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Lesion traqueobronquial secundaria a trauma toracico cerrado en paciente
pediatrico: Reporte de un caso

[Tracheobronchial injury, secondary to blunt thoracic trauma in a pediatric patient: A case report]
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Resumen

Las lesiones traqueobronquiales son raras y presentan un alto indice de mor-
talidad, falleciendo el 80% antes de llegar al hospital por lo cual existen pocos
reportes de casos. Se describe que alrededor del 80% de los casos se pueden
manejar con maniobras no quirdrgicas o manejo quirurgico tardio. Del 15% al
20% ameritara manejo quirdrgico temprano y al ser estos de mayor gravedad
presentaran un alto riesgo de complicaciones posteriores.En esta revision pre-
sentamos un caso de lesién traqueobronquial secundaria a trauma toracico
cerrado manejado en la unidad de terapia intensiva de nuestro hospital que re-
quirié correccion quirdrgica temprana y presento complicaciones tardias que
al final la llevaron a su fallecimiento.

Abstract

Tracheobronchial injuries are rare and have a high mortality rate, 80% dying
before reaching the hospital, so there are few case reports. It is described that
about 80% of cases can be managed with non-surgical maneuvers or late sur-
gical management. From 15% to 20% merit early surgical management and as
these are more serious, they present a high risk of subsequent complications.
In this review, we present a case of tracheobronchial injury secondary to blunt
chest trauma managed in the intensive care unit of our hospital that required
early surgical correction and presented late complications that ultimately led
to her death.

toracica visible,? por lo cual, aunque no se visualicen lesiones

El trauma es la tercera causa de muerte al considerar en to-
dos los grupos etarios, y la primera causa entre el primer afio
de vida y los 45 afnos.'? El trauma es el responsable de dos de
cada tres muertes en nifos, y de tres de cada cuatro muertes
en adultos.'?

El trauma toracico es clasificado como penetrante, contuso
y iatrogénico siendo el mas comun el iatrogénico.? Las lesio-
nes a la caja tordcica en pediatria son causadas a menudo
por traumas contundentes, generalmente muy graves. En
pacientes pediatricos la caja tordcica es mas flexible y elas-
tica por lo cual la fuerza es menos absorbida por el térax y
se trasmite a los érganos intratoracicos sin que haya lesion

externas en la caja toracica siempre se deben sospechar de
lesiones internas.

Las lesiones traqueobronquiales son muy raras en la practi-
ca médica; constituyen alrededor del 1% de todos los casos
de trauma contuso y el 80% de los pacientes mueren antes
de llegar a un hospital.> Son pocos los casos reportados en
pediatria, pero se estima una mortalidad entre el 30-60%.**

La lesion mas comun en el trauma toracico cerrado en el adul-
to es la fractura de costillas (40-70%)*y se considera como
la mas rara a la lesién traqueobronquial, principalmente la
lesion en el bronquio principal derecho localizadas a 2cm de

DOI: 10.37980/im.journal.rspp.20201679

elSSN: 2710-7663



Revista Pediatrica de Panama. Derechos reservados 2020. Editorial Infomedic Intl. Acceso libre para uso individual.

Lesién traqueobronquial secundaria Guerra B., Floridn D.

Figura 1 A: Enfisema subcutdneo en cuello y térax. B: Neumotdrax
bilateral.

Fuente: Imagen tomada de sistema Impax de Hospital Luis Chicho Fdbrega.
2019

la carina y en la trdquea intratordcica.? Las diferencias anato-
micas y fisiolégicas entre niflos y adultos conducen a datos
distintos en la frecuencia de los tipos especificos de lesion
toracica. Entre estas diferencias podemos mencionar que
los arcos costales de los pacientes pediatricos se encuentran
menos mineralizados, son mas flexibles y pueden transmitir
mas energia a los 6rganos intratoracicos al momento del im-
pacto. La contusién pulmonar es dos veces mas comun en
los nifos que en los adultos y se presenta en 48 a 61% de
las lesiones toracicas. Solo el 52% de las principales heridas
intratoracicas se acompanan de fractura costal.*

La presentacion en las lesiones traqueobronquiales va desde
moderadas que pueden ser reparadas hasta 25 dias después
de diagnosticadas, hasta las severas que causan inestabili-
dad hemodindmica e hipoxemia y llevan a una mortalidad
de hasta 60%.°

Segun el mecanismo de produccién, el trauma toracico cerra-
do se clasifica en: compresion o aplastamiento, aceleracion,
desaceleracion (vertical u horizontal), torsiéon y deslizamiento.®

Como resultado del trauma toracico en los niflos se disminu-
ye la capacidad residual funcional con incremento del consu-
mo de oxigeno por m? de superficie corporal; por lo tanto, se
genera una rapida evolucion a hipoxemia.

