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TITULO:
“LESIONES TRAUMATICAS DEL ARBOL TRAQUEOBRONQUIAL EN EL
INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS. ESTUDIO

RETROSPECTIVO PERIODO 1998-2006”

1.- INTRODUCCION.
A. ANTECEDENTES.
Antecedentes historicos.
A principios del siglo pasado, las lesiones traumaticas de la via aérea se consideraban
mortales, debido a la relacion tan intima que ésta guarda con las estructuras vasculares
del cuello y mediastino. Se han descrito lesiones traqueobronquiales en diversas
publicaciones historicas:
- 1873, Seuvre. Describio el hallazgo en autopsia de un hombre de 74 afios con
fractura de bronquio principal derecho (BPD), provocada por un accidente en
Smnibus. Kiser 2001)
- 1927, Krinitzki. Report6 la autopsia en una mujer de 31 afios, que a la edad de 10,
sufrid un trauma contuso de torax, provocandole fractura de BPD. La paciente
fallecié por causas diferentes al trauma, por lo que se creia en un factor de curacion
especial que permiti6 a la paciente vivir por mas de 20 afios con la condicidon
patolégica, Meredith: 2000)
- 1931, Nissen. Describe una neumonectomia exitosa en una nifla de 12 afios con
estenosis postraumatica del bronquio principal izquierdo (BPT). %2000

- 1945, Sanger. Primer reporte de reparacion exitosa con sutura en una laceracion

bronquial.



- 1949, Griffith. Reparo una fractura del arbol traqueobronquial (ATB) de manera
exitosa, (Griffith, 1949)

Actualmente, gracias a los sistemas de atencion prehospitalaria mas efectivos, muchos
de estos pacientes con trauma severo de torax ya no fallecen en el sitio del accidente y
pueden llegar a ser atendidos en algiin Centro de Trauma. Mas del 50% de estos
pacientes son politraumatizados, por lo que ademds de la lesion en la via aérea,
presentan lesiones acompafiantes de las estructuras vasculares dentro del mismo térax y
fuera de él.

Anatomia quirurgica.

El Arbol Traqueobronquial (ATB) se encuentra ubicado dentro de cuello y torax, en este

ultimo, en el compartimiento mediastinal medio. La podemos dividir en tres porciones:

laringe, traquea y bronquios principales. (Fig. 1)
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Fig. 1. Anatomia del ATB. Vista anterior. (Elabord: 5. Narvder 4



La laringe o region supraglotica, esta compuesta por estructuras como la glotis,
epiglotis, bandas ventriculares, aritenoides, cuerdas vocales y cartilagos tiroides y

cricoides. A la altura de este tltimo, inicia el origen de la traquea.
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(Elaboro: S. Narvaez, 2006)

Fig. 2. Anatomia del ATB. Vista lateral.

La traquea se origina por debajo de la hipofaringe, a nivel del cartilago cricoides, y
mide entre 10 y 13 cm de largo. Con la cabeza en posicion neutra, los 5 cm proximales

de la traquea se encuentran en region cervical y el restante en porcion torécica.



La parte anterior y lateral de la traquea se encuentra recubierta por 18 a 22 anillos de
cartilago en forma de “U” invertida; mientras que la parte posterior es membranosa y se
encuentra en contacto intimo con la pared anterior del es6fago. El nervio laringeo
recurrente se sitda en el surco entre la traquea y el esofago. (A1e™2009)

El extremo distal de la traquea se encuentra al nivel de la cuarta vértebra torécica, y se
bifurca en dos bronquios principales, derecho e izquierdo. A la escotadura formada de
esta division se le denomina carina. E1 BPD, que tiene un dngulo de salida mas agudo
respecto al eje de la traquea, mide entre 1 a 1.5 cm antes de volverse a dividir en dos,
dando origen al bronquio del 16bulo superior derecho y al bronquio intermediario (BI).
Por su parte, el BPI, quien tiene un dngulo mas abierto y una direccion mas horizontal,
mide entre 2.5 y 3 cm antes de dividirse en los bronquios de los l6bulos superior e
inferior izquierdos.

La irrigacion de la traquea es segmentaria y tiene su origen en distintas arterias, entre las
que participan la tiroidea inferior, subclavia, intercostal superior, toracica interna, tronco
arterial braquiocefalico, bronquial superior y bronquial media. El riego sanguineo
alcanza la traquea de manera lateral y comparte su irrigacion con la del esdfago. Debido
a esto, la diseccion de la traquea solo debe realizarse de manera circunferencial sobre
los anillos que planean intervenirse, para evitar un abastecimiento vascular inadecuado
y la necrosis del tejido traqueal circundante. “'*2**Y E| ATB se encuentra en intima
relacion con estructuras somaticas y vasculares, tanto en la region del cuello como en el
torax.

En el cuello, la glandula tiroides se encuentra localizada por encima de la pared anterior
de la laringe y los primeros anillos traqueales. El es6fago se sitia en contacto intimo

con la pared posterior de la traquea desde su nacimiento. (Fig. 2)
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Fig. 3. Anatomia del ATB. Divisién mediastinal. (Elabord: 5. Narviez, 2006)

A nivel de la carina principal, el esofago se continia por debajo del BPI. La vaina del
paquete vascular carotideo, se sitia a ambos lados de la traquea, hasta la entrada al

opérculo toracico.



En el térax, la vena innominada cruza en sentido horizontal, de izquierda a derecha, por
encima de la traquea, justo por debajo de la horquilla esternal. A nivel de la carina, por
encima de esta, se localizan la porcion ascendente de la aorta y la arteria pulmonar justo
en su bifurcacion en sus ramas derecha e izquierda. La pared posterior de la traquea
forme el limite posterior del comportamiento mediastinal medio. (Fig. 3) La caja
toracica provee la proteccion necesaria para la via aérea; siendo por este motivo, la
traquea cervical la mas susceptible a las lesiones penetrantes.

Incidencia.

La lesion del ATB es una complicacion poco comun pero bien reconocida. Se presenta
tanto en trauma penetrante como en el contuso. Desafortunadamente, la mayoria de los
pacientes fallecen antes de recibir una atencidbn de urgencia, debido a las lesiones
relacionadas con estructuras vitales que se encuentran en contacto estrecho con el ATB.
(Hood, 1959)

En los E.U.A., los fallecimientos relacionados a Accidentes o violencia, ocupan el
cuarto lugar de mortalidad general, solo precedidos de la Enfermedad Coronaria, el
Céancer y la Enfermedad Vascular Cerebral, que ocupan los primeros lugares. En el 25%
de las muertes relacionadas a trauma, existe afeccion toracica; siendo esta condicion, la
causante de mas del 50% de la morbilidad relacionada al evento traumatico. Dentro de
las causas, los accidentes de trafico ocupan un 43%, suicidios 29% y homicidios un
229%. (Federacion Panamericana de Asociaciones de Facultades y Escuelas de Medicina. Guias de Urgencias. Capitulo XIX)

En paises sudamericanos como Ecuador, Chile y Colombia, el porcentaje de trauma
penetrante de torax supera con mucho al trauma contuso. Pero mientras que en los dos
primeros paises, la lesion por instrumento punzo-cortante (IPC) es de alrededor del 75%
de todas las lesiones, en Colombia la situacion es muy diferente. Este pais reporta que

los fallecimientos relacionados al trauma ocupan el primer lugar de mortalidad general y



se cuantifican en 40,000 defunciones por afio. En este pais, el trauma penetrante se
incremento hasta 96%, siendo la herida por proyectil de arma de fuego de alta velocidad

(Valenzuela, 2003) (Federacion Panamericana de Asociaciones de Facultades y

(>1500 m/seg.) la mas comun.
Escuelas de Medicina. Guias de Urgencias. Capitulo XIX) (Wilson Bermiidez Flores de la Sociedad Ecuatoriana de Cirugia)
En México, el Sistema Nacional de Informacion en Salud (SINAIS), reporta en su Base
de datos de informacién sobre Mortalidad del 2004, que dentro de las causas de muerte
mas comunes en nuestro pais ese afio, los relacionados con Accidentes de trafico y las
Agresiones, incluyendo homicidios, estan dentro de las 15 primeras:

