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RESUMEN.OBJETIVO: Conocer la forma de
presentacion, medios diagnoésticos, evolucion y pro-
cedimientos quirdrgicos realizados en las lesiones
traqueobronquiales.

MATERIAL Y METODOS. Estudio de seis pa-
cientes ingresados al Servicio de Urgencias Quirurgi-
cas del Hospital Escuela (HE), en el periodo com-
prendido de Mayo de 1997 a Octubre de 1998, con
lesiones traqueobronquiales. Se analizaron variables
como edad, sexo, mecanismo de lesion, evolucion,
manifestaciones clinicas, hallazgos radiologicos,
enddscopicos, quirurgicos y lesiones asociadas.
RESULTADOS. El 66.6% de pacientes se debieron
a trauma cerrado. Las manifestaciones clinicas mas
frecuentes fueron hemoptisis y enfisema subcutaneo.
Neumotorax persistente y contusion pulmonar las
imagenes radiologicas mas frecuentes. A todos se les
realizd endoscopia flexible. El 66.6% se sometio a
cirugia con evolucidon postoperatoria satisfactoria.
Todos tuvieron evolucion satisfactoria sin evidencia
de estenosis tardia. No  hubo  muertes.
CONCLUSION. Las nuevas técnicas diagnosticas
hacen posible el diagnostico cada vez mas frecuente
de lesiones traqueobronquiales, siendo el trauma
cerrado el mas frecuente.

PALABRAS CLAVE: Trauma traqueobronquial,
fistula broncopleural, neumotorax.

ABSTRACT. OBJECTIVE: To know the clinical

presentation, diagnostic aids, evolution, and surgical
procedures that take place in tracheo-bronchial inju-
ries.

MATERIAL AND METHODS. Study of 6 patients
with tracheo-bronchial injuries admitted to the surgi-
cal emergency service of Hospital Escuela in a pe-
riod of time from May 1997 to October 1998. Varia-
bles such as age, sex, way of injury, evolution, clini-
cal manifestation, radiological, endoscopical and
surgical findings and associated injuries were anali-
zed

RESULTS. 66.6% of patients had blunt trauma. The
mos frequent clinical findings were hemoptysis and
subcutaneous emphysema. The most frequent radio-
logical images were persistente pneumothorax and
pulmonary contusion. All of the patients were submi-
tted to endoscopical study. 66.6% of patients were
operated with satisfactory post-operatory evolution.
All of the patients had a satisfactory long term evolu-
tion without evidence of late stenos is. There were no
deaths.

CONCLUSION. The new diagnostic techniques
make the diagnosis of tracheobronquial injuries more
frequent every time. The blunt trauma is the most
common.

KEY WORDS: Tracheo-bronchial trauma, broncho-
pleural fistula, pneumothorax.

INTRODUCCION.
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Las lesiones traqueobronquiales se consi-
deraban raras hasta las dos ultimas décadas.
Estas lesiones se estdn volviendo mas co-
munes (0 se reconocen con mayor frecuen-
cia), a causa de la mayor incidencia de acci-
dentes automovilisticos, especialmente de
motocicleta y a la rapida transportacion de
los pacientes de la escena del trauma, per-
mitiendo que lleguen mas pacientes vivos al
hospital (i, 2).

Las lesiones traqueobronquiales se conside-

ran potencialmente mortales, afortunada-

mente siguen siendo raras con una inciden-

cia de 0.03% de lesiones de este tipo en pa-

cientes politraumatizado; con una mortali-dad

global de aproximadamente 30%
(1,3,4).

El mecanismo de la sesion puede ser abierto 0

cerrado. Los mecanismos abiertos, ya sea por

proyectil de arma de fuego o por arma
blanca se acompafian frecuentemente de
lesiones vasculares.

