRANO
0 ' .
20 |
40 ,
60
80
Grafica 5
HALLAZGO E. E. C. C.
ENDOSCOPICO INTERMEDIA CRONICA EXTRANO EXTRANO
BIOLOGICO INERTE
GRANULOMA 1 6 1 6
|ESTENOSISBRONQUIO 3 1 1 3
Tabla 8. Lesiones endoscopicas graves y relacion con etapa clinica y tipo de cuerpo
extrafo.
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XI.7. CASOS CONFIRMADOS DE ASPIRACION DE CUERPO EXTRANO 2015 - 2017
TIPO DE CUERPO EXTRANO ENCONTRADO

BIOLOGICO VEGETAL

BIOLOGICO ANIMAL

INERTE

TOTAL

SEMILLAS

Tabla 9

PLASTICO

12

METALES

14

HUESO

ALIMENTO

Tabla 10

OTRAS SEMILLAS (Girasol, Guamuche, etc.)

CACAHUATE 13
FRIJOL 3
MAIZ 2
NUEZ 1

Tabla 11
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X1.8. CASOS CONFIRMADOS DE ASPIRACION DE CUERPO EXTRANO 2015 - 2017
LOCALIZACION ANATOMICA

BRONQUIO PRINCIPAL DERECHO 28
BRONQUIO PRINCIPAL IZQUIERDO 14
GLOTIS 4
BRONQUIO INFERIOR IZQUIERDO 5
TRAQUEA 5
ESPACIO SUBGLOTICO 3
BRONQUIO INTERMEDIO 2
LOBULO MEDIO 2
Tabla 12

CASOS CONFIRMADOS DE ASPIRACION DE CUERPO
EXTRANO 2015 - 2017 LOCALIZACION ANATOMICA

LOBULO MEDIO

BRONQUIO INTERMEDIO

ESPACIO SUBGLOTICO

TRAQUEA

BRONQUIO INFERIOR IZQUIERDO
GLOTIS

BRONQUIO PRINCIPAL IZQUIERDO

BRONQUIO PRINCIPAL DERECHO

0 5 10 15 20 25 30

Grafica 6
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XIl. DISCUSION

La aspiracion de cuerpos extrafios es una causa muy comun de morbimortalidad en nifios,
especialmente en menores de 5 anos*'. Durante el afo 2000, fue la causa de 160
muertes y de mas de 17.000 consultas a los servicios de urgencias en nifios menores de
14 afios en Estados Unidos?. La muerte por asfixia secundaria a aspiracion de cuerpos
extraios es la cuarta causa mas comun de muerte accidental en Estados Unidos.

En la revision de los ultimos 100 casos de pacientes con diagndstico de sospecha
fundada de aspiracion de cuerpo extrafio en el Instituto Nacional de Pediatria, se encontré
que el 67 % de los pacientes valorados por el servicio de Neumologia y Cirugia de torax
son de género masculino y 33 % del género femenino, tendencia que se observa en todos
los grupos de etarios lo cual concuerda con lo reportado en todas las referencias
bibliograficas citadas.

De acuerdo al grupo etario se encontré que Ila mayoria de los casos de sospecha
fundada de aspiracion de cuerpo extrano, fueron lactantes mayores y preescolares y en
menor proporcion escolares y adolescentes. Este hallazgo es similar a lo reportado en
articulos de revisién para la elaboracion de la presente tesis. En una revision de 81
casos, Asif y colaboradores encontraron que el 77.8 % de los cuerpos extrafios fueron
aspirados por nifios menores de 5 anos, 16 % entre los 5 — 15 afos de edad y 6,2 %
mayores a los 15 afios®. Esto contrasta con lo reportado por F. Foltran*' et al en un meta-
analisis que reviso articulos con casos de aspiracion de cuerpo extrafio desde 1978 a
2008 con N de 30477 pacientes, en el que 20 % de los pacientes tenian edad de 0 — 3
afios; en nuestro estudio fue mas alto; 64.5 %.

La edad del paciente es un factor de riesgo para aspiracion de cuerpo extrafio, debido a
las caracteristicas anatdémicas, fisiolégicas y del comportamiento del paciente. asi como
los habitos alimenticios, nivel socioeconomico, exposicion a objetos con potencial de ser
aspirados y las habilidades del cuidador.