- Accidentes de trafico — 14,312 defunciones, Tasa: 13.6 (3%) (7% lugar)

- Agresiones (homicidios) — 9252 defunciones, Tasa: 8.8 (2%) (11°. lugar)
La tabla de mortalidad del mismo afio, pero ajustada al grupo de poblaciéon en edad
productiva (15 a 64 afios), muestra que los Accidentes de trafico son la cuarta causa de

mortalidad y las Agresiones (homicidios) la quinta, (S™NAIS- Base de datos de informacion sobre

Mortalidad, 2004)
En nuestra ciudad, el trauma contuso asociado a accidente con vehiculo de motor,
contintia siendo el més comin. En un estudio publicado por el Hospital de la Cruz Roja
de nuestra ciudad, donde hacen referencia a la atencion de 8741 pacientes en un periodo
de 11 aiios, todos relacionados con algun tipo de trauma, los accidentes
automovilisticos fueron los mas importantes con 3741 casos (42.7%), seguidas de la
caida de mas de 3 metros con 1947 (22.2%), la herida por IPC con 1137 casos (11.6) y
la herida por proyectil de arma de fuego (HPAF) con 1017 (11.6%,). Ro%igie=Ortega. 2003)

Dentro del trauma toracico, la incidencia de las lesiones en traquea o bronquios varia
entre 0.2 al 8%. Ao Meredith 20000 1 5 mavoria de las lesiones del ATB son consecuencia
de traumatismo cerrado de torax; y de ellas, el accidente asociado a vehiculos de motor,

ocupa el 59%. Las lesiones se producen a 2.5 c¢m de la carina principal, siendo el lado



derecho mas predominante con un 47% del total de las lesiones, teniendo en cuenta que

el BPI se encuentra parcialmente protegido por la arteria pulmonar izquierda en su cara

i : : Richardson, 2004
anterior y la aorta descendente en su cara posterior (Fig. 4). (Richardson. 2009

CONTUSA PENETRANTE
e —
17% — — 75%
———
|
-2t
23% 14%

18%  0.5%|

25% 0.5%
14% 3%

. s s . . . (Elaboro: S. Narvaez, 2006,
Fig. 4. Localizacién de las heridas traqueobronquiales por frecuencia. (Elabord arvaez )

La mayoria de los pacientes son del sexo masculino, con una relacion de 5:1 sobre el
femenino, con una media de edad entre la tercera y cuarta década de la vida, aunque
cada vez se ven con mas frecuencia en pacientes de menor edad.

En los E.U.A, diversos autores han dado a conocer sus cifras: Bertelsen, en una revision
de autopsias, encontrd fractura del ATB en 33 de 1178 personas que fallecieron por
trauma contuso de térax. La incidencia se establecio en 2.8%. Bet™ 1972 Agensio
confirmo estos nimeros, encontrando 331 lesiones laringotraqueales de 4193 pacientes
con trauma penetrante de cuello (8%). ™ '’V Campbell del Hershey Medical

Center, comunico datos de 15136 pacientes con diagndstico de trauma contuso de torax,



de los cuales 49 (0.3%) tuvieron lesiones traqueobronquiales. Esta serie mostrd una
mortalidad total del 67%. Meredith- 2000
Fisiopatologia.
Trauma penetrante.
Es un mecanismo de accion directa, donde se describe un trayecto por lo general bien
definido. En el ATB, el 98% de las heridas por instrumento punzo cortante (IPC) se
presentan en la traquea cervical; mientras que las producidas por proyectil de arma de
fuego pueden presentarse a cualquier nivel.
Debera tenerse un elevado indice de sospecha cuando el trayecto del proyectil atraviese
el mediastino. Bamada- 1994)
En el mecanismo de lesion de las heridas penetrantes, se debe tener en cuenta:
a) eltipo de objeto punzo cortante que ocasiono la lesion,
b) el numero de heridas encontradas en la region toracica y
c) eltrayecto y la direccion de las lesiones.
Trauma contuso.
En la etiologia de las lesiones traqueobronquiales contusas, se proponen los siguientes
mecanismos: golpes directos y lesiones por estallamiento.
Un golpe directo en el cuello, produce una lesion producto del aplastamiento de la
traquea sobre los cuerpos vertebrales con seccion de los anillos traqueales sobre el
cartilago cricoides.
En las lesiones por estallamiento, se deben tomar en cuenta los siguientes factores:
1) movimiento brusco de aceleracion-desaceleracion, que repercute directamente
sobre los dos puntos de maxima fijacion del ATB (cricoides y carina)
2) torsion del arbol traqueobronquial,

3) compresion de la via aérea entre el esternén y la columna,



4) aumento de la tension, cerca de la carina, en el alargamiento subito por
compresion toracica en sentido antero posterior, y
5) aumento subito de la presion intratoracica durante una inspiracion profunda
con glotis cerrada.
Cuando la elasticidad del ATB se excede, los pulmones se separan y se arrancan los
bronquios. El cierre de la glotis antes del impacto puede convertir a la traquea en un
tubo rigido con aumento de la presion intratraqueal, lo cual puede causar un desgarro

lineal o estallamiento de la porcién membranosa de la traquea y bronquios. M2isen- 1987

Cuadro Clinico.

Tabla 1. Sintomas clinicos y hallazgos radiologicos en el trauma de torax.

Signo o sintoma Gomez-Caro (%) (n=15) |Rossbach (%) (n=32)
Enfisema Subcutdneo 100 81.25

Neumotorax 66.7 56.25
Neumomediastino 933 37.5

Fuga aérea ---- 40.62

Disnea 80 59.3

Hemoptisis 53.3 15.62

Atelectasia 20 e --

Hemotorax 46.7 6.25

(Gomez-Caro ,2005; Rossbach, 1998)




. M . . Foto: S. Narvaez, Archivo Radiologi
Fig. 5. Imagen de TCAR de térax que muestra hemoneumotorax bilateral. (Foto GFVEES, CYCAIVG RAEI0iogico

INER, 2006)

Un paciente con obstruccion importante de la via aérea, secundario al trauma, presenta
datos de dificultad respiratoria severa, caracterizados por disnea, estridor, cianosis y
paro respiratorio o cardio-respiratorio. Si no se procura o mantiene una adecuada
permeabilidad de la via aérea, puede producir la muerte de nuestro paciente incluso
antes de la llegada de los servicios de emergencia.

Si la permeabilidad de la via aérea se mantiene, los sintomas dependeran del sitio de
maxima afeccion. Los pacientes con lesion cervical pueden tener: estridor, insuficiencia
respiratoria de grado variable, disfonia, hemoptisis y enfisema subcutaneo. *iieher 2000
En todas las series revisadas, el enfisema subcutaneo es uno de los sintomas clave en el
diagnostico de este tipo de lesiones, ya que se presenta en casi el 100% de todos ellos.
(Rossbach, 1998; Gomez-Caro, 2005)

El enfisema mediastinal se encuentra en el 50% de los pacientes con lesiones de la

traquea toracica o bronquios principales. La aparicion de neumotérax simple o

hemoneumotoérax (70%) dependera de si la lesion se encuentra limitada al mediastino o



se comunico al espacio pleural; y esto depende, de la integridad de la fascia pretraqueal.
Si la lesion se limito al mediastino, se producird neumomediastino masivo, que puede
extenderse en sentido proximal y provocar enfisema subcutdneo, o en sentido distal y
producir neumoperitoneo.

