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Lesion traqueal como hallazgo radiolégico.
A propésito de un caso

Tracheal injury as a radiological finding. Case report

Miguel Calva Maldonado', Samuel Margarito Lozano Camacho?, Noemf Judith Garcia Contreras?

ABSTRACT

Tracheal injury can occur as a rare complication of endotracheal intubation, Key words:
associated with multiple anatomical and mechanical factors that have been Tracheal injury,
described; however, the actual incidence is unknown due to the few series of intubation,
documented cases that are reported worldwide. It is considered a fatal compli- SARS-CoV-2

cation when it occurs and a diagnosis is not established in a timely manner. We
present the case of a patient with active SARS-CoV-2 infection and a history of
congenital malformation, who presented a tracheal lesion secondary to reintu-
bation as a radiological finding.

RESUMEN

La lesion traqueal puede ocurrir como complicacién rara de una intubacion Palabras clave:
endotraqueal, asociada a multiples factores que han sido descritos de tipo ana- Lesion traqueal,
témico y mecanico, sin embargo, la incidencia real se desconoce por las pocas intubacion,
series de casos documentados que se reportan a nivel mundial. Considera como SARS-CoV-2

una complicacién mortal cuando se presenta y no se establece un diagnéstico
de forma oportuna. Presentamos el caso de un paciente con infeccién activa
de SARS-CoV-2 y antecedente de malformacién congénita, que presenté como
hallazgo radiolégico una lesion traqueal secundaria a reintubacion.
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Caso clinico

e comenta el caso de un masculino de 29 afos

de edad, antecedente de sindactilia izquierda,

sin ningun otro antecedente patolégico quien
ingresé a este centro hospitalario con infeccion por
SARS-CoV-2, con inicio de sintomas 26 dias previos
a su ingreso, tratado de forma privada con levofloxa-
cino, ivermectina, ceftriaxona y dexametasona (no
especificando dosis o dias de tratamiento), ademas
de oxigeno suplementario a través de puntas nasales,
con deterioro clinico progresivo que requirié manejo
avanzado de la via aérea en clinica privada de refe-
rencia. Durante su estancia requiere cambio de canu-
la endotraqueal después de 48 h de intubacién por
disfuncion de la misma, la cual se realiza con apoyo
de gufa Bougie, sin reportar ninguna complicacion,
manteniendo al paciente en posicién prono y para-
metros de ventilacién elevados e insuficientes para
lograr proteccién pulmonar; se nos interconsulta 12 h
después, ya que el paciente presentaba nuevamente
disfuncion de canula endotraqueal con saturacion de
60% a pesar de Fi0, 100%; se valora radiografia tele
de torax, donde se identifica posicion disfuncional de
canula con una probable rotura y falsa via traqueal en
cara lateral izquierda (Figura 1), enfisema subcuténeo
cervical y supraclavicular bilateral (Figuras 2 y 3), moti-
vo por el cual se planea realizar cambio de canula con
apoyo de servicio de cirugia general si hubiera nece-
sidad de realizar traqueostomia de urgencia. En larin-
goscopia directa con uso de dispositivo Glidescope,
se identifica importante edema y friabilidad de tejidos
blandos, ademas de edema de epiglotis, presenta di-
ficultad para el retiro de canula orotraqueal tipo Mur-
phy con globo #8.5 hasta girar 45°, no se identifica
sangrado activo y se procede a intubacion bajo vision
directa con canula orotraqueal #7.0, verificando pre-
sencia de ventilacion bilateral y elevacion de niveles
de saturacién por arriba de 70%, sin embargo, desa-
rrolla arritmia que evoluciona a bradicardia menor de
30 latidos sin respuesta a adrenalina ni maniobras de
reanimacion cardiopulmonar avanzada, declarando
fallecimiento 30 minutos después.

