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Abstract
Introduction: Foreign body aspiration (FB) is an 

important and preventable cause of morbidity and 
mortality in childhood. We describe the experience 
of 3 centers in Argentina with 295 cases of aspira-
tion of FB, and we emphasize the need for preventi-
ve measures and greater dissemination of knowled-
ge in the community and health professionals about 
this problem. 

Methods
Children with airway FB recorded in the Susy 

Safe Project. We evaluated sex, age, location and 
type of FB, time elapsed since the event until the 
removal of FB, extraction technique, complications, 
need for hospitalization, and circumstances of the 
event (presence of adult, child’s activity during the 
event).

Results
295 cases. The highest incidence occurred in chil-

dren under 3 years with 52.2% of cases. 58.6% occu-
rred in males with high presence of adults (80.3%) 
at the time of aspiration. 79.7% were located in 
bronchus. 60% of the FB were organic, being seeds 
and peanuts the most common. Only 35.6% of cases 
FB were extracted within 24 hours of the event. In 
289 patients (p) the removal was performed with a 
laryngoscope or rigid bronchoscope under general 
anesthesia within 24 hours of hospitalization. 48 p 
present complications, the most common: pneumo-
nia. 191 p were hospitalized.

Conclusions
The incidence of aspiration of FB was higher in 

children under 3 years and males. The high pre-
sence of adults in the time of aspiration of the FB, 
shows that primary prevention has a key role to 
prevent these injuries. Further information on the 
type and characteristics of the FB is crucial to be� er 
identify risk food and items, and to develop e� ecti-
ve methods of prevention.

Keywords: foreign body, airway, children, pri-
mary prevention.

Resumen 
Introducción: La aspiración de cuerpos extraños 

(CE) es una causa importante y prevenible de mor-
bilidad y mortalidad en la infancia. Describimos la 
experiencia en 3 centros de Argentina con 295 casos 
de aspiración de CE, y enfatizamos la necesidad de 
medidas preventivas y de difusión de un mayor co-
nocimiento en la comunidad y en los profesionales 
de la salud acerca de esta problemática.

Método
Niños con CE en vía aérea registrados en el Pro-

yecto Susy Safe. Se evaluó sexo, edad, localización 
y tipo de CE, tiempo transcurrido desde el evento 
hasta la extracción del CE, técnica de extracción, 
complicaciones, necesidad de hospitalización y cir-
cunstancias del evento (presencia de adultos, activi-
dad del niño durante el mismo).
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(7) Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires, Argentina.
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Resultados
295 casos. La mayor incidencia se presentó en 

menores de 3 años con el 52,2% de los casos. El 
58,6% ocurrió en varones, con alta presencia de 
adultos (80,3%) en el momento de la aspiración. El 
79,7% se localizó en bronquio. El 60% de los CE fue-
ron orgánicos, siendo los más frecuentes semillas y 
maníes. Sólo en el 35,6% de los casos se extrajo el CE 
dentro de las 24 horas del evento. En 289 pacientes 
(p) la extracción del CE se rea-lizó con laringosco-
pio o broncoscopio rígido bajo anestesia general, 
dentro de las 24 horas del ingreso hospitalario; 48 p 
presentaron complicaciones, siendo la más frecuen-
te: neumonía. Fueron hospitalizados 191 p.

Conclusiones
La incidencia de aspiración de CE fue mayor en 

menores de 3 años y en varones. La alta presencia 
de adultos en el momento de la aspiración del CE 
demuestra que la prevención primaria tiene un rol 
clave para evitar este tipo de lesiones. Ampliar la 
información sobre el tipo y las características del CE 
es fundamental para identi� car mejor los alimentos 
y objetos de riesgo y para el desarrollo de métodos 
e� caces de  prevención.                                                                                                                                

Palabras claves: cuerpo extraño, vía aérea, ni-
ños, prevención primaria.

Introducción
La aspiración de cuerpos extraños (CE) es una 

causa importante y prevenible de morbilidad y 
mortalidad en la infancia. El diagnóstico y el trata-
miento precoz son esenciales por el riesgo de mor-
talidad en el episodio agudo y por las complicacio-
nes derivadas de la permanencia de un CE en la vía 
aérea (VA). 

