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RESUMEN. El trauma traqueal que afecta la porción cervical es poco común (10% de todas las lesiones del cuello), con mecanismo penetrante 
como el más frecuente y mortalidad de 30-80% durante el traslado. El manejo adecuado del traumatismo inicial con el aseguramiento de la 
vía aérea es sólo una parte de la problemática que el paciente puede presentar, una de las complicaciones mayores es la estenosis traqueal. 
La probabilidad de detectar este tipo de complicaciones implica un adecuado seguimiento de los pacientes para evitar sus complicaciones. 
Presentamos el caso de un hombre de 28 años de edad con agresión por terceras personas con herida por proyectil de arma de fuego en 
cara anterior de cuello, a través de la cual se detectó lesión de la tráquea, misma que ameritó de manera inicial colocación de una cánula de 
traqueostomía por el mismo sitio de lesión, cursando con evolución y egreso satisfactorios. El paciente fue referido a un centro de tercer nivel 
con diagnóstico de lesión traqueal traumática, fue evaluado mediante broncoscopia y se determinó candidato a traqueoplastía por estenosis, 
realizándola sin complicaciones al segundo mes después de la cirugía inicial. Evolucionó de manera satisfactoria y egresó siete días después 
con seguimiento en la consulta externa un mes más tarde con evolución favorable. A propósito de este caso, hacemos la propuesta de un 
protocolo de seguimiento de pacientes con lesión traumática de tráquea para detectar y corregir una de sus complicaciones más graves.
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Penetrating tracheal trauma. Recommendations for its management. About a case

ABSTRACT. Tracheal trauma affecting the cervical portion is uncommon (10% of all neck injuries), with penetrating mechanism as the most 
frequent and mortality of 30-80% during transfer. The proper management of the initial trauma with the assurance of the airway is only part 
of the problem that the patient may present: one of the major complications is tracheal stenosis. The probability of detecting this type of 
complications implies an adequate follow-up of these patients, to avoid their complications. We present the case of a 28-year-old man with 
assault by third parties with gunshot wound on the anterior face of the neck, through which a tracheal lesion was detected, which warranted 
the initial placement of a tracheostomy cannula. For the same site of injury, studying with satisfactory evolution and exit. The patient was 
referred to a third-level center with a diagnosis of traumatic tracheal injury; was evaluated by bronchoscopy and a candidate for tracheoplasty 
was determined by stenosis, which was carried out without complications at the second month after the initial surgery. It evolved satisfactorily 
and graduated seven days later, with follow-up in outpatient consultation one month later with favorable evolution. Regarding this case, we 
propose a follow-up protocol for patients with traumatic tracheal injury, to detect and correct one of its most serious.
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en la terapéutica; o bien, algún interés personal que 
nos obligan a reflexionar todos los aspectos que hay 
alrededor de él. El caso que presentamos sirvió de 
pretexto para proponer una guía de seguimiento de pa-
cientes con lesiones traumáticas de vía aérea, quienes 
pueden llegar a desarrollar estenosis traqueal como 
una de las complicaciones más graves, cuya buena o 
mala evolución depende de su adecuado y oportuno 
diagnóstico y tratamiento.

Es necesario considerar que en nuestro país, la ma-
yoría de los pacientes con lesiones traumáticas de la 

INTRODUCCIÓN

La revisión de un caso clínico implica varias considera-
ciones: la rareza, el éxito en su tratamiento, el fracaso 
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vía aérea son atendidos en hospitales donde no existe 
la especialidad en cirugía torácica. En este contexto, 
el problema agudo debe ser resuelto por un cirujano 
general que salva la vida del paciente, pero muchas 
veces carece de los conocimientos y las herramientas 
para dar un seguimiento adecuado con el fin de detectar 
complicaciones que pueden presentarse durante su 
recuperación.

El trauma, definido como la enfermedad de las 
lesiones, es consecuencia de la convivencia de las 
personas, cada vez es más frecuente en las grandes 
ciudades y cada vez más devastador. Las lesiones pe-
netrantes de la región cervical se presentan en 5-10% 
de todos los casos de trauma que ingresan en un área 
de urgencias.1

Su importancia radica en la elevada probabilidad 
de dañar estructuras vitales contenidas en una región 
relativamente pequeña. En el caso de la tráquea, se-
gún series mexicanas, representa 23% de todas las 
lesiones del cuello y se ubica después de las lesiones 
vasculares.2

La verdadera incidencia de las lesiones de la tráquea 
es desconocida debido a que presenta una mortalidad en 
el lugar del accidente o durante el traslado del 30-80%.3 
La incidencia reportada según diferentes series oscila del 
0.4% en trauma contuso y 4.5% en trauma penetrante, la 
incidencia de lesiones traqueales en la porción cervical 
por mecanismo penetrante es de 3-6%.4

