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Cartas al Director

Diverticulo traqueal adquirido como causa de intubacion
orotraqueal complicada

Acquired Tracheal Diverticulum as the Cause of Complicated
Orotracheal Intubation

Sr. Director:

Los diverticulos traqueales son una afeccién rara. Habitualmente
se diagnostican de forma incidental como un hallazgo en una tomo-
grafia computarizada (TC) de térax o en una fibrobroncoscopia (FB).
Aunque es una causa muy rara de dificultad de intubacién (solo hay
tres casos descritos en el mundo), ante esta situacién se debe pensar
en su diagndstico y descartar su presencia para evitar complicacio-
nes mayores.

Presentamos un caso de una mujer de 77 afios con un gran
diverticulo traqueal adquirido que present6 gran dificultad a la
intubacién orotraqueal y hemoptisis.

La paciente presenté un infarto de miocardio con paro car-
diorrespiratorio y se procedié a reanimacién cardiopulmonar,
siendo la intubacién orotraqueal muy dificultosa. Ya ingresada, se
constaté que existia una discreta hemorragia a través del tubo
endotraqueal, y al realizar una FB se observé lo que se inter-
preté como una solucién de continuidad en la cara lateral derecha
de la traquea ocupada por coagulos. Se contact6 con el equipo de
cirugia toracica de guardia solicitindose TC de térax, en la que se
apreciaba el tercio distal de la trdquea hiperinsuflado, asi como
morfologia irregular de la pared derecha de la misma a este nivel,
compatible con laceracién. Dados los hallazgos de la TC, y dada
la falta de signos clinicos de rotura traqueal, se realizé nueva FB
(fig. 1) con la paciente estable respiratoria y hemodindmicamente.
En esta exploracién se observo, en el tercio distal, una imagen de
gran saco de mucosa traqueal sin aspecto de rotura. La lesién fue
diagnosticada de diverticulo traqueal y se procedié a la extubacién,
sin incidencias. La paciente fue dada de alta, y en la revisién a los 2
meses sigue asintomatica.

Los diverticulos traqueales pueden ser de dos tipos: congénitos
o adquiridos. Los congénitos se presentan como formaciones sacu-
lares que conectan con la trdquea mediante un istmo estrecho que
en ocasiones puede no verse. Poseen las mismas caracteristicas his-
tolégicas que la trdquea’. Suelen ser de pequefio tamafio y pueden
acompaiiarse de otras malformaciones del arbol traqueobronquial.
Los adquiridos, como creemos que es el caso que presentamos, con-
sisten en una herniacién de la mucosa a través de un punto débil de
la pared traqueal por aumento de la presién endoluminal? e histo-
légicamente poseen una pared fina que basicamente se compone
de epitelio respiratorio y que no presentan componente cartilagi-
noso. Los diverticulos traqueales adquiridos son de mayor tamafio
y presentan un punto de conexi6n con la traquea mas amplio que
los congénitos.

Figura 1. Fibrobroncospia.

Tanto en diverticulos congénitos como en adquiridos, la locali-
zacién mas frecuente es la pared traqueal posterolateral derecha,
como en el caso que se presenta. Se ha propuesto que la causa
de esta diferencia es la relativa debilidad que presenta la regién
paratraqueal derecha respecto a la izquierda dada la presencia del
cayado aértico y el es6fago, que aportan soporte estructural a la
pared traqueal3.

Para el diagnéstico, la prueba de eleccién es la TC cervicotora-
cica, aunque en casos como el presentado, en el que la paciente
estaba intubada, esta imagen puede no definir un diagnéstico
ya que se puede interpretar como rotura traqueal. En cualquier
caso, el diagnéstico de certeza ha de realizarse mediante FB#; en
esta observamos la comunicacién traqueal, que en los diverticulos
adquiridos es de amplio calibre, por lo que la FB da una ima-
gen clara. En cuanto al diagndstico diferencial, en nuestro caso
se plante6 con una laceracién traqueal post-intubacién dada la
dificultad de ésta y la hemorragia a través del tubo. Hay que
pensar en esta patologia en casos de intubacién dificil, ya que,
aunque raros, se han descrito varios casos con este problema de
intubacion*.