Inicialmente en las disrupciones o avulsiones bronquiales el
tejido peri bronquial llega a ser suficiente para mantener el
flujo de aire, haciendo posible la ventilacion, pero pronto la
fuga aérea termina por comprimir, desplazar e interrumpir la
ventilacién/perfusion.’

La morbilidad y la sobrevida de los pacientes se estimara se-
gun la extensién de la lesién y si compromete otros érganos
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Figura 2 A: se observa el sitio de la punta distal del tubo endotra-
queal. B: Pérdida de la continuidad en la trdquea y bronquio prin-
cipal derecho. C: extenso escape de aire.

Fuente: Tomado del sistema Impax de Hospital Luis Chicho Fdbrega. 2019

o sistemas. Dependiendo del sitio donde se encuentre la le-
sion el manejo quirdrgico serd desde urgente a tardio.

Caso Clinico

Se presenta el caso de una nifa escolar de 8 aios quien su-
frié trauma contuso por vara de porteria cuando se encon-
traba jugando futbol. El accidente sucedié cuando esta se
cuelga del larguero de la porteria, cayendo sobre su térax
posterior.

Presenté inmediatamente dolor en area cervical y edema
asociado a dificultad respiratoria, motivo por el cual fue lle-
vada al Hospital Luis Chicho Fabrega (en la provincia de Vera-
guas a 5 horas de la capital), en donde se evidencia enfisema
subcutdneo en édrea de cuello, con deterioro neurolégico por
lo cual se decide asegurar via aérea.

Se tom¢ radiografia de térax, observandose neumotdérax
bilateral y enfisema subcutdneo en cuello, extremidades
superiores y abdomen (Figural), colocandose tubo pleural
bilateral.

La paciente mantiene en todo momento signos vitales es-
tables, se le realiza Tomografia Axial Computarizada (CAT)
toraco-abdominal y se trasladé a nuestra institucion el Hos-
pital del Nifo Dr. José Rendn Esquivel para manejo de ter-
cer nivel.

Evaluacién Fisica

Se recibe en cuarto de urgencias con signos vitales estables,
sin datos de choque Presion Arterial (PA)=113/70 mmHg
(dentro del percentil 50), Frecuencia Cardiaca (FC)=88 Ipm,
Frecuencia Respiratoria (FR)=22 rpm, Saturacién de Oxige-
no=98%, con llenado capilar menor de 2 segundos y orina
clara en bolsa colectora.
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Figura 3A Abertura lateral del TET y falta de pared derecha de la
traquea (1) al final del TET. Fragmento de cartilago colgando de la
pared anterior en forma de “C” invertida (2).

Fuente: Imagen tomada en la broncoscopia realizada por el servicio de Neumo-
logia del Hospital Del Nifio Dr. José Rendn Esquivel

Se le realiza examen fisico sin lesiones fisicas visibles, con en-
fisema subcutaneo que se describe desde cuello hasta abdo-
men incluyendo miembros superiores.

Manejo Inicial

En su manejo inicial no amerita carga de cristaloides ni co-
loides, sin soporte vasoactivo y se inicia antibioticoterapia
empirica.

Se le toma nueva radiografia de térax en la cual se evidencia
resolucidon de neumotdrax bilateral. Es trasladada a la unidad
de terapia intensiva 1 para manejo especializado.

En CAT cerebral simple realizado sin hallazgos patolégicos,
se observa en CAT de cuello diseccidn extensa de todos los
planos cervicales con aire. Se describe en CAT toracico (to-
mado en el Hospital Chicho Fabrega) ruptura traqueal ex-
tensa a nivel de la pared lateral derecha que compromete
la unién traqueobronquial derecha y extenso escape de aire
con diseccion de planos cervicales generalizados (Figura2).