Discusion

La rotura traqueal puede ocurrir como complica-
cion de una intubaciéon endotraqueal, principalmen-
te durante el manejo de urgencia de la via aérea. El
diagndstico se ve retrasado como resultado de su rara
incidencia en adultos y nifosy la gran mayoria son
casos aislados o series pequefas con pocos pacien-

Figura 1. Falsa via traqueal en cara lateral izquierda.

Figura 2. Enfisema subcutaneo cervical.

tes[1],[2]. La incidencia reportada en la literatura es
baja (0,05%-0,5%)[3], descrita en 0,005% cuando se
utiliza un tubo de un solo lumen y oscila entre 0,05%
y 0,19% cuando se utiliza un tubo de doble lumen.
Suele producirse en el tercio distal de la trdquea y en
los bronquios principales, en la unién de las porciones
membranosas y cartilaginosa posterior a un trauma-
tismo toracico, mientras que cuando tiene origen ia-
trogénico, suele producirse en la membrana traqueal
posterior, paralelo al eje longitudinal de la traquea;
suele considerarse como una lesién potencialmente
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Figura 3. Enfisema supraclavicular bilateral.

mortal, cuyo diagnéstico temprano es crucial para re-
ducir la morbimortalidad[1],[3],[4],[5].

Las lesiones tragueales pueden definirse como
pérdida de solucion de continuidad traqueal y de
acuerdo a su extension, puede clasificarse como rup-
tura traqueal (interrumpe la continuidad de la traquea
en toda su extensioén), laceracion traqueal (interrumpe
la continuidad de la trdquea en sentido longitudinal)
y lesiéon compleja (involucra un trayecto de direccion
cambiante o lesién en alguno de los bronquios)[6].

El mecanismo exacto de la lesidon es incierto y se
ha propuesto un origen multifactorial, con factores
de riesgo anatdémicos y mecanicos[2],[7]. Los facto-
res mecanicos incluyen: intubacion de emergencia,
multiples intentos, inexperiencia, introductores de
tubos endotraqueales que sobresalen mas alla de
la punta del tubo (se recomienda retirarlo una vez
que la punta del tubo endotraqueal haya pasado
las cuerdas vocales para reducir la rigidez del tubo),
remocion tardia del estilete, uso de tubos de doble
lumen, sobre inflacién del manguito, posicionamien-
to incorrecto de la punta del tubo cuando la punta
del mismo queda atrapada en un pliegue de la mem-
brana traqueal posterior, reposicionamiento del tubo
sin desinflar el globo, tamafio inapropiado del tubo
(tubo endotraqueal mas grande), tos y reposiciona-
miento de cabeza y cuello mientras el paciente esta
intubado[1],[3],[4],[8],[9],[10]. Los factores anatomi-
cos incluyen anormalidades traqueales, debilidad de
la parte membranosa de la traquea, enfermedad pul-
monar obstructiva cronica, lesiones inflamatorias tra-
gueobronquiales, anomalias que alteran la posicién
de la trdquea (colecciones mediastinales, ganglios
linfaticos o tumores)[2],[8], uso cronico de esteroides,
edad avanzada, sobrepeso, cuello corto, sexo feme-
nino, edad mayor a 50 afos, talla menor a 160 cm y

malformaciones congénitas(2],[3],[4],[11].

Las malformaciones congénitas de la via aérea
pueden estar asociadas a sindactilia en los siguientes
casos: sindrome de Fraser (estenosis laringea), sindro-
me de Pfeiffer (estenosis traqueal), sindrome de Apert
o acrocéfalo-sindactilia (asociada a la presencia de
fistula traqueoesofagica asi como alteraciones en la
flexibilidad de la columna cervical por fusion de C5-
C6, haciendo de la intubacion orotraqueal un proce-
dimiento complicado), sindrome de Larsen (traqueo-
malacia y estenosis subglética), sindrome de Pallister
Hall (epiglotis bifida, hipoplasia de epiglotis y displasia
de cartilagos traqueales)[12],[13],[14],[15],[16].

