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Se analiza la experiencia de las lesiones penetrantes de la
tráquea en los pacientes que ingresaron al servicio de urgen-
cias quirúrgicas del Hospital San Juan de Dios de Bogotá
entre 1980 y 1985, la cual recoge 48 casos, de los cuales 47
eran de sexo masculino, con mayor incidencia entre 21 y 30
años de edad.

Las lesiones fueron producidas en el 73% de los casos por
arma cortopunzante (ACP), y en el 27% por proyectil de
arma de fuego (PAF); 45 de ellas se hallaban localizadas en
nivel cervical, y las tres restantes, en nivel torácico. El enfise-
ma subcutáneo, la fuga aérea y la hemoptisis fueron los sig-
nos y síntomas sobresalientes. La vía de acceso quirúrgico
más utilizada fue la cervicotomía oblicua derecha en 18 ca-
sos, y en 13, la vía izquierda.

La sutura primaria de la herida traqueal se realizó en 29 pa-
cientes, empleándose material absorbible en el 35%. La tra-
queostomía como medida para el manejo primario se reali-
zó en 8 casos, a través de la herida traumática en 4 y como
tratamiento adyuvante en 10 pacientes con lesión de la trá-
quea cervical.

Se dejó drenaje tipo Penrose en todas las cervicotomías y
se administró antibióticos sistémicos a todos los pacientess.

La estancia hospitalaria promedio fue de 8 días para lesio-
nes exclusivamen te traqueales. Las complicaciones más fre-
cuentes fueron, el absceso de la herida quirúrgica en 5
casos, y la fístula traqueocutánea por dehiscencia de la su-
tura, en tres.

La mortalidad global fue del 4%, como consecuencia de le-
siones asociadas ocasionadas por PAF.

INTRODUCCION

Las lesiones penetrantes y el trauma cerrado de la tráquea
son infrecuentes (15), pero en muchos casos son fatales
(7,11,15,20,32).

Gracias al progreso en cuanto a un técnico y oportuno
transporte de los pacientes desde el sitio del accidente has-
ta una institución hospitalaria, y al tratamiento adecuado
con medidas de resucitación, acceso quirúrgico y manejo
post-operatorio apropiados, son muchos los que ahora so-
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breviven al trauma inicial. Infortunadamente, la violencia y
la fascinación de viajar a gran velocidad, han incrementado
el número de lesiones traqueo bronquiales.

Estas lesiones son el resultado del trauma penetrante o
cerrado. Su ocurrencia se convierte en un reto para el trata-
miento, puesto que usualmente se asocian a otras lesiones,
con detrimento de la dinámica cardio-respiratoria.

El diagnóstico inmediato, la evaluación cuidadosa del sitio y
de la extensión anatómica de la lesión y el tratamiento qui-
rúrgico oportuno, reducen la morbimortalidad (16,29,39).

Las heridas penetrantes de la tráquea son generalmente cer-
vicales. Una de las primeras descripciones de herida traqueal
correspondió a una causada por sable y tratada por Ambro-
sio Paré en el siglo XVI (3, 32).

La ruptura traqueobronquial debe tenerse en cuenta siem-
pre que exista traumatismo torácico cerrado grave (23, 39).
Aunque se ha informado sección completa de la tráquea
mediastinal, es más frecuente el compromiso de la porción
membranosa, la cual es lineal y puede incluir disrupción de
la pared anterior esofágica, con la consiguiente formación
de la fístula traqueoesofágica (3, 18, 33).

Entre otras causas de lesión traqueal se incluyen el estira-
miento excesivo y repentino del cuello; la iatrogénica, debi-
da a procedimientos endoscópicos o quirúrgicos tales como
intentos de traqueostomía y/o cricotiroidotomía en condi-
ciones desfavorables; la inhalación de gases o agentes quí-
micos; la lesión por presión positiva elevada o las debidas a
neumotaponador de alta presión (3, 16), Y el tratamiento
quirúrgico con láser.

MATERIAL Y METODOS

Se efectuó un estudio de las historias clínicas de los pacien-
tes ingresados al servicio de urgencias quirúrgicas del Hospi-
tal San Juan de Dios de Bogotá, con heridas penetrantes
cervicales y/o torácicas con lesión de la tráquea, y que fue-
ron intervenidas quirúrgicamente entre enero de 1980 y di-
ciembre de 1985.

