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Introducción

Resulta difícil, al menos para nosotros, escribir
acerca de las lesiones traumáticas traqueobron-
quiales dado que la experiencia acumulada por
cualquier grupo de trabajo, incluido el nuestro, se
reduce a una casuística escasa. Por todo ello,
creemos que el objetivo primordial de este artículo
no debe ser otro que un intento de sistematizar y
orientar los distintos aspectos que conllevan este
tipo de lesiones con la ayuda de nuestra corta expe-
riencia (tabla I) y con la consulta de otros autores.

Los traumatismos traqueobronquiales suelen
pasar desapercibidos, con cierta frecuencia, al no
ser diagnosticados precozmente en el inmediato
período postraumático lo que va a ensombrecer su
pronóstico ya de por sí grave. Este hecho viene
condicionado por su escasa incidencia lo que moti-
va que no se piense en este tipo de lesiones.

A pesar de que los traumatismos del árbol tra-
queobronquial son cada vez más f recuentes''2, no
menos cierto es que su incidencia suele ser bastante
más baja con respecto a otras lesiones traumáticas
del tórax, de aquí que Bates3 sólo pudiera reunir 26
casos de rotura bronquial en una encuesta pasada a
18 cirujanos del Reino Unido en un periodo de 30
años. Sin embargo, la verdadera incidencia es
difícilmente valorable dada la alta mortalidad ins-
tantánea que conllevan estas lesiones. Chesterman4

estimó que el índice de mortalidad está próximo al
30 %, falleciendo la mitad de estos pacientes en la
primera hora tras el accidente. Bertelsen5, por su
parte, realizó 1178 necropsias postraumáticas en
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un período de cinco años y encontró sólo 33 casos
de lesiones traqueobronquiales, 27 de las cuales
fallecieron instantáneamente. Por otro lado, hay
un alto porcentaje de pacientes que son diagnosti-
cados tardíamente al presentar una sintomatología
dependiente de una estenosis traqueal o bronquial
postraumática. Burke6, en una revisión de 167 ca-
sos, encontró que el 69 °?o fueron diagnosticados
tardíamente.

Nosotros hemos tenido ocasión de confirmar
siete casos de entre una serie que sobrepasa los 500
traumatismos torácicos recogidos en un periodo de
10 años. Cinco pacientes fueron diagnosticados
precozmente mientras que dos lo fueron en una fa-
se tardía.

Etiopatogenia

El árbol traqueobronquial puede ser lesionado
por una amplia gama de agentes traumáticos cuya
enumeración sería extraordinaria7. A modo de re-
sumen, las lesiones traumáticas pueden ser origina-
das por heridas penetrantes aunque con mayor fre-
cuencia son el resultado de un traumatismo cerra-
do sobre el tórax o el cuello. No podemos olvidar
que maniobras cotidianas como la intubación o la
exploración endoscópica del árbol traqueobron-
quial pueden ser el origen de este tipo de lesiones.

Excepción hecha de las heridas penetrantes y de
las yatrogénicas, el mecanismo etiopatogénico no
es exactamente conocido. Este es distinto según se
trate de la tráquea cervical o de la tráquea torácica
y bronquios lo que obliga a estudiarlos por sepa-
rado.
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TABLA I
Hallazgos clínicos y tratamiento de siete pacientes con traumatismo traqueobronquial

CASO N.»

1

2

3

4

5

6

7

EDAD

8a.

20a.

35a.

61 a.

17 a.

48 a.

16a.

CAUSA

Traumatismo
torácico
(14 dias)
Traumatismo
torácico
(12 horas)
Traumatismo
(8 meses)
Herida por
bala
(40 años)
Traumatismo
t. abierto
(3 horas)
Yatrogénica.
Intubación
(3 horas)
Yatrogénica
C. extraño
(24 horas)

LESIÓN

Sección completa
Bronquio izquierdo

Rotura helicoidal
bronquio dcho.
Contusión pulmonar
Estenosis bronquio

Estenosis 1/3
traqueal-distal

Sección completa
segmento dorsal
L.S.D.
Desgarro 1/3
traqueal distal

Desgarro pars
membranosa L.M.

CLÍNICA

Disnea
Neumotorax

Shock y
distress

Espectoración

BNCO.