En cuanto al tiempo de evolucion de los sintomas de pacientes con sospecha fundada de
aspiracion de cuerpo extrafo valorados por el servicio de Neumologia y Cirugia de Torax,
la mayoria se presentd durante la etapa aguda 70 %; etapa subaguda 17 %; etapa cronica
en el 13 %. F. Foltran*' et al reportd en un meta-analisis que el diagndstico en la fase
aguda fue en el 60 % y 40 % en las otras dos etapas.

Los signos y sintomas mas frecuentes en orden de frecuencia fueron: Tos, dificultad
respiratoria, cianosis, atragantamiento y sibilancias. Pinzoni y colaboradores demostraron
que la tos y la dificultad respiratoria fueron los sintomas mas frecuentes en casos de
aspiracion de cuerpo extrafio®®. El mismo hallazgo fue reportado por Foltran*' et al.
Llama la atencion de los 63 casos confirmados de aspiracion de cuerpo extrafio, 6
pacientes presentaron insuficiencia respiratoria 9.6 % ameritando ingreso a la UTIP.

Los hallazgos al examen fisico en los 100 casos de pacientes con diagnostico de
sospecha fundada de aspiracién de cuerpo extrafio fueron: Examen fisico normal 46
pacientes (de los cuales 15 tenian cuerpo extrafio confirmado por endoscopia). Los
hallazgos patolégicos mas frecuentes fueron hipo ventilacion 30 casos, sibilancias 20
casos, estridor 8 casos, taquipnea 7 casos, hipo ventilacién bilateral 6 casos, estertores 6
casos, retracciones 5 casos. La sensibilidad del examen fisico para diagnéstico de
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aspiracion de cuerpo extrafio en nuestro estudio fue de 76 % y la especificidad de 77 %,
lo cual difiere notoriamente de los hallazgos en un estudio de 102 casos de cuerpo
extrafio en la via aérea realizado por Agarwal y colaboradores®’, donde se reporté una
sensibilidad del 90 %

Las manifestaciones clinicas en cuanto a signos, sintomas y hallazgos al examen fisico
en nuestro estudio son similares a lo que se ha publicado en las diferentes referencias
bibliograficas consultadas para la elaboracion de la presente tesis. Factores como la
edad, el tipo, tamano y localizacion del cuerpo extrano, si el episodio fue presenciado por
el cuidador, condicionan que la expresion clinica de pacientes con sospecha fundada de
aspiracion de cuerpo extrafo sea variable e inespecifica, puede encontrarse pacientes
con escasos sintomas o completamente asintomatica, especialmente en la segunda y
tercera etapa, por lo cual un cuerpo extrafio aspirado puede pasar desapercibido por los
cuidadores y el personal de salud y por tanto, exponer a riesgos potenciales al paciente
por una demora en el diagndstico y una atencion no oportuna y a complicaciones como
neumonia recurrente, sibilancias persistentes, neumopatia cronica, granulomas,

destruccion pulmonar o una obstruccidn de la via aérea que puede amenazar la vida. '
18,20,21,41.

En cuanto a los estudios de imagen solicitados, el 100 % tenia radiografia de térax, soélo 1
caso ameritd realizacion de TAC de térax de alta resolucion con reconstruccion
tridimensional de la via aérea. El hallazgo radiolégico patolégico que fue reportado con
mayor frecuencia fue sobre distensién pulmonar (65 %) Se evidencio el cuerpo extrafio
s6lo en 18 % (15 casos); Atelectasias 10 %, infiltrados 16 %, Derrame pleural 1 %. Se
evidenciaron alteraciones radiolodgicas en un 29 % de los casos con cuerpo extrafo, lo
cual puede explicarse debido a que la mayoria de cuerpos extrafios extraidos fueron radio

lucidos 75 % (47 pacientes). Reilly y Colaboradoress, revisaron 1335 casos de cuerpos
extrafios de 18 hospitales infantiles en Estados Unidos y encontraron que los hallazgos en
la historia clinica y el examen fisico por si solos, no establecen el diagndstico de certeza y
la radiografia de térax por si sola no permite establecer diagnésticos a no ser que el
cuerpo extrafio sea radioopaco®’. lo anterior es comparable con nuestros hallazgos. En la
guia de manejo de casos de sospecha fundada de aspiracion de cuerpo extrafio del
servicio de Neumologia y cirugia de térax, se considera como una urgencia que
potencialmente pone en riesgo la vida por lo que debe recibir un tratamiento oportuno; un
examen fisico sin hallazgos patoldgicos y estudios de imagen normales no tienen la
suficiente sensibilidad y especificidad para confirmar o descartar un cuerpo extrafio en la
via aérea por lo tanto, es una indicacion absoluta de exploracion e instrumentacion
endoscopica de la via aérea.

