Cartas al Editor

78

Laceracion traqueal
producida por un
traumatismo cervical cerrado

Sr. Editor:

La laceracion traqueal secundaria a un traumatismo cervical
cerrado es una enfermedad muy poco frecuente y excepcional
en la edad pediatrical3. El tamano de la lesion y, muy especial-
mente, la sintomatologia del paciente van a orientar el trata-
miento que puede ser conservador o quirdrgico®. Se presenta el
caso de un nifo de 12 anos de edad con una laceracion de la
porcion membranosa de la triquea cervical producido por un
traumatismo cervical cerrado.

Var6n de 12 anos de edad, sin antecedentes personales de interés,
que acudio6 al servicio de urgencias tras golpearse en la region cer-
vical anterior con el manillar de una bicicleta. En la exploracion fisi-
ca, el paciente presentaba dificultad respiratoria moderada y enfise-
ma subcutineo cervicotoricico que se extendia hasta el escroto. La
radiografia de térax confirmé la presencia de aire en el tejido sub-
cutaneo y, ademads, puso de manifiesto un neumotérax derecho y un
neumomediastino (fig. 1). Ante la sospecha de rotura de la via aé-
rea se realizo, a continuacion, una broncoscopia flexible en quird-
fano y bajo anestesia general. Se observo una laceracion profunda
en la parte posterior membranosa traqueal de aproximadamente
2,5 cm de longitud (fig. 2). Esta lesion se encontraba a 5 cm de cuer-
das vocales y a 7 cm de la carina aproximadamente. El resto del ar-
bol traqueobronquial era normal. Dado el tamano de la laceracion
y la sintomatologia del paciente fue intervenido quirGrgicamente
sin mds demora. Se efectud el cierre de la herida traqueal con sutu-
ra discontinua mediante un abordaje cervical anterior. Se comprob6
intraoperatoriamente, mediante broncoscopia, el cierre completo
de la laceracion. El paciente fue extubado en el quiréfano y la evo-
lucion postoperatoria cursd sin incidencias, y fue dado de alta una
semana después de la intervencion. La broncoscopia de control, a
los 2 meses, fue normal y el paciente se encuentra actualmente asin-
tomatico con un seguimiento de 2 anos.

Figura 1. Laceracion
traqueal en la que se
observa el neumotorax,
el neumomediastino y
el enfisema subcutdaneo.

Figura 2. Imagen bron-
coscopica de la lacera-
cion en la porcion mem-
branosa traqueal.
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La laceracion traqueal producida por un traumatismo cervical
cerrado es muy poco frecuente en la infancia, con una inciden-
cia estimada del 3-5,8% de todos los traumatismos toracicos!.

La causa mas comun de trauma laringotraqueal en adultos son
los accidentes de trifico, al caer con el cuello hiperextendido so-
bre el asfalto, y en los nifios al golpearse la region cervical con
el manillar de una bicicleta?.

Tanto la fuga de aire fuera del arbol traqueobronquial como
la compresion que este ocasiona, al no poder escapar al exte-
rior, producen una sintomatologia de insuficiencia respiratoria
que puede comprometer la vida del paciente si no se trata de
forma inmediata. Si el paciente se encuentra estable, se puede
realizar una TC para intentar diagnosticar una disrupcién en la
via aérea o una posible lesion en el tracto digestivo superior que
también podria manifestarse con enfisema subcutineo. Cuando
el paciente presenta insuficiencia respiratoria, el mejor método
diagnostico es la broncoscopia a través del tubo endotraqueal
bajo anestesia general. De esta forma, la via aérea esta controla-
da y puede verse por completo desde la region subglotica. Ade-
mas, el paciente estd preparado en caso de que sea necesario
realizar la reparacion quirargica. No obstante, la broncoscopia
no estd exenta de riesgos ya que puede agrandar la laceracion o,
incluso, crear una falsa luz. Si la situacion clinica del paciente
es critica, algunos grupos abogan por la realizacion de una tra-
queotomia urgente o, si esta no es posible, una cricotiroidoto-
mial:25.0,

El tratamiento de los pacientes con una laceracion traqueal
dependera del tamano de la lesion y, sobre todo, de la sintoma-
tologia que exhiban. Los casos con una sintomatologia grave y
con una laceraciéon de 2 cm o mas requeriran un tratamiento
quirdrgico. Los que tengan una lesion mas pequefia y una me-
nor repercusion clinica podran ser tratados de forma conserva-
dora con antibioticos de amplio espectro, antiinflamatorios y
oxigenoterapia segin necesidad3>7-. Estos pacientes deben ser
vigilados estrechamente ya que pueden sufrir un deterioro cli-
nico que requiera intubacién endotraqueal o cirugia. Las lesio-
nes localizadas en los dos tercios proximales de la triquea se
pueden abordar por una cervicotomia anterior, pero en las del
tercio distal traqueal, o en el bronquio principal, se requerird
una toracotomia>$, La reparacion de la laceracion se puede rea-
lizar mediante sutura simple discontinua con material reabsor-
bible. Cuando la lesion es posterior, y su acceso es dificil, al-
gunos cirujanos proponen una traqueotomia longitudinal, o
transversal, por la que se podria acceder a la misma y repararla.
Posteriormente se cerraria la traqueotomia®10.
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Neumonia necrosante
complicada con empiema
de torpida evolucion

Sr. Editor:

El empiema en el nifio aparece en el 0,16 % de las neumo-
nias bacterianas!, aunque representa hasta el 28% de las ingre-
sadas?. La etiologia mas comun es S. prneumoniae (50% de los
aislamientos). Hasta la década de los afios sesenta complicaba el
86 % de las neumonias neumococicas, disminuyendo su inci-
dencia a menos del 2% hacia 1980, la mayoria por Staphylococ-
cus sp.3. La etiologia de la neumonia necrosante con empiema
(NNE) suele ser desconocida (62%), seguido de S. pneumoniae
(14,3 %), S. aureus (9,5%), H. influenzae tipo b (9,5%) y S. vi-
ridans (4,7%)".

