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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 better
identify risk food and items, and to develop effecti-
ve methods of prevention.

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

Resumen

Introduccion: La aspiracion de cuerpos extrafios
(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 aspiracion de CE, y enfatizamos la necesidad de
medidas preventivas y de difusién de un mayor co-
nocimiento en la comunidad y en los profesionales
de la salud acerca de esta problematica.

Método

Nifios con CE en via aérea registrados en el Pro-
yecto Susy Safe. Se evaluo sexo, edad, localizacién
y tipo de CE, tiempo transcurrido desde el evento
hasta la extraccion del CE, técnica de extraccion,
complicaciones, necesidad de hospitalizacién y cir-
cunstancias del evento (presencia de adultos, activi-
dad del nino durante el mismo).
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Resultados

295 casos. La mayor incidencia se presentd en
menores de 3 anos con el 52,2% de los casos. El
58,6% ocurrié en varones, con alta presencia de
adultos (80,3%) en el momento de la aspiracion. El
79,7% se localizé en bronquio. E1 60% de los CE fue-
ron organicos, siendo los mas frecuentes semillas y
manies. Sélo en el 35,6% de los casos se extrajo el CE
dentro de las 24 horas del evento. En 289 pacientes
(p) la extraccion del CE se rea-1izé con laringosco-
pio o broncoscopio rigido bajo anestesia general,
dentro de las 24 horas del ingreso hospitalario; 48 p
presentaron complicaciones, siendo la mas frecuen-
te: neumonia. Fueron hospitalizados 191 p.

Conclusiones

La incidencia de aspiracion de CE fue mayor en
menores de 3 anos y en varones. La alta presencia
de adultos en el momento de la aspiracién del CE
demuestra que la prevencion primaria tiene un rol
clave para evitar este tipo de lesiones. Ampliar la
informacion sobre el tipo y las caracteristicas del CE
es fundamental para identificar mejor los alimentos
y objetos de riesgo y para el desarrollo de métodos
eficacesde prevencion.

Palabras claves: cuerpo extrafo, via aérea, ni-
fios, prevencion primaria.

Introduccion

La aspiracién de cuerpos extrafios (CE) es una
causa importante y prevenible de morbilidad y
mortalidad en la infancia. El diagnostico 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 via
aérea (VA).

La presentacion clinica puede simular diferentes
enfermedades, retrasando el diagnoéstico correcto.
Una historia positiva de ahogamiento o tos, con di-
ficultad respiratoria en un nifio previamente sano
que se encontraba jugando y/o comiendo, nunca
debe ser ignorada. El examen fisico y radiologico
puede ser engafiosamente negativo después de que
el evento critico ha pasado, por lo que un alto indice
de sospecha es necesario para el diagndstico (1).

El tipo de CE varia segtin la dieta y costumbre de
cada poblacion. El Proyecto Susy Safe es un progra-
ma internacional que tiene como objetivo establecer
un control de las lesiones por ingestion y aspiracion
de CE, identificando el tipo y las caracteristicas de
los mismos, mediante la recopilacién centralizada
de datos, con el fin de fomentar mecanismos de se-
guridad al promover la venta de productos segu-
ros y establecer programas de educacién (2). Per-
mite generar una base de datos nacional de los CE,
y crear una red de cooperacion entre los diferentes
paises integrantes del proyecto.

Materiales y métodos

295 pacientes (p) de 0 a 14 afios con CE en VA,
atendidos por los Servicios de Endoscopia Respi-
ratoria del Hospital de Pediatria “Prof. Dr. Juan P.
Garrahan” (CABA), Hospital de Nifios “Dr. Ricar-
do Gutiérrez” (CABA) y Hospital de Nifos “Dr.
Orlando Alassia” (Santa Fe), registrados en el Pro-
yecto Susysafe entre abril de 2010 y abril de 2012.
Se evalud sexo, edad, localizaciéon y tipo de CE,
tiempo transcurrido desde el evento hasta la extrac-
cion del CE, técnica de extraccién, complicaciones,
necesidad de hospitalizacion, y circunstancias del
evento (presencia de adultos, actividad del nifo
durante el mismo).

Resultados

1) Sexo, edad al momento del accidente y localiza-
cion de CE:

Figura 1. A. Sexo. B. Localizacién de CE. C. Edad al momento del accidente.
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2) Tipo de CE: CE organicos: 177 (60%). CE inorga-
nicos: 118 (40%).

Tabla 1. CE organicos en laringe, trdquea y bronquios.

