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Presentamos un caso raro de aspiracién de un
cuerpo extrano al darbol traqueobronquial, de gran ta-
maio y forma especial con bordes y aristas cortantes,
que no pudo ser extraido a través de las cuerdas vo-
cales tras repetidos intentos con broncoscopio rigido,
requiriendo una traqueotomia para su extraccién defi-
nitiva. Comentamos las indicaciones de traqueotomia
referidas en estos casos y la técnica empleada. Reco-
mendamos su uso como complemento de la broncos-
copia rigida en la extraccién de cuerpos extraiios tra-
queales que por su tamaiio o forma hagan muy dificil
y lesiva su extraccion 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 could 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 harmful because
of the size or the shape of the foreign body.

Introduccion

La aspiracién de cuerpos extrafios al arbol tra-
queobronquial, constituye un accidente relativa-
mente frecuente en nifios y mds raro en adultos'.
Sus consecuencias, derivadas de la obstruccién de
la via aérea, pueden ser graves e incluso mortales.
Se calcula que unos 500 nifios menores de 5 afios
fallecen al afio en EE.UU. por este motivo?,
constituyendo la mortalidad intrahospitalaria el
1 %-2 % de los casos ingresados®.

Si bien la gran mayoria de los casos pueden ser
resueltos tras la extraccién del cuerpo extraiio por
medio ‘del broncoscopio flexible o rigido**, en
algunos otros las caracteristicas especiales de gran
tamaiio y/o forma del mismo, pueden dificultar
su extraccion a través del drea subglética y glética
por maniobras exclusivamente broncoscopicas,
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llegdndose incluso a producir graves complicacio-
nes determinantes de una fraccién importante de
la morbimortalidad por esta patologia’**. Es en
estos casos en los que puede estar indicada la tra-
queotomia como complemento de la broncosco-
pia para la extracciéon de cuerpos extrafios tra-
queales. Presentamos uno de estos casos clinicos
que nos parece interesante por su rareza, comen-
tando especialmente la técnica usada para su ex-
traccién.

Observacion clinica

Varén de 34 aios de edad, sin antecedentes personales pato-
légicos de interés, advierte, al despertarse de la siesta sentado
en un sillén, la falta en su arcada dental superior de una préte-
sis dental parcial mal fijada, construida en material plastico y de
la que estaba pendiente de revisién por su estomatSlogo. Al no
encontrar la pieza en la habitacién acude a otro centro hospita-
lario ante la posibilidad de haberla deglutido inconsciente-
mente, practicAindosele una exploracion radiolégica digestiva
con contraste que es considerada normal, envidndolo a su do-
micilio con la advertencia de la posible expulsién de la prétesis
con las heces. Consulta por la aparicién de tos irritativa y ex-
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pectoracién hemoptoica ligeras tras la pérdida de la prétesis,
que nos hizo pensar en su posible aspiracién como cuerpo ex-
trafio al arbol traqueobronquial. La exploracién fisica muestra
la falta de dos incisivos en la arcada dental superior, zona
donde se asentaba la prétesis, considerandose anodina el resto
de la exploracién, tanto general como por 6rganos y aparatos.
La analitica elemental de sangre, orina y bioquimica, es normal.
En la radiografia PA de térax se aprecia una ligera interrupcién
de la densidad aérea normal, en el tercio inferior de la traquea.
Se practica fibrobroncoscopia que muestra la protesis dental as-
pirada como cuerpo extraiio, situada en el tercio inferior de la
traquea muy cerca de carina, no permitiendo su gran tamaio la
extraccion por este método. Seguidamente, al 4.° dia del episo-
dio aspirativo, se somete al paciente a broncoscopia rigida,
practicada con anestesia general y en quiréfano con la intencién
de extraer el cuerpo extrafio. Este es movilizado con la pinza
de biopsia a través de la trdquea hasta la regién glética, a cuyo
través no puede ser extraido a pesar de multiples intentos con
varios modelos de pinza y tras varios cambios de posicion de la
protesis que pudieran facilitar su extraccién. Finalmente y ante
el riesgo de una lesién o edema de las cuerdas vocales, provo-
cados de continuar los intentos de extraccidn, junto a su previ-
sible fracaso y la necesidad de solucionar el caso, se decide
practicar una traqueotomia por la que extraer el cuerpo ex-
trafio.

