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Resumen
Introducción: La ruptura bronquial es una complicación infrecuente  pero potencialmente grave 

en traumatismo torácico cerrado, con mortalidad asociada del 30%, y cuando se asocia con lesiones 
vasculares  severas alcanza el  50%.

Caso clínico: Paciente femenina de 8 años que sufre arrollamiento por vehículo de motor en mo-
vimiento. A la sexta semana post accidente se realiza toracotomía izquierda encontrándose sección 
total del bronquio principal izquierdo con fibrosis en ambos extremos que ocluían totalmente la luz.  
Se realiza broncoplastía termino-terminal obteniéndose la reexpansión pulmonar total e inmediata.

Discusión: La rareza de la ruptura bronquial en combinación con la similitud sintomática  y ra-
diológica de la contusión pulmonar, pueden conducir a un diagnostico tardío,  principalmente en la 
edad pediátrica. La reparación tardía siempre deberá intentarse aunque la recuperación funcional sea 
impredecible con el tiempo.
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Main left bronchus total  rupture repaired successfully 
6 weeks after  injury.

A  Clinical case and literature review.
Abstract

Introduction:  Bronchial rupture is an infrequent but potentially serious complication in blunt 
thoracic trauma, with an associated mortality of 30 %, whereas when accompanied with severe vas-
cular injuries it may reach 50 %.

Clinical case: An eight year old girl was run over by a moving motor vehicle. On the sixth week 
following the accident a left thoracotomy was realized, and a total 

section of the left main bronchus was found with total occlusion of the lumen by fibrosis.  An end 
-to-end anastomosis was carried out, obtaining a total and immediate pulmonary reexpansion.

Discussion: The rare occurrence of a ruptured bronchus, in combination with the symptomatic 
and radiological similarity with a pulmonary contusion can lead the physician to a late diagnosis, 
principally in a paediatric age.  A late repair should always be attempted, even though a functional 
recovery is unpredictable. 

Index words: Blunt thoracic trauma; Bronchial rupture; Delayed bronchoplasty.

Introducción
En 1977 Bates declaro que un cirujano 

torácico británico, podría ver dos lesiones 
traqueobronquiales a lo largo de 30 años de 
practica.1 

La ruptura bronquial es una complicación 
infrecuente  pero potencialmente grave en el 
traumatismo torácico cerrado, con una mortali-
dad asociada del 30%.2 

El trauma cerrado de tórax se ha incremen-
tado en las últimas décadas de forma paralela al 
desarrollo de los medios de transporte.3,4 

Las lesiones traqueobronquiales son extre-
madamente raras en la edad pediátrica,5 esti-
mándose entre un 0.7%-5.8% de acuerdo con 
series clínicas, desconociéndose la incidencia 
real. 6,14 

La mortalidad de estas lesiones, en la actua-
lidad, debido al mejoramiento en el manejo del 
trauma, se ha reducido a un 30% mientras que 
cuando se asocia a lesiones severas alcanza un 
50%.2,6 

Las lesiones del árbol traqueobronquial se 
localizan mas frecuentemente en el bronquio 
principal derecho14 (27%) seguidas de las lesio-
nes en bronquio principal izquierdo en un 17%  
y  16% en el bronquio lobar.7 La mayoría de las 
lesiones traqueobronquiales se localizan a 2.5 
cm. de la carina.8,14 

Los signos de alerta en estas lesiones son la 
salida de aire persistente por toracostomía ce-

rrada, enfisema mediastinal, enfisema subcu-
táneo, hemoptisis,9,10 neumotórax, atelectasia 
masiva, resistencia a la reexpansión post drena-
je pleural,6,14 cianosis y sonidos anormales en 
el lado afectado14 debiendo diferenciarse de las 
lesiones del parénquima apoyados por estudios 
de gabinete.6 

Radiológicamente el enfisema cervical pro-
fundo y el signo del pulmón caído son las prin-
cipales manifestaciones,6 el neumotórax, neu-
momediastino, enfisema subcutáneo, fractura 
costal o clavicular así como la desviación tra-
queal son indicativos.9,11,14 

El diagnostico definitivo se establece me-
diante la broncoscopía flexible o rígida.6,14,21  

Descripción del caso
Paciente femenino de 8 anos de edad, quien 

sufre arrollamiento por vehículo de motor y 
se admite en la Unidad de Cuidados Intensi-
vos Pediátricos del Hospital General de Ciudad 
Juárez. A la exploración física se encontró in-
suficiencia respiratoria severa, Glasgow 14-15, 
choque cardiogenico secundario a neumotórax 
a tensión. (Figura 1)

Silueta cardiaca rechazada a la derecha, en-
fisema subcutáneo a tórax, cuello y cara, frac-
turas de porción dorsal de arcos costales 3 y 4, 
1/3 medio de clavícula, omoplato y humero iz-
quierdo. 
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Se maneja con pleurostomia conectada a se-
llo de agua, soporte ventilatorio con oxigeno en 
puntas nasales, soluciones parenterales, analgé-
sicos, antibióticos profilácticos e inmovilización 
de las fracturas. 

