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CUERPOS EXTRAÑOS EN VÍAS AÉREAS
Concepto

Todo lo que pase a las vías respiratorias constituye un cuerpo extraño, estos pueden ser animados e inanimados. Los inanimados pueden orgánicos e inorgánicos. Los inorgánicos metálicos, siempre son radiopacos por lo que siempre se puede realizar desde el inicio el diagnostico.
Los cuerpos extraños en vías aéreas son más frecuentes en niños y fundamentalmente en niños menores de dos años. A pesar de todas las recomendaciones y del nivel de asistencia médica que existe en nuestro país  sigue siendo un accidente frecuente en nuestra  sociedad, algunos autores reportan incluso un aumento de su incidencia en los últimos años.

Las graves repercusiones sobre la salud que los accidentes por cuerpos extraños pueden provocar, tanto de forma aguda (fallo respiratorio, con muerte incluida), como de forma crónica (bronquiectasias, abscesos) o secuelas neurológicas por el déficit de oxigenación cerebral que con lleva,  además del daño ocasionado para  siempre al paciente, la necesidad de rehabilitación en centros de salud y educación especializada.

Los pequeños objetos susceptibles de ser aspirados deben mantenerse lejos del alcance de los niños pequeños, la mayoría de los accidentes causados por cuerpos extraños se explican por descuidos. Los médicos deben insistir en el peligro que entraña la aspiración e inmediatamente que se recibe un paciente con este antecedente, trasladarlo al hospital donde pueda realizarse la Broncoscopía para su extracción.
Fisiopatología
Un paciente que aspira un cuerpo extraño desarrolla un cuadro de tos, cianosis y disnea de tipo inspiratoria, produciendo la fase inicial o fase asfíctica, si el cuerpo extraño es lo bastante grande o existe un cierto laringoespasmo asociado con grave  sufrimiento respiratorio que se asocia con cianosis generalizada, se produce muerte súbita. Si antes no se logra extraer el cuerpo extraño con la maniobra  de extracción de cuerpo extraño en el lactante, maniobra de Heimlich, en el niño y adolescente o se realiza coniostomia o traqueostomía.

Si el objeto es pequeño  se detiene encima de las cuerdas vocales, se mantiene disfonía y tos crupal.

La mayoría de los cuerpos extraños no son lo suficientemente grandes como para  obstruir por completo la laringe o traquea, por lo que pasan y se acomodan en uno de los bronquios principales, provocando cianosis peri bucal, tos, y disnea inspiratoria, que puede desaparecer en segundos y pensar  los padres e incluso en ocasiones el médico si no se detiene en el examen e interrogatorio, que el cuerpo extraño paso a vías digestivas, ocurriendo que está en su fase no diagnostica o silente y por lo tanto necesita observación estricta y evolución diaria para que inmediatamente que comience a dar sintomatología clínica y radiológica, realizar la broncoscopía y la extracción del mismo. Esto ocurre en el cuerpo extraño orgánico, porque el cuerpo extraño inorgánico radiopaco aunque sea pequeño y no este dando sintomatología se extrae inmediatamente realizado el diagnóstico.

Cuando el cuerpo extraño obstruye la salida de aire en el bronquio que lo contiene, da lugar a una situación clínica descrita como enfisema obstructivo. El pulmón está hiperinsuflado en su aspecto radiológico y hay disminución del murmullo vesicular. Si  un cuerpo extraño persiste en la misma localización durante un periodo prolongado, el aire atrapado en el pulmón comienza a ser absorbido y el enfisema obstructivo se convierte en Atelectasia. A la auscultación hay  abolición del murmullo vesicular. Las radiografías muestran un aumento de la opacidad en la parte correspondiente al bronquio bloqueado y una desviación hacia el lado obstruido, contrastando con lo que se observa en los pacientes con enfisema obstructivo en que las estructuras mediastinicas aparecen en las radiografías desviadas hacia el lado contrario a la obstrucción.

Menor de un año
En menores de un año, cuando el cuerpo extraño se detiene encima de la laringe por su tamaño  se usa la maniobra de expulsión del cuerpo extraño, con  combinación de golpes en las espaldas y presiones en el pecho. La cabeza se apoya firmemente sosteniendo la mandíbula, el niño es colocado cabeza abajo apoyándole en el antebrazo, aplicando hasta cinco golpes en la espalda con la base de la mano entre los omóplatos, voltee al niño sosteniendo la cabeza  con la mano y en posición mas baja que el tronco, presione hasta cinco veces el pecho, un dedo debajo de la línea de los pezones, repita los golpes en la espalda y depresión en el pecho hasta que el objeto sea expulsado, o el niño pierda el conocimiento.

Si el niño pierde el conocimiento intente la respiración de rescate, si el pecho no se eleva  recoloque la posición de la cabeza e intententelo de nuevo, si no es posible el paso de aire dar cinco golpes en la espalda y cinco presiones sobre el pecho. No presione sobre el xifoides,  levántele la lengua y la mandíbula, saque el objeto sólo si es visible, repita la secuencia si es necesario un minuto y llame al servicio de Urgencia médica.

