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Resumen

La seudomembrana traqueal fibrinosa obstructiva es una complicación poco frecuente que puede desarrollarse lue-
go de la intubación endotraqueal. Suele presentarse como una obstrucción repentina de la vía aérea y culminar en 
el fracaso de la extubación. Se describe un caso clínico de una paciente con shock séptico secundario a neumonía 
grave adquirida en la comunidad que requirió intubación endotraqueal y ventilación mecánica, y tuvo dos fallas 
de extubación por estridor inspiratorio y, por esta razón, se realizó una traqueostomía. Posteriormente se evaluó la 
vía aérea mediante broncoscopia flexible y se observó una seudomembrana que ejercía un mecanismo valvular que 
obstruía, casi por completo, el extremo distal de la cánula de traqueostomía, por lo que se decidió extraer la cánula y 
asegurar la vía aérea mediante intubación endotraqueal. A las 48 h se repitió el estudio broncoscópico que no reveló 
seudomembranas residuales. Se considera que el diagnóstico oportuno de la seudomembrana traqueal a través de la 
exploración endoscópica de la vía aérea fue determinante para que la paciente fuera extubada con éxito.

Palabras clave: Seudomembrana traqueal; intubación endotraqueal; broncoscopia flexible; obstrucción de la vía 
aérea.

Abstract

Obstructive fibrinous tracheal pseudomembrane is a rare complication that can develop after endotracheal intuba-
tion. It usually presents as a sudden airway obstruction and culminates in failed extubation. We describe a clinical 
case of a patient with septic shock secondary to severe community-acquired pneumonia who required endotracheal 
intubation and mechanical ventilation and who presented two extubation failures due to inspiratory stridor; for 
this reason, a tracheostomy was performed. Subsequently, the airway was evaluated through flexible bronchoscopy 
where a pseudomembrane was observed, which exerted a valve mechanism that obstructed the distal end of the tra-
cheostomy cannula almost completely, so it was decided to extract the cannula and secure the airway by endotracheal 
intubation. After 48 hours, the bronchoscopic study was repeated, and it did not show residual pseudomembranes. 
The timely diagnosis of the tracheal pseudomembrane through endoscopic exploration of the airway was essential 
for the patient to be successfully extubated.
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La paciente ingresó en la Unidad de Terapia Intensiva 
con diagnóstico de shock séptico secundario a neumo-
nía grave adquirida en la comunidad.

Días después, se observó una buena respuesta al 
tratamiento y una mejoría clínica, por lo que se inició 
la desvinculación de la ventilación mecánica. En dos 
oportunidades, la extubación fracasó como consecuen-
cia de la disnea, el estridor inspiratorio, la hipercapnia 
y una marcada dificultad respiratoria. El primer in-
tento de extubación se realizó a los 9 días del ingreso 
y el segundo, a los 11 días. Requirió reintubación de 
urgencia después de cada fracaso.

A excepción de la dificultad respiratoria, el resto 
del examen físico no revelaba otros datos de interés. 
Los episodios se diagnosticaron como probable edema 
de laringe y se inició tratamiento con corticoides y 
broncodilatadores.

Tras 14 días de intubación, fue sometida a una 
traqueostomía percutánea, sin complicaciones in-
mediatas. No obstante, la ventilación fue dificultosa, 
porque la presión pico en la vía aérea estaba signifi-
cativamente elevada aún en ausencia de secreciones o 
broncoespasmo. Por este motivo, se programó un estu-
dio endoscópico para descartar lesiones estructurales 
o una cánula de traqueostomía inadecuada para las 
características anatómicas de la paciente.

La broncoscopia flexible que se realizó por la cá-
nula de traqueostomía mostró una membrana grisá-
cea y anular que estaba adherida a la pared traqueal 
posterior a nivel del extremo distal de la cánula de 
traqueostomía (Figura 1). Además, se visualizaba un 
sector desprendido que se movía libremente en la vía 

Introducción

La seudomembrana traqueal fibrinosa obstructi-
va (STFO) es una complicación poco frecuente de la 
intubación endotraqueal, que suele presentarse como 
una obstrucción repentina de la vía aérea y puede re-
sultar en el fracaso de la extubación.1-4 Los síntomas 
son inespecíficos (tos, ronquera, estridor y dificultad 
respiratoria) y puede imitar diferentes cuadros, como 
espasmo o edema laríngeo, parálisis o disfunción de 
las cuerdas vocales y retención aguda de secreciones 
traqueobronquiales, entre otras.1-4

Si no se realiza un rápido diagnóstico y se admi-
nistra un tratamiento adecuado y oportuno, la STFO 
puede causar una obstrucción traqueal aguda que 
pone en riesgo la vida.1-4

Presentamos un caso de STFO posintubación.

Presentación del caso

Mujer de 87 años, con antecedentes de diabetes, 
hipertensión arterial, gota, neuropatía diabética y con 
dependencia de oxígeno (se desconoce la causa) que 
ingresó en la sala de emergencias por malestar gene-
ral, disnea, vómitos y diarrea. Residía habitualmente 
en los Estados Unidos y manifestó haber recibido la 
vacunación completa contra la COVID-19.