La fisiopatologia del mecanismo cerrado no
estd aun esclarecido, se plantean dos teorias:
1) Compresion del torax en el eje antero-
posterior con cierre simultdneo de la glotis
que produce un aumento explosivo de la
presion intraluminal de la via aérea provo
cando ruptura de la trdquea y los bronquios
principales debido a su mayor didmetro (5);
2) Desacelaracion rapida, causa ruptura en
los puntos de fijacion, con disrupcion bron
quial. 80% de las lesiones bronquiales se
localizan en los 2.5 cm proximales a la cari
na, el sitio de ruptura mas frecuente es la
bifurcacién bronquial y las lesiones pueden
ir desde una pequeiia laceracion hasta la
transeccion bronquial completa, la continui
dad bronquial puede ser mantenida por
los tejidos conectivos peribronquiales (6).
Las manifestaciones clinicas pueden ser
muy sutiles y muchas lesiones pueden pasar
inadvertidas y presentarse tiempo después

por sus complicaciones (broncoestenosis).
La tos, estridor, disnea hemoptisis, cambios
en la fonacion, evidencia de fuga aérea o
neumotorax persistente a pesar de la coloca-
cion de tubo para toracostomia son algunos
de los signos y sintomas mas frecuentes (7.8).
La presencia de neumomediastino o me-
diastinitis pueden sugerir lesion bronquial.(9)

El standard de oro para el diagnostico de
estas lesiones es la broncoscopia flexible
(10,11)-

El hecho de diferil el estudio diagnostico en
en un paciente con sospecha de lesion de via
aérea o no sospecharla del todo implica au-
mento de la morbilidad y ja mortalidad. La
anestesia puede ser un problema grave du-
rante la intervencion quirdrgica, la comuni-
cacion entre el equipo de anestesia y los
cirujanos debe ser estrecha para evitar al
minimo las complicaciones transo- perato-
rias; pueden obtenerse buenos resultados si
se emplea una sonda de doble lumen (Ro-
bert-Shaw) o intuba un solo bronquio en
forma selectiva previo a la cirugia (12-14).

El manejo quirurgico esta destinado a los
casos con desgarros de espesor total de la
porcion membranosa, lesiones de mas del
50% de la circunferencia de un bronquio o
seccion total de los mismos. Aln en lesiones
menores del 50% de la luz con fugas masi-
vas aéreas o con imposibilidad para mante-
ner un volumen de aire corriente adecuado
en forma mecénica asistida.

La cirugia consiste en la reparacion primaria
de la lesioén y en algunos casos en reseccion
con anastomosis termino-terminal (15).

MATERIAL Y METODOS.

El presente es un estudio prospectivo, des-
criptivo y analitico que involucra seis pa-



Rev Med Post UNAH VoL 4 No. 2 Mayo-Agosto, 1999 LESIONES TRAQUEOBRONQUIALES™

cientes recibidos en el Servicio de Urgencias
Quirargicos del Hospital escuela (HE) entre
Mayo de 1997 a Octubre de 1998. Se utiliza-
ron las siguientes varia- bles: edad, sexo,
mecanismo de lesion, evolucion de la lesion,
manifestaciones clinicas, hallazgos radiol6-
gicos y endoscopicos, hallazgos operatorios
y lesiones asociadas.

RESULTADOS.

El 83.3% de los casos pertenecen al sexo
masculino. La edad oscila entre 22 y 61
afios. El 33.3% de los casos fue secundario a
heridas por proyectil de arma de fuego, el
resto se debid a accidentes automovilisticos
y un caso por precipitacion de aproximada-
mente seis metros.

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes
son dolor toracico intenso, dificultad respi-
ratoria leve a moderada, hemoptisis y enfi-
sema subcutaneo en el 100% de los casos.
Otras manifestaciones que variaron de
acuerdo al mecanismo de lesion fueron: tos,
estridor laringeo y disfonia.