CE organico N° %
Semillas de girasol 72 40,7
Manies 55 31,1
Otras semillas 10 5,6
Porotos 4 2,3
Caramelos 2 1,1
Maices 8 45
Avellanas 1 0,6
Almendras 1 0,6
Nueces 3 1,7
Comidas 12 6,7
Espinas 3 1,7
Huesos 3 1,7
Otros 3 1,7
Total 177 100

Tabla 2. CE inorganicos en laringe, trdquea y bronquios.

CE organico N° %
Tapas de birome 25 21,2
Juguetes 20 16,9
Balines 10 8,5
Alfileres y agujas 11 9,3
Tornillos 4 3,4
Clavos 3 2,6
Tuerca 1 0,8
Resorte 1 0,8
Chinches 9 7,6
Dientes 2 1,7
Joyas 7 5,9
Piedras 3 2,6
Plasticos 5 4,2
Hebilla 1 0,8
Otros punzantes 3 2,6
Metales 5 4,2
Otros 8 6,9
Total 118 100
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4) Tiempo transcurrido desde el evento hasta la
extraccion del CE:

Figura 2. Tiempo transcurrido desde evento hasta extraccién de CE.
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5) Técnica de extraccion utilizada:

- En 289 p (98%) la extraccion del CE se realizé con

laringoscopia o broncoscopia rigida (BR) bajo
anestesia general, dentro de las 24 horas del ingre-
so hospitalario.
De ellos: 1 p habia tenido previamente un intento
de extraccion con broncoscopio flexible en su lugar
de origen. 5 p requirieron una segunda broncosco-
pia que se realiz6 a los 4 a 9 dias de la primera.

-En 1 p (0,3%) la extraccion fue con fibrobroncosco-
pio, tras fracasar la BR.

- 1 p requiri6 cirugia 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 3. Complicaciones.

3) Tipo de CE segtin edad:

Tabla 3. Relacion de edad con tipo de CE.

Semillas = Manies Tapas de Juguetes
de girasol birome

CE mas frecuentes

Edad media de pacientes
del H. Garrahan

Edad media de pacientes
del H. Alassia
Edad media de pacientes
del H. Gutiérrez

Edad media de
todos los pacientes

2,7 afos | 2,6 afios | 9,5 afios | 1,9 afios

3,7 aifos | 2,2 afios | 7,1 afios | 8,1 afios

2,5 afos | 3,3 afios | 7,8 afios | 5,6 afios

3 afios | 2,7 afios | 8,1 afos | 5,2 afios

p

hipoxémica
Estenosis bronquial [ 1p
Hemoptisis 1p
Paro respiratorio 2p
Estenosis subgldtica 3p
Convulsiones [ 3p
Erosién mucosa NG ©p
Dificultad respiratoria | N BN °p
Atelectasia [N 8p
Granuloma NN 10p
Neumonia NG 13p
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6) Complicaciones: 48 p (16,3%).

7) Necesidad de hospitalizacion: 191 p (64,8%).

8) Dias de internaciéon: 169 p durante menos de 2
dias (rango: 1 a 47 dias).

9) Circunstancias del evento:

- Presencia de adulto: en 237 casos (80,3%).

- Actividad del nifio durante el evento: Comer: 142
p (48,2%). Jugar: 116 p (39,3%).

Discusion

Las aspiraciones de CE son “accidentes” evita-
bles que se observan principalmente en menores de
3 anos causando morbimortalidad significativa (3,
9).

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

Son mas frecuentes en varones (14). En nuestra
casuistica el 58,6% de los casos correspondio al sexo
masculino. La mayor incidencia se presentd en me-
nores de 3 afios con el 52,2% de los casos (154 p).
Dentro de este grupo, 117 nifios tenian entre 1 a 3
anos.

Los nifios entre 1 a 3 afios son las victimas preva-
lentes por numerosas razones: curiosidad, explora-
cion del ambiente por medio de la boca, deglucion
inmadura, propension de los nifios a la distraccion
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 reflejos
protectores, como la tos, o mediante maniobras
asistenciales, pero un porcentaje significativo se im-
pacta en la VA, llegando el paciente a la consulta
médica con diferente grado de sospecha familiar
y de clinica. La importancia de un CE alojado en
la VA depende de varios factores, entre los que se
destacan su naturaleza, su tamano, su localizacion
y, sobre todo, el grado de obstruccion que origina.

