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Enfisema subcutdneo masivo asociado a lesion traqueal posterior a intubacién
endotraqueal de urgencia: reporte de un caso

Massive subcutaneous emphysema associated with tracheal injury after emergency
endotracheal intubation: a case report
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Resumen:

El enfisema subcuténeo se produce como complicacién frecuente en intervenciones quirtrgicas, técnicas invasivas, ventilacion meca-
nica, lesiones traqueales y neumotorax.

La progresion fuera del térax con afectacion facial, abdominal e incluso inguinal puede producir un sindrome compartimental con
compresién de estructuras aledafas como la trdquea y vasos del cuello, tal situacion se ha denominado enfisema subcutdneo masivo.
En este documento se reporta el caso de un paciente que desarrollé un enfisema subcutdneo masivo como signo precoz de lesidn
traqueal asociada a la intubacién y ventilacion a presién positiva.
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Abstract:

Subcutaneous emphysema occurs as a frequent complication in surgical interventions, invasive techniques, mechanical ventilation,
tracheal injuries and pneumothorax.

Progression outside the thorax with facial, abdominal, and even inguinal involvement can produce compartment syndrome with com-
pression of surrounding structures such as the trachea and neck vessels. This situation has been called massive subcutaneous emphysema.
This document reports the case of a patient who developed massive subcutaneous emphysema as an early sign of tracheal injury as-
sociated with intubation and positive pressure ventilation.
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Introduccion:

El enfisema subcutdneo es una tumefaccion producida por la
presencia de aire o gas en las capas internas de la piel. Es un
problema predominantemente estético que no suele tener
complicaciones, salvo que sea de gran cuantia (Rivares etal.,
2001). Generalmente se produce como complicacion en inter-
venciones quirlrgicas, técnicas invasivas, ventilacion mecanica
(VM), lesiones traqueales y neumotorax (O'Reilly et al., 2013; Liu,
2018; Wang et al., 2018).

La progresion fuera del térax con afectacion facial, abdominal e
incluso escrotal puede producir un sindrome compartimental con
compresién de la trdquea y vasos del cuello y/o generar graves
molestias al paciente por el aumento de volumen facial y orbitario.
Tal situacion se ha denominado enfisema subcutaneo masivo.
(Cesario et al.,, 2003).

En este documento informamos el caso de un paciente que desa-
rrollé un enfisema subcutaneo masivo después de la intubacién
orotraqueal (IOT) de urgencia en un Servicio de urgencia ambulatorio
de atencion primaria, derivado a nuestro hospital.

(1) Unidad de Urgencia Adulto, Hospital Félix Bulnes Cerda, Santiago, Chile.
Autor de correspondencia: pfvivanco@uc.cl
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Caso clinico:

El siguiente caso clinico cuenta con la autorizacién de publicacién,
aprobado por el comité de ética de nuestra institucién. Se trata de
un paciente femenino, 75 afios, con antecedentes de obesidad (IMC
26,4 kg/m?), hipertension arterial, diabetes mellitus, hipotiroidismo
y asma. Es llevada por familiares al servicio de urgencia ambulatorio
de alta resolucién (SAR) con signos de falla respiratoria inminente,
disnea severa, cianosis peribucal y distal. Dada la gravedad del cuadro
desde suingreso, se decide intubar y conectar a ventilacion mecénica
precozmente. Durante el proceso de preparacién de la IOT para una
secuencia rapida de intubacion, previo a la administracién de la
induccion farmacolégica, la paciente presento profundizacién de la
insuficiencia respiratoria evolucionando a paro cardiorrespiratorio
(PCR) por lo que se procede a reanimacién cardiopulmonar (RCP).
Durante la RCP se intuba con un tubo otrotraqueal nimero 7,0 al
tercer intento. Se desconoce la utilizacién de conductores u otro
tipo de introductores, asi como la distancia de fijacién del tubo.
La paciente logra retorno de la circulacién espontanea al segundo
ciclo, tras la administracion de 2 mg de epinefrinay compresiones
tordcicas, sin requerir desfibrilaciones. Es trasladada a nuestro
centro con diagndstico de PCR recuperado, sin lograr recopilar
mayores antecedentes de la etiologia de su cuadro ni claridad de
un diagnéstico etioldgico.