Las manifestaciones clinicas mas comunes en
general son enfisema subcutdneo en térax y cuello,
enfisema mediastinal (si la lesion es intratorécica, en
cuyo caso puede estar presente el signo de Hamman,
descrito como la presencia de crépito precordial con-
cordante con cada latido cardiaco, que se ausculta
con el paciente en decubito lateral), neumotérax e
insuficiencia respiratoria, asi como disnea tras la ex-
tubacion[4],[17],[6]. El diagnostico debe sospecharse
cuando se desarrolla enfisema subcutaneo en tejidos
blandos de cara, cuello, hombros o térax[1]. Las pri-
meras manifestaciones pueden aparecer de 2 hasta
120 h después de que la lesion ocurre[6]. El enfisema
subcutdneo masivo puede poner en riesgo la vida, al
generar obstruccion del flujo de aire, disminucion del
retorno cardiaco, mala perfusion a cabeza y cuello,
rigidez de la pared toréacica secundaria por disminu-
cion en la expansion pulmonar[11],[18]. Otros signos
incluyen enfisema palpebral, disfonfa, disnea, disfo-
nia, tos, hemoptisis, aumento agudo de la circunfe-
rencia de cuello, neumoperitoneo que se desarrollan
inmediatamente o poco después de la extubacion,
aunque pueden tardar varios dias en aparecer[2],[6].
Si el diagnostico se retrasa, el paciente puede desa-
rrollar mediastinitis y sepsis secundaria a lesion tra-
queal[11],[18]. El diagndstico se confirma mediante
broncoscopia flexible, lo que permite establecer una
ubicacion, extension y profundidad precisa[8]. La ra-
diografia de térax y cuello puede aportar informacion
para reforzar la sospecha diagnéstica encontrando
muchas veces presencia de un tubo endotraqueal so-
bredistendido, con orientacion oblicua y a la derecha
distal de la carina, enfisema subcutédneo, mediastinal
y neumotdrax[6]. La tomografia puede revelar una le-
sién traqueal y ser Gtil para tomar decisiones sobre el
tratamiento[1].

En estudios de Ross cols. y Massard cols, las in-
dicaciones de tratamiento conservador se reservan
para enfisema mediastinal no progresivo y/o enfisema
subcutaneo, con lesion menor de 5 cm de longitud,
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sin comunicacién importante con el espacio medias-
tinal, ausencia de lesiones esofagicas, signos vitales
estables y contraindicaciéon absoluta por trastornos
concomitantes[1],[3],[4]. En pacientes que requieren
ventilacidon mecanica, esta cicatrizacién puede verse
afectada por la presencia del manguito descansando
sobre la lesion y la presion positiva ejercida sobre la
via respiratoria[19].

La correccién quirlrgica se indica en el primer
signo de inestabilidad respiratoria o si hay evidencia
de mediastinitis, asi como en pacientes con lesiones
mayores a 2 cm, que requieren ventilacién mecanica,
0 que presentan neumotdérax y enfisema subcutaneo
progresivo, lesiones esofagicas o comunicacion im-
portante con el espacio mediastinal, si la lesién es
proximal y pequefia, el tratamiento quirdrgico no re-
sulta complejo; en cambio, si la lesion afecta a uno
de los bronquios, requiere realizacion de traqueosto-
mia que permita una intubacién selectiva y repara-

cion quirdrgica de la lesion[11,[3],[41,[19].

Conclusiones

El conocer los factores de riesgo asociados a la
presentacion de lesion traqueal, permitird al anes-
tesidlogo prevenir la aparicién de esta complicacion
rara y potencialmente devastadora, asi como identifi-
car los signos clinicos y radiolégicos de sospecha para
establecer un tratamiento de forma oportuna. Sin
embargo, en el contexto de la pandemia actual por
SARS-CoV-2, se tienen limitantes, que asociadas a las
caracteristicas clinicas de estos pacientes, condicionan
un retraso en el diagnéstico que demora el establecer
un tratamiento expedito y adecuado. Es por eso que
se da a conocer este caso clinico, esperando sea de
utilidad como referencia en caso de presentar un caso
similar en la practica médica diaria.
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