Se solicité evaluacién por el servicio de otorrinolaringologia
para la realizacion de traqueoscopia y esofagoscopia en la
cual no se observo lesidon en eséfago, pero se describe lesion
en traquea, a nivel de carina, por lo que se procede a evalua-
cién por cirugia toracica.

En radiografia de control habia neumo-mediastino, sin reco-
lecciéon de neumotérax. En ventilaciéon controlada por volu-
men (desde su ingreso), pero con uso de fraccion inspirada
de oxigeno (FiOZ) al 100%. Paciente se mantiene con signos
vitales estables con presiones arteriales dentro del percentil
50y con adecuadas diuresis.

Presenta a sus 48 horas intrahospitalarias aumento del enfi-
semay se encuentra febril por lo cual es evaluada por servicio
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Figura 3B: Se sefala con flecha sitio donde deberia estar localizado
cartilago (1) coloracién violacea oscura descrita (2).

Fuente: Imagen tomada en la broncoscopia realizada por el servicio de Neumo-
logia del Hospital Del Nifio Dr. José Rendn Esquivel

de infectologia y se decide cambio de cobertura antibiotica
por una de amplio espectro, especificamente piperacilina/
tazobactam. Fue manejada con sedaciéon y relajacién en infu-
sion, con uso de bolos seriados para mantener la respiraciéon
dirigida en totalidad por el ventilador mecanico.

Se realizé reconstruccion de CAT toracico por el servicio de
radiologia, asi como endoscopia virtual en donde se eviden-
cia el compromiso y la extensién de la lesion traqueal. En el
estudio impresiona pérdida de la pared lateral derecha de la
trdquea en su tercio inferior, asi como pérdida del bronquio
para el lébulo superior derecho lo cual complicaba el pro-
nostico de la paciente. Se solicité la exploracién con fibro-
broncoscopio para corroborar estos hallazgos.

El servicio de neumologia realizé broncoscopia flexible en la
unidad de terapia intensiva con broncoscopio 3.8mm a tra-
vés de tubo endotraqueal (TET).

El extremo del TET (la punta distal) se encuentra ubicado
mas arriba de lo usual (+2.5cm); este TET tiene un orificio en
su pared lateral derecha a través de la cual se observa un es-
pacio, que nos indica que no hay pared lateral derecha de la
trdquea a ese nivel. Se considera que solo hay pared lateral
de la trdquea derecha en 1/3 superior de la misma y no hay
pared lateral en 1/3 medio ni distal de la trdquea. Inmediata-
mente por arriba se observa fragmento de cartilago colgan-
do de la pared anterior en forma de “C” invertida, la Carina
principal con alteracidon anatémica estructural, conservando
la pared izquierda hacia la entrada del bronquio principal iz-
quierdo. No se observa su integridad para su division princi-
pal derecha. (Figura 3)

No hay bronquio para el I6bulo superior derecho y del inter-
medio, solo se observa la mitad inferior, pero Unicamente en
su porcién medial. Se evidencia coloracion violacea oscura,
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Figura 4 A: TET colocado selectivamente en bronquio izquierdo.
B: tubo mediastinal derecho.
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Fuente: Tomado de sistema Infinity del Hospital del Nifio Dr. José Rendn Esqui-
vel. 2019

la patencia del bronquio del I6bulo medio se encuentra pre-
sente pero igualmente comprometida por tapones de secre-
cién (moco) y alteracién en su coloracion. (figura 3)

El bronquio para el lébulo inferior derecho macroscopica-
mente impresiona conservado, con abundante secrecién
espesa. No hay evidencia de sangrado activo.

Se recomendd mantener igual manejo, no realizacién de in-
tubacion selectiva en bronquio izquierdo a menos que la pa-
ciente presentara deterioro, debido a los riesgos de mayores
complicaciones que beneficios.

Posterior a la realizacién de broncoscopia flexible, el servicio
de cirugia toracica deciden llevarla al Salén de Operaciones
(SOP) para evaluacién de la reparaciéon de trdquea y bron-
quio derecho versus la neumectomia total derecha.

