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Reimplante de bronquio a carina principal por ruptura
traumatica. Reporte de un caso

Hilda Patifio-Gallegos,* José Morales-Gomez,* Javier Alfonso Pinedo-Onofre,* Arturo Miranda-Francot

RESUMEN. Introduccién: Patologia poco frecuente, el diagndstico de ruptura del arbol tragueobronquial es dificil. Frecuente-
mente consecuencia de accidentes a altas velocidades, es manejado inicialmente por ortopedistas o neurocirujanos. El objetivo
de este trabajo es reportar un caso de ruptura traumatica del bronquio principal derecho, con reimplante tardio. Caso clinico:
Femenino de 24 afios, accidente automovilistico; fracturas costales, neumotérax bilateral, manejada con sondas endopleurales
bilaterales y apoyo mecanico ventilatorio; desde el segundo dia atelectasia total derecha; retiran sondas a los 15 dias, egresé por
mejoria. Persistio atelectasia tres semanas después. Sometida a reimplante bronquial 45 dias después del accidente, logrando
expansion pulmonar completa. Seguimiento a 10 semanas sin complicaciones. Discusién: El reconocimiento tardio y manejo
incorrecto de estas lesiones son factores que aumentan la morbimortalidad. En presencia de lesiones cronicas, la reparacion
directa esté indicada si el parénquima pulmonar se encuentra en buenas condiciones, incluso meses o afios después de la
lesion.

Palabras clave: Lesién bronquial, ruptura traqueobronquial, trauma cerrado de torax.

ABSTRACT. Introduction: Diagnosis of tracheobronchial tree rupture is difficult. It occurs as a consequence of high speed
motor vehicle accidents. The aim of this work is to report a case of traumatic right main bronchus rupture, with late reimplantation.
Clinical case: 24 year old female status post motor vehicle accident, rib fractures, bilateral pneumothorax, managed with bilateral
closed thoracostomies and mechanical ventilatory support. Presented complete right lung atelectasis since day two which
persisted and in spite of which the chest tubes were withdrawn on day 15, and she was discharged home. Atelectasis persisted
three weeks later. A bronchoscopy confirmed complete obstruction of the right main bronchus. She underwent bronchial
reimplantation through a right thoracotomy 45 days after the accident. Full lung expansion was achieved and follow-up at 10
weeks was without complications. Discussion: Late recognition and incorrect treatment of this kind of injuries increases
mortality and morbidity. Dealing with chronic injuries, direct repair is indicated if lung parenchyma is not damaged, even months

Caso clinico

or years after the lesion.

Key words: Blunt chest trauma, bronchial injury, tracheobronchial rupture.

INTRODUCCION

La ruptura del arbol traqueobronquial se asocia principal-
mente al trauma cerrado del térax y frecuentemente es
consecuencia de accidentes a altas velocidades, siendo
manejado de manera inicial por ortopedistas o neurociru-

1 Subdireccion de Cirugia, Cirugia de Torax, Instituto Nacional de En-
fermedades Respiratorias (INER).
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janos, dependiendo de las lesiones asociadas. El diag-
nostico de estas lesiones no es facil, y una omision pue-
de llevar a la muerte o a una incapacidad a largo plazo.!
La muerte puede ser causada, a corto plazo, por fuga
aérea masiva, y a largo plazo, por estenosis postobs-
truccion.

La lesion traumatica del arbol traqueobronquial se ha
reconocido como una patologia poco frecuente, pero po-
tencialmente letal, con mortalidad del 30% aun con los
sistemas de transporte y emergencia actuales.?® La gran
mayoria de las lesiones traumaticas no iatrogénicas son
lesiones ocasionadas por contusiones de alta energia
como accidentes de trafico y caidas de gran altura, con
frecuencia del 1 al 2% de todos los accidentes de alta
energia a nivel cervicotoracico.®

En el paciente politraumatizado, por infrecuentes que
sean las lesiones traqueobronquiales por trauma contu-
so, se debe pensar e investigar su presencia, ya que
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dichas lesiones pueden pasar desapercibidas, pudiendo
presentar estenosis de manera temprana o tardia des-
pués de una fuga aérea autolimitada.* El objetivo de este
trabajo es reportar el caso de una paciente con ruptura
traumatica del bronquio principal derecho, con atelecta-
sia, estenosis secundaria y reimplante tardio a nivel de
carina principal.