Si es un niño por encima de  seis meses puede arrodillarse usando los muslos como soporte, vea si está inconsciente, confirme que se abrió el conducto de aire e intente ventilarlo, si el pecho no se eleva reacomode la cabeza e inténtelo de nuevo, si no hay éxito proceda con cinco golpes en la espalda y cinco presiones en el pecho, levántele la lengua y la mandíbula, saque el objeto sólo si puede verlo espere un minuto y llame a Urgencia médica.

Por ser una Urgencia que  puede conllevar a la muerte al paciente, mientras más rápido se realice su extracción a menos riesgo se expone el enfermo.

Cuando hay compromiso total de vía aérea hay que extraer el cuerpo extraño inmediatamente o permeabilizar la vía  aérea, en el lactante con traqueostomía.

Si no hay compromiso de la vía aérea cuando llega al Hospital y se tiene el diagnóstico se debe realizar.

Ingreso en UCIM, realizar historia clínica completa.

Suspender vía oral.

Canalizar vena con trocar y calcular hidratación.

Reposo en posición Fowler.

HB.

Broncospía y extracción del cuerpo extraño.
El niño al igual que el adolescente con un cuerpo extraño no puede toser, respirar ni hablar, parece o arrodíllese detrás de él, rodeándole el pecho con sus brazos, empujando rápidamente el abdomen hacia arriba, realice la maniobra de Heimlich en el área de las costillas justo encima del ombligo. Desde atrás coloque el puño con el dedo pulgar contra el abdomen, sujete el puño y empuje rápido hacia arriba.

La maniobra de Heimlich crea una tos artificial al mover el diafragma hacia arriba forzando el aire al salir de los pulmones y expulsando el objeto
Si el niño queda inconsciente levántele la lengua y la mandíbula.

Saque el objeto sólo si puede verlo, abra el conducto de aire y extienda el maxilar, si no tiene éxito revise la posición de la cabeza e inténtelo de nuevo si el conducto de aire aun esta bloqueado, colóquese sobre las piernas del niño y aplique cinco presiones abdominales, luego de intentar la secuencia varias veces llame al servicio de Urgencia médica.

En un niño más pequeño arrodíllese a los pies y aplique  presión abdominal, determine si está inconsciente, abra la boca e intente ventilarlo, si no tiene éxito reacomode la cabeza e inténtelo de nuevo, si  no hay entrada de aire, aplique cinco presiones abdominales, levántele la lengua y la mandíbula e intente sacar el objeto solo si es visible repita la secuencia si es necesario después de un minuto llamar al servicio de Urgencia Médica.

Conducta médica PRE Hospital.

Médico Integral en su área (Médico de la familia.) Primeras medidas de reanimación (Maniobra de Heimlich) y extracción si el cuerpo extraño está visible o por Laringoscopia directa.

Policlínico: Oxigenoterapia, coniostomia (en la membrana cricotiroidea) o Traqueotomía si compromiso respiratorio y canalizar vena.

SIUM.

Hospital donde se realiza la Guardia de ORL.

Manejo Hospitalario inmediato
Recepción sin atención previa. Por compromiso de vías aéreas importante.

UCI. O Salón de operaciones. Extraer cuerpo extraño por LD, o permeabilizar vías aéreas con Traqueotomía e inmediatamente realizar Broncoscopia diagnostica y extracción del objeto en vías aéreas.

Recepción con atención previa. No compromiso importante de vías aéreas.

Enviado por el médico del policlínico con el diagnóstico de aspiración bronquial, debe ser manejado por el especialista del cuerpo de guardia. Ser remitido al Hospital donde se realiza la Guardia de ORL.
Valoración Clínica. Conducta  Médica
HEA detallada del accidente ocurrido, que aspiró si algo orgánico o inorgánico, tamaño, romo o cortante, quien estaba presente en el paciente pediátrico. Si se produjo tos, cianosis, falta de aire y que tiempo duró. Detallar bien si hay síntomas laringeos: ronquera, tos cruposa, afonía, odinofagia, sangramiento, respiración sibilante, disnea, cianosis, apnea o sensación de cuerpo extraño. Como se resolvió el cuadro inicial y que tiempo hace que sucedió. El alojamiento de un cuerpo extraño bronquial que no causa obstrucción, puede ir seguido de un intervalo asintomático.

Examen físico
Oro faringe, Laringospia indirecta o Laringoscopia directa.

Apto Respiratorio: Inspección, palpación, percusión y auscultación  detallada.

Examen físico general.

Estudio de Diagnóstico
Rx de tórax AP y Lateral
Normal: (Cuerpo extraño. Pequeño, Orgánico)

Imagen del cuerpo extraño (Inorgánico, radiopaco)

Enfisema
Atelectasia
Neumonía
Decisiones  Clínicas Importantes
Manejo: Ingreso en sala de Respiratorio si está en su fase asintomática, examen físico y Rx de Tórax normal. Observación 48 horas.

