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Caso clinico

Fractura bronquial izquierda, secundaria a trauma
cerrado de torax.
Reporte de un caso y revision de la literatura

Jesiis Montes de Oca Narvdez,' Joel Ortega,? Dante Escobedo,’ Ulises Loyola’

RESUMEN. La lesién traqueobronquial, aunque poco frecuente, puede tener consecuencias fatales. Se estima que su principal
origen son los accidentes automovilisticos (con trauma de térax), pero existe poca informacion al respecto. Hay tres teorias en
cuanto al mecanismo de lesion de la traquea y de los bronquios; de éstas, una rapida desaceleracion parece corresponder a la
mas légica. Presentamos el caso de un paciente del sexo masculino en su tercera década de la vida, quien como resultado de
un accidente automovilistico sufrié fractura del bronquio principal izquierdo, considerandose necesaria la neumonectomia.
Palabras clave: Lesion traqueobronquial, fractura bronquial, trauma de torax, exclusion pulmonar.

ABSTRACT. Tracheo-bronchial injury fortunately is not frequent, if so ending fatal consequences by target patients. Studies
found out that main way is a crash car direct into the thorax people, but there is little information on this respect. Three theories
are regarding the injury mechanism of central airway, however fast desaceleration is thought more logical one.
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INTRODUCCION

La lesién traqueobronquial puede presentarse como re-
sultado de trauma cerrado o penetrante al térax. Los ac-
cidentes automovilisticos son el mecanismo mas frecuen-
te de lesion (59%).

El Consenso de Seguridad Nacional de Estados Uni-
dos, publicé un informe en 1983, estimando que el 25%
de todas las muertes eran debidas a trauma toracico."
Sin embargo, hay poca informacion acerca de la inciden-
cia de las lesiones de la traquea o de los bronquios como
resultado de trauma toracico. Una razén para esto puede
ser que el 80% de los pacientes con lesién traumatica de
la traquea o del bronquio (via aérea central) fallecen an-
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tes de llegar a un hospital y, por consiguiente, no son
reportados.?

CASO CLIiNICO

Paciente masculino de 22 anos de edad, con buen esta-
do de salud previa, sufrié accidente automovilistico, pre-
sentando fractura de fémur izquierdo, traumatismo cra-
neo-encefalico y varias lesiones toracicas: neumotdrax
bilateral y contusion pulmonar.

A su ingreso, se encontro sin respuesta verbal, ocu-
lar y s6lo con estimulos dolorosos. TA 40/20 mmHg, fre-
cuencia cardiaca de 125 latidos por minuto, frecuencia
respiratoria de 34 por minuto, temperatura de 35.5 °C,
pupilas anisocdricas (derecha de 4 mm, izquierda 2 mm),
enfisema subcutaneo en la superficie anterior del térax,
desviacion de traquea hacia la derecha. Fue necesaria
la intubacidn orotraqueal por la severidad del trauma cra-
neoencefalico; ademas, por documentarse neumotdrax
bilateral, se le colocaron sondas endopleurales. Se le rea-
lizé lavado peritoneal que fue negativo.

Durante su evolucion en la unidad de cuidados intensi-
vos, desarrollé neumonia nosocomial y por intubacion pro-
longada se realizd traqueostomia. Dos semanas después
de su ingreso, la radiografia de térax demostrd atelectasia
pulmonar izquierda completa (Figura 1). La tomografia axial

93


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa

Fractura bronquial izquierda, secundaria a trauma cerrado de térax

L

Figura 1. Atelectasia total pulmon izquierdo.

computarizada (TAC) de craneo se reportd dentro de para-
metros normales, la TAC cervical mostré fractura de las
apofisis transversas de C4 a C6; la TAC de térax con ate-
lectasia pulmonar izquierda (Figuras 2 y 3). Los hallazgos
endoscopicos identificaron oclusion del 100% de la luz del
bronquio principal izquierdo en su tercio distal.

Tres semanas después, se somete a toracotomia ex-
ploradora posterolateral izquierda; hallandose un pulmén
izquierdo con seccién completa del bronquio principal
(Figura 4), con salida de material purulento en la porcién
distal del bronquio, con oclusién total del bronquio proxi-
mal por fibrosis (Figura 5). Se procedié a neumonectomia
izquierda. La evolucién posoperatoria fue satisfactoria.

La pieza posquirdrgica del pulmén izquierdo con evi-
dencia de disrupcion del bronquio principal izquierdo a 2
cm del hilio pulmonar, con salida de material mucoide
amarillento como se muestra en la figura 6.

Es importante la revision radioldgica seriada en este
tipo de pacientes, ya que, si bien no se encontraron frac-
turas costales, se documentd neumotoérax bilateral, acom-
pahado de enfisema subcutaneo, lo que podria sugerir
una lesion de via aérea.

Por otra parte, el hecho de no observar la exclusion
pulmonar radiolégica desde el inicio, no descarta la exis-
tencia, incluso, de una fractura bronquial total.