CUADRO 1

HALLAZGOS ENDOSCOPICOS EN
LESIONES TRAQUEOBRONQUIALES

HALLAZGOS No.DE CASOS %
DESGARRO PORCION 1 16.6
MEMBRANOSA  TRAQUEAL
SUPRACARTNICA
DESGARRO PORCION 2 333
MEMBRANOSA  BRONQUIO
PRINCIPAL DERECHO
SECCION TOTAL BRONQUIO 1 16.6
PRINCIPAL IZQUIERDO
SECCION PARCIAL ] 16.6
BRONQUIO LOBAR SUPERIOR
120,

HERIDA TRANSFIXIANTE DE 1 16.6
IRAQUEA POR PAF*

Referencia: Servicio de Estadistica, HE.
* PAF: Proyectil Arma de Fuego

Los hallazgos radiologicos en placas simples
son: neumotorax persistente e imagenes de
contusion pulmonar en 83.3%, neumome-

diastino en 50% y ensanchamiento medias-
tinal en 33.3%.

Todos los casos fueron sometidos a endos-
copia flexible en Sala de Urgencias a excep-
cion de la unica paciente del estudio a la
cual se le realiz6 en UCI. Los hallazgos
endoscopicos incluyen: seccién total de
bronquio izquierdo a 2.5 cm de la carina
16.6%, desgarro de la porcidon membranosa
de la traquea distal 16.6%, seccion del 75%
del bronquio del 16bulo superior izquierdo
16.6%, desgarro de la porcion membranosa
del bronquio principal derecho a partir de
la carina 33.3%, el 16.6% present6 lesion
de entrada y salida en paredes laterales de la
traquea toracica aproximadamente a 7 cm de
las cuerdas vocales (Cuadro 1).

CUADRO 2

LESIONES ASOCIADAS AL TRAUMA
TRAQUEOBRONQUIAL
Referencia: Servicio de Estadistica, HE.

TIPO DE LESION No. DE %
CASOS
CONTUSION PULMONAR 6 100
CONTUSION CARDIACA 2 333
TORAX INESTABLE 2 333
SECCION ARTERIA | 16.6
BRONQUIAL

Las lesiones asociadas dependieron de la
magnitud del trauma y son mds variadas en
los traumatismos cerrados. Predominando la
contusion pulmonar en el 100% de los pa-
cientes (Cuadro 2).

El manejo fue espectante en los pacientes de
herida transtraqueal y con desgarro de la
porcién membranosa excepto uno en el cual
el desgarro de la arteria bronquial obligo a
intervenirlo. La broncorrafia en los dos pa-
cientes restantes se realizd a través de una
toracotomia posterolateral izquierda.
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DISCUSION.

Durante el Gltimo decenio ha habido un au-
mento en el diagndstico de las lesiones tra-
queobronquiales debido a mejores técnicas
diagndsticas y a la pronta transportacion de
los pacientes al ambiente hospitalarios. Estas
lesiones son consideradas potencialmente
mortales con mortalidad global del 30% (i,
6, 16)

Durante los 18 meses de este estudio se pre-
sentaron seis caso de 134 ingresos® por
trauma tordcico severo al Servicio de Ur-
gencias Quirargicas, para una incidencia de
0.05%; de acuerdo con series mas grandes
de pacientes que revelan incidencia de
0.03% (17).

En este estudio a diferencia de la literatura
internacional el mecanismo mas frecuente
de lesion fue el trauma cerrado (1, 3, 11, 18,
19).

Las manifestaciones clinicas presentadas son
similares a las ya descritas por otros autores
(19, 20) predominando hemoptisis, disnea y
dolor toracico.

Los hallazgos radiologicos mas frecuentes
fueron neumotorax persistente y contusion
pulmonar; ya descritos por Eastridge y col.
desde 1970 (1,12,17).

Los sitios de lesion mas frecuentes fueron:
pericarinales (66.6%) en contraparte a lo
reportado que oscila de 75-85% (1, 17).

El 100% de los pacientes presentaban evi-
dencia de contusion pulmonar y 33.3% de
contusion cardiaca sugerida por cambios en
el electrocardiograma.

No hubo mortalidad.

* Libro de ingresos del servicio de Urgencias quirirgicas.

CONCLUSION.

El trauma cerrado es la causa més frecuente
de lesion traqueobronquial y las nuevas téc-
nicas diagndsticas permiten su reconoci-
miento mas temprano.
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