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Resumen

Se presentan dos casos con estenosis total del
bronquio principal consecutiva a contusion torécica
grave. Un paciente tenia hemoneumotérax izquierdo
y €l otro hemotérax bilateral. Ambos se trataron
inicialmente con drenaje a través de sondas para
eliminar la coleccion hematica con resultados
parciales. Posteriormente los dos pacientes presentaron
atelectasia total del pulmén correspondiente, en uno
se practicé decorticacion pulmonar. En cada caso la
fibrobroncoscopia demostré oclusién completa del
bronquio principal. Se practicd broncoplastia con
reseccion en manguito de la porcion estenosada y
anastomosis términoterminal con puntos separados
de Vicryl 0000 para dejar libre la luz bronquial. Cada
paciente se encuentra sin patologia broncopulmonar,
a cuatro afios de la broncoplastia. Se enfatiza que
debe considerarse la posibilidad de ruptura brongquial
cuando ocurre contusion toracica grave, en cuyo
caso la fibrobroncosccopia y € tratamiento quirurgico
inmediatos estan indicados.

Palabras clave: Contusion toracica, estenosis bronquial
postraumatica, fibrobroncoscopia, broncoplastia,
reseccion en manguito
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Summary

Two cases with complete bronchial stenosis of the
mainstem bronchus secondary to thoracic blunt
trauma are presented. One patient had hemoneu-
mothorax on the left side, the other one had bilateral
hemothorax. Both were initially treated with drainage
by thoracostomy tube with partial resolution of the
thoracic bloody pleural collection.

Later, the two patients developed complete
atelectasis of the lung, one on the left side and the
other one in the right; this later case was subject to
lung decortication. The fiberopticbronchoscopy
showed a complete occlusion of the mainstem bronchus
in both patients. A bronchoplasty with sleeve resection
of the stenotic segment was performed; the lumen of
the bronchus was preserved by an end-to-end suture
with separate stitchs of Vycryl 0000. Both cases remain
without bronchopulmonary pathology after 4 years of
follow-up of bronchoplasty. In cases of blunt thoracic
trauma, it is important to consider the possibility of
bronchial rupture. The importance of bronchoscopic
diagnosis and surgical treatment is stressed.

K ey words. Blunt chest trauma, postraumatic bronchial
stenosis, fiberopticbronchoscopy, bronchoplasty,
sleeve resection
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La estenosis bronquial postraumética secunda-
ria a contusiones profundas del térax generalmente
es secuela de una ruptura bronquial. Aunque rara,
menos del 1% de los casos,'? es un evento grave
que requiere diagnostico oportuno y tratamiento
apropiado.®** Sin embargo, pueden presentarse
casos en los que esta complicaciéon es tardia,
ocurre varios meses después®® y aun afios mas
tarde,” como un evento caracterizado por atelectasia
gue cursa con o sin infeccién broncopulmonar. En
México se han descrito dos casos con esta patolo-
gia.t®

El incremento de accidentes automovilisticos en
los que pueden ocurrir contusiones graves del térax,
indica la necesidad de estudiar a las personas que
han sufrido este tipo de traumatismos no solamente
en condiciones de emergencia, sino mediante un
seguimiento a largo plazo aun cuando su patologia
inicial haya quedado aparentemente resuelta. El
objetivo de esta comunicacion es presentar dos
casos en los cuales la estenosis bronquial se diag-
nostico tardiamente. Cada caso fue estudiado con
broncoscopia y tratado quirdrgicamente.

