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Tratamiento de la rotura de la via aérea
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La ruptura traqueobronquial es una lesion grave que se produce en el 3% de los casos
Resumen de traumatismos cerrados de térax; cuando se asocia con otras lesiones, su mortalidad

es elevada. En las rupturas iatrogénicas la mortalidad también es alta, pudiendo alcan-
zar el 25%. Entre los afos 1984 y 1997 fueron asistidos cinco ninos con ruptura de la via aérea principal: tres
debido a traumatismo tordcico cerrado y dos iatrogénicas. Se analizaron el diagndstico, evolucidn y tratamien-
to de cada paciente. De los pacientes con ruptura traumatica, uno recibio tratamiento conservador y resolucion
tardia, con la extraccion de un granuloma bronquial; en otro, previa estabilizacion, se realizo la reparacidn y el
tercero fue de resolucién quirirgica inmediata . De los pacientes con ruptura iatrogénica, hubo una perfora-
cién del bronquio lobar superior derecho provocada por un broncoscopio rigido y en el otro la ruptura traqueal
se produjo al dilatar con balon una estenosis distal; en estos pacientes el tratamiento fue conservador. La bron-
coscopia fue fundamental para el diagnéstico y tedos los casos evolucionaron favorablemente. La ruptura de la
via aérea principal en los traumatismos cerrados de torax puede pasar inadvertida; el diagndstico y el trata-
miento quirurgico precoz son indispensables para una rapida recuperacion; cuando las lesiones iatrogénicas son
pequenas y se reconocen rapidamente, permiten un tratamiento conservador.

Palabras clave: Ruptura de la via aérea - Traumatismo traqueobronquial - latrogenia.

Tracheo-bronchial rupture is a serious lesion that occurs in 3% of blunt thoracic trauma.
Summary When associated with other lesions the mortality is high. latrogenic rupture has also a

high mortality (25%). Between 1984 and 1997 we managed five children with tracheo-
bronchial rupture; three due to blunt chest trauma and two from iatrogenic causes. We analyzed the diagnosis,
evolution and management of each child. Of the blunt chest cases one received conservative management and a
bronchial granuloma was later removed. Another child was initially stabilized and surgically repaired. The third
case had immediate surgical repair. Those with iatrogenic rupture a lobar bronchus was perforate during rigid
bronchoscopy and a tracheal rupture occurred after balloon dilatation of a distal stenosis. Both patients were
managed conservatively. Bronchoscopy was fundamental to establish the diagnosis. All children fare well. Tra-
cheobronchial rupture associated with blunt chest trauma can be misdiagnosed. Early diagnosis and manage-
ment are needed for rapid recovery. Small iatrogenic perforations can be managed conservatively.

Index words: Tracheobronchial Rupture - Chest trauma - latrogenic.

A ruptura traqueobrénquica é uma lesdo grave, ocorrendo em 3% dos casos de trau-
Resumo matismo fechado do torax. Quando se associa com outras lesées sua mortalidade é
elevada. De outra parte, nas rupturas iatrogénicas a mortalidade também é alta,
podendo alcan¢ar os 25%. Entre os anos 1984 e 1997 foram atendidas cinco criangas com ruptura da via aérea
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principal: trés com traumatismo tordcico fechado e dois iatrogénicos. Analisou-se o diagndstico, a evolugdo e o
tratamento de cada paciente. Das rupturas traumdticas, uma recebeu tratamento conservador e teve resolucao
tardia com a remocdo de um granuloma brénquico. Em outro, depois de estabilizado, foi realizado o reparo
cirdrgico, e o terceiro teve resolugdo cirdrgica . Dos pacientes com ruptura iatrogénica, houve uma perfuragio
do brénquio lobar superior direito provecado per um broncoscopio rigido e em outra a ruptura traqueal foi
produzida por dilatagdo de um estenose distal com baldo. Nos dois ultimos pacientes o tratamento foi conser-
vador. A broncoscopia foi fundamental para o diagnostico e em todos a evolucdo foi favoravel. A ruptura da
via aérea principal nos traumatismos fechados de tdorax pode passar inadvertidamente; o diagndstico e o trata-
mento cirurgico precoce sao indispensdveis para uma rapida recuperacado. Quando as lesdes iatrogénicas sao

pequenas e reconhecidas rapidamente permitem um tratamento conservador.

