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Manejo médico-quirirgico de las lesiones
traqueobronquiales traumaticas no iatrogénicas
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OBJETIVO: Describir el manejo médico-quirirgico de las
lesiones traqueobronquiales traumaticas no iatrogénicas.

PACIENTES Y METODO: De enero de 1993 a julio de 2004 se
registraron en nuestro servicio 15 casos de lesiones traqueo-
bronquiales traumaticas. En todos los pacientes el diagnosti-
co se establecio por broncoscopia y a todos se le realizé una
tomografia computarizada de térax. Se eligié tratamiento
quirdrgico cuando habia inestabilidad vital del paciente, he-
rida traqueal abierta, lesiones esofagicas asociadas, progre-
sion de enfisema subcutaneo o mediastinico, mediastinitis o
colecciones mediastinicas sospechosas en pruebas de imagen
o dificultades en la ventilacion mecanica por la lesion tra-
queobronquial traumatica.

RESULTADOS: La edad media (+ desviacion estandar) de
los pacientes fue de 35,5 + 18,9 aiios y 12 (80%) eran varones.
Se registraron 13 traumatismos cerrados (86,7%) y 2 abier-
tos (13,3%). La localizacion mas frecuente de la lesion fue
bronquial (9 casos; 60%), seguida de traquea cervical (4 ca-
sos; 26,6%) y traquea toracicobronquial (2 casos; 13,4%).
El sintoma inicial mas frecuente fue el enfisema subcutaneo,
que presentaron 11 pacientes (73,3%). Las lesiones asocia-
das mas frecuentes fueron toracicas, con 12 casos (86,7 %),
seguidas de ortopédicas, con 9 (60%). El tratamiento de
eleccion fue quirirgico en 11 casos (73,3%) y médico con-
servador en 4 (26,7 %). Falleci6 una paciente tratada de for-
ma conservadora por lesion cerebral irreversible.

CONCLUSIONES: Las lesiones traqueobronquiales pueden
tratarse de forma conservadora si cumplen criterios estric-
tos de seleccion. El tamafio o la localizacion no debe ser un
criterio para la eleccion del tratamiento quirdrgico.

Palabras clave: Lesiones traqueobronquiales. Traumatismo. Rotura
bronquial. Enfisema subcutdneo. Broncoscopia. Toracotomia.

Medical and Surgical Management of
Noniatrogenic Traumatic Tracheobronchial Injuries

OBJECTIVE: To describe the medical and surgical manage-
ment of noniatrogenic traumatic tracheobronchial injuries.

PATIENTS AND METHOD: From January 1993 to July 2004,
15 cases of traumatic tracheobronchial injury were treated in
our department. The diagnosis was established by bronchoscopy
and a computed tomography chest scan was performed
on all patients. Surgical treatment was selected for patients
with unstable vital signs, an open tracheal wound, associated
esophageal lesions, progression of subcutaneous or mediastinal
emphysema, mediastinitis or suspicious mediastinal secretions
on imaging tests, or difficulties with mechanical ventilation due
to the traumatic tracheobronchial injury.

REsuLTs: The mean (SD) age of the patients was 35.5 (18.9) years
and 12 (80%) were male. Of the 15 cases, 13 (86.7%) had penetrating
trauma and 2 (13.3%) blunt trauma. The most common location of
the injury was in the bronchi (9 cases; 60%), followed by the cervical
trachea (4 cases; 26.6%), followed by both the thoracic trachea and
bronchi (2 cases; 13.4%). The most common initial symptom was
subcutaneous emphysema, which presented in 11 (73.3%) patients.
Chest (12 cases; 86.7%) and orthopedic injuries (9 cases; 60%) were
the most common associated injuries. Surgery was the treatment of
choice in 11 (73.3%) cases and conservative medical treatment in
4 (26.7%). An irreversible brain injury caused the death of 1 patient
receiving conservative treatment.

ConcLusIONs: Tracheobronchial injuries may be treated
conservatively if they meet strict selection criteria. Size and
location should not be used as selection criteria for surgical
treatment.

Key words: Tracheobronchial injuries. Trauma. Bronchial rupture.
Subcutaneous emphysema. Bronchoscopy. Thoracotomy.

