LR

Archivos de
Bronconeumologia
A R

Arch Bronconeumol. 2013;49(9):402-404
-

ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA

DOYMA www.archbronconeumol.org

Nota clinica
Tabique traqueal inflamatorio

Astrid Crespo-Lessmann* y Alfons Torrego-Fernandez

Servicio de Neumologia, Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona, Espaiia

INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Dentro de las patologias adquiridas tras la instauraciéon de una via aérea artificial figuran las estenosis,
Recibido el 11 de octubre de 2012 los granulomas, la presencia de pseudomembranas y la formacién de tabiques traqueales, entre otros.

Aceptado el 15 de noviembre de 2012 La forma mas habitual de presentacién en el adulto es la estenosis circunferencial, y para su resolucién

muchas veces requiere medidas endoscépicas terapéuticas.

Palabras clave: En esta Nota clinica se describe el caso de una pseudomembrana traqueal inflamatoria obstructiva
:’Steusoﬁrjembra“a traqueal (en forma de tabique traqueal) secundaria a intubaciones repetidas y que se resolvié con tratamiento
ntubacion

conservador.

Broncoscopia . .. . . L . . . .
La presentacion clinica de esta entidad generalmente incluye la aparicién de infeccién respiratoria

y/o atelectasia tras la retirada del tubo orotraqueal, como consecuencia de la acumulacién de secre-
ciones entre la pared traqueal y el tabique formado. Los tabiques traqueales inflamatorios se pueden
resolver espontineamente con ayuda de glucocorticoides, y otras veces requieren de un procedimiento
endotraqueal invasivo en funcién de la evolucién.

© 2012 SEPAR. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.

Obstructive Inflammatory Tracheal Pseudomembrane

ABSTRACT

Keywords: Pathologies acquired after the establishment of an artificial airway include stenosis, granulomas and the
Tracheal pseudomembrane formation of pseudomembranes, to name a few. The most common form of presentation in adults is
Intubation

circumferential stenosis, which often requires therapeutic endoscopic measures to achieve resolution.

Bronchoscopy This Case Report describes the case of an obstructive inflammatory tracheal pseudomembrane in
the shape of a tracheal septum secondary to repeated intubations that was resolved with conservative
treatment.

The clinical presentation of this entity generally includes the appearance of respiratory infection and/or
atelectasis after the withdrawal of the orotracheal tube as a consequence of the accumulation of secretions
between the tracheal wall and the pseudomembrane. Inflammatory pseudomembranes can resolve spon-
taneously with the help of glucocorticoids, although on occasion they require an invasive endotracheal
procedure depending on the evolution.

© 2012 SEPAR. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.
Introduccién inflamatoria traqueal post-intubacién, asi como de su evolucién
posterior.
Presentamos el caso de una mujer con una pseudomembrana

traqueal inflamatoria obstructiva secundaria a repetidos episodios Observacién clinica

de intubacion, con su total resolucién a los pocos dias utilizando

un tratamiento «co.r.lservador». basado en la .ﬁsi.oterap.ia respir.ato- Mujer de 74 afios de edad, fumadora con una dosis acumulada

ria y el uso d_e gntunﬂamatonos gglucocortlcmde.s) sm_necesndad de 60 paquetes/afio, con antecedentes de enfermedad pulmonar

de un procedimiento broncoscopico mas complejo. El interés del  gpstryctiva crénica (EPOC) y cifoescoliosis. Sus dltimas pruebas
caso radica en la presencia de una presentacién inusual de reaccién funcionales ponfan de manifiesto una moderada alteracién ven-
tilatoria de predominio obstructivo (FVC 1,01 (58% de ref.), FEV1:

0,6301 (54% de ref.), relacién FEV1/FVC: 63%.
* Autor para correspondencia. Llega al servicio de urgencias tras ser intubada en el domicilio
Correo electrénico: acrespo@santpau.cat (A. Crespo-Lessmann). por presentar insuficiencia respiratoria grave con disminucién del

0300-2896/$ - see front matter © 2012 SEPAR. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.
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Figura 1. Evolucion de la pseudomembrana traqueal. A,B) Pseudomembrana traqueal en forma de tabique longitudinal, adherido en continuidad a la pared anterior y posterior
de la trdquea, de 2-3 cm de longitud y localizada en el tercio medio traqueal. C) Resolucién de la pseudomembrana con presencia de algunos restos de moco.

estado de consciencia. Sus familiares referian que la paciente habia
presentado tos con expectoraciéon herrumbrosa, somnolencia pro-
gresiva y disnea de pequefios esfuerzos durante las Gltimas 72 h
de evolucién. Una vez en la unidad de cuidados intensivos (UCI),
se inicié tratamiento empirico con antibiéticos de amplio espec-
tro, glucocorticoides (metilprednisolona 60 mg/dia intravenosa) y
broncodilatadores, con lo que siguié una evolucién inicial favora-
ble y se pudo extubar a las 48 h. No obstante, la paciente volvi6 a
empeorar a las pocas horas, presentando insuficiencia respirato-
ria y acidosis hipercapnica no corregida con ventilacién mecanica
no invasiva y que obligd a su reintubacioén. Dos dias después, la
paciente se autoextuba accidentalmente, siendo de nuevo reintu-
bada por persistir con insuficiencia respiratoria grave. En los dias
sucesivos la paciente presenté de nuevo una evolucién favorable,
pudiéndose extubar de forma definitiva tras unos 10 dias desde la
primera intubacién y trasladarse posteriormente a la sala de hos-
pitalizacién convencional.