Un total de 48 pacientes fueron incluidos y evaluados en
cuanto a edad, sexo, tipo de lesión y agentes causantes, sig-
nos y síntomas, aproximación diagnóstica, localización de
la lesión traqueal y lesiones asociadas, estado hemodinámi-
co al ingreso, incisión de acceso y técnicas de reparo quirúr-
gico, materiales de sutura, terapia adyuvante, complicacio-
nes postoperatorias y estancia hospitalaria.
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Fig. 1. Trauma penetrante de la tráquea. Grupos por edades.

Las lesiones cervicales de la tráquea se ordenaron siguiendo
la clasificación establecida por Salette (6), Roon Christensen
y otros (11, 31); se analizan los resultados y conclusiones
derivadas de esta experiencia.

DATOS ~ST ADISTICOS

De los 48 pacientes: 47 (98%) eran de sexo masculino y
uno de sexo femenino. La distribución por edad muestra
una mayor incidencia dentro del grupo de los 21 a 30 años
con 25 pacientes (52%) (Fig. 1). Treinta y cinco (73%) de
estas lesiones fueron producidas por arma corto punzante y
13 (27%) por proyectil de arma de fuego (Tabla 1).

LOCALIZACION y TIPO DE LESION

Cuarena y cinco lesiones se hallaban localizadas en nivel del
segmento cervical de la tráquea, y las tres restantes, en nivel
torácico (Fig. 2). En la tráquea cervical se encontró lesión
de la porción cartilaginosa en 36 casos, de la membranosa en
cinco y de ambas estructuras en cuatro, mientras los tres ca·
sos de localización torácica presentaron compromiso simul.
táneo cartilaginoso y membranoso, con sección completa en
un caso, y del 90 y 70(;1" del perímetro traqueal en los res-
tantes. En seis lesiones cervicotraqueales se encontró como
promiso del 70% del perímetro traqueal y en 39 se compro.
bó un compromiso variable inferior al 25% (Fig. 3).

LESIONES ASOCIADAS

De los 45 pacientes (94%) con lesiones de la tráquea cervical,
en 14 (29% ) fueron únicas y en 31 (65%) mostraron lesiones
asociadas. En nivel cervical se encontró lesión del esófago
en cuatro pacientes. En cinco casos, hubo lesiones vasculares
arteriales, discriminadas así: carotídea en dos casos, arteria
tiroidea inferior derecha en dos casos y tiroidea superior iz-
quierda en un caso. Doce pacientes presentaron lesión veno.
sa cervical.

Tabla 1. TRAUMA PENETRANTE DE LA TRAQUEA
AGLNH ¡,TlOLOG!CO

Tipo Agente No. de Casos %
ACP*
PAF**

35
13

73%
17(/"

* Arma cortopunzante
** Proyectil de arma de fuego
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Fig.2. Trauma penetrante de la tráquea, Sitio y porcenta-
je de las lesiones en nivel traqueobronquial,
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Fig.3. Trauma penetrante de la tráquea. Compromiso del
perímetro traqueal.

En el nivel torácico se encontró lesión concomitante del
esófago en un caso, y lesión de la arteria mamaria interna
en otro; el tercer paciente presentaba lesión traqueal única.

Al ingreso, 9 pacientes presentaban shock; en 5 de ellos era
leve, en 3 moderado y en uno severo, debido a lesión vascu.
lar asociada importante.

En 10 pacientes se encontró lesión de la cúpula pleural; de
la glándula tiroides en 8, muscular en 7, nerviosa en 2, epi.
glótica en uno; dos pacientes presentaron sección medular
en el nivel cervical, debida a lesión por proyectil de arma de
fuego y ambos sufrieron cuadriplejía; nueve pacientes pre.
sentaron hemoneumotórax, uno de los cuales presentó le·
sión parenquimatosa pulmonar (Fig. 4).

En las lesiones de la tráquea torácica, en un caso fue exclu-
sivamente traqueal, en otro se acompañó de compromiso
esofágico y en el tercero, hubo lesión del bronquio fuente
izquierdo que se asoció con daño del parénquima pulmonar.
Todos estos pacientes se presentaron con hemoneumotórax
y estado de shock.
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Fig.4. Trauma penetrante de la tráquea. Lesiones asocia-
das.

