NOTAS CLINICAS

Tratamiento conservador en dos lesiones traqueales
secundarias a intubacién anestésica
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En el presente articulo se describen 2 casos clinicos que
corresponden a pacientes que ingresan a nuestro hospital
para recibir tratamiento quirirgico electivo de patologias
biliar y vascular, respectivamente. Presentan en el curso del
postoperatorio inmediato cuadros atribuibles a rotura trau-
matica de la pars membranoesa traqueal ocasionados por la
intubacién anestésica.

Diagnosticadas las lesiones de vias aéreas y realizada una
valoracién del estado general se decide en ambos casos man-
tener un tratamiento médico conservador, asistiendo en el
curso de pocos dias a una curacién completa libre de com-
plicaciones.

De esta manera se demuestra la efectividad de esta opcién
terapéutica en el manejo de esta temida complicacion.
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Conservative treatment of two tracheal lesions
secondary to intubation for anesthesia

This case report describes two patients admitted to our
hospital for elective surgery, one for biliary disease and the
other for vascular disease. Shortly after surgery each pre-
sented a clinical picture attributable to membranous trache-
al pars rupture caused by anesthetic intubation.

Airway lesions were diagnosed and, after patient status
was evaluated, conservative medical treatment was prescri-
bed in both cases. Outcome was excellent, with no complica-
tions, within a few days.

These cases demonstrate the efficacy of this way of mana-
ging this potentially serious complication.

Key words: Tracheal breakage. Intubation. Conservative treat-
ment.

Introduccion

Alin no se ha determinado con exactitud la incidencia
de la rotura traqueobronquial producida en el curso de
una intubacién anestésica, ya que, aparte de constituir
un hecho muy poco frecuente, muchos casos, especial-
mente los que presentan lesiones pequeiias, pasan total-
mente desapercibidos. Esto es debido, entre otras cau-
sas, a su corta y buena evolucién, asi como a la ausencia
de secuelas en las vias aéreas!,

La escasa bibliografia existente en relacion a estas le-
siones, ademds de la poca experiencia que se tiene en su
manejo, ha conducido en muchos casos a la aplicacién
de una conducta terapéutica agresiva, sometiéndose al
paciente a una intervencién quinirgica que en algunos
casos hubiese sido innecesaria.

El tratamiento de estas lesiones mediante una actitud
conservadora ha constituido, en los pocos casos en los
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que se opté por esta conducta, una buena alternativa en
el manejo de esta complicacién'>*,

Aportamos a la bibliografia 2 casos de rotura tra-
queal, producida en pacientes de sexo femenino durante
una intervencion anestésica quirirgica a las que se ins-
taura este ultimo tratamiento.

Observaciones clinicas
Caso 1

Mujer de 67 afios de edad, con antecedentes de varices bila-
terales grado III intervenidas hace 2 afios mediante safenecto-
mia interna bilateral, que ingresa en el servicio de cirugia
vascular para reseccién de paquetes varicosos residuales en
extremidad inferior derecha (EID). Se realiza una intubacién
orotraqueal con un tubo de 8 mm (Mallinckrot), efectuada se-
gun el informe sin complicaciones, utilizando en el transcurso
de la anestesia propofol, fentanilo, atracurio, ademés de 6xido
nitroso al 50%. La intervencidn quirdrgica tiene una duracién
aproximada de 75 min después de la cual la paciente es des-
pertada y desintubada, pasando a reanimacién de donde es
trasladada a planta. Una hora después refiere dolor cervical
anterior que se incrementa con la deglucién, ademas de pre-
sentar esputo hemoptoico; mas tarde se aprecia un enfisema
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Fig. 1a. Radiografia simple con evidencia de enfisema subcutdneo y neumomediastino (caso 1). 1b. Control radiografico a los 2 meses.