Técnica utilizada

Con el enfermo anestesiado y ventilado con intubacién oro-
traqueal, se practica cervicotomia anterior transversa de unos 4
cm; se liga y secciona el itsmo tiroideo y se practica fenestra-
cién traqueal mediante incision en H invertida. Se extrae el
tubo orotraqueal de ventilacién hasta la regién subglética, se
introduce el broncoscopio rigido a través de la fenestracién tra-
queal y por su luz se ventila al paciente y se introduce una
pinza para movilizar y extraer el cuerpo extraio, que volvié a
desplazarse a la traquea distal (fig. 1). De nuevo tropieza la
protesis, esta vez con los bordes de la traqueotomia, siendo de-
positada, en la traquea cervical y de alli extraida bajo vision di-
recta con unas pinzas simples de hemostasia quirdrgica. Final-
mente se empuja el tubo orotraqueal hasta pasar la zona de la
traqueotomia para ventilar al paciente, y se cierra la ventana
traqueal con puntos sueltos de material reabsorbible (acido po-
liglic6lico), tras observar por laringoscopia el buen estado de la
glotis. El enfermo es sometido a antibioterapia y corticoterapia
postoperatorias, siendo extubado al recuperarse de la anestesia
con buena funcién gldtica. La evolucién clinica y los controles
radiolégicos, fibrobroncoscopico y funcional con curvas flujo-
volumen postoperatorios son plenamente satisfactorios, dandose
de alta al paciente al 6.° dia de la intervencién y encontrandose
bien en revisiones posteriores.

Comentarios

La indicacién de una traqueotomia en un pa-
ciente que ha aspirado un cuerpo extrafio al arbol
traqueobronquial es muy rara, efectudndose solo
en el 1,4 % de los casos en una serie de 500%, y
en proporcion similar en otras series. Las circuns-
tancias concretas en las cuales se recomienda su
realizacién son: para la extraccién de cuerpos ex-
trafos incrustados en la pared traqueal, por abor-
daje quirtrgico directo®. Para aportar una via
ventilatoria como necesidad terapéutica en casos
de lesién de cuerdas vocales después de la extrac-
cién del cuerpo extrafio por broncoscopia®. Como
via para la introduccién del broncoscopio extrac-
tor en casos de obstruccién de la boca y via aérea
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Fig. 1. Esquema de la técnica seguida para la movilizacién del cuerpo
extraio con el broncoscopio rigido introducido por la fenestracién tra-
queal.

Fig. 2. Aspecto frontal del cuerpo extraiio traqueal: una prétesis den-
tal mal fijada de dos incisivos superiores.

superior, generalmente de origen traumético®.
Otra indicacién seria la del caso presentado, en la
cual el cuerpo extrafo es movilizado por broncos-
copia hasta la triquea cervical, a cuyo nivel ter-
mina de ser extraido bajo visién directa a través
de una fenestracién traqueal. Las referencias en la
literatura de esta tltima indicacién son muy esca-
sas”8, siendo el factor decisorio el gran tamafio o
forma especial del cuerpo extrafio, como corres-
ponde a nuestro caso, una prétesis dental parcial
de dos incisivos superiores soltada de su fijacién,
con alguno de sus lados de mas de 2 cm, y bordes
y aristas agudos (fig. 2).

Del apartado diagndstico, queremos comentar
que la clinica de tos irritativa y expectoracién he-
moptoica, aunque leves, orientan en todo pa-
ciente con una historia de posible aspiracion,
siendo indicativas de la practica de una broncos-
copia definitivamente diagnéstica'. La escasa sin-
tomatologia del paciente, en especial la ausencia
de disnea, nos la explicamos por la forma especial

66



A. CUETO LADRON DE GUEVARA ET AL.—TRAQUEOTOMIA COMO COMPLEMENTO

DE LA BRONCOSCOPIA EN LA EXTRACCION DE CUERPOS EXTRANOS TRAQUEALES

del cuerpo extrafio, que a pesar de su tamaio
permitia una buena ventilacién. Su radiotranspa-
rencia al estar fabricado en material plastico, y la
ausencia de sintomatologia respiratoria en los pri-
meros momentos tras la aspiracién, le hicieron
pasar inadvertido en la primera asistencia en otro
centro.

De la técnica utilizada, hemos de senalar el
gran tamafio de la fenestracién traqueal obtenido,
asi como su ficil cierre y perfecta cicatrizacion.
En este tipo de actuaciones es fundamental la es-
trecha cooperacion entre anestesista, broncdlogo
y cirujano, siendo la preocupacién primera, en
todo momento, la de asegurar una buena ventila-
cién al paciente. Si bien algunos autores utilizan
el broncoscopio rigido en todo momento como
via de intubacién traqueal y ventilaciéon de sus
pacientes, practicando la traqueotomia sobre el
mismo?, a nosotros nos parece mds confortable y
de maés fécil manejo la intubacion orotraqueal con
tubo flexible durante la realizacién de la traqueo-
tomia, no habiéndose presentado ninglin pro-
blema en el cambio del tubo flexible al broncos-
copio rigido y viceversa, como via ventilatoria.
Tampoco hemos tenido problema al introducir el
broncoscopio rigido por la fenestraciéon traqueal,
permitiéndonos dejar el tubo flexible en la regién
subglética para asegurar rapida y facilmente la
ventilacién en la dltima fase de la intervencién.

Pensamos, como conclusién final, que la morbi-
mortalidad de la aspiracién de cuerpos extranos
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al arbol traqueobronquial, puede disminuir si se
combinan la broncoscopia rigida y la traqueo-
tomia en la extraccion de aquellos cuerpos ex-
trafios traqueales cuyo tamafio y/o forma prevean
muy dificil y lesiva su extraccién a través de las
cuerdas vocales.
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