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Resumen

La rotura traqueal postintubacion (RTP) es una complicacion
infrecuente, que exige un alto grado de sospecha clinica debi-
do a su elevada morbimortalidad. Debe sospecharse en los
pacientes que presentan enfisema subcutaneo, neumotérax
y/0 neumomediastino tras la intubacién. Actualmente no exis-
te consenso sobre su tratamiento, quirdrgico o conservador.
Presentamos un caso de RTP que respondi6 favorablemente al
tratamiento conservador.
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Abstract

Title: Tracheal rupture as complication after endotracheal intubation

Post-intubation tracheal rupture (PTR) is a rare complication
that requires a high degree of clinical suspicion due to its high
morbidity and mortality. It should be suspected in all patients
who present subcutaneous emphysema, pneumothorax, and/or
pneumomediastinum after intubation. There is no current con-
sensus on surgical or conservative treatment. We report 1 case
of PTR that responded favorably to conservative treatment.
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Introduccion

Las lesiones traqueales (roturas, laceraciones...) se producen
con cierta frecuencia en traumatismos directos cervicales y
torécicos, pero también pueden ser una rara complicacién de
la intubacion traqueal, y llegar a poner en riesgo la vida del
paciente”3 debido a su elevada morbimortalidad.

Debe sospecharse en los pacientes que presentan enfisema
subcutaneo, neumotérax y/o neumomediastino tras la intuba-
cion, principalmente si ésta ha sido dificultosa.

Caso clinico

Paciente de 9 afios de edad, sin antecedentes personales de
interés, que se somete a cirugfa correctora de orejas en asa. Es
calificada preoperatoriamente como ASA | (Mallampati grado
I, protrusion de mandibula A y apertura bucal de 55 mm) e in-
tervenida con anestesia general, realizdndose una intubacion
endotraqueal no complicada con un tubo endotraqueal (TET)
ndmero 6 sin globo. La intervencién quirdrgica se realiza sin
incidencias, pero tras la recuperacién del nivel de conciencia la
paciente presenta vémitos hiliosos acompafiados de un progre-
sivo edema con crepitacion facial, en el cuello y en la porcion
superior del térax, acompafiado de dolor local. No presenta
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dificultad respiratoria, pero si una intolerancia al dectbito su-
pino (figura 1).

En la exploracion destaca una auscultacién cardiaca con to-
nos apagados y una auscultacion pulmonar con hipoventilacién
generalizada. Se realiza una radiografia de torax (figura 2), en
la que se aprecia un neumomediastino y un enfisema subcuta-
neo, confirmado mediante una tomografia computarizada (TC)
(figura 3), en la que se aprecia un enfisema cervical y toracico
con neumomediastino que diseca todos los espacios mediasti-
nicos, introduciéndose por el hilio pulmonar izquierdo. No se
aprecia neumotérax. Se realizé una reconstruccion en 3D de la
via respiratoria (figura 4), en la que se aprecia un bronquio lo-
bar superior derecho accesorio y una solucién de continuidad
de la pared traqueal izquierda a unos 2 cm de la carina.

Se decide el traslado de la paciente a un hospital terciario
con servicio de cuidados intensivos pediatricos, previa admi-
nistracion de antibioterapia y analgesia, con oxigeno a alto
flujo mediante mascarilla-reservorio. En dicho servicio se deci-
de adoptar una actitud expectante, y administrar antibioterapia
de amplio espectro, analgésicos, antitusigenos y oxigeno en
gafas nasales, sin precisar ventilacién mecdnica. Se realiza un
transito intestinal, con resultado normal, y se inicia nutricion
enteral sin complicaciones, con lo que la paciente experimenta
una mejoria progresiva del cuadro clinico hasta la resolucion
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espontanea del neumomediastino y del enfisema subcutaneo.
Permanece ingresada durante 8 dfas, y en la actualidad se en-
cuentra en seguimiento en las consultas de cirugia de dicho
centro.