Palavras chave: Ruptura da via aérea - Traumatismo trqueobrénquico - latrogenia.

La ruptura del arbol tra-
queobronquial traumatica o
iatrogénica, es una lesion
grave que aparece cada vez con mayor frecuencia.
Los resultados terapéuticos dependen del diagnésti-
co precoz, basado en un alto grado de sospecha y en
la utilizacion de la broncoscopia; y del tratamiento
adecuado para cada tipo de lesion" %

El objetivo de este trabajo es analizar el diagnos-
tico, la presentacion clinica , el tratamiento , y la
evolucion en cinco pacientes con diferentes tipos de
traumatismo y que sufrieron roturas de la via aérea.

Introduccion

Se presentan 5 pacientes tra-
tados en tres Centros de la
Ciudad de Cérdoba, Argenti-
na, entre Julio de 1984 y Octubre de 1998. Tres nifios
con ruptura de la via aérea por traumatismo cerrado
de torax y dos con lesiones instrumentales iatrogéni-
cas: uno con perforacion traqueal al intentar dilatar
una estenosis con catéter balén y otro con perfora-
cion del bronquio del Iébulo superior derecho cuan-
do se intentaba lavar el bronquio obstruido.

Caso 1: Nifia de 3 anos de edad, que ingresé con
aplastamiento de torax provocado por la caida de
una pileta de lavar. Presentd enfisema subcutaneo
generalizado, respiracion superficial y disminucion
del murmullo vesicular en ambos campos pulmona-
res. La radiografia de térax mostré neumomediasti-
no, sin evidencias de fracturas costales. Se mantuvo
una conducta expectante, el enfisema se fue reabsor-

Presentacion
de los casos

biendo, indicandose el alta a los cuatro dias con buen
aspecto general. A los 3 meses, debido a que conti-
nuaba con tos productiva, se efectué una broncogra-
fia que demostrd una lesién obstructiva a nivel del
bronquio fuente derecho. Se efectué una broncosco-
pia que confirmé la presencia de un granuloma, el
que fue extirpado endoscépicamente. La evolucion
fue satisfactoria.

Caso 2: Varén de 6 afos que sufrio un traumatis-
mo toracico provocado por aplastamiento de una ba-
rra de hamaca, con enfisema subcutaneo generaliza-
do, dificultad respiratoria y dolor en el dorso. Se le
efectuaron drenaje pleural derecho e intubacion tra-
queal y fue derivado a la Unidad de Terapia Intensi-
va (UTI) del Hospital donde ingresé hipoxémico; se le
realizd toracocentesis y drenaje pleural del hemito-
rax izquierdo. Requiri6 Asistencia Respiratoria Meca-
nica (ARM) lograndose expandir ambos pulmones. La
Rx de torax mostré contusion pulmonar en el vértice
derecho sin lesiones dseas. La broncoscopia a las 24
horas mostré el desgarro de un anillo traqueal por
encima de la carina. En la operacion se hallé una rup-
tura lineal en la cara posterior del bronquio izquier-
do y disrupcion de la carina en un trayecto de 1,5 cm
la que se repar6; se intubé selectivamente el bron-
quio fuente derecho y luego se reparé el bronquio iz-
quierdo, fijandolo a la pared anterior del eséfago. El
paciente tuvo una evolucién torpida, necesité altas
dosis de opioides y bloqueantes neuromusculares en
goteo continuo ,siendo extubado a los 13 dias y dado
de alta a los 24 dias del ingreso.
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Caso 3: Nina de 2 anos que ingresé al Servicio de
UTI debido a un traumatismo de térax por aplasta-
miento por una pileta de lavar. Paciente en emergen-
cia hemodinamica, cianosis y enfisema subcutaneo
generalizado en continuo aumento por lo que se in-
dico ARM. La Rx de térax mostré neumotorax dere-
cho sin fracturas éseas, que necesité de dos drenajes
toracicos. La broncoscopia demostro seccion comple-
ta del bronquio fuente derecho, el que fue reparado
de inmediato. A los 5 dias se suspendié la ARM y se
di6 de alta a los 10 dias con muy buena evolucion.