CASOCLINICO

Se trata de una paciente del sexo femenino de 24 afios
de edad sin antecedentes de importancia para el padeci-
miento. El dia 18 de abril de 2008 sufre accidente auto-
movilistico en carretera a alta velocidad, sufriendo multi-
ples fracturas costales con neumotérax bilateral
secundario, fractura de mandibula y antebrazo izquierdo,
tratadas estas Ultimas con osteosintesis. Manejada ini-
cialmente en un hospital general con sondas endopleura-
les bilaterales y apoyo mecanico ventilatorio, observan-
do desde el segundo dia atelectasia total derecha, sin
referir la presencia o ausencia de fuga aérea; se retiraron
ambas sondas endopleurales a los 15 dias y fue egresa-
da aparentemente por mejoria. Persistié con imagen de
atelectasia derecha tres semanas después durante con-
trol por consulta externa, motivo por el cual es referida a
nuestra institucion (INER).

A suingreso se le encuentra con sindrome de atelec-
tasia derecho, manifestado por disminucion de la movili-
dad toracica, vibraciones vocales abolidas, disminucion
de la sonoridad, matidez y ausencia de ruidos respirato-
rios. El resto de la exploracion fisica sin relevancia. La-
boratorios dentro de la normalidad. Radiograficamente se
encontro atelectasia pulmonar derecha (Figura 1-a) con-
firmada por tomografia computada, la cual mostr6 tam-
bién ausencia de luz en bronquio principal derecho.

Se decidié realizar tratamiento quirdrgico 45 dias des-
pués del accidente con diagndstico preoperatorio de pro-
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bable estenosis bronquial derecha y atelectasia secun-
daria. Inicialmente se realiz6 videobroncoscopia, obser-
vando una oclusién completa del lumen del bronquio prin-
cipal derecho a nivel de la carina principal; posteriormente
se realiz6 toracotomia posterolateral derecha. Se encon-
tr6 colapso pulmonar total y zona de estenosis total del
bronquio principal derecho de aproximadamente 5 mm de
longitud a nivel de carina principal determinada por disec-
ciony apertura bronquial. Se realizé reseccién de éstos 5
mm del segmento estendtico a 3 mm de la carina proxi-
malmente y a 3 mm de la emergencia del bronquio del
I6bulo superior derecho. Se reconstruy6 el bronquio prin-
cipal derecho con anastomosis término-terminal con pun-
tos separados de polipropileno 000, logrando expansién
pulmonar completa y evolucion satisfactoria. A los 12
dias postoperatorios presento atelectasia de I6bulo su-
perior derecho, por lo que se realizé videobroncoscopia
flexible, encontrando linea de sutura con granuloma que
obstruye parcialmente la luz del bronquio principal (Figu-
ra 2-a), la cual se retir6 con la pinza de biopsia a través
del broncoscopio flexible; se encontré arbol bronquial distal
normal (Figura 2-b). Seguimiento a 10 semanas por con-
sulta externa con reexpansion pulmonar completa (Figu-
ra 1-b), sin complicaciones.

DISCUSION

La lesion traumatica del arbol traqueobronquial es una
lesiobn poco comun, y la mayoria (30-80%) de los pacien-
tes muere antes de recibir atencion médica debido a la
fuga aérea masiva y/o a las lesiones acompafantes, ya
sea en el sitio del accidente o durante el traslado prehos-
pitalario. Por otra parte, el reconocimiento tardio y mane-
joincorrecto son factores que aumentan la morbimortali-
dad?®: En 2001, Kiser* report6 265 pacientes con lesiones
traqueobronquiales por trauma cerrado, el 59% ocasiona-
dos por accidentes automovilisticos de alta velocidad.

Figura 1. En a se observa atelectasia
completa del pulmén derecho, con
desviacion de la luz traqueal y del
mediastino hacia la derecha, sin ob-
servarse luz en bronquio principal
derecho, asi como elevacion del
hemidiafragma y disminucion de los
espacios intercostales de manera
ipsilateral. En b se aprecia adecua-
da expansion pulmonar derecha 10
semanas postreimplante.
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Reimplante de bronquio a carina principal por ruptura traumatica

Dentro del trauma cerrado del térax, la incidencia de le-
siones en traquea y bronquios varia del 0.5 al 8%.4° El
sitio anatdbmico mas frecuentemente lesionado es el bron-
quio principal derecho (27%), seguido de traquea distal
(22%), y del bronquio principal izquierdo (17%).” Las le-
siones se presentan con mayor frecuencia (76%) a 2.5
cm de la carina principal; se considera que el bronquio
principal izquierdo esta parcialmente protegido por la ar-
teria pulmonar izquierda en su cara anterior y por la aorta
descendente en su cara posterior.*”

Las lesiones en trauma contuso se producen por tres
mecanismos: 1) disminucion en el diametro anteroposte-
rior del térax, lo cual genera que ambos pulmones trac-
cionen la carina principal hacia ambos lados, y si la fuer-
za ejercida excede la elasticidad tisular se produce la
ruptura del arbol traqueobronquial; 2) compresion traqueo-
bronquial subita entre esternén y cuerpos vertebrales con
la glotis cerrada, en la cual se produce un gran aumento
de la presion intratoracica, que si sobrepasa la resisten-
cia de las paredes traqueobronquiales se produce la le-
sion; y 3) desaceleracion subita, que puede amputar la
via aérea en zonas de fijacion, que son el cartilago cri-
coides y la carina principal.® El primero de estos meca-
nismos podria explicar la lesion encontrada en nuestra
paciente, que seguramente condicioné una fuga aérea
secundaria a ruptura bronquial, la cual puede haberse
autolimitado por tejido de granulacion al ser parcial, y
generar una zona de estenosis temprana.

