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RESUMEN

Introduccién: el traumatismo bronquial es una patologia poco frecuente,
y de dificil diagnéstico. Su presentacién implica un riesgo inminente de
fallecimiento del paciente, inclusive antes de llegar a la sala de emergencia
o de que lleguen los organismos de socorro. La lesién bronquial debe ser
sospechada, a tiempo diagnosticada y resuelta en un lapso no mayor a 48
horas.

Caso clinico: paciente de 30 afios de edad, sufre un impacto frontal con
la puerta de un auto mientras viajaba en bicicleta, al instante presentd
dolor toracico intenso, disnea y enfisema subcutaneo. Se diagnosticé
de neumotdrax bilateral y una fractura bronquial izquierda que requirié
cirugia, se realizd una anastomosis bronquial término-terminal, con colgajo
vascularizado de proteccion, evolucion favorable con buena expansion
pulmonar izquierda. Alta hospitalaria sin complicaciones a los 50 dias
posteriores a la cirugia.

Conclusiones: la sospecha de lesion bronquial y la rapida actuacion de los
equipos intervinientes, permitié salvar la vida de esta paciente. La fractura
bronquial es una entidad que se debe tener presente ante un paciente
politraumatizado.

Palabra clave: trauma de torax, lesién bronquial, anastomosis bronquial.
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ABSTRACT

Introduction: Bronchial trauma is a rare pathology,
and difficult to diagnose. When this pathology
occurs, the patient dies long before reaching the
emergency room, or even before the relief agencies
arrive. Bronchial injury must be suspected,
diagnosed early and resolved in a period not
exceeding 48 hours.

Clinical case: a 30-year-old patient suffered
a frontal impact with a car door while riding a
bicycle, immediately presenting intense chest pain,
dyspnea, and subcutaneous emphysema. He was
diagnosed with bilateral pneumothorax and a left
bronchial fracture that required surgery, an end-to-
end bronchial anastomosis was performed, with
a vascularized protection flap, favorable evolution
with good left lung expansion. Hospital discharge
without complications 50 days after surgery.

Conclusion: The suspicion of bronchial injury
and the rapid action of the intervening teams
allowed saving the life of this patient. Bronchial
fracture is an entity that must be kept in mind in a
polytraumatized patient.

Key word: chest trauma, bronchial injury, bronchial
anastomosis.
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INTRODUCCION

El trauma bronquial es una patologia poco
frecuente, debido a que la gran mayoria, cerca
del 81% de pacientes con lesiones de la via
respiratoria fallecen inmediatamente o antes de
llegar al hospital, por neumotoérax a tension. Tiene
una incidencia de 0.2% al 8% de todos los casos
de trauma cerrado de torax'2.

El tiempo de viaje al hospital es crucial para
estos pacientes, determinando el prondstico.
El neumotdérax y el neumomediastino son los
dos signos radiolégicos mas comunes, pero
no especificos; el signo del pulmén caido y la
interrupcion de la columna de aire en la via
respiratoria son especificos de esta lesion.
La broncoscopia es el método ideal para su
diagnéstico®.

Se presenta el caso de una paciente que sufrié
un traumatismo cerrado de térax, causandole una
fractura bronquial izquierda, quien requirié una
intervencidn quirurgica de urgencia por el equipo
de cirugia de torax.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 30 afios de edad, sexo femenino,
residente de la ciudad de La Plata, Buenos Aires,
Argentina, quien sufre un impacto frontal con
la puerta de auto mientras viajaba en bicicleta,
ingresé a otro nosocomio, llevada por el servicio
de emergencia medicas; al ingreso, la paciente
se encontré consiente, orientada en tiempo vy
persona, refirio dolor precordial intenso, dolor
abdominal y hemoptisis. Negd antecedentes
patolégicos y quirirgicos de importancia. Al
examen fisico TA: 120/70 mmHg, FC: 110 por min,
FR: 30 por minuto, saturacion de oxigeno: 90%
con aire ambiente, Glasgow 15/15. En la revisién
secundaria se encontrd enfisema subcutaneo en
region cervical y toracica, a predominio izquierdo,
con regular mecanica ventilatoria; a la auscultacion
se constaté hipoventilacion en hemitérax izquierdo;
el abdomen se encontré blando, depresible,
doloroso a la palpacion profunda en hipocondrio
derecho, sin defensa, sin reaccion peritoneal. Se
realizé ecografia FAST en la sala de emergencia,
observandose abundante liquido libre en cavidad
abdominal, no se observé derrame pericardico
y los sacos pleurales de dificil evaluacion. Por
semiologia respiratoria, en la sala de emergencia
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se colocd un drenaje pleural izquierdo, el mismo
que oscila y burbujea en gran medida, con escaso
débito serohematico. Una vez colocado el drenaje
pleural izquierdo se realizd una tomografia
de encéfalo, cuello, térax, abdomen vy pelvis,
encontrandose en la tomografia de térax (Imagen
N°1) enfisema subcutaneo a predominio izquierdo,
neumotérax bilateral, avenamiento pleural