Discusion

Las complicaciones secundarias al manejo de la via respirato-
ria y, en concreto, de la intubacién endotraqueal, han sido ob-
jeto de estudio durante décadas™. Aunque afortunadamente
las complicaciones méas habituales suelen ser de escasa tras-
cendencia y no precisan tratamiento inmediato, existen algu-
nas menos frecuentes, como las roturas traqueales (1/1.000
casos), que pueden comprometer la vida del paciente®.

Este tipo de lesiones estan favorecidas por una serie de fac-
tores mecdanicos y anatémicos. Entre los primeros encontramos
los maltiples intentos de intubacidn, relacionados con intuba-
ciones dificiles, habitualmente de urgencia, y la falta de expe-
riencia, el tamafio inadecuado del TET, el uso de tubos de doble
luz y el empleo de fiadores para facilitar la intubacién, que
pueden sobresalir accidentalmente a través del extremo distal
del TET y lesionar directamente la pared traqueal®, asi como el
uso de sondas de aspiracion y sondas naso-orogastricas’. La
lesion de la pared con el extremo distal del tubo es posible
cuando se moviliza la cabeza y el cuello del paciente intubado.
El balén de neumotaponamiento también puede contribuir a la

Figura 1. fotografia de la paciente: edema facial, en el cuello
y en la porcidn superior del tdrax

lesion cuando se produce un inflado excesivo o rapido, asf co-
mo el empleo de NO, o la movilizacién del tubo con el balén
hinchado®’. Por (iltimo, algunas técnicas realizadas durante las
intervenciones quirdrgicas, como la utilizacion de un flujo de
aire continuo en el manguito externo del TET para solventar
una pérdida de presion del manguito interno, también pueden
favorecer las roturas traqueales postintubacion (RTP)'.

Las caracteristicas anatémicas que predisponen a la rotura
traqueal son, principalmente, la debilidad en la trdquea mem-
branosa (frecuente en edades avanzadas, principalmente en
mujeres®?), las malformaciones congénitas, como la tra-
queomalacia, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, las
lesiones inflamatorias del arbol traqueobronquial, la presencia
de masas mediastinicas y la debilidad estructural favorecida
por la corticoterapia cronica®, mientras que los sujetos mas
susceptibles de padecer este tipo de complicaciones son los
nifios, las mujeres, los sujetos con mala denticién y los que
presentan caracteristicas de intubacion dificil2.

En la mayoria de los casos, segn la bibliografia consultada,
la lesion se localiza en la pars membranosa, por ser ésta la
porcion mas débil de la traquea®.

La clinica propia de la rotura traqueal aparece con mayor
frecuencia durante la ventilacion mecénica, tanto de forma in-
mediata, tras producirse la lesién, como durante la interven-
cion'; menos frecuente es que la sintomatologia se manifieste
tras la extubacion®'?, apareciendo en ese caso sintomas tan

Figura 2. Radiografia posteroanterior de térax: neumomediastino
con enfisema subcutaneo
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Figura 3. TC: enfisema cervical y toracico con neumomediastino
que diseca todos los espacios mediastinicos, introduciéndose por
el hilio pulmonar izquierdo. No se aprecia neumotdrax

variados como disnea, estridor, dolor retroesternal, enfisema
subcutaneo cervical, toracico o facial, neumomediastino, neu-
motdrax y hemoptisis®, aunque los mas habituales son la dis-
nea y el enfisema’. Cuando la lesién se produce de forma in-
mediata tras una intubacion diffcil, la sospecha clinica es
bastante clara, pero en otras ocasiones es la aparicién de sin-
tomas la que nos hace sospechar esta etiologfa. En cualquier
caso, hay que confirmar el diagndstico con técnicas de imagen'
mediante radiografia de térax, en la que se observa el enfise-
ma subcutaneo, el neumomediastino y/o el neumotérax'', y TC,
que permitira localizar la lesion, aunque segtn otros autores'
esta técnica s6lo es necesaria cuando no se visualiza la lesion
mediante fibrobroncoscopio, cuando en la radiografia de térax
no se observa neumomediastino y cuando existe sospecha de
hemomediastino o afectacion de otros 6rganos’.