Si hay manifestaciones clínicas y o radiológicas ingreso en UCIM y preparar condiciones para su extracción en el salón de operaciones. Mientras más rápido se haga la extracción menos complicaciones y mayores posibilidades de éxito.

Disposición:

Ingreso priorizado en admisión.

Entrevista rápida.

Traslado en sillón.

En la sala reposo en posición Fowler.

PREVENCION
Como en otros ámbitos de la pediatría, es este un aspecto trascendental; es preciso tomar medidas de prevención primaria y secundaria.

Entre las primeras se incluyen  la educación en la población general y a los padres, cuidadores  de guarderías y personal que se relaciona con los niños en particular es necesario transmitir la importancia del problema y también algunos consejos básicos:
Evitar que los niños coman  ,jueguen ,corran o lloren con objetos en la Boca; evitar que los niños jueguen con objetos pequeños (botones, tornillos, fichas,) o fácilmente desmontables así como los globos y guantes de látex (Son  un riesgo particular en los mas pequeños ya que pueden morder el globo inflado y aspirar los fragmentos mientras se asustan de su ruptura); Dar a los niños alimentos adecuados a su edad evitando la administración de frutos secos en los menores de 4-6 años; Enseñar a los niños a masticar despacio y correctamente, evitando que se rían y hablen cuando están comiendo.
La Broncoscopía comenzó para el tratamiento de los cuerpos extraños en las manos de William en 1897. La Broncoscopía rígida  es el método de elección para la extracción de cuerpos extraños en la vía aérea, ya que es más eficaz y segura. Además permite ventilar al paciente y el uso del instrumental mas variado en cuanto al tamaño. La fibrobroncoscopia  se  utiliza solo en caso de duda diagnostica, por ejemplo en los casos que sin un antecedente claro se presenta sintomatología crónica, como tos crónica, sibilancia de origen no asmático, neumonías recurrentes, atelectasias y bronquiectasias etc.

La  Broncoscopía rígida se realiza bajo anestesia general y no esta exenta de complicaciones:

· Obstrucción de la vía aérea.

· Edema laringeo, Debido a la manipulación  e indicación de esteroides.
· Neumomediastino.

· Hemoptisis.

· Neumotórax.
· Laceración laríngea.

· Estenosis bronquial

· Fístula traqueo esofágica.

Se precisa una estrecha vigilancia  por la posibilidad  de que el cuerpo extraño o parte de el haya podido emigrar a otra zona del árbol traqueobronquial.

En las escasas ocasiones en las que el procedimiento endoscopico no resuelve el problema puede ser necesario realizar intervenciones como broncotomia o lobectomías.
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CUERPO EXTRAÑO TRAQUEAL
TOS
DISNEA
CIANOSIS.
CHOQUE Ó EL GOLPE AUDIBLE Y PALPABLE CARACTERÍSTICO, PRODUCIDO  POR LA DETECCIÓN MOMENTÁNIA DE LA ESPIRACIÓN A NIVEL SUBGLÓTICO.               
CUERPO EXTRAÑO BRONQUIAL INORGANICO METÁLICO RADIOPACO
FASE INICIAL
Tos,

Disnea inspiratoria, 

Cianosis.

FASE DIAGNÓSTICA
Clínica. Puede o no ser positiva.

Positiva. Sibilancia con disminución del murmullo vesicular o abolición

RADIOLOGÍA
Siempre es positiva
ENVIAR AL H. G. ORL

BRONCOSCOPÍA Y EXTRACCIÓN DEL CUERPO EXTRAÑO.

CUERPOS EXTRAÑOS EN EL ÁRBOL BRONQUIAL ORGANICO NO  RADIOPACO

FASE INICIAL  

Tos
Disnea inspiratoria
Cianosis

FASE SILENTE NO DIAGNÓSTICA O ASINTOMATICA

El  C/E esta colocado en un lugar que permite la entrada y salida de aire sin dificultad, el examen físico respiratorio, inspección, auscultación y percusión es normal.

Rayos X de tórax en AP y lateral es normal.

Esta representado desde que desaparecen los síntomas iniciales,   hasta que reaparecen otros síntomas. 
FASE DIAGNOSTICA

Varía según  si es orgánico o inorgánico

Comienzan las reacciones del epitelio respiratorio a la  presencia del cuerpo extraño.
El cuerpo extraño comienza a sufrir modificaciones (dependiendo de su naturaleza).
Al examen físico podemos encontrar disminución del murmullo vesicular, abolición o crepitante
Rx en espiración.

Evidente hiperinsuflación en el pulmón afectado por efecto de válvula y desviación  del mediastino hacia el otro lado.
Atelectacia.

Bandas atelectacicas, Neumonía.

BRONCOSCOPIA RIGIDA Y EXTRACION DEL CUERPO EXTRAÑO

CUERPO EXTRAÑO EN VIAS AEREAS
1- ANIMADOS
2- INANIMADOS
a- ORGANICOS 
b- INORGANICOS
PLASTICOS

METALICOS (RADIOPACOS)[image: image1.png]