Shock

Enfisema
subcutáneo

Disnea

DIAGNOSTICO

Endoscopia

Endoscopia

Broncografias

Endoscopia

Intervención

Endoscopia

Endoscopia

TRATAMIENTO

Sutura término-
terminal

Sutura de la
rotura

Segmentectomia

Resección-anastomo
término-terminal

Segmentectomia
típica

Mediastinostomia

Sutura del
desgarro

RESULTADOS

Bueno

Fallece por
pulmón
contundido
Bueno

Fallece por
insuficiencia
respiratoria
Bueno

Bueno

Bueno

Los traumatismos de la tráquea cervical son me-
nos frecuentes que los localizados a otros niveles
del árbol traqueobronquial y esto vendría condi-
cionado, en opinión de los autores consultados, a
la protección que la mandíbula, el esternón y la co-
lumna cervical le brindan, de aquí que las lesiones
se establezcan por una acción directa del agente
traumático sobre el área cervical anterior. Esto
explicaría que en un alto porcentaje de casos el pa-
ciente se encuentra en una situación de hiperexten-
sión cervical en el momento del accidente, que es lo
que sucede en el paded dashboard syndrome o
síndrome de la guantera8. A este factor se le añadirá
un hecho que acontece instantes antes de cualquier
traumatismo y es que el paciente se encuentra con
la glotis cerrada en el momento del impacto, lo que
va a aumentar la tensión en la pared traqueal (ley
de Laplace) sobrepasando su grado de elasticidad
hasta que se rompe.

En el caso de los traumatismos de la tráquea to-
rácica y de los bronquios principales el mecanismo
es distinto ya que el agente traumático actúa indi-
rectamente. Como ya hemos comentado, este me-
canismo o mecanismos no es del todo conocido.
Kirsh9 ofrece tres teorías en un intento de expli-
carlo. La primera vendría condicionada por un
mecanismo de compresión anteroposterior del tó-
rax lo que traería consigo un aumento del diámetro
torácico lateral. Esto motivaría una tracción a ni-
vel de la carina, que si sobrepasa su grado de elasti-
cidad desgarraría la tráquea o los broncotroncos.
La segunda vendría explicada por el hecho ya co-
mentado de que el paciente se encuentra con la glo-
tis cerrada en el momento del accidente. Si en estas
condiciones existe una compresión de la vía aérea
principal entre el esternón y la columna, la presión
intraluminal aumenta lo que produce su rotura. La

tercera y última lo seria por un movimiento brusco
de desaceleración del pulmón, lo que repercutiría
sobre los dos puntos de máxima fijación del árbol
traqueobronquial, el cricoides y la carina, produ-
ciendo lesiones sobre todo próximas a este último
punto.

En nuestra serie tuvimos tres pacientes en los
que la lesión se produjo por un traumatismo cerra-
do. El caso n.° 1 fue debido a un síndrome de
aplastamiento torácico, el caso n.° 2 creemos que a
un movimiento brusco de torsión del bronquio
principal derecho sobre su propio eje ya que pre-
sentó una rotura en forma helicoidal del bronquio
intermedio y que englobaba al bronquio del lóbulo
medio, el cual estaba seccionado en su totalidad.
El caso n.° 3, que presentaba una estenosis del seg-
mento apical-basal derecho por sección incompleta
del mismo, fue debido a un accidente de tráfico
que tuvo como consecuencia un traumatismo banal
de tórax.

En cuanto a las heridas penetrantes, el caso n.° 4
sufrió una herida de bala con orificio de entrada en
región paraesternal derecha y que dos años más
tarde presentó una baloptisis tras un acceso de tos.
El caso n.° 5 se trató de un traumatismo abierto de
tórax por accidente de tráfico en el que se apreció
una Segmentectomia traumática del dorsal del ló-
bulo superior derecho al estar seccionados bron-
quio y vasos.

