
An Pediatr (Barc). 2006;64(Supl 1):1-18 1

MESA REDONDA. SÍNDROMES ASPIRATIVOS: ACTITUD DIAGNÓSTICA Y TERAPÉUTICA

Cuerpos extraños en la vía respiratoria

Anselmo Andrés Martín

Unidad de Neumología Pediátrica. Servicio de Pediatría. Hospital Universitario de Valme. Sevilla. España.

INTRODUCCIÓN
La introducción de diversos tipos de materiales en la

vía respiratoria del niño es un suceso frecuente1, que
puede ser mortal2 y cuyas manifestaciones clínicas son
muy variadas, dependiendo de la naturaleza del material
aspirado, la cantidad del mismo y la precocidad o no del
diagnóstico.

La aspiración aguda en la vía respiratoria tendrá una se-
rie de consecuencias, dependiendo de la cantidad del vo-
lumen ingerido (que condicionaría una obstrucción total
o parcial de la vía bronquial), de la naturaleza del mismo
(que puede producir lesiones químicas como laringitis,
bronquitis, etc., como sucede en la aspiración de algu-
nos productos tóxicos), o bien de la existencia de gér-
menes (neumonía, absceso pulmonar, etc.)3. 

El término aspiración de cuerpos extraños respirato-
rios hace referencia al paso a la vía respiratoria de un
cuerpo sólido, que la obstruye y cuyas consecuencias
pueden ser fatales. Es un accidente frecuente en pedia-
tría, evitable y cuya incidencia viene condicionada en nu-
merosas ocasiones por la ignorancia y la falta de atención
de algunos padres y cuidadores, que ponen al alcance de
los niños, e incluso ofrecen, los materiales que posterior-
mente van a aspirar4. Su importancia radica en la grave-
dad que conlleva y en la posibilidad de secuelas5 e in-
cluso la muerte. La aspiración de cuerpos extraños
registra más de 300 muertes al año en Estados Unidos.6 y
se calcula que supone el 7% de los accidentes letales en
niños de 1 a 3 años7-9. Es necesario valorar el problema,
no sólo por parte de los pediatras sino también por los
padres, educadores, maestros, cuidadores, etc.

El tratamiento actual mediante la extracción endoscópi-
ca con broncoscopio rígido sitúa la mortalidad en un pro-
medio del 0,25 al 1%10,11.

Son numerosas las series y revisiones publicadas sobre
este tema8-31, lo cual da una idea de la importancia del
mismo y su actualidad para los pediatras y neumólogos
infantiles, no sólo por su frecuencia sino también por las
posibles complicaciones que pueden suceder. 

EPIDEMIOLOGÍA
La incidencia de accidentes vinculados a los cuerpos

extraños es difícil de calcular y los datos varían según di-

versos autores. La aspiración de cuerpos extraños supone
una incidencia del 0,33 % del total de ingresos por ur-
gencias en un hospital pediátrico11,12, dato que coincide
con otros autores5, aunque este porcentaje es inferior en
otras series7,13. 

Respecto a la edad, la mayoría de los casos ocurren
en menores de 3 años8,11,12,15,18-21,30-36, en el rango de
edad de 6 meses a 3 años. El 75 % de los casos ocurre
entre los 2 y 3 años8,28, sin olvidar que el 15 % son ma-
yores de 6 años8 y que no es rara la descripción en me-
nores de 6 meses8,36-38. 

La incoordinación de la deglución39, la tendencia a ma-
nipular e introducirse todo en la boca a esta edad y la au-
sencia de piezas dentarias, han sido sugeridas como cau-
sas predisponentes de la aspiración1. 

La distribución por sexo indica un discreto predominio
niño-niña8,11,12,24,32 que no se confirma en otras series28. 

LOCALIZACIÓN Y NATURALEZA
Respecto a la localización, la mayoría afectan al bron-

quio principal derecho11,12,28,32,40, seguido del izquierdo y
con menos frecuencia otras localizaciones (tabla 1). Otras
series no encuentran esta diferencia entre el lado derecho
e izquierdo27. La mayor frecuencia de localización en el
bronquio derecho guarda relación con la anatomía del
mismo, que sería como una continuación de la tráquea,
por lo cual la tendencia normal del cuerpo extraño es
seguir la línea descendente tráquea-bronquio principal

TABLA 1. Localización de los cuerpos extraños
respiratorios

Autores

Ciftci8 Emir40 Chiu27 Sánchez11 Inci24Localización
563 casos 594 casos 53 casos 133 casos 918 casos

% (n) % (n) % % %

Árbol derecho 37 (207) 43,6 (176) 42 55,63 62,7

Árbol izquierdo 26 (145) 33,7 (139) 43 40,60 22,1

Bilateral – 3,7 (15) – – –

Bronquios distales – 6,6 (27) – – –

Tráquea 12 (60) 11,4 (46) 13 3 12,5

Laringe – – – 1,5 2,7
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derecho. Sin embargo, en los niños el predominio de la
localización derecha sobre la izquierda no es tan claro
como en los adultos41. La situación laringotraqueal se
presenta en el 4,5 al 7% de los casos8,11,12,24,27,40. 

La migración de pequeños cuerpos extraños en la vía
respiratoria durante los movimientos del ciclo respirato-
rio, o bien por cambios posturales o la tos, no es fre-
cuente pero puede suceder y entonces condiciona cam-
bios en la clínica, sobre todo en la auscultación, y en la
imagen radiológica22,42. 

Los cuerpos extraños aspirados pueden ser de muy di-
versa naturaleza, forma, consistencia y tamaño y guardan
relación con la zona geográfica y las circunstancias socio-
económicas de cada país. Así, los cuerpos de naturaleza
orgánica suponen del 7628 al 91,4%30 y, de ellos, los frutos
secos son la primera causa de material aspirado en Estados
Unidos y Europa41, con un porcentaje de alrededor del
75% según diversas series10,12,18,19,23,34. Estos frutos secos
(kikos, avellanas, pipas, etc.) predominan en niños me-
nores de 5 años. En los mayores de esta edad se comien-
za a observar la tendencia a aspirar otros materiales (tro-
zos de plástico, chicles, tapones, puntillas, tornillos, etc.).

La frecuencia de presentación de estos cuerpos extra-
ños vegetales y sus peculiares características merecen que
les dediquemos una atención especial, dado que11,12:

1. No son visibles en las radiografías de tórax, lo cual
dificulta no sólo el diagnóstico de localización sino in-
cluso el propio diagnóstico. Se encuentran datos con clí-
nica silente y exploración y radiografías anodinas, en los
cuales únicamente el dato anamnésico de la crisis de so-
focación y/o tos mientras ingería frutos secos permite
orientar el diagnóstico.

2. En contacto con las secreciones bronquiales pueden
aumentar su tamaño, sobre todo las semillas sin tostar.
Esto condiciona una mayor obstrucción de la luz bron-
quial y dificulta su extracción.

3. Los vegetales ricos en ácidos grasos saturados (ca-
cahuetes) causan en pocas horas o días una reacción in-
flamatoria importante de la mucosa bronquial.

4. Su forma habitualmente redondeada, su untuosidad
y el carácter liso de su superficie los hacen aptos para pe-
netrar con gran facilidad en el árbol traqueobronquial en
el momento de la aspiración.

5. Se fragmentan con gran facilidad al intentar su ex-
tracción endoscópica, especialmente cuando han transcu-
rrido varios días desde el accidente. Las golosinas (chicles,
caramelos, bombones, etc.) se convierten en el interior
de los bronquios en una sustancia densa y pegajosa que
se adhiere y bloquea las pinzas de extracción y los tubos
de aspiración del broncoscopio dificultando su extracción.

En los últimos años ha aumentado la frecuencia de
aspiración de objetos no orgánicos, como piezas de ju-
guetes de plástico y objetos metálicos, y en la actualidad

suponen del 5 al 9% del total de cuerpos extraños respi-
ratorios en niños41. 

Los objetos de plástico son radiotransparentes, lo cual
dificulta su diagnóstico, y al ser poco irritantes la sinto-
matología (tos, sibilancias, etc.) puede ser poco llamativa.
Los cuerpos sólidos metálicos son fácilmente diagnostica-
bles, pero su extracción resulta dificultosa en la mayoría
de los casos. Suelen tratarse de clavos, agujas, clips, pi-
las de botón, balas de colgantes43,44, etc., de superficie
dura y escurridiza, lo cual no permite asirlos fácilmente.
Al tratarse de objetos alargados, la manipulación para in-
tentar su extracción suele ser problemática, por la facili-
dad para clavarse en la pared bronquial, con el riesgo de
perforación43,45.

