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RESUMEN

La aspiración de un cuerpo extraño es un evento  potencialmente amenazante. La clínica depende del grado de 
obstrucción, localización y fase en la que el paciente consulta desde que ha ocurrido el suceso. Ocurre más frecuen-
temente en niños en relación con alimentos. Sin embargo, los adultos, por difi cultades en la mas  cación y deglución, 
también pueden verse afectados. Ocasionalmente, de forma accidental, son elementos ortodóncicos. El diagnós  co 
precoz en los Servicios de Urgencias y el tratamiento y re  rada del objeto aspirado por medio de broncoscopio, rígido 
o fl exible son elementos clave en la disminución de la morbi-mortalidad.
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ABSTRACT

Foreign body aspira  on is a poten  ally life-threatening event. Symptoms depend on the obstruc  on degree, 
loca  on and  me spent. It occurs more frequently in children, mainly with organic material. However, adults may also 
have problems with chewing and swallowing. Some  mes, accidentally, during dental procedures, orthodon  c devices 
reach the airway. The prompt diagnosis in Emergency Services as well as the removal of them by endoscopic procedu-
res, fl exible or rigid bronchoscopy, are the corner-stone to avoid morbi-mortality.
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INTRODUCCIÓN

La aspiración de un cuerpo extraño es un he-
cho potencialmente fatal. Mo  vo de consulta fre-
cuente en los Servicios de Urgencias de Pediatría, 
siendo habitualmente la causa la aspiración de un 
elemento orgánico, destacando por su frecuencia y 
peligrosidad los frutos secos. Pero también en adul-
tos que presentan difi cultades en la mas  cación 
y deglución, pacientes con demencia o trastornos 
psiquiátricos o portadores de prótesis dentales. 
También se han descrito episodios con elementos 
ortodóncicos durante los procedimientos denta-
les. La clínica y el desenlace dependen del grado 
de permeabilidad de la vía aérea, determinada por  
el tamaño del objeto, y ubicación  del  mismo. El 
 empo de desarrollo también infl uirá en la sinto-

matología1,2. Los mecanismos de expulsión en los 
primeros instantes son fundamentales. La tos es 

el procedimiento fundamental a provocar. Si no se 
ob  ene resultado, con el paciente consciente pro-
cederemos a realizar la maniobra de Heimilich. En 
caso de fracaso de los mismos se debe conseguir 
la permeabilidad de la vía aérea: intubación oro-
traqueal, laringotomía, traqueotomía. En el caso 
de aspiración no as  c  ca, la fi brobroncoscopia 
(broncoscopio fl exible) se ha conver  do en el pilar 
fundamental diagnós  co y terapéu  co, reduciendo 
la morbimortalidad, con alta tasa de éxito, de 60-
90%3-5.

Describimos un caso de aspiración de cuerpo 
extraño durante un procedimiento ortodóncico. 

CASO CLÍNICO

Se presenta el caso de un varón de 64 años, 
con antecedentes de DLP, HTA. Extabaquismo. Sin 
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criterios clínicos de Bronqui  s Crónica ni diag-
nós  co de EPOC. Acude al Servicio de Urgencias 
acompañado de su odontólogo por aspiración 
accidental de material, destornillador odontoló-
gico, durante el procedimiento de implantación 
osteointegrada. El paciente se encuentra asinto-
má  co en el momento de su valoración a pesar 
de accesos de tos en el periodo inmediatamente 
posterior al evento. A la exploración destaca hi-
poven  lación en bases, predominio izquierdo. Se 
procede a realización de Rx de tórax y TAC toráci-
co  (Fig. 1 y 2)

- Rx de tórax (Fig. 1): prótesis dentaria en 
bronquio de Lóbulo Inferior Izquierdo (LII)

- TAC (Fig. 2): Cuerpo extraño (prótesis 
dentaria) alojada en el inicio del bronquio lobar 
izquierdo. No existe atelectasia del pulmón dis-
tal.Extenso enfi sema mixto en lóbulos superio-
res.Medias  no normal. No se iden  fi ca neumo-
tórax ni derrame pleural.

Ante los resultados se procede a realiza-
ción de Fibrobroncoscopia por parte del Servicio 
de Neumología en el Quirófano de Urgencia bajo 

Fig. 1. RX de tórax.

Fig. 2.  TAC torácico.



42

Notas clínicas

CUERPO EXTRAÑO ENDOBRONQUIAL TRAS PROCEDIMIENTO ORTODÓNCICO

sedación profunda e intubación orotraqueal. 

- Fibrobroncoscopia: se introduce broncos-
copio y se dirige exploración a árbol bronquial 
izquierdo. En bronquio de pirámide basal de LII, 
se observa cuerpo extraño (Fig. 3) metálico, de 
2’5cm de longitud. Tras varios intentos, con pin-
zas en dientes de ratón (Fig. 4) se consigue ex-
traerlo sin incidencias. 

Una vez extraído el objeto el paciente que-
da en Sala de Recuperación Anestésica y, poste-
riormente, en Sala de Observación de Urgencias. 
Se administra una dosis baja de esteroides. Es 
dado de Alta completamente asintomá  co a las 
12 horas del procedimiento. 