Caso 1

Masculino de 17 afios. Sufrié traumatismo cra-
neoencefalico y de térax en accidente automovilis-
tico con fracturas costales multiples, bilaterales y
hemoneumotdrax bilateral. Ingresé al hospital con
pérdida de la concienciay edema cerebral, requirié
intubacion endotraqueal y asistencia ventilatoria
por una semana. Se le colocaron sondas de drena-
je pleural, en cada hemitorax, que drenaron liquido
hematicoy se retiraron a los ocho dias. El paciente
permanecio en el hospital 18 dias conrecuperacion
de la conciencia: presento6 dolor toracico y disnea
moderada. Seis dias después presento estertores
bronquiales audibles a distancia y disnea progresi-
va, la radiografia de térax mostro retraccion del
hemitérax izquierdoy signo de la columna desnuda
con elevacion evidente del hemidiafragma; otra
radiografia a los 51 dias del accidente demostré
atelectasia del pulmén izquierdo. La fibrobron-
coscopiarevelo6 oclusion total del bronquio principal
izquierdoa 2.5 cmde la carina. Después de 72 dias
de ocurrido eltraumatismo, se practicé toracotomia,
encontrandose una estenosis concéntrica en el
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bronquio principal. La porcidén estenosada se rese-
c6 completamente. El &rbol bronquial contenia se-
crecion mucosa espesa que se cultivod sin creci-
miento de microorganismos, la secrecién se aspi-
ré directamente y posteriormente se practico
anastomosis términoterminal con puntos separa-
dos de poliglactina (Vicryl 0000 ®), pleurizando la
linea de sutura. En el estudio histopatolégico se
encontro fibrosis central obstructiva con inflama-
cion cronica. El pulmoén se reexpandié completa-
mente aunque en el posoperatorio la expansion
total no se obtuvo sino hasta después de cuatro
dias. Se administraron prednisolona 10 mg cada
24hy 500 mcg de beclometasona inhalada durante
ocho dias. La fibrobroncoscopia a los 10 dias de la
intervencion quirdrgica demostr6 permeabilidad
completa del bronquio; a los 25 dias se corroboran
los mismos hallazgos. A los 18 meses de operado
la broncografia demuestra permeabilidad del bron-
quio principalizquierdo. Las cifrasde CV, VFME (L/
seg) y VEF1 que se encontraban notablemente
disminuidas al principio, recuperaron sus valores
normales después de resecada la estenosis. Des-
pués de cuatro afios el paciente se encuentra en
buenas condiciones.

Caso 2

Femenino de 45 afios. Sufrid traumatismo de
térax en accidente automovilistico al ser proyecta-
da contra un arbol. Ingresa con fracturas costales
multiples y hemoto6rax derecho, se le coloc6 sonda
de drenaje pleural que se retir6 a los ocho dias.
Reingreso a los 10 dias con disnea, dolor toracico
y derrame pleural y se le instalé nueva sonda de
drenaje pleural, a los nueve dias desarrollé
paquipleuritis y un cuadro de atelectasia pulmonar
total. A los 27 dias del traumatismo se realizé
toracotomia y decorticacién pulmonar, en el
postoperatorio inmediato se observé que el pulmén
derecho no se reexpandia. Se practico fibrobron-
coscopia que demostré la oclusién completa del
bronquio principal derecho a un cm de la carina. Se
sometié nuevamente a toracotomia cuatro dias
después resecandose un fragmento de dos cms
estenosado del bronquio principal derecho reali-
zandose anastomosis terminoterminal con puntos
separados de poliglactina (Vicryl 0000 ®). Se colo-
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Figura 1a). Radiografia de térax, 51 dias después del trauma toracico,
existe atelectasia completa del pulmén izquierdo con evidente
retraccion del mediastino que deja la columna vertebral desnuda.

c6 un colgajo de musculo intercostal en la linea de
sutura donde se produjo pequefia rotura. También
en este caso se encontraron fibrosis concéntrica e
inflamacién. El &rbol bronquial estaba lleno de se-
crecion mucoide que fue negativa a crecimiento
bacteriano en el cultivo. El pulmén se reexpandio
totalmente. Se administraron metilprednisona por
viaintravenosay beclometasonainhalada porocho
dias a las mismas dosis que para el caso uno. La
nueva fibrobroncoscopia demostré permeabilidad
completade laluz bronquial. La paciente egres6 en
condiciones satisfactorias. Nueve meses después
de la intervencion quirdrgica un estudio bronco-
grafico mostré el &rbol bronquial normal. A los
cuatro afos y seis meses la paciente permanece
sin datos de patologia broncopulmonar, salvo dis-
creta disminucién de las cifras espirométricas, CV,
CFME y VEFI, posiblemente secundaria a las dos
toracotomias practicadas.
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Figura 1b). Broncocardiografia, a los 18 meses de laroncoplastia, que
muestra el bronquio principal izquierdo y algunas ramas lobares y
segmentarias con imagen normal.