Fig. 2a. Radiografia A-P con enfisema subcutdneo y neumomediastino (caso 2). 2b. Control ambulatorio 15 dias después del incidente.

subcutdneo en la region cervical izquierda, encontrdndose la
enferma hasta el momento consciente y tranquila, sin disnea,
con constantes vitales conservadas y analitica dentro de la
normalidad.

El enfisema subcutdneo aumenta en el transcurso de las ho-
ras llegando a afectar a la cintura escapular, el cuello y la
cara. La radiologia confirma la presencia de aire subcutdneo,
ademas de la presencia de neumomediastino (fig. 1a). La fi-
brobroncoscopia de urgencia informa de una fisura longitudi-
nal en la porcién membranosa traqueal situada a 5 cm de la
carina con una longitud entre los 2,5-3 cm, cuyos bordes se
separan durante la inspiracién. Ante la estabilidad del cuadro,
con un enfisema que ya no progresa, una clinica y analitica
estables, se decide mantener una conducta expectante.

El curso posterior evoluciona con una franca mejoria, apre-
ciandose una disminucién del enfisema y del neumomediasti-
no en forma gradual, ddndose de alta para su control ambula-
torio a los 10 dfas de su ingreso.

En una revisién realizada 2 meses después, se encuentra a
la paciente asintomdtica, con una radiografia de térax normal
(fig. 1b) y con una fibrobroncoscopia que hace referencia uni-
camente a la presencia de un pequefio granuloma en la zona
de la lesion.

Caso 2

Paciente de 75 afios de edad con antecedentes patoldgicos
de hipertiroidismo y artropatia degenerativa, que ingresa para
tratamiento quirdrgico de un cuadro compatible con colecisti-
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tis crénica alitidsica. Se practica previa anestesia general una
colecistectomia por via laparoscdpica, realizada sin complica-
ciones, empledndose anestésicos similares que en la anterior
paciente y con la utilizacién de un tubo de 8 mm (Mallinc-
krot). El informe de anestesiologfa no hace referencia a la
presencia de alguna dificultad durante la intubacidn.

Terminada la intervencién, se extuba a la enferma pasando
a reanimacién para su control postoperatorio inmediato de
donde se traslada a planta. Unas 3 h después se aprecia un
gran enfisema subcutdneo facial y cintura escapular, sin dis-
nea ni alteracién de las funciones vitales; la analitica presenta
como Unicas manifestaciones leucocitos de 11.610/ul y una
pO, de 66,8 mmHg y la radiologfa confirma el enfisema y
neumomediastino (fig. 2a). Consultado nuestro servicio de ci-
rugia tordcica, se realiza una fibrobroncoscopia que informa
sobre la presencia de una rotura traqueal posterior lineal situa-
da a 2,3 em de las cuerdas vocales, con una longitud que abar-
ca 6-7 cartilagos (4,5 cm) y con 0,8-1 cm de ancho durante la
inspiracién. Valorada la enferma se decide mantener el trata-
miento conservador que serd controlado en cuidados intensi-
vos, donde también se instaurard, ademas de otra medicacion,
quimioprofilaxis con cefotaxima.

En los siguientes dias a su ingreso se aprecia una dismi-
nucién gradual del enfisema, liegando a desaparecer por com-
pleto a los 15 dias del diagndstico de la complicacidn
(fig. 2b). En el transcurso de la recuperacién la enferma pre-
senta como Unico incidente un cuadro de descompensacidn ti-
roidea que es controlado con una medicacién farmacoldgica.
En una fibrobroncoscopia realizada 3 meses después aparece
una total normalidad en la luz traqueal.
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Discusion

Existen miiltiples factores que actdan como predispo-
nentes o desencadenantes en la produccién de estas ra-
ras lesiones, divididos en general en dos grupos® Los
anatémicos, entre los que estdn como mas frecuentes la
debilidad estructural de los tejidos propios de la edad y
el sexo, pues de acuerdo con la bibliografia cerca de un
95% de los casos suceden en mujeres cuyas edades
fluctdan entre los 15 y los 87 afios con una media de
63 afios. Las lesiones inflamatorias del arbol traqueo-
bronquial y el tratamiento con corticoides constituyen
también otros antecedentes a tener en cuenta.

