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Resumen

Introduccion. El traumatismo traqueal es una condicién poco frecuente que puede ser ocasionada por traumas
abiertos, cerrados o iatrogénicos; su presentacion clinica es variable y el diagnoéstico suele ser clinico, apoyandose
en la radiografia de torax, la tomografia cérvico-toracica y la fibrobroncoscopia.

Su manejo representa todo un reto médico y quirtirgico, y se requieren multiples herramientas para su adecuado
tratamiento. La terapia con oxigenacién con membrana para circulacion extracorpérea ha sido ampliamente
utilizada en el manejo de pacientes con falla respiratoria aguda, en los cuales los métodos convencionales de
asistencia respiratoria mecénica no son suficientes para garantizar una adecuada oxigenacién.

Caso clinico. Se presenta el caso de una paciente con una lesién traqueal iatrogénica reparada quirtrgicamente,
bajo asistencia con oxigenacién con membrana para circulaciéon extracorpdrea, para garantizar la oxigenacién
tisular y la adecuada recuperacioén y supervivencia de la paciente.

Conclusiones. La terapia con oxigenacion con membrana para circulacién extracorpdrea es una excelente alter-
nativa para el manejo quirdrgico de las lesiones traqueales complejas que amenazan la vida del paciente, ya que
permite brindar un soporte vital y un adecuado intercambio gaseoso durante el procedimiento.

Palabras clave: triquea; traumatismos del cuello; enfermedad iatrogénica; reconstruccion; respiracion artificial;
oxigenaciéon por membrana extracorpérea.

Abstract

Introduction: Tracheal trauma is a rare condition that can be caused by open, closed, or iatrogenic trauma; its
clinical presentation is variable and the diagnosis is usually clinical, supported by chest X-ray, thoracic CT and
bronchoscopy. Its management represents a medical and surgical challenge, requiring multiple tools for the
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proper treatment of this entity. Extracorporeal membrane oxygenation therapy has been widely used in the
management of patients with acute ventilatory failure in whom conventional methods of mechanical ventilation
are insufficient to ensure adequate oxygenation of the patient.

Case report: We present the case of a patient with a surgically repaired iatrogenic tracheal lesion conducted with
extracorporeal membrane oxygenation to maintain tissue oxygenation and assure recuperation and survival.
Conclusions: Extracorporeal membrane oxygenation therapy is an excellent alternative for the surgical
management of complex tracheal lesions that threaten the patient’s life, allowing vital support and adequate
gas exchange during the procedure.

Keywords: trachea; neck injuries; iatrogenic disease; reconstruction; respiration, artificial; extracorporeal

membrane oxygenation.

Introduccion

El traumatismo traqueal es poco frecuente, con
una incidencia global que oscila entre el 1y el 3
%, y con una morbimortalidad considerable. Las
lesiones iatrogénicas de traquea representan
entre el 0,05 y el 0,5 % de los traumas de tra-
quea " El trauma iatrogénico de traquea suele
ser secundario a procedimientos diagnosticos,
como la broncoscopia y la mediastinoscopia, o
a manipulacion de la via aérea durante la intu-
bacion orotraqueal.

El cuadro clinico varia desde la disnea asfi-
xiante subita o la imposibilidad de respirar, hasta
hallazgos como estridor, enfisema subcutaneo o
hemoptisis. Hasta el 10 % de los pacientes pueden
cursar asintomaticos, principalmente en caso de
laceraciones menores.

El diagnéstico suele ser clinico, apoyandose
en la radiografia de térax, la tomografia cérvico-
toracica y la fibrobroncoscopia.

Su manejo representa todo un reto médico y
quirurgico, aun en los centros hospitalarios méas
especializados y, en gran medida, depende de la
localizacién, el tipo y el grado de la lesiéon que
haya sufrido el paciente 3. El tratamiento qui-
rurgico suele basarse en una sutura primaria
cuando son lesiones lineales, o en la reseccion y
la anastomosis término-terminal cuando hay una
pérdida de tejidos o una solucién de continuidad
significativa.