Aunque en la literatura se han reportado lesiones bron-
quiales excluyentes del pulmdn de hasta varios meses
después de la lesion inicial, con reanastomosis bronquial
término-terminal exitosas; en este caso en particular, el
desarrollo de neumonia izquierda, aunado al hallazgo trans-
operatorio de salida de abundante material purulento del
extremo distal del bronquio, contraindicaba la reanasto-
mosis bronquial, por la alta incidencia de fistula y dehis-
cencia, en esas condiciones.
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Figura 2. Se observa opacidad del hemitdrax izquierdo por
atelectasia pulmonar total.

Figura 3. Oclusion total bronquio principal izquierdo (flecha
negra)

Se han propuesto tres teorias con respecto al meca-
nismo exacto de lesion de traquea y bronquio:®'*

1. La primera asocia la ruptura traqueobronquial con
una contusion subita del térax,®® que disminuye el
diametro anterior-posterior de éste y ensancha su
diametro transverso. En estos casos, los pulmo-
nes permanecen en contacto con la pared del t6-
rax y las fuerzas laterales jalan los pulmones en
sentido contrario a la carina. Este puede ser el me-
canismo dominante involucrado en las lesiones
de compresién, aunque la elasticidad de los pul-
mones debe difundir cualquier fuerza retractil ex-
perimentada sobre la carina durante la retractacion
de pared toracica.
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Figura 4. Lesion 100% bronquio-distal izquierdo (flecha blan-
ca); vena pulmonar superior (flecha negra); retraccion bron-
quio-proximal izquierdo atrds de la vena pulmonar superior.

Figura 5. Cierre de la pleura mediastinal posterior, luego de
realizada la neumonectomia izquierda.

2. Lasegunda teoria involucra condensacion del térax y
traquea, mientras la glotis esta cerrada. Esto produce
un aumento rapido en la presion de la via aérea, sobre
todo en la traqueay en los bronquios principales. Cuan-
do la presion excede la elasticidad del arbol traqueo-
bronquial, la via aérea se rompe, normalmente en la
porcién membranosa. Este mecanismo se ha demos-
trado experimentalmente en un modelo canino.™

3. La tercera teoria esta relacionada a una rapida des-
aceleracion, como sucede en los accidentes automo-
vilisticos. Los pulmones estan fijos en la carina, con-
siderando que ellos son mas mdviles dentro del
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Figura 6. Pieza posquirtdrgica pulmon izquierdo, con eviden-
cia de disrupcion del bronquio principal izquierdo, en donde
se observa salida de material mucoide amarillento.

espacio pleural. La desaceleracion rapida produce una
fuerza de traccion, causando ruptura de la traquea y
bronquios.? Este mecanismo de lesion parece el mas
I6gico en la poblacion actual, la mayoria esta envuel-
ta en accidentes de transito.

Las lesiones traqueobronquiales no se diagnostican
inmediatamente en 25 a 68% de pacientes.”%'3 Taskinen
y cols.® describieron una capa circundante de tejido peri-
bronquial, que puede ser adecuada para permitir la venti-
lacion mas alla de un area de lesion bronquial. Sin embar-
go, en 2 a 6 semanas, el bronquio puede obstruirse por la
cicatrizacion, permitiendo parcialmente el intercambio
aéreo. Estos bronquios que no se obstruyen completa-
mente, son estendticos y permiten el desarrollo de neu-
monia posobstructiva y bronquiectasias. Esto conlleva a
una disfuncion del tejido pulmonar distal al area de este-
nosis, aun cuando la via aérea pueda restaurarse. Sin
embargo, cuando la via aérea esta completamente obs-
truida, el pulmdn distal a menudo esta lleno de secrecio-
nes mucosas, sin infeccion. Los estudios por Webb y
Burford™ y Benfield y cols,'* demostraron, en un modelo
canino, que los bronquios ocluidos experimentalmente
durante 5 a 7 meses pueden repararse y restablecer el
retorno de la funcion pulmonar fisioldgica. Los pacientes
con obstruccidon bronquial cronica completa no tienen
destruccion del parénquima, manteniendo el tejido pul-
monar funcional mas alla del punto de la obstruccion.

CONCLUSION

El abordaje quirurgico para reparar estas lesiones traqueo-
bronquiales se realiza principalmente por la situacion de
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la lesién. Un paciente con sospecha de lesion de la via
aérea, se le debe realizar broncoscopia diagndstica’®!
para localizar el sitio de la lesién.

La incision quirdrgica y la ventilacion intraoperatoria
son dictadas por la situacion de la lesién y el abordaje
quirdrgico al area. Deben realizarse desbridamientos qui-
rurgicos del area de la lesion aguda, reseccion de fibrosis
y de estenosis cronicas para crear bordes saludables que
puedan repararse con éxito. Se recomienda seguimiento
broncoscopico a partir de las dos semanas posquirurgi-
cas, lo que favorece la observacion del sitio de anasto-
mosis Y, en el caso de estenosis, procurar el tratamiento
dilatador apropiado de la via aérea (Laser, stent, dilata-
cion con globo o canulas de diametro variable).
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