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Resumen

Objetivos: Laroturatraqueal (RT) es una condicién grave. No hay recomendaciones estandar sobre el
tratamiento, aunque la reparacion quirdrgica es preferida por la mayoria de los autores, en especia cuando la
lesion excede los 2 cm. Pretendemos cuestionar esta opcion y sugerir que el manejo conservador puede ser
una aternativa segura.

Métodos: Presentamos una serie de dos casos de pacientes con RT posintubacion tratados en nuestro centro.
A pesar de las diferencias en edad, sexo y comorbilidades, ambos casos presentaban una RT mayor a 2
centimetros, sin embargo, fueron tratados de manera conservadora con buenos resultados (tabla). Se realizo
seguimiento diario y fibrobroncoscopia (FBC) semanal hasta verificar laresolucion delaRT. El tiempo de
seguimiento en ambos casos fue de 3 semanas.

Resultados: Caso 1. Mujer de 88 afios sometida a cierre percutaneo de oregjuelaizquierda bajo anestesia
general. En el periodo posoperatorio experimentd hemoptisis leve, sin repercusion hemodindmica ni
respiratoria. Latomografia computarizada (TC) revel6 neumomediastino posterior y defecto longitudinal de
la pared posterior de latraguea de 3,4 cm. En la FBC se identificd solucion de continuidad de la membranosa
con su extremo proximal a5 cm de las cuerdas vocales y extremo distal a4 cm de la carina. La paciente se
mantuvo estable y asintomatica por o que se optd por manejo conservador: vigilancia estricta, mucoliticos,
antitusivos, antibioterapia de amplio espectro y dieta absoluta. La evolucion fue satisfactoria (fig. 1). Caso 2.
Varén de 66 afios con obesidad y via aérea dificil. Presentd enfisema subcutaneo, disnea e insuficiencia
respiratoriatras un intento fallido de intubacion nasal previo alacirugia por cancer de lengua, 1o que requirio
tragueotomia de emergenciay soporte ventilatorio. El TC revel6 neumotérax derecho, neumomediastino y
laceracion de lamembranosatraqueal. En laFBC, lalesién fue dificil de valorar debido ala canulade
traqueotomia. Dado que el paciente estaba estable, se optd por un enfoque conservador en la unidad de
reanimacion, con monitorizacion, dieta absoluta, drenaje toracico, canula de traqueotomia larga con bal6n
deshinchado y antibioterapia de amplio espectro. Una semana después, durante otra FBC, seretird la canula
de traqueotomia para visualizar |alaceracién gue se encontraba en adecuado proceso de cicatrizacién con
fibrina firme. Se extendia desde €l estoma hasta el tercio medio tragueal, con unalongitud de 4-5 cm. Se
cambi6 la canula de tragueotomia por una extralarga de silicona, posicionando su extremo distal por encima
de la carina para asegurar que sobrepasara el defecto, y manteniendo el manguito de neumotaponamiento
deshinchado. El paciente evoluciond favorablemente, permitiendo una decanulacién temprana.
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Tabla 1. Casos con rotura tragueal post-intubacidn tratados en nuestro centro.

Signos Hallazgos Hallazgos
Estancia en Unidad i
Edad Sexo Comorbilidad ¥ de de de Reanimacitn Tratamiento
sintamas TC FBC
No
RT <
Hemoptisis leve Laceracion

’ y + longitudinal de la »

Caso 1 33 Mujer Patologia cardiaca Mo sintomas ; pars membranosa  Manejoen plantade Conservador

respiratorics Neumomediastino de3d cm Cardiologia con
posteriorieve monitorizacion
continua las
primeras 48h.
RT
-
Enfisema Enfisema subcutineo

Q dor*

subcutaneo " Laceracién T

Obesidad i : :

Caso? 66 varén Disnea b longitudinal dela 5 Drenaje toracico
7 Neumomediastinog ars membranosa
Cancerde lengua P Cinulade

Insuficiencia $ deaprox.5cm :

respiratoria traqueostamia
Neumotdrax derecho
completa

Mota: * Tratamiento conservador: vigilancia estricta, mucoliticos, antitusivos, antibioterapia de amplio espectro y dieta absoluta.

Imagen 1. a, b) TC que muwestra neumomediastino y defecto de la pared posterior de la traquea.
¢) Recorstruccan de TC: lesidn longitudinal de la traquea, d) FBC: solucidn de continuidad de la
membrancsa con su extrema proximal a 5 cm de las cuerdas vocales y extremo distal a 4 cm de

la carina. &) FBC: membranosa traquealen proceso de cicatrizacion.
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imagen 2. a, b, ¢ TC gue muestra neumotdrax completo derecho, meumomediasting y RT
posterior. d) FEC: zona blanquedna en membranosa posterior derecha adyacente a la canula, que
podria corresponder con laceracion, pero dificl waloracion, e) FBC: membrancsa tragueal en
proceso de cicatrizadon, f) Cinula de traqueotomia con cuerpo de silicona largo vy flexible con
ribete de cuello ajustable y balén de neumotaponamiento.

Conclusiones: Consideramos que es fundamental individualizar e manejo delaRT y que los casos
complegos requieren un enfoque multidisciplinar, con la participacion de anestesistas o intensivistas con
experienciaen la gestion de la via aérea compleja. Nuestra experiencia sugiere que € enfogque conservador
puede ser factible alin en casos complejosy con lesiones mayores a2 cm, esto a su vez podria evitar las
complicaciones asociadas a unaintervencion.
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