Una de las principales dificultades en el ma-
nejo de las lesiones traqueales, es el momento
de dar asistencia respiratoria mecanica, ya que,
dependiendo de su localizacién y extension, el

tubo orotraqueal puede ser insuficiente o inter-
ferir con el campo quirargico. Ademas, cuando
se requiere presion positiva, esta no solo favorece
el fallo del reparo quirtrgico, sino que, también,
evita el cierre de las lesiones en casos de manejo
conservador .

La oxigenacién con membrana para circu-
lacién extracorpérea (Extracorporeal Circulation
Membrane Oxigenation, ECMO), es una forma
de soporte vital que permite la oxigenacion de
la sangre directamente en el sistema venoso,
obviando el intercambio gaseoso pulmonar °.
La oxigenacion con membrana para circulacion
extracorpdrea veno-venosa, ha sido amplia-
mente utilizada en casos de falla respiratoria
aguda, en los cuales los métodos convencio-
nales de asistencia respiratoria mecanica no
son suficientes para garantizar un adecuado
aporte de oxigeno. Sin embargo, en muy pocas
ocasiones se ha reportado el uso de esta técnica
en el tratamiento de lesiones graves del arbol
traqueobronquial.

Se presenta el caso de una paciente que sufri6
una extensa lesion traqueal iatrogénica aguda
que requirid cirugia, durante la cual se utiliz6
oxigenacién con membrana para circulacion
extracorporea.

Caso clinico

Se trata de una mujer de 67 anos de edad, sin
antecedentes patoldgicos respiratorios relevan-
tes, que fue sometida a laringectomia radical por
una recidiva de neoplasia de cuerdas vocales. En
el periodo posoperatorio inmediato, después de
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cambiar la intubacion orotraqueal por intuba-
cién traqueal, presentd una grave y stbita dis-
minucién de la saturacion de oxigeno y enfisema
subcutaneo progresivo que se extendia hasta la
cara, el cuello, el térax y el abdomen superior.
En la radiografia de torax se observaba un neu-
motdrax derecho asociado a neumomediastino,
por lo cual requiri6é urgentemente un drenaje
pleural (figura 1).

Ante la sospecha de una lesién aguda de la
via aérea, se examind con un fibrobroncoscopio
flexible y se demostré una extensa lesion longi-
tudinal de la traquea, la cual se extendia desde
el tercio medio de la traquea hasta el bronquio
principal derecho, con exposicién del medias-
tino.

El deterioro respiratorio continué hasta pro-
gresar a un colapso respiratorio, por lo cual se
procedié a la intubacién urgente y selectiva del
bronquio izquierdo, guiada con broncoscopia,
para asegurar la via aérea. A pesar de esta manio-
bra, la paciente continué en falla respiratoria, con
presiones altas en la via aérea, disminucién de la
saturacion de oxigeno y progresion del enfisema.

Ante una falla respiratoria hipoxémica resis-
tente secundaria a la disrupcién de la traquea,
laimposibilidad de garantizar la buena permea-
bilidad de la via aérea y la estabilidad hemodi-
namica sin necesidad de soporte vasoactivo, se
decidi6 iniciar el tratamiento con oxigenacioén

Figura 1. Neumotoérax derecho con enfisema subcuta-
neo y neumomediastino

Reconstruccion traqueal

con membrana para circulacién extracorpérea
veno-venosa.

Se insertd una canula venosa no habitual,
subclavia izquierda-femoral derecha, para lo-
grar una adecuada exposiciéon de todo el hemi-
torax derecho vy, asi, garantizar un buen acceso
quirtrgico. Se procedié a la oxigenaciéon con
membrana para circulacién extracorpérea, sin
anticoagulacion para disminuir el riesgo de san-
grado durante la cirugia y después de ella, con lo
cual se logr6 asegurar la via aérea de la paciente,
la consiguiente estabilizacion respiratoria y una
buena oxigenacion.

