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La presencia de cuerpos extraios en la via respiratoria
superior y en el oido constituyen un motivo frecuente de
consulta urgente en pediatria, siendo importante su diag-
nostico precoz para evitar complicaciones. A nivel faringeo,
por lo general, no se produce un retraso diagndstico por las
molestias que provoca, sin embargo, a nivel nasal y/o ético,
puede ser un hallazgo incidental que ha pasado inadverti-
do para los padres o los cuidadores, y solo es comunicado
ante la presencia de molestias o por temor a no poder ex-
traerlo por él mismo™.

CUERPOS EXTRANOS EN LA VIA RESPIRATORIA
SUPERIOR

La via respiratoria superior comprende la cavidad nasal
y la faringe. En Atencién Primaria los intentos de remocion
deben centrarse en la zona anterior nasal, las amigdalas
palatinasy la base lingual.

CUERPOS EXTRANOS NASALES

Los cuerpos extranos nasales mas frecuentemente in-
troducidos son: gomas de borrar, piedras, fichas de juego,
trozos de esponja, bolas de papel, plastilina, vegetales y
pilas tipo boton. En estos dos ultimos casos, la extraccion
debe ser lo mas inmediata y eficaz posible, ya que con la hu-
medad, los vegetales aumentan de tamarnio, y las pilas tipo
botdn provocan una destruccion tisular precoz?. La ubica-
cién mas habitual es en suelo de la fosa, a nivel de meato in-
ferior. El resto de localizaciones: meato medio o techo nasal,
son infrecuentes, y en ocasiones son resultado del intento
fallido de extraccién por el uso de material inadecuado®.

Clinica

La sintomatologia que puede provocar un cuerpo extra-
fio nasal dependera del tamario, de la superficie del mismo
y del tiempo de evolucion. Cuando el objeto introducido
no es de gran tamario y su superficie es lisa y sin aristas, la
mucosa nasal soporta bien la agresion durante un tiempo,
y el nifio permanece asintomatico hasta que comienza con
rinorrea unilateral purulenta y fétida, e insuficiencia res-
piratoria nasal ipsilateral resistente al tratamiento médico
convencional. El diagndstico también puede ser casual, al
objetivarse en una radiografia de senos solicitada por otra
razon, siempre que sea radiopaco de origen, o por el depo-
sito de sales minerales a lo largo de los afios, formando un
rinolito ®. Sin embargo si el cuerpo extrafo es de gran ta-
mano, irregular o irritante, se manifestara por obstruccion
nasal unilateral, estornudos de repeticion, prurito, escozor,
secrecion, que puede ser sanguinolenta, e incluso manifes-
tarse por una epistaxis.

Metodologia de actuacion

Ante la sospecha de un cuerpo extrario en la fosa nasal
se debe realizar una exploracién cuidadosa y dirigida (Fi-
gura 1). En caso de ser de reciente la introduccion, suele
haber certeza de su presencia y de la fosa en la que se en-
cuentra alojado, bien porque se le ha visto introducirse el
objeto o por que el nifo lo dice. En los de larga evolucion, la
sintomatologia orientara sobre la fosa nasal afectada.

Material minimo necesario que precisa el pediatra para

extraer los cuerpos extrafios nasales @4 (Figura 2):

e Buena fuente de luz. Lo ideal es una luz frontal tipo
fotoforo o en su defecto una linterna; la luz del otos-
copio o una lampara de pie pueden ser alternativas
validas.

e Rinoscopio pediatrico de Killiam.
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Certeza o sospecha de cuerpo extrafio nasal
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Figura 1. Algoritmo de actuacion ante la presencia de un cuerpo extraiio nasal.

» Ganchoromode 2,5 mm y/o asa de Billeau. En su de-
fecto se puede utilizar un clip desdoblado, haciendo
de asa.

e Sonda de aspiracion; util si existe rinorrea.

Técnica de extraccion
Para la extraccién de los cuerpos extrafios nasales, farin-
geos y oticos, se prefiere que el nifio se siente en el regazo

A

de un familiar (lo que le proporciona cierta altura y permite
sujetarle en caso de necesidad). Si fuera necesario inmovi-
lizarle, podria hacerse mientras es sostenido en brazos por
uno de sus padres o un ayudante, quien con una mano lo
abrazara firmemente contra su abdomen y con Ia otra sos-
tendra la cabeza unida a su pecho o al hombro. La cabeza
la situaran de frente para la exploracién nasal y faringea, y
lateralmente para la exploracién del oido. Si posteriormen-

Figura 2. A.- Material necesario para la visualizacion y extraccion de cuerpo extraiio nasal, en el margen inferior dcho imagen ampliada del terminal de gancho

abotonado y de asa de Billeau. B. Esquema (corte sagital) de diferentes zonas del posible alojamiento de un cuerpo extrafio nasal, mostrando la extraccién con

asa de la localizacion mas frecuente y accesible.
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Figura 3. Pasos para la extraccion instrumental de un cuerpo extraiio nasal. A. Rinoscopia anterior y su visualizacion. B. Introduccion del asa de Billeau.