En México, el Instituto Nacional de Enfermedades 
Respiratorias Ismael Cosío Villegas es un hospital es-
pecializado en el tratamiento de pacientes con patología 
traqueal; la causa más frecuente de estenosis es la 
intubación prolongada y la incidencia de esta entidad 
secundaria a trauma traqueal directo es de 3.8%.5 La 
lesión traqueal se puede manifestar por enfisema sub-
cutáneo, estridor, disnea, o bien, salida de aire a través 
de la herida en el 87% de los casos.6

La estenosis traqueal es la complicación de procesos 
inflamatorios de la pared traqueal, los más frecuentes 
son debido a intubación prolongada y a lesiones di-
rectas. Es una enfermedad debilitante que en muchas 
ocasiones pone en riesgo la vida del paciente por com-
prometer la integridad y adecuado funcionamiento de la 
vía aérea con deterioro progresivo de la capacidad fun-
cional y consecuencias físicas y laborales importantes.7

La broncoscopia flexible se considera el estándar 
de oro para el diagnóstico de la estenosis traqueal con 
independencia de su causa, pues proporciona datos 
anatómicos necesarios para valorar la gravedad de 
la patología, tales como: sitio, extensión y caracterís-
ticas de la lesión, permitiendo decidir su tratamiento 
específico. En los hospitales que no cuentan con esta 
modalidad diagnóstica, la alternativa es la tomografía 

computada con reconstrucción de la vía aérea, ésta 
permite valorar la anatomía de la estenosis y comple-
mentar el diagnóstico de lesiones asociadas.8

El tratamiento de la estenosis de manera ideal, es la 
anastomosis terminoterminal de la tráquea con resección 
del segmento estenosado teniendo un éxito en 87-95% 
de los casos. Para realizar el tratamiento deben conside-
rarse los siguientes factores: no abarcar más del 50% de 
la longitud de la tráquea, ser única y que las condiciones 
generales del paciente lo permitan. Este tratamiento 
permite la adecuada funcionalidad de la tráquea y una 
adecuada fonación, por ello es el estándar de oro.9-12

Como ya se mencionó, para que el tratamiento del 
paciente con estenosis traqueal tenga éxito, el diagnósti-
co debe ser oportuno y la atención debe llevarse a cabo 
en centros con experiencia en este tipo de patología. El 
caso que presentamos describe la adecuada evolución 
de un paciente con una lesión traumática en tráquea, 
además, nos permitió desarrollar una guía de atención 
para los cirujanos generales que enfrenten estos casos.

CASO CLÍNICO

Se trata de un hombre de 28 años de edad que ingresó 
a un centro de trauma de la Ciudad de México con el 
antecedente de agresión por terceras personas, con 
herida por proyectil de arma de fuego en cara anterior 
de zona II de cuello, ocasionando lesión de cara anterior 
de tráquea con salida y entrada de aire a través de la 
herida, adecuada fonación, sin datos de dificultad res-
piratoria y con escaso sangrado. Ingresó en quirófano 
de manera directa donde se intubó de manera inicial 
para control y manejo de la vía aérea (figura 1), poste-
riormente se colocó cánula de traqueostomía 7.5 Fr a 
través del mismo sitio de lesión, asegurándola mediante 
puntos laterales para afrontar los bordes de la tráquea 
con polipropileno calibre 3-0. El paciente salió de qui-
rófano sin complicaciones, evolucionó adecuadamente 
y egresó del hospital siete días después. Se refirió para 
ser valorado mediante broncoscopia flexible en el Ser-
vicio de Cirugía de Tórax de nuestro Instituto un mes 
después de la cirugía; se encontró un sitio de estenosis 
de 2 cm con compromiso del 2do al 4to anillo traqueal 
con traqueostomía a nivel del 3er anillo y 12 anillos libres 
a la carina principal (figura 2). Se recolocó la cánula 
para mantenimiento de la vía aérea y se programó para 
manejo quirúrgico definitivo. El procedimiento se llevó a 
cabo dos meses después de la cirugía inicial median-
te traqueoplastía con resección del 2do al 4to anillo 
traqueal, con anastomosis terminoterminal con puntos 
separados de poliglactina 910 calibre 3-0 (figura 3). El 
paciente cursó con adecuada evolución y egresó siete 
días después de la cirugía. Se proporcionó seguimiento 
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debido a su mayor exposición. Este tipo de lesiones 
tienen una historia muy antigua en cuanto a su manejo, 
las primeras descripciones documentadas provienen de 
1522 por Ambrosio Paré con la ligadura de vasos, que 
son el tipo de lesión más frecuente de acuerdo con la 
literatura.1,2

