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Abordaje conservador de una rotura traqueal en un nino tras

una contusion

Conservative management of tracheal rupture in a child after blunt trauma
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RESUMEN

La rotura traqueal tras una contusiéon es rara, aunque
potencialmente mortal. En general, serecomienda el tratamiento
quirdrgico para la rotura traqueal, aunque también se ha
informado recientemente el abordaje conservador en los
pacientes consignos vitales y parametros respiratorios estables.
El objetivo de este estudio es informar sobre un caso de rotura
traqueal tras una contusion en el cuello producto deunaccidente
de bicicleta que se traté de manera conservadora.
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INTRODUCCION

La rotura traqueal es una afeccién rara aunque
potencialmente mortal. La incidencia de las
lesiones traumaéticas de las vias aéreas es del
0,4 en el caso de las contusiones.! En general se
producen como resultado de una contusién,
pero también pueden ocurrir tras un episodio
grave de tos o vomitos, o pueden ser de origen
iatrogénico, secundarias a la dilataciéon de una
estenosis, una broncoscopia rigida o la intubacién
endotraqueal.? El diagndstico suele retrasarse o
pasarse por alto; sin embargo, recientemente ha
aumentado la cantidad de informes sobre rotura
traqueal debido a las mejoras en la atencién de
los pacientes que sufren un traumatismo.* Los
pacientes estables con diagnéstico de rotura
traqueal podrian ser sometidos a un tratamiento
quirdrgico innecesario, que también incrementa
la morbimortalidad. El objetivo de este articulo
es presentar el caso de un nifio de seis afios con
rotura traqueal tratado de manera conservadora,
cuya evolucioén fue favorable.
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Caso clinico

Un nifio de seis afios tuvo un accidente
de bicicleta y sufri6 un traumatismo directo
contra el manubrio; se lo hospitalizé con dolor e
inflamacioén del cuello. En la exploracién fisica se
observé enfisema subcutdaneo que se distribuia
desde la mandibula hacia el esterndn, las costillas
y el oméplato. Los pardmetros hemodindmicos y
respiratorios, incluida la oximetria, eran normales.
En la radiografia toracica se observaron enfisema
subcutdneo y neumomediastino (Figura 1). En
la tomografia computarizada (TC) (Figura 2) y
la broncoscopia virtual (Figura 3) se apreciaron
enfisema subcutaneo, neumomediastino y una
rotura traqueal longitudinal de 1,5 cm de largo,
2 cm por encima de la carina en la pared posterior
de la traquea. Se supervisaron atentamente los
parametros clinicos y respiratorios durante
la insercién de una canula sobre el esternén
para drenar el enfisema subcutdneo. Durante
el primer dia recibié tratamiento con oxigeno
nasal. El paciente recibi6é antibioticoterapia
con 100 mg/kg/dia de cefalosporina por via
intravenosa, y paracetamol por via intravenosa
a modo de analgésico. Se dejo la canula colocada
durante cuatro dias para drenar el enfisema
subcutaneo; la radiografia toracica de control del
cuarto dia era normal. El tratamiento antibi6tico

FiGURA 1: Radiografia de térax. Enfisema subcutineo y
neumomediastino
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intravenoso dur¢ seis dias. El paciente se
recuperd rdpidamente, su estado clinico era
estable y la radiografia tordcica, normal; recibi6é
el alta al sexto dia. Durante los tres afios de
seguimiento no presentd ningtn problema.
Continuod clinicamente estable, no tuvo dificultad
respiratoria ni estridor, y las radiografias toracicas
fueron normales en los seguimientos. Se obtuvo el
consentimiento informado de los padres del nifio
para la publicacién del caso.

