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Resumen

Caso clinico: Presentamos un video mostrando la reparacion quirdrgica de una laceracion traqueal
yatrégena. Paciente de 62 afos sin antecedentes de interés que es sometida a una intervencion
quirdrgica programada con anestesia general por una fractura luxacion de codo. Intubacion
orotraqueal dificultosa con multiples intentos y utilizacién de fiador. La intervencién transcurre sin
incidencias y la paciente es extubada. A las 2 horas posoperatorias la paciente avisa por aparicion de
enfisema subcuténeo progresivo. A las 6 horas la paciente presenta un enfisema subcutaneo severo
hasta parpados, motivo por el que se realiza un TAC cérvico-toracico. El TAC muestra un enfisema
subcutdaneo muy extenso asi como una solucion de continuidad en pared posterior de traquea de
unos 4 cm que acaba a 2 cm de carina. Ante dichos hallazgos la paciente es trasladada a nuestro
centro. A su llegada, paciente hemodindmicamente estable, en autonomia respiratoria, manteniendo
buenas saturaciones aire ambiente. No disnea. Auscultacién pulmonar dificultosa por enfisema
subcutaneo. Se realiza una fibrobroncoscopia en la que se objetiva una laceracion de la pars
membranosa de la traquea de unos 5 cm de longitud y que acaba a 2 cm de carina traqueal. Se
decide reparacion quirurgica urgente. Realizamos una toracotomia posterolateral derecha para una
correcta identificacion de las estructuras y un manejo 6ptimo de la traquea. Se realiza una
intubacion con un tubo simple y un bloqueador en bronquio principal derecho. Al explorar la cavidad
tordcica objetivamos un neumomediastino extenso. Disecamos el espacio paratraqueal derecho y
ligamos la vena acigos para tener un mejor acceso de la laceracion. Tras exponer la traquea hasta
bronquio principal, procedemos a reparar la laceracion, realizando dos suturas continuas desde los
extremos con sutura monofilamento reabsorbible de 4/0. Posteriormente comprobamos la
estanqueidad de la sutura y aproximamos la pleura mediastinica sobre la misma. Colocamos un
drenaje pleural 28F. La paciente sale intubada del quiréfano por un edema de cuerdas vocales e
ingresa en Reanimacion. Tras 48 horas y un test de fugas positivo, se realiza extubacion bajo visién
directa con fibrobroncoscopia. Mantenemos el drenaje toracico 48 horas mas, que se retira al 42 dia
posoperatorio con Rx de torax con expansion pulmonar y enfisema subcutaneo en descenso. La
paciente es dada de alta a planta el 52 dia posoperatorio y presenta una evolucion favorable. Es dada
de alta el 99 dia posoperatorio tras realizacion de una broncoscopia que muestra una correcta
evolucion de la sutura. Se realiza un TAC a los 3 meses de la intervencion en el que no se aprecian
complicaciones.

Discusion: La laceracion traqueal asociada a la intubacion es una complicacion rara de dicho
procedimiento en profesionales con experiencia. Sin embargo, dada la morbimortalidad de la misma,
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ha de tenerse en cuenta en pacientes que presenten una clinica compatible tras una intubacién
traumatica, sobre todo si ha sido en el medio extrahospitalario.
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