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Introducción: alrededor del 30 % de los procedimientos 
quirúrgicos en los Estados Unidos requieren intubación oro-
traqueal. Las lesiones de laringe y tráquea son generalmen-
te raras; sin embargo, cuando se presentan, pueden con-
dicionar complicaciones mayores. El enfisema subcutáneo 
constituye la presentación clínica más frecuente y, en la ma-
yoría de los casos, se maneja de forma conservadora, con 
resolución espontánea. No obstante, cuando el enfisema 
subcutáneo es de grado V, deben considerarse estrategias 
específicas para su control. Existen reportes en la literatu-
ra que describen el microdrenaje del enfisema subcutáneo 
mediante el uso de un catéter venoso periférico fenestrado, 
con resultados favorables.
Caso clínico: se presenta el caso de un hombre de 69 
años con antecedente de enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica, diabetes mellitus, hipertensión arterial y tromboem-
bolia pulmonar, quien cursó con lesión traqueal grado II y 
enfisema subcutáneo grado V. En este paciente se realizó 
microdrenaje del enfisema subcutáneo mediante un catéter 
venoso periférico calibre 14, con fenestraciones realizadas 
manualmente, obteniéndose resultados favorables.
Conclusiones: el uso de un catéter venoso periférico para 
microdrenaje representa una opción mínimamente invasiva 
para la resolución del enfisema subcutáneo grado V aso-
ciado a lesión traqueal. Puede considerarse una estrategia 
conservadora eficaz y, en algunos casos, una alternativa 
para evitar la necesidad de intervenciones más invasivas.

Resumen Abstract
Background: Approximately 30% of surgical procedures in 
the United States require orotracheal intubation. Generally 
laryngeal and tracheal injuries are rare. However, when they 
do occur, they can lead to major complications. Subcuta-
neous emphysema is the most common clinical presenta-
tion and is mostly treated conservatively and self-limiting. 
However, when it is Grade V, control strategies should be 
considered. There are reports in the literature on micro-drai-
nage of subcutaneous emphysema through a fenestrated 
peripheral venous catheter with satisfactory results.
Clinical case: We present the case of a 69-year-old diabe-
tic man with hypertension and a history of pulmonary throm-
boembolism. He presented with a Grade II tracheal injury 
and Grade V subcutaneous emphysema. Micro-drainage of 
subcutaneous emphysema was performed through a size 
14 peripheral venous catheter with fenestration, with ade-
quate results.
Conclusions: The peripheral venous catheter for microdrai-
nage is a minimally invasive option for the treatment of gra-
de V subcutaneous emphysema associated with tracheal 
injury. It can be a conservative strategy and, in some cases, 
can avoid the need for major interventions.
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Introducción

De acuerdo con Bicket, alrededor del 11.3% de 33,366 
personas reportaron haberse sometido a un procedimiento 
quirúrgico en el último año en los Estados Unidos.1 Se estima 
que aproximadamente el 30 % de las cirugías realizadas en 
dicho país requieren intubación orotraqueal.2 El manejo avan-
zado de la vía aérea puede asociarse a diversas complicacio-
nes, que van desde hipoxemia hasta lesiones traumáticas.3 
Las lesiones laríngeas derivadas de la intubación durante 
procedimientos anestésicos suelen ser leves;4 sin embargo, 
las lesiones de laringe y tráquea constituyen complicaciones 
poco frecuentes que, cuando se presentan, pueden condicio-
nar neumotórax, neumomediastino y enfisema subcutáneo 
(ESC), siendo este último el hallazgo más común.5,6

Independientemente de la etiología de la lesión laríngea 
o traqueal, la mayoría de los casos se manejan de forma 
conservadora, y solo una minoría requiere intervención qui-
rúrgica.6 En general, el ESC suele autolimitarse y su reso-
lución definitiva depende del tratamiento de la patología 
subyacente que originó su aparición.7 No obstante, cuando 
el ESC se extiende más allá del torso, comprometiendo 
cuello y cabeza (grado V), deben considerarse complicacio-
nes potenciales como síndrome compartimental, ceguera e, 
incluso, hipertensión intracraneal, además de la importante 
incomodidad que ocasiona al paciente.7 Por lo tanto, el con-
trol del ESC se convierte en una prioridad, independiente-
mente de la resolución de la causa primaria.7

Existen diversas estrategias terapéuticas para el manejo 
del ESC, que van desde la colocación de drenajes intercos-
tales hasta el drenaje subcutáneo mediante distintos méto-
dos.8,9 Se ha observado que, cuanto más conservador es el 
tratamiento, mejores son los desenlaces clínicos.10,11 En la 
literatura se han descrito reportes de casos que documen-
tan el uso de microdrenajes subcutáneos mediante catéte-
res con fenestraciones, con resultados favorables. En este 
trabajo se describe el caso de un paciente que cursó con 
ESC masivo, tratado mediante microdrenajes subcutáneos 
a través de catéteres venosos periféricos fenestrados, con 
evolución clínica satisfactoria.

