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Resumen

La ruptura bronquial es una condicion raray grave, secundaria a un traumatismo severo
del térax. Presenta una alta morbimortalidad y la mayoria de las veces requiere resolu-
cién quirdrgica. Presentamos un caso que, no habiendo sido diagnosticado inicialmente
como tal, padecié complicaciones que dilataron el tratamiento correspondiente.
Serealizd la colocacion de stent endobronquial y sucesivas fibrobroncoscopias de con-
troly aspiracion, ademas de kinesia respiratoria y drenaje postural, evolucionando favo-
rablemente.
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Abstract

The bronchial rupture is a rare and serious condition, secondary to a severe thoracic
trauma. It often requires surgical treatment and the case fatality is high. In the case
presented here the treatment was delayed because of late diagnosis and complications.
The therapeutic measures included endobronchial stenting, successive control and
aspiration fiberbronchoscopies, kinetic respiratory assistance and postural drainage.

The evolution was favorable.

Key words > Tracheo bronchial injury, bronchial fracture

Introduccion

La ruptura bronquial es una condiciéon poco fre-
cuente, asociada a accidentes de transito, que re-
conoce como causa principal a los traumatismos
cerrados del torax, luego a los penetrantes y una
muy pequena proporcién a iatrogenia (intubacio-
nes traumaticas), lesiones por inhalacién y aspi-
raciéon de cuerpo extrano!®. El bronquio més afec-
tado es el bronquio fuente derecho, debido a que
el izquierdo esta mas protegido por los 6rganos y
tejidos circundantes. Por otro lado, el bronquio
derecho tiene un diametro mayor, lo que de acuer-
do a la ley de Laplace (la tension en la pared de
una estructura hueca es directamente proporcio-
nal a su radio) lo somete a mayor tensiéon que el
izquierdo; esto esta a tono con uno de los meca-
nismos patogénicos de las rupturas bronquiales.
Las transversales son mas frecuentes que las

longitudinales y las combinadas, ubicandose en el
80% de los casos a 2,5 cm de la carina®?. Pueden
ser parciales o totales cuando interesan toda la
superficie del bronquio. Cuando no es total lleva a
la formacion de un callo hipertroéfico estenosante
con la consiguiente atelectasia y posterior infec-
cion.

Se han postulado tres mecanismos patogénicos
para explicar la ruptura traqueo-bronquial®:

1) Aumento rapido de la presién endoluminal
traqueobronquial por compresion toracica con glo-
tis cerrada. Este mecanismo postulado para coli-
siones frontales explica sobre todo la ruptura
traqueal en su porcion membranosa.

2) Separaciéon y estrechamiento del arbol
traqueobronquial debido a compresion toracica
anteroposterior, que causa la disrupcién bronquial.

3) Accion de fuerzas de cizallamiento ante la
desaceleracion rapida, traccionando sobre los pun-
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tos de anclaje (cartilago cricoides y carina), resul-
tando en ruptura de traquea y bronquio, especial-
mente cerca de la bifurcacién traqueocarinal.

El diagnéstico es dificil y frecuentemente tar-
dio.

Caso Clinico

Paciente de 20 anos que el 18.03.09 sufre
politraumatismo por accidente de transito (caida
de moto), con traumatismo encéfalo-craneano,
pérdida de conocimiento y neumotérax laminar
izquierdo. Se realiza tratamiento médico, evolu-
ciona con atelectasia del L.I.I., aumento del dolor
y disnea, por lo cual es derivado a nuestro hospi-
tal el 31.03.09 con diagnostico de estenosis bron-
quial secundaria a probable aspiracion de cuerpo
extrano. Kl 01.04.09 se efectué una fibrobroncos-
copia en la que se observo intenso edema conges-
tivo de la mucosa, que reducia al 10% la luz del
bronquio fuente izquierdo, y también un extremo
de cartilago bronquial fracturado que protruia en
la ya escasa luz bronquial existente.