Se han descrito cuerpos extraños de muy diversa natu-
raleza como caramelos46, capuchones de jeringas47, mue-
lles metálicos48, protectores de jeringas49, alfileres50, cla-
vos51, etc.

PATOGENIA Y FISIOPATOLOGÍA
Las alteraciones producidas por los cuerpos extraños

en las vías respiratorias dependen fundamentalmente de
la naturaleza del cuerpo extraño, el grado de obstrucción
o suboclusión y la posible sobreinfección.

1. La naturaleza del mismo determina la irritación y
reacción inflamatoria de la mucosa bronquial, que es me-
nor en los objetos de plástico y metálicos y mayor en los
frutos secos no tostados. Algunos de estos objetos metá-
licos pueden pasar desapercibidos y se diagnostican
como hallazgo casual, como sucedió en el caso de un
niño de 3,5 años, con un cilindro metálico en la tráquea y
que se visualizó en la radiografía de tórax hecha para es-
tudio por una escoliosis52. 

2. El grado de obstrucción bronquial viene determina-
do por el tamaño del objeto inhalado y por la reacción in-
flamatoria de la mucosa. Esta obstrucción puede ser total
o parcial, y la que inicialmente es parcial puede transfor-
marse en total. Tiene importancia detenernos en este as-
pecto porque nos explica la fisiopatología, la clínica y la
radiología53.

a) Obstrucción parcial o en bypass (tipo I). Va a pro-
vocar una dificultad en la entrada y salida de aire (que
se traduce en sibilancias inspiratorias y espiratorias), pero
con una mayor dificultad en la salida debido a que los
bronquios tienden a colapsarse en la espiración. Radio-
lógicamente no hay atrapamiento de aire o éste es míni-
mo (al menos inicialmente), con lo cual la radiografía de
tórax es normal.

b) Obstrucción bronquial subtotal o valvular (tipo II).
Hay dificultad para la entrada de aire, pero sobre todo
para la salida, actuando el cuerpo extraño como un me-
canismo valvular que deja entrar el aire y no lo deja salir.
Radiológicamente se aprecia el atrapamiento aéreo, que
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afecta a la zona anatómica donde se localice el cuerpo
extraño y no suele auscultarse sibilancias, sino más bien
hipoventilación o menor entrada de aire con respecto al
lado contralateral. Éste es el tipo más frecuente.

c) Obstrucción bronquial total o completa (tipo III). En
este caso va a dar lugar a un bloqueo del territorio aéreo
correspondiente a la obstrucción, con reabsorción del
aire alveolar y la presencia de atelectasia que se aprecia
en la radiografía. Clínicamente se ausculta una hipoven-
tilación o incluso la ausencia de entrada de aire. Es la se-
gunda forma más frecuente de presentación.

3. La infección es fácil de entender, pues en cualquier
tramo del árbol respiratorio en el cual no exista una co-
rrecta aireación, así como una aclaración mucociliar co-
rrecta, la infección del parénquima pulmonar es la regla.

SINTOMATOLOGÍA
Las manifestaciones clínicas vendrán determinadas fun-

damentalmente por los siguientes parámetros (tabla 2):

1. La localización del cuerpo extraño.
2. El tiempo transcurrido desde la ingesta hasta la ex-

tracción.
3. Del tamaño del cuerpo extraño y del grado de obs-

trucción bronquial que condicione15.

Sintomatología según la localización
Cuando se localiza en la vía aérea alta, fundamental-

mente laringe y tráquea, se instaura un cuadro de tos im-
portante, disneizante y a veces con cianosis y crisis asfíc-
tica provocada por la tos. No suelen existir sibilancias. 

En caso de localización laríngea (el 5 %, aproximada-
mente41), si ocluye la glotis o condiciona una obstrucción
total, la limitación de entrada de aire a los pulmones con-
diciona un cuadro de extrema urgencia que puede llevar
a la muerte en minutos12 si no se extrae rápidamente. En
estas localizaciones el cuerpo extraño puede ser móvil y
cambiante22,42, facilitado sus movimientos por los accesos
de tos o por los golpes propinados en la espalda por los
padres u otras personas, con la intención de acallar la
tos y la sofocación. Se pueden enclavar en el espacio
subglótico, produciendo estridor y tiraje importante.

Si la obstrucción es parcial aparece estridor, afonía, tos
crupal, odinofagia, hemoptisis, sibilancias y disnea1,54.
Con relativa frecuencia surgen diagnósticos diferenciales
con otros procesos, sobre todo cuando no se conoce el
antecedente aspirativo. Si se duda, debe procederse co-
mo si se tratase de una aspiración por cuerpo extraño55,
es decir, consultando con el otorrinolaringólogo y bajo
anestesia general, visualizar la laringe y la tráquea, pa-
sando a explorar luego el árbol bronquial.

El cuerpo extraño en la tráquea aparece entre el 4 y el
13%8,11,24,27,40,41,56. Si afecta a la tráquea extratorácica pro-
duce un cuadro similar a la obstrucción laríngea, con es-

tridor inspiratorio y dificultad respiratoria grave. La locali-
zación traqueal más baja, intratorácica, se manifiesta con
sibilancias espiratorias1 y la “tos en palmada o bofetada”,
que se oye especialmente si la tos se produce con la boca
abierta53.

La localización en los bronquios es la más frecuente,
aproximadamente en el 67 al 80 %8,11,24,27,40,41 de los ca-
sos. Provoca principalmente tos, en accesos paroxísticos
disneizantes, con sibilancias localizadas, pero también
pueden ser generalizadas por el broncospasmo reflejo, y
en este caso no debemos diagnosticar al niño de crisis as-
mática o de bronquitis obstructiva. En algunas circunstan-
cias, niños catalogados de asma rebelde al tratamiento
farmacológico habitual en dosis correctas tenían un cuer-
po extraño intrabronquial. La localización bronquial no
suele asociarse a dificultad respiratoria1. 

En otros casos existe una diferencia de ventilación en-
tre un hemitórax y otro. En la zona del cuerpo extraño
entra menos aire, hay en definitiva menos movilidad de
ese aire y existe, pues, una disminución o ausencia del
murmullo vesicular normal. La imagen radiológica podrá
corresponder a un enfisema o a una atelectasia.

Tiempo transcurrido hasta su extracción
Existen 2 tipos de manifestaciones clínicas dependien-

do del tiempo transcurrido desde el accidente hasta la ex-
tracción:

TABLA 2. Sintomatología de los cuerpos extraños
respiratorios

Autores

Ciftci8 Shivakumar30 Chiu27 Sánchez11

563 casos 105 casos 53 casos 133 casos
% % % %

Crisis de sofocación 91 70,40 72 –

Tos 77 92,34 43 –

Crisis de sofocación 
y/o tos – – – 80,45

Sibilancias 63 64,74 – –

Neumonías 
recurrentes 34 – – –

Fiebre 24 9,52 45 9,02

Cianosis 22 12,38 15 9,02

Disnea – 61,90 64 15,03

Estridor – 4,76 – 0,75

Vómitos – – 9 7,51

Catarro persistente – – – 4,50

Ruidos pulmonares – – – 10,52

Crisis de 
broncospasmo – – – 6,0

Tos pertusoide – – – 3,75

Expectoración – – – 1,50

Parada 
cardiorrespiratoria – – – 0,75
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1. Una forma inmediata, que ocurre en el mismo mo-
mento de la aspiración. En este caso se conoce perfecta-
mente el antecedente de la aspiración y obliga a una con-
sulta urgente con el médico por parte de los padres ante
el cuadro de sofocación con tos intensa y dificultad respi-
ratoria. Este episodio es presenciado por un adulto en el
45,7 al 80%24,30,57 de los casos aunque en algunas series,
si se investiga a conciencia, existe hasta en el 91% de los
casos8. Dependiendo de la intensidad y el lugar de la
obstrucción de la vía respiratoria, así será la sintomatolo-
gía de este episodio agudo. 