Caso clínico

Hombre de 69 años, con antecedentes de tabaquismo, 
diabetes mellitus, neumopatía intersticial crónica, enferme-
dad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) con fenotipo enfi-
sema, tromboembolia pulmonar e hipertensión pulmonar, con 
presión sistólica de la arteria pulmonar de 73 mmHg. Durante 
su estancia en el servicio de Medicina Interna cursó con 
choque hemorrágico grado IV secundario a hematoma de la 
pared abdominal asociado al uso de anticoagulantes, por lo 

que requirió laparotomía exploratoria, manejo avanzado de la 
vía aérea e ingreso a la unidad de cuidados intensivos.

Posteriormente, presentó ESC de progresión rápida. Al 
momento de la valoración presentaba signos vitales con 
tensión arterial de 113/64 mmHg, frecuencia cardiaca de 57 
latidos por minuto y saturación de oxígeno del 90%, con 
apoyo de norepinefrina a 0.20 µg/kg/min y dobutamina a 
2 µg/kg/min, bajo ventilación mecánica con presión inspi-
ratoria de 12 cmH2O, tiempo inspiratorio de 1.2 segundos, 
PEEP de 5 cmH2O y FiO2 del 30%.

Se realizó tomografía computarizada de cuello y tórax, 
descartándose neumotórax; ante la sospecha de lesión de la 
vía aérea se efectuó broncoscopia, diagnosticándose lesión 
traqueal grado II según la clasificación de Cardillo, localizada 
en el tercio proximal, a nivel del cono elástico, en la pared 
posterior (figura 1). Se descartó lesión esofágica mediante 
endoscopia. El caso fue valorado por el servicio de Cirugía 
Cardiotorácica, que indicó traqueostomía temprana y des-
cartó tratamiento quirúrgico para reparación de la fístula.

Figura 1 Figura en la que se aprecia la lesión traqueal y el micro 
drenaje subcutáneo

A) Lesión traqueal

B) Microdrenajes fenestrados
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El paciente cursó con ESC grado V, con imposibilidad 
para la apertura ocular y la movilización de extremidades, lo 
que ocasionaba incomodidad. Previo consentimiento infor-
mado, se decidió la colocación de microdrenajes subcutá-
neos mediante catéteres venosos periféricos calibre 14, con 
fabricación manual de fenestraciones. Dichas fenestraciones 
se realizaron bajo condiciones de asepsia, utilizando bisturí 
número 15, a lo largo de cada catéter, creando aproximada-
mente ocho fenestras de 2 mm.

Los catéteres se colocaron en el tejido subcutáneo de 
ambos hemitórax, a nivel de la línea medioclavicular, entre 
el segundo y tercer espacio clavicular, tras realizar asepsia 
y antisepsia. Se fijaron con gasa estéril y se cubrieron con 
apósito transparente (figuras 2 y 3). Durante el procedi-
miento se realizó masaje compresivo torácico y movilización 
de extremidades.

En las primeras horas posteriores al procedimiento, el 
ESC disminuyó a grado IV, permitiendo la apertura ocular y 
la movilidad de las extremidades. A las 24 horas se observó 
reducción a grado II, con retiro de vasopresores e inotrópi-
cos, y resolución completa del ESC a las 48 horas. El dre-
naje se mantuvo hasta la realización de la traqueostomía.

Figura 2 Se aprecia el antes y después de los dispositivos

A) Antes de la colocación de los microdrenajes 

B) Se representa el después de la colocación de los microdrenajes

Figura 3 Se aprecia el antes y después de los dispositivos 

A) Antes de la colocación de los microdrenajes

B) Se representa el después de la colocación de los microdrenajes

Discusión

Aunque poco frecuentes, se estima una incidencia de 
1:200 de colocaciones de tubos torácicos asociadas a lesio-
nes de la vía aérea.10 El principal signo clínico de estas 
lesiones es el ESC.11,12 Ante su presencia, el tratamiento 
conservador representa la estrategia con menor morbili-
dad.13 En toda sospecha de lesión traqueal se recomienda 
inicialmente la realización de broncoscopia y tomografía 
computarizada, así como endoscopia digestiva alta para 
descartar comunicación con el esófago.14

Según la clasificación de Cardillo, las lesiones traquea-
les se dividen en: Grado I, compromiso de mucosa o sub-
mucosa sin enfisema mediastinal ni lesión esofágica; Grado 
II, lesión que compromete la tráquea hasta la capa muscu-
lar con enfisema subcutáneo o mediastinal sin lesión eso-
fágica; Grado IIIA, laceración completa de la pared traqueal 
con herniación de tejido mediastinal o esofágico sin lesión 
esofágica, y Grado IIIB, laceración traqueal asociada a 
lesión esofágica o mediastinitis.15
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En las lesiones clasificadas como Grado II, el reposo y 
la realización de traqueostomía temprana son recomenda-
ciones aceptadas, con el objetivo de disminuir la presión 
intratraqueal y favorecer la cicatrización espontánea.14 En 
el presente caso, al tratarse de una lesión grado II sin comu-
nicación esofágica, se indicó traqueostomía temprana.