Dos de nuestros pacientes presentaron una le-
sión de origen yatrogénico. El caso n.° 6 se trató de
un desgarro de 1,5 cm de longitud en la unión car-
tílago-membranosa de la tráquea yuxtacarinal se-
cundaria a una intubación traqueal. El último caso
presentó un desgarro de la membranosa del bron-
quio del lóbulo medio tras la extracción de un cuer-
po extraño alojado en dicho bronquio.
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Lesiones anatomopatológicas subglóticas tales como fracturas del cricoides, le-
La amplitud de las lesiones pueden varias desde siones de los nervios recurrentes, etc." 13, lo que va

pequeñas soluciones de continuidad en la pared del a empeorar su pronóstico.
árbol traqueobronquial, difícilmente valorable por La lesión de la tráquea torácica más frecuente es
endoscopia, hasta la sección completa de la trá- el desgarro de la membranosa en su unión con el
quea o de los bronquios, cartílago en una zona próxima a la carina. Menos

Cuando el traumatismo asienta a nivel de la trá- frecuente es la sección horizontal completa o in-
quea cervical son frecuentes la sección total de la completa de la misma.
misma a nivel de su unión con el cartílago cri- Al igual que sucede con la tráquea torácica, las
coides. En este caso, el extremo distal de la misma lesiones traumáticas de los bronquios se localizan
se retrae hacia el mediastino superior y la fascia en un área próxima a carina, siendo las lesiones
pretraqueal, dado su flacidez, permanece intacta lo más frecuentes la sección completa bronquial. La
que asegura temporalmente el paso del aire10. Este rotura de ambos broncotroncos o de los bronquios
tipo de lesiones se acompañan de lesiones glóticas y lobares o segmentarios son menos frecuentes2.
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Lesiones asociadas parenquimatosas, vasculares
y sobre todo esofágicas14'15 suelen asociarse en los
traumatismos cerrados del árbol traqueobronquial
aunque este tipo de lesiones son más frecuentes en
las heridas penetrantes7'16' '7. En los traumatismos
cerrados encontramos un arrancamiento de toda la
pleura mediastínica derecha y de la vena ácigos
junto a una importante contusión pulmonar del
mismo lado en el caso n.° 2. En las heridas pe-
netrantes pudimos apreciar, junto a múltiples frac-
turas costales derechas, una laceración del lóbulo
superior derecho, una rotura diafragmática de-
recha y tres desgarros en la cúpula hepática en el
caso n.° 5.

Manifestaciones clínicas y diagnóstico
Como ya hemos comentado, establecer un diag-

nóstico de urgencia es de suma importancia. La
sospecha de una lesión traumática de la tráquea
viene dada por la presencia de un síntoma precoz,
el enfisema subcutáneo del cuello, la cara y la pa-
red torácica anterior (fig. 1). Cuando la solución

de continuidad es importante, el paciente se en-
cuentra en una situación de distress respiratorio
considerable que le llevan a la muerte por hipoxia
si no es tratado urgentemente. Puede coexistir he-
moptisis, estridor, dolor localizado, alteraciones
en la fonación, etc.

Aunque en la mayoría de los casos la severidad
de los síntomas dependen de la extensión de las le-
siones, hemos tenido ocasión de ver dos pacientes
con enfisema subcutáneo, neumomediastino e im-
portante distress respiratorio que obligó a la aper-
tura del mediastino mediante una incisión supraes-
ternal, en los que se sospechó la rotura traqueal
por traumatismo cervical en uno (fig. 2a) y yatro-
génica en otro (fig. 2b), y cuya lesión debía ser tan
pequeña que no pudo objetivarse tras cuidadosas
exploraciones endoscópicas por lo que no fueron
incluidos en nuestra serie.

No es infrecuente que el aire libre en el mediasti-
no diseque los tejidos perihiliares y penetre en la
cavidad pleural produciendo pequeños neumoto-
rax que se solucionan con el drenaje intercostal.
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Cuando la lesión asienta a nivel de los bronquios
pueden darse dos situaciones distintas según que la
rotura se establezca a nivel de la porción me-
diastínica del bronquio o en su porción intra-
pleural. En el primer caso el cuadro clínico será en
todo superponible al ya comentado con ocasión de

la tráquea. Cuando la lesión acontece en el interior
de la cavidad pleural se produce un neumotorax to-
tal que, aunque en ocasiones pueda reexpanderse el
pulmón tras el drenaje intercostal (figs. 3a y 3b),
lo normal es que no se solucione el neumotorax
(fig. 4). Disnea, tos y espectoración hemoptoica,
dolor, cianosis, etc. son síntomas que suelen
completar el cuadro clínico.

