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Ruptura traqueal secundaria a intubacion orotraqueal. Reporte de un caso.

Ma. Vanessa Rodriguez Pérez, Alvaro Mesa Pachén, Pablo Luis Fernandez Daza, Jesus Adan Cruz-Villasefior

RESUMEN

La ruptura traqueal secundaria a intubacion orotraqueal es una complicacion excepeional. Se ha relacionado con ¢l uso de conductores
metélicos, tubos de doble lumen o de gran calibre, con globos de bajo volumen y alta presion, oxido nitroso o bicn cuando la intubacion
se realiza por un Anestesiologo poco experimentado ante ¢l manejo de via aérea dificil o situaciones de urgencia. Sc presenta el caso de
un paciente masculino de 9 afios de edad en postoperatorio inmediato de apendicectomia, con cuadro caracterizado por dificultad respi-
ratoria, tos y enfiscma subcutaneo desde la cabeza al abdomen. En radiogratia AP de tdrax se observo ncumotdrax izquierdo. y en control
radiografico sc encontro cvidencia de neumotodrax derecho. Se colocaron tubos pleurales bilaterales y fue mancjado en forma conserva-
dora. Posteriormente se realizd broncogratia que mostro fuga de material de contraste a mediastino, y broncoscopia que evidencié
laceracion y ruptura traqueal en cara posterolateral derecha a 2 cm de la carina. Se realizo toracotomia posterolateral derecha y cierre de
fistula. El paciente cgresd a los 19 dias en adecuadas condiciones generales (Rev Mex Anest 1999;22:267-271).
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ABSTRACT
Tracheal rupture following endotracheal intubation. Case Report. Tracheal rupture is a rarc complication of endotracheal intubation.
It has been associated to the use of double lumen/high pressure-cuft tubes. wires. nitrous oxide, emergency airway management or
difficult endotrachcal intubation. We present a case of an otherwise healthy 9-year-old boy who underwent apendicectomy and on the
early first postoperative day, developed acute respiratory distress. He was tound to have severe subcutancous emphysema. Chest x- rays
showed bilateral pneumothorax and two-chest drainage tubes were inserted. A conservative management was considered. but on the third
postoperative day, a bronchography revealed contrast material leak into the mediastinum: while bronchoscopy showed a transverse 1 cm
long tracheal tear, 2 cm above the carina. Patient underwent left thoracotomy and the defect was closed. The postoperative course was
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EL AngstEsIOLOGO, dentro de su practica diaria, se en-
frenta cotidianamente al manejo de la via aérea. Las
maniobras y procedimientos encaminados a mante-
ner una via permeable con adecuada ventilacién no
estan exentos de riesgo. El 4.6% de las intubaciones
endotraqueales estan asociadas con complicaciones;
entre las mas comunes se pueden mencionar a la ven-
tilacién e intubacién dificil. Por otro lado, las compli-
caciones frecuentes que ocurren inmediatamente des-
pués de la extubacién son: tos, inadecuada satura-
cién de oxigeno, obstruccion de la via aérea, dolor
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faringeo, laringitis, edema traqueal y ulceracién de
la mucosa'?. Las lesiones traqueales se asocian con
trauma penetrante de térax o cuello y con intuba-
cion endotraqueal; sin embargo, la lesion del arbol
traqueo-bronquial durante la intubacion es conside-
rada una complicacion excepcional del manejo de la
via aérea®”.

La ruptura traqueal durante la intubacion esta
en estrecha relacion con el uso de tubos de doble lumen
o gran calibre, tubos con globos de bajo volumen y alta
presidn, gulas metalicas, sobredistension del globo,
aspiracion con canulas rigidas, dificultad para reali-
zar el procedimiento, factores anatomicos, poca expe-
riencia por parte de quien realiza la intubacion. uso de
6xado nitroso durante periodos prolongados, extremos de
la vida y enfermedad pulmonar obstructiva crénica®*®.
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Figura 1. Se obscrva neumotdrax izquierdo, enfisema subcutaneo
y desviacion de mediastino hacia la derecha.

Se presenta el caso de un paciente pediatrico
con ruptura traqueal asociada a intubacién endotra-
queal.

Presentacion del caso:

Paciente masculino de 9 afios de edad trasladado al Servi-
cio de Urgencias de este Hospital proveniente de otra Institucion.
Como antecedente de importancia habia sido intervenido de
apendicectomia bajo anestesia general ¢ intubacion orotraqueal
unas horas antes de su ingreso (se desconocen las condiciones de
la intubacion).