El ESC se clasifica en cinco grados: Grado I, base del 
cuello; Grado II, todo el cuello; Grado III, región pectoral; 
Grado IV, pared torácica y cuello, y Grado V, compromiso 
de pared torácica, cuello, órbitas, cabeza, pared abdominal, 
extremidades superiores y escroto.16 Dado que el paciente 
presentó ESC grado V con importante sintomatología, se 
optó por una estrategia mínimamente invasiva.

Actualmente no existen estudios aleatorizados que com-
paren el tratamiento conservador frente al quirúrgico en 
estos casos.17 Sin embargo, la literatura describe múltiples 
reportes de casos que documentan el uso exitoso de estra-
tegias conservadoras. Beck reportó la utilización de un caté-
ter fenestrado en un paciente de 50 años con antecedentes 
de EPOC y ESC, con resultados favorables.18 Leo describió 
el uso seguro de esta técnica desde 1998, con resolución 
del ESC en un promedio de 1 a 3 días.19 Otros autores han 
dado a conocer resultados positivos incluso en combinación 
con terapias adyuvantes.20 Oweidad describió la utilización 
de esta técnica asociada a posición prona y masaje, con 
mejoría clínica significativa.21

En el presente caso, el masaje compresivo torácico y 
la movilización de extremidades durante la colocación del 
microdrenaje contribuyeron a la rápida disminución del ESC, 
con reducción a grado II en las primeras horas y resolución 
completa a las 48 horas. Una de las principales limitacio-

nes de esta estrategia es la ausencia de estudios contro-
lados, existiendo únicamente reportes y series de casos. 
En nuestro paciente, el microdrenaje percutáneo se utilizó 
como medida temporal para aliviar los síntomas, mejorar 
el estado hemodinámico y disminuir los riesgos quirúrgicos 
hasta la realización de la traqueostomía como tratamiento 
definitivo, aunque en otros reportes ha sido utilizado como 
única medida terapéutica.

Conclusiones

La utilización de catéteres venosos periféricos fenestra-
dos para microdrenaje subcutáneo constituye una opción 
mínimamente invasiva y eficaz para el tratamiento del ESC 
grado V asociado a lesión traqueal. Esta estrategia puede 
considerarse una alternativa conservadora que, en determi-
nados casos, permite evitar intervenciones más invasivas.
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Cuadro I Casos clínicos similares reportados en la literatura

País Año Sexo Edad Breve descripción del caso

Estados Unidos 2002 Hombre 50 EPOC, desarrollo de neumotórax, recidiva de este, con enfisema subcutáneo, múlti-
ples punciones subcutáneas. Colocación de catéter subcutáneo simple con fenestras 
fabricadas con adecuados resultados

Turquía 2004 Mujer 70 Colocación de acceso venoso central, al tercer intento. Enfisema subcutáneo rápida-
mente progresivo, sin presencia de neumotórax. Colocación de acceso venoso perifé-
rico, subcutáneo y masaje compresivo, resolución a las 12 horas de su colocación

Singapur 2007 Hombre 50 Colocación de catéter “cola de cochino” y desarrollo posterior de enfisema subcutá-
neo. Colocación de microdrenaje con catéter fenestrado y masaje compresivo con 
resultados favorables

Australia 2007 Hombre 70 Reemplazo valvular aórtico con desarrollo de enfisema subcutáneo masivo. Coloca-
ción de drenajes de Penrose subcutáneos y colocación de drenajes de colostomía 
para la medición del contenido de aire 

España 2016 Hombre 74 EPOC, neumonía, desarrollo de neumotórax a tensión, colocación de sello de agua, 
retirada de este con recidiva. Se colocó drenaje pleural. A pesar de adecuada 
colocación, con progresión del enfisema. Colocación de dos drenajes subcutáneos y 
aspiración continua. Resolución del cuadro

Australia 2022 Hombre 75 EPOC y evolución a neumotórax. Progresión del enfisema subcutáneo. Se colocó un 
tubo de manera subcutánea en la línea media clavicular en el tercer espacio clavicular 
con resultados favorables

Corea 2023 Hombre 83 Neumotórax recurrente con enfisema subcutáneo. Se colocaron seis angiocatéteres 
calibre 18 a nivel subcutáneo con mejoría considerable del cuadro

Estados Unidos 2025 Hombre 60 EPOC y tuberculosis. Enfisema subcutáneo progresivo, posterior a la colocación 
de acceso venoso central. A pesar de colocación de catéter estándar de tórax, el 
enfisema subcutáneo continuo en la progresión. Se colocó un microcatéter fenestrado 
conectado a sello de agua y se combinó con masaje compresivo, con resolución del 
cuadro en las siguientes 24 horas
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