Introduccion

La incidencia de las lesiones traqueobronquiales
traumadticas (LTBT) estd ascendiendo, principalmente
por el aumento en las dltimas décadas de los accidentes
de trafico y por el incremento de anestesia general con
intubacién orotraqueal en edades avanzadas'. La mayo-
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ria de estas lesiones traumadticas no iatrogénicas son
traumatismos no penetrantes de alta energia, como acci-
dentes de trafico y precipitaciones; sin embargo, las le-
siones iatrogénicas postintubacién o postraqueotomias
tienen una incidencia cada vez mayor?. La mortalidad
extrahospitalaria asociada a las lesiones es mayor del
30% aun con la mejoria de los sistemas de transporte y
emergencia’®. La incidencia global de las LTBT estd al-
rededor del 1-2% de los accidentes de alta energia*.
Anualmente se producen pocos casos de LTBT, con la
consecuente dificultad para el entrenamiento y forma-
cién en el tratamiento de esta entidad®’.
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El objetivo de este estudio es describir el abordaje te-
rapéutico, quirdrgico o médico, de estas lesiones con las
indicaciones de uno u otro tratamiento en LTBT no ia-
trogénicas.

Pacientes y método

Se revisaron retrospectivamente los historiales clinicos de
los pacientes diagnosticados en nuestro hospital de LTBT no
iatrogénicas de enero de 1993 a julio de 2004. Se excluyeron
las LTBT iatrogénicas por considerarse entidades con un pro-
néstico y manejo muy diferentes, al no presentar en su mayo-
ria lesiones traumadticas asociadas. Se recogieron todas las ca-
racteristicas de interés de estos pacientes: mecanismo de
produccién, sintomas de presentacion, localizacion de la le-
sién, pruebas diagndsticas realizadas, lesiones asociadas, trata-
miento, estancia hospitalaria y seguimiento. A todos los pa-
cientes se les realizaron broncoscopia flexible y tomografia
computarizada de térax. Generalmente se optd por el trata-
miento quirtirgico en todos los pacientes que tenfan lesiones
esofagicas asociadas, heridas traqueales abiertas, aumento pro-
gresivo del enfisema mediastinico o subcutdneo, mediastinitis
o coleccién mediastinica sospechosa, dificultades en la ventila-
cién mecdnica o deterioro de los signos vitales por sepsis o
sindrome de distrés respiratorio agudo. El tamafio de las LTBT
se midi6 broncoscdépicamente. No fueron indicaciones de ciru-
gia el diagnéstico temprano, un tamafio de lesién concreto,
la afectacién bronquial o de la cara cartilaginosa traqueal ni la
necesidad de ventilacién mecdnica por otra causa. En los casos
no quirdrgicos se indicaron tratamiento antibidtico y observa-

cion sin cirugia. Se intent6 la extubacién temprana de todos los
pacientes tratados de forma conservadora o quirtrgica. Cuando
esto no era posible, se intentaba una intubacién por debajo de la
lesion si ésta lo permitia. En lesiones bronquiales, si el paciente
precisaba ventilacién mecénica, ésta se realizé a la menor pre-
sién posible que permitia el mantenimiento vital del paciente sin
intubacion selectiva por el peligro de debilitar la sutura. En las
lesiones tratadas quirtirgicamente se efectuaron suturas traqueo-
bronquiales con material biol6gicamente degradable y se obvid,
si era posible, la reseccion pulmonar. Todas las suturas fueron
puntos entrecortados y se cubrieron con tejido autélogo proxi-
mo. En cuanto a las lesiones esofdgicas, unas se trataron con su-
tura primaria de la lesidn y otras con exclusion esofdgica y re-
construccion en segundo tiempo por coloplastia. La lesion de
caso nimero 13 obligé a la realizacién de una neumonectomia
derecha y reconstruccion de la carina traqueal por la gran lesién
del bronquio principal derecho y carina traqueal. Todos los pa-
cientes que sobrevivieron fueron seguidos clinica y broncoscé-
picamente al alta, a los 3 meses de ésta, a los 12 y 24 meses.

El andlisis estadistico descriptivo se realizé con el progra-
ma SPSS versién 11.

Resultados

Se estudi6 a 15 pacientes —12 varones (80%) y 3 mu-
jeres (20%) mujeres—, con una edad media (+ desvia-
cién estandar) de 35,5 + 18,9 afios. La LTBT se produjo
por mecanismo no penetrante en 13 (86,7%) y pene-
trante en 2 (13,3%) (tabla I). La estancia media en el