La presentación clínica puede simular diferentes 
enfermedades, retrasando el diagnóstico correcto. 
Una historia positiva de ahogamiento o tos, con di-
� cultad respiratoria en un niño previamente sano 
que se encontraba jugando y/o comiendo, nunca 
debe ser ignorada. El examen físico y radiológico 
puede ser engañosamente negativo después de que 
el evento crítico ha pasado, por lo que un alto índice 
de sospecha es necesario para el diagnóstico (1).

El tipo de CE varía según la dieta y costumbre de 
cada población. El Proyecto Susy Safe  es un progra-
ma internacional que tiene como objetivo establecer 
un control de las lesiones por ingestión y aspiración 
de CE, identi� cando el tipo y las características de 
los mismos, mediante la recopilación centralizada 
de datos, con el � n de fomentar mecanismos de se-
guridad al promover la venta de productos segu-
ros y establecer programas de educación (2). Per-
mite generar una base de datos nacional de los CE, 
y crear una red de cooperación entre los diferentes 
países integrantes del proyecto.

Materiales y métodos
295 pacientes (p) de 0 a 14 años con CE en VA, 

atendidos por los Servicios de Endoscopia Respi-
ratoria del Hospital de Pediatría “Prof. Dr. Juan P. 
Garrahan” (CABA), Hospital de Niños “Dr. Ricar-
do Gutiérrez” (CABA) y Hospital de Niños “Dr. 
Orlando Alassia” (Santa Fe), registrados en el Pro-
yecto Susysafe entre abril de 2010 y abril de 2012.                                                                                                                                 
Se evaluó sexo, edad, localización y tipo de CE, 
tiempo transcurrido desde el evento hasta la extrac-
ción del CE, técnica de extracción, complicaciones, 
necesidad de hospitalización, y circunstancias del 
evento (presencia de adultos, actividad del niño 
durante el mismo).

Resultados 
1) Sexo, edad al momento del accidente y localiza-
ción de CE: 
Figura 1. A. Sexo. B. Localización de CE. C. Edad al momento del accidente.
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2) Tipo de CE: CE orgánicos: 177 (60%). CE inorgá-
nicos: 118 (40%). 

3) Tipo de CE según edad: 

4) Tiempo transcurrido desde el evento hasta la 
extracción del CE:

5) Técnica de extracción utilizada:
- En 289 p (98%) la extracción del CE se realizó con 

laringoscopia o broncoscopia rígida (BR) bajo 
anestesia general, dentro de las 24 horas del ingre-
so hospitalario. 

  De ellos: 1 p había tenido previamente un intento 
de extracción con broncoscopio � exible en su lugar 
de origen. 5 p requirieron una segunda broncosco-
pia que se realizó a los 4 a 9 días de la primera.

- En 1 p (0,3%) la extracción fue con � brobroncosco-
pio, tras fracasar la BR. 

- 1 p requirió cirugía abierta, después de haber fra-
casado la BR. 

- En 2 p (0,7%) el CE fue eliminado por la tos, y en 2 
p mediante maniobra de Heimlich.

Figura 2. Tiempo transcurrido desde evento hasta extracción de CE.

Figura 3. Complicaciones.

Tabla 3. Relación de edad con tipo de CE.

Tabla 1. CE orgánicos en laringe, tráquea y bronquios.

Tabla 2. CE inorgánicos en laringe, tráquea y bronquios.
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6) Complicaciones: 48 p (16,3%). 
7) Necesidad de hospitalización: 191 p (64,8%).
8) Días de internación: 169 p durante menos de 2 
días (rango: 1 a 47 días).
9) Circunstancias del evento:  
- Presencia de adulto: en 237 casos (80,3%).
- Actividad del niño durante el evento: Comer: 142 
p (48,2%). Jugar: 116 p (39,3%). 

Discusión
Las aspiraciones de CE son “accidentes” evita-

bles que se observan principalmente en menores de 
3 años causando morbimortalidad signi� cativa (3, 
9).

Es la cuarta causa de muerte accidental en este 
grupo etario y la tercera en menores de 1 año (1, 
10, 13).