Caso 4: Lactante de 25 dias de vida, con diagnds-
tico de bronquiolitis aguda con insuficiencia respira-
toria. En la Rx de torax se observo un velamiento di-
fuso de pulmén izquierdo y una atelectasia del I6bu-
lo superior derecho que persistié durante 10 dias. Se
le efectud broncoscopia para desobstruir la via aérea,
lograndose buena permeabilidad bronquial; al repe-
tir la maniobra insinuando el extremo de la 6ptica en
el nacimiento del bronquio lobular superior, se per-
foré inadvertidamente la pared inferior del mismo y
el catéter para lavado y succion avanzé hacia el me-
diastino. Se le colocd un tubo de drenaje observan-
dose en la Rx enfisema intersticial sin neumotdrax;
la imagen de atelectasia habia desaparecido; el tubo
de drenaje pleural se retird a las 48 hs y a las 72 hs se
suspendio la ARM, dandose de alta a los 8 dias del
accidente, sin recurrencia de sintomas respiratorios.

Caso 5: Nifa de 11 anos, cuadripléjica a conse-
cuencia de un absceso peridural a niveles 5° y 6° cer-
vicales. Permanecio con intubacion endotraqueal du-
rante 25 dias, luego de lo cudl se efectud traqueosto-
mia. Continudé con ARM durante 40 dias. A los 3 me-
ses comenzo con dificultad respiratoria por lo que se
indico una broncoscopia que mostré una estenosis
anular proxima a la carina. La paciente permanecio
totalmente inmovilizada, muy inestable desde el
punto de vista respiratorio, por lo que se desestimé
la posibilidad de una correccién quirtrgica. Se efec-
tuaron tres dilataciones con catéter balon, pero du-
rante el ultimo procedimiento se produjo una ruptu-
ra en la pared lateral izquierda de la traquea de 1,5
cm de longitud que se corrobor6d con radioscopia
contrastada. La paciente permanecio con traqueosto-
mia y se indico antibioticoterapia. Dos meses mas tar-
de se intentd nuevamente la dilatacion, luego de lo
cual se introdujo a modo de soporte interno, un tubo

en T de silicona, especialmente modificado (Silmag
Medicinal) cuyo extremo inferior era mas largo y de
mayor consistencia que las presentaciones comercia-
les estandares. El tubo se retir6 luego de un afio y la
evolucion fue muy satisfactoria. Tres anos después,
en un control endoscopico, se observo una traquea
normal sin cicatrices ni estenosis.

El arbol traqueobronquial
puede ser lesionado por
traumas internos o exter-
nos'. Como mecanismo interno, el mas frecuente es la
intubacion endotraqueal con maniobras repetidas o
inadecuadas, o por el uso de manguitos de alta pre-
sién. La mortalidad en estos casos puede alcanzar el
25%° . Entre otras causas figuran la inflamacion tra-
queal y la tos enérgica para tratar de exhalar un
cuerpo extrano y la instrumentacion de la via aérea
como broncoscopia o aspiracion con fuerza exagera-
da, sobre todo en lactantes™®.

El mecanismo externo mas frecuente es el trau-
matismo toracico. Esta es la segunda causa de muer-
te en trauma pedidtrico’. El trauma penetrante de t6-
rax es raro’. La ruptura del arbol traqueobronquial se
asocia generalmente con el traumatismo cerrado y
tiene una incidencia inferior al 3%®’. La mortalidad
en este tipo de accidentes puede llegar hasta el
30%*° y aln hasta el 80% si hay lesiones asocia-
das"™ La mayor parte de las muertes, ocurren antes
que el paciente llegue al hospital; pero de los que
llegan vivoes, el 90% tendrian posibilidades de sobre-
vivir si se los diagnostica y trata adecuadamente’.

