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Los cuerpos extraños en la vía aérea constituyen la principal  causa de muerte por patología del área otorrinolaringológica en nuestro país. En EEUU, se producen alrededor de 500 muertes anuales por esta causa.

Este accidente afecta por lo general a niños a partir de los 6 meses, que es la edad en que comienza a tomar objetos pequeños por sus propios medios, para llevárselos a la boca, hasta alrededor de los 5 años. La mayor incidencia en niños menores está dado principalmente por que ellos utilizan la boca como herramienta para interactuar con el mundo que los rodea. Si a esto uno agrega su risa y llanto fácil, su andar más cercano al suelo o lo frecuente que es verlos correr mientras comen algo, podemos entender mejor porque están más propensos a sufrir este tipo de accidentes. En esta edad por inmadurez neuromuscular, es frecuente que se produzca una falla en la función del esfínter laríngeo, lo que permite el ingreso de alguno cuerpos extraños a la vía aérea.
Como variables anatómicas tenemos la  falta de molares lo que no les permite triturar bien la comida, una vía aérea más estrecha y colapsable y la falta de coordinación de la deglución con el cierre glótico. El pequeño diámetro de la tráquea del lactante hace que el compromiso de la vía aérea superior por diferentes procesos sea muy peligrosa. El diámetro anteroposterior es de 4,5 mm con lo que un edema circunferencial de 1 mm reduce la luz en más de un 30%. Todo ello hace que el niño no pueda tolerar algunas lesiones que, en contraste, apenas producen manifestaciones clínicas en el adulto. En general, a otras edades lo que ocurre habitualmente es que los cuerpos extraños son expulsados, por la tos desencadenada por mecanismos reflejos. Debido a esto, cuando un niño en edad escolar o adolescente ha aspirado un cuerpo extraño, se debe sospechar el inicio de una enfermedad neuromuscular o que en el momento del accidente haya estado bajo efectos de alcohol o drogas.  
La principal estrategia para disminuir la incidencia de este problema es la prevención. Para ello es necesario que a nivel del pediatra o médico general, se eduque a los padres o a quienes están a cargo de niños lactantes o pre-escolares, para evitar que tengan fácil acceso a elementos pequeños capaces de penetrar en la vía aérea. Así también es importante educarlos para no alimentar al niño durante el llanto o risa, que facilita la incompetencia del esfínter laríngeo, o evitar que ingieran alimentos que no están en condiciones de triturar adecuadamente antes de deglutirlos. En lo posible debe existir adecuado control sobre todo lo que el niño se lleva a la boca.  

Uno de los hechos destacables en este problema que siempre debemos tener presente, es que en un alto porcentaje de casos, el niño se encuentra solo en el momento de aspirar el cuerpo extraño, por lo que no debemos esperar, en general, una anamnesis que nos oriente hacia la causa de la dificultad respiratoria del paciente. Lo que nos lleva hacia el diagnóstico es un alto nivel de sospecha.

Un diagnóstico precoz, facilitado por una actitud activa por el pediatra, médico general o médico de servicios de urgencia y un adecuado manejo de la vía aérea por el especialistas son los elementos fundamentales para disminuir la letalidad en estos casos. 

El 60% de los cuerpos extraños aspirados son de origen alimenticio y el 40% restante es variable. Sobre el 80% corresponde a materiales orgánicos, de los cuales los más frecuentes son el maní, nueces, porotos, salchichas, maíz, huesos, y semillas La frecuencia de material inorgánico es mayor en niños mayores, principalmente por el hecho de llevarse lápices y otros útiles escolares a la boca Las partículas orgánicas producen una rápida reacción inflamatoria local, mientras que las inorgánicas tienen escasa reacción por lo que se manifiestan con menos síntomas.

Cuando una persona sufre una aspiración por cuerpo extraño se desencadena el   mecanismo reflejo de la tos para expulsarlo. Cuando ésta no es efectiva el cuerpo extraño puede pasar hacia la vía aérea.

Los síntomas que pueden acompañar al cuadro agudo son diversos. Puede no presentar síntomas, como cursar con tos violenta, estridor inspiratorio, disnea, cianosis, apnea, angustia, disfonía o afonía, sibilancias, hasta provocar un paro cardiorrespiratorio y muerte. La sintomatología puede variar debido al tamaño, localización y composición del cuerpo extraño, además del grado de obstrucción y del tiempo de permanencia en el árbol bronquial.
Cuando el cuerpo extraño se ubica en el lumen de la laringe se produce el “síndrome de penetración”, que se caracteriza por una crisis de asfixia por espasmo de la glotis, que desencadena insuficiencia respiratoria con: angustia, tiraje y cornaje. En ese momento se desencadena tos expulsiva que puede eliminar el cuerpo extraño. En otros casos el cuerpo extraño sobrepasa la glotis, localizándose en sitios mas inferiores de la vía aérea, dando sintomatología menos evidente.

