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Resumen

Las lesiones de trdquea y bronquios fuente
no son una situacion frecuente en la urgencia. Se
diferencian claramente por la topografia en cervica-
les (traumas laringotraqueales) e intratordcicas (tra-
quea y brénquicas). EIl mecanismo puede ser por
agresion directa (arma de fuego, herida de arma
blanca) o por accion indirecta (aumento de la pre-
sién endoluminal con glotis cerrada) provocando un
tipo de lesion longitudinal, en la union cartilago
membranosa. El propdsito del trabajo es el andlisis
de los casos tratados y la presentacion de una filma-
cidn sobre un caso.

Analizamos una experiencia de 10 casos
(9 lesiones de trdquea intratordcica). En 4 casos la
agresion fue directa, 3 por herida de arma de fuego
y una iatrogénica en el curso de una
mediastinoscopia. En 6 casos el mecanismo fue
indirecto, 5 de ellos vinculados al inicio o termina-
cién de una anestesia general con intubacion
endotraqueal. El diagndstico se sospecha por la
clinica y la radiologia. La fibrobroncoscopia lo do-
cumentd en 6 casos. Se realizo cirugia en 5, con
abordaje siempre por toracotomia derecha y sutura
traqueal con apoyo de musculo intercostal. En 3
enfermos el drenaje pleural resolvio la situacion, en
un caso se realizo traqueostomia de emergencia
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por edema laringotraqueal y en otro caso se realiza-
ron solo medidas conservadoras colocando el tubo
endotraqueal e insuflando el manguito de la sonda
distal a la lesion. Las lesiones asociadas obligaron
a una lobectomia superior derecha, sutura de una
herida cardiaca, sutura esofdgica y esofagostomia y
suturas intestinales

Buena evolucion en 6 enfermos, una neu-
monia fue la complicacion postlobectomia que evo-
lucioné favorablemente con tratamiento médico.
Fallecieron 3 pacientes sépticos, con falla de sutura
traqueal evidente en uno de ellos.

Palabras Clave: Heridas y traumatismos
Traquea/cir
Abstract

Lesion of trachea and main bronchi are not
frequently seen in urgency. They are not clearly
differentiated by topography as cervical
(laringotracheal injury) and intrathoracic (tracheal and
bronchial). The causative element may be direct
aggression (firearms, blades) or indirect action (rise
of endoluminal pressure coupled with closed glottis)
thus giving rise to a given type of longitudinal lesion,
in the cartilage membranous union. The purpose of
this paper is to analyze treated cases, as well as to
present a film concerning one case.

Case material consists of 10 cases (9 lesions
of intrathoracic trachea). In 4 patients the aggression
was direct: 3 caused by firearms and the fourth during
the course of a mediastinoscopy. In 6 cases the lesion
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was triaggered indirectly, 5 of them linked to the onset
or termination of a general anesthesia with
endotracheal intubation. Clinical and radiological
studies suggested the diagnosis. Fibrobroncoscopy
documented it in 6 cases. Surgery was performed in
5 patients, in all cases the approach being right
thoracotomy with tracheal suture supported by
intercostal muscle. In 3 patients pleural drainage
solved the situation, in 1 patient emergency
tracheotomy was performed by reason of
laringotracheal edema and in another only
conservative measures were applied and these
consisted in placing the endotracheal tube and
insufflating by means of pneumatic cuff distal to
lesion. Associate lesions rendered necessary an
upper right lobectomy, suture of a cardiac wound,
esophageal suture and esofagostomal and intesti-
nal sutures.

Evolution was good in 6 patients, the post
lobectomy complication which evolved favorably with
medical treatment was pneumonia. Three septic
patients died due to evident failure of tracheal suture
in one of them.
Key Words: Wounds and Injuries
Trachea/ surg.

Introduccion

Las heridas de via aérea, refiriéndonos a
traquea y grandes bronquios no son una lesién
comun ¢, pero cuando se presentan la mayoria
de las veces ponen en peligro la vida del pacien-
te. No es numerosa la bibliografia nacional con
respecto a lesiones traqueobrénquicas (123458,

Nuestro propdsito es analizar una expe-
riencia de 10 casos y presentar un video sobre la
reparacion quirdrgica de una herida traqueal.