TABLA I
Caracteristicas de los pacientes y lesiones
Caso Sexo/edad (afios) | Tipo de traumatismo Sintoma inicial Localizaciéon Tamaiio (cm) Tratamiento Resultado
1 V747 Penetrante ES Traquea cervical 3 C Excelente
Puiialada cervical
2 V/55 Penetrante ES Traquea cervical 1 C Excelente
Accidente deportivo
3 M/84 No penetrante ES Traquea cervical 2 M Fallecida
Traumatismo directo casual
4 M/30 No penetrante ES Bronquial 2 M Excelente
Accidente de trafico
5 V727 No penetrante ES Traquea 2 M Excelente
Accidente de trafico toracicobronquial
6 V/35 No penetrante ES Traquea cervical 2 C Excelente
Accidente de trafico
7 V/14 No penetrante N Bronquial 4 C Excelente
Accidente de trafico
8 V/48 No penetrante ES Bronquial 2 C Excelente
Accidente de trafico
9 V/14 No penetrante D Traquea 6 C Excelente
Aplastamiento toracicobronquial
10 V/26 No penetrante ES Bronquial 1 C Excelente
Precipitacion
11 V/I28 No penetrante ES Bronquial 1 M Excelente
Aplastamiento
12 V720 No penetrante N Bronquial 2 C Excelente
Accidente de trafico
13 \av) No penetrante N Bronquial 2 C Excelente
Accidente de trafico
14 V/23 No penetrante ES Bronquial 1 C Excelente
Accidente de trafico
15 M/20 No penetrante ES Bronquial 1 C Excelente
Accidente de trafico
V: varén; M: mujer; ES: enfisema subcutdneo; N: neumotérax; D: disnea; C: cirugia; M: médico.
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TABLA 1T
Hallazgos clinicos guia inicial y mas frecuentes
de las lesiones traqueobronquiales traumaticas

Hallazgos clinicos Hallazgo guia inicial | Hallazgos generales

Enfisema subcutaneo 11 (73,3%) 15 (100%)
Neumotdrax 3 (20%) 10 (66,7%)
Disnea 1 (6,7%) 12 (80%)
Enfisema mediastinico - 14 (93,3%)
Hemoptisis - 8 (53,3%)
Atelectasia - 3 (20%)
Hemotérax - 9 (46,7%)
TABLA III
Lesiones asociadas mas frecuentes
Lesiones N.° (%)

Toracicas 12 (80)

Fracturas costales 10 (66,6)

Neumotdrax 10 (66,6)

Lesion pulmonar 10 (66,6)

Hemotdrax 9 (60)

Esofagicas 2 (13,3)
No toracicas

Ortopédicas 9 (60)

Traumatismos craneoencefalicos 6 (40)

Macxilofaciales 6 (40)

Abdominales 2(13,3)

hospital fue 17,6 = 9,5 dias. Todos los pacientes estu-
vieron en la unidad de cuidados intensivos una media
de 12,7 + 10,7 dias. El retraso diagnéstico medio de la
LTBT fue 10,2 = 12,1 h. Los hallazgos clinicos guia
mads frecuentes y los que aparecieron en el seguimiento
se recogen en la tabla II. Las lesiones asociadas se
muestran en la tabla III. En la tabla IV se recogen los
detalles de la intervencion quirtrgica, junto con el retra-
so diagnéstico y la estancia hospitalaria. Sélo en un

caso en el que inicialmente se habia optado por trata-
miento médico conservador fue necesario tratamiento
quirdrgico por progresion de los sintomas. La supervi-
vencia fue del 93,3% (14 casos). Se realiz6 una repara-
cién traqueal o bronquial en 10 casos (66,6%) y una le-
sién traqueal se traté con traqueotomia quirtirgica. El
fallecimiento de la paciente nimero 3, que se produjo
en la unidad de cuidados intensivos, se debi6 a pardlisis
de cuerdas bilateral que secundariamente le produjo hi-
poxia cerebral. Esta muerte no fue atribuible a la elec-
cién del tratamiento conservador por la situacién neuro-
légica previamente deteriorada de la paciente. Se
realizaron 4 traqueotomias (3 abiertas y una percutinea)
para facilitar el destete de ventilacién mecdnica prolon-
gada (3 casos) y una como tratamiento de la LTBT en la
cara anterior cartilaginosa cervical (caso 2). El segui-
miento endoscOpico no mostrd estenosis ni otras altera-
ciones traqueobronquiales.
Discusién

Las lesiones traqueobronquiales traumaticas son infre-
cuentes y estan asociadas a otras lesiones que a menudo
retrasan el diagndstico®. Un 30-80% de los pacientes con
LTBT fallecen durante el traslado prehospitalario a pe-
sar de la mejora de la red de servicios de emergencia’®.
Kiser et al®identificaron un nimero de 265 pacientes en
2001 con LTBT por traumatismo cerrado; de ellas, el
59% fueron por vehiculos a motor’. La mortalidad des-
pués del diagnéstico si el paciente estd estabilizado ha
disminuido considerablemente, de un 50 a aproximada-
mente un 9% en la actualidad®. Mencién aparte merecen
las lesiones traqueobronquiales causadas por intubacién
o procedimientos sobre la via respiratoria, que proba-
blemente son la causa mas frecuente de lesion traumati-
ca laringotraqueal, sobre todo en intubaciones en muje-
res y con tubo de doble luz'®.

