REVISION DE UN CASO DE MUERTE POR ESTENOSIS TRAQUEAL POSINTUBACION
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Resumen: Se practicé la nccmpsia medico]cgal aun joven de 16 afos, quicrl postcrior a intervencidn médica con intubacién
prolongada y varias consultas en servicios médicos no se logra obtener un diagnéstico final. Luego de realizar disecciones
especiales en cuello y bloque toracoabdominal, se evidencié estenosis traqueal de 16 mm con obstruccién de mds del 90% y
luz residual de 2 mm. Siendo la estenosis traqueal la complicacién mds grave de la reanimacion respiratoria con ventilacién
endotraqucal (1), se expone un caso de alta relevancia, dada la ausencia de un diagnéstico. Obj etivo: Dar un caso de estenosis
traqueal posintubacién, sus aspectos clinicos, morfolégicos, y caracteristicas medicolegales. Materiales y mérodos: Se analizé el
caso de un caddver intervenido en la morgue del INMLCF Regional Suroccidente utilizando técnicas de diseccién en cuello,
con el propésito de establecer la manera, causa y mecanismo de muerte. Resultados: Se evidenciaron cambios macroscépicos
por estenosis de la luz de la traquea que afectaron gravemente la estabilidad respiratoria, llevando a la muerte del individuo.
Conclusién: La estenosis traqueal es una de las complicaciones que, a pesar de los nuevos mecanismos de ventilacién mecdnica
existentes, continia presentindose, exponiendo a grave riesgo la vida de los pacientes sometidos a intervenciones médicas con
intubacién prolongada; requiere estricto control, vigilancia y la oportuna correccién a través de cirugia.
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Abstract: Forensic autopsy was performed to a 16-year-old, who after medical intervention with prolonged intubation
and multiple queries in medical services was not able to get a confirmed diagnosis. After special dissections in the neck and
thoraco-abdominal block were done, it was evident tracheal stenosis of 16 mm, with obstruction over 90% and residual light
of 2 mm. The tracheal stenosis was the most serious complication of respiratory resucitation with endotracheal ventilation
(1), a case of high relevance is exposed due the absence of a diagnosis. Objective: To report a case of post-intubation tracheal
stenosis, its clinical, morphological, and medicolegal characteristics. Materials and methods: the case of a body autopsied at
the morgue of the National Institute of Legal Medicine and Forensic Sciences, Regional Southwest, using the techniques
of neck dissection in order to establish the manner, cause and mechanism of death was analyzed. Results: Macroscopic
changes by stenosis luminal narrowing of the trachea, which seriously affected the respiratory stability leading to the death
of the subject were evidenced through direct observation. Conclusion: Tracheal stenosis is a one fo the complications that
despite the new mechanisms for mechanical ventilation existing still happens, exposing to a serious risk the life of parients
undergoing medical procedures with prolonged intubation, requiring strict control and monitoring, as well as determining
timely correction through surgery.

Keywords: tracheal stenosis, post-i ntubation tracheal stenosis, tracheal rings, airway stenosis, airway SUrgery.

Introduccién son de origen traumdrico y mas del 95% secundarias a

intubacion debidaa varias técnicas de resucitacion, como

La triquea es un tbo flexible constituido
por tejido cartilaginoso, fibroso y muscular liso. Se
compone de 17 a 20 anillos traqueales cartilaginosos
incompletos, dado que en su porcién posterior
carecen de cartilago, siendo este reemplazado por un
componente membranoso de fibras musculares lisas.

Laestenosis traqueal como resultado de intubacion
prolongada o traqueostomia para asistencia ventilatoria
es atn una causa frecuente de obstruccion (2). La
mayoria de las estenosis benignas laringotraqueales

intubacion orotraqueal, cricotomias o traqueostomias
(3). Son bastante frecuentes las estenosis secundarias
a traumas externos, quemaduras, infecciones, tumores
o radiaciones y, aun mds, las idiopdticas, policondritis
recidivante, entre otras.