Son más frecuentes en varones (14). En nuestra 
casuística el 58,6% de los casos correspondió al sexo 
masculino. La mayor incidencia se presentó en me-
nores de 3 años con el 52,2% de los casos (154 p). 
Dentro de este grupo, 117 niños tenían entre 1 a 3 
años.

Los niños entre 1 a 3 años son las víctimas preva-
lentes por numerosas razones: curiosidad, explora-
ción del ambiente por medio de la boca, deglución 
inmadura, propensión de los niños a la distracción 
y a jugar mientras comen, y falta de capacidad cog-
nitiva para distinguir objetos comestibles de los que 
no lo son.

Algunos de los CE son expulsados por re� ejos 
protectores, como la tos, o mediante maniobras 
asistenciales, pero un porcentaje signi� cativo se im-
pacta en la VA, llegando el paciente a la consulta 
médica con diferente grado de sospecha familiar 
y de clínica. La importancia de un CE alojado en 
la VA depende de varios factores, entre los que se 
destacan su naturaleza, su tamaño, su localización 
y, sobre todo, el grado de obstrucción que origina.

Hay 3 fases clínicas de aspiración de CE: la pri-
mera ocurre al momento de la aspiración y consiste 
en ahogamiento, tos y di� cultad respiratoria. La se-
gunda fase es asintomática, de horas a semanas de 
duración. Puede llevar a retrasos del diagnóstico, 
ya que es durante este estadio que el niño es pre-
sentado al médico, quien se inclina a minimizar la 
posibilidad de un accidente con CE por la ausencia 
de síntomas (1). Las complicaciones ocurren en la 
tercera fase (neumonía, bronquiectasias, atelecta-
sias, fístula broncoesofágica) (3).

La localización depende del tamaño y la forma 
del CE y de la posición del niño durante la inhala-
ción 15, siendo más frecuente en el bronquio (3, 8, 
16). La mayoría (79,7%) se alojó en el árbol bron-
quial (235 p), siendo la incidencia del lado derecho 

(n: 129) mayor que el izquierdo (n: 106), seguido por 
la localización traqueal (41 p) y laríngea (19 p).

En el niño, los pequeños CE predominan en el 
bronquio derecho (10, 13, 17, 18), debido a su ma-
yor diámetro, al ángulo más abierto que el bronquio 
derecho hace con la tráquea, a la situación izquierda 
de la carina, y al mayor volumen de aire que entra 
en el bronquio derecho durante la inspiración (18). 
El 55% se localizó en bronquio derecho. En nuestra 
estadística anterior (hasta 1997) predominaron en el 
bronquio izquierdo (19).

Hasta el 95% de los pacientes con un CE bron-
quial presenta al menos uno de los siguientes: tos, 
sibilancias o disminución de los ruidos respirato-
rios. (19, 23)

La laringe fue la localización menos frecuente 
(6,4%). Un CE extraño en la laringe puede constituir 
una emergencia de VA. Si la obstrucción es parcial 
producirá estridor, disfonía, tos crupal, odinofagia 
y disnea. Si la obstrucción es completa provocará 
di� cultad respiratoria, cianosis e incluso paro res-
piratorio seguido de muerte. Los CE � nos y punti-
formes (espina de pescado), redondeados y blandos 
(uva, aceituna) y laminares y livianos (cáscara de 
huevo) pueden permanecen intralaríngeos (17).

La localización traqueal fue de un 13,9%. Los 
pacientes con CE en tráquea se presentan en forma 
similar a los laríngeos, pero sin disfonía. Tienen es-
tridor bifásico, tos seca con un chasquido seco (en 
ocasiones audible) cuando el CE es móvil, producto 
del impacto del mismo en la subglotis. El CE es ge-
neralmente liviano y de un tamaño considerable (en 
relación a la VA del paciente) que impida la progre-
sión a un bronquio (semilla de girasol).

El tipo de CE varía ampliamente de país en país, 
según factores culturales, socioeconómicos, hábitos 
alimentarios y edad (24). En los primeros años de 
vida predominan los CE orgánicos, y con la escola-
rización, los artículos de papelería (5, 16).