Las heridas pueden ser directas o abier-
tas (penetrantes, transfixiantes), o indirectas o
cerradas, en las que un aumento brusco de la
presion endotraqueal (compresion toracica, espi-
racion forzada) con glotis cerrada, produce des-
garros longitudinales en la unién cartila-
gomembranosa .

En cuanto a latopografia de las lesiones,
la mayoria de los autores " describen la traquea
cervical y laringe como las méas expuestas, sien-
do mas raras las lesiones de traquea mediastinal
y bronquios fuentes. A pesar de ello nosotros sélo
presentamos un caso de lesién de traquea cervi-
cal, siendo los casos restantes de traquea
intratorécica.

Desde el punto de vista clinico es casi
constante el enfisema subcutaneo, la obstruccion
de la via aérea (sobre todo a nivel laringotraqueal)
®9 jnsuficiencia respiratoria, hemoptisis. A nivel
de traquea tordcica o bronquial, es posible el
neumotéraxuni o bilateral o neumotérax a tension
porlagran fugaaéreacon dilaceracion de la pleura
mediastinal . Cuando la lesién es pequefia, pue-
de manifestarse con muy escasos sintomas, enfi-
sema subcutaneo, neumomediastino @101,

En las directivas de tratamiento mantie-
ne prioridad absoluta, la de mantener la via aérea
expedita ®® y en segundo lugar reparacion de la
via aérea para corregir la insuficiencia respiratoria
provocada por la fuga aérea. Muchas pequefas
heridas pueden sermanejadas conservadoramente
(11019 mientras que en los enfermos en que se
mantienen los sintomas, es probable que el pa-
ciente deba serintervenido para repararla lesion.
Puede presentarse la necesidad de toracotomia
de emergencia ©.

Material

Los 10 enfermos fueron tratados desde
el aino 1993 a 1998, con excepcion de un caso
tratado en 1987. El promedio de edad fue de 44
anos, siendo 17 y 76 las edades limites. 6 hom-
bres y 4 mujeres. La topografia de las lesiones
correspondieron 7 a traquea intratoracica pura, 2
a pacientes traquea intratoracica extendiéndose
abronquio fuente derechoy 1 a lesion de traquea
cervical. Las lesiones asociadas correspondieron
a una herida cardiaca, bronquio lobar superior
derecho, 2 heridas de eséfago, una herida de co-
lony una de intestino delgado. Correspondieron 4
lesiones penetrantes (3 heridas por arma de fue-
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go y una iatrogénica en el curso de una
mediastinoscopia) y 6 no penetrantes o indirectas
(5 en pre o postoperatorio inmediato vinculadas a
la intubacién anestésica y otra a una mediastinitis
séptica a anaerobios secundaria a un proceso
flemoso de cuello). La sintomatologia en las heri-
das directas fue evidente; en laherida de bala, con
topografia intratoracica, cursaron con gran distress
pulmonar, neumotdrax bilateral, insuficiencia res-
piratoria marcada, gran enfisema subcutaneo. En
uno de ellos la trayectoria de la bala habia realiza-
do herida cardiaca, coldnica y de intestino delga-
do. En el otro la trayectoria fue transfixiante de
mediastino.

La herida de traquea cervical, también por
herida de bala, presentaba una herida de eséfago
cervical y una obstruccién laringotraqueal por ede-
ma que impidid la intubacién por parte del
anestesista.

En las lesiones por mecanismo indirecto,
la sintomatologia se manifestd bruscamente sien-
do el enfisema subcutaneo la méas ostensible, en
oportunidades se acompanaba de neumotdrax,
pero la mayoria de los casos pasado el episodio
inicial, quedan con una disnea leve no progresiva.

