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Introducción

En el paciente politraumatizado hay que tener pre-
sente que pueden presentarse todas las lesiones, por
muy infrecuentes que sean. Solamente con esta convic-
ción será posible un diagnóstico precoz de lesiones que,
aparte de ser potencialmente letales, deriven en grandes
complicaciones posteriores por un retraso diagnóstico.
Dentro de estas lesiones infrecuentes se encuentra la ro-
tura de tráquea y grandes bronquios. En nuestra casuís-
tica, en 3.100 traumatismos torácicos cerrados tratados

a lo largo de 27 años, únicamente hemos encontrado
tres roturas traqueales y tres de bronquio principal
(0,2%). El último caso de rotura bronquial ha sido el
único que ha precisado intervención quirúrgica para la
reparación de la lesión. En el presente trabajo, además
de describir este caso clínico, muy representativo de la
lesión, se hace una revisión actual de la bibliografía y se
comentan los aspectos diagnósticos y terapéuticos.

Caso clínico

Varón de 19 años, sin antecedentes de interés, que sufrió
accidente de circulación al colisionar el vehículo que condu-
cía contra otro. Trasladado a un hospital comarcal, ingresó
con una escala de coma de Glasglow (ECG) de 14. Hemodi-
námicamente estable. Abdomen defendido. Grave insuficien-
cia respiratoria, con saturación arterial del 85% con FiO2 de
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La rotura bronquial es una complicación infrecuente pero
potencialmente grave en el traumatismo torácico cerrado,
con una mortalidad asociada del 30%. En las últimas déca-
das se está presenciando un incremento en su incidencia pa-
ralelamente al desarrollo de los medios de transporte. 
El 80% de las lesiones se localizan a 2,5 cm de la carina. El
diagnóstico está basado en las manifestaciones clínicas, ha-
llazgos radiológicos y en la broncoscopia. El enfisema sub-
cutáneo y la insuficiencia respiratoria son los síntomas más
frecuentes. A escala radiológica destaca la presencia de neu-
motórax, neumomediastino o ambos. La broncoscopia es el
método diagnóstico de elección y se debe realizar de forma
temprana. El tratamiento es el restablecimiento de la conti-
nuidad anatómica del árbol traqueobronquial mediante la
reparación quirúrgica de la lesión, tan pronto como sea po-
sible, si ésta es mayor de un tercio de la circunferencia y/o el
neumotórax no se resuelve con dos drenajes torácicos. Es
muy importante que este tipo de lesión sea reconocida y tra-
tada de forma temprana, tanto para restaurar con éxito la
función pulmonar, como para evitar las complicaciones aso-
ciadas con el retraso diagnóstico y terapéutico. No obstante,
los hallazgos iniciales son a menudo inespecíficos, y requie-
ren un alto índice de sospecha, por lo que en un porcentaje
elevado de pacientes el diagnóstico es tardío.
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Occupationally caused respiratory diseases

In closed chest trauma, bronchial rupture is an unusual
but potentially serious complication, with an associated
mortality rate of 30%. Recent decades have seen an increase
in incidence parallel to greater use of transport. Eighty per-
cent of injuries are located 2.5 cm from the carina. Diagno-
sis is based on clinical signs, imaging and bronchoscopy.
Subcutaneous emphysema and respiratory insufficiency are
the most common findings. Images show the presence of
pneumothorax, pneumomediastinum or both. Bronchoscopy
is the diagnostic method of choice and must be performed
early. Treatment consists of reestablishing anatomical conti-
nuity of the tracheobronchial tree by surgical repair if the
lesion affects more than a third of the circumference and/or
pneumothorax is not resolved after two chest drainages.
This type of injury should be recognized and treated early,
both to restore lung function and to prevent associated com-
plications caused by delay. However, initial findings are sel-
dom specific, requiring the physician to display a high de-
gree of suspicion and explaining why diagnosis often comes
late.
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0,5, por lo que se procedió a intubación y ventilación mecáni-
ca. En la radiografía de tórax se evidenció fractura de segunda
y tercera costillas derechas, neumomediastino y neumotórax
derecho. Drenaje pleural con salida de aire y de sangre con un
débito inicial de 300 ml. Trasladado a nuestro hospital, ingresó
hemodinámicamente estable, con ECG de 15. Una ecografía
urgente descartó lesiones intraabdominales. La radiografía de
tórax evidenció reexpansión incompleta del pulmón derecho,
persistencia de neumotórax apical e imagen de condensación
en el lóbulo superior derecho, compatible con contusión pul-
monar. Drenaje pleural permeable con discreta fuga aérea. No
presentaba enfisema subcutáneo. Inicialmente ventilado con