Si predomina la obstrucción laríngea o traqueal, existi-
rá una tos espasmódica, incoercible, tiraje, disnea, etc.,
hasta las situaciones de asfixia aguda. Si lo que se obs-
truye de forma brusca es un bronquio, las manifestacio-
nes serán de colapso total o parcial, al ser reabsorbido el
aire de su interior. En estos casos hay menor tiraje y dis-
nea, predominando las sibilancias audibles y la tos irrita-
tiva persistente. Los cuadros que se presentan como una
obstrucción completa de la luz respiratoria a los diferen-
tes niveles son raros.

Si la obstrucción bronquial es incompleta, podemos en-
contrar a la exploración la existencia de roncus y sibilan-
cias, más o menos localizados, y en la radiografía de tó-
rax existe un atrapamiento aéreo localizado, con o sin
desplazamiento de la silueta cardiomediastínica. Las
formas de manifestarse una obstrucción incompleta pue-
den ser:

a) Como un “tórax silbante”. Hay una dificultad para
la entrada y salida de aire. A pesar de ello, las radiografías
de tórax pueden ser normales y el niño es diagnosticado
de asma, que no mejora a pesar del tratamiento correcto.

b) Si el cuerpo extraño es más obstructivo, pero sin lle-
gar a la oclusión total, tanto por su propio tamaño como
por el edema que se produce se condiciona una serie de
alteraciones ventilatorias. Una pequeña cantidad de aire
queda retenida en el interior del espacio aéreo, produ-
ciéndose un atrapamiento aéreo que se traducirá radio-
lógicamente en enfisema unilateral.

2. En el caso de que el episodio inicial de atraganta-
miento haya pasado inadvertido o no haya sido valorado,
las manifestaciones clínicas serán las propias de la forma
tardía, con un intervalo libre, relativamente asintomático,
hasta que la sintomatología lleva al diagnóstico y a la ex-
tracción del cuerpo extraño, a veces meses después11,12.
Para algunos autores, el 18% de los cuerpos extraños se
diagnostica después de la primera semana19. Con el paso
del tiempo el cuerpo extraño se puede manifestar de las
siguientes formas:

a) Como cuadros de broncospasmo de repetición, re-
beldes al tratamiento convencional a dosis correctas o, en
otras circunstancias, tienen una mejoría sin llegar a curar
del todo para posteriormente reagudizarse.

b) Como infecciones bronquiales crónicas por reten-
ción de las secreciones y por las sustancias que eliminan
los cuerpos vegetales.

c) Como neumonías de repetición o persistentes, ge-
neralmente en la misma localización. Es la forma más
frecuente de manifestación del cuerpo extraño tardío o
retenido41,58.

d) Como una atelectasia persistente.

En nuestra experiencia11,12, siendo tan significativa la
sintomatología del episodio aspirativo en forma de crisis
de sofocación y/o tos (80,45%) nos llama la atención que
sólo el 37% de los casos consulte antes de las 48 h (bien
directamente o por ser remitidos por su pediatra). Este
dato concuerda con el de otra serie en la cual sólo el 32%
se diagnosticó en las primeras 24 h8. El 26% acude o con-
sulta después de 10 días y, de ellos, el 16% lo hace des-
pués de un mes. En el 8,7% de los casos no fue posible
establecer el tiempo que había transcurrido entre aspira-
ción y extracción. Diversos autores59 sitúan en torno al
15% los casos de extracción después del mes, datos que
concuerdan con los nuestros. 

La intensidad de la disnea, que aparece en el 21,3% de
los casos11,12, depende del lugar de alojamiento del cuer-
po extraño así como de la respuesta broncoespástica ante
la naturaleza y el tamaño de dicho cuerpo extraño. 

Se ha tratado de correlacionar los síntomas clínicos con
la positividad o no en la broncoscopia del cuerpo extraño
(tabla 3)22. En esta serie, el 61% de los niños con sospe-
cha de cuerpo extraño tuvo evidencia de la aspiración.
En el grupo que sí tenían cuerpo extraño, el 85 % tenía
evidencia del suceso frente al 44% del grupo que no te-
nía cuerpo extraño. Esto supone una p < 0,0001 con una
odds ratio de 7,1. Lo mismo sucede con el episodio de
sofocación: el 53% del total de los niños de ambos gru-
pos tuvo episodio de sofocación, pero éste se presentó
en el 79% del grupo que sí tuvo cuerpo extraño y sólo en
el 35 % del grupo que no tuvo cuerpo extraño, con una
p < 0,0001 y una odds ratio de 7,3. Los otros síntomas
clínicos, como tos y disnea, no tuvieron diferencia esta-
dísticamente significativa. 

TABLA 3. Diferencias clínicas entre los grupos 
con cuerpo extraño demostrado 
por broncoscopia y sin cuerpo extraño

Con CE Sin CE
Valor p

OR
n.º (%) n.º (%) (IC 95 %)

Total niños 39 (100) 55 (100) – –

Evidencia del suceso 33 (85) 24 (44) < 0,0001 7,1 (2,7-21,3)

Crisis sofocación 31 (79) 19 (35) < 0,0001 7,3 (2,9-20,1)

Tos 34 (87) 46 (84) NS –

Disnea 18 (46) 21 (38) NS –

Con CE: grupo con diagnóstico confirmado por broncoscopio; Sin CE: grupo en
el cual tras la broncoscopia no se demostró cuerpo extraño; OR: odds ratio; 
IC: intervalo de confianza; NS: no significativo.
De Swanson et al22.
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En conclusión, en la mayoría de los casos los síntomas
asociados a la aspiración del cuerpo extraño son: crisis de
sofocación, tos, estupor, expectoración, cianosis o dificul-
tad respiratoria36. Estos síntomas ocurren inmediatamente
después de la aspiración. Si pasan desapercibidos, la sin-
tomatología más frecuente es como una bronquitis o una
infección de la vía respiratoria inferior57. 

SEMIOLOGÍA
Los datos patológicos que vamos a encontrar a la ex-

ploración son los siguientes (tabla 4):

1. Hipoventilación. Es el dato semiológico más fre-
cuente, que aparece en el 65 al 79 % de los ca-
sos11,12,18,27,28,30. Este porcentaje es de sólo el 32 % en
otra serie27. Esta hipoventilación puede afectar a un seg-
mento, lóbulo o todo un hemitórax, según el cuerpo ex-
traño se localice en los bronquios segmentarios, lobulares
o principales, respectivamente. Existe un discreto predo-
minio de afectación en el bronquio principal derecho
frente al izquierdo en una proporción 1,13:111,12. 

2. El segundo patrón semiológico más frecuente es la
existencia de roncus y sibilancias unilaterales, aunque
pueden ser bilaterales y simétricas por broncospasmo re-
flejo. Aparece en el 3511,12 al 38% de los casos18.

3. El tercer patrón clínico es la existencia de dificultad
respiratoria, en forma de polipnea y/o tiraje, que se apre-
cia mejor en los niños pequeños y que aparece en el 16%
de los casos11,12. 

4. La tos sola es uno de los datos semiológicos más fre-
cuentes (18%)11,12 y está condicionada por la acción del
cuerpo extraño sobre los receptores sensitivos del árbol
traqueobronquial. En los momentos iniciales, la actividad
de los mismos está aumentada pero se va reduciendo a
medida que va aumentando la secreción mucosa.

Los objetos metálicos y plásticos, si no llegan a ocluir
por completo la luz bronquial, suelen dar inicialmente
una sintomatología prácticamente anodina, no ocurriendo
lo mismo con los de naturaleza orgánica (semillas vegeta-
les) pues la reacción química produce una tumefacción
de la mucosa, la cual mantiene la sintomatología.

5. La exploración normal aparece en el 818 al 10,4% de
los casos11,12, llegando incluso al 14% en algunas series8.
Por ello, una sintomatología sugestiva con una ausculta-
ción normal y una radiografía de tórax en inspiración y
espiración normal nunca descartan la posible existencia
de un cuerpo extraño.

No se han encontrado diferencias significativas en la
exploración física en una serie que analizó las sospechas
de cuerpos extraños confirmadas y descartadas22. 

DIAGNÓSTICO POR LA IMAGEN
Si se sospecha un cuerpo extraño laríngeo traqueal

debe realizarse una radiografía lateral de cuello, además

de la radiografía de tórax. En caso de ser radiopaco, lo
que sucede en el 7 al 10%18,24,59, el diagnóstico es claro. 

En las primeras horas la radiografía de tórax puede ser
normal. Por ello, una de las causas más frecuentes de
fracaso en el diagnóstico precoz de la aspiración de cuer-
pos extraños la constituye descartar este proceso en base
a una radiografía de tórax normal24. 