Una vez en la sala de neumologia, se practic6 una radiografia de
térax que mostré pérdida de volumen del pulmén izquierdo, por lo
que se indic6 una videobroncoscopia de la que llamé la atencion la
presencia de una pseudomembrana traqueal de tejido de aspecto
inflamatorio que formaba un tabique de unos 2 cm de longitud y
que dividia la luz endotraqueal en su tercio medio (fig. 1Ay B). Asi
mismo se puso de manifiesto la presencia de secreciones mucosas
retenidas en el arbol bronquial, especialmente en el lado izquierdo,
interpretandose como atelectasia del pulmén izquierdo secundaria
a retencién mucosa por la presencia de la pseudomembrana tra-
queal descrita. Se realiz6 una tomografia axial computarizada (TAC)
toracica que informaba de un infiltrado de aspecto inflamatorio en
la lingula, probablemente en resolucién, y que a la vez confirmé la
presencia de un septo intratraqueal que planteaba el diagnéstico
diferencial de duplicacién traqueal, secuelas traumaticas o reaccién
acuerpo extrafio (por intubaciones repetidas)(fig.2). Enlas siguien-
tes horas se intensificé el tratamiento con fisioterapia respiratoria,

”"

o

se continu6 con antibioticoterapia y glucocorticoides, y se plante6
la posibilidad de realizar un procedimiento endotraqueal terapéu-
tico durante los dias siguientes, que no se llegé a efectuar ante la
progresiva mejoria de la paciente. La revisién endoscépica pocos
dias después confirmé la total desapariciéon del tabique intra-
traqueal (fig. 1C). Como curiosidad, la paciente refiri6 que el dia
anterior a dicha prueba habia expulsado un material denso con la
tos. La paciente en total habia recibido el siguiente tratamiento glu-
cocorticoideo: metiprednisolona intravenosa 60 mg/dia durante 8
dias, posteriormente 40 mg/dia durante 2 dias, y luego se cambié
a prednisona oral 30mg/dia, con pauta descendente hasta su
suspension.

La paciente fue dada de alta y remitida a su domicilio con los
siguientes diagnésticos:

1. Insuficiencia respiratoria hipercapnica secundaria a exacerba-
cién de neumopatia crénica (EPOC + cifoescoliosis).

2. Ventilacién mecanica (con intubaciones repetidas).

. Neumonia en la lingula.

4. Atelectasia pulmonar izquierda y retencién de secreciones
secundaria a pseudomembrana traqueal obstructiva resuelta con
tratamiento conservador.

w

Discusion

La presencia de pseudomembranas y reacciones inflamatorias
traqueales inducidas por diferentes causas es un hallazgo cono-
cido. La curiosidad del caso presentado radica por una parte en la
presentacion clinica, en forma de tabique traqueal longitudinal de
importante tamafio que comprometia la luz y la movilizacién de
secreciones, asi como su total resolucién a los pocos dias de utilizar
un tratamiento «conservador» basado en la fisioterapia respirato-
riay el uso de antiinflamatorios (glucocorticoides). En nuestro caso

]ivg

Figura 2. Imagenes radioldgicas de la pseudomembrana traqueal en forma de tabique en los cortes transversales y sagitales.
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no fueron necesarios la extraccién o el tratamiento mecanico de la
lesién mediante procedimientos broncoscépicos terapéuticos mas
complejos. Lamentablemente, y como limitacién, no disponemos
del andlisis histolégico de la lesién descrita, que hubiese podido
aportar informacién ttil sobre sus caracteristicas tisulares.

Dentro de las patologias adquiridas tras la instauracién de una
via aérea artificial (intubacién o traqueostomia), la estenosis pos-
tintubacién es la mas frecuente en los adultos! y es debida a una
cicatrizacién excesiva en una zona de la via aérea en la que se ha
producido una lesién transmural al intubar. La mayoria de estas
estenosis son de tipo circunferencial (tipo membrana transversal,
en forma de cuello de botella o un granuloma) y rodean la pared
traqueal, aunque de forma infrecuente puede presentarse en forma
de tabique, como sucede en este caso clinico. La aparicién de pseu-
domembranas traqueales no es un hallazgo infrecuente para los
broncoscopistas en pacientes con largos periodos de intubacién.
Sin embargo, al revisar la literatura escrita de esta patologia, existen
pocos casos reportados y/o articulos que expliquen su incidencia,
fisiopatologia y tratamientos utilizados.

Es conocido que dentro de los factores que pueden contribuir
a incrementar el riesgo de padecer las patologias antes mencio-
nadas tenemos: intubacién traumatica o prolongada, intubaciones
reiteradas (como sucedié en nuestro caso), tubo excesivamente
grande, movimientos del tubo e infeccién local. A estas causas
se suman posibles factores favorecedores, como mecanismos
autoinmunes?, administracién de glucocorticoides y efecto de
reflujo gastroesofagico3*. Otros autores sugieren que la presencia
de tabiques intratraqueales o pseudomembranas representa
una etapa temprana de lesién isquémica en la pared traqueal

relacionada con la alta presién del manguito al intubar. Esta pre-
sién endotraqueal ejercida por el tubo produce inflamacién, infarto
y, finalmente, necrosis de la mucosa traqueal con el secundario
desarrollo de una estenosis traqueal®S. En ocasiones estas lesiones
de tipo inflamatorio suelen resolverse de forma espontanea o ayu-
dadas con tratamiento glucocorticoideo (aunque no existe ninguna
pauta protocolizada al respecto). Sin embargo, en la mayoria de los
casos es necesario aplicar técnicas endoscopicas intervencionistas
(broncoscopia rigida, reseccién con laser o electrocauterio, etc.)”8.
En otros casos esta complicacién cursa con un desenlace fatal a
pesar del antecedente de una corta duracién de la intubacién®.
Por ello los médicos, en especial los que trabajan con la via aérea,
deben ser alertados sobre esta complicacién poco conocida dentro
de la intubacién endotraqueal.
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