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Las roturas traqueobronquiales representan una patolo-
gia muy grave, dificil de diagnosticar en un primer recono-
cimiento. Se revisan 6 casos: cuatro como formas agudas
con neumomediastino, neumotérax y enfisema subcutianeo
—con un retraso en el diagnéstico de 3,25 dias—, mientras que
dos corresponden a formas crénicas —con un retraso medio
en el diagnéstico de 124,5 dias—.

El diagnéstico se basa en la presencia de neumotoérax uni
o bilateral no resuelto asociado a neumomediastino, confir-
mandose la sospecha tras la practica de la fibrobroncosco-
pia. El tratamiento habitual consiste en el desbridamiento
de la zona lesionada seguido de broncoplastia término-ter-
minal con suturas reabsorbibles. En aquellos casos en que
no sea posible se debera realizar reseccién pulmonar.
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Treatment of tracheobronchial ruptures:
review of 6 cases

Tracheobronchial ruptures represent a serious pathology
difficult to diagnose at the first examination. The authors
review 6 cases: four as acute types with pneumomedias-
tinum, pneumothorax and subcutaneous emphysema with
a delay in diagnosis of 3.25 days, meanwhile 2 cases were
chronic forms with a delay in diagnosis of 124.5 days.

Diagnosis should be performed as soon as possible based
in the presence of uni or bilateral pneumothorax with pneu-
momediastinum being confirmed by fiberbronchoscopy.
The treatment is based in the resection of the fractured
fragments, followed by bronchoplasty always with reabsor-
bable sutures the most frequent surgical technique, mean-
while in the atelectasic forms it is not possible to perform so-
metimes and we must practise lung resections.

Key words: Tracheobronchial ruptures. Fiberbronchoscopy. Bron-
choplasty.

Introduccion

Las roturas traqueobronquiales representan una pato-
logia muy grave en el contexto del paciente politrauma-
tizado, asociadas habituaimente a otras lesiones impor-
tantes'.

Estas lesiones son debidas principalmente a acciden-
tes de trafico, aunque hay otras causas menos comunes,
como las lesiones por intubacién. Ademds, gracias a la
mejora en el traslado de los heridos, ahora llegan casos
graves que antes fallecian antes de ingresar en el hospi-
tal?. La mayoria de las lesiones aparecen en la triquea
tordcica 2 cm por encima de la carina principal y en los
bronquios principales, pudiendo llegar incluso a produ-
cir una lesién completa a nivel cervical, que en casos
extremos llegan a formar avulsién traqueal®,

El objetivo de este trabajo consiste en revisar la expe-
riencia del Servicio de Cirugia Tordcica del Hospital
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Ramoén y Cajal entre 1977 y 1994. En total se han trata-
do quirdrgicamente 6 casos por rotura traqueobronquial
(dos de localizacién traqueal y cuatro de localizacién
bronquial).

Pacientes, material y métodos

Entre 1977 y 1994 se han reparado quinirgicamente 6 casos
por rotura traqueobronquial. La edad media ha sido de 38,5
aflos (tabla I) con un rango 17-58. Cuatro eran varones
(66,6%) y dos mujeres (33,3%). En 5 pacientes la lesién esta-
ba producida por accidente de trafico (83,3%), y en un caso
postintubacion orotraqueal (16,6%).

La localizacién de las lesiones se muestra en la tabla I,
siendo la mds frecuente en el bronquio principal izquierdo. De
las dos lesiones traqueales una era cervical y la otra toracica,
siendo esta tltima una lesion longitudinal de 3 cm de exten-
sién en la pars membranosa de la traquea, 4 cm por encima
de la carina principal, en un paciente que presenté una com-
plicacién en la intubacién orotraqueal para ser intervenido de
una hernia de disco.