DISCUSION

La rotura traqueal es una lesién rara, cuya
morbimortalidad es elevada.’La trdquea puede
danarse debido a uno de tres mecanismos:
traumatismo de alto impacto en el térax con
la glotis cerrada, lesién por aceleraciéon o
desaceleracion, o golpe contra el cuello durante la
flexion o hiperextensién.** Un traumatismo menor
también puede provocar una rotura traqueal,
especialmente en la porciéon membranosa de la
trdquea, la parte mas débil de la laringotraquea.
La rotura puede ser transversal, longitudinal o
compleja.® El enfisema subcutdneo es el signo
mas especifico del trastorno de la traquea.* Debe
sospecharse en presencia de neumomediastino,
con o sin neumotdrax, hemoptisis y enfisema
subcutaneo.’ El enfisema subcutaneo indica una
lesién de las vias respiratorias, pero no siempre
es evidente durante la exploracién inicial. A los
pacientes cuyo estado respiratorio es estable se
les debe realizar una evaluacién radioldgica. La
radiografia toracica podria revelar un enfisema
subcutdneo, neumotdrax o neumomediastino.*
Si se sospecha rotura traqueal y el paciente se
encuentra estable, deben realizarse una TC de

FiGura 2. Tomografia computarizada tordcica. Rotura
traqueal (flecha blanca)

térax y una broncoscopia virtual, que es una
imagen tridimensional reconstruida mediante
imagenes de la TC helicoidal multicorte. Esta
técnica es menos invasiva que la traqueoscopia,
que conlleva el riesgo de empeorar la afeccién,
especialmente al momento de administrar la
anestesia durante la ventilaciéon manual mediante
el aumento de la presion de las vias respiratorias.*
El tratamiento conservador incluye antibidticos y
analgésicos, oxigeno y drenaje del enfisema con
una canula o catéter. La dificultad respiratoria
es el principal factor determinante del tipo de
tratamiento. Las heridas extensas con fuga de
aire significativa y el estado inestable se tratan
mediante reparacién quirtrgica.

Nakamori y col. también informaron un
caso de rotura traqueal diagnosticada con una
broncoscopia virtual.® Kaloud y col. recomendaron
la reparacion quirtdrgica de las roturas de mas
de 1 cm de largo.® Kuhne y col., Merol y col.
y D’Odement y col. informaron sobre el éxito
del abordaje conservador de las lesiones de la
traquea.’*” La mayoria de los autores realizan
la broncoscopia para diagnosticar la rotura,
pero no realizan la TC porque la consideran
un procedimiento innecesario. Sin embargo, la
broncoscopia, que es un estudio posiblemente
riesgoso, podria ser innecesaria en las lesiones bien
toleradas. Merol y col., también consideran que no
deberia realizarse una traqueoscopia como parte
del tratamiento inicial de los pacientes estables con
un diagndstico obvio segtin la exploracién clinica,
las radiografias y la TC.*

Por dltimo, debe considerarse el abordaje
conservador en los casos con un traumatismo
menor, estado estable y diagndstico preciso.

Fi1GURA 3. Broncoscopia virtual. Rotura traqueal longitudinal
2 cm por encima de la carina en la pared posterior de la traquea
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La parte més importante y dificultosa de la
rotura traqueal es el diagnéstico preciso de
la lesién. El seguimiento de estos pacientes
es muy importante ya que existe el riesgo de
estenosis traqueal. Wood y col. publicaron la
mayor serie de casos sobre los resultados del
abordaje conservador de las contusiones de
la traquea en nifios y establecieron que cinco
de los ocho pacientes con rotura traqueal
desarrollaron estenosis en el seguimiento a dos
anos, y que tres de estos pacientes requirieron
una nueva cirugia.® Si bien la mayoria de los
autores recomiendan el tratamiento quirtdrgico
de las lesiones traqueobronquiales, el abordaje
conservador también es viable, especialmente en
las lesiones bien toleradas con supervisién atenta
de los parametros hemodindmicos y respiratorios.
La broncoscopia virtual debe reservarse para
los pacientes en buen estado para evitar una
exploracion riesgosa e innecesaria en aquellos que
podrian recibir tratamiento no invasivo y evitar
los procedimientos quirdrgicos abiertos en los
pacientes mas estables. B
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