Actualmente no hay consenso sobre el tratamiento de esta
patologia y no existe unanimidad de criterios'. La actitud tera-
péutica ante estos casos varfa desde un tratamiento conserva-
dor hasta la reparacion quirtrgica de la lesion, en funcién de
sus caracteristicas y de la situacién respiratoria y circulatoria
del paciente'".

Diversos autores'?'3 sostienen que el tratamiento conserva-
dor (considerando éste como la administracién de oxigeno me-
diante gafas nasales o mascarilla, el uso de antiinflamatorios,
antitusivos y antibiéticos de amplio espectro) estd indicado en
pacientes con constantes vitales estables, facil ventilacién,
minima coleccidn de fluidos en el mediastino, neumomediasti-
no o enfisema subcutaneo estable y ausencia de signos de sep-
sis y de dificultad respiratoria. Kelley et al.’, Borasio et al.”®y

Figura 4. Reconstruccion en 30 de la via respiratoria, en la que
se aprecia un bronquio lobar superior derecho accesorio y una
solucion de continuidad de la pared traqueal izquierda a unos 2 cm
de la carina

Cabezali et al."® establecen el tamafio critico de la lesion tra-
queal en las lesiones de menos de 1 ¢cm de longitud y que afec-
tan a menos de un tercio de la circunferencia traqueal, reser-
vando la cirugia en caso de lesiones mayores de 2 cm 0 con
inestabilidad clinica. Las lesiones entre 1y 2 cm de tamafio
pueden tratarse con una tragueostomia o una intubacién naso-
traqueal, con el balén de neumotaponamiento inflado distal-
mente a la lesién para evitar la fuga de aire, alimentacién con
sonda nasogastrica y antibiéticos profilacticos de amplio es-
pectro’®. La nutricion parenteral estara indicada cuando la le-
sion traqueal se asocia a lesiones esofagicas.

En cambio, Torres-Machi et al." establecen un tratamiento
conservador en los pacientes sin otras lesiones acompafantes,
con lesiones proximales a la carina y menores de 3 cm, y s6lo
precisan cirugfa las laceraciones distales a la carina y/o mayo-
res de 4 cm. Gabor et al.” defienden que el tratamiento conser-
vador estd indicado en las lesiones menores de 2 cm, cuando
no se afecta la totalidad del grosor de la pared traqueobron-
quial, y Kaloud et al.’® establecen la indicacion de cirugia cuan-
do la lesién es transmural, con una longitud superior a 1 cm,
reservando una actitud conservadora en las lesiones del tercio
superior de la traquea, especialmente si no son transmurales.

En todos los casos se aconseja realizar un seguimiento de la
respiracion, una evaluacion radiolégica del enfisema subcuta-
neo y del neumomediastino y una extubacién controlada con
broncoscopia ante la necesidad de una posible reintuba-
cign'3 18,

En conclusion, la RTP constituye una entidad infrecuente pe-
ro con una elevada morbimortalidad. Debe sospecharse en to-
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dos los pacientes que, tras la intubacién, presentan enfisema
subcutaneo, neumotdrax y/o neumomediastino. El tratamiento
conservador es una opcién segura en los pacientes con buena
ventilacion, con roturas traqueales pequefias y con estabilidad
clinica. Por otro lado, es fundamental |a realizacién de una de-
tallada exploracién en la visita preoperatorio, con el fin de
identificar a los pacientes con una via respiratoria dificil y ade-
cuar el mejor manejo operatorio de dicha via, seleccionando la
técnica que resulte menos trauméatica y mas segura para el

paciente’. N
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