C. Sobrepasar con el instrumento el borde superior del cuerpo extraio. D. Arrastre hacia fuera del mismo.

te fuera necesario aumentar la presa, se pueden sujetar las
piernas entre los muslos del adulto. Dado el riesgo de aspi-
racion del cuerpo extrafo nasal, no se debe explorar con el
paciente tumbado.

El explorador se ha de colocar frente al nifio a unos 25
cm de la cara, enfocando el haz de luz para que converja en
un punto. Inicialmente, se exploran ambas fosas nasales
con vision directa, elevando la punta del I6bulo nasal con
un dedo, en busca del probable cuerpo extrafio. En caso de
necesitar una vision mas profunda, se realiza la rinoscopia
©. Si hay congestion de la mucosa nasal se aplica median-
te algoddn un vasoconstrictor solo (tipo oximetazolina o
fenilefrina), o con anestesia (tipo adrenalina 1/100.000 y
Lidocaina 2%), durante 2-5 minutos, lo que permite dejar
la fosa nasal mas permeable, y facilitar la extraccion del
cuerpo extrafio .

Si se confirma la presencia del cuerpo extrafio, se proce-
de a su extraccion teniendo en cuenta las caracteristicas
del mismo (tamafio, superficie y naturaleza).
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La primera maniobra y la mas sencilla, si el nifio sabe
limpiarse la nariz, es que se suene con fuerza por
la fosa afectada mientras mantiene tapada la con-
tralateral. Una alternativa que se puede utilizar en
aquellos que no se saben sonar, es el uso de presion
positiva de oxigeno insuflade por la fosa nasal con-
tralateral o por la boca 2. Sino lo logra expulsar, se
procedera a la extraccion instrumental.

Si el objeto es liso, esférico o con superficie convexa,
se utilizara el gancho o el asa de Billeau, y tras so-
brepasar el borde superior del cuerpo extrafio, se
traccionara a lo largo de la fosa nasal (Figura 3). No
se debe intentar extraer con pinzas, por el peligro de
empujar el cuerpo extrafio hacia la zona posterior de
la fosa y provocar una aspiracion.

En caso de no disponer de gancho o asa de Billeau,
se puede realizar la extraccion directa impregnando
con pegamento para reparar heridas (cianocrilato)
la punta de una sonda de aspiracion, y aproximarla
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hasta contactar con el cuerpo extrafio nasal, man-
teniendo la unién durante 20 segundos; a continua-
cion se traccionara suavemente de la sonda hasta la
extraccion del cuerpo extrafio (ver en lectura reco-
mendada).

* Encasode materiales metalicos puede ser util el uso
de un electroiman

Indicaciones, contraindicaciones y riesqos, ver Tabla 1.

Instrucciones tras la extraccién

Tras la extraccion se debe asegurar que no exista un
segundo cuerpo extrano, por lo que se deber revisar la
fosa nasal. En principio, no se precisa emplear tratamiento
medicamentoso tras la extraccién, aunque dependera del
estado de la mucosa y del tiempo de evolucion; en estos
casos pueden ser necesario la realizacion de lavados nasa-
les con suero fisiologico, asociados o no al empleo de trata-
miento antibi6tico topico o sistémico.

CUERPOS EXTRANOS FARINGEOS

La faringe se encuentra localizada en una encrucijada
aereodigestiva, entre la base de craneo y la sexta vértebra
cervical (C6), y se divide en tres zonas: superior o rino/naso-
faringe o cavum, media u orofaringe (amigdalas palatinas
y lingual) e inferior o hipofaringe (senos piriformes)®. Las
espinas de pescado, huesos pequefios, cascaras de pipa o
“palos” de orégano, son los cuerpos extrafios encontrados
con mayor frecuencia a nivel oro e hipofaringeo. La actua-
cion en Atencién Primaria debe ser inmediata, para evitar
la migracion del cuerpo extrano, el edema o la abscesifica-

Tabla 1. Manejo de los cuerpos extrafios en nariz, faringe y oido

cion de la zona enclavada, pero los intentos de remocion
debe centrarse en las amigdalas palatinas y en la lingual,
también denominada base de lengua.