ASPIRACIÓN DE CUERPO EXTRAÑO

La aspiración de un cuerpo extraño es un 
episodio potencialmente fatal1. La broncoscopia 
se ha conver  do en un pilar importante para el 
diagnós  co y tratamiento, disminuyendo las ta-

sas de morbi-mortalidad3-5. Es más común en 
niños (80%)2, en éstos la mayoría son alimentos 
(frutos secos principalmente). Sin embargo, en 
los adultos las caracterís  cas de estos cuerpos 
extraños son variadas: además de alimentos6, en 
relación con patologías asociadas a problemas de 
mas  cación o deglución, a destacar el síndrome 
coronario del café por carne no totalmente mas-
 cada mientras se conversa, sin olvidar enferme-

dades o circunstancias con alteración del nivel de 
conciencia4,5; no es infrecuente la aspiración de 
prótesis o materiales u  lizados durante procedi-
mientos ortodóncicos7.

En estos úl  mos casos, bien inges  ón o as-
piración, el acontecimiento ocurre de forma acci-
dental y el ortodoncista remite inmediatamente 
a los  pacientes para la recuperación del material 
por medio de endoscopia. En nuestro medio la 
aspiración de materiales de las mismas caracte-
rís  cas al aquí presentado ya ha sido descrito por 
otros autores8,9.

Fig. 3. Imágenes del cuerpo extraño alojado en bronquio y tras extracción.

Fig. 4. Pinzas en dientes de ratón.
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En general, los síntomas dependen del gra-
do de obstrucción así como de la  localización1,2. 

También del  empo durante el que el cuerpo ex-
traño se encuentra en la vía aérea. Así, en casos 
de ubicación en glo  s, subglo  s o tráquea puede 
ocurrir un cuadro as  c  co. Si es más distal el sín-
toma principal es la tos. En menor medida dis-
nea, dolor torácico y escucha de sibilantes2,3. En 
estos casos, si no se re  ra el objeto se desarro-
lla atelectasia, neumonía, tejido de granulación 
e incluso hemop  sis. A nivel bronquial, debido 
a las caracterís  cas anatómicas, mayor ver  ca-
lidad y diámetro mayor, es más frecuente en el 
bronquio principal derecho o lóbulo inferior de-
recho3. En este caso, sin embargo, se alojó en el 
bronquio del lóbulo inferior izquierdo. El diag-
nós  co se basa en imágenes radiológicas, siem-
pre que el material sea radio-opaco, radiogra  a 
y/o TAC, así como procedimientos endoscópicos 
que son, a la vez, terapéu  cos4,5. Las técnicas de 
extracción son variables, tos, posicionamiento 
(decúbito lateral o Trendelenburg) si son móviles 
y pequeños.  En casos de asfi xia, lo más impor-
tante es mantener la permeabilidad de la vía aé-
rea, por medio de maniobras, presión en tórax o 
en abdomen (maniobra de Heimilich)10, intuba-
ción endotraqueal, cricotomía o traqueotomía, 
laringoscopia y/o broncoscopia. En ausencia de 
situación amenazante, la fi brobroncoscopia es de 
elección4,5. Sin embargo, previendo la posibilidad 
de desplazamiento accidental del objeto, se debe 
realizar en salas con material de resucitación e in-
tubación disponibles. En casos más complicados 
se precisará de broncoscopio rígido11 e incluso 
toracotomía. 

La vía de abordaje preferida es la oral, con 
anestesia local y sedación consciente, aunque  

en ocasiones se  realiza con intubación endo-
traqueal12. También es importante la elección 
del material de re  rada del objeto4,5. La ces  lla 
se u  liza principalmente para el material orgá-
nico, más friable. Ésta se ubica distal al cuerpo 
extraño, lo rodea y al re  rarla lo lleva consigo. 
Las pinzas o fórceps, son mejor para objetos de 
hierro, plás  co o hueso. Existe una gran variedad 
de ellas, dependiendo del tamaño de las copas, 
y la presencia o no de dientes, fenestraciones 
o mecanismos de rotación. Existen fórceps con 
forma de W, de mandíbulas de cocodrilo o con 
dientes de ratón o de  burón. La apertura debe 
ser sufi ciente para abarcar el diámetro completo 
del objeto.  Es mejor pinzar por la zona con diá-
metro mayor. Se abre y avanza bajo visión direc-
ta. Existen también balones, sondas magné  cas 
para objetos metálicos e incluso criosondas que, 
en contacto con el objeto, lo congelan y queda 
adherido. En ocasiones se precisa tratamiento 
con láser para fragmentar el cuerpo extraño o va-
porizar el tejido de granulación que lo rodea. Una 
vez que el objeto es atrapado, los tres elementos, 
broncoscopio, fórceps y cuerpo extraño se ex-
traen simultáneamente. En el caso de intubación  
endotraqueal se puede precisar su re  rada con 
el conjunto12.

En este caso se realizó la extracción por me-
dio de intubación orotraqueal en sala de quirófa-
no con el apoyo del Servicio de Anestesiología. Se 
u  lizó broncoscopio fl exible y pinzas con dientes 
de ratón. La mayor difi cultad se encontró con la 
entrada de la pieza en el tubo endotraqueal pre-
cisando, fi nalmente, la extubación en el mismo 
 empo. Afortunadamente no se precisaron otro 
 po de maniobras más invasivas y pudo ser dado 

de alta en las siguientes 24h completamente 
asintomá  co.
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