El estudio radiológico de tórax no hace sino
corroborar la presencia de aire fuera del sistema
respiratorio, es decir, en el mediastino, en la cavi-
dad pleural o en el tejido celular subcutáneo, no
mostrándonos signos radiológicos específicos que
nos hagan sospechar la rotura traqueobronquial.
En este sentido, Eigjelaar18 ha insistido en el valor
que tiene el denominado «enfisema cervical pro-
fundo», presencia de aire a nivel de la fascia media
del cuello, como signo precoz y sospechoso de ro-
tura traqueobronquial (fig. 5).

El diagnóstico de certeza se establece con la en-
doscopia mediante la cual se valora la exacta loca-
lización de las lesiones y su amplitud. En este senti-
do es importante señalar la importancia de la
exploración laríngea y sobre todo el estado de
las cuerdas vocales tan frecuentemente involucra-
das en los traumatismos traqueales.

Hasta ahora nos hemos ocupado de las lesiones
traumáticas traqueobronquiales en su estadio agu-
do, pero si el paciente logra sobrevivir sin ser diag-
nosticado, el tejido de granulación las reparará
dando lugar a nuevos cuadros clínicos que pueden
pasar desapercibidos durante muchos años. A ni-
vel de la tráquea se producen estenosis que dificul-
tan la normal ventilación del paciente como el caso
n.°4(fig.6).

Cuando la lesión acontece a nivel bronquial
pueden darse dos situaciones distintas. Si la rotura
es completa, el pulmón evoluciona hacia una ate-
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lectasia total que suele interpretarse como conse-
cuencia de una retención de secreciones (figs. 3c y
3d). Si el paciente no es diagnosticado de rotura
bronquial completa, el tejido de granulación ci-
catriza ambos extremos bronquiales. El pulmón,
en esta situación, permanece estéril lo que facilita
su reimplantación incluso años más tarde.

Si la rotura es incompleta se produce una esteno-
sis bronquial lo que dará lugar a una infección del
parenquima pulmonar subyacente que determinará
lesiones irreversibles (fig. 7).

Tratamiento
Una vez diagnosticado el paciente, la interven-

ción quirúrgica debe de realizarse lo antes posible,
pero es condición importante que el paciente se en-
cuentre en una situación que permita llevarla a ca-
bo con el menor riesgo posible. No hemos de olvi-
dar que aproximadamente el 10 % de los pacientes
que llegan vivos al hospital fallecen6 y este impor-
tante índice de mortalidad se ve favorecido por la
severidad de las complicaciones, tales como el
neumotorax hipertensivo, las hemorragias, la hi-
poxia, las lesiones asociadas, etc. Por todo ello, el
tratamiento debe constar de dos fases.

La primera es de una gran importancia y debe de
cubrir dos objetivos, el primero tratar el momento
crítico que compromete la vida del paciente y el se-
gundo estabilizarlo al máximo para tolerar una
anestesia y una intervención en las mejores condi-
ciones. Conseguir una vía aérea permeable es de vi-
tal importancia y en este sentido queremos llamar
la atención en un hecho aconsejado por la mayoría
de los autores consultados, la traqueotomía. No-
sotros creemos que este gesto debe estar contrain-
dicado al presentar más inconvenientes que venta-
jas. Al margen de las dificultades técnicas que
puede presentar su realización, sobre todo en las
secciones completas de tráquea cervical, una
traqueotomía en tales circunstancias puede conver-
tir una sección traqueal incompleta en completa.
Igualmente, si la lesión está próxima a carina o
afecta a un bronquio no va a mejorar la ventilación
del paciente. Nosotros proponemos, de acuerdo
con Grover'9, que al mismo tiempo que realizamos
la exploración endoscópica con el fibrobroncosco-
pio, realizar una intubación, bajo visión directa,
distal a la lesión traqueal, o cuando esta lesión
asienta en un bronquio excluirlo intubando el con-
tralateral.
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Una vez estabilizado el paciente, nuestra actitud
será distinta dependiendo de la extensión de las le-
siones y de su localización.

En el caso de la tráquea, si la solución de conti-
nuidad es mínima y la ventilación del paciente no
está muy comprometida la actitud expectante será
lo indicado. Cuando la rotura es mayor y por su-
puesto en la sección completa la cirugía es de indi-
cación absoluta.