La estenosis traqueal posintubacion es una
obstruccion traqueal adquirida. Usualmente los pacientes
son sintomdticos y acuden a control médico cuando la
estenosis compromete el 70% de la luztraqueal, existiendo
pacientes asintomdticos con estenosis de menor grado.
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La estenosis traqueal estuvo presente entre el
10% y el 19% de pacientes después de la intubacién
en estudios prospectivos (4), pero solo fue sintomarica
en el 1% de los pacientes (5). En la literatura cientifica
suclen reportarse dos tipos de estenosis: el primero,
llamado estenosis membranosa, es corto (<1 cm), sin
afectacion de los cartilagos, dentro de esta categoria
también pueden ser consideradas algunas lesiones de
tipo granulomatoso; incisiones de laser seguidas por
ligera dilatacién son el tratamiento curativo, con
una tasa de éxito del 60% (6,7). El segundo tipo es
estenosis traqueal compleja, mds extensa, con una
contraccion circunferencial similar a un reloj de
arena, colapso traqueal esclerocicatricial, o malacia;
la seccion quirirgica es considerada el tratamiento
curativo estdndar para este tipo de lesiones (7).

Distintos autores han sefalado la frecuencia
de complicacién por estenosis secundaria a la
traqueostomia entre 1,5% y 8 %, y secundaria a
la intubacién prolongada entre 24% y 10%(1),
porcentajes que actualmente han disminuido
notablemente al tomar precauciones para evitar
que la presion cjercida sobre la pared traqueal sea
suficiente para causar isquemia, ulceracion y posterior
estenosis(1,8).

Materiales y métodos

Previo al estudio forense del caso, se adelanté
revision de la historia clinica aportada por la autoridad,
la cual resume datos de la atencion médica durante
21 dias por trauma craneoencefilico en accidente de

transito, requiriendo intubacién orotraqueal por un
periodo de 17 dias, con posterior mejoria de su cuadro
clinico y egreso. Transcurridos 63 dias del egreso, el
paciente presenta sintomas respiratorios consistentes
en tos persistente y dificultad respiratoria, los cuales
son atendidos. Sin un diagnéstico confirmado, se envia
a su domicilio; la ultima hospitalizacién se realiza
a los cuatro dias, presentando marcada dificultad
respiratoria, taquipnea, raquicardia, diaforesis, estridor
laringeo con cianosis distal. Se le inicia tratamiento
con micronebulaciones con adrenalina para manejo
de broncoespasmo como diagnéstico presuntivo,
sin mejoria alguna. El paciente presenta marcada
dificultad respiratoria, le realizan cricotiroidectomia
en dos niveles, sin resultados, y posterior a la atencién
de paro cardiorrespiratorio fallece.

El procedimiento de necropsia se llevé a cabo
utilizando las técnicas de diseccién por planos en el
cuello y térax, con el fin de evidenciar los hallazgos
macroscépicos que ocasionaron la muerte del
individuo examinado.

Resultados

En una primera observacién se ven estigmas
de procedimientos medicoquirtrgicos compatibles
con unas heridas quirtirgicas por cricotiroidotomia y
hematomas en musculos (Fotografia 1), los cuales son
descritos en la historia clinica aportada.

Al explorar la via aérea se palpa obstruccién de
la luz de la triquea, la cual no permite el paso del dedo
del explorador (Fotografia 2).

Fotografia 1. Las flechas senalan estigmas de procedimiento medicoquirtirgico.
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Se toman radiografias del arbol traqueobronquial,
en las cuales se observan imdgenes radioopacas y
radioltcidas que confirman el diagnéstico de estenosis
traqueal y de las cuales se obtienen los siguientes datos:
didmetro de la estenosis: 1,34 cm, didmetro de la luz
traqueal por encima de la estenosis: 1,42 cm, didmetro
de la luz traqueal en el segmento de la estenosis: 0,2 cm,
grosor de las paredes estenosadas: 0,93 cm. En laimagen
se observa la forma de reloj de arena (Fotografia 3).

Finalmente, al disecar la triquea se observan hallazgos
macroscopicos consistentes en estenosis localizada en el
segmento proximal a nivel del cuff o manguito del tubo
endotraqueal, desde el tercer al sexto anillo traqueal,
con una obliteracién de la luz traqueal de 7 mm desde
el borde libre del cartilago hasta la luz (Figura 4), con
abundantes sccreciones bronquiales que obstruyen
ambos bronquios fuentes, gran atrapamiento aéreo en
l6bulos pulmonares y edema pulmonar.