Los CE son, en su mayoría, de origen orgánico 
(5, 7, 9, 25, 26). El 60% (n: 177) de los CE fueron orgá-
nicos, siendo los más frecuentes semillas de girasol 
(n: 72) y maníes (n: 55). Dentro de los inorgánicos 
los más comunes fueron tapas de birome (n: 25), se-
guidos por partes de juguetes (n: 20). Los orgánicos 
se encontraron sobre todo en menores de 3 años. La 
edad media de pacientes con CE semilla de girasol 
y maní fue de 3 años y 2,7 años, respectivamente, y 
con CE tapa de birome, 8,1 años. 

Los síntomas de aspiración pueden simular di-
ferentes enfermedades como asma, bronquitis, crup 
y neumonía, retrasando el diagnóstico correcto y 
dando lugar a complicaciones (3, 20).

El factor más importante para el diagnóstico es 
la presencia de la historia de as� xia (14), ya que la 
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triada clásica de tos, hipoventilación y sibilancias 
localizadas está presente en menos del 40% de los 
pacientes (8, 9).

La investigación radiológica puede ayudar a 
con� rmar la aspiración, pero no debe ser utilizada 
para excluirla. La mayoría de los CE son radiotrans-
parentes. La radiografía puede ser normal, o mos-
trar CE radiopaco o signos indirectos como en� se-
ma obstructivo, atelectasia y/o consolidación (8, 26). 
Se puede aumentar su sensibilidad si se realiza en 
decúbito lateral y en inspiración y espiración (4, 6, 
16).

En el 35,6% (105 p) se extrajo el CE dentro de 
las 24 horas del evento. El 26,8% (79 p) fue dentro 
de la primera semana y el 16,9% (50 p) dentro de 
los 15 días. El 20,7% (61 p) restante acudió tardía-
mente, sin sospecha de cuadro aspirativo, o fueron 
diagnosticados erróneamente en su lugar de origen, 
demorándose la extracción de 1 a 3 meses, incluso 6 
y 18 meses en 2 casos. 

El retraso diagnóstico puede ser atribuido a: 
diagnóstico erróneo inicial, ausencia de testigos, ni-
ños que no admiten aspiración por miedo a ser cas-
tigados, o padres que dejan de referir el antecedente 
de as� xia debido a que no fueron escuchados por 
los médicos en las primeras consultas.

En algunos casos el retraso en la extracción se 
pudo atribuir a la necesidad de derivación del pa-
ciente debido a la falta de endoscopista en su lugar 
de origen. Tanto en el Hospital Garrahan como en 
el Gutiérrez, que son centros de derivación situados 
en la capital del país, se observó que dentro de las 
primeras 24 horas del evento se extrajeron el 23,3% 
y el 13,5% de los CE, respectivamente, aumentando 
las extracciones tardías (32,3% y 36,5%), a diferencia 
del Hospital Alassia de Santa Fe, donde las extrac-
ciones fueron del 56,5% las primeras 24 horas y sólo 
del 3,8% las posteriores a los 15 días.

Los pediatras deben ser conscientes de la posi-
bilidad de CE en niños con sintomatología respi-
ratoria persistente, aun en ausencia de historia de 
as� xia. La BR bajo anestesia general está indicada 
en todo paciente con sospecha de aspiración, inclu-
so cuando el examen físico y el radiológico no sean 
concluyentes.

La sospecha de aspiración de CE, los síntomas 
respiratorios, la auscultación y la radiografía de tó-
rax son los factores fundamentales que determinan 
la indicación de una BR bajo anestesia general, que 
constituye el mejor método diagnóstico y terapéuti-
co en pediatría (3, 4, 8, 16, 26). Proporciona ventila-
ción segura, mejor exposición del CE, y permite em-
plear distintas pinzas de tamaños variables (3, 15). 
Se recomienda dentro de las 24 horas del accidente 
(salvo emergencia), en orden de realizarla en con-

diciones óptimas, con personal entrenado e instru-
mental adecuado disponibles (15, 16). La anestesia 
indicada es inhalatoria, con respiración espontánea 
(sin relajación) (3).