Posteriormente, se procedid a la reparacion
quirurgica de la lesion traqueal. Mediante un
abordaje por toracotomia postero-lateral dere-
cha, se identific la lesion en la porcion membra-
nosa, que se extendia desde la unién del tercio
superior con el medio hasta el bronquio fuente
derecho, con una longitud aproximada de nueve
centimetros, que se asociaba con un extenso neu-
momediastino. Se liber6 toda la cara posterior de
la traquea y de la carina, y se procedié a hacer
un cierre primario con sutura monofilamento
absorbible. Esta sutura traqueal se reforzé con
un colgajo de musculo intercostal (figura 2).

Se dejé un drenaje pleural y se colocé la canu-
la de traqueostomia por encima del inicio de la le-
sién; se reexpandié el pulmén de forma
controlada, se verificé la estanquidad de la sutura
y se inicid la asistencia respiratoria mecanica en
modo protector.

La evolucién posoperatoria temprana fue sa-
tisfactoria (figura 3). El intercambio gaseoso fue
6ptimoy el indice PAFI (PaO /FIO ) iba en ascen-
so; la saturacioén venosa de oxigeno y el lactato
sérico eran adecuados, y hubo una disminucién
progresiva del flujo en la circulacién extracorpé-
rea; ademas, se logrd una correcta restituciéon de
la via aérea, por lo que se decidi6 retirar dicho
soporte en el periodo posoperatorio tempranoy
se continuo con asistencia respiratoria mecani-
ca en modo protector, controlada por presiéon y
con PEEP (Positive End Expiratory Pressure) baja,
iniciandose posteriormente el destete del respi-
rador segun el protocolo.
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Figura 2. Ay B se evidencia exposicidon de la traquea con vessel loop en toracotomia postero-lateral
derecha; C y D vista endoscopica de la lesidn traqueal reparada

En la fibrobroncoscopia de control al cuar-
to dia posoperatorio, la canula estaba en buena
posicidn, con su extremo distal inmediatamente
por encima del inicio de la sutura de la porcién
membranosa de la traquea, y se observo un buen
proceso de cicatrizacion.

Al quinto dia postoperatorio hubo aumento
en los reactantes de fase aguda y se observaron
infiltrados alveolares en la placa de térax (figura
4). Se aislaron bacilos Gram negativos (Entero-
bacter cloacae) en el lavado broncoalveolar y se
hizo diagnostico de neumonia lobar, por lo cual
se inici6 la administracion de cefepime. La tomo-
grafia de térax de control mostré consolidacién
con atelectasias subsegmentarias (figura 5).

En la fibrobroncoscopia de control, la sutura
estaba integra con adecuada cicatrizacién y habia

Figura 3. Periodo posoperatorio inmediato: adecuada
expansion pulmonar con algunas atelectasias
laminares.
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algunos tapones mucosos. La evolucién continud
hacia la mejoria, pudiendo ser dada de alta a los
17 dias del periodo posoperatorio. Los hallazgos
fueron normales hasta el tltimo control realiza-
do (figura 6).

Discusion
La mayoria de los traumatismos de la via aérea
y el pulmon se resuelven con estrategias de asis-
tencia respiratoria mecanica convencional. Sin
embargo, hay un pequenio grupo de pacientes
que presentan disrupcioén grave de la via aéreay
desarrollan hipoxemia e hipercapnia persisten-
tes. Este grupo de pacientes son los que pueden
beneficiarse de la oxigenacion con membrana
Figura 4. Infiltrados alveolares bilaterales con mayor para circulacién extracorporea, la cual va a per-
compromiso del lado izquierdo. mitir una adecuada oxigenacion de los tejidos,
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Figura 5. Tomografia simple de térax que evidencia consolidacién neumadnica
mas atelectasias.
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Figura 6. Radiografia de control a los 6 meses del pe-
riodo posoperatorio que evidencia adecuada expansion
pulmonar.

disminuyendo la agresion de la asistencia respi-
ratoria mecanica sobre la via aérea y los pulmo-
nes, y permitiendo que estos sanen.

Las lesiones traqueales iatrogénicas son poco
frecuentesy se producen como consecuencia de
procedimientos como la intubacion orotraqueal,
la fibrobroncoscopia, las dilataciones traqueales
y la traqueostomia percutinea %7. La lesion suele
ser lineal, sobre la porcién membranosa y, usual-
mente, afecta la traquea media o distal y los bron-
quios principales, sobre todo el derecho. Algunos
de los factores predisponentes para estas lesiones
son: necesidad de intubacién urgente, personal
poco entrenado, retiro tardio de las guias durante
la intubacidn, uso de intercambiadores de tubo
orotraqueal, sexo femenino, edad avanzada, ta-
lla baja, indice de masa corporal elevado y uso
crénico de esteroides *9.

