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INTENTO DE AUTOLISIS EN PACIENTE LARINGUECTOMIZADO
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DESCRIPCION DEL CASO

Se atiende en Urgencias de este centro a un pa-
ciente varén laringuectomizado, de 68 afos, por in-
troduccion, 48 horas antes, de una varilla metélica
a través de traqueostoma con fines autoliticos. Sin
existir desaturacion, el paciente evidencia leve disnea,
al encontrarse en la salida de la traquea cumulos de
detritus, secreciones, coagulos y tejido de granulacion
moderadamente organizado, que se retiran (figura 1).
El individuo acude derivado de un Centro de Salud,
en una Unidad de Soporte Basico, inadecuadamente
tratado, con apoyo de oxigenoterapia mediante gafas
nasales, lo cual, evidentemente, no proporciona be-
neficio alguno.

La varilla sobresale 12 cm del cuello y su fijacion
hace sospechar enclavamiento en la via respiratoria
inferior. Su resistencia al corte hace preciso el em-
pleo de una cizalla para retirar el segmento externo.
La exploracion inicial con fibrobroncoscopio de 8
mm de didmetro permite observar la entrada y la
salida del cuerpo extrafio en el bronquio principal
derecho, con posible enterramiento submucoso de
su extremo distal a nivel de la carina.

Las radiografias de torax (figura 2) y la broncos-
copia (figura 3) detectan entrada y salida en bronquio
principal derecho de un cuerpo extrafio alargado,
confirmando el enclavamiento y perforacion de la
carina en su cara posteriof.

Constatandose significativa resistencia de la vari-
lla a la extraccién bajo anestesia general con pinzas
de microcirugia endolaringea, se decide acceso me-
diante toracotomia entre la cuarta y la quinta costillas
derechas, procediéndose a intubacion selectiva del
bronquio principal izquierdo con control endoscopi-
co, conforme a especificaciones previamente proto-

colizadas especialmente en el manejo de impactacio-
nes en nifios’.

Previa identificacién y retroposicion de la vena
azigos y levantamiento del pulmoén, se evidencia
c6mo la varilla perfora la pars membranosa del bron-
quio derecho y entra en la pared anterior del eséfago.
Para su retirada desde el campo quirargico toracico
se hace preciso fragmentar con cizalla cada una de
las curvaturas del cuerpo extraflo, ya que el bucle or-
ganizado resulta imposible de desdoblar (figura 4).
Tras la retirada del mismo, con sutura de traquea y
es6fago vy refuerzo con pegamento biologico de las
estructuras perforadas en la fistula traqueo-esofégica,
la impermeabilidad de la via acrodigestiva se asegurd
mediante la aplicacion de suero fisiolgico en la caja
toracica e insuflacion de oxigeno por cada via®.

Se trata de un caso paraddjico, tanto por su sim-
plicidad en el mecanismo de producciéon, como por
lo complejo de su resolucion. La laringuectomia total
condiciona una importante fuente de casos de as-
piraciones e impactaciones de cuerpos extraflos en
la traquea, a menudo con significativo riesgo vital.
Se trata, principalmente, de material organico inha-
lado involuntariamente en ambientes ventosos o de
la propia canula inadecuadamente adaptada al tra-
queostoma™ *. Es preciso recordar lo fundamental
de no extraer cuerpos enclavados sin disponer de la
informaciéon minima sobre territorios adyacentes y
la necesidad de asegurar una ventilacién 6ptima del
pulmén contralateral durante el procedimiento.
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Figura 1. Impactacion del cuerpo extrafio sobre el traqueostoma.

Figura 2. Radiografias antero-posterior y perfil.
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Figura 3. Imagen broncoscépica del extremo del cuerpo extrafio con entrada (1) y salida (2) en bronquio derecho
y enclavamiento en carina.

Figura 4. Hallazgos intratoracicos con salida del cuerpo extrafio desde traquea y entrada en eséfago, con morfologia definitiva
una vez extraido por segmentos.
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