NOTA CLINICA

ROTURA TRAUMATICA DE BRONQUIO PRINCIPAL
DERECHO. CORRECCION QUIRURGICA
A LOS 10 MESES DEL ACCIDENTE

A. Cueto Ladrén de Guevara, A. Sanchez-Palencia Ramos y R. Guijarro Jorge.

Unidad de Cirugia Torécica. Hospital Virgen de las Nieves. Granada.

Presentamos un caso de rotura de bronquio principal
derecho por traumatismo tordcico cerrado, tratado qui-
rirgicamente con éxito a los 10 meses del accidente, me-
diante reseccién en manguito de la zona cicatricial estené-
tica secuela de la rotura, y anastomosis término terminal
del bronquio principal a nivel de su origen traqueal.

Comentamos la rareza de este tipo de lesién traumitica
con supervivencia, asi como la técnica quirirgica em-
pleada, su indicacién cuando el pulmén atelectdisico no
presente lesiones infecciosas irreversibles y los buenos re-
sultados clinicos radioldgicos y funcionales obtenidos.
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Traumatic tear of right primary bronchus.
Surgical repair 10 months after the accident

We report one patient with right primary bronchus tear
due to blunt trauma of the chest successfully surgically
treated 10 months after the accident, by means of cuff re-
section of stenotic cicatricial zone, which was a sequel of
the tear, and termino-terminal anastomosis of primary
bronchus at its tracheal origin.

Rareness of this kind of traumatic lesion with survival as
well as surgical technique employed, its indication when
atelectatic lung does not present irreversible infective le-
sions, and good clinical, roentgenologic, and functional re-
sults are discussed.

Introduccién

La rotura bronquial por traumatismo tordcico cerrado
continua siendo una rareza de observacién clinica a pesar de
su relativo aumento en los Gltimos 30 afnos!. Se trata de una
lesién que implica un prondstico muy grave y que conlleva
una elevada mortalidad, estimdndose hoy dia que s6lo un
25 % de los casos sobreviven al accidente?. Su terapéutica
quirtrgica puede requerir la exéresis del pulmén correspon-
diente”, si bien, en la mayoria de los casos es posible la reso-
lucién quirtrgica sin reseccién pulmonar, tanto por sutura
directa de la rotura bronquial en el periodo inmediato al ac-
cidente!, como por reseccién en manguito de la zona de es-
tenosis cicatricial bronquial, secuela tardia de la rotura trau-
matica, seguida del restablecimiento de la continuidad
anatémica bronquial mediante sutura término terminal de
los bordes sanos de reseccién*>. Presentamos un caso de ro-
tura de bronquio principal derecho por traumatismo tora-
cico cerrado, tratado quirirgicamente a los 10 meses del ac-
cidente con ésta ultima técnica mencionada, que permiti6 la
conservacion del pulmén integro y con muy buena recupera-
cién de su estado funcional.

Caso clinico

Mujer de 61 afos de edad que sufre un traumatismo torécico acci-
dental al ser aprisionada por las compuertas de un cami6n recolector
de basura. Es ingresada en otro hospital y diagnosticada de fracturas
costales bilaterales con volet, fractura de esternén y clavicula iz-
quierda, neumotdrax bilateral e insuficiencia respiratoria; siendo tra-
tada durante mes y medio en UVI obteniendo mejoria y ddndosele
de alta hospitalaria.

Recibido el 17-6-1988 y aceptado el 22-6-1988.
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A los ocho meses consulta por disnea de reposo, mostrando la ra-
diograffa de térax una atelectasia completa de pulmén derecho con
hiperinsuflacién del izquierdo, que la broncografia demuestra ser de-
bida a oclusién total de la luz del bronquio principal derecho, por
una estructura lisa y plana situada a 0,5 cm de carina (fig. 1). La fi-
brobroncoscopia confirma estos hallazgos, complementéndolos con
el aspecto fibroso cicatricial de la lesi6n. La espirometria y gasome-
trfa son informadas de restriccién e hipoxia severas (tabla I). La

Fig. 1. Atelectasia pulmonar derecha. Hiperinsuflacion de pulmén izquierdo.
Obstruccion total de bronquio principal derecho a 0,5 cm de carina traqueal.
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Fig. 2. Gammagrafia de per-
fusién pulmonar pre y posto-
peratoria, que muestra una
muy escasa perfusién preope-
ratoria del pulmén derecho
que se normaliza tras la in-
tervencién quinirgica.

gammagrafia de perfusién muestra que el pulmén derecho est4 redu-
cido funcionalmente a pequeiiisimos restos (fig. 2). El resto de estu-
dios preoperatorios no muestra hallazgos resefiables.

Con el diagnéstico de atelectasia pulmonar derecha por obstruc-
cién cicatricial a nivel de rotura de bronquio principal derecho, se
interviene quirdrgicamente a los 10 meses del traumatismo, tras in-
tubacién selectiva de bronquio principal izquierdo y por toracotomia
posterolateral derecha; encontrando abundante tejido fibroso cica-
tricial envolviendo carina traqueal y bronquio principal derecho. Se
disecé el tercio inferior de trdquea y ambos bronquios principales,
encontrandose una pérdida de la estructura cartilaginosa en todo el
perimetro de su longitud y comienzo a 5 mm de angulo carinal. Se
seccion6 el bronquio distal a esta zona, extrayéndose abundante
contenido mucoso no infectado. Se canulé el bronquio abierto y se
insufl6 el pulmé6n derecho que recuperd un aspecto normal. Reseca-
mos un cilindro ¢ manguito de bronquio principal derecho, de unos
8 mm de longitud que incluia toda la cicatriz estenética y se practico
sutura término-terminal de bronquio principal derecho a su zona de
nacimiento traqueal con puntos sueltos de material reabsorbible mo-
nofilamento. Tras insuflar el pulmén derecho, se completé la inter-
vencién con métodos habituales.

