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Intubacion bronquial intratoracica posterior a ruptura bronquial
traumatica. Presentacion de un caso
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INTRODUCCION

Las lesiones traumaticas de las vias aéreas, clinica de su cuadro respiratorio de ingreso. Se
pueden ser consecuencia de traumatismos cerradosobservd, por el drenaje toracico, salida de aire
0 penetrantes. Su frecuencia es rara (1,2). El diag- abundante, méas acentuado con los movimientos
néstico es por sospecha clinica, basado en los inspiratorios.
hallazgos fisicos y antecedentes del accidente. El  con estos resultados, es llevada a cirugia con la
tratamiento quirlrgico si es oportuno, acarrea escasa sospecha de lesién bronquial derecha. Se realiza
morbimortalidad. La ruptura bronquial total poste-  toracotomia derecha, previa intubacién orotraqueal
rior al trauma, puede ocasionar problemas durante convencional. Se constata abundante enfisema

el acto quirrgico, si no se asegura una buena gypcutaneo, hematoma de partes blandas.
ventilacion durante la cirugia. En latoracotomia, la En cavidad, un pulmén colapsado en su

érdida de volumen pulmonar es excesiva y no . . : . .
puede ser mantenida Eon los tubos endotra gealestOta“dad’ burbujeo sanguinolento en el area hiliar,
P 9 conrupturade lapleuradel mediastino. Ladiseccion

gonven.ulo.nales. , E.n nuestro Cz.sdo’ la mtub?uon hiliar confirma la presencia del extremo distal del
rcl)nqu:a m(tjratgralmca, como med atlaxtrfema o9ra 4 ho endotraqueal y separacion completa del bron-
salvar ; vida de la paciente y es el primer caso quio principal derecho. Se presenta de inmediato,
reportado en nuestro centro. pérdida importante del volumen pulmonar, progre-
siva que no puede ser sostenida por el ventilador,
Reporte del caso con hipoxemia severa, bradicardia y paro cardiaco.
En situacién i'n extremis” y debido a la dificultad
de ventilar adecuadamente el pulmén contralateral,
se coloca sonda de Foley N° 12 Fr, en el extremo
distal de la fractura bronquial derecha (ver figura),
con lo que se restauran progresivamente las
condiciones hemodinamicas.

Se trata de paciente del sexo femenino, de 27
aflos de edad, quien posterior a trauma contuso de
térax (aplastamiento por vehiculo), esingresada a la
sala de emergencias del Hospital Universitario de
Los Andes. Al examen fisico de ingreso presenta
signos de insuficencia respiratoria aguda, dolor La ruptura bronquial, se ubica a 0,5 cm de la
toracico y enfisema subcutaneo. De inmediato es ¢arina principal. Se procede, posterior a la estabi-
llevada a sala de estudios radiolégicos, donde se lizacion de las condiciones, a intubar en forma
comprueba la presencia de enfisema subcutaneo yselectivay con mucha dificultad el bronquio princi-
del mediastino, colapso pulmonar total derecho (ver Pal izquierdo, previa aspiracion del contenido
Rx). Se coloca tubo de drenaje toracico (toracotomia) hemorragico en arbol bronquial izquierdo. Se

bronquial con sutura absorbible (poliglactina 910,4-

0) a puntos separados. Es retirada la sonda y
finalmente se completa la unién anastomética con
un colgajo de vena acigos.

Veinticuatro horas después de su ingreso, se
realiza nuevo control radiolégico: se evidencié
persistencia de los hallazgos iniciales, y mejoria
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La paciente evolucion¢ satisfactoriamente y fue
llevada a unidad de cuidado intensivos para garan-
tizar un posoperatorio adecuado. EI control

radioldgico, reveld la reexpansion completa del
pulmén derecho. La paciente después de varios dias
fue egresada de la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) con buenos parametros hemodinamicos y
pulmonares, pero con sospecha de lesién neuro-
I6gica, por hipoxia prolongada.

Figura 1. A. Rx superior, muestra el enfisema subcutaneo
y en mediastino, masivo, y el neumotérax a tension a su
ingreso. B. Rx inferior, en el posoperatorio inmediato,
con resolucion de su afeccion de ingreso.
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Figura 2.

DISCUSION

Las lesiones traqueobronquiales por traumas
contusos, son poco frecuentes. Bertelseny Horowitz,
en una revisién hecha de 1 178 autopsias por trau-
mas contusos, encontro lesion de vias aéreas en sélo
2,8% (1). Estas lesiones pueden abarcar, desde
formas simples con desgarros del segmento
membranoso, hasta disrupcién o fractura total de la
trAquea o bronquio, con separacion entre los anillos
cartilaginosos y lesiones complejas cercanas a la
carina principal.

Las lesiones bronquiales por traumas contusos,
son otra entidad poco frecuente. Symbas y col., en
un trabajo hecho en 20 afios, de 15 traumas traqueo
bronquiales encontr6 que 5 fueron del bronquio
derecho, 1 del bronquio izquierdo y 9 combinacién
de ambos, y todos ellos debido a accidentes auto-
motores (2).
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La clinica clasica incluye, disnea y enfisema
subcutaneo, y los hallazgos radiolégicos: enfisema
subcutaneo y del mediastino con neumotérax o sin
él (3).

Las lesiones bronquiales por su cercania al hilio
y pleura del mediastino, ocasionan, con frecuencia,
neumotérax. EI drenaje toracico en las lesiones
bronquiales completas por lo general, resuelve en
parte la urgencia respiratoria, como en el caso del

neumotoérax atensién. En estos casos debe recurrirseprincipal izquierdo (4).

a la cirugia (toracotomia), para la resolucién
definitiva de la patologia.

El diagnostico se establece por la correlacion
clinica, antecedentes del trauma y sospecha radio-
I6gica. La broncoscopia es el procedimiento de
eleccion en este tipo de lesiones, que realizada por
especialistas experimentados, tiene una gran especi-
ficidad (4).

La toracotomia de urgencia en estos casos se ha
efectuado en solo 15,7% de los traumas toracicos
contusos (5).

Durante la cirugia, la intubacién endotraqueal,
debe ser efectuada con tubos no convencionales
(doble luz). En ocasiones, no es posible laintubacién
con dichos tubos, por lo que se recurre a la técnica
convencional. Laintubacién endotraqueal, en ambos
casos, debe ser realizada bajo vision endoscopica
(fibrobroncoscopio), a fin de garantizar y asegurar
la ventilacion del pulmén no afectado.
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En nuestro caso, laintubacion no selectiva acarreo
en forma subita pérdida de volumen pulmonar, con
descenso de la saturaciéon de oxigeno, bradicardia y
paro cardiaco. Se decidié realizar la intubacién
bronquial transtoracica, como medida “extrema”
para salvar la vida de la paciente.

Rupprechty col. describen un caso similar pero
la intubacion bronquial fue realizada introduciendo
el catéter a través del defecto, hacia el bronquio
Este es el primer caso
descrito, en donde se realiza la intubacién bronquial
transtoracica como medida extrema para salvar la
vida el paciente, en el tratamiento de lesién grave de
vias aéreas (bronquio derecho) posterior a trauma
contuso de torax.
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