Aunque podemos encontrarnos con la imagen del
cuerpo extraño, por ejemplo en caso de objetos metálicos
(figs. 1 a 3), en la mayoría de los casos los cuerpos extra-

TABLA 4. Signos clínicos encontrados en la exploración
de los cuerpos extraños respiratorios

Autores

Shivakumar30 Chiu27 Sánchez11 Fernández18

105 casos 53 casos 133 casos 210 casos
% % % %

Hipoventilación 79,02 32 72,18 66,7

Sibilancias 62,83 60 – –

Crepitantes 9,52 – – –

Roncus/sibilancias/
crepitantes – – 35,33 38,7–

Flúter traqueal 2,86 – – –

Polipnea/tiraje – – 10,52 –

Estridor – 36 2,25 6,6

Normal – – 8,27 5,7

Hipoxia grave – – – –

Parada 

cardiorrespiratoria – – – –

Cianosis – – 7,51 –

Neumotórax/enfisema 
subcutáneo – – 2,25 –

Tos – – 1,50 –

Ausencia ventilación – – – 4,7

Figura 1. Radiografía de tórax de una niña de 8 años
con una bala empleada como colgante, en
bronquio principal izquierdo.
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ños son radiopacos y por tanto en la radiografía de tórax
vamos a valorar signos indirectos. La radiografía de tó-
rax en inspiración y espiración es fundamental y nos
aportará una información muy valiosa. La comparación
de los 2 hemitórax es fundamental41. La radiografía en
inspiración puede ser normal o casi normal y la placa
en espiración mostrar el atrapamiento aéreo. Siempre
debe hacerse la radiografía en inspiración y espiración y,
cuando sea necesaria, la proyección lateral puede ser útil.
En el 80% de los casos en que la radiografía de tórax en
inspiración es normal, al realizar la placa en espiración
existen datos que sugieren el diagnóstico de cuerpo ex-
traño7. 

El problema para obtener una radiografía de tórax en
inspiración y espiración válidas son los niños pequeños
no colaboradores. En estos casos, la realización de 2 ra-
diografías en decúbito lateral, una sobre cada hemitó-
rax, puede sustituir a la placa en inspiración y espira-
ción 60. Una alternativa para niños no colaboradores
puede ser también aplicar una presión manual sobre el
abdomen41.

Otra técnica que se ha empleado es la aplicación de
alto kilovoltaje (kV) con filtro, que incrementa la visibili-
dad de la vía respiratoria alta y mejora la visión en los
cuerpos extraños no opacos41.

La fluoroscopia es otra técnica que puede ayudar en
caso de sospecha de cuerpo extraño, aunque hay auto-
res que no la aconsejan41.

Los hallazgos radiológicos más frecuentes son (tabla 5): 

1. Atrapamiento aéreo localizado, que aparece en el
41-64 % de los casos5,7-10,12,16,18,26,27,30,37,61. En los casos
leves, en la radiografía en inspiración no suele apreciar-
se diferencias de ventilación entre ambos hemitórax, pero
en la espiración el aire queda atrapado en la zona donde
se localiza el cuerpo extraño, afectando a un lóbulo o a
todo el pulmón (si se localiza en un bronquio principal)
(fig. 4). En los casos graves, puede observarse el atrapa-
miento aéreo en una radiografía simple de tórax, e inclu-
so puede existir un desplazamiento de la silueta cardio-
mediastínica hacia el lado contralateral y el diafragma
ipsolateral está aplanado (fig. 5).

2. Lesión inflamatoria en el 8 al 24 % de los ca-
sos7,9,11,12,26,27,61, sin otros datos radiológicos que permi-
tan llegar al diagnóstico de base, al menos inicialmen-
te11,12. En algunas series el porcentaje es de sólo el
3,81%30.

3. Atelectasia en el 8 al 50% de los casos7-9,11,12,26,30,37,62,
en forma de una zona de mayor densidad, con desvia-
ción de la silueta cardiomediastínica hacia el lado afectado
y aproximación de los espacios intercostales (fig. 6). Este
porcentaje es de sólo el 2% en algunas series18,27.

4. La imagen radiológica puede ser normal en el 9 al
34% de los casos7,8,10-12,18,20,26,27,30,37,61. Para algunos auto-
res, en la tercera parte de los casos la radiografía de tórax

Figura 2. Radiografía de tórax de una chincheta en
bronquio principal derecho.

Figura 3. Radiografía lateral de tórax donde se eviden-
cia un tornillo en bronquio principal derecho.

Figura 4. Atrapamiento aéreo en todo el hemotórax dere-
cho correspondiente a un cuerpo extraño loca-
lizado en bronquio principal derecho.
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es normal25. Sobre todo la radiografía de tórax puede ser
normal en los cuerpos extraños por encima de la carina,
en la cual el 50 % de las radiografías es normal25 y en
aquellos casos en que, aunque de localización bronquial,
hayan pasado pocas horas de su ingesta. En aquellos ca-
sos de menos de 24-48 h de evolución, la radiografía de
tórax inicial puede ser normal8 y una normalidad radioló-
gica nunca descarta un cuerpo extraño respiratorio si la
sospecha es fuerte. 

5. Desplazamiento mediastínico. Aparece en el 4,511

al 10% de los casos37.

6. Imagen del cuerpo radiopaco. Se encuentra en el
1,5011 al 12% de los casos7.

Los hallazgos radiológicos varían en función de 4 fac-
tores:

1. De la naturaleza del cuerpo extraño. Los objetos
metálicos se visualizan en la radiografía de tórax, mien-
tras que los radiotransparentes deben ser visualizados por
signos indirectos. Aunque en la radiografía simple de tó-
rax puede demostrarse a veces el atrapamiento aéreo,
éste se evidencia mejor con la técnica de espiración for-
zada, comparando las placas inspiratorias y espiratorias.

2. De la localización. La mayoría de los cuerpos extra-
ños se localiza en los bronquios principales (algo más en
el derecho, por su forma anatómica corta y casi continua-
ción de la tráquea) y las primeras ramificaciones. Si la
obstrucción es incompleta se produce el efecto válvula,
creando un enfisema. La obstrucción completa de la luz

TABLA 5. Radiología de los cuerpos extraños respiratorios

Autores

Sehgal37 Ciftci8 Chiu27 Shivakumar30 Sánchez11 Fernández18 Black7

563 casos 53 casos 105 casos 133 casos 210 casos 440 casos 
% % % % % % %

Atrapamiento aéreo/enfisema 62,8 60 53 49,50 57,89 62,8 63

Atelectasia 50,8 11 2 22,85 15,78 1,9 8

Consolidación pulmonar – – 23 3,81 18,70 – 8

Desviación del mediastino 10,8 – – – 4,51 – –

Normal – 13 34 17,14 12,03 16,8 9

Cuerpo extraño visible/radiopaco 10,8 – 2 3,81 1,50 7,8 12

Atrapamiento aéreo bilateral – 4 – – 1,50 – –

Enfisema quirúrgico – – – 2,86 4,51 – –

Derrame pleural – – – – 3,51 – –

Otros – – – – – 3,7 –

Figura 5. Atrapamiento aéreo del pulmón izquierdo con
herniación transmediastínica del tercio supe-
rior.

Figura 6. Atelectasia del lóbulo inferior derecho.
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se traduce en una atelectasia. La magnitud de estas mani-
festaciones viene determinada por la mayor o menor
afectación de las ramificaciones bronquiales.

3. De las complicaciones. Es frecuente ver cómo cier-
tos cuerpos extraños, sobre todo los que producen gran
atrapamiento aéreo, pueden cursar con neumotórax y/o
neumomediastino. Otras veces aparecen neumonías li-
poideas en el parénquima pulmonar circundante.

4. De la sospecha inicial o no de cuerpo extraño. El
patrón radiológico dependerá mucho de que se sospeche
el cuerpo extraño inicialmente o que sea un cuerpo ex-
traño retenido y acuda a estudio por otra patología respi-
ratoria, sin sospechar un cuerpo extraño. Así, en una se-
rie, el atrapamiento aéreo apareció en el 61 % de los
casos en que por la historia clínica se sospecha el cuer-
po extraño, frente al 18,5% en el grupo que no se sospe-
chaba. Por el contrario, la neumonía apareció en el 6,1%
de los casos en que se sospechaba el cuerpo extraño
frente al 69,2 % en el grupo que no se sospechaba este
diagnóstico40 (tabla 6). Sin embargo estos datos no han
sido confirmados en otra serie22.