En todos se realizé Rx de térax y cuello
evidenciando enfisema subcutaneo y en muchos
neumotdrax asociados. La fibrobroncoscopia evi-
dencid las lesiones en 6 casos, en los 4 restantes
no se realizd. En los que no se realizd endoscopia,
2 pacientes estaban asintomaticos luego del dre-
naje toracico y por su buena evolucion no se con-
siderd realizar endoscopia, en un tercero fue una
lesién de traquea cervical (edema) que impidio al
anestesista la intubacion y fue necesario una
traqueostomia de emergencia y el cuarto y ultimo
en el curso de una mediastinoscopia al realizar
una biopsia comenzdé una fuga aérea que obligé a
la oracotomia inmediata. La TAC se realiz en el
paciente con unamediastinitis séptica demostrando
la continuidad de la lesion y neumomediastino.

En 2 casos se realiz6 toracotomia de emer-
gencia en otro hospital, los dos debieron ser
reintervenidos, uno porlesion traqueal inadvertida
y en el otro se suturd una lesion traqueal pero la

herida era transfixiante pasando inadvertida otra
lesion de cara izquierda.

En todos los casos operados se realizd
previamente fibrobroncoscopia, solicitando
intubacion bronquial selectiva. En caso deno con-
tar con ella, se empleara una sonda larga que po-
sibilite al cirujano (con la traquea expuesta) poder
guiar la sonda por debajo de la herida traqueal o
guiarla si es posible hacia el bronquio fuente iz-
quierdo.

El abordaje directo de la lesién de via aé-
rea se realiz6 en 5 oportunidades, todos por
toracotomia derecha, exploracion del mediastino
superior, comenzando por ligadura de vena acigos.
Exposicién de traquea. bronquio fuente derecho y
esofago, busqueda de la lesién en prueba bajo agua.
Sutura a puntos separados con sutura reabsorbible
3-0, en casi todos con apoyo de musculo
intercostal.

En tres pacientes solo se realizé drenaje
pleural, todos con lesidn traqueal por mecanismo
indirecto. En un paciente realizamos una
traqueostomia de emergencia por obstruccion en
traquea cervical y en el restante un tratamiento
conservador, realizandose la intubacidn
endotraqueal insuflando el manguito de la sonda
distal a la herida.

Los tratamientos a las lesiones asociadas
fueronsuturacardiaca, unalobectomia superior de-
recha por desgarro del bronquio lobar, sutura
esofagica y esofagostoma, suturas digestivas. En
2 enfermos operados de emergencia, en uno se
realizd sutura cardiacay digestiva. Evolucionaron
sin complicaciones 6 enfermos, uno tuvo una neu-
monia en el postoperatorio de la lobectomia, que
fue superada.

Fallecieron 3 pacientes, uno con una cla-
ra falla de sutura traqueal, los otros 2 sepsis por
su enfermedad de fondo.

Comentario
Presentamos un solo caso de lesiéon de

traquea cervical asociado a lesion esofégica. Se
manifestd por una obstruccion de la via aérea que
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obligé a unatraqueostomia de emergencia.

La topografia lesional mas frecuente en
nuestros casos es lesion de traquea intratoracica
con 9 casos. En 4 casos por agresion directa (3
heridas por arma de fuego y una iatrogénica en el
curso de una mediastinoscopia).

En las lesiones traqueales por mecanis-
mo indirecto, de 6, en 5 estuvo relacionado al
manejo de la via aérea por parte de la anestesia.
El mecanismo fisiopatolégico de hipertension
intratraqueal @ o por compresion externa @3
explica que la lesién sea longitudinal y en la unién
cartilago membranosa. De 5 casos se realizé
cirugia sélo en uno.

La sintomatologia fue muy evidente enlas
lesiones por lesién directa. El caso de traquea
cervical se manifiesta como una obstruccion res-
piratoria aguda®®. En los casos de traquea

intratoracica los pacientes eran graves, con insu-
ficiencia respiratoria aguda, con sed de aire, enfi-
sema subcutaneo, neumotdrax a veces bilateral,
fuga por los drenajes pleurales, pulmén no
reexpandido. No existia duda en la indicacion
operatoria.