A pesar de que la BR es una técnica segura, no 
está exenta de riesgos. Se han descripto complica-
ciones (6-8%) como neumotórax, neumomediastino, 
hemoptisis, edema laríngeo, estenosis bronquiales, 
fístulas tráqueo-bronquiales, e incluso muerte del 
paciente (27). Por ello, debemos tener un alto grado 
de sospecha para indicar la exploración. En nuestra 
serie no hubo complicaciones por el procedimien-
to endoscópico, así como tampoco requerimientos 
de traqueotomía. Sólo 1 p requirió cirugía abierta 
(toracotomía) para la extracción del CE (CE aguja).

La broncoscopia � exible puede ser de ayuda en 
pacientes con intubación di� cultosa y con CE aloja-
do en la periferia pulmonar (3, 7, 10, 20). En nuestra 
casuística en sólo 1 p con CE localizado en la peri-
feria (espiga de pasto) la extracción fue con � bro-
broncoscopio.

Con respecto a la broncoscopia virtual: su dispo-
nibilidad, exposición a la radiación y por supuesto, 
que no resuelve la extracción (6, 15), la mantienen 
en segundo plano.

48 p (16,3%) presentaron complicaciones, siendo 
la más frecuente: neumonía (13 p), seguida por gra-
nulomas (10 p), erosión mucosa (9 p) y di� cultad 
respiratoria severa (9 p, de los cuales 3 requirieron 
intubación).

Cuanto más tiempo permanece el CE en el árbol 
bronquial mayor es la posibilidad de complicacio-
nes, entre ellas, movilización del CE del bronquio 
e impactación en la laringe causando as� xia (3, 5, 
8, 28, 29).

Algunos objetos son especialmente peligrosos, 
por ejemplo, los objetos con bordes a� lados plan-
tean un riesgo signi� cativo de laceración y perfora-
ción. Hay semillas que se hidratan (poroto, maíz), 
y al absorber la humedad aumentan su tamaño pu-
diendo obstruir la VA, por lo que deben ser extraí-
das lo más rápido posible. Hay CE que no se atas-
can y pueden generar granulomas (maní). Los CE 
de origen vegetal por su contenido oleoso producen 
una reacción in� amatoria importante en el árbol 
bronquial (neumonía lipoidea). 

Además, el mayor tiempo de permanencia del 
CE en la VA obstaculiza la exploración endoscópica 
por la aparición de edema y granulomas que di� -
cultan la localización del CE y favorecen la hemo-
rragia al manipularlo (4). En estos casos conviene 
un tratamiento con antibióticos y corticoides, y rein-
tentar extracción después de 48 horas (16). En nues-
tra casuística la necesidad de segunda intervención 
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correspondió a los pacientes diagnosticados des-
pués del mes.

191 p (64,8%) fueron hospitalizados de 1 a 47 
días (169 p menos de 48 horas). El período de hospi-
talización corto demuestra la seguridad del proce-
dimiento endoscópico.

La mayoría de los accidentes ocurren bajo la su-
pervisión de adultos (2, 30). En el 80,3% de los casos 
(237 p) estaba un adulto presente en el momento del 
accidente. La mayoría, ocurrió mientras el niño co-
mía (142 p) o jugaba (116 p).

El mejor tratamiento es la prevención, con incre-
mento de la educación de los padres y cuidadores 
del niño (24, 29). En todas las visitas al pediatra se 
debe dar información sobre comidas apropiadas 
para la edad, situaciones de riesgo y control del ac-
ceso a objetos peligrosos (24, 25). 

Es importante educar a los médicos involucra-
dos en el tratamiento inicial, a � n de reducir  com-
plicaciones subagudas y crónicas resultantes de la 
demora en la remoción de CE, así como establecer 
programas sobre manejo de obstrucción de la VA, y 
promover estrictos estándares industriales para ta-
maños de partes de juguetes y recipientes seguros.

Se han realizado muchos esfuerzos para enten-
der la relación entre forma y dimensión del objeto, 
localización de la obstrucción y severidad, con el � n 
de identi� car los estándares para la prevención de 
la as� xia. Como ejemplo de esto podemos mencio-
nar el “cilindro de partes pequeñas”, test que imita 
la faringe de un niño menor de 3 años, a modo de 
evaluar si el objeto considerado puede pasar o no 
(31).