En ocasiones se describe neumopericardio, pero esto suele ser una percepcion erronea,

ya que la presencia de aire dentro del saco pericardico es muy rara. Lo que en realidad

) (Meredith, 2000)

se ve es aire entre el pericardio y la pleura. (Fig. 6

Fig. 6. Radiografia de térax en donde se aprecia: enfisema subcutineo (flechas delgadas), neumomediastino

(flecha gruesa blanca) y un proyectil alojada en region deltoidea derecha (flecha gruesa negra) (Foto: 5. Narvdez,

Archivo Radiolégico INER, 2006)
El neumomediastino, término que describe el enfisema mediastinal, se reporta en poco
mas del 10% de los pacientes con trauma contuso de térax; y solo en <2% es producido
directamente por lesiones traqueobronquiales. Se produce de tres maneras:

1) ruptura de la pleura parietal y visceral con comunicacion directa a la pleura

mediastinal y entrada directa del aire,



2) ruptura traqueal con fascia integra (en esta condicidon, no se producird
neumotorax) y

3) a través del Efecto Macklin, en el cual se involucran 3 pasos: ruptura alveolar,
diseccion del aire a través de los espacios broncovasculares y disrupcion de este
enfisema pulmonar intersticial hacia el mediastino. V™ termark- 200

Normalmente las lesiones del ATB pasan inadvertidas y solo en un 30% se establece el

diagnostico dentro de las primeras 24 horas, ya sea por condicion clinica critica (11%)

o por que el paciente no reacciono al tratamiento establecido (719%). Hasta el 10% de

estas lesiones no presentan signos iniciales, y posteriormente debutan con datos de

(Shrager, 2003)

obstruccion de la via aérea, en ocasiones varios dias después.

Fig. 7. Imagen de TCAR de térax donde se aprecia: enfisema subcutineo (flechas delgadas), neumotoérax

. o e . Foto: S. Narvdez, Archivo Radiolégico INER, 2006,
bilateral y neumomediastino masivo (flechas gruesas) (Foto (FFVEEE, SYCHEVO RACIOMCETE0 )

El manejo con intubacién temprana de los pacientes puede opacar la sospecha de las
lesiones traqueales altas. En ocasiones, se presenta seccidon completa del tubo de la via
aérea, pero su luz se mantiene permeable por la presencia de tejido peritraqueal, lo que

permite que se pueda seguir ventilando el pulmon distal a la lesion. Si las lesiones



pasaron inadvertidas, posteriormente se presentara estenosis del sitio afectado, la cual
aparecera de 1 a 4 semanas después. Si la obstruccion no es muy importante, el pulmén
distal puede sufrir cuadros de infecciones recurrentes, bronquiectasias y empiema
ros L . . , o qe . (Taskinen, 1989)

crénico; con presencia de atelectasia y pérdida de la funcién pulmonar.

Las lesiones que se abren a pleura producen neumotoérax ipsi o bilateral, que en
ocasiones puede estar a tension. Si el neumotdrax persiste a pesar de la colocacion de
una sonda endopleural (SEP) o se presenta una fuga aérea importante, sugiere la

presencia de lesion traqueobronquial y fistula broncopleural (FBP). La disnea suele

incrementarse con la succion del sistema de drenaje por la desviacion del aire inspirado.

Fig. 8. Imagen de Broncoscopia virtual por TCAR: Oclusién al 100% de la luz del BPD (flecha). (Foto: .

Narvdaez, Archivo Radiologico INER, 2006)

Las lesiones acompafiantes son muy variables y su presencia habla de la magnitud de la
lesion; suelen ser graves y se describen como causa directa del fallecimiento del
paciente. En el trauma penetrante de traquea cervical, se han reportado hasta un 43% de

lesiones esofagicas asociadas. En traumatismos torécicos, las lesiones de grandes vasos



suelen tener mayor incidencia que las lesiones de traquea, pero suelen presentarse en
forma conjunta hasta en un 14%. Las fracturas costales se presentan en mas del 90% en
este tipo de lesiones.

Métodos Diagndsticos.

Clinicos.

Debera sospecharse una lesion del ATB con la historia del trauma y la evolucion clinica
del paciente: si tiene o presentd datos de obstruccion de la via aérea, la presencia de
enfisema subcutaneo y evidencia de fuga aérea importante posterior a la colocacion de
una sonda endopleural (SEP).

Radiologia simple.

La realizacion de radiografias simples de cuello en posicion anteroposterior y lateral nos
ayudan a valorar la integridad de la columna aérea de la traquea y al mismo tiempo,

confirmar la presencia de lesiones en columna vertebral a ese nivel.

Fig. 9. Imagen esquematizada de la fractura de BPI (flecha). Radiografia de térax con atelectasia pulmonar

. . . . - Foto: S. Narvaez, Archi diologi
total izquierda con interrupcion brusca de la continuidad del BPI (flecha). (Foto: S. Narviez, Archivo radioldgico

INER, 2006)



La teleradiografia de torax nos muestra alteraciones patoldgicas como: atelectasia lobar
o pulmonar total, enfisema subcutdneo, neumotdérax simple, hidroneumotorax,
hemoneumotorax, neumomediastino, neumoperitoneo y pérdida de la continuidad en el
trayecto de la via aérea. Asimismo, nos permite valorar la integridad de la caja toracica.
Existe un signo radiologico de “pulmon caido” descrito por Oh y colaboradores, donde
el pulmodn tiende a colapsarse por debajo del hilio y hacia la parte posterior, a diferencia
del pulmén colapsado mediastinalmente en el neumotdrax simple. Este signo se
presenta debido a la ruptura de las inserciones pleurales anatomicas. Otros signos
radiologicos se pueden visualizar en la radiografia de torax que se solicita para control
postintubacion, como son: perdida de la continuidad de la via aérea, trayecto anormal de
la canula endotraqueal, localizaciéon anomala de la punta y sobredistension en el inflado
del globo de la canula, sobrepasando los limites de la traquea. Meredith-2000)

Tomografia Computada.

Aunque la Tomografia Computada de Alta Resolucion (TCAR) ha sido de gran ayuda
en diagnostico temprano de estas lesiones, no hay evidencia de que sea un estudio
adecuado para excluir la lesion y por ende, la necesidad de fibrobroncoscopia (FBC)
diagnostica; aunque la realizacion de este estudio, puede orientarnos a decidir la
realizacion de la FBC de manera mas o menos pronta, Main de Nicolis 196 g0 hyede
evidenciar el sitio de ruptura del ATB, asi como la falta de continuidad en la columna
de la via aérea. El neumomediastino se hace mdas evidente y puede hacer visibles
colapsos pulmonares muy pequefios que pasan desapercibidos en la radiografia simple.
Los cortes coronales y sagitales permiten una mejor orientacion de la localizacion de la
lesion. Con el mismo estudio, y las aplicaciones del software para edicion de imagenes,

se pueden obtener reconstrucciones tridimensionales, de manera espacial o como



Broncoscopia virtual, que también ayudan en una mejor comprensién y ubicacion de las

lesiones.
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Fig. 10. Corte coronal de la TCAR de térax del mismo caso de la Fig. 8., donde se muestra el sitio de fractura

del BPI (flecha). (Foto: S. Narvaez, Archivo Radiologico INER, 2006)

Con el mismo estudio, y las aplicaciones del software para edicion de imagenes, se
pueden obtener reconstrucciones tridimensionales, de manera espacial o como
Broncoscopia virtual, que también ayudan en una mejor comprensién y ubicacion de las
lesiones.
Broncoscopia.
Después de la toma de estudios de imagen que sugieran la lesion, esta debera
confirmarse con la realizacion de una Fibrobroncoscopia (FBC) o Videobroncoscopia
(VBC). Las indicaciones para la realizacion de este estudio incluyen:

a) neumomediastino

b) neumotodrax persistente

c) fuga aérea importante

d) atelectasia lobar o pulmonar y

¢) enfisema subcutaneo severo.



No existe un consenso de cual tipo de broncoscopia es mejor, si la flexible o la rigida.
El inconveniente de esta ultima, es que se debe tener la columna cervical estable debido
a los movimientos de extension de la cabeza para poder llevar a cabo el procedimiento,
ademas de que se realiza con anestesia general; a diferencia de la flexible, que se puede
realizar en la cama del paciente con anestesia local.

Tratamiento.

Obstruccion aguda de la via aérea.