Con esto, en las primeras horas se logra la 
estabilidad hemodinámica del paciente, cede la 
insuficiencia respiratoria, se reduce de manera 
importante el neumotórax, se reexpende par-
cialmente el pulmón y la silueta cardiaca vuelve 
a su sitio original.(Figura 2)

La evolución clínica fue favorable a excep-
ción de la persistencia de atelectasia, no obstan-
te ausencia de neumotórax  sin  salida de aire 
por sonda pleural. Ante la sospecha de cuerpo 
extraño en  bronquio se efectuó broncoscopía al 
quinto día post accidente.(Figura 3)

Los hallazgos fueron: edema severo de la 
porción distal del bronquio principal con obs-
trucción total de su luz, pensando en contusión 
del bronquio principal y ante ausencia de mani-
festaciones clínicas.

Fue manejada en forma conservadora con 
inhaloterapia, azitromicina profiláctica y dexa-
metasona. 

Es dada de alta al octavo día para ser mane-
jada por consulta externa por el servicio de or-
topedia, a la quinta semana post trauma, en vir-
tud de persistir la atelectasia masiva del pulmón 

Figura 1.   Neumotórax a 
tension

Figura 2. Reexpansión pulmonar 
parcial, silueta cardiaca en 

posición anatómica
Figura 3.  Broncoscopia, 5to día 

post accidente

Figura 4.  Broncografía, imagen en “pico
 de flauta”

Figura 5.  Sección total del bronquio principal con 
su porción proximal  sellada por fibrosis y sepultada 
en el mediastino, pulmón sostenido por estructuras 
vasculares y porción distal del bronquio sellada por 

tejido fibroso 5 mm antes de su bifurcación
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izquierdo, se efectuó broncografía que muestra 
amputación del bronquio principal izquierdo 
en su porción distal con terminación en “pico 
de flauta”.(Figura 4) 

En base a estos hallazgos a la sexta semana 
postrauma, se realiza toracotomía izquierda en-
contrando: sección total del bronquio principal 
con su porción proximal sepultada en el medias-
tino, con su extremo sellado por fibrosis,(Figura 
5) el pulmón sostenido solamente por las es-
tructuras vasculares y la porción distal del bron-
quio sellada por tejido fibroso 5 mm antes de su 
bifurcación.(Figura 6) 

Se resecaron las porciones fibrosadas de los 
extremos proximal y distal hasta dejar el bron-
quio viable a ambos extremos.(Figura 7) 

Se efectuó lavado de bronquios intrapulmo-
nares con solución fisiológica y acetilcisteina 
para drenar el abundante material mucinoso 
que ocupa la vía aérea. 

Posteriormente se procede a efectuar bronco-
plastía termino-terminal mediante puntos sepa-
rados de mersilene 5-0, lográndose la reexpan-
sión inmediata y total del pulmón. (Figura 8) 

Previa instalación de sonda pleural, se suturo 
la toracotomía por planos. 

En el postoperatorio inmediato requirió 
broncoscopía para aspirar coagulo en sitio de 
sutura que ocasiono atelectasia, lográndose la 
reexpansión del pulmón. 

La paciente fue dada de alta al séptimo día 
postoperatorio con manejo de inhaloterapia in-
tradomiciliaria y a las cinco semanas de posto-
peratorio, la radiografía y la clínica nos mues-
tran plumón totalmente recuperado.(Figura 9)

Discusión
Más de un mecanismo parece tener un papel 

importante en la ruptura bronquial,18 el prime-
ro de ellos es la enérgica compresión torácica, lo 
cual compacta el árbol traqueobronquial entre 
el esternón y la columna vertebral. 

La disminución en diámetro anteroposterior 
del tórax, con un aumento simultaneo del diá-
metro transverso, crea un desplazamiento late-
ral que tracciona la traquea y la carina.18 

El Segundo mecanismo es un efecto de cor-
te sobre el bronquio causado por la rápida des-
aceleración lo que crea fuerzas cortantes en los 
puntos de fijación en el cartílago cricoides y la 
carina.18 

El tercer mecanismo es un rápido incremen-
to en la presión traqueobronquial resultante de 
la compresión sobre el tórax y la glotis cerrada. 