Otras técnicas menos empleadas son la gammagrafía
pulmonar, la tomografía computarizada (TC) y la reso-
nancia magnética (RM). La gammagrafía de ventilación y
perfusión puede mostrar una disminución o ausencia de
ventilación y defectos de perfusión en el lado afectado62,
pero su papel no es importante en el diagnóstico de cuer-
pos extraños41,63. 

En caso de clínica y radiografía no concluyentes, puede
recurrirse a la TC como una técnica útil y no invasiva,
para orientar el diagnóstico y determinar la necesidad de
la broncoscopia64,65. La TC puede ayudar a demostrar el
cuerpo extraño que frecuentemente no se ve en la radio-
grafía de tórax41. Cuando la radiografía, e incluso la bron-

coscopia, es negativa, para estos autores la TC puede re-
velar la localización del cuerpo extraño no diagnosticado.
Además, puede determinarse la presencia o ausencia de
complicaciones como atrapamiento aéreo, bronquiecta-
sias, neumonía, enfisema, etc.66. Se han empleado tam-
bién técnicas especiales con la TC mediante rápidas y
bajas dosis, para localizar cuerpos extraños de plástico,
como juguetes tipo LEGO, con resultados positivos, pero
no fue útil en caso de cuerpos extraños orgánicos67. Re-
cientemente68, se ha empleado un protocolo usando una
técnica de broncoscopia virtual para facilitar la localiza-
ción de los cuerpos extraños previa a la broncoscopia. 

La RM tiene poca utilidad, aunque en casos seleccio-
nados pueden aportar una información importante41.

Si pese a todos los métodos diagnósticos, no puede
confirmarse la sospecha clínica, clásicamente se recurría a
la broncoscopia rígida, que servía como técnica diagnós-
tica y terapéutica. Sin embargo, desde hace años, con la
incorporación de la broncoscopia flexible o fibrobron-
coscopia parece razonable pensar en ella como método
inicial de exploración del árbol respiratorio, sobre todo
si la sospecha diagnóstica no es muy fuerte, dejando a la
broncoscopia rígida para la extracción terapéutica. 

CORRELACIÓN CLÍNICA, SEMIOLOGÍA E IMAGEN
Y TIEMPO DE EVOLUCIÓN DE LOS CUERPOS
EXTRAÑOS

Se ha tratado de correlacionar una serie de parámetros
clínicos y radiológicos con el tiempo de evolución del
cuerpo extraño. Así, Chiu et al27, sobre un total de 53 ca-
sos han realizado 2 grupos: los diagnosticados antes de
las 24 h (43%) y los diagnosticados después de las 24 h
(57%). En el grupo que se diagnosticaron después de las
24 h, en el 63% de los casos se debió a un fallo del mé-
dico y en el 37% a los padres. La falta de testimonio de
la crisis de sofocación y la radiografía de tórax normal fue
el factor más importante que contribuyó al diagnóstico
tardío por parte del médico de atención primaria. 

En 23 casos (43 %) de un total de 53, los síntomas se
atribuyeron a otros cuadros: asma (9 casos), neumonía
(8 casos) e infección respiratoria alta (5 casos). En esta se-
rie, sólo en 16 casos (30%) existía una sospecha inicial de
cuerpo extraño por parte de los padres, aunque cuando
se rehistorió meticulosamente el porcentaje aumentó al
59%.

Los golpes de tos súbita, disnea y sibilancias son los
síntomas más frecuentes27 y los que deben alertar al mé-
dico sobre este posible diagnóstico. 

CORRELACIÓN, HISTORIA CLÍNICA Y EXPLORACIÓN
Se han realizado varios intentos de correlacionar la his-

toria clínica y el examen físico en niños con sospecha de
cuerpos extraños, distinguiendo entre los que sí tuvieron
un cuerpo extraño y los que no (tabla 7)22. Para el episo-
dio de sofocación la sensibilidad fue de 0,79 y la especi-

TABLA 6. Patrones radiológicos en niños con sospecha 
de cuerpos extraños. Diferencias entre los que
sí tenían cuerpos extraños y los que no tenían
cuerpos extraños

Emir Emir Swanson Swanson
Patrón Rx con CE sin CE con CE sin CE

n.º (%) n.º (%) n.º (%) n.º (%)

Total pacientes – – 39 (100) 55 (100)

Atrapamiento aéreo 268 (61,1) 29 (18,5) 5 (13) 4 (7)

Atelectasia 60 (13,6) 28 (17,9) 3 (8) 6 (11)

Neumonía 27 (6,1) 108 (69,2) 11 (28) 15 (27)

Neumotórax 7 (3) 1 (0,6) – –

Imagen CE 67 (15,2) 1 (0,6) 4 (10) 3 (5)

Normal 73 (17) 5 (3,2) 11 (28) 22 (40)

Bronquiectasias – 4 (2,5) – –

No realizada la Rx – – 5 (13) 5 (9)

Con CE: grupo con diagnóstico confirmado por broncoscopio; sin CE: grupo en
el cual tras la broncoscopia no se demostró cuerpo extraño; Rx: radiografía. 
De Emir et al40 y Swanson et al22.
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ficidad de 0,65, con un valor predictivo positivo de 0,62 y
valor predictivo negativo de 0,82. Igualmente, la eviden-
cia del accidente tuvo una sensibilidad del 0,85 y una es-
pecificidad de 0,56, con valor predictivo positivo de
0,58 y valor predictivo negativo de 0,84. Ningún otro as-
pecto de la historia clínica y de la exploración, e incluso
de la radiografía, fue significativo a excepción, claro está,
de la evidencia radiológica del cuerpo extraño radio-
paco22.

DIFERENCIAS ENTRE LOS CUERPOS EXTRAÑOS
ORGÁNICOS E INORGÁNICOS

Algunos autores han tratado de correlacionar las dife-
rencias epidemiológicas, clínicas, radiológicas y compli-
caciones según la naturaleza del cuerpo extraño (orgáni-
co o inorgánico)28. Las características estadísticamente
significativas en los cuerpos inorgánicos frente a los orgá-
nicos fueron: menor edad, mayor tiempo de evolución
hasta su extracción, mayor porcentaje de existencia de
sibilancias a la auscultación, normalidad exploratoria más
frecuente, mayor hipoventilación y atrapamiento aéreo en
la radiografía de tórax y, lógicamente, mayor frecuencia
de visualización de la imagen del cuerpo extraño28.

DIAGNÓSTICO Y DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
El diagnóstico de cuerpo extraño puede realizarse en el

83,5% de los casos por la presencia de una historia clíni-
ca sugestiva, signos físicos a la exploración compatibles y
datos radiológicos sugerentes69. La historia del episodio
de sofocación y atragantamiento es lo más importante
para el diagnóstico66. En el 73-97 % de los casos, la in-
vestigación en la historia clínica demuestra este episo-
dio37,70,71.

A pesar de todo, en ocasiones es necesario un diag-
nóstico diferencial con cuadros como el enfisema lobular
congénito, sobre todo en caso de tener menos de 6 me-
ses, como sucedió en un niño con 48 días, con radiogra-

fía y TC con atrapamiento aéreo del pulmón derecho. La
fibrobroncoscopia demostró un trozo de coco en el bron-
quio principal derecho36, que le había dado la abuela
para aliviar el cólico del lactante. 

También se han descrito casos de neumotórax con o sin
neumomediastino, inicialmente tratados con tubos de dre-
naje pleural y que posteriormente se demostró que fueron
condicionados por cuerpos extraños respiratorios72-76.
Existen también casos de cuerpos extraños laríngeos diag-
nosticados erróneamente de asma bronquial77.

TRATAMIENTO
Se han descrito diversos métodos para intentar la ex-

tracción de los cuerpos extraños alojados en el árbol
traqueobronquial. Es bien conocida la maniobra de Hem-
lich, consistente en la compresión brusca subdiafragmáti-
ca, que es capaz de crear una fuerza expulsiva desde el
pulmón hacia las vías superiores, que a menudo es sufi-
ciente para conseguir la eliminación del cuerpo extraño
de las vías respiratorias78. Existen diversas revisiones so-
bre el tratamiento urgente de la crisis de sofocación, a
donde remitimos al lector interesado79,80. 

