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CASO CLINICO

Fractura bronquial
IVAN CAVIEDES S.*, MANFRED ZINK R.#* y JUAN ABARCA Z.##*

BRONCHIAL FRACTURE

Thoracic trauma is an emerging pathology related to the increase of motor
vehicle accidents. Rib fracture is the most frequent injury; depending on the severity
of the event it may be associated with flail chest, cardiac contusion, vascular
lesions and other injuries. Bronchial rupture is occasionally seen in blunt trauma
and it occurs mostly in the main stem of the tracheobronchial tree. It represents a
great task in diagnosis and initial management. Persistent pneumothorax and massive
airflow by the thoracic drain are the classic signs, however other cases are not so
typical. The right moment to begin positive pressure ventilation is challenging,
because in turn it can severely increase the airflow through the bronchial rupture
augmenting tension pneumothorax. We present a 25 years old male with a blunt
thoracic trauma due to a car accident. Bronchoscopy showed a middle lobe bronchial
fracture. In this patient we confirmed that flexible bronchoscopy was the most
helpful procedure for diagnosis, initial treatment and to follow up the surgical
treatment of his bronchial fracture.

Key words: Bronchial fracture; Bronchial rupture; Thoracic trauma; Emergency
bronchoscopy.

RESUMEN

El traumatismo tordcico es una entidad patolégica emergente, relacionada
con accidentes automovilisticos. La lesion mds frecuente es la fractura costal.
Dependiendo de su gravedad, éste puede provocar torax volante, contusion cardia-
ca, lesiones vasculares u otras alteraciones. La ruptura bronquial se observa oca-
sionalmente en traumatismos tordcicos cerrados, y por lo general tiene lugar en el
tronco principal del arbol traqueo-bronquial. Su diagndstico y manejo inicial repre-
sentan un problema mayor. Los signos cldsicos son la persistencia de neumotérax y
flujo masivo de aire a través del drenaje tordcico; sin embargo también hay casos
que no son tipicos. Es dificil determinar el momento correcto para iniciar la
ventilacién mecdnica con presion positiva, la que puede aumentar gravemente el
flujo de aire a través de la ruptura bronquial y acentuar el neumotdrax a tension.
Presentamos el caso de un hombre de 25 aiios con un traumatismo tordcico cerrado,
causado por un accidente de automovil, en quien la broncoscopia demostré una
fractura del bronquio lobar medio. Comprobamos en este paciente, que la
fibrobroncoscopia es el procedimiento mds iitil tanto en el diagndstico, como en el
tratamiento inicial y en el seguimiento post operatorio de su fractura bronquial.

* Servicio Broncopulmonar, Clinica Alemana de Santiago. ** Servicio de Cirugfa, Clinica Alemana de Santiago.
##% Servicio de Cuidados Intensivos, Clinica Alemana de Santiago.
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INTRODUCCION

El traumatismo torécico es un problema emer-
gente de las grandes ciudades al aumentar los
accidentes de transito. Parte de la energia del
impacto se libera en la pared, causando fre-
cuentemente fracturas costales, pero casos mas
graves pueden producir toérax volante, contu-
sion cardiaca, lesiones vasculares y otras altera-
ciones dentro del toérax. Las fracturas bronquia-
les son una complicacion ocasional del trauma-
tismo de alta energia, suceden principalmente
en los segmentos proximales al nacimiento de
los bronquios fuente, imponen dificultad en su
deteccion y un serio desafio en el manejo inme-
diato. Si bien el diagnostico se plantea frente a
una filtracion aérea continua por el drenaje pleural,
sin expansion del pulmén colapsado, las mani-
festaciones también pueden ser solapadas y poco
especificas. El momento oportuno de intubar la
via aérea y ventilar con presion positiva (VPP)
es una decisién compleja y vital, ya que aumen-
ta dramaticamente la fuga masiva de aire a la
cavidad toracica'?. El caso que presentamos co-
rresponde a una complicacién infrecuente del
traumatismo tordcico; su enfrentamiento diag-
noéstico y terapéutico nos ha motivado a publi-
carlo en esta revista, y revisar la informacion
relacionada con esta entidad patoldgica.

CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino de 25 afios de
edad; 6 horas antes de su ingreso a nuestra
clinica sufrié un accidente automovilistico con

impacto en el hemitérax derecho. Al ingresar al
Servicio de Urgencia destacaba un extenso enfi-
sema subcutaneo desde la cara hasta la pared
abdominal, no tenia compromiso de conciencia;
su pulso, su presion arterial y su perfusion
periférica eran normales. Presentaba polipnea,
dolor en toda la parrilla costal derecha, disminu-
cién del murmullo pulmonar en ese hemitdrax y
saturacion de oxigeno 100%, usando una mas-
cara de recirculacion de oxigeno (O,). La radio-
grafia de torax (Rxtx) demostraba fracturas cos-
tales desde la 2* a la 7* costilla derecha,
neumotdrax bilateral y aire en la fascia cervical
profunda. Las imagenes de cerebro, columna,
pelvis y huesos largos eran normales. En el scan-
ner de abdomen se observaba un hematoma he-
patico y un hematoma perirenal derecho.