El diagnoéstico se basa en la sospecha clinica.
Las imégenes diagndsticas, como la radiografia
y la tomografia de térax, no permiten identifi-
car con certeza la lesién traqueal; sin embargo,
permiten observar signos indirectos, como el
neumotorax, el neumomediastino, el derrame
pleural, el enfisema subcutaneo y el aumento del
didmetro traqueal alrededor del tubo ™. El tinico
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signo especifico de perforacién traqueal visible
con estas imagenes, es que el balon del tubo esté
por fuera de la luz de la traquea “; sin embargo,
este es muy poco frecuente y, en la mayoria de los
casos, estos métodos Uinicamente permiten au-
mentar la sospecha diagnéstica. Esta se confirma
por la visualizacion directa de la lesion median-
te fibrobroncoscopia o broncoscopia rigida, que
permiten identificar el sitio exacto de la lesién y
su longitud, y también, planear el tratamiento.

El tratamiento de esta entidad se basa en el
tipo de lesién que se presente. Las lesiones sin
perforaciéon completa de la traquea, consisten-
tes en laceraciones parciales sin compromiso de
otros 6rganos, pueden tratarse de forma con-
servadora. Este tratamiento permite que ambos
bordes de la membrana traqueal se aglutinen en
la porcién posterior con el tejido del mediasti-
no, lo cual permite la formacion de una capa de
fibrina y, posteriormente, el sello de la lesion ®.
No obstante, la falla terapéutica con el esquema
conservador de estas lesiones o la progresion
de la lesion, obligan a practicar intervenciones
quirurgicas para su control definitivo . Por otro
lado, las lesiones asociadas con compromiso del
es6fago, mediastinitis o ambos, suelen tener in-
dicacién quirtrgica®. Las que se acompanan de
una comunicacién amplia con el espacio pleural,
una fuga aérea masiva o herniaciéon del medias-
tino a través de la laceracion traqueal, también
requieren cirugia *.

En términos generales, y segun diversos au-
tores, la tendencia actual es el tratamiento qui-
rurgico temprano de las lesiones, siempre que
la condicién clinica del paciente lo permita. El
manejo conservador se reserva para aquellos
pacientes con lesiones pequenas o que se en-
cuentren en muy malas condiciones que contra-
indiquen la intervencion quirtrgica.

La oxigenacién con membrana para circula-
cidn extracorpdrea es una forma de asistencia
vital externa, que permite brindar un soporte
parcial o completo al corazén y a los pulmones.
La oxigenacion con membrana para circulacion
extracorporea veno-venosa hace posible oxige-
nar la sangre por via venosa, lo que provee un
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intercambio gaseoso no pulmonar en el paciente
critico y permite tanto el reposo pulmonar como
una asistencia respiratoria protectora. Ademas,
permite el reposo de la via aérea, liberandola de
la presion positiva ejercida durante la asistencia
respiratoria mecanica.

La mortalidad de los pacientes criticamente
enfermos puede ser tan alta como de 40 % en
aquellos pacientes con falla respiratoria. La fa-
lla respiratoria aguda, ya sea por sindrome de
dificultad respiratoria aguda, por disfuncién
primaria o por trauma directo, puede tratarse
con la membrana para oxigenacién extracor-
pérea. Las indicaciones para iniciar la terapia
de oxigenacion con membrana para circulacién
extracorporea, son: falla respiratoria hipoxémica,
hipercapnia persistente con presiones elevadas
de la via aérea y sindromes graves de fuga aérea.
Cada dia viene imponiéndose mas este proce-
dimiento en otras indicaciones, principalmente
como terapia puente en un trasplante o en otro
procedimiento quirdrgico, en los cuales, por sus
caracteristicas, se dificulte mantener la via aérea
y la asistencia respiratoria.