Hay 3 fases clinicas de aspiracion de CE: la pri-
mera ocurre al momento de la aspiraciéon y consiste
en ahogamiento, tos y dificultad respiratoria. La se-
gunda fase es asintomatica, de horas a semanas de
duracién. Puede llevar a retrasos del diagndstico,
ya que es durante este estadio que el nifio es pre-
sentado al médico, quien se inclina a minimizar la
posibilidad de un accidente con CE por la ausencia
de sintomas (1). Las complicaciones ocurren en la
tercera fase (neumonia, bronquiectasias, atelecta-
sias, fistula broncoesofagica) (3).

La localizacién depende del tamano y la forma
del CE y de la posicién del nifio durante la inhala-
cién 15, siendo mas frecuente en el bronquio (3, §,
16). La mayoria (79,7%) se alojoé en el arbol bron-
quial (235 p), siendo la incidencia del lado derecho

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

En el nifio, los pequetios CE predominan en el
bronquio derecho (10, 13, 17, 18), debido a su ma-
yor diametro, al angulo mas abierto que el bronquio
derecho hace con la traquea, a la situacion izquierda
de la carina, y al mayor volumen de aire que entra
en el bronquio derecho durante la inspiracién (18).
El 55% se localiz6 en bronquio derecho. En nuestra
estadistica 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 disminucién de los ruidos respirato-
rios. (19, 23)

La laringe fue la localizacion menos frecuente
(6,4%). Un CE extrafio en la laringe puede constituir
una emergencia de VA. Si la obstruccion es parcial
producira estridor, disfonia, tos crupal, odinofagia
y disnea. Si la obstruccidon es completa provocara
dificultad respiratoria, cianosis e incluso paro res-
piratorio seguido de muerte. Los CE finos y punti-
formes (espina de pescado), redondeados y blandos
(uva, aceituna) y laminares y livianos (cascara de
huevo) pueden permanecen intralaringeos (17).

La localizacion traqueal fue de un 13,9%. Los
pacientes con CE en trdquea se presentan en forma
similar a los laringeos, pero sin disfonia. Tienen es-
tridor bifasico, tos seca con un chasquido seco (en
ocasiones audible) cuando el CE es mdvil, producto
del impacto del mismo en la subglotis. El CE es ge-
neralmente liviano y de un tamano considerable (en
relacion a la VA del paciente) que impida la progre-
sion a un bronquio (semilla de girasol).

El tipo de CE varia ampliamente de pais en pais,
segun factores culturales, socioeconémicos, hébitos
alimentarios y edad (24). En los primeros afios de
vida predominan los CE orgénicos, y con la escola-
rizacion, los articulos de papeleria (5, 16).

Los CE son, en su mayoria, de origen organico
(5,7,9,25,26). E160% (n: 177) de los CE fueron orga-
nicos, siendo los mas frecuentes semillas de girasol
(n: 72) y manies (n: 55). Dentro de los inorganicos
los mas comunes fueron tapas de birome (n: 25), se-
guidos por partes de juguetes (n: 20). Los organicos
se encontraron sobre todo en menores de 3 afos. La
edad media de pacientes con CE semilla de girasol
y mani fue de 3 anos y 2,7 afios, respectivamente, y
con CE tapa de birome, 8,1 afios.

Los sintomas de aspiracion pueden simular di-
ferentes enfermedades como asma, bronquitis, crup
y neumonia, retrasando el diagndstico correcto y
dando lugar a complicaciones (3, 20).

El factor mas importante para el diagndstico es
la presencia de la historia de asfixia (14), ya que la
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triada clasica de tos, hipoventilacion y sibilancias
localizadas esta presente en menos del 40% de los
pacientes (8, 9).

La investigacién radioldgica puede ayudar a
confirmar la aspiracién, pero no debe ser utilizada
para excluirla. La mayoria de los CE son radiotrans-
parentes. La radiografia puede ser normal, o mos-
trar CE radiopaco o signos indirectos como enfise-
ma obstructivo, atelectasia y/o consolidacion (8, 26).
Se puede aumentar su sensibilidad si se realiza en
decubito lateral y en inspiracion y espiracion (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 dias. El 20,7% (61 p) restante acudié tardia-
mente, sin sospecha de cuadro aspirativo, o fueron
diagnosticados erréneamente en su lugar de origen,
demorandose la extraccion de 1 a 3 meses, incluso 6
y 18 meses en 2 casos.