La lesión traqueal se puede manifestar por enfisema 
subcutáneo, estridor, disnea, o bien, salida de aire a tra-
vés de la herida en el 87% de los casos. Cuando nuestro 
paciente ingresó al área de urgencias se observó una 
lesión en cara anterior de cuello, con salida importante 
de aire, sin datos de dificultad respiratoria y teniendo 
adecuada fonación. Esto nos orientó al diagnóstico de 
lesión traqueal.6

La incidencia global de lesiones traqueobronquiales 
es de 1.2% de todos los traumatismos, la mayor parte 
ocurre en varones menores de 40 años como en el 
caso que presentamos, el 30-80% fallecen durante el 
traslado por compromiso de la vía aérea (principalmente 
por obstrucción). Nuestro paciente siempre tuvo la vía 
aérea permeable y no presentaba datos de dificultad 
respiratoria.13,14

El daño de estructuras vitales en cuello implica un 
manejo muy agresivo: la indicación obligatoria de ex-
plorar el cuello en presencia de trauma penetrante es 
la penetración del platisma. Este criterio se describió 
durante la Segunda Guerra Mundial y es una indicación 
que sigue vigente hasta el presente, con excepción de 
los casos en donde no existen datos clínicos evidentes 
de lesión o en lugares que tienen recursos adiciona-

Figura 1. Lesión traqueal con el globo de la cánula orotraqueal.

Figura 2. Broncoscopia con el sitio de la estenosis.

Estenosis traqueal

Figura 3. Resección del sitio de la estenosis traqueal.

como paciente externo un mes después del segundo 
procedimiento, encontrándolo sin complicaciones. Este 
caso demuestra que el seguimiento de estos pacientes, 
de acuerdo con el antecedente es muy importante para 
detectar complicaciones.

DISCUSIÓN

Las lesiones traumáticas penetrantes de la tráquea se 
presentan con mayor frecuencia en la porción cervical 
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les a la clínica para descartar lesiones. El hematoma 
evolutivo, el enfisema subcutáneo progresivo o la trau-
matopnea, son indicaciones de exploración cervical 
urgente. En nuestro caso la lesión traqueal presentaba 
salida de aire por la herida (traumatopnea) sin datos de 
obstrucción de la vía aérea, esto justificó la decisión de 
ingresar de manera directa al paciente a quirófano, para 
hacer el control de la vía área con intubación orotraqueal 
por anestesiología y después colocar una cánula de 
traqueostomía a través del mismo sitio de la lesión.15

El punto más importante después de resolver las si-
tuaciones que ponen en riesgo la vida es el seguimiento 
para evaluar las complicaciones y poderlas resolver 
de manera oportuna. Esto se fundamenta en que los 
pacientes con traqueostomía pueden llegar a presentar 
estenosis traqueal de más del 50% de la luz en 10% de 
los casos y esto ameritaría que el paciente no se pueda 

decanular y que requiera algún tipo de manejo posterior, 
como fue el caso de nuestro paciente.16

La broncoscopia tiene un papel fundamental en el 
diagnóstico de las lesiones de la vía aérea, además, 
permite realizar seguimiento de los pacientes que ya 
fueron sometidos a algún tipo de cirugía, sea una repa-
ración primaria o la colocación de una traqueostomía. 
Este estudio permite valorar la presencia o no de es-
tenosis traqueal y de acuerdo con sus características 
decidir el tipo de tratamiento a realizar. Por ello, en nues-
tro caso después de haber hecho la cirugía inicial se 
realizó el estudio broncoscópico, el cual permitió decidir 
el plan quirúrgico definitivo que fue la traqueoplastía.17-19

En los centros de trauma de nuestro país no siempre 
existen los recursos para realizar el seguimiento de 
este tipo de pacientes. Así, es importante considerar 
la referencia a centros especializados en el manejo de 

La siguiente propuesta de manejo quirúrgico inicial en el trauma laringotraqueal se debe adecuar a cada institución, ya que requiere en algunos 
aspectos manejo especializado por un cirujano capacitado en el manejo de la vía aérea (ej., cirujano de tórax), así mismo requiere del personal 
capacitado y la infraestructura necesaria para llevar a cabo el tratamiento quirúrgico avanzado, como la colocación de tutores o resección y 
anastomosis laringotraqueal, en caso de no contar con alguno  de los aspectos antes mencionados para realizar este tipo de procedimientos 
se deberá enviar a una institución capaz de realizar dichos procedimientos previamente asegurada la vía aérea.