Sin embargo, están desaconsejadas diversas maniobras
que suelen realizarse en niños cuando se produce un ac-
cidente aspirativo81, tales como:

1. Coger al niño por los pies y percutirle fuertemente
en la espalda. El riesgo de movilizar el cuerpo extraño es
grande. El mayor peligro estriba en que se impacte en la
glotis un cuerpo inicialmente alojado en la tráquea, con
la posibilidad de una oclusión completa de la luz respi-
ratoria, de consecuencias fatales para el niño.

2. Intentar extraer con los dedos o con cualquier ins-
trumento no apropiado un cuerpo extraño alojado en la
laringe. Pueden producirse dislaceraciones en la hipofa-
ringe o impactar el cuerpo extraño en esófago, laringe o
tráquea.

TABLA 7. Valor diagnóstico de la historia y examen físico en niños con sospecha de cuerpo extraño

Variable
Con CE Sin CE

P Sensibilidad Especificidad VPP VPNn.º (%) n.º (%)

N.º total 39 (100) 55 (100) – – – – –

Crisis de sofocación 31 (79) 19 (35) < 0,0001 0,79 0,65 0,62 0,82

Evidencia del episodio 33 (85) 24 (44) < 0,0001 0,85 0,56 0,58 0,84

Disnea 18 (46) 21 (38) NS 0,46 0,62 0,46 0,62

Tos 34 (87) 46 (83) NS 0,87 0,16 0,43 0,64

Sibilancias 23 (59) 26 (47) NS 0,59 0,53 0,47 0,64

Fiebre 11 (28) 9 (16) NS 0,28 0,84 0,55 0,62

Vómitos 8 (21) 7 (13) NS 0,21 0,87 0,53 0,61

Tiraje 7 (18) 12 (22) NS 0,18 0,78 0,37 0,57

Cianosis 5 (13) 6 (11) NS 0,13 0,89 0,45 0,59

Con CE: grupo con diagnóstico confirmado por broncoscopio; Sin CE: grupo en el cual tras la broncoscopia no se demostró cuerpo extraño; VPP: valor predictivo
positivo; VPN: valor predictivo negativo; NS: no significativo.
De Swanson et al22.
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Broncoscopia rígida
Contrariamente a la impresión general que la broncos-

copia es un procedimiento simple y seguro en niños, esta
técnica en manos inexpertas puede tener consecuencias
desastrosas7,8,29,82-87.

La broncoscopia rígida, lo más precozmente posible, es
el mejor método terapéutico para extraer un cuerpo ex-
traño en la vía respiratoria, y hasta hace pocos años era
también el mejor método diagnóstico, que hoy comparte
con el broncoscopio flexible. Mediante la primera es más
fácil asegurar la ventilación del niño, ofrece una mejor
visualización del objeto y al tener un canal de trabajo más
amplio, permite el paso de diversos tipos de pinzas y fór-
ceps según el tipo de cuerpo extraño (figs. 7 a 11). 

Se realiza bajo anestesia general, colocando al niño
con el cuello en hiperextensión, pues la boca debe que-
dar alineada con la laringe y la tráquea. Se emplea el
broncoscopio de mayor calibre posible según la edad del
niño (fig. 12). 

El conocimiento de la disposición del árbol traqueo-
bronquial del niño evita accidentes del tipo de perfora-
ción bronquial. La delicadeza de todas las maniobras ex-
tractoras debe ser extrema, procurando evitar desgarros o
traumatismos de la mucosa que dificultarán la visión por
la hemorragia subsiguiente. Esto es importante, sobre
todo en la subglotis. Cualquier traumatismo sobre ella,
por pequeño que sea, debido a la particular laxitud del
tejido subglótico, hace que sobrevenga un rápido e im-

Figura 7. Diversos tamaños de broncoscopios rígidos pediátricos. Nótese cómo el fibrobroncoscopio puede introducirse
por ellos. 

Figura 8. Diversos tipos de pin-
zas para el broncoscopio rígido
y para el flexible. Obsérvese la
diferencia de tamaño entre las
pinzas del broncoscopio rígido
y las del flexible. 
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portante edema que puede comprometer gravemente la
ventilación cuando se extraiga el broncoscopio. 

Cuando el cuerpo extraño tiene un diámetro superior al
del broncoscopio, es necesaria la extracción conjunta de
ambos, asido el cuerpo extraño por la pinza de extrac-
ción11. Es conveniente evitar la fragmentación de los
cuerpos vegetales.

Los objetos que presentan mayores dificultades para su
extracción son los higroscópicos fragmentables, los trans-
parentes o los que liberan sustancias cáusticas o tóxicas.
Por ello, es muy importante que la extracción se realice
tras haber aspirado meticulosamente la superficie del
cuerpo extraño, para liberarlo de secreciones, sangre u
otras sustancias líquidas. El cuerpo extraño puede encla-
varse, fragmentarse o introducirse aún más en la luz
bronquial si las maniobras con la pinza o el aspirador
son bruscas. La aproximación del extremo del broncos-
copio al cuerpo extraño lo más íntimamente posible fa-

cilita en gran medida el atrapamiento del mismo con la
pinza. 

Las granulaciones reaccionales de la pared bronquial
sangran frecuentemente durante la extracción por el roce
o la manipulación de la pinza. 

En raras ocasiones puede estar indicado realizar una
traqueostomía de forma precoz y urgente. En nuestra se-
rie no fue necesaria11,12 y, en caso de sentarse dicha in-
dicación, debe evitarse la técnica intercricotiroidea.

La broncoscopia permite precisar también la lesión
anatomopatológica macroscópicamente visible, especial-
mente la reacción local inflamatoria. Ésta puede llegar a
invadir estructuras colindantes. A veces no se encuentran
lesiones patológicas, influido por la naturaleza del cuerpo
extraño, el escaso tiempo transcurrido desde la aspiración
hasta la extracción, o bien por la nula reacción del hués-
ped. Hay veces que las sustancias vegetales se incluyen
en la pared bronquial y sólo una biopsia endoscópica

Figura 9. Detalle de la punta del broncoscopio rígido,
del fibrobroncoscopio en su interior y de las
pinzas de extracción para usar con el bron-
coscopio rígido.

Figura 10. Detalle de las pinzas del broncoscopio rígido
sujetando un trozo de kiko y de pipa de girasol.

Figura 11. Detalle del broncoscopio y la pinza con la
bala de colgante extraída a una niña de
8 años. Corresponde a la radiografía de la fi-
gura 1. 

Figura 12. Detalle del extremo proximal del broncoscopio
rígido. Mediante una pieza adecuada pode-
mos ventilar al niño, visualizar el cuerpo ex-
traño e introducir la pinza de extracción.
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permitirá el diagnóstico. En la laringe, el cuerpo extraño
puede alojarse en los ventrículos de Morgagni o ser en-
vuelto por una laringitis reaccional, que los oculta al en-
doscopista11. 

Fibrobroncoscopia
Aunque en adultos es frecuente el uso del broncosco-

pio flexible para la extracción de cuerpos extraños88-96,
en niños no es lo habitual. La primera descripción del uso
del broncoscopio flexible para extraer cuerpos extraños
en niños fue en 199497, en un niño de 4 años, intubado
con tubo endotraqueal del 6, y mediante un fibrobron-
coscopio de 5 mm (Olympus BR Type P 10). Ese mismo
año se describe el uso del fibrobroncoscopio en 6 casos
en la clínica Mayo98. La extracción de cuerpos extraños
mediante el uso del fibrobroncoscopio se emplea espe-
cialmente para los alojados en los bronquios de menor
calibre y aunque no es la técnica ideal, ya que el canal de
instrumentación y succión es muy pequeño, se dispone
de una menor diversidad de pinzas y fórceps y es más di-
fícil ventilar al niño, en ocasiones puede emplearse de
forma previa a la rígida para localizar cuerpos extraños
no claros (fig. 13) y el fibrobroncoscopio flexible puede
introducirse a través del canal del rígido, en una técnica
combinada99,100 (fig. 9). 

En los últimos años, la extracción de cuerpos extraños
en niños mediante el uso del fibrobroncoscopio ha deja-
do de ser una técnica anecdótica, con la publicación de
series más o menos amplias8,101, siendo una técnica que
se debe valorar en años próximos.