Clinica

La sintomatologia principal es el dolor faringeo que
se acentUa con la deglucién (odinofagia), y cuyo inicio se
relaciona con la ingesta de un alimento (pescado, pollo,
pipas,etc). En los nifios pequefios la ingestion puede ser
accidental, y se sospechara por la presencia de sialorrea, o
por la negacién y/o el llanto al intentar ingerir alimentos®”.

Metodologia de actuacion

En primer lugar, se preguntara por el tipo de alimento
ingerido, si se trata de pescado, el tipo y el tamafio de la
espina, el tiempo que ha transcurrido desde la ingesta, y la
relacién o no de las molestias con la ingesta (Figura 4).

Material minimo necesario que precisa el pediatra en
estos casos (Figura 5):

« Fotoforo, luz externa (linterna, o lampara “de pie”).

e Depresor lingual metalico “en escuadra”.

 Pinza de bayoneta o pinza de oido (“pico-pato”).

Técnica de extraccion

Se debe sentar al nifio en la posicion descrita previa-
mente para la exploracion nasal, y sin tragar saliva, que se
sefnale, por fuera, donde nota el cuerpo extrafo. Si puede
localizar la molestia a punta de dedo, y nota un “pinchazo”
en la zona, que aumenta con la deglucion, la sospecha de
cuerpo extrafio es alta; por el contrario, si las molestias son
difusas, la sospecha disminuye. En general, en los nifios
no amigdalectomizados, el cuerpo extrario se aloja en las

criptas de las amigdalas, que suelen ser hipertréficas a

Localizacion Indicaciones Contraindicaciones Riesgos (*)

Nariz Recientes Alteraciones anatémicas Erosiones
No friables Epistaxis Epistaxis
Visibles (anteriores) Impactacién posterior Aspiracion
Colaborador Necesidad de sedacion

Faringe Accesibles No visualizacion Espasmos laringeos
(amigdalas palatinas y linguales) No colaborador Heridas

Impactacion

Oido Pequeno tamafio No personal de control para no Laceraciones
No friable colaboradores Otorragia
No bordes cortantes Superficie lisa o bordes cortantes Impactacion
Localizacién 1/3 externo CAE Antiguos Perforacion timpanica
Colaborador Proximos a membrana timpanica

(*) Por falta de experiencia, intentos repetidos, material inadecuado y caracteristicas del cuerpo extrafio.
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Certeza o sospecha de cuerpo extrafio orofaringeo
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Figura 4. Algoritmo de actuacion ante la sospecha de la presencia de un cuerpo extraiio faringeo

esta edad, y refieren la molestia a nivel submaxilar. Por el
contrario, cuando han sido sometidos a amigdalectomia,
el cuerpo extrano suele enclavarse en la amigdala lingual,
y refieren una molestia a nivel submentoniano. Las moles-
tias cervicales centrales, que se exacerban con el craqueo
laringeo (movimiento de deslizamiento lateral de la laringe
sobre la columna vertebral), orientan a que el cuerpo extra-
fio se encuentra en la hipofaringe (senos piriformes).

A continuacion, se realiza la exploracion utilizando la
luz frontal (fotéforo), sosteniendo en la mano derecha el
depresor lingual y en la izquierda la pinza de bayoneta o

de oido; en caso de no disponer de fotéforo, un ayudante
proyectara una luz externa o se empleara una lampara
de pie para poder actuar con ambas manos. Se le pedira
al nifio que abra la boca voluntariamente, y se intentara
visualizar la cavidad oral y la orofaringe; si la vision es
dificultosa y se precisa emplear el depresor lingual, solo
se deprimira inicialmente por delante de la “V” lingual,
para evitar el reflejo nauseoso, pero si se precisa ver la
base lingual, se introducira algo mas de lo recomendado,
basculando su extremo hacia abajo (Figura 6). Si el cuerpo
extrafio no se visualiza, se palpara con el dedo indice la

Figura 5. A. Material necesario para la visualizacion y extraccion de cuerpo extraiio faringeo. B. llustracion de la faringe, visualizindose espina en amigdala

izquierda y la pinza para su extraccion.
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Figura 6. Pasos para la extraccion instrumental de un cuerpo extrafio orofaringeo. A. Deprimir la lengua con mano izquierda y portar la pinza con la derecha

B. Extraccion de espina en amigdala izquierda.

amigdala palatina y la lingual para intentar detectar el
resalte que produce el material extrafio y ubicarlo con
precision’.