TABLA IV
Retraso diagnéstico. Tipo de cirugia, estancia y complicaciones
Caso Retraso diagnéstico (h) Estancia (DI/UCl/total) Abordaje Tipo de cirugia Complicaciones
1 2 1/4/8 Cervicotomia Reseccion. Sindrome de
Anastomosis abstinencia
2 5 1/2/9 Cervicotomia Traqueotomia No
3 6 5/6/12 - - Fallecimiento
4 3 0/3/7 - - No
5 6 0/5/19 - - No
6 6 8/10/18 Cervicotomia Reparacién traqueal No
7 5 30/36/38 Toracotomia Reparacién bronquial No
8 48 3/4/13 Toracotomia Reparacién bronquial No
9 7 17724727 Toracotomia Reparacién de angulo No
traqueobronquial
10 5 27/30/31 Toracotomia Reparacién bronquial No
11 20 14/16/19 - - No
12 8 18/20/23 Toracotomia Reparacién bronquial No
13 24 1/3/7 Toracotomia Neumonectomia No
derecha
14 6 4/12/17 Toracotomia Reparacién bronquial No
15 3 12/15/24 Toracotomia Reparacién bronquial No

DI/UCl/total: dias de intubacién/dias en la unidad de cuidados intensivos/total de dfas.
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Sospecha LTBT

Retraso diagnéstico

Radiografia de térax
Broncoscopia flexible
TC toracica
Pruebas por lesiones asociadas

!

Confirmacion LTBT

Caracteristicas
(tamario, localizacion)

'

Herida traqueal abierta
Signos vitales inestables
Lesion esofagica asociada
Enfisema mediastinico o subcutaneo en progresion
Mediastinitis o colecciones mediastinicas sospechosas
SDRA
Sepsis

/ N
No—l

Tratamiento
médico

Fracaso g

Cirugia

Fig. 1. Algoritmo terapéutico de las lesiones traqueobronquiales trauma-
ticas (LTBT). TC: tomografia computarizada; SDRA: sindrome de dis-
trés respiratorio agudo.

Estd ampliamente reconocida la necesidad de un
diagnéstico temprano de la lesion para evaluar el abor-
daje médico-quirtrgico adecuado y mejorar los resulta-
dos de un eventual tratamiento quirtrgico!!2. Para ello
es necesario un manejo adecuado del fibrobroncosco-
pio, que es la mejor herramienta para el diagndstico®!°.

Fig. 2. Tomografia axial computarizada de térax del caso 5, que presentd
una lesién traumatica con enfisema subcutaneo cervical sin progresion
posterior y al que se traté de forma conservadora. La lesion fue toracico-
bronquial, sin neumotérax asociado.
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El retraso diagnéstico es por si mismo el mayor factor
desfavorable para el resultado quirdrgico'!. Asimismo
es fundamental la visién endoscépica para la intubacién
con el fin de evitar lesiones en la intubacién de emer-
gencia, con el empeoramiento de la lesion o produccién
de una falsa via'®.

La eleccidn del tratamiento conservador se ha descrito,
sobre todo, en lesiones iatrogénicas postintubacion!48,
Sin embargo, en nuestra experiencia los mismos crite-
rios son vdlidos para LTBT no iatrogénicas (fig. 1)'¢. La
asociacién de lesion esofdgica obliga a una reparacién
quirdrgica inmediata, por el gran peligro de mediastini-
tis!?. Existen grupos muy contrarios al tratamiento con-
servador>'?; sin embargo, la eleccién de éste con crite-
rios estrictos y vigilancia en la unidad de cuidados
intensivos nos ha dado muy buenos resultados, y nues-
tra serie, hasta el momento la mds larga publicada, abo-
ga por el tratamiento conservador si no existen contrain-
dicaciones.

