
NOTAS CLÍNICAS

TRAQUEOTOMÍA COMO
COMPLEMENTO DE LA BRONCOSCOPIA
EN LA EXTRACCIÓN DE CUERPOS
EXTRAÑOS TRAQUEALES
A. CUETO LADRÓN DE GUEVARA-, J.M. GONZÁLEZ DE VEGA
SAN ROMÁN**, F. EXPÓSITO SEQUERA***, A. SÁNCHEZ ROBAINA****
y A. GUTIÉRREZ SÁNCHEZ***

Ciudad Sanitaria Virgen de las Nieves. Granada.

Presentamos un caso raro de aspiración de un
cuerpo extraño al árbol traqueobronquial, de gran ta-
maño y forma especial con bordes y aristas cortantes,
que no pudo ser extraído a través de las cuerdas vo-
cales tras repetidos intentos con broncoscopio rígido,
requiriendo una traqueotomía para su extracción defi-
nitiva. Comentamos las indicaciones de traqueotomía
referidas en estos casos y la técnica empleada. Reco-
mendamos su uso como complemento de la broncos-
copia rígida en la extracción de cuerpos extraños tra-
queales que por su tamaño o forma hagan muy difícil
y lesiva su extracción a través de las cuerdas vocales.
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Tracheotomy as complementary technique
to bronchoscopy for removal of tracheal
foreign bodies

We present a rare case of aspiration into the bron-
chial tree of a big-sized foreign body with sharp edges
that couid not be removed through the vocal cords af-
ter several attempts using a rigid broncoscopy. Its re-
moval required a tracheotomy. The indications for
tracheotomy in such circumstances and the technique
used in our case are discussed. We recommend its use
as a complementary technique to rigid bronchoscopy
for foreign bodies which removal through the vocal
cords may be very difficult or even hannful because
of the size or the shape of the foreign body.

Introducción

La aspiración de cuerpos extraños al árbol tra-
queobronquial, constituye un accidente relativa-
mente frecuente en niños y más raro en adultos'.
Sus consecuencias, derivadas de la obstrucción de
la vía aérea, pueden ser graves e incluso mortales.
Se calcula que unos 500 niños menores de 5 años
fallecen al año en EE.UU. por este motivo2,
constituyendo la mortalidad intrahospitalaria el
1 %-2 % de los casos ingresados3.

Si bien la gran mayoría de los casos pueden ser
resueltos tras la extracción del cuerpo extraño por
medio del broncoscopio flexible o rígido1'3'4, en
algunos otros las características especiales de gran
tamaño y/o forma del mismo, pueden dificultar
su extracción a través del área subglótica y glótica
por maniobras exclusivamente broncoscópicas,
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llegándose incluso a producir graves complicacio-
nes determinantes de una fracción importante de
la morbimortalidad por esta patología'-3'4. Es en
estos casos en los que puede estar indicada la tra-
queotomía como complemento de la broncosco-
pia para la extracción de cuerpos extraños tra-
queales. Presentamos uno de estos casos clínicos
que nos parece interesante por su rareza, comen-
tando especialmente la técnica usada para su ex-
tracción.

Observación clínica

Varón de 34 años de edad, sin antecedentes personales pato-
lógicos de interés, advierte, al despertarse de la siesta sentado
en un sillón, la falta en su arcada dental superior de una próte-
sis dental parcial mal fijada, construida en material plástico y de
la que estaba pendiente de revisión por su estomatólogo. Al no
encontrar la pieza en la habitación acude a otro centro hospita-
lario ante la posibilidad de haberla deglutido inconsciente-
mente, practicándosele una exploración radiológica digestiva
con contraste que es considerada normal, enviándolo a su do-
micilio con la advertencia de la posible expulsión de la prótesis
con las heces. Consulta por la aparición de tos irritativa y ex-
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pectoración hemoptoica ligeras tras la pérdida de la prótesis,
que nos hizo pensar en su posible aspiración como cuerpo ex-
traño al árbol traqueobronquial. La exploración física muestra
la falta de dos incisivos en la arcada dental superior, zona
donde se asentaba la prótesis, considerándose anodina el resto
de la exploración, tanto general como por órganos y aparatos.
La analítica elemental de sangre, orina y bioquímica, es normal.
En la radiografía PA de tórax se aprecia una ligera interrupción
de la densidad aérea normal, en el tercio inferior de la tráquea.
Se practica fibrobroncoscopia que muestra la prótesis dental as-
pirada como cuerpo extraño, situada en el tercio inferior de la
tráquea muy cerca de carina, no permitiendo su gran tamaño la
extracción por este método. Seguidamente, al 4.° día del episo-
dio aspirativo, se somete al paciente a broncoscopia rígida,
practicada con anestesia general y en quirófano con la intención
de extraer el cuerpo extraño. Este es movilizado con la pinza
de biopsia a través de la tráquea hasta la región glótica, a cuyo
través no puede ser extraído a pesar de múltiples intentos con
varios modelos de pinza y tras varios cambios de posición de la
prótesis que pudieran facilitar su extracción. Finalmente y ante
el riesgo de una lesión o edema de las cuerdas vocales, provo-
cados de continuar los intentos de extracción, junto a su previ-
sible fracaso y la necesidad de solucionar el caso, se decide
practicar una traqueotomía por la que extraer el cuerpo ex-
traño.