La prioridad en el tratamiento de los pacientes con lesiones agudas es la permeabilidad
adecuada de la via aérea, realizando Intubacion Orotraqueal (IOT) a través de
Fibrobroncoscopia (FBC). Si no se cuenta con ella, se utilizaran métodos alternativos
como cricotiroidotomia, traqueostomia percutdnea o convencional. Si el sujeto mantiene
una via aérea despejada y una ventilacion adecuada, se podra adoptar una actitud
expectante hasta que el paciente sea trasladado y se le puedan realizar otros estudios.
Lesiones agudas del ATB.

El manejo conservador debera de establecerse para las lesiones pequenas observadas en
la broncoscopia, y deberan de involucrar menos de la tercera parte de la circunferencia
del ATB. Dentro de las medidas a utilizar estan: colocacion de SEP uni o bilateral, la
cual deberd expender el pulmén afectado y cerrara las fugas de aire de manera
paulatina. Cuando no existe perdida de tejido y los cabos se afrontan bien, puede
manejarse con [OT, teniendo cuidado de inflar del globo de la canula distal al sitio de
lesion, y apoyo ventilatorio mecanico (AVM) por 48 a 72 horas, tiempo necesario para
que se establezca un sellado de la herida. Deberan utilizarse antibidticos profilacticos,
oxigeno humidificado y descanso de la voz. Las traqueostomias profilacticas son
innecesarias y debera descontinuarse su uso. (Fig. 12.) % 29 1 a5 lesiones que

involucran mas de la mitad de la circunferencia del ATB o secciones completas (Fig.



9.), deben ser reparadas a través de manejo quirirgico, con cierre primario (Fig. 11.B) o
reseccion del segmento afectado y anastomosis termino terminal de ambos cabos, como

sucede en la traqueoplastia (Fig. 12.) o broncoplastia (Fig. 13.).

Fig. 11. A) Lesién cortante del bronquio intermediario. B) Reparacion con cierre primario. C) Reparacion con

.z . . . . . Elaboré: S. Narvaez, 2006,
reseccion pulmonar: Bilobectomia media e inferior. (Elaboré arvaes )

P
((

Fig. 12. Traqueoplastia. A) Reseccién de segmento traqueal afectado. B) Colocacion de puntos de sutura. C)

Procedimiento terminado. El circulo punteado muestra el sitio de la traqueostomia profilactica (Elaboro: S

Narvdez, 2006)

El paciente que requiera de una cirugia con reseccion de un segmento de traquea o

bronquio, deberd permanecer en reposo relativo durante los siguientes 7 dias, con



alguna maniobra de fijacion para mantener una postura de flexion cervical forzada, que

permita la relajacion en la linea de sutura y disminuya la tension a ese nivel.

Fig. 13. Broncoplastia de BPD. A) Reseccion de segmento afectado y colocacion de puntos de sutura. Nétese la

. .z . . A . Elaboré: S. Narvaez, 2006,
intubacion selectiva hacia el lado sano. B) Procedimiento terminado. (Elabord arvaes )

Cuando el tejido bronquial a reparar es de malas condiciones, o la pérdida fue
importante que no permita el cierre primario o la plastia, debera considerarse la
reseccion del tejido pulmonar por debajo de la lesion, valorando de manera individual
cada paciente. (Fig. 11.C)

La mayoria de las lesiones traqueales extratordcicas son susceptibles de repararlas a
través de incisiones cervicales en collar, que de manera conjunta pueden utilizarse para
una exploraciéon completa del cuello. Al mismo tiempo, ofrece la ventaja de poderse
extender hacia el mediastino a través de una incision esternal. Cuando la lesion es de
traquea distal o bronquios principales a menos de 3 cm de la carina principal, el sitio de
abordaje ideal es la toracotomia posterolateral derecha. Lesiones de BPI a mas de 3 cm
de la carina, se reparan mejor por toracotomia posterolateral izquierda.

El material de sutura mas utilizado para estas reparaciones es la poliglactina absorbible
en puntos separados, aunque el uso de monofilamento absorbible continuo en lesiones
de dificil acceso ha dado buenos resultados. La recomendacion es que toda reparacion o

plastia primaria sea reforzada con un pediculo de tejido vascularizado, dentro de los



cuales se ha utilizado: musculo intercostal, pericardio y epiplon. (Fig. 14.) La pleura
generalmente es delgada y muy 1abil, por lo que no se contempla para la realizacion de
parches de manera inicial. En la figura 11 observamos la utilizacion de una tira de
musculo intercostal.

Si durante la realizacion de estudios diagnodsticos se comprobd alguna otra lesion, se
podra planear la cirugia para que se lleven a cabo todas las reparaciones
correspondientes. En el caso de lesion concomitante del esofago (Fig. 15.), se podra

intentar desbridamiento y cierre primario de es6fago con traqueoplastia, colocando entre

(Meredith, 2000)

ambas lineas de sutura, un colgajo de misculo vascularizado.

Fig. 14. A) Lesién traqueal. B) Reparacién con Traqueoplastia. C) Reforzamiento de la sutura con colgajo
vascularizado de misculo intercostal. (Elabord: S. Narvdez, 2006)

En ocasiones, las lesiones son tan complejas, con abundante tejido desvitalizado y
contaminacion de la zona, que la mejor opcion es la traqueostomia terminal con aseo
quirargico cervical y colocacion de drenajes. Si las condiciones generales del paciente
lo permiten, se podra intentar una reparacion posterior; aunque en general se postula que
deberan agotarse los recursos para intentar una reparacion primaria ya que los resultados
(Allen, 2003)

son mas favorables.

Lesiones cronicas o Complicaciones.



Si existe retraso en el diagndstico, la reparacion debera llevarse a cabo en cuando se
confirme el diagnostico, o las condiciones del paciente sean las favorables, e
independientemente del tiempo de retraso, debera intentarse una reparacion primaria si
no existe sindrome de supuracion pulmonar. En los casos de fracturas bronquiales
completas, es comin un cuadro de atelectasia pulmonar completa estéril, y puede ser
factible la reparacion primaria incluso varios afios después. Se han documentado 4 casos

de pacientes con fracturas bronquiales completas ocurridas varios anos atrds (de 8 a 15

(Kiser, 2001)

Aflos) con resultados favorables.

Fig. 15. A) Lesion de traquea en tercio superior y eséfago. B) Reparaciéon con cierre primario de esoéfago y

, e . . . Elaboro: S.
Traqueoplastia. C) Colocacion de parche de misculo esternocleidomastoideo entre ambas suturas. (Elabord

Narvdez, 2006)

Una fractura incompleta, suele producir bronquiectasias infectadas, que aunadas a un

cultivo de expectoracion positivo, suele modificar la tendencia a la realizacion de



(Hood. 1993) 1dealmente, y

cirugia de reseccion pulmonar, lobectomia o neumonectomia.
para lograr una recuperacion exitosa de estos pacientes, una vez concluida la cirugia, el
paciente, deberd salir de quir6fano respirando de manera espontdnea. Si esto no es

. , o , , - . ., . ill
posible deberd utilizarse la traqueostomia profilactica o la intubacién selectiva. '

2004)
Pronéstico.

Si la lesion del ATB es identificada de manera temprana y estabilizada oportunamente,
da oportunidad a que el paciente pueda ser atendido de otras lesiones acompanantes
ocurridas durante el trauma. Una vez recuperado el paciente, y fuera de peligro, se
puede intentar la reparacion de la lesion en la via aérea, con las técnicas ya descritas.
Por lo general, se acepta un éxito de este tipo de reparaciones entre un 85 a 90%.
(Meredith. 2000) Gj |3 reparacion primaria fue exitosa, el 10% de estos pacientes presentara
estenosis asintomatica en el sitio de la lesion; y un 5% tendra estenosis sintomatica, la
cual debera de valorarse de manera independiente para ofrecer la mejor alternativa de
manejo, entre las cuales se ofrecen: reseccion del segmento afectado, colocacion de
stent traqueal o bronquial o dilatacion mecdnica o con laser con aplicacion de
mitomicina-C. De no obtener resultados favorables, se considerard la reseccion
pulmonar o neumonectomia.