izquierdo y neumomediastino; luego de observar
la tomografia, el equipo de salud actuante decidié
colocarundrenaje pleural derechoy posteriormente
una laparotomia exploradora en busca de la lesion
abdominal. Durante el acto quirurgico se encontré
una laceracién hepatica pequefia, la cual se
resolvié con maniobras hemostaticas.

5

Lung: 2.(

Imagen N°1

Tomografia de térax: se observd neumotorax bilateral (%), neumomediastino (flecha color rojo), el
drenaje pleural izquierdo (flecha color naranja), enfisema subcutaneo a predominio izquierdo (flecha
color amarillo).

En el intraoperatorio abdominal, el equipo de
anestesia not6 gran aerorragia por los dos drenajes
pleurales, con predominio izquierdo y pérdida de
volumen tidal. La paciente pas6 intubada a terapia
intensiva, con una mala evolucion, los drenajes
pleurales persistieron con gran aerorragia, por lo
que deciden la derivacion al hospital especializado
en cirugia toracica. Debido a la condicion critica
de la paciente, un equipo quirurgico de cirugia
toracica decidié acudir y evaluar a la paciente en
ese nosocomio, en colaboracion con el equipo de
broncoscopia.

El equipo de broncoscopia realizd una
fibrobroncoscopia, en la que se observd un
hematoma sobre la pared membranosa, en el tercio
superior de la traquea, de 3 cm de longitud; en el
tercio inferior de la traquea observé una laceracion
longitudinal de la pared membranosa préxima a
la bifurcacién; en el bronquio fuente izquierdo, a
4 cm de la carina, una laceracion de la mucosa
bronquial con exposicion de cartilago en el 50%
de la circunferencia bronquial. Inmediatamente

se decidié ingresar a quiréfano y realizar una
toracotomia posterolateral izquierda exploradora.

Se colocé a la paciente en decubito lateral
derecho, se realizé la toracotomia en el 5to espacio
intercostal. Al ingresar al espacio pleural se observo
gran enfisema mediastinal, con una solucién de
continuidad en pleura mediastinica de 2 cm x 1cm,
con aerorragia intensa (Imagen N°2), un hematoma
mediastinal entre el cayado de la aorta e hilio
pulmonar. Se procedié a la apertura de la pleura
mediastinal anterior y posterior, identificando las
estructuras del mediastino e hilio pulmonarizquierdo,
luego de la exposicion de las estructuras se
observo una fractura bronquial con gran aerorragia,
de bordes irregulares (Imagen N°3), se decidio
reavivar los bordes bronquiales y anastomosis
bronquial término terminal con sutura interrumpida
tanto en la pared posterior, lateral y anterior.
(Imagen N°4A). Una vez terminada la anastomosis
bronquial, se comprobd la permeabilidad bronquial
con la insuflacion del pulmén, asi también la
hermeticidad de la sutura bajo agua. (Imagen N°4B)
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Para proteger la anastomosis se coloco un colgajo
de musculo intercostal, (Imagen N°4C) ademas dos
drenajes pleurales y se cerr6 la toracotomia segun
el protocolo.

Imagen N°2.

Solucién de continuidad de 2 cm x1 cm en pleura
mediastinal, con aerorragia profusa.

Imagen N°3.

Bordes irregulares del bronquio fuente izquierdo y
reavivamiento de bordes.

Imagen N° 4.

Se realizé la anastomosis bronquial termino-terminal sin tensioén, con puntos interrumpidos, con suturas
de polidioxanona (PDS) 4-0(A), Comprobacion de hermeticidad de anastomosis (B), Confeccion de
colgajo muscular (C).