La prioridad en el tratamiento de los pacientes con le-
siones agudas es asegurar la permeabilidad adecuada
de la via aérea, ya sea mediante intubacién orotraqueal o
con traqueostomia auxiliada por endoscopia. El manejo
conservador se sugiere solo para lesiones pequefias que
involucran menos de la tercera parte de la circunferencia,
con intubacion orotraqueal colocando el globo distalmen-
te alalesion al menos por 48-72 horas, que es el tiempo
minimo para que se establezca el sellado de la herida,
pero debe mantenerse por 5-9 dias. Sila lesion involucra
la mitad de la circunferencia o bien es una seccion com-
pleta, se debe reparar con cierre primario o reseccion del
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Figura 2. En a se muestra imagen
videobroncoscdpica de la carina
principal, observando la cicatriz de
la plastia sobre la misma, ademas
de fibrina en la entrada del bron-
quio principal derecho. En b se
observa el bronquio principal de-
recho permeable distal a la linea
de sutura.

segmento afectado y anastomosis término-terminal de
ambos cabos.”® Para el caso de lesiones crénicas, cuan-
do no se ha realizado el diagndstico y no hay sindrome
de supuracién pulmonar (como sucedi6 en el caso que
presentamos), se puede intentar la reparacion directa si
el parénquima pulmonar se encuentra en buenas condi-
ciones,” incluso habiéndose reportado reparacién prima-
ria meses e incluso afios después de la lesién,*!! ha-
biéndose descrito también mediante abordaje de
esternotomia media.'? Consideramos que la sospecha de
lesion es lo mas importante para un diagnostico tempra-
no, evitando con ello el desarrollo de obstruccién bron-
quial postraumatica, y debe descartarse mediante video-
broncoscopia flexible ante la sospecha diagnéstica,
tomando en cuenta que no todo paciente con una fuga
aérea masiva muere por la lesion traqueobronquial, y que
la resolucién quirargica puede llevarse a cabo, ya sea de
manera temprana o tardia.

En nuestro instituto (INER)?®® durante el periodo com-
prendido de 1998 a 2003, se atendieron 13 casos con
lesion traqueobronquial (5 mujeres y 8 varones), encon-
trando la lesion mas frecuente en bronquio principal iz-
quierdo (30.7%), seguido por traquea cervical (23%). El
61.5% presentaron lesiones Unicas. Mortalidad de 15.3%.
Cabe mencionar que el nuestro es un hospital de referen-
cia, donde atendemos casos complicados manejados ini-
cialmente en otras instituciones de salud.

Para disminuir las complicaciones de las lesiones de
via aérea es necesario un diagnéstico anatémico preciso
(mediante videobroncoscopia, tomografia computada), un
abordaje quirdrgico adecuadamente planeado con una
técnica quirargica meticulosa, libre de tensién en ambos
cabos y evitar devascularizacion extensa de los mis-
mos.' Debe recordarse que la mayor frecuencia de lesio-
nes en el bronquio principal derecho se debe a su menor
longitud con respecto al izquierdo, el cual se encuentra
ademas rodeado por la aorta y otras estructuras medias-
tinales que le mantienen mas «protegido»; ademas, el
mayor peso del pulmén derecho puede tener un papel
importante en un bronquio corto, primordialmente con res-
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pecto a la magnitud de la fuerza de traccion experimenta-
da en lesiones por desaceleracion.*

Presentamos el caso de una lesion bronquial por trau-
ma contuso en una paciente joven, con fuga aérea auto-
limitada, complicada con atelectasia persistente y este-
nosis de bronquio principal derecho a nivel de carina
principal, tratada exitosamente mediante reseccion de la
zona estendtica del bronquio principal derecho y anasto-
mosis término-terminal bronquial. Aunque este tipo de
lesiones puede presentar una elevada mortalidad, la su-
pervivencia depende del tipo de mecanismo de lesion in-
volucrado, que en caso de tratarse de una desacelera-
cion subita puede condicionar una transeccion completa
de la via aérea que puede llegar a ser mortal por necesi-
dad. En caso de sobrevivir al trauma inicial pueden pre-
sentar complicaciones como en esta paciente, una ate-
lectasia pulmonar unilateral total postobstructiva
secundaria a estenosis del area bronquial lesionada que
puede ser tratada exitosamente con cirugia.
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