La serie más amplia en la actualidad analiza 40 extrac-
ciones de cuerpos extraños en 39 niños101, de los cuales
19 estaban intubados y cinco tenían una mascarilla larín-
gea. De esos 40 casos, en 24 (62 %) emplearon el bron-
coscopio flexible. En 2 casos más, como no se pudo ex-

traer con el broncoscopio rígido, a través del mismo se
empleó el broncoscopio flexible. Esta serie incluye los
seis primeros publicados en 199498. 

El broncoscopio flexible estándar empleado para la ex-
tracción de los cuerpos extraños en adultos tiene de 5 a
6 mm de diámetro externo. El pediátrico, de 3,6 mm de
diámetro externo, necesita como mínimo un tubo endo-
traqueal del 4,5, lo que dificulta la ventilación del niño al
ser introducido a través de este tubo endotraqueal101.
Esto, unido al pequeño tamaño del canal de trabajo y al
tamaño pequeño y escasa variedad de accesorios, hace
que, de momento, la extracción de los cuerpos extraños
con el fibrobroncoscopio flexible sea más compleja
que con el rígido. Para suplir este déficit se pueden em-
plear los accesorios para procedimientos urológicos,
como fórceps para extraer cálculos uretrales101. Estos au-
tores, de la clínica Mayo de Estados Unidos, desde 1994
no emplean el broncoscopio rígido para la extracción de
cuerpos extraños en niños aunque esto, dicen ellos, plan-
tea para muchos un dilema101. 

Ante la pregunta ¿qué es mejor, usar el broncoscopio rí-
gido o el flexible? se ha propuesto el siguiente esque-
ma102: la broncoscopia rígida es preferible cuando está
presente asfixia, el cuerpo es radiopaco, hay hipoventila-
ción unilateral o enfisema obstructivo. En el resto de las
circunstancias es preferible el flexible. 

Hallazgos endoscópicos
Se ha correlacionado la naturaleza del cuerpo extraño

(orgánico o inorgánico) con el tipo y frecuencia de hallaz-
gos endoscópicos28. En esta serie, el 97,1% de los niños
con cuerpos extraños inorgánicos tenían una mucosa bron-
quial normal, mientras que sólo el 49,1% de los cuerpos
orgánicos tenían una mucosa normal (p = 0,0001). Las se-
creciones purulentas y/o el edema de la mucosa bron-
quial se presentaron en el 31,8 y el 5,1% de los cuerpos
orgánicos e inorgánicos, respectivamente (p < 0,001). La
existencia de tejido de granulación fue más frecuente en
los cuerpos orgánicos que en los inorgánicos, pero la di-
ferencia no fue estadísticamente significativa.

Si analizamos los datos según los días de evolución
del cuerpo extraño hasta su extracción (tabla 8), el 80,8%
de los niños que se diagnosticaros antes de los 3 días te-
nía una broncoscopia sin cambios, frente a sólo el 14,2%
que tenía la broncoscopia normal si llevaba más de
30 días de evolución (p < 0,0001). Tampoco se demostró
la existencia de tejido de granulación cuando llevaba me-
nos de 3 días de evolución, apareciendo en el 14,6 y el
57,1 % si llevaba entre 4 y 30 días y más de 30 días de
evolución, respectivamente (p < 0,0001).

Existe relación entre los cambios en la mucosa bron-
quial durante la exploración endoscópica y las posibles
complicaciones a largo plazo28. Así, en esta serie, seis de
los pacientes que desarrollaron bronquiectasias tenían te-
jido de granulación en la broncoscopia, frente a sólo un

Figura 13. Imagen obtenida mediante el fibrobroncosco-
pio pediátrico estándar de 3,6 mm de una
pipa de calabaza en bronquio principal iz-
quierdo. Auscultación y radiografía normales.
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caso de bronquiectasia que tuvo una mucosa normal
(p < 0,001). 

Tiempo transcurrido hasta la extracción
endoscópica

Un dato interesante es analizar el tiempo que transcurre
hasta la extracción endoscópica (tabla 9), de manera que
en la serie de Karacok28, el 57,7% se extrajo antes de los
3 días, el 28,7% entre los 4 y 30 días y el 19,6% pasado
un mes.

Otros tratamientos
Aunque no es frecuente, en algunas circunstancias es

necesario recurrir a la traqueostomía103,104 e incluso a la
toracotomía con lobectomía o segmentectomía24,40.

COMPLICACIONES
El diagnóstico precoz y la extracción del cuerpo extra-

ño de forma completa antes de que transcurran 24-48 h
del episodio aspirativo van acompañados de muy pocas
complicaciones y secuelas (tablas 10 y 11), en forma de
neumonías, absceso pulmonar, etc.,28,30 y, aunque se han
descrito complicaciones tan poco frecuentes como absce-
sos pulmonares por Eikenella corrodens105, la mayoría
de los niños se recupera bien y no precisa un tratamien-
to especial. 

Podemos distinguir unas complicaciones propias e in-
herentes a la broncoscopia y otras motivadas por el re-
traso en el diagnóstico y tratamiento. Las complicaciones

TABLA 8. Relación entre cambios en la mucosa 
y el tiempo de evolución de los cuerpos
extraños orgánicos

Secreciones
Tejido de

Tiempo
N.º

Normal purulentas 
granulación

evolución n.º (%) y/o edema
n.º (%)

n.º (%)

CE orgánicos 116 57 (49,1) 37 (31,9) 22 (19)

< 3 días 47 38 (80,9) 9 (19,1) 0 (0)

4-30 días 41 15 (36,6) 20 (48,8) 6 (14,6)

> 30 días 28 4 (14,3) 8 (28,6) 16 (57,1)

Valor p – p < 0,0001 p = 0,057 p < 0,0001

34 pacientes (87,1%) con cuerpos extraños (CE) inorgánicos tenían una
broncoscopia sin cambios macroscópicos, frente a sólo 57 (49,1%) de CE
orgánicos que tenían una mucosa normal (p = 0,0001).
De Karakoc et al28.

TABLA 9. Tiempo transcurrido hasta la broncoscopia 
y número de broncoscopias realizadas

Karakoc28 Karakoc28 Cifti8

n.º = 174 (%) n.º (%) n.º (%)

< 3 días 90 (51,7) – –

4-30 días 50 (28,7) – –

> 30 días 34 (19,6) – –

1 broncoscopia – 149 (86,2) 537 (95)

2 broncoscopias – 22 (12,6) 17 (3,2)

3 broncoscopias – 3 (1,2) 4 (0,8)

CE: cuerpos extraños; NS: no significativo.
De Karakoc et al28.

TABLA 10. Incidencia de complicaciones a largo plazo de los cuerpos extraños inorgánicos y orgánicos

Controlados Ausencia de Tos y sibilancias
Número larga evolución complicaciones persistentes

Bronquiectasias

n.º (%) n.º (%) n.º (%)
n.º (%)

CE inorgánicos 41 28 (68,2) 28 (100) 0 (0) 0 (0)

CE orgánicos 133 84 (63,2) 53 (63) 24 (28,6) 7 (8,3)

Total 174 112 (64,4) 81 (46,6) 24 (13,8) 7 (4)

Valor de la p NS p < 0,0001 p < 0,0004 NS

De Karacok et al28.

TABLA 11. Complicaciones de los cuerpos extraños orgánicos según el tiempo de evolución hasta su extracción

Tiempo extracción Controlados Ausencia de Tos y sibilancias
Bronquiectasias

del cuerpo N.º (%) largo plazo complicaciones persistentes
extraño orgánico n.º (%) n.º (%) n.º (%)

n.º (%)

133 ( 84 (63,2) 53 (63,1) 24 (28,6) 7 (8,3)

< 1 día 38 (28,5) 18 (47,3) 18 (100) 0 (0) 0 (0)

1-3 días 57 (42,8) 32 (56,1) 23 (71,9) 9 (28,1) 0 (0)

4-30 días 46 (34,5) 25 (54,3) 19 (76) 6 (24) 0 (0 )

> 30 días 30 (22,5) 27 (90,0) 11 (40,7) 9 (33,3) 7 (100)

Valor p – – p = 0,0035 p = 0,14 p = 0,0001
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inherentes a la broncoscopia, en los casos en que se rea-
liza en las primeras 24-48 h son inferiores al 1%38,57.

El riesgo de complicaciones aumenta con el mayor
tiempo de permanencia del cuerpo extraño en el árbol
respiratorio28 y prácticamente no existen complicaciones
si el cuerpo extraño se extrae en las primeras 24 h (e in-
cluso en los primeros 3 días, salvo las posibles complica-
ciones inherentes a la técnica). 