El  equipo de broncoscopia realiz6 una
fibrobroncoscopia postoperatoria, en la que se
observo la linea de sutura anastomotica, con sus
bordes bien afrontados. Luego de ello, continuando
con la exploracion quirurgica de la paciente, se
realiz6 una videotoracoscopia exploradora derecha
en la que se encontré un importante hemotdrax
derecho, un gran hematoma mediastinal superior

52 Volumen 40 | N° 3 | Diciembre 2022 | Pags. 49-56

a la vena acigos; se realizé un lavado abundante
de la cavidad y colocacion de un drenaje pleural.

Las condiciones clinicas de la paciente no
permitieron extubarla inmediatamente terminadas
las cirugias, pasando a terapia intensiva con
prondstico reservado.
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Transcurridas 24 horas de la cirugia se realizd
una radiografia de toérax, en la que se observd
una adecuada expansion pulmonar izquierda,
(Imagen N°5A) con una favorable evolucion clinica
de la paciente. Ocho dias después de la cirugia,
la radiografia de térax mostré un velamiento total
del hemitérax izquierdo, por lo que se solicitd
una broncoscopia, encontrandose una marcada
disminucioén de la luz bronquial a nivel de la sutura,
inmediatamente se dilaté con broncoscopio rigido
de 7 mm, y se colocd una protesis bronquial
siliconada de 11 mm x 40 mm.

La paciente fue mejorando su evolucion clinica,
pero al dia 14 postoperatorio, la presentd
temperatura de 39°C, inestabilidad hemodinamica,
se realizdé examenes de laboratorio encontrandose
una leucocitosis, en la tomografia de térax se

observé abundante derrame pleural izquierdo,
interpretandose el cuadro como un empiema,
por tal motivo se realizd una decorticacion
pleuropulmonar izquierda.

Luego de las intercurrencias antes mencionadas,
la paciente evolucioné favorablemente siendo
extubada a los 20 dias posteriores a la cirugia,
paso a una sala general luego de 43 dias de haber
permanecido en terapia intensiva, y se otorga el
alta hospitalaria a los 50 dias de internacién. La
paciente permanecio en controles rutinarios para su
rehabilitacion. Seis meses luego del traumatismo
acudié a control por consultorio externo, con una
radiografia de térax, (Imagen N°5B) en la que se
aprecié una adecuada expansién pulmonar; se
programé una broncoscopia para remocion de la
prétesis bronquial, manteniendo una adecuada luz.

Imagen N°5.

Radiografia de térax al primer dia posterior a la cirugia (A), y a los 6 meses luego del traumatismo, (B) en
la que se observo buena expansiéon pulmonar.

DISCUSION

El traumatismo toracico esta considerado como
la tercera causa de muerte en todos los grupos
etarios después de la enfermedad cardiovascular
y el cancer, sin embargo, en las primeras cuatro
décadas de la vida, el trauma toracico es la causa
mas comun de muerte. Se clasifica en penetrante,
siendo las heridas de armade fuegoyarmablancalas
entidades que representan a este grupo, con un 30%
de prevalencia; y el traumatismo cerrado de torax
representado por las caidas de altura, accidentes de
trénsito y accidentes laborales; estos representan el
70% de todos los traumatismos toracicos, mismos

que dependen de diversos factores?. Las lesiones
mayores de la via aérea pueden ser por trauma
cerrado, penetrante o iatrogénico.”® La lesion
bronquial luego de un traumatismo cerrado del
térax es poco frecuente y potencialmente mortal,
observandose un desgarro o ruptura bronquial. Los
signos y sintomas observados son inespecificos,
mismos que dificultan el diagnéstico oportuno.
En el paciente se encontrd: disnea, enfisema
subcutaneo, dolor toracico y hemoptisis, al examen
fisico: taquipnea, taquicardia, enfisema subcutaneo,
hipoventilacion pulmonar, crepitacion 6sea en caso
de haberlo. En la radiografia de térax se aprecia un
neumotdrax unilateral o bilateral, neumomediastino,
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enfisema subcutaneo y atelectasia pulmonar*'2. Se
debe sospechar una lesion traqueobronquial si hay
neumotdrax persistente con fuga aérea continua a
través de los drenajes pleurales®'213,