Ingresa en malas condiciones generales a los 60 minutos post intu-
bacion. Al examen fisico destaca profundo compromiso neurolégico,
sin mediar sedoanalgesia, una puntuacién en la escala de coma de
Glasgow en 3, miosis bilateral, reflejo corneal presente, frialdad distal,
mal perfundida, llene capilar 6 segundos, hipotensa con presién
arterial media (PAM) cercana a 30 mmHg, taquicardia de 115 lpm.
Conectada a ventilacién mecénica (VM) modo volumen control,
volumen tidal 380 ml (7 ml por kilogramo de peso ideal), presién
al final de la espiracion (PEEP) de 5 cmH20, frecuencia respiratoria
de 20 rpm, fraccién inspirada de oxigeno (FiO2) al 100%, Volumen
minuto de 7,6 L/min, con mecanica ventilatoria protectora, presién
plateau de 19 cmH20 Yy driving pressure (DP) de 14 cmH20. Al evaluar
el sistema respiratorio destaca ventilacién disminuida en campo
pulmonar izquierdo, tubo orotraqueal nimero 7.0 a fijo a 24 centi-
metros de la comisura labial. En ese momento de evaluacién inicial
se identifica enfisema subcutaneo leve en region cervical anterior.

Como medidas de reanimacién se administraron cinco bolos sucesivos
de 20 mcg de adrenalina y 500 cc de ringer lactato, recuperando
PAM hasta 65 mmHg, manteniendo posteriormente el soporte con
inicio de noradrenalina en bomba de infusién a 1 mcg/kg/min.

Debido a la asimetria ventilatoria, considerando como una causa
diferencial la intubacién monobronquial, se reposiciona el tubo

orotraqueal a 22 centimetros de la comisura labial, verificando
ventilacién en ambos campos pulmonares, y se solicita radiografia
de térax para la comprobacién de posicién del tubo.

Prontamente el enfisema subcutaneo comienza a expandirse
hasta térax, extremidades superiores, dorso, cara, parpados,
comprometiendo la expansién toracica, con elevacién de presion
peak en ventilador mecénico y desaturacion hasta 88% con FIO2
al 100% (Figura 1).

-

Figura 1: Enfisema subcutdneo masivo clinico asociado a lesién traqueal.
Fotografia tomada con consentimiento del sujeto, evidencia aumento de
volumen de los didmetros anteroposterior y lateral del térax - cuello des-
tacando el aumento de volumen mamario, debido a enfisema subcutaneo
masivo (palpable).

Enimagen radiografica se evidencia tubo orotraqueal a 2,5 centime-
tros de la carina, sin neumotdrax, derrame pleural ni condensacion,
ademas, de enfisema subcutaneo masivo. La paciente se mantiene
con ventilacién mecdnica protectora. De manera de buscar etio-
logia se solicita tomografia axial computacional (TAC) de cuello,
térax y abdomen, y se interconsulta con cirugia de urgencia. Una
vez realizado el TAC, radiélogo informa neumotdrax leve izquier-
do, probable lesién en la pared posterior de la trdquea en carina,
neumomediastino leve y enfisema subcutdneo masivo en tejidos
blandos del cuello, térax y abdomen (Figura 2). En tal contexto,
se amplia estudio mediante fibrobroncoscopia, la cual evidencia
una lesion puntiforme en bronquio derecho a nivel de carina, sin
indicacién quirdrgica de cervicotomia o sutura de la traquea. En
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pos de disminuir el flujo por la lesién, se realiza colocacién mo-
nobronquial a izquierda de TOT 7,0 a 33 centimetros de comisura
labial izquierda. Se ajusta VM a Volumen control, volumen tidal
190 ml, PEEP 6 cmH20, frecuencia respiratoria de 28 rpm, FiO2
100%, Volumen minuto de 5,7 L/min, con mecanica ventilatoria
protectora, presion plateau de 19 cmH20 y DP 13 cmH20. Control
con gasometria arterial con hipercapnia permisiva (pH 7,29 PCO2
51,5 mmHg). Posterior al manejo descrito la paciente se estabiliza,
estando en condiciones de ser trasladada a unidad de cuidados
intensivos para continuar su manejo. Una vez corregida su lesién
traqueal es desvinculada de la ventilacién mecénica con una
evidente reabsorcion del enfisema subcutdneo. Finalmente, es

egresada a su domicilio.

Figura 2: Tomografia axial computarizada de térax evidenciando magnitud
de enfisema subcutédneo asociado a lesién traqueal.

Tomografia axial computarizada, corte axial de toérax. Se evidencia enfisema
subcutdneo masivo de 8 y 12 centimetros de didmetro antero-posterior
en zona mamaria. Pequefio neumotdrax en cara anterior y atelectasias
bibasales. Informado por radiélogo.

Figura 3: Tomografia axial computarizada de zona de lesion traqueal.
Tomografia axial computarizada, corte sagital y axial de térax. Se evidencia
lesion puntiforme posterior a tubo endotraqueal compatible con etiologia
de enfisema informado por radiélogo.

Discusion:

El enfisema subcutédneo es una complicacion infrecuente de la 10T,
ocurriendo aproximadamente en 1 cada 20.000 intubaciones, y un
15% de todos los casos se encuentran en la practica clinica en las
unidades de emergencia, por lo que se requiere un alto grado de
sospecha ante su ocurrencia (Mifiambres et al., 2009; Liu, 2018).