En los casos por lesién indirecta, la
sintomatologia fue menos grave, brusco enfise-
ma subcuténeo, hemoptisis leve, neumotdrax. A
veces luego de drenado el neumotdrax, el pacien-
te quedaba asintomético. La radiologia en todos
los casos muestra enfisema de partes blandas,
neumomediastino, neumotdrax en la mayoria, a
veces bilateral. En un caso se realiz6 TAC
(mediastinitis séptica) que mostraba el
neumomediastino y la solucién de continuidad.
La fibrobroncoscopia es fundamental en la mayo-
ria de los casos. Es imprescindible en los casos

Nom. N° Sex | Ed. | Hos- | Meca- | Sinto- Para | Le- Lesion | Trata- Trat. Evo-
Reg. pital | nismo| mas clinic.| sién asoc. | miento | asoc. lucion
A.G. 565 M 58  Clini- | arma obst. Rx traq. eso- traque- | esofa- buena
073 cas fuego Via aérea | cuello| Cervical | fago ostomia | gostoma
V.F. F 72 | Pas- anes- enfisema | Rxy | traq. drenaje sepsis
teur  tesia subcut. fbc Intrator. pleural
J.L.G. 201 M 30 | Pas- | arma insuf. Rx y traq. Cora- sutura sut.card.| sepsis
3467 teur | fuego resp fbc Intrator.  zdn, traqueal | digest
diges.
TR. 140 F 61 Pas- | anes- enfisema | Rxy | traq. Intu- buena
‘ 8926 teur | tesia subcut. fbc Intrator. bacion
M.C ‘ 2014 | F 76 | Im- anes- insuf. Rx y traq y sutura buena
pasa | tesia resp. fbc BFD traqueal
L.P. 121 M 48 Pas- | medias-| fuga traq y sutura lobect. neu-
9725 teur | tino aérea BFD traqueal | sup.Der. | monia
J.F. 429 M 18 Pas- arma insuf. Rx y traq. Eso6- sutura buena
2206 teur  fuego resp. fbc Intrator. | fago traqueal
JCL. 2865 | M 44  Midu | medias-| sepsis Rx y traq. osteo- | sutura sepsis
762.3 tinitis fbc Intrator. ~ flemon | traqueal
F.N. 3907 | M 47  Im- anes- enfisema | Rx trag. drenaje buena
204.6 pasa | tesia subcut. Intrator. pleural
M.LF. | 1663 | F 25 Cas- | anes- enfiserna | Rx traq. drenaje buena
944.3 mu tesia subcut. Intrator. pleural

Cuadro |.- Resumen de los casos clinicos. Fallecieron tres pacientes por infecciones, dos de sepsis y uno con neumonia.

(BFD = Bronquio Fuente Derecho)
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que van a ser intervenidos. El equipo anestésico
quirdrgico debe conocer exactamente la topogra-
fia de la lesién. En 2 casos que no se realizo
endoscopia, se ignoraron lesiones traqueales y
los pacientes tuvieron que ser reintervenidos.

Las directivas de tratamiento son mante-
ner la via aérea permeable y evitar la fuga aérea
conservando la integridad traquebronquial.

Cuando la lesién es pequefa, el paciente
tiene pocos sintomas, la via aérea no esta
obstruida, el pulmén reexpandido con o sin dre-
naje el manejo terapéutico es conservador. No
siendo necesario la reparacion directa de la heri-
da. Asi pas6 en 4 de nuestros 10 pacientes.

La obstruccién traqueolaringea por ede-
ma nos obligé a una traqueostomia de urgencia
en un paciente con herida de bala de cuello.

Enlos 5 restantes la gravedad de los sin-
tomas, y su evolucion, obligaron a una rapida
resucitacion cardiorrespiratoria, identificacion de
la lesién e indicacion de cirugia.

Decidida la intervencion, lo ideal es la
intubacién bajo visién directa de un
fibrobroncoscopio fino de 5mm (instrumental con
el cual no contamos), por ello realizamos una
fibrobroncoscopia previa para que el anestesista
conozca exactamente la topografia de la lesion.
Lo ideal es tener la sonda por debajo de la lesion
traqueal yuxtacarinal o mejor en el bronquio fuente
izquierdo. Pero en el intento se puede agravar la
lesion traqueal. En caso de no realizar maniobras
seguras, se colocara la sonda por encima de la
lesién y posteriormenle el cirujano ayudara a la
colocacién correcta bajo vision directa a térax abier-
to. En este tipo de situaciones debe existir un ver-
dadero trabajo conjunto del equipo anestésico
quirdgico. Los drenajes pleurales nunca se retira-
ran hasta no tener el térax abierto y la toracotomia
debe realizarse lo mas rapido posible ™.