Entre los factores mecédnicos mds importantes en
cuanto a su frecuencia de presentacién podemos citar a
las intubaciones dificultosas, la hiperinsuflacién del ba-
16n traqueal neumdtico, los movimientos bruscos y la
tos en el paciente durante la intubacién, ademas de la
difusién del 6xido nitroso hacia el bal6n neumético®*,

El diagnéstico de esta complicacién estd basado fun-
damentalmente en 3 factores. La clinica con signos y
sintomas como el enfisema subcutaneo, disnea, hemop-
tisis, shock y la cianosis que harin sospechar en este
orden sobre la presencia de este tipo de lesiones, acom-
paiidndose en los casos mds graves tanto de una insu-
ficiencia respiratoria como circulatoria®®. El radio-
diagndstico con la radiografia simple de térax y la
tomografia axial informarén sobre la situacién y orien-
tacién y otras caracteristicas del tubo endotraqueal!®!,
ademds de confirmar el enfisema, evidenciar la presen-
cia de neumomediastino, neumotérax o un hemotérax;
permitiendo incluso en algunos casos, como sucede con
la dltima prueba, localizar el sitio exacto de la rotura
traqueal.

La fibrobroncoscopia es la mds importante, e infor-
mard con mayor precision sobre la existencia y las ca-
racteristicas anat6micas de la herida traqueobronquial'-'2.

En cuanto al tratamiento de estas lesiones casi siem-
pre se ha tendido a la reparacién quirdrgica mediante
una intervencion agresiva urgente>*!; de ahi que en un
total de 32 casos revisados, 28 (87,5%) fueran tratados
de esta manera, con una mortalidad del 17,8%, mientras
que en los otros cuatro se optara excepcionalmente por
una terapéutica conservadora, resultando beneficiosa a
largo plazo en el 100% de los casos’**!4,

Existen algunos pardmetros a tener en cuenta en el
momento de decidir por un tratamiento u otro en las ro-
turas traqueales. Asi, sobre el tamafio de la lesion,
Amauchi et al sugirieron que se puede adoptar una con-
ducta conservadora cuando la lesion es inferior a un ter-
cio de la circunferencial®. Creemos ahora que la longi-
tud de la herida no puede constituir por s{ misma un
factor que determine la intervencién quirdrgica de estos
enfermos, comprobandose que no sélo las lesiones pe-
quefias pueden evolucionar a la curacidn sin ayuda de la
cirugia.

Igualmente, se establecié que debe aceptarse la repa-
racién quirtirgica ante la presencia de un enfermo bron-
quitico crénico, con tos y esputo infectado'®. Petterson,
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por otra parte, enfatizé, sin lugar a dudas, sobre la nece-
sidad de intervenir quirdrgicamente a estos pacientes
ante la presencia de un fallo hemodindmico o ventilato-
rio'®. Por ultimo, hay que destacar que el papel que de-
sempefian los antitusigenos y la quimioprofilaxis es un
factor que no debe olvidarse en la medicacion del pa-
ciente con tratamiento conservador.

En los 2 casos presentados, pese a no haberse encon-
trado con exactitud el mecanismo desencadenante de la
lesidn, una buena valoracién de su estado general, el co-
nocimiento de la buena capacidad de regeneracién de
las vias aéreas, ademads de la estabilidad sintomatolégi-
ca que manifestaron durante su ingreso, contribuyeron
en la decisién de mantener una conducta conservadora
expectante, pudiéndose comprobar que, independiente-
mente del tamafio y aparatosidad de los desgarros,
constituye esta tltima una buena alternativa a tener en
cuenta en el momento de decidir una terapéutica frente
a esta patologia.
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