Ingresd con cuadro caracterizado por dificultad respira-
toria y tos. A la exploracion fisica: paciente obeso, con aumento

Figura 3. Control radiografico posterior a la colocacion bilateral
de tubos pleurales. Se observa reexpansion pulmonar bilateral.
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Figura 2. Control radiografico posterior a colocacion de tubo pleu-
ral. Se observa reexpansion del pulmén izquierdo y neumotérax
derecho.

de volumen en cara, cuero cabelludo y térax; crepitante a la pal-
pacion; hemodindmicamente estable, consciente, inquieto e irri-
table, polipnéico, con cianosis central, disminucion de movimien-
tos en hemitorax izquierdo y ausencia de ruidos respiratorios.
Oximetria de pulso: 80%, la gasometria arterial mostré acidosis
respiratoria (pH 7.14, PaO, 77.4 mm Hg, PaCO, 84.5 mm Hg,
HCO; 28.6 mEq/L, EB —0.7, Sat. 89.3%). En radiografia de térax
se observo neumotorax izquierdo mayor al 50%, enfisema subcu-
taneo, desviacion de mediastino hacia la derecha, aumento de los
espacios intercostales izquierdos (figura 1). Se realizé intubacion

Figura 4. Radiografia de térax. Broncografia. Es evidente la fuga
de material de contraste (region hiperdensa) a nivel de la traquea,
apenas proximal a la bifurcacion del bronquio derecho.
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Figura 5. TC de cuello. Se observa diseccion parafaringea de
musculos de cuello y cara, el calibre traqueal se encuentra
disminuido.

orotraqueal — sin dificultad - con tubo endotraqueal No.6.5 (con
globo de alto volumen y baja presion), previa administracion en-
dovenosa de midazolam 1.5 mg, fentanyl 75 pg, y lidocaina al
10% en aerosol directo sobre cuerdas vocales se coloco tubo
pleural conectado a sello de agua: En radiografia de control se
corrobord reexpansion pulmonar en hemitdrax izquierdo y se de-
tectd neumotdrax derecho (figura 2). Se procedid a colocar tubo
pleural derecho, y en control radiologico presenté reexpansion
bilateral mayor al 80% (figura. 3). Posteriormente se realizo
fibrolaringoscopia, no detectandose evidencia de alteraciones.
Pasé a la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica para su manejo.

Durante los primeros 3 dias, sc manejoé de forma conser-
vadora, con ventilacién controlada (FiO, entre 40 — 80%, FR 16
— 22 por minuto, volumen corrientc 400 ml, relacion I:E 1:1.3 -
1:2.0, flujo total de 30 L/min), manteniéndose los parametros
arteriales (pH 7.36 — 7.49, PaO, 41 - 67 mmHg, PaCO, 36 — 52
mmHg y HCO; 26 - 31 mEg/L.

Fue manejado con dobutamina y dopamina en infusién
endovenosa continua a una tasa de 2 pg/kg/min. Ademas se man-
tuvo bajo sedacion, relajacion neuromuscular y analgesia con
midazolam, vecuronio y fentany! a tasas de 100, 100 y 2 pg/kg/
hr, respectivamente, en infusion endovenosa continua. Durante
los 2 primeros dias evoluciond hacia la mejoria, disminuy¢ el
enfisema subcutaneo. Sin embargo, al tercer dia, durante la aspi-
racion de secreciones de la via aérea, hubo desplazamiento proxi-
mal del tubo endotraqueal, apareciendo nuevamente enfisema
subcutaneo en térax y cuello. Se valord el arbol traqueobronqueal
administrando medio de contraste (HytrastO, Laboratoire
Guerbet), a través de tubo endotraqueal, que demostro fuga de
material de contraste hacia el mediastino, sugerente de perfora-
ci6n traqueal (figura 4). La tomografia Computada (TC) de cue-
llo demostré evidencia de diseccion de espacios parafaringeos,
misculos, cuello y cara y disminucion en amplitud de laringe (fi-
gura 5). En la TC de térax se observé enfisema subcutaneo, co-
lapsos basales bilaterales, derrame pleural, material de contraste

Figura 6. TC de torax. Se observa enfisema subcutdneo, colapsos
basales bilaterales, derrame pleural, material de contraste en tubo
endotraqueal y fuga de aire a través de traquea.

a través de tubo endotraqucal y fuga de aire a través de traquea
(figura 6), por lo que fue programado para toracotomia.