Se instalé un drenaje pleural derecho que fil-
traba abundante aire; la Rxtx de control demos-
tré expansion parcial de dicho pulmoén. Al
sospecharse una fractura bronquial se realizd
una broncoscopia que demostré fractura de la
pared posterior del bronquio lobar medio en un
50% de su perimetro (Figuras 1 y 2). Se deci-
di6 realizar cirugia toracica de urgencia, optan-
dose por intubacién de la via aérea en el quir6fano
con tubo traqueal de doble lumen, asistencia del
broncoscopista durante el acto operatorio, € ini-
cio de la VPP en dicho recinto para evitar un
neumotdrax a tension y desviacion del medias-
tino.

El inicio del acto anestésico - quirtrgico fue
complejo, caracterizado por bradicardias y
desaturacion profunda de O, al iniciar la VPP.
En la cirugia se demostrd fractura completa del
bronquio del l6bulo medio, dejando sélo un

Figura 1. En la broncoscopia se apre-
cia de arriba hacia abajo el lumen del
bronquio lobar inferior, la extensa frac-
tura bronquial y finalmente el lumen del
bronquio lobar medio.

Figura 2. Una aproximacién broncoscopica
permite apreciar la extension de la fractura
arriba, y luego el lumen del bronquio lobar
medio.
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pediculo de mucosa bronquial en la pared pos-
terior. Se efectud lobectomia media. En el post
operatorio el paciente cursé con sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica y sindrome de
distrés respiratorio agudo, requirié de ventila-
cién mecédnica por 11 dias, presentando una
recuperacién progresiva. Los controles ambu-
latorios posteriores del paciente han demostrado
una recuperacién funcional completa.

COMENTARIO

Dentro de los traumatismos tordcicos con
alta liberacién de energfa, las lesiones traqueo-
bronquiales no son comunes, de hecho la ver-
dadera incidencia es desconocida, estimindose
una frecuencia de 2,9 a 5,8% de todos los
traumatismos tordcicos, sobre la base de series
publicadas. En 3.100 traumatismos de térax ce-
rrados en 27 afios, Lépez Espada describié sélo
tres fracturas traqueales y 3 rupturas de bron-
quio fuente (0,2%)*. En una revisién efectuada
por Kiser el afio 2001, detecté que se habian
publicado sélo 265 pacientes con fracturas bron-
quiales entre 1873 y 1996*. En el mundo actual,
los accidentes automovilisticos son la principal
causa de estas lesiones.

Las lesiones mayores del traumatismo toracico
por desaceleracién pueden ser clasificadas en
5 tipos segin Swan: 1) Contusién miocdrdica,
2) Disrupcién traumdtica de la aorta, 3) Térax
volante, 4) Fractura esternal, y 5) Disrupcién
traqueobronquial. Las 3 primeras son las habi-
tuales, con frecuencias de 27, 25 y 23% res-
pectivamente, la fractura esternal es menos fre-
cuente y la disrupcién traqueobronquial es
anecddtica. La coexistencia de dos de estas le-
siones al llegar al hospital sugiere una alta mor-
talidad y es rara (s6lo 3,5%), probablemente
porque por si solas pueden ser causa de muerte
en el sitio del accidente, a excepcién de la frac-
tura esternal. Por otro lado, la fractura bron-
quial se asocia a otras lesiones intratoricicas
graves en el 50% de los casos, lo que puede
obscurecer su busqueda y su diagndsticod.

El mecanismo biomecénico involucrado, pue-
de explicarse por tres condiciones asociadas:

1. Compresion anteroposterior del darbol bron-
quial, que induce aumento brusco del didme-
tro lateral traccionando los bronquios fuente
en la zona de transicién, lugar donde pierden
su sostén anatémico.

2. Aumento sibito de la presion de la via aérea
con la glotis cerrada, causado por el incre-
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mento de la presién intratordcica durante el
impacto.

3. Desaceleracion y cizalla, (efecto de Macklin).
Mecanismo que impacta todo el parénquima
pulmonar, pero que cuya accién estd
magnificada en la transicién entre zonas fijas
y libres del drbol bronquial®’.