La clinica presentada fue: dolor y disnea en los 6 casos
(100%), enfisema subcutdneo en cuatro (66,6%), y fiebre en
uno (16,6%).
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TABLA1
Casuistica de roturas traqueobronquiales

intermediario

Caso | Edad | Sexo 1 Etiologia Lesion Radiografia Abordaje quirirgico Técnica quirirgica

1 36 Varén Accidente trafico  Bronquio principal Atelectasia Toracotomia izquierda  Broncoplastia
izquierdo

2 42  Varén Accidente trafico  Bronquio principal ~ Neumomediastino Toracotomia derecha Broncoplastia
derecho y neumotorax

3 68 Varén Accidente trafico Traquea cervical Neumomediastino Cervicotomia Broncoplastia

4 17  Mujer Accidente trafico  Bronquio principal  Atelectasia Toracotomia izquierda ~ Neumonectomia
izquierdo

5 63  Mujer Postintubacién Traquea toricica Neumomediastino Toracotomia derecha Traqueoplastia

6 26  Vardén  Accidente trafico Bronquio Neumomediastino Toracotomia derecha Broncoplastia

y neumotdrax bilateral

Cuatro casos correspondieron a la presentacién aguda o in-
vasiva (66,6%), con neumomediastino y enfisema subcutdneo
importante ademdas de neumotérax unilateral (2 casos) o bila-
teral (2 casos). Los otros 2 casos se diagnosticaron al cabo de
92 y 47 dias, respectivamente, después del accidente de trafi-
co, correspondiendo a las formas crénicas o atelectisicas, ha-
biendo pasado el diagnéstico desapercibido hasta entonces en
estos dos, tratdndose de pacientes que fueron trasladados des-
de otro centro hospitalario (figs. 1 y 2).

El diagnéstico preoperatorio se basé en la fibrobroncosco-
pia y las exploraciones radioldgicas, estableciéndose el diag-
néstico de rotura traqueal o bronquial una media de 43,66
dias después del accidente de trafico (3,25 dias en las formas
agudas o invasivas y 124 dias en las formas crénicas o atelec-
tasicas).

Existian lesiones asociadas en forma de fracturas éseas dis-
tales en 4 casos (66,6%), fracturas costales en cuatro (66,6%),
fractura de pelvis en dos (33,3%), hematoma subdural en uno
(16,6%), rotura esplénica en uno (16,6%), rotura diafragmati-
ca en dos (16,6%), y fractura de columna vertebral con com-
promiso medular en un caso (16,6%).

Resultados

La via de abordaje mas habitual fue la toracotomia en
5 pacientes (83,3%), tres derechas y dos izquierdas. El
caso de rotura traqueal cervical fue intervenido median-
te cervicotomia transversa.

En las formas agudas o invasivas la técnica quirdrgi-
ca fue la reseccién de los anillos traqueales y/o bron-
quiales fracturados, seguida de broncoplastia término-
terminal con sutura reabsorbible.

El caso de rotura de la pars membranosa de la tra-
quea tordcica fue tratado con sutura reabsorbible mono-
plano y plastia de seguridad de pleura mediastinica.

Las formas crénicas o atelectdsicas fueron tratadas en
un caso mediante reseccién de 1,5 cm del bronquio
principal izquierdo, seguido de anastomosis término-
terminal con sutura reabsorbible, mientras que en el
otro caso, en el que habian transcurrido 5 meses desde
el accidente, fue imposible reconstruir el bronquio prin-
cipal izquierdo y se tuvo que realizar una neumonecto-
mia izquierda.

La mortalidad postoperatoria fue nula, mientras que
la morbilidad observada fue de infeccién en un caso y
atelectasia en 2 pacientes, resueltas con curas locales
y fibrobroncoscopias aspirativas, respectivamente.
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Fig. 1. Rotura de la traquea toracica.

Fig. 2. Rotura del bronquio intermediario.

Después de un seguimiento medio de 23,2 meses con
controles radioldgicos y endoscépicos, los 6 pacientes
se encuentran en perfecto estado y no han aparecido
complicaciones ni estenosis postoperatorias o fistulas
anastomoticas.