La paciente presenté aumento de enfisema, el cual se des-
cribe hasta el area inguinal, con gasometria arterial con aci-
dosis respiratoria, requiriendo el aumento de parametros
ventilatorios. Se mantiene en ventilacién mecanica invasiva
convencional, en modalidad Asistida Controlada por Volu-
men, con volimenes corrientes entre 6-8 ml/kg de peso,
con FIO2 al 100% presentando saturaciones en 90-92%, se
mantiene PEEP de 8 por importante superficie pulmonar
derecha contundida promoviendo asi el reclutamiento al-
veolar y por ende la capacidad funcional residual e inter-
cambio gaseoso. Con el uso de capnografia se vigilaron los
niveles de CO, exhalado lo que permite ajustar parametros
de ventilacién.

Fue llevada al salén de operaciones (SOP) por cirugia toraci-
ca en conjunto con neumologia el 12/4/2019.
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Figura 5 Se sefala TET anillado que sobrepasa area de lesion en
trdquea y llega hasta entrada de bronquio principal izquierdo.

Fuente: Tomado de sistema Infinity del Hospital del Nifio Dr. José Rendn Esqui-
vel. 2019

Protocolo de procedimiento por Neumologia y Cirugia
toracica

Se le realizé inicialmente broncoscopia flexible con broncos-
copio de 3.8mm a través de TET donde se observan abun-
dantes secreciones las cuales son aspiradas, con avulsién ya
descrita de bronquio principal derecho y lesion significativa
en la pared lateral derecha de la trdquea en su 1/3 distal. Se
visualiza la entrada del bronquio principal izquierdo integro.

Se procedid a iniciar esternotomia mediana, disecando en
medio de vena cava superior y arteria aorta. Se localizé tra-
queay observando lesion en 1/3 distal externo que compro-
metia bronquio principal derecho, se realiza hemicarinecto-
mia derecha, traqueoplastia y neumonectomia derecha mas
cambio de tubo pleural derecho.

Se colocod TET y a través de éste se introdujo el fibrobron-
coscopio, identificandose entrada de bronquio principal iz-
quierdo a nivel de su primera division y se intubé de forma
selectiva dicho bronquio. (Figura4)

Se indicé la no movilizacién del tubo endotraqueal por los
préximos 10 dias y manipulacién minima.

Cursé con datos de mala perfusion en el postquirtrgico
inmediato, que ameritd uso de cargas de coloides especifi-
camente con albumina al 10% e infusiéon de dobutamina a
10mcg/Kg/min.

En dias posteriores presentd mejoria de estado hemodina-
mico con gasometrias en equilibrio 4cido base que permi-
tieron descenso de pardmetros ventilatorios manejando vo-
limenes corrientes de 5-7 ml/kg, FiO, en 45%y PEEP en 5. Se
omitié infusion de dobutamina, se mantuvo aun con sedo
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analgesia y relajacion en infusién a dosis altas.

Alos 10 dias post procedimiento quirdrgico fue evaluada por
cirugia toracica y se continué con igual manejo.

Alos 25 post-operatorio presenté neumomediastino en nue-
vas radiografias control, con pequefo enfisema subcutdneo
en area de cuello y se sospeché dehiscencia de herida. Fue
llevada nuevamente a SOP por cirugia toracica el 7 de mayo
en donde se identificé escape traqueal y dehiscencia de he-
rida en traquea, por lo cual se coloca parche autélogo de pe-
ricardio.

A los 2 semanas paciente presentd cuadro febril, con alte-
racion de biometria hemética con leucocitosis, neutrofilia y
bandemia, aumento de reactantes de fase aguda. Se recon-
sulta con infectologia se realiza ampliacién de cobertura an-
timicrobiana con meropenem por 14 dias, con mejoria.

Paciente con mas de 30 dias en ventilacion mecanica sin
lograr su destete, se hizo la reevaluacion por Otorrinolarin-
gologia recomendando traqueotomia, fue realizada dia 6 de
junio de 2019 sin complicaciones.

Se mantuvo en ventilacidn mecanica en modo mandatorio
intermitente sincronizado por presién con PIP de 12, PEEP=5,
Presion soporte=10y FiO, 40% con signos estables y satura-
cion de oxigeno mayor a 95%.

Presentd cuadro de plaquetopenia por lo que se sospechd
de infeccion por hongos en urocultivo tomado se reporto
Candida albicans iniciando anfotericina B.