En la sección completa de la tráquea cervical
pueden darse dos situaciones. Si no existen lesiones
laríngeas asociadas y el cricoides está intacto se
realizará una anastomosis término-terminal una
vez refrescados los bordes lesionados. La técnica es
en todo similar a la llevada a cabo en una resec-
ción-anastomosis por estenosis traqueal con pun-
tos sueltos submucosos con sutura reabsorbible de
3-0 (ac. poligaláctico o poliglicólico). En estos ca-
sos, al contrario que la mayoría de los autores
consultados9'10'20, no vemos ninguna razón de
peso para indicar la traqueotomía postoperatoria.

Cuando existen lesiones laríngeas y/o cricoideas
el tratamiento quirúrgico es más complejo y se
basa en cuatro puntos perfectamene sistematizados
por Couraud'':

/. Reinserción laringo-traqueal mediante téc-
nica en todo superponible a una anastomosis tra-
queal término-terminal, una vez ascendida la
tráquea que se encontraba retraída en el mediasti-
no superior.

2. Restablecimiento de una cobertura mucosa
perfecta. Este es uno de los puntos claves de la in-
tervención. La mucosa que cubre toda la cara in-
terna del cricoides se retrae hacia arriba. Si con la
intervención no se restablece una continuidad per-
fecta de la mucosa, la estenosis a nivel de la sutura
es la norma. En ocasiones es necesario resecar ho-
rizontal u oblicuamente el cricoides según técnica
de Pearson21 (fig. 8) o una resección cricoidea total
(fig. 9).

3. Reducción de las fracturas cricoideas a cielo
abierto.

4. Restauración de la permeabilidad glótica.
La parálisis bilateral en adducción de las cuerdas
vocales por arrancamiento de los nervios recurren-
tes obliga a la restauración de la permeabilidad
glótica. Para ello se recurre a la intervención de
Rethi22 (fig. 10), consistente en una cricotomía pos-
terior y en ocasiones anterior, en la que se interpo-
ne un injerto de cartílago recubierto con mucosa
bucal. La intervención precisa una intubación
transglótica, bien mediante tubo nasotraqueal de
silicona o bien mediante tubo en T de Montgomery
que hará de tutor durante el tiempo que tarden los
injertos en consolidar.

Cuando los desgarros membrano-cartilaginosos
yuxtacarinales son amplios, lo indicado es la
toracotomia derecha para realizar la sutura del
mismo con puntos sueltos reabsorbibles, prote-
giéndola con un parche pleural pediculado. No-

sotros tenemos un paciente con un desgarro a este
nivel de 1,5 cm de longitud en el que se realizó la
apertura de la fosa supraesternal para evacuar el
aire mediastínico, siendo sometido a observación y
periódicas endoscopias. La lesión cicatrizó ad in-
tegrum y no se visualizaron granulomas ni esteno-
sis con posterioridad (caso n.Q 6).

En las estenosis traqueales postraumáticas la re-
sección y anstomosis término-terminal es la inter-
vención de elección (caso n.° 4).

Cuando la lesión asienta a nivel bronquial la in-
tervención debe ser indicada precozmente con el
fin de evitar las complicaciones tardías2'3'18'23.

Si la rotura parcial de un bronquio no se repara
precozmente se producirá una estenosis del mismo
con lo que existirá una retención de secrecio-
nes, con la consecuente infección y lesión irrever-
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sible del parénquima, lo que obligará a la exéresis
del mismo. Si la sección es completa, el pulmón
subyacente se atelectasia y no se infecta, por lo que
puede ser reimplantado incluso años más tarde. No
obstante, la restauración de la continuidad bron-
quial no garantiza un retorno a la normalidad
completa de la función pulmonar. El motivo de es-
te déficit en la función pulmonar no es bien conoci-
do aunque parece residir en el hecho de que un pul-
món sometido a una atelectasia durante mucho
tiempo desarrolla un cierto grado de fibrosis que li-
mita su normal funcionamiento24. Samson25

reimplantó un pulmón 15 años después de una ro-
tura bronquial completa logrando un excelente re-,
sultado desde el punto de vista anatómico y ra-
diológico. Sin embargo, tres años después del
reimplante comprobó que la CV era del 50 % y el
consumo de Oí del 20 % con respecto al pulmón
contralateral. Estos resultados son más o menos
superponibles a los obtenidos por Longeais26 y
Nonayama27. Kirsh2 afirma que si la anestomosis
se realiza no más de los seis meses puede obtenerse
una buena función pulmonar como el caso n.° 2,
que se reimplantó 14 días tras el accidente obte-
niendo un buen resultado.
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