El tratamiento de esta patologia, cuando no es sintomatica,
es generalmente conservador, ya que se trata de una patologia
benigna. En nuestro caso la paciente no recibié tratamiento alguno,
dada la ausencia de sintomas. Si causara sintomatologia, deberia
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realizarse tratamiento quirtrgico de la lesiébn mediante extirpacién
de la misma y refuerzo de la pared traqueal
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Sobre la importancia de identificar la asociacion de alcalosis
metabdlica con acidosis respiratoria

The Importance of Identifying the Association Between
Metabolic Alkalosis and Respiratory Acidosis

Sr. Director:

Que la alcalosis metabdlica (AlcM) es un trastorno muy
frecuente, y que suele asociarse con situaciones de acidosis respi-
ratoria (AR) crénica, es algo bien acreditado y que no debe extrafiar
si tenemos en cuenta la asiduidad con que estos pacientes reci-
ben tratamiento con diuréticos de asa, tiazidas o dieta pobre en

sal, causas habituales de dicho trastorno. Sin embargo, el reconoci-
miento de tal asociacién es muy infrecuente, a pesar de las graves
consecuencias derivadas del incremento de la hipoventilacién que
comporta la obligada respuesta compensatoria de la AlcM!-3. Asi,
en la practica diaria observamos reiteradamente una tendencia a
atribuir de modo automatico cualquier elevacién del bicarbonato
plasmatico —conindependencia de su cuantia— al mecanismo com-
pensatorio de la AR.

Esta perfectamente establecido, por otra parte, que para el diag-
néstico correcto de un trastorno acido-base se precisa, ademas
del conocimiento de la clinica del paciente y de la filiacién del
trastorno acido-base primario, el andlisis detallado de los meca-
nismos compensatorios, con el fin de estimar su coherencia. En la

Tabla 1
Evolucién gasométrica de las pacientes
Ingreso Dia2 Dia 6 Dia 11 Dia 13 Dia 16
Caso 1

pH 7,44 7,48 7,49 7,49 7,43 7,37

Pa0, (mmHg) 53 65,6 83,3 33,6 57 78,4

PaCO; (mmHg) 57,9 55,2 49,6 50,2 473 44,7

HCO5;~ (mmol/l) 38,2 40,9 37,7 38,1 27,5 251

HCO3~ «teéricor(mmol/l)* 30,3 29,3 27,4 27,6 26,6 24,2

Potasio (mmol/l) 2,6 3 3,6 3,8

Tratamiento Furosemida, Furosemida, Furosemida, Furosemida, Suspension Suspension
120 mg/dia, via 120 mg/dia, via 120 mg/dia, via 120 mg/dia, via furosemida. furosemida.
intravenosa intravenosa intravenosa intravenosa Acetazolamida, Acetazolamida,

500 mg/dia, via 500 mg/dia, via
oral y CIKP oral y CIKP
1.2 consulta Dia 30 Dia 45 Dia 48 Dia 52
Caso 2

pH 7,49 7,5 7,46 7,40 7,41

Pa0O, (mmHg) 50,20 58,70 44,50 67,30 65

PaCO, (mmHg) 47 51,60 63,10 43 424

HCO3~ (mmol/l) 35 37,80 44,20 26,70 254

HCO3~ «tedrico» (mmol/1)? 26,4 28,10 32,10 24,10 24,5

Potasio (mmol/l) 2,9 33 3 3,7 41

Tratamiento Furosemida Furosemida Furosemida Suspension Suspension

60 mg/dia, via oral 60 mg/dia, via oral 60 mg/dia, via oral furosemida. furosemida.

Acetazolamida,
500 mg/dia, via oral

Acetazolamida,
500 mg/dia, via oral

Valores normales. Sangre arterial: pH: 7,36-7,44; PaCO,: 36-44 mmHg; HCO3~: 22-26 mEq/l. Sangre venosa: pH: 7,31-7,37; PaCO,: 42-50 mmHg; HCO5;~: 23-27 mEq/l.
3 Calculo: por cada 10 mmHg de elevacién de la PaCO,, aumento del HCO3~ de 3,5 mmol/l.

b Cloruro potésico.
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