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Lesion traqueal por puhalada cervical
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Resumen

Presentamos un caso de lesion traqueal por puha-
lada cervical sin otras lesiones asociadas. El diag-
ndstico fue realizado por exploracion clinica y fibro-
broncoscopia flexible. Se realiz6 desbridamiento y
anastomosis término-terminal. El paciente fue dado
de alta en buen estado a los 11 dias postoperatorios.

Palabras clave: Lesion traqueal. Traumatismo. Herida
penetrante.

TRACHEAL INJURY FROM CERVICAL STABBING

We report a case of isolated tracheal injury after a
cervical stab without any other cervical damage.
Diagnosis was performed by bronchoscopic and cli-
nical examination. Plastic suture was performed with
end-to-end anastomosis. The patient was discharged
with good health status on the eleventh postoperati-
ve day.
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Introduccidn

Las lesiones traqueobronquiales estan aumentando su
incidencia en nuestro medio y estan frecuentemente aso-
ciadas con traumatismos toracicos y craneoencefalicos.
Mas del 30-50% de estos pacientes muere antes de lle-
gar al hospital'. Las roturas del arbol traqueobronquial
son situaciones dramaticas que necesitan la colabora-
cion de anestesistas y cirujanos.

Caso clinico

Vardn de 47 afios, positivo para los virus de la inmunodeficiencia hu-
mana y de la hepatitis C, y usuario de drogas por via parenteral, acudié
a nuestro servicio de urgencias con una herida de arma blanca cervi-
cal. En el examen clinico se encontré un enfisema subcutaneo cervico-
toracico. La herida cervical presentd fuga aérea masiva. Se realizd una
intubacion de emergencia sin broncoscopia por desaturacion y disnea.
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La radiografia de térax mostro (fig. 1) un neumotérax derecho y un gran
enfisema mediastinico y subcutaneo. Se colocé un drenaje torécico en
el hemitérax derecho. La tomografia computarizada (TC) torécica (fig. 2)

Fig. 1. Radiografia de térax con neumotdrax derecho y gran enfi-
sema mediastinico y subcutaneo.
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mostré un gran enfisema mediastinico y subcutaneo sin lesiones de
grandes vasos cervicales. Se realizé una broncoscopia de emergencia
en la que se detectd una laceracion traqueal en la cara membranosa y
la cara cartilaginosa izquierda, con abundantes coégulos en la via aé-
rea. Se recolocd el tubo orotraqueal mas distal a la lesién traqueal. Se
realizd una cervicotomia y se localizé la laceracion traqueal, casi una
seccion completa, en el tercer-cuarto anillo traqueal, sin otras lesiones
esofagicas o de grandes vasos asociadas. Ambos recurrentes fueron
identificados y protegidos. Se resecaron el anillo traqueal proximal y la
cara cartilaginosa distal para obtener un colgajo de membranosa. Reali-
zamos una anastomosis término-terminal con sutura 3/0 de acido poli-
glicélico: sutura continua en la cara membranosa y puntos entrecorta-
dos en la cara cartilaginosa. No se realizd cobertura con tejido de la
sutura. Se pautaron antibiéticos de gran espectro y dexametasona 8 mg
en bolo por la dificultad en el manejo de via aérea durante la cirugia. Se
inmovilizé la cabeza durante 7 dias con puntos de mentén-esternén. La
extubacion se realizé con visién endoscépica a las 24 h de la cirugia y
se introdujo un intercambiador de via aérea nasotraqueal (COOK.EU-
ROPE S.L.), que se retird 3 h después. La broncoscopia mostré una
movilidad de cuerdas vocales normales. En la unidad de reanimacién el
paciente fue sedado con remilfentanilo para obviar los sintomas del sin-
drome de abstinencia. En la unidad de cirugia toracica, el postoperato-
rio discurrié sin incidencias sin problemas de aspiracion o deglucion. La
revisiéon endoscépica a la semana mostré un didmetro de via aérea nor-
mal y la sutura traqueal con buen aspecto sobre el tercer anillo traque-
al. El paciente fue dado de alta el dia 11 postoperatorio. Tres meses
después la broncoscopia presenté una via aérea normal sin escaras o
granulomas. La voz del paciente y su respiracion fueron absolutamente
normales.

Discusion

Las lesiones traqueales son situaciones amenazantes
para la vida que suponen un reto para anestesistas y ci-
rujanos. En general, estas lesiones son poco frecuentes,
pero su incidencia esta creciendo debido a los acciden-
tes de trafico y traumatismos de alta energia®. Aunque
los sistemas de emergencia y de transporte estdn mejo-
rando, muchos pacientes todavia mueren antes de llegar
al hospital. Las roturas traqueobronquiales ocurren a me-
nudo secundarias a una intubacién o un traumatismo to-
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Fig. 2. A. Tomografia computarizada
(TC) tordcica que muestra un gran en-
fisema mediastinico y subcutdneo
(cervical y tordcico). Sobre el baldn del
tubo orotraqueal aparece nivel hidro-
aéreo intratraqueal. Drenaje tordcico
en la cavidad derecha. B. Reconstruc-
cion por TC cervicotordcica que mues-
tra laceracion traqueal.

racico en pacientes varones, jévenes en la segunda o
tercera década de la vida'. Si fuera posible la intubacion
inicial deberia hacerse con visidén endoscépica para evi-
tar falsas vias de intubacién o agravamiento de la lesion®.

El diagnostico precoz es muy importante para el pro-
nostico de estas lesiones, pues su retraso incrementa la
mortalidad e impide la realizacién de tratamiento con su-
tura plastica por la desestructuracién de tejidos traqueo-
bronquiales y la aparicién de mediastinitis'. En este caso,
la decision quirtrgica se tomd por la gran lesion y el enfi-
sema en progresion. Realizamos la reparacion en un solo
paso sin traqueotomia. En nuestra opinion, la traqueoto-
mia de proteccion postoperatoria no es necesaria a me-
nos que haya lesiones laringeas asociadas, de otro modo
s6lo supondria otro traumatismo mas para la via respira-
toria®. El incremento de la presién en la via aérea por la
deglucion y el reflejo tusigeno puede ser evitado con una
minicricotiroidectomia en suturas de alto riesgo. Preferi-
mos la extubacion después de cirugia traqueal tan pronto
como sea posible, preferiblemente en el quiréfano.

En conclusion, la laceracion traqueal es una situacion
dramatica cuyo tratamiento es controvertido. Sin embar-
go, la colaboracién entre especialistas es esencial para
en manejo adecuado de estas lesiones.
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