Discusién
Bertelsen* encontré Gnicamente 33 roturas traqueo-
bronquiales entre 1.178 accidentes de trafico (0,03%),

223



ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA. VOL. 32, NUM. 5, 1996

de los cuales 28 murieron inmediatamente tras el acci-
dente. En nuestra experiencia la incidencia se ha incre-
mentado en los dltimos afios debido al mayor niimero
de accidentes de trafico y a la mejora en el transporte de
los heridos a los hospitales, lo que permite que pacien-
tes que antes morian en el lugar del accidente, hoy lle-
guen vivos al hospital y puedan ser intervenidos.

El diagnéstico debe ser lo mds temprano posible, ba-
sado en la sospecha clinica (neumotérax iterativo no
resuelto, neumomediastino o atelectasia crénica), de-
biéndose realizar siempre a continuacién una fibro-
broncoscopia que confirmard el diagndstico. Hood®
refiere como el 70% de los casos no fueron diagnostica-
dos en las primeras 24 horas y en el 40% no se llegé a
un diagndstico hasta un mes después del accidente.

La etiologia de este tipo de lesiones parece deberse a
una compresioén brusca entre el esternén y la columna
vertebral®, seguida por una desaceleracién brusca del
pulmén sobre la trdquea y una espiracion forzada contra
la glotis cerrada; en otras ocasiones, la lesion traqueal
se produce por una hiperextensién traqueal (“signo de
la guantera”) asociada a fracturas de la primera o segun-
da costilla, llegando en los casos mds graves a producir
una avulsién completa de la traquea’. Al establecer-
se una comunicacion directa con el espacio pleural se
produce un neumotérax, en ocasiones bilateral. Otras
veces la pleura mediastinica permanece intacta y apare-
cen neumomediastino y/o enfisema subcutdneo sin neu-
motérax®. Oh® refiere como signo tipico la caida del
pulmén en la cavidad pleural, perdiendo sus anclajes
habituales, mientras que en las formas crénicas la pre-
sentacion tipica es la pérdida de volumen pulmonar'®.

El diagnéstico debe sospecharse por la clinica (neu-
motérax uni o bilateral asociado a neumomediastino
y enfisema subcutdneo o bien atelectasia pulmonar) y
confirmarse por la radiologia y la fibrobroncoscopia (le-
siones longitudinales, transversales o mixtas de la pars
cartilaginosa, pars membranosa o ambas), siendo esta
ultima ademds de utilidad para intubar los casos mads
complejos con grandes desplazamientos entre los frag-
mentos!!. Symbas'?, tras revisar 183 casos, encuentra
136 roturas transversales (74%), 33 longitudinales
(18%) y 14 mixtas (8%); mientras que en nuestra serie
habia dos transversales, dos longitudinales y dos mix-
tas.

La posibilidad de lesiones asociadas debe considerar-
se siempre, y deben tratarse en primer lugar las lesiones
de mayor riesgo vital'>!4, En ocasiones se asocian a ro-
turas adrticas que exigen un tratamiento simultineo con
circulacién extracorpéreal>16.

El tratamiento quirdrgico de las formas agudas con-
siste en la limpieza y reseccion de los anillos traqueales
y/o bronquiales fracturados, seguido de broncoplastia
término-terminal con sutura reabsorbible para evitar la
aparicién de granulomas'’. En aquellos casos en que se
haya formado una estenosis intraluminal serd necesaria
la reseccién de la misma y la anastomosis de la via aé-
rea; mientras que en los pacientes en los que el parén-
quima distal no sea recuperable o resulte imposible la
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reconstruccién de los fragmentos fracturados, serd ne-
cesaria una reseccién pulmonar'®.

La diseccidn quirtrgica traqueal debe limitarse a los
planos anterior y posterior, evitando las maniobras so-
bre las caras laterales de la triquea, que es por donde
recibe su aporte vascular'®.

Los resultados obtenidos suelen ser satisfactorios,
siempre que el diagndstico se realice de forma tempra-
na; el prondstico global estd en funcién de la importan-
cia de las lesiones asociadas, de acuerdo con la biblio-
grafia revisada'®*.
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