Hay tres tipos de mecanismos que pueden provo-
car la ruptura del arbol traqueobronquial en el trau-
matismo cerrado: 1) Compresion externa directa so-
bre el torax entre esternon y columna. Los nifos a di-
ferencia de los adultos, tienen gran elasticidad de la
pared toracica y mayor movilidad mediastinal, pu-
diendo tener lesiones severas sin fracturas gseas™ *'"
1 Esto podria explicar el tipo de rotura de la via aé-
rea hallada en los tres pacientes; 2) Desaceleracion
brusca con movimiento pendular del parénquima pul-
monar y 3) Incremente de la presion intrabronquial
por traumatismo de térax con glotis cerrada™'®".

Se han reconocido dos grupos diferentes de pa-
cientes: los que tienen comunicacion entre el sitio de
disrupcion con el espacio pleural, y los que tienen es-

Discusion
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casa o nula comunicacion quedando la lesion sellada
por el tejido mediastinal, que ante la aplicacion de
presién positiva puede volver inestable al paciente™.

Las localizaciones mas frecuentes de ruptura de la
via aérea por traumatismo cerrado son: el 80% en el
bronquio fuente hasta 2,5 cms de la bifurcacion tra-
queal®™', el 15% en el drea de unién entre el seg-
mento fijo y movil de la traquea distal, y el 5% en la
rama bronguial distal™"".

Los signos y sintomas de la ruptura de la via aérea
principal incluyen: disnea, enfisema subcutdneo,
neumotdrax, hemoneumotorax, hemoptisis leve, ate-
lectasia masiva y falta de reexpansion pulmonar a pe-
sar del drenaje por toracostomia®'*'"®, El neumome-
diastino y el enfisema cervical son los signos radiolé-
gicos mas caracteristicos de la rotura de la via aérea.
En caso de enfisema sin neumotérax, se puede pensar
en rotura traqueal, mientras que la rotura bronquial
esta asociada a neumotorax ipsilateral'>". La Rx de
térax puede brindar informacién sobre fracturas
dseas, elevacion del hueso hioides, presencia de aire
peribronquial, obstruccién del campo aéreo especifi-
co de un bronquio, o caida del pulmén colapsado so-
bre el diafragma, lo que indicaria seccién de un bron-
quio principal’. La ausencia de fracturas costales no
descarta la posibilidad de lesiones intratoracicas ma-
yores en los nifios’,

Las laceraciones menores, iatrogénicas pueden
permanecer asintomaticas por varios dias’. Se han re-
latado las perforaciones traqueobronquiales como
consecuencia del mecanismo de tos para tratar de ex-
halar un cuerpo extraio de la via aérea, con relativa
frecuencia, pero en nuestra experiencia con mas de
100 nifios con obstruccion de la via aérea por cuerpo
extrano, no hemos observado esta complicacion.

Hay tres formas clasicas de presentacion’:

1. Pacientes que rapidamente se descompensan
por severo compromiso de la via aérea o hemorra-
gia por la lesion asociada. Ante la sospecha diag-
nostica, se indican una broncoscopia y la resolucion
quirdrgica inmediata. El caso 3 respondié a estas
caracteristicas.

2. Pacientes dificiles de estabilizar por el colapso
pulmonar o el aumento de las pérdidas a pesar de los
drenajes. En estos casos, los pasos a seguir son simila-
res al primer grupo. Es la conducta que se adopté
con el caso 2.

3. Pacientes que responden al tratamiento inicial
y se estabilizan en los que el diagnéstico no es sos-
pechado hasta la aparicion de signos tardios de le-
sion bronquial, tales como estenosis o aparicion de
granulomas. Esta fue la presentacion clinica del caso
1, que tuvo su resolucién luego de 90 dias del acci-
dente. Si el paciente sobrevive sin tratamiento qui-
rurgico, los sintomas pueden aparecer hasta 2 sema-
nas mas tarde como consecuencia del crecimiento
del tejido de granulacién’; se han registrado casos
de diagnostico tardio de hasta 124 dias posteriores
al traumatismo".