A las 48 hs (el 03.04.09) presenté atelectasia
masiva del pulmén izquierdo. Se practicé una
broncoscopia rigida en la que se hallé el bronquio
fuente izquierdo totalmente ocluido por edema. A
un centimetro de la carina, una extensa abertura
de la pared bronquial derecha en su union con la
membrana mucosa posterior, se extendia por mas
de 3 centimetros, permitiendo asi la comunicacién
con el mediastino. Distalmente, el bronquio fuen-
te se hallaba seccionado en forma transversal muy
préximo a la bifurcacion, con procidencia en la luz,
del cartilago antes mencionado.

La esofagoscopia concomitante no evidencio
lesiones.

Asi establecido el diagnéstico de ruptura bron-
quial, transversa y longitudinal, se discutieron las
alternativas terapéuticas.

Dadas las caracteristicas de la lesion y el tiem-
po de evolucién (mas de 2 semanas), se decide en
ateneo clinico quirdrgico la colocacion de un stent
endobronquial, ya que el abordaje quirtargico en
ese momento hubiera implicado la posibilidad de
neumonectomia en una paciente joven sin patolo-
gia pulmonar previa. El 08.04.09 presenta nueva
atelectasia masiva. Fue sometida a una nueva
broncoscopia en la que se alinearon ambos cabos
bronquiales y se implanté un stent bronquial rec-
to de silicona de 12 milimetros de diametro y 50

de longitud, entre el filo carinal y la bifurcacion
bronquial de modo de mantener su soporte sobre
areas anatoémicamente sanas. Eso logré la venti-
lacion de ambos 16bulos, manteniendo la expan-
sion pulmonar y evolucionando con estabilidad
hemodinamica y buena mecanica respiratoria, sin
dolor ni disnea. Se realizaron fibrobroncoscopias
periddicas con el fin de aspirar las secreciones acu-
muladas y de dificil eliminacién, atribuibles a la
gran longitud del stent y, secundariamente, a la
oclusion parcial de la luz del lobular superior iz-
quierdo, por la proximidad del stent a su orificio
de entrada. Este inconveniente requirié un nuevo
procedimiento broncoscépico para recortar el ex-
tremo de la prétesis entre las horas 8 y 11, lo que
fue seguido de un incremento de la luz disponible
y una mas eficiente eliminacion de las secreciones.

Controles posteriores permitieron observar por
transparencia, a través de la pared de la protesis,
la progresiva reduccién de las dimensiones de la
comunicaciéon broncomediastinal, ahora ocluida
por el dispositivo implantado.

A las 8 semanas el stent fue retirado. El cierre
de la abertura lateral y longitudinal que comuni-
caba con el mediastino fue completo.

En el area de la seccién transversal del bron-
quio, la luz era suficiente para la ventilaciéon nor-
mal del pulmén izquierdo, pero una estenosis en
la unién terminoterminal aparecié a las dos se-
manas y requirio tratamiento con repetidas dila-
taciones endoscopicas, que proseguiran hasta la
estabilizacion de la pared en el sitio de la esteno-
sis, o bien hasta la implementacion de terapéutica
quirargica.

Discusion

El caso que presentamos se ajusta a las generales
de la ley, pero tiene algunas caracteristicas parti-
culares. La ruptura bronquial es una condicién
poco frecuente a consecuencia de un politrauma-
tismo, y por lo tanto asociada la mayoria de las
veces a otras lesiones de gravedad. Mas raro aun
es que se produzca en forma aislada, como suce-
di6 en este caso (salvo el TEC que evolucion6 ra-
pidamente y sin secuela). El arbol bronquial esta
protegido por las estructuras que lo rodean - pul-
mones, grandes vasos, esterndn, columna verte-
bral y eséfago - y lo comtn es ver lesiones bron-
quiales asociadas a otras de alguno de estos 6rga-
nost%%7. Tampoco tuvo lesiones extratoracicas gra-
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Fig. 1. Ingresa con atelectasia LII Fig. 2. Segundo episodio de atelectasia  Fig. 3. Reexpansion total con stent de
masiva izquierda silicona (flecha)

Fig. 4. Primera TAC en San Luis: neumotérax laminar izquierda Fig. 5. Segunda TAC: atelectasia parcial. Se deriva a nuestro
hospital

