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EPIDEMIOLOGIA

- Lesiones infrecuentes, a menudo letales
- Mas comun secundario a lesién penetrante en cuello que

en torax (8% vs 1%)
- Alta mortalidad en el lugar de los hechos

Autopsias:

- Muerte por trauma cerrado - 2,8% pacientes tenian
lesiones tragueobronquiales. Causa mdas comun: accidentes
de trafico. 82% de los pacientes murieron inmediatamente.

Vivos:

- Incidencia: 0,4% para los mecanismos contundentes y del

4,5% para los penetrantes.
- Mortalidad: 36% para los contundentes y del 16% para los

penetrantes [ 5 ].




Morfologia: Lesiones Penetrantes

Lesiones penetrantes —> agujero o laceracion en el
arbol tragueobronquial.

- Las heridas con arma blanca casi siempre
ocurren en la traquea cervical, mientras que
las heridas por arma de fuego pueden ocurrir
en cualquier parte del arbol traqueobronquial.

- Las heridas de bala generalmente crean
defectos mas grandes con cierto grado de
pérdida de tejido segun el calibre y la
velocidad de la bala.




Morfologia: Lesiones Contusas

Cartilago cricoides

Lesiones Contusas -
Golpe directo en el cuello— lesion tipo "tendedero”.

Otros mecanismos de rotura traqueobronquial:

. 7 . . 7 . p ed
1. Compresidn AP repentina de la caja toracica con gl

ensanchamiento simultaneo del diametro

transversal: separa los pulmones, los bronquios
principales y ejerce traccion sobre la carina. - :
Fuerza de traccion excede la elasticidad del arbol @
traqueobronquial-> Ruptura ‘

2. Cierre glotico durante el impacto - Arbol ,* N
traqueobronquial rigido presurizado—> perforacion

3. Rapida desaceleracién—> Esfuerzo cortante en el
cricoides y la carina



Morfologia: Lesiones Contusas

Anatomia de la traquea

La lesién ocurrid dentro de los 2 cm de la carina en A (
. . ¥ \
el 76% de los pacientes y dentro de los primeros 2 Laringe — /.
cm del bronquio principal derecho en el 46% de A=A
: Vi
los pacientes > g,
., !;>Cartilagos traqueales
- Ley de LaPlace: la tension de la pared es Tréquea —| e
* ocCa |zac1,on
proporcional al diametro del vaso. g/ Jelacarina
) ) : interna)
- Mas probable la perforacion donde la traquea  Re=geppmen = /ﬁm%?‘i?zgﬁlierdo
y los bronquios son mas grandes. ;

-  Morfologia - 74% de las roturas eran
transversales, 18% eran longitudinales y 8% \
eran complejas

Bronquios secundarios

primarios TejldO
pulmonar

Bronquios / \



CLiNICA

Varia segun el mecanismo, la ubicacion y la gravedad de la lesion.

- Trauma cervical: disfagia, hemoptisis, enfisema subcutaneo, dificultad respiratoria y
estridor.

- Trauma de tdrax: dificultad respiratoria, enfisema subcutdaneo, neumotdéraxy
neumomediastino .

- Ruptura limitada al mediastino > neumomediastino y neumopericardio.
- Una fuga de aire continua con neumotérax persistente después de una adecuada
toracostomia sugiere lesion traqueobronquial con una fistula broncopleural.




CLINICA

Lesiones traumaticas adicionales - la lesion
traqueobronquial puede quedar
enmascarada por otros traumatismos.

) J
Cavidad Pulmoén

50% de las lesiones traqgueobronquiales no se Bittoa —
diagnostican durante las primeras 24 a 48 h " o
de hospitalizacion.

Pulmon :

Hasta un 10% de los casos tendran una colapes
ausencia completa de signos clinicos o
radiograficos y solo se reconoceran meses
después de que se desarrolle una estenosis
bronquial




LESIONES CONCOMITANTES

- Traquea cervical - esofago, los
nervios laringeos recurrentes, la
columna vertebral, las arterias
carétidas y las venas yugulares.

- Ruptura traqueobronquial
toracica - Politrauma.

- Mantener un alto indice de
sospecha es fundamental para
diagnosticar estas lesiones de

Manera ra p I d d y d d ecuad d d. TOMADO DE: http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0028-
37462016000300222
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EVALUACION DIAGNOSTICA

El paciente que presenta signos evidentes de lesidn
traqueobronquial generalmente requerirad el control de
las vias respiratorias. Si hay tiempo y equipo disponible,
se recomienda la intubacion con fibra dptica para:

a)  Confirmar el diagnéstico.

b)  Asegurar que el tubo endotraqueal esté colocado
distal al sitio de la lesion.

c) Evitar el peligro de tener el tubo endotraqueal sale
de la via aérea a través de una laceracion.




IMAGEN

Las lesiones traqueobronquiales se asocian
tipicamente con el escape de aire hacia los tejidos
blandos circundantes.

Puede haber algunos casos de lesiéon oculta con
tejidos peribronquiales intactos que requeriran un
alto indice de sospecha.

Si  bien el enfisema subcutaneo o el
neumomediastino son signos cardinales de lesidn
tragueobronquial, de ninguna manera son
patognomonicos.




BRONCOSCOPIA

1. Confirmara facilmente una lesién y la localizara
para facilitar la colocacién adecuada de las vias
respiratorias y planificar la reparacion.

2. Es imperativo que las vias respiratorias se limpien
de sangre y secreciones y se obtenga una vista
circunferencial.

3. En el paciente intubado, es posible que el tubo
endotraqueal se haya insertado distal al area de la
lesion.




EXPLORACION

Es importante exponer la traquea de manera adecuada,
incluida la evaluacion circunferencial para detectar
lesiones transtragqueales. La broncoscopia
intraoperatoria puede ser un complemento util en este
sentido, en el contexto de lesiones cervicales vy

toracicas.

“La mayoria de las lesiones traumadticas importantes
deben repararse”.




MANEJO:
VIA AEREA Y EXPOSICION

La mitad proximal de la traquea puede quedar expuesta
en el cuello. Por lo general, se emplea una incision
estandar en el esternocleidomastoideo cervical para la
exploracién del cuello.

La traquea se expone directamente y se puede
movilizar realizando una diseccion roma a lo largo de
su cara anterior.




REPARAR

Las laceraciones traqueales simples se pueden
reparar principalmente con suturas
absorbibles interrumpidas.

Las laceraciones mas extensas pueden requerir
desbridamiento o) incluso reseccion
segmentaria de la traquea.

Puede ser necesaria la colocacion temporal de
un tubo endotraqueal en el campo operatorio
para permitir la reseccion y movilizacion de la
traquea.




TRAQUEOSTOMIA

Se ha recomendado en el contexto de:

1. Una laceracion traqueal que involucra mas de un
tercio de la circunferencia de la traquea.

2. Una lesidon con un componente significativo de
aplastamiento de las vias respiratorias.

3. Una lesion de la médula espinal cervical con
tetraplejia y la necesidad de asistencia respiratoria

mecanica.