En las siguientes 72 horas presenté periodos intermitentes
de desaturacion que respondian al manejo, presento paro
cardio-respiratorio de 6 minutos de duracién. En este tiempo
fue imposible la ventilacién con ambu por lo que se sospe-
cho de obstruccion. Se retira traqueotomia colocando el TET
por orificio de la misma, con dificultad para el paso de TET
indicado para su edad, usando un tamafo mas pequeno (4.0
sin baldn). Se sospecha de traqueomalacia asociada a la gra-
ve lesion en traquea.

Fue llevada a SOP 24 horas después de paro cardiorespirato-
rio, al retiro de tubo endotraqueal se colapsa via aérea com-
pletamente, confirmando el diagndstico de traqueomalacia.
Debido a importante traqueomalacia y dafo a la trdquea,
se le realizé canula de traqueotomia anillada con medidas
especificas, para que la misma llegase a la entrada del bron-
quio principal izquierdo sobrepasando asi el area de la lesién
(Figura 5).

Posterior a este procedimiento se logra destetar de la venti-
lacion mecénica permaneciendo un total de 134 dias venti-
lada y con 21 dias con oxigeno por tienda de traqueotomia.

Pediatr Panama 2020; 49(2): 48-54

Completa un total de 42 dias con terapia antifungica debido
a la presencia de bolas fungicas renales.

Fue evaluada por parte del servicio de oftalmologia concon-
trandose atrofia del nervio éptico bilateral. Se complementa
con Resonancia Magnética Cerebral que reporté areas de is-
guemia secundaria a encefalopatia hipdxica isquémica.

Continud manejo en sala con terapia fisica y rehabilitacion y
egreso a los 192 dias con seguimiento multidisciplinario en
la consulta externa.

Seguimiento

En evaluacién posterior por Otorrinolaringologia fue llevada
a Salén de operaciones para cambio de canula de traqueoto-
mia y video laringoscopia en donde al retirar canula de tra-
queotomia se observa nuevamente colapso de la via aérea
por lo cual se mantiene traqueotomia y se indica reevalua-
cién en 2 meses.

En febrero de 2020 (2 meses después de ultima revision). In-
gresa nuevamente a SOP para revision programada de via
aérea, posterior a procedimiento presenta fiebre, se admitié
para realizacion de paraclinicos en busqueda de infeccion,
fueron reportados dentro de limites normales, se dio cober-
tura con antibidticos empiricos.

En su 5° dia intrahospitalario presentd sangrado a través de
traqueotomia, leve al inicio progresando a hemorragia masi-
va incontrolable, presenté paro cardio-respiratorio secunda-
rio a choque hipovolémico, sin reversién y fallece.

Discusion

Las estadisticas exactas de la lesidon traqueobronquial son
dificiles de obtener, pero la incidencia luego de un trauma-
tismo cerrado en pacientes que son llevados a emergencias
es de aproximadamente 0.5 a 2 por ciento. A diferencia de las
lesiones penetrantes, las lesiones contundentes involucran
predominantemente la trdquea intratordcica y de éstas, las
rupturas transversales corresponden al 74%, las verticales al
18%y las restantes son consideradas como complejas ya que

involucran trdquea y bronquios principales, predominando
el derecho.”

La lesion de la trdquea intratoracica generalmente es el re-
sultado de un traumatismo de alta energia, por un golpe di-
recto, la mayoria de las lesiones contundentes ocurren en el
lado derecho, que pueden estar relacionadas con el pulmon
derecho al ser mas pesado y el bronquio principal derecho
mas corto.

En pacientes pediatricos la caja toracica es mas flexible y
elastica, por lo cual la fuerza es menos absorbida por el térax
y se trasmite a los érganos intratordcicos sin que haya lesion
toracica visible. Aunque no se visualicen lesiones externas
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en la caja toracica siempre se deben sospechar de lesiones
internas.

Las diferencias anatémicas y fisioldgicas entre niflos y adul-
tos conducen a datos distintos en la frecuencia de los tipos
especificos de lesion toracica. En los pacientes pediatricos
la contusion pulmonar es dos veces mas comun que en los
adultos sélo 52% de las principales heridas intratoracicas se
acompanan de fractura costal.

El traumatismo cerrado en el térax produce una variedad de
lesiones que pueden involucrar la traquea toracica, la carina
y los bronquios principales. En la lesidon por aplastamiento
como la observada en nuestra paciente, la presién de la via
aérea puede aumentar repentinamente contra una glotis ce-
rrada, lo que provoca la ruptura cuando la presion excede la
elasticidad de la via aérea.

