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Resumen

Introduccion: Lalaceracion tragueo-bronquial postintubacion es una complicacion rara, con unaincidencia
aproximada de 1/20.000, pero potencialmente mortal. Los factores de riesgo incluyen el uso de tubo de doble
luz, intubacion de urgencia, experiencia del anestesista, uso inadecuado de fiador, el sexo femenino (por €l
menor tamafio de la via aérea) y patol ogias asociadas como tragueomal acia o estenosis traqueal.

Caso clinico: Paciente mujer 76 afios, con antecedentes personales de obesidad, hipertension y dislipemia,
remitida desde Endocrinologia por bocio multinodular. No presenta clinica de disfonia, disfagiani de
dificultad respiratoria. Con diagndstico mediante ecografiay PAAF negativa para malignidad. Se realiza de
forma programada tiroidectomiatotal bilateral, bajo anestesia general con intubacion orotragueal con tubo
anillado de 6 mm. Sin incidencias en lainduccién. Durante € postoperatorio inmediato la paciente presenta
edema agudo de pulmo6n que requiere soporte intensivo en la recuperacion de quiréfano. A las 24 horas de la
extubacion y tras mejoriadel cuadro cardiorrespiratorio, se observa presencia de enfisema subcutaneo
cervicotoracico progresivo, motivo por €l cua se sospecha una complicacion de laviaaéreay se realizauna
fibrobroncoscopia, donde se evidencia una laceracion traqueal proximaalacarina. Tras este hallazgo se
decide toracotomia posterolateral derecha urgente, observandose rotura traqueal amplia, de aproximadamente
6 cm de longitud., con fuga aéreaimportante. Se realiza taponamiento inicial, liberacion latraguea anivel de
bronquio principal derechoy 1/3 medio de tragueay sutura con puntos sueltos més colgajo pediculado de
pleura parietal y pegamento biol6gico. Se deja tubo de intubacion orotraqueal por encima de la sutura.
Posteriormente la paciente evoluciona de forma favorable, extubandose a las 48 horas, dada de altaa plantaa
las 96 horas, y adomicilio a 8° dia, sin secuelas.

Discusion: Laroturatraqueal es una complicacion grave muy infrecuente en cirugia programada, con una
mortalidad que puede alcanzar hasta €l 40% en algunas series, de ahi laimportancia del diagndstico precoz
mediante fibrobroncoscopia. Entre las complicaciones se encuentran la mediastinitis, insuficiencia
respiratoria, neumoniay estenosis traqueal o bronquial. Para el tratamiento inicial es necesario asegurar lavia
aérea con intubacion selectivay balén distal ala perforacion, cirugia mediante toracotomia o cervicotomiay
antibioterapia de amplio espectro. Segun estabilidad clinica, profundidad y longitud (< 2-4 cm) es posible el
tratamiento conservador.
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