Existen multiples patologias que podrian derivar en un enfisema
subcutaneo dentro de las cuales destaca neumotérax masivoy la
instrumentalizacion de la via aérea donde se puede generar una
lesién asociada al procedimiento (Maunder et al., 1984). Cabe des-
tacar que, cuando se han descartado estas causas, existe también
la posibilidad de enfisema subcutdneo espontaneo (Hopkins et
al, 1994). En este caso, la paciente fue llevada a TAC en donde se
confirmo el enfisema subcutaneo masivo y se visualizé una lesion
puntiforme en bronquio derecho posterior a nivel de la carina,
descrita en informe (Figura 2), el cual se atribuye como la etiologia
causal, lo que dado los antecedentes se interpreté como producida
durante la intubacion.

Los principales factores de riesgo de lesion traqueal asociada a la
intubacién descritos en la literatura son los intentos multiples de
intubacién y la intubacién dificultosa, que ocurre habitualmente
en un contexto de urgencia, la inexperiencia médica, uso de
bougie o guias, sexo femenino, sobrepeso, baja estatura, sobre
distencién de cuffentre otros (Chen et al,, 2001; Buschmann et al.,
2009). En nuestro caso, la paciente presentaba factores de riesgo
tanto intrinsecos como los asociados al procedimiento mismo,
con tres intentos de intubacion prehospitalarios, desplazamiento
de tubo orotraqueal, IOT monobronquial al ingreso a nuestro
centro y contexto de urgencia vital, ya que se encontraba en PCR
al momento de la intubacion.

En pacientes con sospecha de lesiones de via aérea, es de gran
relevancia que se lleve a cabo una evaluacion precoz mediante
una fibrobroncoscopia, para poder identificar y cuantificar el grado
de lesion, y en base a eso planificar su tratamiento. El tratamiento
de eleccion ha sido tradicionalmente una reparacién quirdrgica
urgente, aunque una revision reciente de la literatura aboga por
un tratamiento conservador. Este tGltimo ha sido una alternativa a
considerar en estos pacientes sobre todo cuando la lesiéon es menor
a 2 cm (Mifambres et al., 2009). Otras alternativas terapéuticas
consideran la instalaciéon de stent cuando las lesiones tengan la
posibilidad de cierre completo por parte del dispositivo y una
distancia suficiente de la laringe para la comodidad del paciente y
evitar complicaciones (Gelter et al., 2016). En nuestro caso, si bien
la rotura de via aérea no fue la sospecha diagnéstica inicial, ésta
se confirmd a las pocas horas de identificada la complicacién, por
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via fibrobroncoscopia. Esto permitié un manejo adecuado con
posicionamiento del tubo monobronquial a la espera del cierre del
defecto, y asi, evitar mayor compromiso, complicaciones graves
como la eventual progresién a mediastinitis (Hofmann et al., 2002).

Las caracteristicas semioldgicas de este caso, con aumento de
volumeny deformidad cervical y térax, pese a ser altamente suge-
rentes de enfisema, son diagnéstico diferencial de otros aumentos
de volumen cutdneos de rdpida progresion como el angioedema,
celulitis o edema vascular de origen trombético. Se destaca la
caracteristica al examen palpatorio de la percepcion de crépito
subcutaneo el cual tiene una sensibilidad baja, sin embargo, su
presencia permite una mayor orientacion diagndstica (Alexander
etal, 1919).

Destaca en este caso que el hallazgo semioldgico del enfisema orientd
el manejo y estudio hacia la busqueda dirigida de la lesién de via
aérea, la que con los antecedentes se pudo atribuir a la intubacion.

En conclusién, la presencia de enfisema subcutaneo posterior a
una intubacion debe generar una alta sospecha de lesiéon de la via
aérea como complicacion de la 10T, sobre todo en la unidad de
urgencia, dado el contexto de gravedad y tiempo dependencia de
los casos. Esto es de importancia debido a que la rotura traqueal
aumenta la morbimortalidad de estos pacientes.

Los profesionales de la salud deben estar entrenados para un
adecuado manejo de la via aérea, en base a su experiencia y ap-
titudes personales, incorporando la tecnologia disponible como
la videolaringoscoscopia que pudiesen reducir las intubaciones
fallidas, sobre todo en pacientes con factores de riesgo de via aérea
dificil, ademds de mantener la presion del cuff en rangos 6ptimos.

Contribuciones y reconocimientos:

Los autores declaran no tener conflicto de interés en relacién con
el presente articulo. El paciente ha confirmado su consentimiento
para que su informacion personal sea publicada. Se agradece al
equipo de urgencia del Hospital Felix Bulnes por su buena dispo-
sicién en la resolucién de este caso.
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