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RESUMEN 
Presentamos el caso de una paciente femenina de 15 años de edad hospitalizada 
en la Unidad de Cuidado Crítico a quien por antecedente de manipulación 
quirúrgica prolongada de la vía aérea, se le realizo extubación programada con un 
intercambiador de tubo, el cual se fracturó dentro de la vía aérea de la paciente 
inmediatamente después de la extubación.  
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ABSTRACT 
We present the case of a 15 years old female patien admited in the Critical Care 
Unit whose airway was surgically managed, reason why the patient was scheduled 
for extubation with a tube exchanger, the tube exchanger broke inside the patient's 
airway inmediatly after extubation. 
 
KEYWORDS: Anesthesia, Foreing body, Airway, Complication, Tube exchanger. 
 
 
ESTUDIO DE CASO 
Paciente femenina de 15 años de edad con historia de infecciones respiratorias a 
repetición. Fue admitida en el servicio de urgencias con clínica de 15 días de 
fiebre, tos con expectoración mucosa no hemoptoica, disnea y dolor pleurítico en 
hemitorax derecho. Se inicio tratamiento antibiótico para neumonía adquirida en la 
comunidad, sin necesidad de soporte hemodinámico ni ventilatorio.  
 
El estudio tomográfico contrastado evidencio un tumor endobronquial en el lóbulo 
medio derecho, neumonía basal derecha y derrame pleural tabicado ipsilateral.  La 
paciente fue programada para biopsia por fibrobroncoscopía la cual reportó 
histología e inmunohistoquímica compatibles con tumor glómico, la patología de 
líquido pleural no tuvo evidencia de malignidad.  
En junta de neumología se consideró cuadro de obstrucción crónica bronquial por 
tumor endoluminal que condicionó un estado de atelectasia crónica basal derecha 
y era la causante de infecciones respiratorias a repetición.  
 
La paciente fue referida al servicio de Cirugía de Tórax; fue llevada a quirófanos 
en el día 20 de hospitalización. Bajo anestesia general balanceada con tubo 
bilumen selectivo izquierdo, se realizó toracotomía posterolateral derecha, 
liberación de adherencias pleurales, decorticación, lobectomía inferior y media, y 
toracostomía cerrada derecha; posteriormente la paciente fue admitida en la 
Unidad de Cuidado Crítico (UCI) en el postoperatorio inmediato con analgesia 
peridural y con intubación orotraqueal con tubo monolumen numero 7.0; a las 24 
horas del postoperatorio inmediato la paciente presentó cuadro clínico de 
desaturación (50%), cianosis, y presiones altas de la vía aérea por lo que se fue 
trasladada a quirófanos donde fue reintervenida quirúrgicamente de urgencia; se 
realizó re toracotomía y drenaje de escaso hemotórax derecho, posteriormente se 
evaluó la vía aérea con video-broncoscopio flexible, con hallazgo de un gran 
coágulo sanguíneo en vía aérea inferior que ocupaba el 95% de la luz traqueal 
(tercio distal de tráquea y bronquio fuente derecho) (FIGURAS 1A - imagen 

propiedad del autor -  Visión a través de fibrobroncoscopía rígida, Tráquea 
obstruida por coagulo y 1B - imagen propiedad del autor - A: bronquio fuente 

izquierdo, B: bronquio fuente derecho obstruido por coágulo); el coágulo fue de 
difícil extracción y requirió manipulación de la vía aérea con broncoscopio rígido 
durante 7.5 horas con participación en conjunto de los servicios de neumología y 
cirugía de tórax.  
 
 



La paciente re ingresó a UCI con tubo orotraqueal 7.0; se continuo tratamiento 
antibiótico, sedación, analgesia, nutrición en metas y  soporte con ventilación 
mecánica y vasopresor; al lograr destete de parámetros ventilatorios al sexto día 
de la re intervención quirúrgica de urgencia, se considero realizar extubación 
programada con intercambiador de tubo, por sospecha de edema glótico dado la 
prolongada manipulación de la vía aérea y la alta probabilidad de requerir re 
intubación orotraqueal con probable vía aérea difícil secundaria al edema 
sospechado. Al retirar el tubo orotraqueal a través del intercambiador de tubo, 
inmediatamente el intercambiador se fracturó y la paciente expulsó parte del 
intercambiador por la cavidad oral quedando parte del dispositivo dentro de la vía 
aérea, no hubo compromiso en la oxigenación ni en la ventilación de  la paciente 
además de sialorrea y tos ocasional con abundantes secreciones, fue llevada a 
tomografía de tórax control sin contraste, que evidencio parte el intercambiador de 
tubo en tráquea y bronquio fuente derecho hasta el sitio del muñón quirúrgico 
(FIGURA 2 - imagen propiedad del autor - Reconstrucción tridimensional de 