En aquellos casos de cirugia de reseccion, como la neumonectomia, se han reportado
tasas de mortalidad del 30%, casi siempre relacionadas a hipertension arterial pulmonar
o insuficiencia cardiaca derecha. “™' 2% De manera habitual, los pacientes suelen
tener un parénquima pulmonar sano al momento del trauma, por lo que las resecciones
de una gran cantidad de tejido no suelen condicionar perdida de la funcion respiratoria
de manera importante, ya que el tejido restante suele sustituir la funcion del que se

reseco.



B. JUSTIFICACION.

Los fallecimientos por trauma en general, se encuentran dentro de las diez primeras
causas de mortalidad en cualquier parte del mundo; e involucra el torax en el 25% de los
casos de pacientes politraumatizados. La implementacion de sistemas de atencion del
paciente lesionado, como la Cirugia de Control de Dafios, aunado a un mejoramiento de
los servicios de atencion prehospitalaria dan por resultado que ahora se atiendan mas
pacientes con lesiones criticas, que antes fallecian en el lugar del siniestro.

Es importante reconocer los principales signos y sintomas de las lesiones secundarias a
trauma para aumentar los indices de sospecha, de esta forma identificar los métodos
diagnodsticos mas eficaces que ayuden a la obtencidon del diagndstico y reconocer la
experiencia en el manejo de estas lesiones en nuestro pais. Siendo nuestro instituto un
Centro Nacional de referencia de pacientes con patologia compleja de la via
respiratoria, es necesario implementar guias de atencion del paciente con trauma de la
via aérea de la via aérea en la sala de urgencias, y estar a la vanguardia de cualquier

centro a nivel mundial.

2.- OBJETIVOS.
A. OBJETIVO GENERAL
Reconocer los mecanismos de lesion en el trauma tordcico y causas externas que
provocaron la lesion de la via aérea central, y el manejo médico-quirurgico que
recibieron los pacientes referidos al Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
(INER), en un periodo comprendido de 1998 al 2006.
B. OBJETIVOS SECUNDARIOS.

1) Identificar los mecanismos de lesion en los traumatismos de toérax, donde se

involucra la via aérea central.



2) Identificar el sitio de lesion mas frecuente.

3) Reconocer las lesiones asociadas en este tipo de trauma.

4) Identificar las opciones terapéuticas médicas y quirtrgicas realizadas en este
grupo de pacientes.

5) Reconocer la morbi-mortalidad del grupo.

3.- HIPOTESIS.
El diagndstico y tratamiento quirtrgico tardio aumenta en un 60% la morbilidad y en un 50%
la mortalidad de los pacientes con trauma traqueo-bronquial independientemente del

mecanismo de lesion.

4.- MATERIAL Y METODOS.
A. ESTRUCTURA DEL ESTUDIO
El disefio del estudio en base a los ejes de Feinstein se clasifico de la siguiente manera:
Propésito: Descriptivo.
Agente: Investigacion de procedimiento.
Asignacion: Observacional.
Seguimiento: Transversal.
Coleccion de datos: Retrolectivo.
Direccion: Transversal.
B. ELIGIBILIDAD
El niimero de ingresos anuales de pacientes con Trauma de Toérax al instituto es de 80
aproximadamente. El niimero de pacientes que egresaron del INER, del afio 1998 al

2006, con diagnostico de Lesion Traumatica Traqueo-Bronquial fue de 18.



Se realiz6 una revision de expedientes de un periodo de 8 afios a la fecha, de Agosto-
1998 a Julio-2006, por medio del sistema computarizado de Archivo clinico, para
identificar a aquellos pacientes que hayan sido ingresados a nuestro instituto por el
servicio de Urgencias o de la Consulta Externa, que hayan cumplido una estancia de
hospitalizaciéon y, una vez dados de alta, que en su hoja de egreso figure el o los
diagnosticos de: Trauma de la via aérea, Ruptura bronquial, Laceracion traqueal,
Fractura de traquea y Fractura de bronquio principal, secundarias a cualquier tipo de
trauma. Una vez identificados los expedientes, se realiz6 una revision minuciosa para
obtener solo aquellos pacientes que reunian los criterios de inclusion.
C. CRITERIOS DE INCLUSION
- Todos los pacientes que ingresaron con Dx. de Lesion del Arbol Traqueo-
Bronquial secundario a traumatismo toracico, con diagnostico clinico,
radioldgico y epidemioldgico en el INER en un periodo comprendido de 1998 al
2006.
- Paciente que haya estado hospitalizado y que cuente con nimero de expediente
en el INER sin tratamiento quirurgico previo definitivo.
- Expediente completo.
- Todas las edades, ambos sexos y cualquier nivel socioecondmico.
- Que la causa de la lesion en la via aérea este relacionada a trauma.
D. CRITERIOS DE EXCLUSION
- Expediente incompleto.
- Que el paciente haya recibido un manejo previo el cual se desconozca o no se
especifique de manera adecuada en la hoja de referencia.

- De causa iatrogénica o relacionada con maniobras de ventilaciéon mecénica.



E. OBSERVACIONES (VARIABLES)
De la hoja de coleccion de datos se obtuvieron variables nominales: edad, nivel
socioecondmico, tipos de imagenes radioldgicas, signos y sintomas. Dicotomicas como

género. Nominales como Clasificacion de lesiones.



5.- DESCRIPCION DE LAS MANIOBRAS.

A todos los pacientes elegibles y que contaron con criterios de inclusion (Diagndstico
de Lesion Traumdatica Traqueo-Bronquial), se realizo la revision exhaustiva de los
expedientes clinicos del archivo general y del archivo muerto del Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias en un periodo comprendido de 8 afios (1998-2006).

Se solicitaron los expedientes clinicos, los cuales fueron revisados por una sola persona,
en un numero de 3 cada semana, se revisaron y se registraron los datos buscados en una
hoja de recoleccion de datos previamente elaborada. Una vez realizada la jornada
semanal, la hoja de recoleccion de datos fue valorada y supervisada con el llenado
correcto por una persona ajena al estudio.

Al final de cada mes e independientemente del numero de expedientes clinicos
revisados las hojas de recoleccion de datos fue transcrita al sistema SPSS 10.0

WINDOW estadistico.

6.- METODOS Y ESCALAS DE MEDICION DE CADA VARIABLE Y
CONTROL DE CALIDAD.

Para evitar sesgos, se realizaron en primer término:

Revisién de expedientes por una sola persona, con captura de los datos en hojas
previamente realizadas.

Una segunda persona realizo la captura de los datos al programa estadistico SPSS 10.0
WINDOW.

En un segundo tiempo revision en dos ocasiones de la base de datos original para la
correccion de errores de captura.

Una persona especializada en estadistica y metodologia realizd  los calculos

correspondientes y tablas de las variables correspondientes.



7.- ESQUEMA DE SEGUIMIENTO.
Los pacientes fueron citados a su consulta de seguimiento a los 30 dias después de

haber egresado del instituto.

8.- MANEJO DE SITUACIONES PROBLEMATICAS PREVISIBLES.

No aplica.

9.- CONSIDERACIONES ETICAS.

El protocolo no ofrece dificultades de tipo ético desde nuestro punto de vista ya que
solo se realizard la revision en forma retrospectiva de los expedientes de archivo clinico.
El proyecto se apega a los postulados de Helsinki y la Gltima modificacion de Sudafrica
de 1996 y los de la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos 1997. Toda
¢ésta informacion es confidencial, permanecerd guardada en caso de alguna auditoria en

los archivos de la Subdireccion de Cirugia del INER por 10 afios.

10.- ANALISIS DE DATOS.

A. ESQUEMA DE TABULACION.

Los datos se vaciaron en hojas que se muestran en el anexo. Se utilizé programa SPSS
10.0 WINDOW.

B. ESTADISTICA DESCRIPTIVA.

Las variables fueron analizadas dependiendo del tipo y distribucion que guardaron las
mismas; es decir, las variables de tipo nominal o categoricas asi como también las
dicotdmicas o binarias son presentadas como frecuencias absolutas y relativas. El

mismo tratamiento se realizé con las variables de tipo ordinal.