Pasadas las primeras 48 h, los cambios de la mucosa,
agravados si hay impactación, conducen a las diferentes
complicaciones, siendo las más frecuentes las atelecta-
sias y las neumonías, que aparecen en el 5 % de los ca-
sos14. Cuando el cuerpo extraño lleva tiempo en el bron-
quio, se asocia a una mayor morbilidad (y mortalidad),
como neumonías persistentes, abscesos, hemoptisis re-
currentes y bronquiectasias. Cuando este cuerpo extraño
ha pasado desapercibido, puede que ya no sea posible
la extracción endoscópica y se requiera la segmentecto-
mía o lobectomía24,40,66,106,107. 

Cuando la broncoscopia ha sido prolongada y laborio-
sa, con necesidad de extracción y reintroducción del
broncoscopio, es fácil que se produzca un edema e in-
flamación de la vía aérea, especialmente la laringe. En es-
tos casos, puede ser necesaria la utilización de corticoides
y nebulizaciones de adrenalina. 

Las reacciones primarias producidas a nivel de la mu-
cosa traqueobronquial debidas a la irritación desencade-
nada por el cuerpo extraño se cifran en enrojecimiento,
tumefacción, hipersecreción, hemorragia y estenosis108.
La permanencia superior a las 48-72 h, sobre todo si se
trata de semillas vegetales, origina una de las complica-
ciones más frecuentes, como es la formación de granu-
laciones y erosiones parietales11,12,108. 

Si el cuerpo extraño se enclava en la pared bronquial
y llega a perforarla, da lugar a un enfisema mediastínico
y/o subcutáneo, que puede extenderse a gran parte del
cuerpo. Puede aparecer un neumotórax en las oclusiones
completas de la luz bronquial, bloqueando un determina-
do segmento pulmonar. Por sobredistensión estallan los
alvéolos y se produce enfisema localizado. Si persiste la
insuflación aparece el neumotórax, neumomediastino y/o
enfisema subcutáneo11,12,72-76.

La hemorragia se produce cuando se perfora un vaso
parietal. Estas hemorragias son habitualmente de escasa
cuantía y no representan especial gravedad, pero en oca-
siones pueden ser mortales24. Otras veces la hemoptisis
ocurre cuando se manipula el tejido de granulación que
rodea al cuerpo extraño, y en este caso son menos masivas.

La persistencia de una atelectasia tras la extracción del
cuerpo extraño puede deberse a la existencia de un ede-
ma bronquial, en cuyo caso se resolverá en pocos días,
o bien, si persiste, a la posibilidad de persistir restos del
cuerpo extraño y necesitar una segunda broncoscopia. 

Se ha descrito la existencia de bronquiectasias secun-
darias a cuerpo extraño, que se han resuelto tras la ex-

tracción del mismo109 e incluso la rotura bronquial duran-
te la broncoscopia24.

En la serie de Ciftci et al8, la neumonía fue la compli-
cación, a largo plazo más frecuente (76 casos [13,5%]) y
en el 92% de los casos estaba asociada a una permanen-
cia del cuerpo extraño superior a 30 días. Del total de
76 casos, en 42 se necesitó una segunda broncoscopia
para la extracción del cuerpo extraño. 

En otra serie28 (tabla 11), las complicaciones aparecie-
ron en el 60% de los casos cuando el cuerpo extraño lle-
vaba más de 30 días de evolución. El 25 % de los niños
que se diagnostiquen después de los 30 días desarrolla-
rán bronquiectasias28.

El porcentaje de complicaciones de la broncoscopia, en
total, sin diferenciar el tiempo de evolución de los cuer-
pos extraños es del 5%8, oscilando del 2 al 22%9,29,40,82,83,86.
Al contrario de lo que se refiere en la literatura médica,
la incidencia de complicaciones fue más alta en los ni-
ños en los que se realizó la broncoscopia y no tenían
cuerpo extraño (14%) que en los que sí tenían cuerpo ex-
traño (4%)8.

PRONÓSTICO
La ingesta de un cuerpo extraño en la vía respiratoria

puede producir el fallecimiento del niño, incluso tratán-
dose de alimentos2. En Estados Unidos se ha informado
que esta entidad, hasta 1982, ocupó el cuarto lugar como
causa de muerte accidental en niños de 1 a 4 años110,111.
El 33% de los niños que fallecen por aspiración de cuer-
po extraño son menores de 3 años112. La mortalidad en
una serie de 918 casos fue del 0,8%24.

CUERPO EXTRAÑO RETENIDO
Nos referimos con cuerpo extraño retenido a aquel que

no fue extraído en los primeros momentos del accidente.
El porcentaje de niños diagnosticados después de los
3 días oscila entre el 20 y el 57%9,28,61,82. Aunque no exis-
te un tiempo exacto, pasado el cual se considere como
cuerpo extraño retenido, hay autores que consideran el
mes como el tiempo límite113,114. En este grupo, las com-
plicaciones son más frecuentes que cuando la extracción
es precoz26,28,40,113,115. A veces, estos cuerpos extraños
diferidos se localizan en la tráquea52 o incluso en la la-
ringe116.

Son numerosos los factores que influyen en esta situa-
ción: la falta de control de los niños por los padres y/o vi-
gilantes, la falta de referencia del episodio agudo, bien
porque ningún adulto lo presenció o porque no se le dio
importancia, la ausencia de síntomas, la presencia de una
radiografía normal26,28, etc. Todos estos factores contribu-
yen al retraso en el diagnóstico.

En una de las series más amplias, en el 50% de los ca-
sos los padres infravaloraron la crisis26. A medida que au-
mentan los días de retraso en el diagnóstico y, por ende,
en la extracción del cuerpo extraño, aumenta el porcenta-
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je de complicaciones, sobre todo en forma de neumonías,
enfisema obstructivo, desplazamiento mediastínico, ate-
lectasias, etc.26. Otras complicaciones menos frecuentes
son: hemoptisis recurrente117,118, bronquiectasias109,119,120,
estenosis bronquial121, neumonitis miliar122 y granulomato-
sis nodular123. 

El porcentaje de cuerpos extraños retenidos o diferi-
dos oscila entre el 2 y el 23 %9,69,124. En una serie de
128 pacientes113, 28 (21,86 %) llevaban más de un mes
de evolución (tabla 12). El 70,8% de los cuerpos extraños
retenidos es de naturaleza orgánica y sólo el 29,2 % es
no orgánico112. La tos estuvo presente en el 100% de los
casos, seguida de fiebre, historia anterior de crisis de so-
focación, disnea, etc.113. Por lo que se refiere a la radio-
logía, en casi el 40% de los casos existía una hiperinsu-
flación o atelectasias. En el 10% se apreciaba desviación
mediastínica y en el 3,5% fue normal113. La extracción del
cuerpo extraño retenido puede ser difícil por la intensa
reacción de la mucosa alrededor del mismo113. Además,
después de 4 semanas, el cuerpo extraño se asocia a un
significativo aumento de complicaciones, como neumo-
nía (60,7%), bronquiectasias y fístula broncoesofágica113.

TENDENCIAS FUTURAS
Llegados a este punto, dos son los aspectos que, a

nuestro entender, puede aportar la broncoscopia flexible
al capítulo de los cuerpos extraños en la vía respiratoria
de los niños. Uno, como dice Wood125, es la posibilidad
del broncoscopio flexible en la extracción de estos cuer-
pos extraños, que ya ha demostrado su utilidad pero que,
como bien dice, necesitamos instrumentos mejores y con

más diversidad (fig. 14). Dado que la gran mayoría de
los cuerpos extraños se da en menores de 3 años, las di-
ficultades técnicas, con el instrumental actual, son impor-
tantes. A esto hay que añadir que la mayoría de los
endoscopistas o emplean el broncoscopio rígido o el fle-
xible101 y lo ideal, de cara a un futuro, sería emplear in-
distintamente, según las circunstancias, uno u otro.

El segundo campo de interés, publicado recientemente,
es el empleo del fibrobroncoscopio flexible para valorar
el remodelado de la matriz extracelular en niños con
cuerpos extraños126, analizando las diferencias en 3 gru-
pos: con menos de 7 días de evolución, entre 7 y 30 días
y más de 30 días. Conocer las alteraciones anatomopato-
lógicas nos puede permitir comprender mejor la evolu-
ción natural de los cuerpos extraños retenidos. 
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