FiO2 de 0,75, presentó rápida mejoría de la función respirato-
ria, siendo retirada la ventilación mecánica y fue extubado a
las 12 h de su ingreso, manteniendo una saturación de oxíge-
no del 97% con mascarilla al 35%. A las 48 h de su ingreso
desarrolló atelectasia completa del pulmón derecho (fig. 1)
sin empeoramiento de la función respiratoria. Efectuado diag-
nóstico de presunción de rotura del bronquio principal dere-
cho, se practicó fibrobroncoscopia que demostró distorsión y
obstrucción del bronquio principal derecho a 2 cm de la sali-
da, con mucosa esfacelada. Una tomografía axial computari-
zada (TAC) confirmó la lesión. Intervenido de urgencia por
toracotomía posterolateral derecha en el quinto espacio inter-
costal. Atelectasia completa del pulmón derecho con áreas de
contusión consolidadas en el lóbulo superior. El bronquio
principal derecho presentaba una sección completa con sepa-
ración de 3 cm. Reconstrucción con anastomosis terminoter-
minal con sutura reabsorbible. Postoperatorio sin complica-
ciones, con pulmón derecho reexpandido, persistiendo la
imagen de contusión en el lóbulo superior (fig. 2). Extubado
precozmente, fue alga de la unidad de 48 h después y del hos-
pital 6 días más tarde. Fibrobroncoscopia de control a los 
60 días: integridad de la sutura y ausencia de complicaciones
locales, siendo la luz bronquial en la anastomosis del 100%.

Discusión

En muchos pacientes el diagnóstico es necrópsico y
otros sólo desarrollan síntomas de forma diferida1-4.
Burke comunica un incremento en la incidencia asocia-
do al uso de transportes de alta velocidad y a un mejor
manejo5. La mayor parte de los casos ocurre en varones
menores de 40 años, con una relación varón-mujer 
de 3:16-10.

Dada la protección que proporcionan las escápulas,
la columna y la caja torácica, el árbol traqueobronquial
rara vez se lesiona11, y existen varias teorías para expli-
car el mecanismo de rotura12. La compresión súbita del
tórax provoca una disminución de su diámetro ante-
roposterior con aumento del transversal. El movimiento
lateral arrastra los pulmones, con tracción y rotura de
tráquea y carina cuando esta fuerza excede la elastici-
dad del árbol traqueobronquial. Tráquea y bronquios
principales son aplastados entre el esternón y la colum-
na vertebral cuando la glotis está cerrada, con incre-
mento de la presión intrabronquial. La desaceleración
origina un cizallamiento donde el árbol traqueobron-
quial está fijo, cricoides y carina, respecto a los bron-
quios principales. Afecta a bronquios principales a 2,5
cm de la carina, según la ley de Laplace: la presión en
la pared de una estructura hueca aumenta en relación a
su radio10. Se dividen en parciales o totales, si afectan a
parte o a toda la circunferencia, y en completas o in-
completas, si abarcan o no a todo el espesor de la pared.
Habitualmente transversas, pueden ser longitudinales en
la tráquea membranosa y la pared bronquial posterior,
con cartílago menos presente1. Predomina la rotura del
bronquio principal derecho8-10,13-16.

Se debería esperar una alta incidencia de lesiones in-
tratorácica asociadas17, pero sólo se presentan en el 50%
de los casos18. En 1964 Dor et al, citados por Leguerrier
et al19, insistían en la frecuente asociación de fractura de
la primera costilla. Sin embargo, en un estudio predicti-
vo se encuentra una muy baja asociación (2%)20. Pue-

Fig. 1. Radiografía a las 48 h del ingreso. Atelectasia completa de pulmón
derecho sin empeoramiento simultáneo de la función respiratoria. Diag-
nóstico de presunción de rotura del bronquio principal derecho.

Fig. 2. Pulmón derecho completamente reexpandido, persistiendo única-
mente la imagen de contusión en el lóbulo superior.



den existir lesiones intratorácicas sin fracturas óseas en
traumatismo cerrado21.

La clínica incluye disnea (90%), enfisema mediastí-
nico y subcutáneo (65%), que puede ser inicio supras-
ternal, hemoptisis, neumotórax con fuga persistente de
aire (66%, bilateral en el 5%22), atelectasia masiva por
debajo de la lesión en caso de roturas completas y tota-
les, y fracaso en reexpandir el pulmón con drenaje pleu-
ral8,11,13,15,17,18. La rotura traqueal se asocia a neumome-
diastino y enfisema cervical sin neumotórax (que si
existe puede ser bilateral), mientras la de bronquio se
acompaña de neumomediastino y neumotórax ipsilate-
ral16. El neumotórax es más constante en la rotura del
bronquio principal derecho que entra en espacio pleural
rápidamente, mientras que el izquierdo tiene un trayecto
mediastínico extrapleural mayor23. Puede existir ausen-
cia completa de signos en más del 10% de los pacien-

tes15. La rotura bronquial produce dos patrones clínicos
dependiendo de que exista o no comunicación entre la
rotura y la pleura. En el primero, el bronquio se abre a
cavidad pleural y suele existir un gran neumotórax. En
el segundo grupo, aunque la rotura sea completa, no hay
comunicación con la cavidad pleural o ésta es pequeña,
y no presenta neumotórax.