El cuadro clínico cambia, según la localización:

Cuerpo extraño laríngeo: Habitualmente quedan aquí, cuerpos extraños grandes que por su tamaño no logran descender. Es una situación dramática que ocasiona un síndrome de penetración prolongado con disfonía, estridor, tos quintosa y ocasionalmente cianosis. Posteriormente el niño evita moverse, debido a que se da cuenta que el movimiento de cuerpo extraño desencadena nuevos episodios de obstrucción respiratoria. La radiografía frontal y lateral de cuello es útil en cuerpos radiopacos.

Cuerpo extraño traqueal: En la traquea el cuerpo extraño puede quedar atascado o moverse libremente entre la glotis y la carina. Cuando durante el ciclo respiratorio choca con la glotis provoca un ruido característico, conocido como “papirotazo”. La radiografía es útil en cuerpos radiopacos.

Cuerpo extraño bronquial: La sintomatología es menos evidente, por lo que el diagnóstico es mas difícil. Se puede producir una obstrucción parcial con mecanismo de válvula, que provoca una hiperinsuflación de un pulmón, que clínicamente se manifiesta por disnea sibilante con diferentes grados de dificultad respiratoria. Si la obstrucción es total se produce una atelectasia o un síndrome de condensación.

El estudio radiológico es fundamental para el diagnóstico, pese a que el predominio de material inorgánico no permite habitualmente, una visualización directa del cuerpo extraño. En primer lugar se realiza una radioscopia, en la que se ve un movimiento del mediastino (bamboleo), de modo que en inspiración se desvía hacia el lado del cuerpo extraño. Luego se toman placas en inspiración y espiración profunda, que demuestran el mismo fenómeno. Frecuentemente, se encuentra una hiperinsuflación pulmonar que puede rechazar el mediastino, o atelectasias.

En el momento del diagnóstico el 80% se encuentra en localización bronquial. El 60% de ellos en el bronquio fuente derecho. La tomografía axial ha demostrado ventajas sobre la radiografía por su mayor resolución y por mostrar los objetos radiolúcidos no captados por la radiografía pero, en general, no es usada de entrada en el estudio de estos casos . Tiene utilidad en cuerpos extraños de larga data. 

Mientras más tiempo pasa el cuerpo extraño alojado en el árbol bronquial, mayor es la inflamación local, edema, infiltración celular y ulceración que produce, lo que dificulta su posterior extracción. El daño local facilita la aparición de neumonías a repetición o abscesos, hemorragias, enfisemas, atelectasias, bronquiectasias o incluso fístulas. En general, las obstrucciones incompletas predisponen más a enfisemas y las completas a atelectasias pulmonares. Dentro de los síntomas presentes en la evolución prolongada de un cuerpo extraño inhalado el más frecuente es la tos crónica. Muchos de estos pacientes son catalogados como asmáticos, pero obviamente no responden al tratamiento habitual. También están presentes dentro de la sintomatología de un cuerpo extraño de larga data, la disnea, estridor, sibilancias recurrentes, fiebre, neumonías a repetición, hemoptisis y dolor torácico. Al  indagar mas detalladamente en la historia, un porcentaje importante de los padres o niños recuerdan un síndrome de penetración.

El tratamiento es la extracción en pabellón bajo anestesia general, por un cirujano entrenado, con broncoscopía rígida, que es el único método que garantiza el control de la vía aérea, permitiendo ventilar ambos campos, proteger la mucosa bronquial y manipular el cuerpo extraño bajo visión de ópticas rígidas. La broncoscopía flexible se puede utilizar para la localización del cuerpo extraño en casos dudosos o en la revisión final, después de la extracción. En ambos casos se pasa la fibra a través del broncoscopio rígido para no perder el control de la vía aérea. En el 12% de los casos pueden haber compromiso de ambos campos , especialmente si el  objeto es de fácil fragmentación, por lo que hay que sospechar esta variable cuando no hay cese de los síntomas luego de la extracción.
Si existe la sospecha de que el cuerpo extraño por su tamaño no pasará fácilmente por la glotis, se realiza una traqueostomía al inicio del procedimiento.

En el momento en que se produce el Síndrome de penetración, ante una emergencia vital por obstrucción completa de la vía aérea, es posible realizar la maniobra de Hemlich para facilitar la expulsión del cuerpo extraño: el operador por detrás del paciente, realiza una compresión brusca bajo el apéndice xifoides, hacia arriba y atrás con una mano empuñada y la otra encima. Esto funciona bien en adulto y en niños sobre los 5 años. En niños menores la presión ejercida debe ser menor, con el niño en decúbito lateral sin mano empuñada. En esta edad se puede alternar con golpes interescapulares. Cuando la obstrucción es incompleta el niño aun puede respirar en forma autónoma, por lo que no se recomiendan maniobras de extracción y se debe tranquilizar al niño para evitar el llanto o maniobras bruscas Lo ideal es colocarlo en la posición en la que le sea más fácil respirar, generalmente esta coincide con la posición de olfateo.

La adecuada difusión de este tipo de maniobras en la comunidad en general, puede contribuir a evitar un número importante de muertes por este accidente.         

