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Traquea tabicada, reporte de un caso
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Caso clinico: Un varén de 20 anos de edad fue
tratado en la unidad de cuidados intensivos debido
a politraumatismo como resultado de un accidente
de transito. Recibi6 asistencia respiratoria meca-
nica durante 11 dias a través de un tubo orotra-
queal. Tres semanas después presenté dificultad
respiratoria obstructiva y fue traqueostomizado.
Una broncoscopia flexible demostré, a 1.5 cm de
las cuerdas vocales (Figura 1), la existencia de
un grueso tabique sagital de tejido que dividia la
traquea en dos conductos (Figura 2).

Esta anomalia se hallaba dispuesta entre las
paredes anterior y posterior de la traqueay se pro-
longaba en sentido cefalocaudal unos 3 cm, para
finalizar en la proximidad del ostoma traqueal. A
la vez, ambos conductos resultantes mantenian
una reduccion de la luz debido a estenosis fibrosa
circunferencial. Cada conducto tenia un didmetro
aproximado de 5 milimetros y eran coincidentes
en el plano axial.

Se efectud una broncoscopia rigida bajo anes-
tesia general y se procedié a la reseccion del
tabique en toda su extensién, con un ansa de
electrocauterio, seguido de dilatacién mecéanica
con broncoscopio, lo que resulté en una recupe-
racion completa de la luz traqueal (Figura 3a).
Un tubo en “T” nimero 12 fue aplicado a través
del orificio de traqueostomia para asegurar la
estabilidad traqueal. El dispositivo fue removido
luego de 12 semanas, con recuperacion de la luz,
reepitelizacion de la mucosa traqueal y se observé
la persistencia de un pequeno esbozo del tabique
en la pared posterior (Figura 3b), que no requiri6
tratamiento. El paciente se mantuvo asintomaético
y fue dado de alta.

Discusion: Existen reportes acerca de la
existencia de bandas fibroéticas transversales,
delgadas, de localizacion subglética y trayecto

Figura 1. Tabique sagital visto desde las cuerdas vocales.

Figura 2. Vista del tabique desde la subglotis.

variable!?, En nada se asemejan a lo aqui reportado
y fueron descritas como una consecuencia de pro-
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Figura 3. (a.b): Reconstruccion de la luz y endoscopia control.

cesos inflamatorios sistémicos, traumas de laringe,
o como hallazgos congénitos. La granulomatosis
de Wegener puede acompanarse de estenosis
subglética* o arcos de tejido fibroso localizados en
laringe. Esta vasculitis sistémica de los pequenos
vasos tiene predileccion por el tracto respiratorio
superior. La afecciéon usual en laringe consiste
en una estenosis subglética concéntrica, que se
presenta entre el 9 y 23% de los casos®. Aunque la
biopsia de la estenosis ofrece un bajo porcentaje
de diagnéstico de compatibilidad, las biopsias de la
mucosa nasal han mostrado un 82% de sensibilidad
para la granulomatosis de Wegener en pacientes
que poseen anticuerpos contra el citoplasma de
los neutréfilos.

En las fuentes consultadas no se hallaron
reportes de tabicamientos traqueales completos.
La presencia de esta anomalia anatémica de
curiosa conformacién desafia al broncoscopista
a reflexionar sobre algunos posibles mecanis-
mos causales o al menos uno. El antecedente de
intubacién orotraqueal sugiere la posibilidad de
un proceso inflamatorio del cual puede derivar
una estenosis, sin embargo, en nada se asemeja
lo hallado y descrito a las estrecheces habituales.
La inflamacién circunferencial no parece motivo
para que, en dos puntos diametralmente opuestos,
la mucosa tumefacta se exienda hacia la pared
contraria hasta entrar en contacto con ella y se
una formando un tabique. Méas lejana resultaria la
posibilidad de que el tabique se hubiese originado

a partir de un solo punto del perimetro traqueal
inflamado. Otro mecanismo posible requiere de
la existencia de un scalp de la mucosa traqueal
que bien puede haberse originado durante las ma-
niobras de intubacién o extubacién orotraqueal,
por el extremo del tubo o bien por su balén de
fijacién, dejando entonces un colgajo de tejido
que, suspendido de la pared superior, entrase en
contacto con la inferior, muy inflamada, y se una
a ella formando un tabique.

La cuidadosa evaluacion endoscépica seguida
de reseccion endoquirtrgica con implante de un
tubo en T resulté efectiva para restablecer la luz
traqueal en este caso.
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