Sus signos vitales eran: frecuencia cardíaca110 
latidos por minuto, presión arterial 110/70 mmHg, 
frecuencia respiratoria 30 respiraciones por minuto, 
saturación arterial por oximetría de pulso 82% con 
una cánula nasal de oxígeno a 3 litros por minuto. 
La paciente relata que, por sus antecedentes, su sa-
turación habitual es 91% con cánula nasal a 3 litros 
por minuto.

Una prueba rápida de antígeno SARS-CoV-2 fue 
negativa y la reacción en cadena de la polimerasa, no 
detectable.

En el examen clínico, se detectaron roncus dise-
minados, rales crepitantes y soplo tubario en la base 
derecha.

Se realizó una tomografía computarizada de tórax 
que mostró una imagen de consolidación con bronco-
grama aéreo a nivel del segmento posterior del lóbulo 
superior derecho compatible con proceso infeccioso. 

Los resultados relevantes de los análisis bioquí-
micos fueron: marcada leucocitosis (28.700 glóbulos 
blancos por mm3, con 87% de neutrófilos), creatinina 
2,3 mg/dl, lactato deshidrogenasa 234 UI/l, proteína 
C reactiva 23,5 mg/dl y lactato 3,2 nmol/l. Se toma-
ron muestras para cultivo y se inició un tratamiento 
antibiótico empírico para neumonía grave adquirida 
en la comunidad.

Ante la presencia de shock y el empeoramiento de 
la insuficiencia respiratoria, se decidió proceder con 
la intubación endotraqueal y la ventilación mecánica. 

Figura 1. Evaluación endoscópica realizada por la cánula de 
traqueostomía. Se observa una seudomembrana grisácea 
adherida a la pared posterior de la tráquea. 
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ninguna otra lesión significativa en la pared traqueal 
(Figura 4).

Los síntomas de la paciente mejoraron inmedia-
tamente después de retirar la seudomembrana, pudo 
ser ventilada sin problemas, desvinculada de la ven-
tilación mecánica y extubada con éxito el día 24 de 
internación. 

Permaneció estable hasta el alta.

aérea con el ciclo respiratorio para obstruir casi por 
completo la cánula de traqueostomía en forma de vál-
vula (Figura 2). Ante la imposibilidad de aspirarlo, se 
decidió asegurar la vía aérea mediante la intubación 
endotraqueal. Al retirar la cánula, se extrajo parte 
de la seudomembrana. Posteriormente se exploró la 
tráquea a través del tubo endotraqueal y solo se ob-
servaron restos de la seudomembrana adheridos a la 
pared traqueal posterior que no obstruían la vía aérea 
ni disminuían su luz (Figura 3).

A las 48 h, se repitió la broncoscopia flexible que no 
mostró evidencia de seudomembranas residuales ni 

Figura 2. Sector móvil de la seudomembrana que obstruye 
intermitentemente la luz de la cánula de traqueostomía.

Figura 3. Restos de seudomembrana en la pared traqueal 
posterior.

Figura 4. Evaluación endoscópica realizada a la 48 h que no 
muestra lesiones residuales.
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pueden permanecer asintomáticos si la membrana no 
se desprende u obstruye la luz traqueal.1,4,11,12

En muchas ocasiones, la insuficiencia respiratoria 
después de la extubación probablemente se atribuya 
a espasmo laríngeo, edema glótico o retención de se-
creciones, un hallazgo común en la Unidad de Terapia 
Intensiva. La reintubación, en estos casos, puede ser 
terapéutica y ocultar el diagnóstico si las lesiones seu-
domembranosas se desprenden y se eliminan con la 
aspiración traqueal o, en el momento de la extubación, 
se extrae el tubo endotraqueal junto con parte o la 
totalidad de la seudomembrana.4,11,13

La fibrobroncoscopia es la clave para el diagnóstico 
y, para algunos autores, es también un procedimien-
to exitoso para su tratamiento, en el que, además, se 
pueden aplicar estrategias terapéuticas adicionales, 
como láser, crioterapia o dilatación con balón.4,5,7,9 Sin 
embargo, la broncoscopia rígida sigue siendo el tra-
tamiento de elección para la extirpación mecánica de 
las lesiones. En la mayoría de los casos, las STFO se 
eliminan fácilmente mediante broncoscopia rígida y 
los pacientes casi siempre se recuperan sin lesiones 
residuales.4,6,8,10,11

Además de la broncoscopia, los estudios por imá-
genes de tórax, en particular la tomografía compu-
tarizada, también son útiles para el diagnóstico de 
la STFO.6,8,10,12 En ocasiones, esta condición puede 
diagnosticarse por expectoración espontánea de la 
seudomembrana.14,15

Conclusiones

Los signos clínicos compatibles con obstrucción 
de la vía aérea, detectados en la paciente tanto en el 
momento de la falla de la extubación, como durante la 
ventilación mecánica luego de la traqueostomía coin-
ciden con los descritos en la bibliografía. Cabe desta-
car que el abordaje inicial para asegurar la vía aérea 
en la emergencia fue el convencional con el uso de la 
intubación endotraqueal. La exploración de la vía aé-
rea mediante broncoscopia flexible permitió un diag-
nóstico oportuno de STFO y, una vez resuelta la causa 
de la obstrucción, se logró con éxito la extubación de 
la paciente. Haber contado con el equipamiento y el 
personal idóneo para realizar el estudio y la interpre-
tación de sus resultados fue clave para la resolución 
de este caso clínico.

Los autores no declaran conflictos de intereses.
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