Las variables de tipo numérica, ya sea discreta o continua, serdn presentadas como
promedio; esto es, la medida de tendencia central y desviacion estandar, se utilizaron al
adoptar una distribucién no paramétrica mediana, valor minimo y maximo.

C. ANALISIS INFERENCIAL.

En el andlisis de muestras relacionadas (dos mediciones) se realizd prueba de “t”
pareada. Se utiliz6 Chi cuadrada y “t” calculada.

D. LIMITES Y ERRORES ALFA Y BETA.

El alfa utilizado fue de 0.05% a dos colas.

E. HIPOTESIS A PROBAR.

Ver apartado de hipdtesis

F. LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

Las limitaciones del estudio fue encontrar expedientes incompletos, asi como

expedientes no existentes por pérdida.

11.- APENDICES.

Hoja de recoleccion de datos. (Ver final del documento)

12. PROGRAMA DE TRABAJO.

Mayo a Septiembre 2005: Realizacion de un proceso de investigacion y busqueda en la
literatura mundial sobre la incidencia y tratamiento médico-quirurgico de las lesiones
traqueo-bronquiales.

Octubre 2005 a Enero 2006: Realizaciéon de protocolo. Envio del Formato de
Protocolo de Tesis al Comité de Bioética y autorizacion por parte del mismo.

Febrero a Marzo 2006: Se solicito al servicio de Archivo Clinico a través del formato

correspondiente, la busqueda de los nombres y expedientes que en su hoja de egreso



tuvieron los diagnosticos contemplados en los Criterios de Inclusion. Se elabor6 la hoja
de recoleccion de datos.

Abril a Mayo 2006: Se solicitaron los expedientes de la lista proporcionada por
Archivo Clinico y se realizd una revision cuidadosa de los mismos. Se eligieron
aquellos expedientes que reunian los Criterios de Inclusion y se recolectaron los datos
en la hoja correspondiente.

Junio a Julio 2006: Redaccion de los Antecedentes Historicos del proyecto de tesis.
Recoleccion de los datos de pacientes que atendimos en el instituto durante los tltimos
dos meses, que no se incluian en la lista.

Agosto 2006: Analisis de los datos obtenidos en las hojas de recoleccion. Redaccion de
los demads puntos de la tesis.

Septiembre 2006: Analisis estadistico de los resultados obtenidos con el programa
SPSS 10.0 WINDOW vy realizacion de conclusiones. Se termind la redaccion de la tesis
y se aprobd por parte de los sinodales.

Octubre 2006: Impresion de la tesis finalizada.

13.- RECURSOS HUMANOS.

Investigador: Dr. Salvador Narvaez Fernandez

Responsable: Dr. José Morales Gomez

Tutores: Dr. José Luis Téllez Becerra, Dr. Arturo Benito Niebla Alvarez

Asesor de Tesis: Dr. José¢ Alejandro Avalos Bracho

14.- RECURSOS MATERIALES DISPONIBLES.

Hojas de papel.

Lapices no. 2.

Computadora personal e impresora.

Programa estadistico SPSS 10.0 WINDOW.



15.- RESULTADOS.

Se obtuvieron un total de 18 expedientes que contenian las palabras clave a identificar
en las hojas de egreso correspondientes. Se eliminaron 5 expedientes: cuatro de ellos
por tratarse de lesion iatrogénica o asociada a AVM; y uno de ellos por no contar con
los detalles completos del manejo hospitalario previo de su lugar de referencia.

Se obtuvieron un total de 13 pacientes, con las caracteristicas necesarias para incluirlas

en el estudio, ocho del sexo masculino y 5 femeninos (Grdfica 1), con una edad

promedio de 25.3 afios (14-65) (Grafica 2).

Grifica 1. Distribucion por sexo.
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Tabla 2. Tipo y localizacion del trauma.

Trauma Laringe Traquea Bronquio Total

Penetrante 0 4 0 4

Contuso 2 0 7 9

Total 2 4 7 13

Tabla 3. Localizacion anatomica de la lesion.

Sitio Localizacion No. Porcentaje

Laringe Cartilago cricoides 2 15.3

Traquea Tercio superior (cervical) 3 23
Tercio medio (toracica) 1 7.6

Bronquios Bronquio principal derecho 2 15.3
Bronquio principal izquierdo 4 30.7
Bronquio intermediario 1 7.6

Total 13 100

Tabla 4. Mecanismos de lesion del trauma.

Trauma Penetrante 4 (30.7%)

Herida proyectil arma de fuego (baja velocidad) 3

Herida instrumento punzo cortante (cuchillo) 1

Trauma Contuso 9 (63.3%)

Accidente de transito (Vehiculo de motor) 6




Volcadura 2
Atropellado 2
Choque frontal 2
Golpe por aplastamiento (pared de ladrillo) 1
Caida plano de sustentacion 1
Golpe objeto romo (bat de béisbol) 1

Mecanismos de lesion:
De acuerdo al evento traumatico inicial, tuvimos & pacientes con lesion en una region
(traumatizados) y 5 con lesién de 2 6 mas regiones (politraumatizados). (Tabla 4)

Grifica 3. Distribucion del tipo de trauma.

Penetrante, 31% Contuso, 69%

Tabla 5. Trauma por regiones.

Traumatizados 8 (61.5%)
Unicamente torax 6
Unicamente cuello 2
Politraumatizados 2 regiones 4 (30.7%)




Cuello y térax

Abdomen y torax

Cuello y columna vertebral

Cuello y extremidades

Politraumatizado 3 regiones (torax, abdomen, columna)

1(7.6%)

Grifica 4. Distribucion seglin afeccion regional del trauma.
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Tabla 6. Cuadro clinico.
Signo o sintoma No. Porcentaje
Enfisema (subcutaneo o mediastinal) 12 92.3
Atelectasia 7 53.8
Hemoneumotodrax bilateral 7 53.8




Sangrado de tubo digestivo (STD) 3 23
Hemoneumotdrax unico 2 15.3
Disfonia 2 15.3
Paraplejia 1 7.6
Fuga aérea 1 7.6

Slhinpley

Fig. 16. Reconstruccion coronal de una TCAR de térax con evidencia de neumomediastino severo (flechas) y

. (Foto: S. Narvaez, Archivo Radiologico INER, 2006)
enfisema subcutianeo.

Ingresos por Urgencias: 12/13 (92.3%)
Ingresos por Consulta Externa: 1/13 (7.6%)

Tabla 7. Presentacion de signos y sintomas divididos por mecanismo de lesion.

Signo o sintoma Penetrante | Contuso Total
Enfisema (subcutaneo o mediastinal) 3 9 12
Hemoneumotoérax bilateral 2 5 7




Atelectasia 0 7 7
Sangrado de tubo digestivo 1 2 3
Hemoneumotodrax tnico 0 2 2
Disfonia 0 2 2
Paraplejia 1 0 1
Fuga aérea 1 0 1

Tabla 8. Relacion de pacientes intubados a su ingreso.

Intubados No. Porcentaje Fallecieron
Trauma penetrante |2 15.3 1
Trauma contuso 1 7.6 1

Tabla 9. Lesiones asociadas (Total 20 en 12 pacientes).

Lesion No. Porcentaje
Hemoneumotoérax bilateral 5 25
Fracturas 5 25
Contusion pulmonar 3 15
Hemoneumotoérax unico 3 15

Lesion esplénica 2 10

Lesion esofagica 1 5

Lesion medular 1 5

Total 20 100

Griafica 5. Lesiones asociadas.




Tabla 10. Lesiones asociadas al trauma divididas por mecanismos de lesion.

Lesiones Penetrante Contuso Total
Fracturas 1 4 5
Hemoneumotoérax bilateral 1 4 5
Contusioén pulmonar 1 2 3
Hemoneumotdrax unico 1 2 3
Lesion esplénica 0 2 2
Lesion esofagica 1 0 1
Lesion medular 1 0 1

Como parte de su evaluacion inicial, a todos los pacientes se les realizd: radiografia de
torax, radiografias de columna cervical en dos proyecciones y TCAR de cuello y torax.
El diagnédstico de lesion traumatica del ATB se corrobord con la realizacién de FBC,
que se llevo a cabo en 12 de los 13 pacientes (92.3%).