tomografía de tórax posterior a fractura del intercambiador de tubo. Se observan: 
A: catéter venoso central subclavio derecho. B: Parte del intercambiador de tubo 
en la vía aérea. C: Sonda de alimentación nasoyeyunal). Antes de ser intervenida 
para extraer el cuerpo extraño la paciente expulsó espontáneamente los 
fragmentos del intercambiador de tubo (FIGURA 3 - imagenes propiedad del autor 
-: fragmentos del intercambiador dentro de la vía aérea que fueron expulsados 
espontáneamente por la paciente. C. Fragmento externo del intercambiador de 
tubo.) sin secuelas ni repercusión en la oxigenación ni en la mecánica ventilatoria, 
posteriormente con mejoría de la sialorrea y la expectoración. Se tomaron 
controles radiográficos sin evidencia de fragmentos residuales dentro del tórax ni 
la vía aérea de la paciente ni complicaciones adicionales durante su estancia 
hospitalaria. 

 
DISCUSIÓN 

El compromiso de la vía aérea por un cuerpo extraño es una de las mayores 
urgencias en la práctica médica. Los cuerpos extraños causados por dispositivos 
médicos constituyen una rara pero potencialmente mórbida y mortal complicación, 
los casos que se han descrito en la literatura médica abarcan una amplia gama de 
equipos usados para el cuidado de la vía aérea: a) manguera del spray de 
anestésico local con el fragmento alojado en el bronquio fuente derecho1 , b) 
componentes del sistema de aspiración de secreciones a través del tubo 
orotraqueal2, c) esfera metálica terminal de un estilete de intubación en paciente 
pediátrico2, d) fractura de un tubo de Montgomery3. e) Punta de la funda de un 
nasofaringoscopio4. f) cánula nasofaríngea5. g) partes de un broncoscopio6 h) 
cánula metálica de traqueostomía7. En la búsqueda bibliográfica realizada sólo se 
encontró un caso de ruptura de intercambiador de tubo, reportado por Hsien-Yi Lo 
y colaboradores8.  
 
En general los cuerpos extraños en la vía aérea son comúnmente reportados en la 
población pediátrica9. En el caso que reportamos se fracturó el intercambiador de 
tubo posiblemente por deterioro del material y se fracturo al ser flexionado por la 



presión durante la inserción o al ser acodado durante la extracción  y 
desplazamiento del tubo orotraqueal a través de este dispositivo, se consideró en 
la tomografía como estudio de elección en esta paciente por no existir compromiso 
en la ventilación ni la oxigenación que ocasionara un manejo urgente a ciegas de 
esta complicación y se quiso evitar la manipulación innecesaria en el contexto del 
postoperatorio mediato de la resección pulmonar, de no haber sido expulsados los 
fragmentos del intercambiador de tubo, la paciente hubiera sido llevada a 
extracción mediante fibrobroncoscopía flexible10. 
 
Advertir la existencia de un cuerpo extraño en vía aérea cuando este no 
compromete la ventilación ni la oxigenación es difícil, se debe tener una alta 
sospecha si el caso que se nos presenta no fue presenciado por ningún testigo, el 
diagnostico inicia con estudios radiológicos simples si tenemos en cuenta que la 
mayoría de estos objetos son radiolúcidos10 por lo que se recomienda tomar rayos 
X  lateral de tejidos blandos del cuello y placas posterioranterior y lateral del tórax. 
Es importante recordar que estas imágenes pueden ser normales en las primeras 
24 horas. Los exámenes invasivos como la fibrobroncoscopía rígida ó flexible 
terminan siendo necesarios para tener un diagnostico certero y como parte del 
tratamiento y extracción del cuerpo extraño11.  
 
En el contexto del caso presentado recomendamos la revisión sistemática de los 
dispositivos médicos antes de ser usados en el cuidado de la vía aérea y la 
inspección posterior al uso para asegurar que la totalidad del dispositivo haya sido 
retirado. 
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FIGURA 1B 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



FIGURA 2 
 

 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



FIGURA 3 
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