En las lesiones de traquea mediastinal el
abordaje siempre es derecho, también es obvio si
la lesién es de bronquio fuente derecho. En el
mecanismo indirecto las lesiones longitudinales
pueden llegar a bronquio fuente izquierdo, pero
siempre la lesidn es yuxtacarinal, no mas alla de 2
centimetros por lo que el abordaje también es de-
recho (101112 Por |o tanto la toracotomia izquierda
es excepcional, solo se plantea en la agresién di-
recta cuando la sintomatologia es izquierda ",
Todos nuestros casos los abordamos por una
toracotomia posterolateral derecha en 4° espacio.

Una vez expuesto el mediastino superior,
con la llave que es la maniobra de ligadura del
cayado de vena acigos, se debe realizar un inven-
tario lesional. Si la lesién no se visualiza, se debe
realizar la prueba del agua, la fuga aérea localiza
la lesion. Si el mecanismo es indirecto es fre-
cuente la lesién longitudinal en la unién cartilago
membranosa. Si es por lesion directa, recordar
las lesiones transfixiantes que pueden lesionar
en 2 lados la traquea. Siempre luego de la sutura,
colocamos un colgajo de musculo intercostal
pediculado y antes de retirarnos realizamos la
prueba del agua.

En el postoperatorio utilizamos analge-
sia por catéter peridural, internando al paciente
en drea de cuidados intensivos. La vigilancia cli-
nica, radiologia y el gasto de los drenajes guiaran
la evolucién de los pacientes. En nuestros ca-
so0s, uno comenzd con fuga importante y sepsis.
Lo reoperamos, comprobando falla de sutura. En
otros casos no detectamos fuga por los drenajes,
la radiologia mostré el pulmon reexpandido no jus-
tificando la retoracotomia.

Otro paciente en que la lesion de via aé-
rea nos obligd a una lobectomia derecha, en el
postoperatorio presenté una neumonia que res-
pondi6 al tratamiento con antibiéticos.
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Montevideo, diciembre de 2001.-
Estimados colegas:

La Sociedad de Cirugia del Uruguay, esta abocada a la realizacion del 53°
Congreso Uruguayo de Cirugia. La fecha del mismo es del 27 al 30 de noviembre
de 2002, posiblemente en Punta del Este presumiblemente en el Hotel Conrad
con quienes estamos en tratativas.

La tematica del mismo estara centrada en los cursos, uno de cirugia ‘
hepatobiliopancreética y otro de cirugia laparoscopica de avanzada. Tendremos
temas participativos en secciones tales como: "écdémo usted lo hace?" y "videos
de técnica quirdrgica". Para la realizacién de los mismos consideramos que el
aporte de la experiencia de los colegas es fundamental, haciéndonos llegar el
resumen de los casos a discutir.

La discusion se realizara entre los cirujanos presentes y un grupo de expertos
nacionales y/o invitados extranjeros.

El otro tema seria una seccion temas libres para investigadores jévenes
(menores de 40 afios) que el comité cientifico del congreso seleccionard para
participar en el premio "Héctor Ardao" que consiste en mil délares donados por la
familia Ardao para tales fines.

Conjuntamente con el Congreso de Cirugia se va a desarrollar el Congreso de
Cirugia Vascular, Pediatrica y presumiblemente Cirugia de Torax. Asi como el
Congreso de Enfermeria e Instrumentadores Quirurgicos.

El comité organizador del Congreso es un comité abierto a las sugerencias de los
socios, estando jubilosos a que participen en la organizacién o aspectos de la
misma.

La secretaria del congreso es la de la Sociedad de Cirugia del Uruguay donde
pueden hacer llegar sus inquietudes.

El Comité Organizador del Congreso
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