Grafica 6. Métodos diagnosticos.
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Tabla 11. Tratamiento.

Trauma Conservador Quirurgico Total
Traqueal 3 1 4
Bronquial 1 6 7
Laringeo 0 2 2
Total 4 9 13

El algoritmo de manejo fue el siguiente:
Cuadro 2. Algoritmo del tratamiento médico-quirurgico en nuestro grupo de pacientes.

Diagnostico

Con FBC (12) - Sin FBC (1)

T




Tratamiento Médico (4) Tratamiento Quirurgico (9)

3 —traqueal 1 —traqueal

1 — bronquial 6 — bronquial
0 — laringeo 2 —laringeo
Intubacion selectiva (1) Observacion (3) Plastias (3)

Cierre primario (3)

Reseccion (3)

La técnica quirargica utilizada para la cirugia de Broncoplastia se describe en la Fig. 17.

Se utiliz6 abordaje de Toracotomia Posterolateral en el 100% de los casos y el material

de sutura utilizado fue la poliglactina.




Fig. 17. Técnica en imagenes de la Broncoplastia. A)
Entrada a cavidad pleural izquierda. p=pulmon
atelectasico, m=mediastino. B) Diseccion del tejido
fibroso para separar la arteria pulmonar izquierda
(API) del bronquio (b). C) Con la arteria referida
(flecha gruesa blanca) se procede a pasar una cinta
de lino alrededor del bronquio fracturado. D) Se
colocan puntos de seda de referencia (flechas) antes
de abrir el bronquio. E) Se abre el bronquio y se
reseca la parte afectada. La flecha muestra el cabo
proximal del BPI. F) Se colocan los puntos de
material absorbible en cabo proximal (flechas
negras) y cabo distal (flechas blancas). G) Imagen
con los puntos colocados previo al afrontamiento.
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Morbi-Mortalidad.

Tabla 12. Morbilidad. (Total 12 complicaciones en 5 pacientes)

Relacionada al Trauma No. Porcentaje
Sangrado de tubo digestivo 2 16.6
Mediastinitis 2 16.6
Ulcera géstrica perforada 1 8.3

Infarto cerebral 1 8.3
Posquirurgica No. Porcentaje
Dehiscencia de herida quirargica 2 16.6
Estenosis bronquial 1 8.3

Fistula broncopleural 1 8.3
Empiema postneumonectomia 1 8.3

Fistula faringocutanea 1 8.3

LA MORTALIDAD TOTAL DEL GRUPO FUE DE: 2/13 - (15.3%)

Mortalidad en el periodo postoperatorio inmediato (antes de 30 dias): 1/13 - (7.6%)

Este fallecimiento no fue consecuencia de la intervencion quirurgica.

Tabla 13. Causas de fallecimiento: (tomadas del Certificado de Defuncion)

Caso 1.

Caso 2.

Politraumatizado

Edema cerebral

Fractura de bronquio principal izquierdo

Desequilibrio hidroelectrolitico

Contusioén pulmonar

Choque séptico

Mediastinitis

Mediastinitis

Choque séptico

Lesion traqueal traumatica

Coagulacion Intravascular Diseminada
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Fig. 18. Radiografia AP de térax con ensanchamiento mediastinal importante, secundario a Mediastinitos.

. .z Foto: S. tez, Archivo Radiologi
Notese los fragmentos del proyectil causante de la lesion traqueal (flecha). (Foto: S. Narvdez, Archivo Radiolégico

INER, 2006)
Todos los pacientes acudieron a su cita de control a los 30 dias después de haber sido
egresados del instituto.

De los 5 pacientes que presentaron complicaciones dos fallecieron. En los tres restantes
se requiridé de por lo menos un internamiento mas y una nueva intervencion quirdrgica.
La evolucion de estos pacientes fue la siguiente:

a) Estenosis bronquial (1/13) — Después de realizarle varias dilataciones
mecanicas y de la colocacion de un stent bronquial de silastic, no se pudo resolver la
atelectasia pulmonar izquierda; por lo que se le realizO Neumonectomia seis meses
después de la plastia. Hasta el momento no ha referido ninguna complicacion.

b) Fistula broncopleural con Empiema Postneumonectomia (1/13) — A la
paciente que inicialmente se le practico Bilobectomia inferior y media se le tuvo que
completar la Neumonectomia 12 dias después debido a que el 16bulo restante no llenaba

por completo la cavidad pleural. Posteriormente desarrollo datos de empiema con FBP.
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Se colocd SEP y fue manejada como pleurotomia abierta modificada, asi como la
aplicacion de Nitrato de Plata en el mufién bronquial por broncoscopia. Diecisé€is meses
después de la neumonectomia ya no hubo evidencia de fuga aérea, por lo que fue
retirada la SEP. Desde esa fecha sin datos de empiema.

¢) Fistula faringocutinea (1/13) — Reingreso con datos de infeccion de herida
quirargica. En una TCAR de control se observo la presencia de un fragmento 6seo
atrapado en la region parahioidea izquierda. Se exploré quirtrgicamente la region
cervical a los 5 meses después de la primera cirugia, con retiro del fragmento 6seo y

lavado de lecho quirtrgico. Actualmente con herida cerrada y seca.
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16.- ANEXOS.

indice de figuras tablas gréficas y cuadros (Elaborados por: S. Narvaez, 2006) (Fotografias tomadas
’ ’ .

por: S. Narvaez, Archivo Radiolégico INER, 2006)

Fig. 1. Anatomia del ATB. Vista anterior.

Fig. 2. Anatomia del ATB. Vista lateral.

Fig. 3. Anatomia del ATB. Division mediastinal.

Fig. 4. Localizacion de las heridas traqueobronquiales por frecuencia.

Tabla 1. Sintomas clinicos y hallazgos radioldgicos en el trauma de torax.

Fig. 5. Imagen de TCAR de térax que muestra hemoneumotorax bilateral.

Fig. 6. Radiografia de torax en donde se aprecia: enfisema subcutaneo (flechas delgadas), neumomediastino (flecha
gruesa blanca) y un proyectil alojada en region deltoidea derecha (flecha gruesa negra)

Fig. 7. Imagen de TCAR de térax donde se aprecia: enfisema subcutaneo (flechas delgadas), neumotorax bilateral y
neumomediastino masivo (flechas gruesas)

Fig. 8. Imagen de Broncoscopia virtual por TCAR: Oclusion al 100% de la luz del BPD (flecha).

Fig. 9. Imagen esquematizada de la fractura de BPI (flecha). Radiografia de toérax con atelectasia pulmonar total
izquierda con interrupcion brusca de la continuidad del BPI (flecha).

Fig. 10. Corte coronal de la TCAR de térax del mismo caso de la Fig. 8., donde se muestra el sitio de fractura del BPI
(flecha).

Fig. 11. A) Lesion cortante del bronquio intermediario. B) Reparacion con cierre primario. C) Reparacion con
reseccion pulmonar: Bilobectomia media e inferior.

Fig. 12. Traqueoplastia. A) Reseccion de segmento traqueal afectado. B) Colocacion de puntos de sutura. C)
Procedimiento terminado. El circulo punteado muestra el sitio de la traqueostomia profilactica.

Fig. 13. Broncoplastia de BPD. A) Reseccion de segmento afectado y colocacién de puntos de sutura. Notese la
intubacion selectiva hacia el lado sano. B) Procedimiento terminado.

Fig. 14. A) Lesion traqueal. B) Reparacion con Traqueoplastia. C) Reforzamiento de la sutura con colgajo
vascularizado de musculo intercostal.

Fig. 15. A) Lesion de traquea en tercio superior y eséfago. B) Reparacion con cierre primario de esdfago y
Traqueoplastia. C) Colocacion de parche de musculo esternocleidomastoideo entre ambas suturas.