El tamafio de la LTBT no es por si mismo un criterio
de eleccién de uno u otro tratamiento, en contra de la
opinién de otros grupos'*!>2, Obviamente, el trata-
miento conservador tiene mayor probabilidad de éxito
en las lesiones pequefias de la cara membranosa tra-
queal'®*15 mientras que es arriesgado en lesiones mayo-
res de 4 cm. En nuestra serie no hemos indicado trata-
miento conservador en lesiones de mayor tamafio porque
no cumplian los criterios necesarios y en ningtn caso
por un tamafio limite para uno u otro tratamiento. Tam-
poco la afectacién bronquial es criterio por si mismo de
indicacidn quirdrgica (fig. 2). La eleccion inicial del tra-
tamiento conservador debe estudiarse cuidadosamente,
descartando la aparicién de colecciones mediastinicas
mediante pruebas de imagen repetidas. La indicacion
quirtrgica puede establecerse en el seguimiento inme-
diato (fig. 3) de una lesion inicialmente tratada de for-
ma conservadora (fig. 4)%. Un diagnéstico temprano no
es, en nuestra opinién, criterio de cirugia en todos los
casos, en contra de la opinién de otros grupos eminente-
mente quirtrgicos>'%; sin embargo, un retraso diagnésti-
co prolongado puede inclinar al tratamiento conserva-
dor de la LTBT, sobre todo por las caracteristicas de los
tejidos adyacentes a la lesion.

El tratamiento quirdrgico de eleccion es la reparacion
traqueobronquial, cuando ésta es posible (fig. 3)>67:20-22,
con cobertura con tejido autélogo: pleural, intercostal,
pericardio®. En determinados casos es necesaria la re-
seccién pulmonar, pero ésta no es en absoluto aconseja-
ble’?!22, No obstante, en el seguimiento endoscépico
posterior de las reparaciones del bronquio principal sue-
len verse en los primeros 18 meses estenosis de dificil
solucién que obligan a la realizacién de una neumonec-
tomia diferida®!. En nuestra serie no hemos tenido nin-
guna complicacién de la reparacién de las LTBT®, pero
en otros grupos aparecen con minima frecuencia®?!.

La via de abordaje mas frecuente suele ser la
cervical’, aunque en nuestra serie ha sido toracica. La
via transcervical de Angelillo-Mackinley? es dtil en las
lesiones limitadas a la cara membranosa traqueal. La via
de abordaje en lesiones bronquiales, de la traquea toraci-
ca baja o de la carina traqueal debe ser la toracotomia.
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Fig. 3. Tomografia computarizada (TC)
cervicotoracica del caso 1, que presenta-
ba una lesién traqueal por arma blanca.
A: cortes de TC, donde la flecha sefiala el
nivel hidroaéreo intratraqueal. Gran en-
fisema mediastinico y subcutineo. Drena-
je toracico por neumotérax. B: recons-
truccién de TC cervical, con flecha que
sefiala la lesion traqueal cervical.

Fig. 4. Tomografia computarizada de térax del caso 10, que presentaba
una lesién bronquial traumatica. Se trasladé al paciente desde un hospi-
tal secundario y se le traté quirirgicamente sin reseccion pulmonar. En
este caso el tratamiento inicial se intenté sin reparacién bronquial con
medidas conservadoras, pero el aumento del enfisema subcutineo, el neu-
motorax traumaético y la atelectasia de pulmén derecho casi completa
obligaron a la realizacién de reparacion plastica bronquial.

En nuestra serie es mds frecuente la lesion en el lado de-
recho, lo que concuerda con lo referido en la bibliografia
internacional®?. Es aconsejable el tratamiento antibiGtico
de amplio espectro independientemente de que realice-
mos tratamiento quirdrgico o conservador!>16:19.20,

Las lesiones asociadas de estos pacientes suelen pro-
longar la necesidad de ventilacién mecdnica, por lo que
preferimos la realizacidn de traqueotomia quirtrgica en
los casos en que se prevea un dificil destete. Si las posi-
bilidades de intubacién prolongada del paciente son ba-
jas, no realizamos ninguna maniobra que ocasione un
mayor traumatismo traqueal e intentamos la extubacién
en el menor tiempo posible.

En conclusidn, el tratamiento de las LTBT debe ser
multidisciplinario, con la intervencién de cirujano tora-
cico, broncoscopistas y médico intensivista. La eleccién
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del tratamiento debe someterse a criterios rigidos, y el
tratamiento conservador es una opcién con gran proba-
bilidad de éxito en pacientes que cumplan criterios es-
trictos de seleccion, aunque la mayoria de los casos de
nuestra serie requirid tratamiento quirdrgico inicial. El
gran tamafio de la lesion, un diagndstico temprano o
ciertas localizaciones no contraindican el tratamiento
conservador, aunque un mayor tamafio probablemente
puede indicar un peor pronéstico. El tratamiento con-
servador en pacientes con una lesiéon mayor de 4 cm po-
dria ser arriesgado, segtn las series publicadas, por la
alta probabilidad de complicaciones y la minima posibi-
lidad de cumplimiento de criterios de indicacién.
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