Tres mecanismos son los que actuan lesionando la
traqueaylos bronquios al momento del traumatismo,
pudiendo actuar solos o en combinacién. 1) Una
compresion anteroposterior de alta energia,
que produce una disminucion del diametro
anteroposterior del térax, en consecuencia, un
ensanchamiento lateral del térax y por ende un
estiramiento lateral de los bronquios principales. La
lesion se produce cuando la fuerza ejercida excede
la elasticidad del tejido traqueo bronquial. 2) Una
desaceleracidon brusca durante la cual, se ejerce
el maximo esfuerzo cortante en los dos puntos
fijos de la traquea que son el cartilago cricoides
y la carina. La lesion se produce cuando la fuerza
es suficientemente fuerte para rasgar el tejido.
3) Aplastamiento de la traquea y los bronquios
principales entre la columna y el esternén®.

El signo de pulmén caido es especifico de
lesion bronquial. El uso rutinario de tomografia
computarizada en trauma cerrado de térax ayuda
para la deteccion del sitio de lesién, con una
especificidad que alcanza el 94%55.

El estdndar de oro para el diagnéstico y
caracterizacion de las lesiones de las vias
respiratorias es la broncoscopia, para evaluar
la topografia, la extension y la profundidad de la
lesion. Las lesiones pueden ser transversales,
entre los anillos traqueales, longitudinal a lo largo
de la traquea membranosa, o compleja con una
combinacion de los dos tipos de ruptura, o roturas
multiples'™1¢. La broncoscopia debe realizarse en
quiréfano, con respaldo anestésico completo, de
tal manera que se pueda pasar el broncoscopio y
posteriormente dejar un tubo endotraqueal distal
al sitio de ruptura o aislar el pulmoén con un tubo
doble luz. En las lesiones que tiene compromiso
de la columna cervical estda contraindicado la
broncoscopia rigida, siendo la broncoscopia
flexible el método de eleccién®s.

El manejo de los desgarros pequefnos, menores a
1 cm se deben someter a un manejo conservador,
el manejo quirdrgico se utiliza para los casos con
desgarros mayores a 1 cm, con neumotorax, que
no mejora con el drenaje pleural, neumomediastino,
con inestabilidad hemodinamica. Se debe realizar
de manera temprana para prevenir complicaciones
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tales como estenosis bronquial, infecciones

respiratorias y bronquiectasias’®.

Cuando la lesion traqueobronquial se localiza
en el bronquio fuente, la intubacién con un tubo
doble luz es ideal para el manejo de la via aérea,
pero cuando la lesidon se encuentra en la carina
existe el riesgo de lesionar aun mas al momento
de intubar al paciente. La cirugia se aborda a
través de una toracotomia posterolateral derecha,
misma que se realiza en todas las lesiones de la
traquea, carina y bronquio fuente derecho, asi
también en las lesiones de los primeros 2.5 a 3
cm del bronquio fuente izquierdo. El acceso por
toracotomia posterolateral izquierda esta indicado
para lesiones del bronquio fuente izquierdo. Se
desaconseja el decubito lateral cuando existe
gran contusion pulmonar, pudiendo llegar a tener
complicaciones con la ventilacion y desaturacién
del paciente. La anastomosis bronquial se debe
realizar con vicryl 4-0 y/o eventualmente con PDS
3-0, 4-0, reforzando la anastomosis con un colgajo
musculo intercostal para proteccion®”1214,

Las complicaciones en la anastomosis bronquial
se presentan al mes de la cirugia, aumentando
la  morbilidad y mortalidad del paciente:
estenosis, dehiscencia, infeccion, granulomas,
traqueobroncomalacia y fistula. Su tratamiento
va desde una conducta expectante, hasta el
manejo endoscopico con colocacién de stents
endobronquiales o reparacion quirurgica. Se debe
evaluan cuidadosamente cada caso en particular
para tomar la decision adecuada®®'%",

CONCLUSIONES

Las lesiones bronquiales son entidades poco
frecuentes, pudiendo llevar a la muerte de los
pacientes. La sospecha diagndstica temprana y
oportuna, permiti6 que el caso de esta paciente
tuviera una evolucion favorable luego de 50 dias
de internacion, superando las intercurrencias
presentadas. Actualmente la paciente realiza su
vida cotidiana; dejé de utilizar la bicicleta como
medio de transporte.

ASPECTOS BIOETICOS

Los autores cuentan con el consentimiento
informado del paciente y guardaron total
confidencialidad de los datos durante el proceso
de investigacion.
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