Se ha descrito el uso de la oxigenacién con
membrana para circulacién extracorpérea en
pacientes con traumas traqueales, y se han re-
portado casos con manejo conservador o quirtr-
gico. Esto abre una puerta para el tratamiento de
este tipo de pacientes, ya que permite disminuir
al méaximo la presidn utilizada en la asistencia
respiratoria mecénica sin comprometer la oxi-
genacion tisular y, ademas, usar asistencia respi-
ratoria espontanea, disminuyendo la sedacién al
maximo, lo que conlleva un despertar temprano
del paciente y una mejoria clinica mas rapida *.

Hasta la fecha, se ha utilizado en el periodo
perioperatorio en casos de trasplante pulmonar ¥,
trauma traqueo-bronquial %, lesiones iatrogé-
nicas durante procedimientos oncolégicos *y
trastornos congénitos de la via respiratoria »*;
en todos, ha demostrado ser una herramienta de
salvamento util cuando el deterioro pulmonar
es grave y no mejora con asistencia respiratoria.

No hay datos estadisticos recientes sobre su
efectividad, recomendaciones sobre su duracién

Reconstruccion traqueal

o sugerencias de esquemas terapéuticos, pues
los estudios publicados se limitan a reportes de
casos y series muy pequenas, y no permiten sa-
car conclusiones ni generar recomendaciones.
Sin embargo, esta claro que la oxigenacién con
membrana para circulacion extracorpérea se
postula como una excelente alternativa en los
casos criticos, permitiendo, no solo mantener
los niveles de oxigenacién tisular de manera
adecuada, sino también, disminuir las presiones
necesarias en la via aérea durante la asistencia
respiratoria, facilitando asi la pronta cicatriza-
cién de la lesion.

En el caso que se presenta, se agrupan varias
condiciones descritas en este articulo, como son
los factores de riesgo de sexo femenino, edad y
antecedente de radioterapia. En esta paciente,
durante la manipulacién de la via aérea, se pre-
sent6 una lesion grave con disrupcién completa
de la porcién membranosa que se extendio has-
ta el bronquio fuente derecho y exposicion del
mediastino; estos factores, sumados a la inesta-
bilidad respiratoria y la hipoxemia progresiva
resistente, obligaron a considerar el soporte con
membrana de oxigenacién extracorpérea como
herramienta para dar soporte vital y poder lle-
var a cabo la reparacién quirtirgica de manera
exitosa.

Ahmad, et al. '8, hicieron una revision retros-
pectiva de 46 pacientes con trauma grave que
fueron tratados con este tipo de oxigenacién y se
incluyeron 39 (85 %) que recibieron oxigenacién
con membrana para circulacion extracorporea
veno-venosa; de estos, sobrevivié el 44 %. La in-
dicacién para esta terapia entre los 17 pacientes
que sobrevivieron, fue el sindrome de dificultad
respiratoria del adulto en 71 % y lesiones sin este
sindrome en el restante 29 % °; de estos ultimos,
3 presentaron disrupcion de la via a area. Los
autores concluyeron que la oxigenacién con
membrana para circulacién extracorporea es
una opcién para el tratamiento de los pacientes
con trauma gravemente comprometidos, con una
supervivencia satisfactoria, aunque el trauma tra-
queobronquial es por si mismo un factor de mal
prondstico.

217



218

Zapata R, Naranjo C, Méndez M, Montoya C, Jaramillo JS, Cruz G, et al.

Conclusion

Las lesiones iatrogénicas traqueales son poco fre-
cuentes y plantean un reto médico y quirdrgico
para el personal de la salud. En los pacientes cri-
ticos cuando la magnitud de la lesién comprome-
te la seguridad de la via aérea y la oxigenacion,
la oxigenaciéon con membrana para circulacién
extracorpérea es una excelente alternativa,
pues permite mantener la oxigenacién tisular al
tiempo que se hacen procedimientos de rehabi-
litacién pulmonar, y se evita someter el reparo
quirurgico a presiones positivas que favorezcan
su falla. Se postula, asi, como una herramienta
util y prometedora para este tipo de pacientes.
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