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ROTURA TRAQUEAL POSTINTUBACION EN UN PACIENTE
CON UN CUADRO DE.. TRAUMATISMO TORACICO AGUDO.
APORTACION DE UN NUEVO CASO
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Presentamos un caso de rotura traqueal en un paciente que ingresé de urgencias con heridas toracicas
penetrantes por arma blanca y que requirio, intubacion.
Exponemos el caso clinico con los distintos métodos diagnosticos utilizados, tratamiento seguido y la discusion
planteada sobre la etiologia de la lesion.
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We present a case of tracheal rupture in a patient that was admitted to emergence room with a thoracic
penetrating injury by knife and that required intubation.
We expose the clinical case with the different diagnostic methods and therapy used. We discuss about the
lesion's etiology.
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INTRODUCCION

La lesion del &rbol traqueobronquial es relativamente infrecuente. Su importancia radica en la necesidad de un
diagnéstico y tratamiento de instauracion precoz que eviten la aparicion de complicaciones que podrian comprometer
la vida del paciente.

El tipo mas frecuente de rotura es transversal, en los 2.5 centimetros (cm) proximales a la carina traqueal™®.

La herida penetrante cervical, el traumatismo toracico cerrado, la intubacion y la esofaguectomia transhiatal
son las causas que con mas frecuencia originan lesién traqueal®.

Presentamos un caso clinico de rotura traqueal derecha en un paciente con una herida cervicotoracica

izquierda e intubacion dificultosa.

OBSERVACION CLINICA

Varén de 24 afios que ingresa de urgencias tras sufrir una agresiéon por arma blanca.
La valoracion inicial del paciente muestra estabilidad hemodinamica, aspecto clinico de insuficiencia
respiratoria aguda grave y heridas penetrantes en zonas subclavicular y submamaria izquierdas con traumatopnea y

hemorragia importante.
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Ante el cuadro respiratorio y dada la gravedad de la situacion clinica se procede a la intubacion orotraqueal del

paciente en el box de urgencias. Tras la intubacién, la auscultacion cardiopulmonar demuestra hipoventilacién del

hemitérax izquierdo por lo que se realiza una puncién toracica sin control radiografico, que confirma la sospecha

clinica de neumotorax procediéndose a la colocacién de un drenaje pleural con salida de aire.

El paciente es trasladado al quir6fano de urgencias donde se le revisan las heridas que no comprometen

grandes vasos ni via aérea realizando hemostasia y sutura de desgarro de pared. Durante la intervencion se

objetivan episodios de hipoxemia severa frecuentes seguidos de estabilizacion funcional.

Fig.1. Neumotdrax hipertensivo derecho con derrame pleural y
hemorragia intraparenquimatosa en pulmoén izquierdo con drena-
je pleural.

Fig. 2. Persistencia de neumotdrax derecho a pesar de la coloca-
cion de un drenaje pleural.

Ante la inestabilidad funcional respiratoria se decide realizar tomografia computarizada (TC) objetivandose

ik

Fig. 3. Reexpansion pulmonar bilateral con discreto neumome-
diastino.

neumotérax a tension derecho y desplazamiento
mediastinico contralateral junto con discreto derrame
pleural. En el hemitérax izquierdo se comprueba la
presencia del catéter intrapleural (drenaje) y una coleccién
posterior que pudiera corresponder a un hemotérax junto
a un foco de hemorragia intraparenquimatosa (Fig. 1).

La colocacion de un drenaje pleural derecho no
resuelve el neumotérax hipertensivo (Fig. 2) por lo que se
realiza una fibrobroncoscopia a través del tubo
orotraqueal en la que se aspiran coagulos sanguineos en
el arbol traqueobronquial sin apreciarse lesiones en los
bronquios principales ni en el tercio inferior de la traquea.
Durante las maniobras endoscoépicas se consigue la
estabilidad funcional definitiva del paciente por lo que se
decide su traslado a la Unidad de Cuidados Intensivos,
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donde se comprueba radiograficamente la reexpansion pulmonar (Fig. 3).

A las 24 horas se procede a la extubacion del paciente tras la cual éste sufre una crisis de insuficiencia
respiratoria aguda visualizandose colapso completo del pulmén derecho en la radiografia de torax.

Ante la recidiva del neumotdrax hipertensivo se realiza una nueva fibrobroncoscopia en la que se objetiva un
desgarro en el lado derecho de la pars membranacea en el tercio medio traqueal pasando el fibro a cavidad pleural
derecha.

Con el diagnostico de rotura traqueal se procede a toracotomia posterolateral derecha evidenciando una lesion
de 4 cm de longitud con integridad esoféagica. Se repara la brecha con puntos sueltos irreabsorbibles y se coloca un
flap de pleura parietal comprobandose la estanqueidad de la sutura con azul de metileno.