En nuestro estudio de los ultimos 100 casos de sospecha fundada de aspiracién de
cuerpo extrafio; a todos los pacientes se les hizo exploracion e instrumentacion
endoscopica de la via respiratoria mediante broncoscopia flexible. A 13 pacientes
adicionalmente se les realizé broncoscopia rigida para la extraccién del cuerpo extrafio.
63 estudios confirmaron la presencia de cuerpo extrafio y 37 estudios lo descartaron. La
endoscopia es el unico método para establecer diagnéstico de certeza en pacientes con
sospecha fundada de aspiracion de cuerpo extrafio y adicionalmente tiene fines
terapéuticos.

Las anomalias endoscopicas mas frecuentes fueron: Traqueoendobronquitis (38 casos),
Granuloma (7 casos), estenosis de bronquio 4 casos, supuracion broncopulmonar 4
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casos. Este hallazgo difiere de lo reportado en el estudio de Sousa y colaboradores® en
el que 594 % de pacientes con aspiracion de cuerpo extrafio tenian
traqueoendobronquitis localizada.

En cuanto al tipo de cuerpo extrafio extraido de la via aérea, de acuerdo a la naturaleza
fisico quimica, el mas frecuente es de origen biolégico (semillas) 60 % y 40 % son
cuerpos extrafios son inertes.

Los cuerpos extrafos aspirados con mayor frecuencia reportados en las referencias
bibliograficas citadas son los de tipo organico en nuestro estudio fueron los cacahuates,
adicionalmente frijol, maiz, nuez, y otros como girasol etc. F. Foltran*' et al en un meta-
analisis que revisé articulos con casos de aspiracion de cuerpo extrafio desde 1978 a
2008, reportan los mismos hallazgos evidenciados en nuestro estudio.

El grado de respuesta inflamatoria en la via aérea depende de la naturaleza del cuerpo
extrano; es menos acentuado con los metales, mientras que materiales lipofilicos
estimulan una intensa reaccion inflamatoria en respuesta al los acidos grasos®® En
nuestro trabajo encontramos queal cruzar las variables: Clase de cuerpo extrafo y
traqueoendobronquitis, se encontr6 que de las 37 broncoscopias reportadas con
traqueoendobronquitis 24 estan relacionadas con cuerpo extrafio de origen biolégico y 13
con cuerpo extrano inerte. Sin embargo, se encontré que en estapas tardias también se
puede encontrar no solo traqueoendobronquitis, sino también granulomas y estenosis en
la via aérea.

Dentro de los hallazgos endoscopicos en los 63 casos confirmados de cuerpo extrafio en
la via aérea, se logro identificar la localizacién anatdmica en el arbol traqueo bronquial
como sigue: Bronquio principal derecho 45 %, bronquio principal izquierdo 23 % Bronquio
inferior izquierdo 9 %, traquea 8 %, glotis 7 %, espacio subglético 5 %, bronquio
intermedio 3 %

Las complicaciones post endoscépicas de acuerdo a Wiliam y colaboradores® las
clasificaron en mayores y menores. Desaturacion, bradicardia y broncoespasmo se
consideraron como complicaciones menores, mientras que el edema laringeo,
neumotoérax y paro cardiaco se consideran complicaciones mayores®®. En nuestro estudio
de 96 pacientes a quienes se realiz6 estudio endoscoépico por sospecha fundada de
cuerpo extrafio, encontramos que fueron poco frecuentes 4.1%: Bradicardia 1 paciente,
desaturacion 1 paciente; insuficiencia respiratoria y neumotoérax 1 paciente; paro cardiaco
1 paciente. F. Foltran*' et al en un meta-analisis que revis6 articulos con casos de
aspiracion de cuerpo extrafio desde 1978 a 2008, se presentaron complicaciones agudas
o cronicas en 15 % de los casos; el edema laringeo (9.3%) paro cardiaco (2.1 %) y
neumotdrax (0.7 %), fueron las mas graves. Estos resultados no son comparables debido
al gran numero de pacientes del meta analisis, pero sirven como una referencia para lo
que se realiza en nuestra institucion.
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XIll. CONCLUSIONES

10.

