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DESCRIPCION DEL CASO CLINICO Y PRESEN-
TACION DE LA IMAGEN

Mujer de 29 afios que ingresa en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos de nuestro hospital por traumatismo cra-
neoencefélico tras accidente de trafico. Precisé ventila-
ci6n mecdnica invasiva con intubacién orotraqueal
durante 4 dias. Posteriormente se trasladé a planta de
hospitalizacién, siendo alta hospitalaria 2 semanas mds
tarde. Catorce dias después consulta a Urgencias por pre-
sentar disnea progresiva y tos que se hacen intolerables.
En la inspeccidn resulta evidente un intenso tiraje ester-
nal con uso de musculatura accesoria, comprobando la
presencia de estridor a la auscultacién. La saturacion de
oxigeno era de 92%; se realizé una gasometria arterial
con una fraccién de oxigeno inspirado del 31%, mos- Fig.1. Estenosis severa tercio medio traqueal.
trando los siguientes hallazgos: pH 7,30; pCO2 55
mmHg; pO2 74 mmHg.

Con la sospecha clinica de estenosis traqueal, se rea-
liza fibrobroncoscopia de Urgencia confirmando la pre-
sencia de una estenosis severa en tercio medio traqueal
(figural). Siguiendo las recomendaciones actualmente
aceptadas se traté la lesion mediante broncoscopia rigida
(1,2), realizdndose cortes radiales con sonda ldser de
contacto y posterior dilatacién mecdnica con broncosco-
pio, quedando resuelto el problema urgente.

Sin embargo un mes después en un control endoscé-
pico se confirma una reestenosis que deja una luz de 5
mm. de didmetro; se realiza una TAC helicoidal (Figura
2) que indica una estenosis traqueal con desestructura-
cion de la pared de unos 3 cm de longitud por lo que se
decide un nuevo tratamiento endoscépico y colocacién
de una proétesis cilindrica de silicona de 12x40 mm
(Figura 3). La funcién respiratoria ha mejorado de
forma evidente (Figura 4) y la paciente desarrolla una
actividad fisica normal.
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Fig. 2. TAC helioidal. Estenosis traqueal con desestructuracion
de la pared de unos 3cm de longitud.
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Fig. 3. Visién desde el interior de prétesis cilindrica de silicona
de 12x40 mm.

DIAGNOSTICO

Estenosis traqueal postintubacién orotraqueal tratada
inicialmente con laser y dilatacién mecdanica y posterior-
mente con prétesis de silicona cilindrica.

COMENTARIO

Una de las causas mds frecuentes de estenosis tra-
queal benigna es la lesién postintubacién, producida por
el decubito que origina el balén o la punta del tubo endo-
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Fig. 4. Curva flujo/ volumen. Antes (azul) y después del trata-
miento (ro0jo).

traqueal, aunque también se ha relacionado con enferme-
dades inflamatorias o infecciosas (3). Estd admitido que
las estenosis cortas de la trdquea con importante deses-
tructuracion de la pared traqueal son indicacién de resec-
cién quirdrgica y unién termino-terminal, aunque son
conocidas la complejidad de esta cirugia y la gravedad
de sus complicaciones (2). Cuando no se dan estas cir-
cunstancias, la dilatacién y/o colocacién de una prétesis
constituye una alternativa eficaz (4). El caso de esta
paciente es infrecuente, ya que no es comun el diagnds-
tico de una estenosis traqueal en este grado de severidad,
por la precocidad de la sintomatologia.
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