Fotografia 3. Radiografia de drbol traqueobronquial que muestra imdgenes radioopacas y radioluicidas que

confirman el diagnéstico de estenosis traqueal. También muestra los datos métricos de las dreas comprometidas.

Fotografia 4. Hallazgos macroscépicos posteriores a diseccion: estenosis localizada en el segmento proximal a

nivel del cuff o manguito de tubo endotraqueal, desde tercer a sexto anillo traqueal, con obliteracién de 7 mm

de la luz traqueal desde el borde libre del cartilago hasta la luz residual.

-

Discusion

Diversos estudios prospectivos (9, 5) en los
que por varios afos s¢ hizo seguimiento a pacientes
posintubacién revelaron lesiones laringotraqueales,
encontrando que el factor mds importante para
el desarrollo de estas lesiones es la duracion de la
intubacion orotraqueal. Ademds, se¢ observé que
a pacientes a los que se les realizaron endoscopias
traqueales tempranas —72 a 96 horas— se les
encontraron lesiones traqueales severas en un 47%, lo
que podria ser un factor indicativo de lesiones rardias.

En la estenosis traqueal posintubacion la
zona frecuentemente comprometida es al nivel del
manguito del tubo endotraqueal; cuando la presién
del manguito excede la presion de circulacién de la
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mucosa traqueal (la presién media de perfusion capilar
en la pared traqueal es de 35 mmHg = 48 cm H20),
produce isquemia local, que condiciona la ulceracién
y condritis de los cartilagos traqueales, seguida de
cicatrizacion, fibrosis y estenosis traqueal progresiva.
La lesién usualmente se localiza a 3-4 cm del cricoides,
aunque puede encontrarse desde el espacio subglético
hasta cerca de la carina. Ocasionalmente, el dano de la
pared traqueal es transmural, con pérdida del soporte
cartilaginoso, lo que condiciona la traqueomalacia.
Como sefala Grillo (10), se considera que
el paciente que desarrolle sintomas que indiquen
obstruccién de la via aérea y haya sido intubado
recientemente por un periodo mayor a tres dias se debe
considerar como afectado por una estenosis traqueal,
mientras no se demuestre lo contrario, ya que esta
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patologia pone en riesgo su integridad fisica, teniendo
en cuenta que la toma de rayos x antero-posterior y
lateral con el cuello en posicién de ligera hiperextension
es un método sencillo de gran orientacién, que permite
ver el grado de estenosis, su localizacion, extension (1,
9, 11, 10), y la exploracién clinica del paciente; estas
herramientas constituyen la indicacion mads comun
parala reseccién y reconstruccién de la traquea (9, 12).

El presente caso pone de presente la atencion
en los servicios médicos al paciente que en algunas
oportunidades previamente ha consultado por
el mismo cuadro y tiene un antecedente de gran
relevancia, como es un procedimiento médico
quirdrgico reciente, el cual deja algin tipo de secuelas
propias ¢ inherentes al procedimiento. Las siguientes
son algunas de las recomendaciones reportadas en la
liveratura(13):

1. Cualquier paciente que desarrolle sintomas
de obstrucciéon en via aérea y que ha sido
intubado y/o ventilado en el pasado reciente
o lejano debe considerarse como portador de
una lesion traqueal.

2.Si el paciente ingresa con signos de disnea,
sibilancias, estridor o disnea de esfuerzo, es
muy probable que el diagnaostico corresponda
a estenosis traqueal posintubacién y no a asma
bronquial.

3.Prestar atencién a los sintomas: pueden
presentarse desde el momento de la extubacion
hasta 20 anos después, pero es mds frecuente en
los primeros meses luego dedicho procedimiento.

Los pacientes pueden permanecer asintomadticos
en un periodo variable hasta que la triquea se ha
estenosado al 30% del didmetro original, luego de
lo cual desarrollan dificultad para la expectoracion,
tos y disnea al esfuerzo, que progresan en el tiempo.
Cuando la obstruccién es menor de 5 mm de didmetro
aparece ¢l estridor inspiratorio, que con frecuencia se
diagnostica erréneamente como asma bronquial.

Las sibilancias que se escuchan en la obstruccion
de las vias aéreas superiores son de cardcter
monofénico, a diferencia de las del asma bronquial,
que son polifénicas.

La limitacién funcional severa ocurre cuando la
luz traqueal se reduce a 5 0 6 mm de didmetro.
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