Se presenta el caso de un nifio afectado de NNE de evolucion
torpida que se resolvio de forma conservadora sin secuelas, a pesar
de multiples complicaciones.

Var6n de 2 anos, que ingreso por fiebre de 41 °C, tos, diarrea y re-
chazo alimentario. Presentaba un regular estado general, 36 resp./
min, 120 lat./min, temperatura 39,8 °C, palidez y sudoracioén. A la
auscultacion existia soplo tubdrico en hemitérax derecho y semio-
logia de derrame pleural en el tercio inferior y zona paraescapular,
siendo el resto normal. La analitica reveld 17.300 leucocitos/pul con
desviacion a la izquierda; sodio, 132 mmol/l; proteina C reactiva,
15,7 mg/dl, y dimero D > 7 wg/ml. La gasometria arterial fraccion
inspiratoria de oxigeno (FiO,) al 21% mostré pH, 7,37; PO,,
31,2 torr; PCO,, 39,3 torr; HCO3, 22 mmol/l y saturacion del 58%. En
la radiografia de torax se observé una opacidad en hemitérax dere-
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cho, broncograma aéreo en 16bulo medio y 16bulo inferior derecho
y condensacion alveolar en l6bulo superior derecho con derrame
organizado (fig. 1A). Se inici6 oxigenoterapia, antitérmicos, cefota-
xima 200 mg/kg/24 h i.v. y vancomicina 15 mg/kg/6 h i.v. La radio-
grafia del tercer dia mostrd desplazamiento mediastinico contralate-
ral a expensas de derrame pleural e imagenes areoladas en l6bulo
superior derecho, con loculacion y organizacion, y se consulto a la
UCI para insercion de tubo de drenaje. El liquido pleural presenta-
ba aspecto purulento; pH, 7,26; 660 leucocitos/pl (95% polimorfo-
nucleares), glucosa, 2 mg/dl; proteinas, 3,8 g/dl, y LDH 7.090 U/I.
Los cultivos, el Ziehl y Lowenstein fueron negativos, asi como los
hemocultivos, y la prueba de tuberculina. Tras la insercion del tubo
toracico, en la radiografia se aprecié derrame loculado e imagen ca-
vitada de paredes gruesas, instilindose durante 2 dias consecutivos
100.000 U de urocinasa intrapleural. A las 48 h, y habiendo drena-
do minimamente, en una ecografia se apreci6 ausencia del tubo en
la cavidad pleural, extrayéndose el mismo. Durante los 6 dias si-
guientes continu6 séptico y la radiograffa mostré multiples niveles
hidroaéreos por loculaciones pleurales y cavitaciones en l6bulo su-
perior derecho (fig. 1B). En la TC tordcica (fig. 2A) se confirmé am-
plia destruccion con necrosis parenquimatosa en loébulo superior de-
recho y colapso del 16bulo inferior derecho con sinequia pleural
anterior en el seno del empiema, por lo que se colocd nuevo tubo
tordcico. El drenaje fue practicamente nulo en los dias siguientes.
Una segunda TC toracica reveld que el tubo estaba nuevamente fue-
ra de la cavidad pleural. En este momento (dia 13 de ingreso), se
consulté con neumologia, y se decidio6 insertar un tercer tubo de
drenaje, con control exhaustivo, obteniendo 475 ml de liquido pu-
rulento acompanado de burbujeo persistente con la aspiracion, tra-
duciendo la presencia de fistula broncopleural. El paciente presen-
t6 una mejoria clinica y radiologica espectacular, con reexpansion
pulmonar y resolucion de las lesiones cavitarias de l6bulo superior
derecho. Al mes y medio del alta, la TC mostr6 desapariciéon de las
cavidades, con tractos fibrosos y refuerzo pleural, y a los 8 meses
ausencia de lesiones (fig. 2B).

El tratamiento del empiema en el nifo no difiere del aplicado
en el adulto: drenaje toricico asociado o no a fibrindlisis*, video-
toracoscopia®® o descorticacion’. Su eleccion dependera de la
fase del empiema (exudativa, fibrinopurulenta y organizada),
la experiencia del equipo médico y la accesibilidad de la inter-

Figura 1. A) Radiografia posteroanterior de torax al in-
greso que muestra veladura prdcticamente
completa del hemitorax derecho con borra-
miento de hemidiafragma homolateral, bronco-
grama aéreo en lobulo medio y l6bulo inferior
derecho y zona de mayor densidad homogénea
que delimita imagen redondeada en I6bulo
superior derecho, lo cual sugiere la presencia
de condensacion alveolar con derrame pleu-
ral acomparniante, parcialmente organizado.
B) Muiltiples puntos hidroaéreos a expensas de
loculaciones pleurales, y lesiones cavitadas visi-
bles en I6bulo superior derecho (décimo dia de
ingreso).
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