Aunque la separación entre los extremos sea conside-
rable, los tejidos peribronquiales mantienen la vía
aérea, permitiendo la ventilación. Sin embargo, entre la
primera y la tercera semana, el tejido de granulación
obstruye la vía aérea y el pulmón se colapsa. La reten-
ción de secreciones distal origina supuración bronquial
y eventual destrucción del parénquima pulmonar, desa-
rrollándose una estenosis fibrosa con colapso pulmonar
total24. Si la rotura excluye toda comunicación del pul-
món con la vía aérea proximal, generalmente por rota-
ción, éste permanece sin infección. Le Brigand et al25

agrupan la rotura traqueobronquial en cuatro formas de
presentación inicial: espectaculares, con enfisema sub-
cutáneo, neumomediastino y neumotórax uni o bilate-
ral; típicas, con enfisema y neumotórax; leves, con neu-
motórax simple, y atípicas, sin enfisema ni neumotórax.
El enfisema de las cuerdas vocales, que produce ron-
quera, conlleva riesgo asfíctico26.

El diagnóstico de sospecha está basado en la clínica y
en la radiografía simple. El neumomediastino es precoz
pero puede pasar desapercibido. La fascia cervical pro-
funda está en continuidad con el mediastino, escapando
el aire mediastínico a la región cervical. Este aire se ha
denominado “enfisema cervical profundo” diferente del
cervical subcutáneo, localizado por fuera de la fascia.
Es una sombra radiotransparente a lo largo de la región
anterior de la columna, siendo considerado uno de los
hallazgos radiológicos indirectos más fidedignos27.
Cuando la sección de un bronquio principal es comple-
ta, un signo característico es que el pulmón afectado cae
hacia abajo (signo del pulmón caído) a causa de la pér-
dida del soporte bronquial. Un afilamiento u obstruc-
ción del bronquio, aire rodeado de aire y un infiltrado

pulmonar (por sangre o contusión) aumentan el índice
de sospecha12. En el 10% de los pacientes la radiografía
inicial es normal y el diagnóstico, omitido28. La bron-
coscopia es la mejor forma de establecer el lugar, natu-
raleza y extensión de la rotura1,7-9,11-13,16,18,29-31. Cuando
existen lesiones de columna cervical, se debe realizar fi-
brobroncoscopia11. Hay dos tipos de lesiones: membra-
nosa longitudinal y cartilaginosa transversal con esca-
lón32. La tomografía axial computarizada14 tiene
ventajas sobre la radiografía: define las estructuras me-
diastínicas y la relación entre tráquea y bronquios con
el resto del mediastino28,33.

Puede ser necesaria la intubación endotraqueal y el
drenaje torácico. La intubación será peligrosa en caso
de una rotura amplia, aconsejando su realización me-
diante fibrobroncoscopia. Cuando la rotura está en la
parte media o alta de tráquea, la intubación resolverá
provisionalmente el problema, al quedar situada por en-
cima del neumotaponamiento del tubo26. En la rotura de
bronquio con pérdida de aire masiva, además del drena-
je, se progresará el tubo endotraqueal hasta el indemne
(mediante fibrobroncoscopia), o se intubará selectiva-
mente con tubo de doble luz, derecho en caso de rotura
izquierda e izquierdo en caso de rotura derecha, venti-
lando únicamente el pulmón indemne. La cirugía debe
ser inmediata si las medidas iniciales no resuelven una
situación de compromiso vital, o reglada y urgente, tras
broncoscopia, si la lesión es mayor de un tercio de la
circunferencia, o si el neumotórax es irreductible con
dos drenajes torácicos1. Se desbridan los bordes con
anastomosis terminoterminal con sutura discontinua. La
mayoría se han realizado con sutura no reabsorbi-
ble1,11,12,18,22, aunque la posibilidad de reacciones infla-
matorias y granulosas9,13,22 aconseja usar suturas sintéti-
cas reabsorbibles9,10,16,34-36. Si coexiste rotura de grandes
vasos puede precisarse de bypass cardiopulmonar. Al-
gunos autores no refieren complicaciones con la anti-
coagulación13,16, mientras que otros las comunican37. Se
debería reservar para cuando no se puede aportar sopor-
te circulatorio adecuado, ya que anima a la reparación,
sin resecar el pulmón afectado16. En un estudio sobre
2.608 pacientes, el 14,9% requirió toracotomía urgente
y sólo el 15,7% presentaba lesión traqueobronquial o
pulmonar38. En la estenosis completa, el pulmón puede
estar libre de infección, y es posible la reparación se-
cundaria; si es parcial, presenta infecciones recurrentes
o bronquiectasias, y puede precisar resección. Un estu-
dio de función pulmonar no detectó alteraciones en 
7 pacientes con reimplantación de bronquio principal
tras un seguimiento medio de 7,5 años7.
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