Figura 4. Propuesta de flujograma de manejo quirúrgico inicial en trauma traqueal.
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la patología traqueal con el fin de detectar y manejar 
de manera oportuna las complicaciones de los procedi-
mientos hechos en la tráquea. El estudio más importan-
te para poder hacer el seguimiento y la evaluación de la 
tráquea es la broncoscopia flexible, la cual proporciona 
datos anatómicos que permitirán planear si el paciente 
requiere tratamiento y cuál es la mejor opción. Una 
alternativa y estudio complementario es la tomografía 
con reconstrucción de la vía aérea. También en el caso 
de pacientes con traqueostomía sirve para determinar la 
posibilidad de decanularlos con seguridad. En nuestro 
caso el paciente fue referido a tercer nivel en donde se 
efectuó la broncoscopia y se determinó que no podía 
ser decanulado con seguridad porque había desarro-
llado una estenosis traqueal que ameritaba tratamiento 
quirúrgico por sus características anatómicas.20

La clínica de estos pacientes en muchas ocasiones 
es la que da la pauta para optar por una intervención 
urgente. El enfisema y el neumotórax son datos francos 
de lesión traqueal que son indicativos de llevar a cabo 
broncoscopia como método diagnóstico, obviamente 
con previo control de la vía aérea, o bien, estudio to-
mográfico.21

La tomografía computada de cuello y tórax es una 
herramienta útil para valoración de la vía aérea, sobre 

todo en la modalidad con reconstrucción tridimensional, 
pues permite observar sitios de estenosis. Sin embar-
go, el problema de este estudio es que implica que el 
paciente esté estable desde el punto de vista hemodi-
námico y sin fuga de aire. En nuestro caso no se utilizó, 
pues la exploración física proporcionó datos suficientes 
para indicar la exploración quirúrgica.22

Una alternativa de seguimiento en pacientes asinto-
máticos o con síntomas mínimos que fueron sometidos 
a una reparación traqueal sin dejar traqueostomía es la 
espirometría, éste es un método no invasivo que nos 
permite evaluar los flujos y volúmenes para determinar 
de manera oportuna si existe resistencia al flujo del 
aire, lo que sería compatible con una estenosis. En 
este paciente no se realizó dicho estudio debido a que 
presentaba una traqueostomía que es una contraindi-
cación para hacerla.23

Por estos factores y en relación con la falta de espe-
cialistas en los centros de trauma y de recursos, como la 
broncoscopia flexible, para la evaluación, seguimiento y 
tratamiento de las complicaciones, proponemos un algo-
ritmo inicial de manejo para disminuir lesiones mayores 
a la tráquea (figura 4). En el cual, la recomendación de 
acuerdo con el grado de lesión mayor o menor de 50% 
de la luz y del estado hemodinámico del paciente, es el 

Figura 5.
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manejo de la lesión traqueal, destacando que las repa-
raciones mayores de la tráquea se deben llevar a cabo 
de manera preferente por un cirujano torácico y que 
el cirujano general deberá efectuar cierres primarios, 
o traqueostomías como método para mantener la vía 
aérea permeable con el fin de salvar la vida del paciente.

La segunda propuesta para el seguimiento de estos 
pacientes y su referencia oportuna por parte de los ciru-
janos generales que los atienden de manera inicial, es 
el uso de la broncoscopia y la espirometría en centros 
especializados para el adecuado seguimiento y la toma 
de decisiones. Esta conducta nos permite tener un se-
guimiento de los pacientes y decidir de manera temprana 
procedimientos que ayuden a su evolución (figura 5).

CONCLUSIONES

En la medicina moderna el éxito del tratamiento de 
pacientes con problemas complejos es la interacción 
entre las diferentes especialidades, cada una con dife-
rente expertise. En este caso un centro de trauma con 
amplia experiencia en el manejo de las lesiones agudas 
y por otro un centro de referencia de patología traqueal.

El mantenimiento de la permeabilidad de la vía 
aérea en lesiones traqueales agudas —sea con cierre 
primario o traqueostomía— es fundamental. El tener un 
seguimiento de estos pacientes mediante broncoscopia 
flexible con el fin de decidir en los casos con traqueos-
tomía si se pueden decanular con seguridad o no; y 
determinar en los casos que presenten estenosis el 
tipo de manejo es fundamental.

La estenosis traqueal como complicación de procedi-
mientos quirúrgicos en la tráquea debe ser considerada 
siempre y, por lo tanto, debe ser descartada en todos 
los casos mediante el estudio de los pacientes, sea en 
el centro de cirugía inicial, o bien, referirlos a hospitales 
especializados.

Por lo anterior, recomendamos que todo paciente 
operado de manera aguda de lesión traumática de la 
tráquea, después de que sea estabilizado o egresado 
del hospital, sea enviado a un centro de referencia a 
fin de poder realizar estudios complementarios donde 
destaca la broncoscopia como estándar de oro para 
detectar estenosis traqueal y definir el manejo a seguir.
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