Las manifestaciones anteriormente descriptas
corresponden por lo general al traumatismo cerra-
do de torax, pero en las lesiones iatrogénicas el
comportamiento puede ser diferente. Asi, en el ca-
so 4, el broncoscopio produjo una perforacién en
el nacimiento del bronquio del lébulo superior
derecho y avanzé hacia el mediastino. La lesion se
reconocié inmediatamente y se colocd un tubo de
drenaje toracico, pero la pérdida aérea se limito a
un enfisema intersticial que cedié rapidamente,
poniendo en duda la necesidad del drenaje; la
evolucion del paciente fue sorprendentemente
buena. En el caso 5, la rotura traqueal fue diag-
nosticada al dilatar una estenosis. Una pequena
rotura producida por el balén se visualizé por el
escape del material de contraste que delimité cla-
ramente la lesion; a pesar de esto, no hubo pérdi-
da aérea hacia el mediastino. Ninguno de estos
dos pacientes presenté neumotodrax, ni signos o
sintomas de mediastinitis. Estos hallazgos nos in-
ducen a pensar sobre la posibilidad de haber teni-
do otros pacientes con rotura de la via aérea no
sospechadas.

La broncoscopia es el mejor método para estable-
cer el diagnéstico y localizar la lesién®''%", En los
casos de lesiones cervicales se prefiere la broncosco-
pia flexible, al igual que en pacientes lucidos, gene-
ralmente adultos, o para evitar el riesgo de agravar
la lesién durante la intubacién endotraqueal®*?'.

La TAC es un excelente método no invasivo desti-
nado a descartar avulsion bronquial completa u otras
lesiones intratoracicas'™*. La broncografia esta con-
traindicada debido a la condicion critica en que ge-
neralmente se encuentran estos pacientes; ella po-
dria efectuarse sélo en aquellos que permanecen es-
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tables'™*, o en quienes se quiere conocer la longitud
del segmento estendtico residual®’. Este método se
aplico al caso 1 en que se diagnostico un granuloma
3 meses después del accidente, en 1984, cuando no
contabamos con endoscopia.

Actualmente, con la ARM se trata de lograr una
adecuada oxigenacion y ventilacion, respetando es-
trategias de prevencién de injuria pulmonar con hi-
percapnia permisiva (Fraccion inspirada de Oy < 0.6,
volumen corriente: 6-8 cc/Kg., presion inspiratoria
méaxima: < 25 cm de agua) y aceptando 90% de satu-
racion de O; y PCO; < de 70 con pH mayor de 7,25.)
Esta técnica permite evitar el volutrauma, y ademas
preservar las suturas en la via aérea''.

Si bien la reparacién quirdrgica es el tratamiento
mas efectivo para la injuria de la via aérea, el mane-
jo no quirdrgico es aceptable bajo dos circunstancias:
cuando incluye trayectos cortos longitudinales de la
traguea membranosa y pérdida minima de aire en
tejidos blandos y cuando la laceracion bronquial es
menor a un tercio del anillo bronquial con reexpan-
sion pulmonar completa sin pérdida de aire’.

La toracotomia posterolateral derecha es el mejor
acceso al bronquio fuente izquierdo proximal, bron-
quio fuente derecho y traquea anterior. De todos
modos el cirujano debe tomar a veces una decision
dificil sobre el tejido que debe ser reparado o el que
debe ser sacrificado®, puesto que pueden ser necesa-
rias una lobectomia o neumonectomia’.

Ha sido publicado que la funcion pulmonar es mejor
cuando la reconstruccién quirirgica es temprana®*.

Las rupturas de la via aérea principal en los trau-
matismos cerrados de torax, pueden pasar inadverti-
das. El diagnostico y tratamiento quirdrgico precoz
son indispensables para lograr la rapida recuperacion
del paciente. Las lesiones iatrogénicas cuando no son
muy extensas y se reconocen rapidamente, permiten
un tratamiento conservador.
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