El paciente se extuba a las 48 h de la intervencion y tras un postoperatorio sin complicaciones es dado de alta
el 13° dia de su ingreso.

Al mes, en un control ambulatorio, el paciente esta asintomatico y la fibrobroncoscopia s6lo demuestra un

granuloma en el tercio medio traqueal que se criocauteriza.

DISCUSION

La rotura del arbol tragqueobronquial es una lesién relativamente rara®. Su frecuencia en los traumatismos
toracicos se estima, aunque con muchas reservas, en un 5.3%®.

De los 16 casos comunicados en la literatura coincidentes con intubacion, salvo en dos de ellos, uno por
distensién del balén al conectarle accidentalmente oxigeno a presion y otro por llenado excéntrico del mismo, en los
restantes casos el mecanismo es especulativo®®.

En este caso el traumatismo toracico fue abierto e izquierdo y el neumotoérax hipertensivo contralateral por lo
gue la hipoxemia perioperatoria tras él drenaje izquierdo sélo fue correctamente interpretada tras la TC.

Cabe preguntarse si el desgarro traqueal fue ocasionado por la intubacion orotraqueal o estaba ya presente y
se agravoé con la misma.

Entre las distintas etiologias posibles de rotura traqueal se encuentran el mecanismo directo bien por el arma
blanca en el momento de la agresioén, bien por el tubo orotraqueal durante la intubacion y el indirecto de hiperpresion
endoluminal por sobredistension del manguito y por maniobra de tos vigorosa.

La presencia de un neumomediastino discreto sin enfisema cervical tras la reexpansion pulmonar derecha (Fig.
3) apoya la hipétesis de la rotura traqueal por traumatismo directo. Al haberse descartado con la cervicotomia
exploradora la lesion directa por arma blanca del arbol traqueobronquial que se corrobor6 tras la toracotomia derecha
con ausencia de herida traqueal izquierda, consideramos la intubacion el mecanismo mas probable de esta lesion.

Aunque el paciente presentaba una herida penetrante en cavidad pleural izquierda, pudo producirse en el
momento de la agresion una hiperpresién a glotis cerrada® simulando un golpe de tos durante la extubacién. Esta
causa también se aduce para explicar la rotura traqueal durante las maniobras de intubacién, particularmente en un
paciente musculoso®. En este supuesto, el cuadro de disnea inicial seria debido a un doble neumotérax y la
intubacion habria aumentado el desgarro, convirtiendo en hipertensivo el neumotérax derecho.

Si bien esto es hipotético, no lo es el hecho de que la intubaciéon no fue considerada mas traumatica que en
otras en las que existe un riesgo vital. No se utilizé fiador y el calibre y presion del balén fueron los adecuados para
este tipo de tubo, de alto volumen y baja presion. El tubo no fue de doble luz, con el que si hay descritos dos casos

recientes de esta rara complicacion de la intubacién tras su utilizacion ©

45



NEUMOSUR: REVISTA DE LA ASOCIACION DE NEUMOLOGOS DEL SUR VOL.9, NUMERO 2, 1997

En cualquier caso queremos resaltar que la intubacion, por frecuente que sea, no esta exenta de morbilidad,
fundamentalmente en situaciones de urgencia. Consideramos la fibrobroncoscopia el procedimiento de interés

diagnéstico de primer orden y a ser posible sin tubo orotraqueal.

BIBLIOGRAFIA

1. Symbas PN, Justiez AG, Ricketts RR. Rupture of the air ways from blunt trauma: treatment of complex injuries. Ann
Thorac Surg 1992; 54: 177-83.

2. Cuéllar E, Egea A, Gonzalez JM, Hinojosa A, Femandez Valderrama A, Gil E, Benitez A. Rotura traqueal en una
paciente con traumatismo craneal y toracico. Rev Esp Anestesiol Reanim 1994; 42: 31-34.

3. Regragui IA, Fagan AM, Natrajan KM. Tracheal rupture after tracheal intubation. Br J Anaesth 1994; 72: 705-706.
4. Bennett EV, Foster E, Grover FL. Membranous tracheal rupture. J Thorac Cardiovasc Surg 1983; 85: 640-641.

5. Baumgartner F, Sheppard B, De Virgilio CH, Esrig B, Harrier D, Nelson RJ, Robertson JM. Tracheal and main
bronchial disruptions after blunt chest trauma: Presentation and management. Ann Thorac Surg 1990; 50: 569-574.

6. Wagner DL, Gammage GW, Wong LW. Tracheal rupture following the insertion of a disposable double-lumen
endotracheal tube. Anesthesiology 1985; 63: 698-700.

46