Este mecanismo puede explicar la perfora-
ción el tercio inferior de la traquea.18 

Figura 6.  Porciones proximal 
y distal del bronquio, sellladas 

por fibrosis
Figura 7.  Resección de 

extremos fibrosados
Figura 8.  Broncoplastia 

termino-terminal

Figura 9.  Proyección PA, tamaño 
y radiolucidez simétricas
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La incidencia infrecuente de la ruptura bron-
quial en combinación con la similitud sintomá-
tica  y radiológica con la contusión pulmonar 
pueden conducir a un diagnostico tardío,  prin-
cipalmente en la edad pediátrica.14 

El tratamiento quirúrgico temprano de las 
lesiones traqueobronquiales optimiza las opor-
tunidades de preservar el tejido pulmonar y su 
función.4, 6,8,9,12-14 

La primera reparación temprana fue realiza-
da con éxito por Sanger en 1945.15 

Esto elimina la formación de constricciones 
y es el procedimiento de elección.6

En 1984 Griffith demostró la factibilidad de 
la reparación tardía.16

La reparación tardía siempre deberá inten-
tarse aunque la recuperación funcional sea im-
predecible en el tiempo, empero se ha observa-
do una evolución positiva en la recuperación de 
la función pulmonar al transcurrir del tiempo; 
se han reportado casos de reparación tras 9 y 11 
años de ocurrida la ruptura bronquial.17,20 

Las posibles complicaciones postoperatorias 
de esta, son la formación de un coagulo en el 
sitio de sutura como en el caso que presentamos 
así como la fibrosis.6

La principal manifestación radiológica de 
diagnostico fallido de ruptura bronquial es la 
atelectasia persistente o recurrente como en 
nuestro caso así como bronquiectasias.14 

Estos pacientes suelen presentan cuadros 
recurrentes de infecciones pulmonares.14 En 
aquellos pacientes en los cuales no se realiza el 
diagnostico temprano, frecuentemente son pa-
cientes que solamente mostraron laceraciones 
de tejidos blandos en tórax medio al momento 
de la ruptura.

El examen radiológico de estos pacientes 
suele mostrar bronquiectasias o atelectasia pul-
monar, la compatibilidad de estas imágenes en 
la edad pediátrica, con la presencia de cuerpo 
extraño y el antecedente de trauma torácico nos 
orientan a realizar una broncoscopia.14

Cuando el trauma bronquial no afecta teji-
dos blandos producirá un neumotórax mínimo 
y enfisema mediastinal, los cuales son fácilmente 
controlados mediante toracostomia cerrada.18,19 

Estos pacientes presentaran atelectasia, este-
nósis bronquial y supuración,18 esta ultima se 
presenta ante la oclusión parcial  del bronquio, 
haciendo necesaria la resección en mas del 25% 
de los casos.

Así mismo ante la ruptura incompleta la for-
mación del hematoma y el tejido de granula-
ción pueden progresar a la cicatrización estre-
chando la luz bronquial, este obstáculo conduce 
inevitablemente las infecciones recurrentes de 
las secreciones retenidas las cuales destruyen el 
pulmón y empobrece la posibilidad de restaurar 
la función.8,14 

Las indicaciones para la resección son ade-
más de la infección, las bronquiectasias o la ob-
servación de tejido pulmonar fibrótico e inex-
pandible.14

Sin embargo, cuando el trauma bronquial 
daña tejidos blandos y provoca una libre co-
municación entre el sitio de lesión y el espacio 
pleural puede resultar en neumotórax, enfisema 
mediastinal y/o subcutáneo y escape persistente 
de aire por toracostomia cerrada.18

Cuando la sección bronquial es total, favore-
ce la oclusión bronquial completa ocasionando 
una atelectasia no supurativa, 8  haciendo facti-
ble la reparación tardía.14,20

Se ha observado que el diagnostico tardío de 
sección bronquial ocurre con mayor frecuencia 
en la edad pediátrica, es sabido que durante esta 
etapa de la vida, la distensbilidad de la caja to-
rácica es mayor, así también  la susceptibilidad 
a presentar lesiones viscerales,14  de esta manera 
la caja torácica puede rápidamente transferir la 
energía cinética en gran cantidad, la suficiente 
para lesionar las vísceras torácicas sin fracturar  
el componente óseo  del tórax.14

Conclusiones
La rareza de las lesiones traqueobronquiales, 

así como la omisión de incluirlas entre nuestros 
diagnósticos diferenciales permiten que pasen 
desapercibidas con una frecuencia mayor a la 
que debería, si esto  aunamos lo inespecífico de 
las manifestaciones clínicas, nuestro panorama 
pareciera ensombrecerse. 

En el artículo referimos  los principales datos 
clínicos y radiológicos así como  la broncosco-
pía como las herramientas diagnosticas más úti-
les  en casos similares. 

El objetivo de este articulo es incluir  la sec-
ción total de bronquio  entre los diagnósticos 
diferenciales  en casos de trauma cerrado de tó-
rax. 

Debemos mantener en mente que el impac-
to psicológico de sobrevivir a un accidente o la 
pérdida de un miembro de la familia pueden 
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hacer al niño más reacio para expresar alguna 
queja que pudiera alertarnos.14 

A la luz de esta observación  planteamos la 
necesidad de realizar un examen radiográfico a 
los niños sobrevivientes a accidentes en donde 
uno o mas miembros haya presentado lesiones 
severas, aun cuando no refieran molestias, ni 
presenten lesiones evidentes.14 

Cuando los hallazgos incluyan enfisema me-
diastinal, atelectasia o neumotórax se debe rea-
lizar una broncoscopía.14
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