Bajo anestesia general, sc rcalizaron procedimientos en-
doscopicos en esdfago y en arbol traqueobronquial sin hallar lesio-
nes a la esofagoscopia, en tanto que a la broncoscopia se observo
laceracion y fibrina en cara posterior de traquea a 2 cm de la carina.
Se realizé toracotomia posterolateral derecha, con abordaje de
mediastino y cierre primario de fistula (figura 7).

Figura 7. Control radiografico posterior a cirugia. Con reexpansion
pulmonar adecuada. Se observan también los tubos pleurales y
catéter venoso central.
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Figura 8. Previa al egreso del paciente.

El mancjo anestésico consistio en fentanyl 100 pg IV, pro-
pofol 100 mg 1V, rocuronio 30 mg IV, midazolam 4.5 mg IV; man-
tenimiento con O, 100% a 9 L/min, anestesia total endovenosa con
fentanyl en infusion continua 8.6 ug/kg/hr, propofol en infusion
continua a dosis seglin requerimientos (180 - 300 pg/kg/min). La
ventilacion se realizd con tubo endotraqueal No. 6.5, con globo de
alto volumen y baja presion. Sus parametros ventilatorios
transanestésicos fueron: oximetria de pulso saturando 90-92%, CO,
al final de la espiracion 55-56 mm Hg. Al finalizar ¢l procedi-
miento quirdrgico fue trasladado a la UTIP bajo asistencia mecani-
ca ventilatoria, con ecfectos de anestesia y estable
hemodinamicamente. Fue extubado 5 dias después de la repara-
cion traqueal, sin complicaciones. Egreso a los 20 dias dc su ingre-
so con control de radiogratia de térax normal, en adecuadas condi-

ciones generales (figura 8).
DISCUSION

Los datos clinicos que sugieren una lesion
traqueobronquial son el enfisema subcutaneo o me-
diastinal, neumotérax, sangrado endotraqueal, do-
lor retroesternal”™®, mismos que deben apoyarse en
medios de diagnéstico como radiografia simple de
torax, broncoscopia y durante la cirugia visién di-
recta de la lesién®>%9. Hay diversas formas de mane-
jo de las lesiones traqueobronquiales asociadas a in-
tubacién endotraqueal, esto incluye un adecuado
control de la via aérea con métodos especificos de
ventilacién tales como ventilacién de alta frecuen-
cia oscilatoria y BIPAP>!°. Debido a que este tipo
de lesiones se consideran una situacién de urgen-
cia, su deteccién debe realizarse sin demora y los
antecedentes deben orientar al diagnostico, tales
como trauma, lesiones penetrantes en toérax o cue-
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llo, intubacién endotraqueal (y condiciones de la
misma), factores predisponentes asociados y pobla-
cién de riesgo. Se recomienda la intubacién endo-
traqueal o traqueostomia descompresiva cuando se
asocia a grandes fugas de aire y a enfisema subcu-
taneo, con el inconveniente de producir estenosis
laringea a largo plazo*®!l. Los procedimientos qui-
rurgicos que se realizan son toracotomia con recons-
truceidén, cervicotomia o mediastinostomia en for-
ma temprana, con uso de suturas multiples, mate-
rial monofilamento o parches*'%14, También se uti-
lizan medidas conservadoras sin cirugia, cuando las
lesiones son pequeiias o en ausencia de fuga aérea,
con evolucién satisfactoria®?®1516_ Se recomienda el
uso de antibiéticos profildcticos para disminuir el
riesgo de mediastinitis® y con un adecuado manejo,
la extubacién se puede lograr a los 4 dias!®. Duran-
te el manejo anestésico lo mas importante es man-
tener una adecuada ventilacién y oxigenacién ya sea
con intubacién traqueal o intubacién bronquial se-
lectiva para mejorar el campo quirtrgico'”.

El prondstico mejora con un diagnéstico pre-
coz y si el tratamiento se realiza tempranamente;
sin embargo, se han informado intervalos entre el
diagnéstico y el tratamiento de 5 dias, con adecua-
da recuperacién y sin secuelas®*%, Con manejo ade-
cuado el prondstico es generalmente bueno® 71213,
A modo de prevencién y para reducir el riesgo de
lesiones, se ha recomendado control fibrobroncos-
cbdpico para vision directa durante la colocacién de
tubos de doble lumen'418,
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