Si a pesar de todas estas maniobras no se ve el cuerpo
extrafio y existe una alta sospecha de su presencia, debera
ser derivado al otorrinolaringdlogo para realizar una larin-
goscopia indirecta con espejillo, y proceder a su extraccion
con pinzas con curvatura acentuada (Mixter) o nasofibros-
copia con canal de trabajo.

Si el cuerpo extrano se visualiza y es accesible a una pin-
za de bayoneta o de oido, se realizara la extraccion del mis-
mo; en caso de existir un gran reflejo nauseoso, se puede
aplicarLidocaina tépica en la zona, para mitigar la nauseay
facilitar la extraccion.

Indicaciones, contraindicaciones y riesgos, referidas en la
Tabla 1.

Instrucciones tras la extraccién

Si el enclavamiento del cuerpo extrafio es reciente y no
se observa inflamacién de la zona no se precisa de trata-
miento alguno, pero si lleva enclavado mas de 24 horas y
existen signos sugestivos de infeccién, se pautara trata-
miento antibidtico para prevenir complicaciones (abscesos
retroy parafaringeos).

CUERPOS EXTRANOS EN EL CONDUCTO
AUDITIVO

Los cuerpos extranos en el conducto auditivo externo
(CAE) son mas frecuentes en los menores de 6 afios, y en

263

disminuidos psiquicos de cualquier edad. Engloban todo
material que es introducido a través del meato auditivo
externo, por lo que queda excluido el cerumen y las desca-
maciones epidérmicas que se pueden encontrar a ese ni-
vel. Pueden ser animados, insectos que entran accidental-
mente en el CAE, o inanimados, de tipo vegetal (semillas,
legumbres, etc.) o inertes (piedras, minas de lapiz, bolitas
de papel, cuentas de collar, algodon, pilas tipo boton, tapo-
nes de silicona, tubos de ventilacién extraidos, etc) ©. Ha-
bitualmente se localizan en la estrechez que existe a nivel
de la unién de la zona 6sea con la cartilaginosa @, pero en
ocasiones, puede alojarse en el surco timpanico o llegar a
impactarse en la membrana timpanica, desgarrandola e
incluso introducirse en el oido medio. La presencia de un
cuerpo extrafio en el CAE no es una emergencia, y solo su-
pone una urgencia cuando se trata de objetos enclavados
que protruyen fuera del CAE, o de pilas tipo botén, por su
efecto corrosivo®.

Clinica

Si la introduccién del cuerpo extrano ha sido casual,
no traumatica, y no ha sido detectada por los familiares,
puede permanecer tiempo sin provocar sintomas, y ser un
hallazgo casual; en ocasiones puede ser diagnosticado
cuando con el tiempo obstruye por completo el CAE, por
el acimulo de cerumen sobre el cuerpo extrano, provo-
cando taponamiento &tico e hipoacusia, o bien comience
con otorrea-otorragia y otalgia por inflamacién del CAE,
o conlleve la produccion de tos por irritacion de la rama
auricular del vago ©. Los insectos vivos ocasionan sintomas
muy molestos y causan dolor, picor y actfenos; también es
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Certeza o sospecha de cuerpo extrafio 6tico

Y

4

Otoscopia

[

v

Cuerpo extrafio animado

Alcohol, aceite
anestesia

v

Cuerpo extrafo inanimado

(insecto)

¢

Lavado ético +
instrumental

Instrumental (ganchito,
legra, aspirador, pinza)

v

A

<« No

Y

-

b

Perforacion timpanica
6 pilas tipo boton 6
vegetales

<«— Siodudas

Siimposibilidad de
extracciéon

Derivacion a ORL

Figura 7. Algoritmo de actuacion ante la sospecha de la presencia de un cuerpo extraiio ético.

frecuente que su presencia lleve al nifio a realizar “sacudi-
das” frecuentes de la cabeza.

Metodologia de actuacién

La confirmacion diagnéstica de la sospecha de un cuer-
po extrano en el CAE se realizara mediante otoscopia, que
sera siempre bilateral (Figura 7).

Material minimo necesario que se precisa para su ex-
traccion (Figura 8):
Otoscopio con espéculos de distintos tamafos (2,5 a
4 mm de diametro) y buena fuente de luz (tipo foté-
foro o lampara de pie).
Ganchito romo (1,5 mm), legra roma para cerumen y
pinzas de Hartmann (“pico-pato”); jeringuilla grande
y batea; terminal de aspiracion®*°.