Dentro de las caracteristicas clinicas se enumeran diversos
signos y sintomas siendo los principales: Obstruccién de la
via aérea el cual es identificable al presentar disnea, estridor
o insuficiencia respiratoria. El mas comun es la aparicién del
enfisema subcutdneo (35%-85%). Es ademas muy comun en-
contrar neumotdrax en un 20%-50% de los pacientes.

Es importante por ello la realizacién de estudios de imagen
para lo cual se recomienda inicialmente una radiografia de
torax y complementar con CAT de térax de alta resolucion
sin olvidar complementar el resto de los estudios de imagen
requeridos en trauma.

Los principales hallazgos en imagenes son: aire marcado
en el tejido blando local (es decir, enfisema subcutaneo o/y
neumomediastino), hioides elevados por encima de la terce-
ra vértebra cervical, neumotoérax persistente con un pulmon
dependiente (es decir, “signo de pulmén caido”), aire en la
pared de la trdquea o bronquio principal y ubicacién anor-
mal del tubo endotraqueal.

El manejo de la via aérea es de suma importancia para la
sobrevida del paciente, por lo cual, ante la sospecha de le-
sion traqueal se recomienda intubaciéon endotraqueal por
servicio especializado y de preferencia asistido por imagen
de la via area principalmente en los pacientes hemodinami-
camente inestables o con dificultad respiratoria ya que la se-
cuencia de intubacion rapida puede resultar desastrosa.

Intentar colocar un tubo endotraqueal oral en un paciente
con distorsion de las vias respiratorias debido a una lesién
traqueal superior o cricoidea puede provocar una transec-
cion de las vias respiratorias y / o la creaciéon de un pasaje
falso para el tubo endotraqueal.”®

No se recomienda el uso de bloqueo neuromuscular ante la
sospecha de lesiéon traqueal por lo cual la sociedad estadou-
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nidense de anestesiélogos dentro de sus recomendaciones
para manejo de la via aérea enfatiza el mantenimiento de la
respiracion espontanea, si es posible, hasta que se pueda es-
tablecer una via aérea segura.’

La necesidad de la reparacién quirdrgica se basara en el ries-
go continuo de obstruccién de las vias respiratorias, fuga
masiva de aire o mediastinitis.'

Las complicaciones después de la reparacion de lesiones tra-
queales pueden ser graves; Se debe evitar la tension exce-
siva y verificar que se mantenga el suministro adecuado de
sangre traqueal, reforzar las reparaciones intratoracicas para
evitar la dehiscencia y la hemorragia postoperatoria mayor.
Es esencial un alto indice de sospecha, asi como un diagnos-
tico y manejo oportunos de estas complicaciones cuando
ocurren, para minimizar la mortalidad.

Dentro de las complicaciones posteriores a la reparacion qui-
rdrgica se encuentra la formacién de fistula arterial entre la
arteria braquiocefdlica y la anastomosis. Se presentara como
sangrado leve que puede progresar a hemorragia masiva re-
pentina.

Si llegara a ocurrir esta complicacion, el primer paso en el
manejo es la intubacién de emergencia (de no tener tra-
gueotomia) para asegurar la via aérea e intentar taponar la
hemorragia con la hiperinsuflacién del manguito del tubo
endotraqueal o de la traqueotomia posterior. El paciente se
debe llevar inmediatamente a SOP y realizar esternotomia
para intentar detener la hemorragia. Se considera ésta como
la complicacién tardia mas severa en las lesiones traque-
bronquiales.®™

Conclusiones

Las lesiones que involucran la trdquea y el arbol bronquial
son muy raras y desafiantes tanto en el diagndstico como en
su manejo, por lo cual debe estar presente su sospecha cli-
nica ante el hallazgo de sus signos y sintomas caracteristicos

Debemos apoyar nuestro diagnéstico siempre con estudios
de imagen y la broncoscopia. El pronéstico favorable depen-
dera de una pronta atencién y el manejo inicial en el sitio del
accidente, asi como de la rapida identificacion y el manejo
quirurgico apropiado.

El manejo de estos pacientes debe realizarse en unidades
de terapia intensiva con apoyo multidisciplinario desde su
ingreso.
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