El postoperatorio fue bueno, aprecidndose en todo momento el
pulmén expandido (fig. 3) y una buena expulsién de secrecciones.
La enferma mejor6 de su disnea, comprobandose una recuperacion
practicamente normal de la perfusién pulmonar derecha (fig. 2),
muy buena luz bronquial por fibrobroncoscopia y una mejoria fun-
cional de la espirometria y gasometria (tabla I).

Comentarios

Las primeras descripciones de rotura bronquial por trau-
matismo tordcico cerrado se efectuaron en la segunda mitad
del siglo pasado®®, correspondiendo todas ellas a hallazgos
de necropsia. Fueron consideradas mortales de necesidad
hasta la tercera década de este siglo, en que se describe el
hallazgo necrépsico de una estenosis cicatricial completa de
bronquio principal derecho después de transcurridos varios
anos desde el accidente traumdtico causal’. Las primeras co-
rrecciones quirtrgicas con supervivencia fueron efectuadas
hace unos 40 afios”8, describiéndose desde entonces sucesi-
vos casos resueltos, tanto por sutura inmediata®, como re-
construccién tardia'®.

Hoy dia contintan siendo raros los casos de superviven-
cia?. Estudios necropsicos muestran una incidencia mas ele-
vada, pero la mayoria de pacientes han fallecido a su llegada
al hospital'!. Su elevado indice de mortalidad se debe funda-
mentalmente a la gravedad de las lesiones asociadas que
presentan >1213 o cual también explica que de los casos que
sobreviven, s6lo el 40 % se diagnostique en las primeras 48
horas?, diagnosticindose otro 40 % una vez trancurrido un
mes desde el accidente!?, como -ocurri6 con nuestro caso.
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TABLA 1
Datos de exploracién funcional respiratoria
Preoperatorios Postoperatorios
(2 meses)
Espirometria
CV: 900 cc (39 %) 1.400 cc (70 %)
VEMS: 900 cc (50 %) 1.400 cc (87 %)
Tiffeneau: 100 % 100 %
Gasometria
ph: 7,36 7,43
PO,: 46,8 mm Hg 67,3 mm Hg
PCO,: 40,3 mm Hg 35,6 mm Hg
Sat. O;: 80,9 % 93,8 %

El mecanismo fisiopatoldgico productor de la lesién que
hoy se acepta mas ampliamente, es el ensanchamiento
brusco del didmetro transversal del térax por aplastamiento
anteroposterior tordcico con glotis cerrada, que produce un
desplazamiento lateral y opuesto de ambos pulmones, con
apertura del angulo carinal y rotura de uno de los bronquios

Fig. 3. Expansion pulmonar derecha total postoperatoria.
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principales o de los dltimos centimetros traqueales', Esta
hipétesis, aplicable en nuestro caso, explica que el 80 % de
este tipo de lesiones ocurra en la vecindad de la carina'®, La
lesién del bronquio derecho es algo més frecuente que la del
izquierdo'?,

En los casos de diagnéstico tardfo, la atelectasia pulmonar
suele aparecer unos meses después del accidente. Se debe a
la lenta e hipertréfica cicatrizacién de la rotura bronquial,
que al aislar totalmente las secrecciones broncopulmonares
del exterior, evita su contaminacién y posibles secuelas
broncopulmonares infecciosas'. Esto explica que se hayan
podido efectuar reconstrucciones bronquiales, conservando
el pulmén 11 y mds afios después del accidente. En el caso
de infeccion es obligada la reseccién pulmonar.

Todos los autores opinan que la broncoscopia es hoy dia
el procedimiento diagn6stico definitivo, seftaldndose el inte-
rés de las tomografias en caso de sospecha clinica, como mé-
todo radiolégico menos molesto y arriesgado'?. La bronco-
grafia sélo estd indicada en casos crénicos, como el nuestro,

para dibujar la anatomfa bronquial y de la lesién obstructiva, .

asf como para diagnosticar posibles bronquiectasias en casos
de obstruccién bronquial incompleta!?.

Hemos de destacar la dificultad técnica que present6 la
diseccién de las estructuras traqueobronquiales por estar ro-
deadas de un magma fibroso producto de la cicatrizacién de
la lesién traumdtica y que también refieren la mayoria de
autores.

Aunque se han descrito fibrosis irreversibles en pulmones
atelectdsicos durante un largo periodo de tiempo, que los
hace ineexpansibles'®, asf como disminucién de la capaci-
dad vital y consumo de oxigeno del pulmén largo tiempo
atelectdsico®!®. Otros estudios muestran unos resultados
funcionales practicamente normales del pulmén recuperado,
ain después de transcurridos varios afios desde el acci-
dente's, Los resultados de nuestro caso, clinicos, radiolégi-
cos (fig. 3), espirométricos y gasométricos (tabla I) y de
perfusion pulmonar (fig. 2), coinciden con estos ultimos
autores y pueden ser considerados como de recuperacién
funcional précticamente normal del pulmén antes atelec-
tésico.
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