Técnica utiliwda

Coa el enfermo anestesiado y ventilado con intubación oro-
traqueal, se practica cervicotomía anterior transversa de unos 4
cm; se liga y secciona el itsmo tiroideo y se practica fenestra-
ción traqueal mediante incisión en H invertida. Se extrae el
tubo orotraqueal de ventilación hasta la región subglótica, se
introduce el broncoscopio rígido a través de la fenestración tra-
queal y por su luz se ventila al paciente y se introduce una
pinza para movilizar y extraer el cuerpo extraño, que volvió a
desplazarse a la tráquea distal (fig. 1). De nuevo tropieza la
prótesis, esta vez con los bordes de la traqueotomía, siendo de-
positada, en la tráquea cervical y de allí extraída bajo visión di-
recta con unas pinzas simples de hemostasia quirúrgica. Final-
mente se empuja el tubo orotraqueal hasta pasar la zona de la
traqueotomía para ventilar al paciente, y se cierra la ventana
traqueal con puntos sueltos de material reabsorbible (ácido po-
liglicólico), tras observar por laringoscopia el buen estado de la
glotis. El enfermo es sometido a antibioterapia y coñicoterapia
postoperatorias, siendo extubado al recuperarse de la anestesia
con buena función glótica. La evolución clínica y los controles
radiológicos, fibrobroncoscópico y funcional con curvas flujo-
volumen postoperatorios son plenamente satisfactorios, dándose
de alta al paciente al 6.° día de la intervención y encontrándose
bien en revisiones posteriores.

Comentarios

La indicación de una traqueotomía en un pa-
ciente que ha aspirado un cuerpo extraño al árbol
traqueobronquial es muy rara, efectuándose sólo
en el 1,4 % de los casos en una serie de 5003, y
en proporción similar en otras series. Las circuns-
tancias concretas en las cuales se recomienda su
realización son: para la extracción de cuerpos ex-
traños incrustados en la pared traqueal, por abor-
daje quirúrgico directo5. Para aportar una vía
ventilatoria como necesidad terapéutica en casos
de lesión de cuerdas vocales después de la extrac-
ción del cuerpo extraño por broncoscopia4. Como
vía para la introducción del broncoscopio extrac-
tor en casos de obstrucción de la boca y vía aérea

superior, generalmente de origen traumático6.
Otra indicación sería la del caso presentado, en la
cual el cuerpo extraño es movilizado por broncos-
copia hasta la tráquea cervical, a cuyo nivel ter-
mina de ser extraído bajo visión directa a través
de una fenestración traqueal. Las referencias en la
literatura de esta última indicación son muy esca-
sas7'8, siendo el factor decisorio el gran tamaño o
forma especial del cuerpo extraño, como corres-
ponde a nuestro caso, una prótesis dental parcial
de dos incisivos superiores soltada de su fijación,
con alguno de sus lados de más de 2 cm, y bordes
y aristas agudos (fig. 2).

Del apartado diagnóstico, queremos comentar
que la clínica de tos irritativa y expectoración he-
moptoica, aunque leves, orientan en todo pa-
ciente con una historia de posible aspiración,
siendo indicativas de la práctica de una broncos-
copia definitivamente diagnóstica'. La escasa sin-
tomatología del paciente, en especial la ausencia
de disnea, nos la explicamos por la forma especial
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del cuerpo extraño, que a pesar de su tamaño
permitía una buena ventilación. Su radiotranspa-
rencia al estar fabricado en material plástico, y la
ausencia de sintomatología respiratoria en los pri-
meros momentos tras la aspiración, le hicieron
pasar inadvertido en la primera asistencia en otro
centro.

De la técnica utilizada, hemos de señalar el
gran tamaño de la fenestración traqueal obtenido,
así como su fácil cierre y perfecta cicatrización.
En este tipo de actuaciones es fundamental la es-
trecha cooperación entre anestesista, broncólogo
y cirujano, siendo la preocupación primera, en
todo momento, la de asegurar una buena ventila-
ción al paciente. Si bien algunos autores utilizan
el broncoscopio rígido en todo momento como
vía de intubación traqueal y ventilación de sus
pacientes, practicando la traqueotomía sobre el
mismo8, a nosotros nos parece más confortable y
de más fácil manejo la intubación orotraqueal con
tubo flexible durante la realización de la traqueo-
tomía, no habiéndose presentado ningún pro-
blema en el cambio del tubo flexible al broncos-
copio rígido y viceversa, como vía ventilatoria.
Tampoco hemos tenido problema al introducir el
broncoscopio rígido por la fenestración traqueal,
permitiéndonos dejar el tubo flexible en la región
subglótica para asegurar rápida y fácilmente la
ventilación en la última fase de la intervención.

Pensamos, como conclusión final, que la morbi-
mortalidad de la aspiración de cuerpos extraños

al árbol traqueobronquial, puede disminuir si se
combinan la broncoscopia rígida y la traqueo-
tomía en la extracción de aquellos cuerpos ex-
traños traqueales cuyo tamaño y/o forma prevean
muy difícil y lesiva su extracción a través de las
cuerdas vocales.
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