La aspiracion de cuerpos extraiios una emergencia médica que pone en riego la
vida y es una causa muy comun de morbimortalidad en nifios, especialmente en
menores de 5 afnos.

La aspiracion de cuerpos extrafios asi como la ingesta de causticos, el trauma
craneoencefalico, las quemaduras, el maltrato fisico y la violencia hacia nifios
nifas y adolescentes son un problema de salud publica que tienen un impacto
importante en la poblacién infantil. Son eventos prevenibles que en muchos casos
ocurren de manera frecuente en el seno del hogar.

Los resultados obtenidos en la presente tesis podrian ser de interés para padres
de familia, comunidad, estudiantes y trabajadores de todas las areas de la salud
asi como a directivos de clinicas y hospitales y a las autoridades de salud a nivel
nacional e internacional; podria ser una herramienta para disefiar e implementar
campanas preventivas que generen impacto positivo en la poblacion infantil.

La aspiracion de cuerpo extrafio es mas frecuente en el género masculino 67% vs

33 % del género femenino en todos los grupos etarios.

Los casos de sospecha fundada de aspiracion de cuerpo extrafio se presentan con
mayor frecuencia en menores de 5 anos. La edad, género, asi como los habitos
alimenticios, nivel socioeconémico, exposicion a objetos con potencial de ser
aspirados y las habilidades del cuidador del paciente son factores de riesgo para
aspiracién de cuerpo extrafio,

El personal de salud debe ser sensibilizado en éste tema, ya que se requiere un
alto indice de sospecha para realizar diagnésticos oportunos. En nuestro hospital
el 70 % de los casos de sospecha fundada de aspiracion de cuerpo extrafio se
diagnosticaron en la etapa aguda y 30 % en la fase aguda y crénica.

Los signos y sintomas no son suficientemente sensibles y especificos para
confirmar o descartar la aspiracion de cuerpo extrano. Se puede presentar cuadros
oligosintomaticos sobre todo en la fase intermedia de la aspiracién de cuerpo
extrafio por agotamiento de los mecanismos protectores de la via aérea.

La sensibilidad del examen fisico para diagndstico de aspiracion de cuerpo extrafo
en nuestro estudio fue de 76 % y la especificidad de 77 %.

Una radiografia de térax a pesar de ser un estudio ampliamente disponible de bajo
costo, no invasivo y de menor riesgo para el paciente, no es un estudio con
suficiente sensibilidad y especificidad para confirmar o descartar un cuerpo
extraio en la via aérea.

Una exploracion fisica sin hallazgos patologicos no es suficiente para confirmar o
descartar un cuerpo extrafio en la via aérea, por tener baja sensibilidad y
especificidad.

11.A pesar de los avances tecnoldgicos, la exploracion e instrumentacion

12.

13.

14.

15.

endoscdpica de la via aérea mediante broncoscopia rigida o flexible, sigue siendo
el método de eleccidn para establecer diagnosticos de certeza en pacientes con
sospecha fundada de aspiracién de cuerpo extrafio asi como método terapéutico.
La traqueo endobronquitis se asocia en mayor proporcién a aspiracion de cuerpos
extranos bioldgicos en la etapa aguda y a cuerpos extrafios inertes en etapas
intermedias y cronicas.

Complicaciones como granulomas o estenosis en la via aérea se presentan en
etapas crénicas de aspiracion del cuerpo extraio.

El tipo de cuerpo extrafio extraido de la via aérea, mas frecuente es de origen
biolégico (semillas)

El pacientes con sospecha fundada de aspiracion de cuerpo extrafio la realizacion
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una broncoscopia rigida o flexible ofrece mas beneficio que los riesgos
potenciales, ya que la tasa de complicaciones graves post endoscopicas fue del 2
% lo cual esta por debajo de lo reportado en la literatura.
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