Comentario

Los traumatismos graves del térax pueden pro-
vocar laruptura de lavias aéreas centrales, traquea
y bronquios principales, las heridas también pueden
ocasionarla.’® Habitualmente estas rupturas se
acompafian de otras lesiones, como enfisema
mediastinal y subcutaneo, fracturas costales,
neumotorax y hemotérax*'*? e insuficiencia respira-
toria que puede ser progresiva. Las lesiones de
Organos extratoracicos pueden coincidir con la rup-
tura de vias aéreas. Los casos estudiados tenian
hemotérax y uno ademas fracturas costales. Es
frecuente que el traumatizado ingrese en estado de
choque con pérdida de la conciencia como se obser-
voenunodeloscasos, loque obligaaunmanejo con
intubacion endotraqueal y ventilacién asistida, que
puede enmascarar unaruptura bronquial o traqueal.
En ocasiones el diagndstico inmediato es dificil®® y
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Figura 2a). Radiografia de térax, a los nueve dias del trauma, se
observa atelectasia total del pulmén derecho, el mediastino esta
retraido hacia este lado.

sélo se hace tardiamente, semanas o meses des-
pués del traumatismo. Si la ruptura se identifica
inmediatamente después del accidente, la repara-
cion de la via aérea lesionada es mas facil de
practicar suturando el sitio fracturado. Cuando el
diagnadstico es tardio, la estenosis del bronquio por
inflamacién croénica y fibrosis se instala paulatina-
mente'y conduce a atelectasia que puede evolucio-
nar sin infeccion distal; el arbol bronquial se llena de
secrecidon mucoide, como se observo en este infor-
me, los pacientes pueden tener entonces una
sintomatologia discreta con moderada insuficiencia
respiratoria como ocurrio en los casos presentados.
El estudio de imagen por tomografia axial computa-
da! o resonancia magnética nuclear® permite loca-
lizar con precision la lesion de la via aérea en casos
de traumatismo toracico, sin embargo, la bron-
coscopia se considera como el estandar de oro.*? Si
la infeccién ocurre, se presentan fiebre y tos persis-
tente. La atelectasia puede ocasionar la fibrosis del
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Figura 2b). La broncografia, nueve meses destés de la intervencién
quirtrgica, demuestra el bronquio derecho permeable y algunas
ramas lobares y segmentarias permeables y con imagen normal.

Existe una secuela pleural marginal y se observa la falta de la quinta
y sexta costillas.

parénquima pulmonar y la imposiblidad de que se
reexpanda, en este caso se requiere practicar la
reseccion del pulmon o l6bulos afectados.?* Cuan-
do se ha establecido el diagnostico de estenosis
bronquial el tratamiento debe ser quirdrgico, me-
diante broncoplastia resecando la porcion
estenosada en forma circunferencial en manguito y
reanastomosando el bronquio mediante un afronta-
miento términoterminal realizado con puntos sepa-
rados de material reabsorbible. La posibilidad de
reestenosis y fistula broncopleural existe, por lo que
la suturano debe quedar atension.® La pleurizacion
garantiza una mejor vascularizacion y en ocasiones
puede estar indicado colocar un colgajo de musculo
intercostal,’”'® como se hizo en el caso dos. Esta
técnica permite una recuperacion funcional satis-
factoriaaun cuando el pulmon haya estado colapsado
durante mucho tiempo. La intervencion quirtrgica
con la colocacion de una sonda de doble luz para
individualizar la ventilacion de cada pulmon durante
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la anestesia, facilita la diseccién del bronquio
estenosado y de los elementos vasculares del hilio
pulmonar. La administracion de dosis bajas de
esteroides, prednisona y beclometasona en estos
casos, puede contribuir a evitar la inflamacién del
epitelio bronquial y disminuir el riesgo de reestenosis
después de que la anastomosis ha sido realizada.®
La vigilancia ulterior por radiografias del térax y por
estudio broncografico, que permite la evaluacion de
la permeabilidad del &rbol bronquial, es importante
para descartar posibilidad de que una nueva esteno-
sis se haya desarrollado, en cuyo caso el estudio
broncoscdpico tiene una indicacion precisa. En su-
jetos con traumatismo profundo del térax es impor-
tante pensar en la posibilidad de ruptura bronquial
para evitar complicaciones tardias como ocurri6 en
los casos presentados.
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