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Manejo de las roturas traqueales postintubacion en pediatria

Management of Postintubation Tracheal Rupture in Pediatric
Patients

Sr. Director:

La rotura traqueal postintubaciéon (RTP) es una complicacién
infrecuente, que exige un alto grado de sospecha clinica debido a su
elevada morbimortalidad’. Actualmente no existe consenso sobre su
tratamiento, quirGrgico o conservador. Presentamos 2 casos de RTP
que evolucionaron favorablemente con abordaje conservador.

El primer paciente era un varén de 12 dias de vida que en el
postoperatorio de una transposicion de grandes vasos presentd un
cuadro de desaturacién con bradicardia, hiperinsuflacion toracica y
enfisema subcutaneo. La radiografia anteroposterior de térax mostro
neumotorax bilateral masivo. La fibrobroncocoscopia evidencié una
hendidura alargada de 2 x 4mm en el tercio superior de la pared
posterior de la traquea (fig. 1). Se decidi6 tratamiento conservador
con intubacion del paciente. A los 30 dias, tras comprobar mediante
fibrobroncoscopia una reparacion traqueal completa, se consiguio
extubar al paciente con éxito. El segundo caso era una nifia sana de 9
aflos que en el postoperatorio de una adenoidectomia presenté una
clinica similar a la anterior. La radiografia anteroposterior de torax
mostré neumotorax bilateral apical. La fibrobroncoscopia evidencio
una fisura traqueal de 4-5 mm en la region posterolateral del tercio
superior (fig. 1). Se decidi6 aplicar tratamiento conservador y
mantener intubado al paciente. Diecisiete dias mads tarde, tras
comprobar mediante fibrobroncoscopia la normalizacion de la pared
traqueal, se extubo al paciente con éxito.

El manejo de las RTP es controvertido y no existe actualmente
unanimidad de criterios. Rossmetmal sostiene que el tratamiento
conservador esta indicado en pacientes con constantes vitales
estables, facil ventilacion, minima coleccién de fluidos en medias-
tino, neumomediastino o enfisema subcutaneo estable y ausencia de
signos de sepsis y de distrés'. Borasio et al®> consideran que las
lesiones de menos de 1cm de tamafio en un paciente clinicamente
estable pueden tratarse de manera conservadora, mientras que en las
lesiones mayores de 2 cm o con inestabilidad clinica el tratamiento
debe ser quirtrgico. Las lesiones entre 1 y 2cm de tamafio pueden
tratarse con una traqueostomia o intubacién nasotraqueal, con el
balon inflado distalmente a la lesion, alimentacion con sonda
nasogastrica y antibiéticos profilicticos de amplio espetro?. La
nutricion parenteral estara indicada cuando la lesion traqueal se
asocia a lesiones esofagicas. Kelly et al®> afirman que se podra actuar
de manera conservadora ante lesiones de menos de 1 cm de longitud,
que afectan a menos de un tercio de la circunferencia traqueal, con
enfisema subcutineo no progresivo, estabilidad clinica y sin
evidencia de mediastinitis o sepsis. Gabor et al* sostienen que el
tratamiento conservador esta indicado en lesiones menores de 2 cm,
cuando no se afecta a la totalidad del grosor de la pared
traqueobronquial o en pacientes con alto riesgo quirdrgico. Kaloud
et al® consideran que existe una indicacién absoluta de tratamiento
quirdrgico cuando la lesion es transmural, con una longitud superior
a 1cm. Las lesiones del tercio superior de la traquea, especialmente si
no son transmurales, pueden ser tratadas con intubacion con tubo
inflado distalmente®. Cabezali et al® sostienen que el tratamiento
dependera de los sintomas y del grosor que presenten los pacientes.
Los pacientes con sintomas graves y roturas de 2cm o mas
requeriran tratamiento quirirgico. Los que tengan lesiones pequefias

Figura 1. Muestra la fibrobroncoscopia de los dos pacientes. En el primer caso se evidenci6 una hendidura alargada en 1/3 superior de pared posterior de traquea de 2 x 4 mm de
tamarfo y en el segundo caso se observo una fisura traqueal de 4-5 mm en regi6n posterolateral del tercio superior de la traquea.
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con escasa repercusion clinica pueden ser tratados de manera
conservadora con antibiéticos de amplio especto, antiinflamatorios,
oxigeno e intubacién endotraqueal si fuera necesario®. Se aconseja
realizar seguimiento de la respiracion, evaluacion radiologica
del enfisema subcutaneo y del neumomediastino y extubacién
controlada con broncoscopia ante la necesidad de una posible
reintubacién’.