Fig. 6. TAC helicoidal con reconstruccion 3D muestra la disrupcién Fig. 7. Vista endoscopica del stent colocado
bronquial (flecha) del bronquio del LIl

ves asociadas como en cualquier politraumatismo. un trauma toracico cerrado. Esto se explica en los
La indemnidad de la pared tordcica es una condi- accidentes sufridos en gente joven debido a la elas-
cién para que se produzca ruptura bronquial ante ticidad del térax, que ante fuerzas violentas ac-
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tuando en sentido anteroposterior, permite grandes
deformaciones acompanadas por tracciones trans-
versales sobre el hilio, que cuando superan la elasti-
cidad del bronquio lo rompen?. Con la edad aumen-
ta la rigidez toracica, y por lo tanto es esperable que
el trauma produzca en los mayores ruptura de la
pared toracica (costillas) originando otro tipo de le-
siones; en cambio en los ninos, si bien tienen una
extraordinaria elasticidad toracica, los casos de rup-
tura bronquial son extremadamente raros®, debido
probablemente a que fallecen en el episodio. Al con-
trario de lo esperado por la frecuencia, la lesion se
produjo en el bronquio izquierdo y la fractura fue en
la porcion distal y no cerca de la carina.

En cuanto al diagnéstico, como sucede en las
dos terceras partes de los casos! el nuestro tam-
bién sufrié demoras. Esto se debe en primer lugar
a que se trata de un diagnéstico dificultoso, dado
que puede presentarse en forma indolente, con
gran cantidad de secreciones, neumotérax recu-
rrentes u obstruccion al flujo aéreo, todos cuadros
inespecificos en el contexto de otras lesiones aso-
ciadas generalmente graves. La presentacion tipi-
ca es el neumotérax que no reexpande con el dre-
naje adecuado, lo que corresponderia a la clasifi-
cacion tipo 1, que cursa con amplia comunicacién
pleural. En nuestro caso se trataria de una ruptu-
ra bronquial {ipo 2, con escasa comunicacién
pleural, dado que tuvo un neumotérax laminar
que reexpandi6 espontaneamente. Posteriormen-
te presento atelectasia del L.1.1., debido a edemay
secreciones retenidas en el sector distal a la rup-
tura, reexpandiendo con la aspiracién realizada
con FBC. El diagnéstico de ruptura bronquial se
realiz6 con la primera FBC. Este método es consi-
derado el gold estandar diagndstico para esta pa-
tologia, aunque se esta evaluando el papel de la
reconstruccién multiplanar!® ' 1%; el interesante
estudio de Faure et al'?le asigné a este método
una sensibilidad del 100% y una especificidad del
82%, con un valor predictivo positivo y negativo
del 87% y 100% respectivamente, lo que sugiere
fuertemente la confiabilidad del estudio. Se reali-
z6 una T'C Helicoidal con reconstruccion 3D luego
de haber hecho el diagnéstico endoscépico (fig.6),
con el objeto de ofrecer a los cirujanos un panora-
ma mas amplio.

La resolucion quirtrgica de la ruptura bronquial
es lo habitual; sin embargo en nuestro caso la uti-
lizacion de un stent largo de silicona permitié ali-

viar completamente los sintomas (tos, dolor, dis-
nea), y manejar las complicaciones hasta permitir
la cicatrizacion o decidir la cirugia con otro lecho;
las lesiones combinadas como en este caso —lace-
racion mas fractura— especialmente cuando el diag-
noéstico no ha sido temprano, terminan ya no en
una anastomosis terminoterminal sino en
neumonectomia o lobectomia. Hemos encontrado
otros 2 casos inusuales en la literatura!® !4 pero en
ellos se utilizaron stent metéalicos en vez silico-
nados, privilegiando la falta de migracion del stent
sobre el riesgo de perforacion.

En nuestro caso, todavia no es posible determi-
nar si la evolucion resultara en una cura definiti-
va o se trate sé6lo de una escala previa a una reso-
lucién quirtrgica, teniendo en cuenta que si la
granulacion y cicatriz se lleva a cabo como estaria
sucediendo, la amenaza de la estenosis y sus com-
plicaciones seguiria estando vigente. Enfrentarse
a la posibilidad de estas complicaciones parece
compensarse con el beneficio potencial de evitar
la morbimortalidad de la neumonectomia y sal-
var un pulmon en una paciente joven.
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