Técnica de extraccion

La exploracién se realiza preferiblemente sentado, como
se describio en el apartado de las fosas nasales, aunque
puede explorarse también tumbado®; si no colabora, puede
envolvérsele en una sabanilla que fije desde los brazos al
tronco, y precisar dos ayudantes, uno para sostener el cuer-
poy otro la cabeza'®. La vision se realizara a través del otos-

copio o directamente con la fuente de luz, tras la traccion
del pabellén hacia abajo y atras (Figura 9).

Si se trata de un insecto vivo, lo primero que hay que
hacer es matarlo mediante la instilacion en el CAE de
unas gotas de alcohol, aceite o preferiblemente prepa-
rados de anestesia topica. Después se procedera a su
extraccion como si se tratara de un objeto inanimado®.
Si no hay sospecha de perforacion timpanica, el cuer-
po extrafio es de pequefio tamafio, y no esta impac-
tado, se procedera a la irrigacion suave del CAE con
agua a temperatura corporal (para evitar molestias
y/o vértigo)® y a la comprobacidn otoscépica tras
la misma. Esta contraindicada esta técnica en caso
de pilas tipo botén, por su efecto corrosivo, y en los
objetos higroscopicos como los vegetales, por su au-
mento de tamafio y la consiguiente dificultad para
su posterior extraccion.

Si existen dudas sobre la integridad del timpano, se
realizara la extraccion mediante el empleo de gan-
chito o legra roma, sobrepasandolo por arriba, gi-
rando el instrumento y arrastrandolo hacia el meato
externo suavemente, evitando lesionar las paredes
del CAE.
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Figura 8. A. Material necesario para la visualizacion y extraccion de un cuerpo extraiio en oido, con imagen ampliada de los terminales (cureta, gancho y pinza).
B. Ilustracion del oido derecho (corte coronal), visualizindose un cuerpo extrafio y su extraccion con gancho abotonado.

Figura 9. Técnicas para la extraccion instrumental de un cuerpo extraiio de oido. A. Visualizacion directa e intento de extraccion con gancho otolégico.
B. Lavado con agua templada C. Extraccién con gancho mediante vision otoscopica. D. Extraccion del cuerpo extraiio mediante aspiracion y vision otoscopica.
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e En caso de cuerpos extrafios blandos, con bordes fa-
ciles de agarrar, tipo algodon, las pinzas de oido son
muy Utiles para su extraccion.

» Los cuerpos esféricos son los mas dificiles de extraer;
si tienen poco peso y estan libres en el CAE, se ex-
traen por irrigacion o succion. El resto se extraen con
ganchito romo®.

» Los tapones de silicona impactados pueden extraer-
se fragmentandolos, o tirando de ellos con el gancho
romo y clavado en el tapon.

Indicaciones, contraindicaciones y riesgos, referidas en la

Tabla 1.

El intento de extraccién en los casos contraindicados,
la falta de experiencia y de material adecuado, conlleva el
riesgo de yatrogenia, debido a que la manipulacién de ob-
jetos en la porcion 6sea del CAE es mas dolorosa y se asocia
a un mayor riesgo de sangrado; por todo lo anterior, se
recomienda que después de un primer intento que resulte
doloroso, sea remitido el paciente al otorrinolaringélogo
para la extraccion del cuerpo extrano bajo sedacion.

Instrucciones tras la extraccion

Si la extraccion ha sido atraumatica no se precisa de tra-
tamiento alguno, pero si se ha producido alguna lesion en
el CAE o en la membrana timpanica, se recomienda evitar
la entrada de agua en el oido hasta su curacion, pautar go-
tas topicas de antibiético con o sin corticoide, dependiendo
del componente inflamatorio, durante una semana.
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LECTURAS RECOMENDADAS

http://urgenciaspediatria.hospitalcruces.com/doc/generales/proto/

Cap4.18.pdf
Capitulo de la 42 Edicion (2006) del libro Diagnéstico y Tratamiento

de Urgencias Pediatricas de F. Javier Benito, Santiago Mintegi, J. Sanchez
Etxaniz, incluido en la pagina de las urgencias pediatricas del Hospital de
Cruces, en el que resume con gran sencillez y precision, las indicaciones,
contraindicaciones, complicaciones, el equipo necesario y técnica a seguir
en la extraccion de cuerpos extranos nasales y 6ticos, en el ambito del

pediatra de Urgencia.
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