En conclusion, la RTP constituye una entidad infrecuente pero con
elevada morbimortalidad. Debe sospecharse en todo paciente que
tras la intubacién presenta enfisema subcutaneo, neumotérax y/o
neumomediastino. El tratamiento conservador es una opcién segura
en pacientes con buena ventilacion, con roturas traqueales pequefias
y con estabilidad clinica.
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Neumonitis por hipersensibilidad en una planchadora

Hypersensitivity Pneumonitis Associated With the Use of a Steam
Iron

Sr. Director:

Las neumonitis por hipersensibilidad (NH) constituyen un
conjunto de enfermedades pulmonares que normalmente cursan
con disnea, tos y fiebre, consecuencia de una inflamacioén bronquio-
loalveolar de tipo inmunolbgico'. Se han descrito mis de medio
centenar de antigenos responsables de NHZ, entre los cuales
Aspergillus fumigatus es uno de los mas frecuentemente implicados
en la génesis de esta enfermedad, tal como se ha demostrado en los
casos de espartosis y suberosis>*. Presentamos el caso de una
paciente con NH cuya clinica ocurria después de planchar y en la que
se evidencib exposicion a A. fumigatus procedente del reciclado para
el planchado del agua sobrante de su secadora. Esta fuente de
exposicion no se habia documentado hasta ahora.

Mujer de 31 afios, exfumadora de 6 paquetes-afio, que consultd
porque en los Gltimos 3 meses habia presentado 8 episodios de tos
seca, disnea, tirantez pretoracica y fiebre, que aparecian a las pocas
horas de haber estado planchando y desaparecian a las 24-48 h del
cese de la actividad. La paciente referia utilizar una plancha con agua
a vapor y reciclaba para su uso el agua que obtenia de una secadora,
accion que anteriormente a estos episodios no realizaba. La
exploracion fisica, la radiografia y la tomografia computarizada de
torax fueron normales. Una espirometria forzada evidenci6 una
capacidad vital forzada (FVC) de 3,321 (95%), volumen espiratorio
forzado en el primer segundo (FEV;) de 2,461 (86%) y un cociente
FEV,/FVC del 74%. Los volimenes pulmonares y la prueba de
transferencia del monéxido de carbono fueron normales. La analitica
mostré 13.000 leucocitos, con un 85% de neutrofilos, un 11% de
linfocitos y un 0,7% de eosinofilos, con inmunoglobulina G frente a A.
fumigatus positiva con un valor de 157 U/ml (valor normal <0,35U/
ml). En la prueba de provocacion bronquial especifica, durante la cual
la paciente planchaba con su plancha utilizando el agua de su
secadora, se objetivd una disminucion de la capacidad vital forzada
del 27% a las 24h de la exposicion, asi como un descenso de la
transferencia de monoxido de carbono del 35% y un incremento de la
temperatura corporal de 36,8 a 37,3 (fig. 1). El cultivo del agua

empleada en el planchado fue positivo para A. fumigatus. Por lo tanto,
se estableci6 el diagnostico de NH secundaria a la inhalacién de A.
fumigatus. Tras aconsejar a la paciente que no reciclara el agua de la
secadora y planchara con agua destilada, ha permanecido asintomatica
durante los Gltimos 6 meses de control evolutivo.
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Figura 1. Prueba de provocacion bronquial especifica planchando durante 30 min con
el agua procedente de la secadora. FVC: capacidad vital forzada; TLCO: transferencia
de mondxido de carbono.
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