El retraso diagnostico puede ser atribuido a:
diagndstico erréneo inicial, ausencia de testigos, ni-
fios que no admiten aspiracion por miedo a ser cas-
tigados, o padres que dejan de referir el antecedente
de asfixia debido a que no fueron escuchados por
los médicos en las primeras consultas.

En algunos casos el retraso en la extraccion se
pudo atribuir a la necesidad de derivacion 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 derivacion situados
en la capital del pais, se observo 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 tardias (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 so6lo
del 3,8% las posteriores a los 15 dias.

Los pediatras deben ser conscientes de la posi-
bilidad de CE en nifios con sintomatologia respi-
ratoria persistente, aun en ausencia de historia de
asfixia. La BR bajo anestesia general esta indicada
en todo paciente con sospecha de aspiracion, inclu-
so cuando el examen fisico y el radioldgico no sean
concluyentes.

La sospecha de aspiracion de CE, los sintomas
respiratorios, la auscultacion y la radiografia de to-
rax son los factores fundamentales que determinan
la indicacién de una BR bajo anestesia general, que
constituye el mejor método diagndstico y terapéuti-
co en pediatria (3, 4, 8, 16, 26). Proporciona ventila-
cion segura, mejor exposicion del CE, y permite em-
plear distintas pinzas de tamafios variables (3, 15).
Se recomienda dentro de las 24 horas del accidente
(salvo emergencia), en orden de realizarla en con-

diciones éptimas, con personal entrenado e instru-
mental adecuado disponibles (15, 16). La anestesia
indicada es inhalatoria, con respiracion espontanea
(sin relajacion) (3).

A pesar de que la BR es una técnica segura, no
esta exenta de riesgos. Se han descripto complica-
ciones (6-8%) como neumotorax, neumomediastino,
hemoptisis, edema laringeo, estenosis bronquiales,
fistulas traqueo-bronquiales, e incluso muerte del
paciente (27). Por ello, debemos tener un alto grado
de sospecha para indicar la exploracion. En nuestra
serie no hubo complicaciones por el procedimien-
to endoscdpico, asi como tampoco requerimientos
de traqueotomia. S6lo 1 p requirid cirugia abierta
(toracotomia) para la extraccion del CE (CE aguja).

La broncoscopia flexible puede ser de ayuda en
pacientes con intubacion dificultosa y con CE aloja-
do en la periferia pulmonar (3, 7, 10, 20). En nuestra
casuistica en s6lo 1 p con CE localizado en la peri-
feria (espiga de pasto) la extraccion fue con fibro-
broncoscopio.

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

48 p (16,3%) presentaron complicaciones, siendo
la mas frecuente: neumonia (13 p), seguida por gra-
nulomas (10 p), erosién mucosa (9 p) y dificultad
respiratoria severa (9 p, de los cuales 3 requirieron
intubacion).

Cuanto mas tiempo permanece el CE en el arbol
bronquial mayor es la posibilidad de complicacio-
nes, entre ellas, movilizacién del CE del bronquio
e impactacién en la laringe causando asfixia (3, 5,
8, 28, 29).

Algunos objetos son especialmente peligrosos,
por ejemplo, los objetos con bordes afilados plan-
tean un riesgo significativo de laceraciéon y perfora-
ciéon. Hay semillas que se hidratan (poroto, maiz),
y al absorber la humedad aumentan su tamafo pu-
diendo obstruir la VA, por lo que deben ser extrai-
das lo mas rapido posible. Hay CE que no se atas-
can y pueden generar granulomas (mani). Los CE
de origen vegetal por su contenido oleoso producen
una reacciéon inflamatoria importante en el arbol
bronquial (neumonia lipoidea).

Ademas, el mayor tiempo de permanencia del
CE en la VA obstaculiza la exploraciéon endoscopica
por la aparicién de edema y granulomas que difi-
cultan la localizacién del CE y favorecen la hemo-
rragia al manipularlo (4). En estos casos conviene
un tratamiento con antibioticos y corticoides, y rein-
tentar extraccion después de 48 horas (16). En nues-
tra casuistica la necesidad de segunda intervencién
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correspondio a los pacientes diagnosticados des-
pués del mes.

191 p (64,8%) fueron hospitalizados de 1 a 47
dias (169 p menos de 48 horas). El periodo de hospi-
talizacion corto demuestra la seguridad del proce-
dimiento endoscdpico.

La mayoria de los accidentes ocurren bajo la su-
pervision de adultos (2, 30). En el 80,3% de los casos
(237 p) estaba un adulto presente en el momento del
accidente. La mayoria, ocurrié mientras el nifio co-
mia (142 p) o jugaba (116 p).