Grifica 1. Distribucion por sexo.

Grifica 2. Distribucion por grupos de edad en afos.

Tabla 2. Tipo y localizacion del trauma.

Tabla 4. Mecanismos de lesion del trauma.

Grifica 3. Distribucion del tipo de trauma.



Tabla 5. Trauma por regiones.

Grifica 4. Distribucion segun afeccion regional del trauma.

Tabla 6. Cuadro clinico.

Fig. 16. Reconstruccion coronal de una TCAR de torax con evidencia de neumomediastino severo (flechas) y
enfisema subcutaneo.

Tabla 7. Presentacion de signos y sintomas divididos por mecanismo de lesion.

Tabla 8. Relacion de pacientes intubados a su ingreso.

Tabla 9. Lesiones asociadas (Total 20 en 12 pacientes).

Grifica 5. Lesiones asociadas.

Tabla 10. Lesiones asociadas al trauma divididas por mecanismos de lesion.

Grafica 6. Métodos diagnosticos.

Tabla 11. Tratamiento.

Cuadro 2. Algoritmo del tratamiento médico-quirrgico en nuestro grupo de pacientes.

Tabla 12. Morbilidad. (Total 12 complicaciones en 5 pacientes)

Tabla 13. Cusas de fallecimiento: (tomadas del Certificado de Defuncion)

Fig. 17. Técnica en imagenes de la Broncoplastia. A) Entrada a cavidad pleural izquierda. p=pulmoén atelectésico,
m=mediastino. B) Diseccion del tejido fibroso para separar la arteria pulmonar izquierda (API) del bronquio (b). C)
Con la arteria referida (flecha gruesa blanca) se procede a pasar una cinta de lino alrededor del bronquio fracturado.
D) Se colocan puntos de seda de referencia (flechas) antes de abrir el bronquio. E) Se abre el bronquio y se reseca la
parte afectada. La flecha muestra el cabo proximal del BPI. F) Se colocan los puntos de material absorbible en cabo
proximal (flechas negras) y cabo distal (flechas blancas). G) Imagen con los puntos colocados previo al
afrontamiento.

Fig. 18. Radiografia AP de torax con ensanchamiento mediastinal, secundario a Mediastinitis. Notese los fragmentos

del proyectil causante de la lesion traqueal (flecha).

Abreviaturas.

BPI Bronquio principal izquierdo
BPD Bronquio principal derecho
BI Bronquio intermediario
ATB Arbol traqueobronquial
FBC Fibrobroncoscopia

FBP Fistula broncopleural

SEP Sonda endopleural



LAPE

Fx

AVM

10T

Dx

SIRA

CE

TCAR

Laparotomia exploradora

Fractura

Apoyo ventilatorio mecanico

Intubacion orotraqueal

Diagnéstico

Sindrome de Insuficiencia Respiratoria del Adulto
Consulta externa

Tomografia Computada de Alta Resolucion



17.- CONCLUSIONES.

Se reconocid la causa mas frecuente de lesion traqueo-bronquial al Accidente de
transito con 46.15%, y se demostrd que el tiempo que transcurrié entre el momento del
trauma y el momento en que fue atendido se correlaciona en forma directa con la
evolucion del paciente, aumentando la morbi-mortalidad de manera proporcional con el
tiempo transcurrido hasta el momento del tratamiento definitivo. Se reconocieron los
tratamientos médicos—quirtrgicos mas frecuentes efectuados en el Instituto, en este tipo
de pacientes. Se reconocieron el género, la edad y los rangos mas frecuentes,
encontrando que la lesion del arbol traqueo bronquial es 1.25 veces mas frecuente en el
genero masculino que en el femenino.

Los accidentes de vehiculo en movimiento se presentaron con mayor frecuencia en
gente joven, con 46.15% de pacientes menores de 20 afios. El mecanismo de lesion fue
secundario en un 46.15% a accidentes de trafico, seguido del 23.07% de lesiones por
proyectil de arma de fuego; quedando un 30.76% de otro tipo de causas.

El sitio de localizacion correspondid a lesion bronquial en un 53.84% y la lesion
traqueal en un 46.15%, aunque solo se requiri6 de intervencion quirirgica de traquea en
un caso. Siendo significativo el sitio anatomico de la lesion para establecer tratamiento
quirargico inmediato.

Un total de 61.53% de pacientes tuvo lesion de una sola region (traumatizados) en el
evento del trauma, mientras que el 38.46% tuvo lesion de dos o mas regiones
(politraumatizados), siendo ne significativo para que influyera en la morbi-mortalidad
de los pacientes en este estudio.

Se reconoci6 a la FBC como método diagnostico con sensibilidad de méas del 97% para

describir y corroborar la lesion traumética del Arbol-traqueo bronquial en la fase aguda,



siendo practicada en el 92.30% de los pacientes; siendo significativa para identificacion
de la lesion.

Si esta prueba diagnoéstica se realizo antes del 5° dia posterior a su ingreso (55.5%) o
después del 5° dia (45.5%) resulto no significativo para la evolucion del paciente. Los
pacientes con una lesion asociada al evento traumatico fue del 58.3%, mientras que los
pacientes con 2 6 mas lesiones, fue del 41.6%, no encontrando significado estadistico
relacionado a la morbi-mortalidad.

El tratamiento quirurgico se realizd6 en 69.23% de los casos. La toracotomia
posterolateral estuvo indicada en el 77.7% de los casos, mientras que el abordaje
cervical fue de 22.3%. En ningun caso se utilizé doble abordaje. El tiempo promedio de
internamiento de los pacientes en el INER fue de 24.15 dias, lo cual representa una
diferencia no significativa ya que el rango entre los extremos fue muy amplio de 3 hasta
75 dias de internamiento.

Cinco pacientes (38.46%) presentaron alguna complicacion, mientras que el 61.53%
restante no las tuvo. Las complicaciones se cuantificaron en un total de nueve. De los 5
pacientes, dos fallecieron y los otros 3 necesitaron de por lo menos un nuevo
internamiento y una reintervencién quirrgica. La reintervencion fue exitosa en el
control de las complicaciones posquirrgicas en todos los pacientes.

Se reconocié una mortalidad de 75.38%. No encontrando relacion entre el nimero de
lesiones, pero si en el grado de complicacion de estas, reconociendo a estos pacientes
con tratamiento no establecido y con mal manejo del mismo, previo a su internamiento
al instituto, lo que influy6 directamente con la evolucion del paciente. Ejemplificando:
Si la perforacion de la via aérea produce contaminaciéon del espacio mediastinal,
aumenta la posibilidad de que se produzca mediastinitis, que de no tratarse de manera

inmediata, provoca una mortalidad del 70% de los casos. El retraso en el diagnostico



de esta patologia se debe principalmente a la falta de sospecha clinica por parte de los
servicios de atencion primaria. Los pacientes en esta serie, representan aquellos que
fueron referidos de otras instituciones, por lo que en ocasiones solo contamos con la
experiencia del médico que los maneja de manera inicial y solicita el traslado. La
importancia de los resultados obtenidos representan de una forma imperante la
realizacion de protocolos y guias para el manejo de los pacientes con lesiones traqueo
bronquiales en una sala de urgencias de alta especializacion como la de nuestro
Instituto, lo que obliga a realizar estudios de control, y llevar la vanguardia del
tratamiento quirurgico y medico inicial del paciente politraumatizado con lesion de la
via aérea y sus complicaciones.

La nueva area de urgencias dentro de un Instituto Nacional de Salud nos obliga a
establecer normas de conducta del tratamiento inicial del paciente traumatizado con
lesion del arbol traqueo-bronquial. Y que mejor que la aportacion al mundo en el
tratamiento de estos pacientes debe establecerse por los cirujanos especialistas en torax
obteniendo una disminuciéon en la morbi-mortalidad. Este trabajo nos ensefia la
importancia de reconocer la falta de guias y con el tiempo se obtendra la experiencia
necesaria para el manejo del paciente politraumatizado con lesion del arbol-traqueo-

bronquial.
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