Se observa una constante evolución de los dife-
rentes tipos de CE, ya que existe una considerable 
y continúa emisión en el mercado de nuevos pro-
ductos, con una gran imprecisión sobre los ries-
gos especí� cos que plantean, y que se alojan en el 
mercado por un largo tiempo, incluso cuando están 
prohibidos por las autoridades de supervisión.

Dos cuestiones principales limitan la preven-
ción de los accidentes: la falta de disponibilidad de 
datos con el grado de detalle necesario para la vi-
gilancia activa y con � nes de análisis de riesgos y, 
el subregistro de las lesiones, pues no se informan 
las resueltas espontáneamente o sin complicaciones 
(2). Es necesario realizar una recolección de datos e 
intercambiar información con otros centros asisten-
ciales nacionales e internacionales, con los pediatras 
e incluso con las familias.

En 2004, la Dirección General de Salud y Pro-
tección del Consumidor de la Comunidad Europea 
(DGSANCO) decidió � nanciar junto con el Minis-
terio Italiano de la Industria, el “Susy Safe Project”, 
proyecto integrado por más de 26 países y más de 60 

instituciones médicas del mundo, cuyo objetivo es 
establecer un registro para controlar las lesiones de-
bidas a la ingestión y aspiración de CE, mediante la 
recopilación de datos sobre as� xia en todos los paí-
ses, con el � n de proporcionar un per� l de análisis 
de riesgo para cada producto, cuyos objetivos son: 
controlar los diseños o envases inadecuados, garan-
tizar la seguridad de los consumidores, proporcio-
nar a la autoridad encargada de la reglamentación, 
datos comparativos sobre riesgo/bene� cio de cada 
uno de los productos causantes de las lesiones, a � n 
de evaluar los riesgos y las repercusiones económi-
cas en el mercado, y participar a las asociaciones de 
consumidores o autoridades de vigilancia (2).

Los objetivos se han cumplido mediante el es-
tablecimiento de un servidor web (www.susysafe.
org) para la recopilación de datos de manera centra-
lizada, que permite un constante control de calidad 
en la recopilación de los datos, un acceso fácil y de 
bajo costo (a través de la conexión de Internet), ob-
tener una estimación actualizada de per� les de ries-
go de cada objeto causante de la lesión, y brindar 
información accesible para los ciudadanos de cada 
país (2).

Cooperar con este registro internacional sería 
bene� cioso para establecer nuestro mapa de CE y 
fomentar mecanismos de seguridad para los niños 
de la Argentina, al promover la venta de productos 
seguros (2).

Conclusiones
1) La aspiración de CE es una de las causas preveni-
bles más importantes de morbimortalidad infantil.
2) La incidencia de accidentes por CE fue ligera-
mente mayor en menores de 3 años y en varones.
3) La localización más frecuente del CE fue en el 
bronquio.
4) Predominaron los CE de origen orgánico, princi-
palmente semillas de girasol y maníes. 
5) La endoscopia rígida demostró ser un procedi-
miento seguro para la extracción de CE.
6) La complicación más frecuente fue la neumonía.
7) Se observó una alta presencia de adultos en el 
momento de la aspiración.
8) Un diagnóstico precoz y un control inmediato a 
través de un equipo especializado son indispensa-
bles para garantizar un tratamiento apropiado, 
gene-ralmente endoscópico, sin riesgo de compli-
cación.
9) El mejor tratamiento es la prevención, con incre-
mento de la educación de los padres y cuidadores 
del niño. 
10) Es importante educar a los médicos involucra-
dos en el tratamiento inicial, a � n de reducir com-
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plicaciones subagudas y crónicas resultantes de la 
demora en la remoción de CE.
11) Ampliar la información sobre el tipo y las carac-
terísticas del CE (tamaño, forma, consistencia) es 
fundamental para identi� car mejor los alimentos y 
objetos de riesgo, y comprender su patogenicidad, 
y así poder determinar el daño que pueden ocasio-

nar, y de esta forma divulgar tal conocimiento en el 
ambiente cientí� co, para el desarrollo de métodos 
e� caces de prevención.
12) Cooperar con este registro internacional sería 
bene� cioso para establecer nuestro mapa de CE y 
fomentar mecanismos de seguridad para los niños 
de la Argentina.
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