Las fracturas bronquiales habitualmente son
transversales por la estructura que brindan los
anillos cartilaginosos. Se han hecho algunos in-
tentos de clasificacién, dividiéndolas en parcia-
les o totales, o bien respecto a su presentacion
en: a) espectaculares con enfisema subcutdneo,
neumomediastino y neumotdrax uni o bi lateral,
b) tipicas, con enfisema y neumotdrax, c) leves
con neumotérax simple y d) atipicas, sin enfi-
sema ni neumotérax. La localizacién habitual en
el 76 - 80% de los pacientes se encuentra entre
2 - 2,5 cm distal a la carina, debido a la transi-
cién anatémica entre las partes fijas y libres de
arbol bronquial, considerando la trdquea y el
inicio de los bronquios fuente como estructuras
fijas, de tal modo que una desaceleracion sibita
puede desplazar los pulmones cizallando dichos
puntos. El 80% compromete los bronquios fuen-
te, con mayor frecuencia el bronquio fuente de-
recho; el 15% compromete la trdquea y el 5%
los bronquios distales®#68-10,

Los sintomas caracteristicos son hemoptisis,
disnea, y neumotérax a tensién. Después de la
insercion del tubo pleural suele haber expansién
pulmonar incompleta y flujo de aire masivo por
el drenaje tordcico. No todas las fracturas bron-
quiales causan grandes neumotérax. Si el tejido
peribronquial y la pleura estdn indemnes, cubren
la zona dafiada y previenen la fuga masiva de
aire. Estos pacientes pueden cursar con cua-
dros solapados, caracterizados por atelectasia
persistente, estenosis y supuracién bronquial?38-12,

La Rxtx suele demostrar neumotérax a ten-
sién y neumomediastino, sin embargo, existen
otros signos sugerentes como la presencia de
aire anterior a la columna cervical, (enfisema
cervical profundo), que indica aire en la fascia
cervical profunda, que estd en continuidad con
el mediastino. El efecto Macklin, que involucra
ruptura alveolar con diseccién por aire de la
vaina broncovascular hacia el mediastino, sugie-
re un traumatismo tordcico grave y podria ser
considerado como un elemento mas para inda-
gar una fractura bronquial. También se puede
apreciar el margen superior del pulmén colapsado
por debajo de la zona de transeccién del bron-
quio fuente, o signo del pulmédn caido, en caso
de fractura bronquial completa. La tomografia
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Figura 3. Tomografia axial computarizada de térax des-
pués de la instalacion de un drenaje pleural derecho, de-
muestra persistencia del neumotérax derecho, neumotérax
marginal izquierdo, enfisema mediastinico y subcutaneo.

axial computada (Figuras 3 y 4) permite una
buena visualizacién de la zona de seccidn, la
relacién entre la trdquea y los bronquios, y la
relacién con el resto de las estructuras del
mediastino®6713-15,

La broncoscopia de urgencia es el método
invasivo de eleccién en esta patologia, como
corresponde al paciente que presentamos. Certi-
fica la presencia de la fractura, su localizacién y
su extensién en el perimetro’®. La broncoscopia
es necesaria también en caso de requerirse
intubacién selectiva del bronquio sano, o la ins-
talacién del tubo de doble lumen previo a la
cirugia. Después de la intervencién quiridrgica
es necesaria para controlar la zona de repara-
Ci6n13-15.]7‘

El manejo de estos pacientes es complejo; es
necesario considerar una fractura bronquial frente
a un traumatismo tordcico grave, atn cuando
no se manifiesten los sintomas y signos radio-
légicos caracteristicos. En caso de requerirse
VPP previa a la cirugfa, ésta puede ser extrema-
damente dificil y con riesgo vital para el pacien-
te, si no se ha diagnosticado la fractura bron-
quial y no se ha efectuado la técnica de intu-
bacién traqueal adecuada. Puede haber filtracidn
masiva de aire, neumotérax y enfisema subcu-
tdneo masivo, desplazamiento del mediastino,
shunt de todo el 16bulo no ventilado, hipoxemia
y desaturacién profunda de 0,213,

El manejo de la via aérea durante la cirugia
debe ser meticuloso, lo esencial consiste en la
intubacién selectiva del bronquio sano, con un
tubo simple o de doble lumen. Si la fractura

Figura 4. En imagenes tomograficas cervicales se aprecia
un extenso enfisema subcutaneo y aire en la fascia cervi-
cal profunda.

bronquial es menor a 1/3 de la circunferencia,
algunos autores postulan que podria tomarse una
conducta conservadora. Sin embargo, la repara-
cién precoz previene la cicatrizacién extensa y
la infeccién persistente. Dependiendo del tama-
fio de la fractura y el perimetro comprometido,
se puede considerar una reparacién de la fractura
o una lobectomia. Las fracturas traqueobronquia-
les que no han comprometido la vida, que no
han sido diagnosticadas, y que no han sido tra-
tadas adecuadamente, cursan con complicacio-
nes tardias, que incluyen estenosis bronquiales,
neumonias repetidas y bronquiectasias>*&13:14,

Nuestro propdsito ha sido graficar un cuadro
grave y raro dentro de los traumatismos tord-
cicos con alta liberacién de energia, que puede
manifestarse en forma tipica o solapada, cuyo
diagnéstico puede obscurecerse cuando existe
la asociacién de otra lesion torédcica severa, y en
el que la broncoscopia es un método de extre-
ma utilidad en el diagndstico, manejo anestésico
y tratamiento quirdrgico de estos enfermos.
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