El mejor tratamiento es la prevencion, con incre-
mento de la educacion de los padres y cuidadores
del nifio (24, 29). En todas las visitas al pediatra se
debe dar informacién 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 fin de reducir com-
plicaciones subagudas y cronicas resultantes de la
demora en la remocion de CE, asi como establecer
programas sobre manejo de obstruccion de la VA, y
promover estrictos estandares industriales para ta-
marfos de partes de juguetes y recipientes seguros.

Se han realizado muchos esfuerzos para enten-
der la relacién entre forma y dimension del objeto,
localizacion de la obstruccion y severidad, con el fin
de identificar los estandares para la prevenciéon de
la asfixia. Como ejemplo de esto podemos mencio-
nar el “cilindro de partes pequefias”, test que imita
la faringe de un nifio menor de 3 afos, a modo de
evaluar si el objeto considerado puede pasar o no
(31).

Se observa una constante evolucion de los dife-
rentes tipos de CE, ya que existe una considerable
y contintia emision en el mercado de nuevos pro-
ductos, con una gran imprecision sobre los ries-
gos especificos que plantean, y que se alojan en el
mercado por un largo tiempo, incluso cuando estan
prohibidos por las autoridades de supervision.

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

En 2004, la Direccién General de Salud y Pro-
teccion del Consumidor de la Comunidad Europea
(DGSANCO) decidi6 financiar junto con el Minis-
terio Italiano de la Industria, el “Susy Safe Project”,
proyecto integrado por mas de 26 paises y mas de 60

instituciones médicas del mundo, cuyo objetivo es
establecer un registro para controlar las lesiones de-
bidas a la ingestion y aspiracion de CE, mediante la
recopilacion de datos sobre asfixia en todos los pai-
ses, con el fin de proporcionar un perfil de analisis
de riesgo para cada producto, cuyos objetivos son:
controlar los disefios o envases inadecuados, garan-
tizar la seguridad de los consumidores, proporcio-
nar a la autoridad encargada de la reglamentacion,
datos comparativos sobre riesgo/beneficio de cada
uno de los productos causantes de las lesiones, a fin
de evaluar los riesgos y las repercusiones economi-
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 recopilacion de datos de manera centra-
lizada, que permite un constante control de calidad
en la recopilacion de los datos, un acceso facil y de
bajo costo (a través de la conexion de Internet), ob-
tener una estimacion actualizada de perfiles de ries-
go de cada objeto causante de la lesion, y brindar
informacion accesible para los ciudadanos de cada
pais (2).

Cooperar con este registro internacional seria
beneficioso para establecer nuestro mapa de CE y
fomentar mecanismos de seguridad para los nifios
de la Argentina, al promover la venta de productos
seguros (2).

Conclusiones

1) La aspiracion de CE es una de las causas preveni-
bles mas importantes de morbimortalidad infantil.
2) La incidencia de accidentes por CE fue ligera-
mente mayor en menores de 3 afos y en varones.
3) La localizacién mas frecuente del CE fue en el
bronquio.

4) Predominaron los CE de origen organico, princi-
palmente semillas de girasol y manies.

5) La endoscopia rigida demostrd ser un procedi-
miento seguro para la extraccion de CE.

6) La complicacion mas frecuente fue la neumonia.
7) Se observo una alta presencia de adultos en el
momento de la aspiracion.

8) Un diagnostico precoz y un control inmediato a
través de un equipo especializado son indispensa-
bles para garantizar un tratamiento apropiado,
gene-ralmente endoscdpico, sin riesgo de compli-
cacion.

9) El mejor tratamiento es la prevencion, con incre-
mento de la educacion de los padres y cuidadores
del nifo.

10) Es importante educar a los médicos involucra-
dos en el tratamiento inicial, a fin de reducir com-
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plicaciones subagudas y crénicas resultantes de la
demora en la remocion de CE.

11) Ampliar la informacion sobre el tipo y las carac-
teristicas del CE (tamano, forma, consistencia) es
fundamental para identificar mejor los alimentos y
objetos de riesgo, y comprender su patogenicidad,
y asi poder determinar el dafio que pueden ocasio-

nar, y de esta forma divulgar tal conocimiento en el
ambiente cientifico, para el desarrollo de métodos
eficaces de prevencion.

12) Cooperar con este registro internacional seria
beneficioso para establecer nuestro mapa de CE y
fomentar mecanismos de seguridad para los nifos
de la Argentina.
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