SIGNOS Y SINTOMAS

Veintitrés pacientes con lesión de la tráquea cervical presen-
taron enfisema subcutáneo, salida de aire a través de la he-
rida en 15, hemorragia en 10, neumotórax en 6, y en uno
de ellos se evidenció neumomediastino; hubo hemoptisis en
4 y dificultad respiratoria en dos (Fig. 5).

En los casos con lesión de la tráquea torácica las caracterís-
ticas clínicas predominantes fueron: hemoptisis en 2, esta-
do clínico de shock, dificultad respiratoria severa con he-
moneumotórax, en todos.

DIAGNOSTICO

El diagnóstico clínico de la lesión traqueal se hizo en 33 pa-
cientes (69'/r,) dado por los signos y síntomas más sobresa-
lientes: enfisema subcutáneo severo, salida de aire y hemop-
tisis. En los 15 restantes se siguieron otros criterios para
la exploración; consistieron en la presencia de enfisema sub-
cutáneo, hematoma, ronquera y disfagia (11, 31).

En el estudio radiológico cervicotorácico antero-posterior
y lateral, practicado en 15 pacientes (31%), se observó ima-
gen de enfisema subcutáneo retrofaríngeo en 4, y mediasti-
nal en un caso.

La esofagografía con medio de contraste hidrosoluble, se
practicó en dos casos, sin evidencia de extravasación. Di-
chos pacientes evolucionaron satisfactoriamente después de
la cirugía. La fibrobroncoscopia no se practicó en ninguno
de los pacientes, a pesar de la sospecha del compromiso tra-
q'ueal, en atención a que en el servicio de emergencias no se
dispone de este recurso, y a que predominaron otros crite-
rios para la indicación quirúrgica.

TRAT AMIENTO

En 45 pacientes se practicó cervicotomía; 18 fueron obli-
cuas derechas, 13 izquierdas, 5 transversas y en un caso cer-
vicotomía obliqua bilateral; en 8 casos el tipo de cervicoto-
mía no fue especificado. Para las lesiones torácicas se utilizó
la esternotomía media en 2 pacientes, y toracotomía poste-
rolateral izquierda en un caso (Fig. 6).

En 29 pacientes (60%) de la presente serie, se efectuó sutu-
ra primaria para la reparación traqueal. En las lesiones con
necrosis de los bordes como las producidas por proyectil de
arma de fuego, se hizo la sutura, previo desbridamiento del
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Fig. 5. Trauma penetrante de la tráquea. Signos y sínto-
mas.
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Fig.6. Trauma penetrante de la tráquea. Vías de acceso
quirúrgico.

tejido isquémico; en un caso se resecó un segmento corto de
la tráquea con anastomosis término-terminal.

La traqueostomía para manejo primario de la lesión traqueal,
se utilizó en 8 pacientes (17%) con lesión cervical única de
la porción cartilaginosa, utilizando la herida como estoma
de la traqueostomía en 4 casos (8%).

La traqueostomía como medida adyuvante se utilizó en 10
pacientes (21%), con lesión de la tráquea cervical (Tabla 2).

En los pacientes con lesiones concomitantes de tráquea y esó-
fago independientemente de su nivel, para el reparo de la
lesión esofágica, se utilizó una técnica de cierre primario en
dos planos. En ninguno de estos casos se hizo interposición
de colgajos.

Todos los reparos cervicales fueron acompañados de drena-
jes tipo Penrose, excepto del lado donde existía lesión vas-
cular importante asociada.

La sutura de la tráquea se realizó en un sólo plano mediante
puntos separados con diversos materiales: Acido poliglicóli-
co en 11 casos (23%), Polyester trenzado en 6 (3%), seda
en 4 (8%), catgut en 4 (8%), poliglactina en 2 (4%) y acero
inoxidable 8-0 en un caso (2%). Todos los pacientes recibie-
ron tratamiento sistémico con antibióticos. A cuatro pacien-
tes se dio soporte ventilatorio en la Unidad de Cuidados In-
tensivos, 3 con lesión de la tráquea torácica y uno de la trá-
quea cervical.
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Tabla 2. TRAUMA PENETRANTE
DE LA TRAQUEA

Cirugía practicada No. %

Sutura
Traqueostomía
Sutura + traqueostomía
Resección y anastomosis

Derecha

29
8

10
1
5

60%
17%
21%
2%

TDC* 19%
Izquierda 4

*Toracostomía con drenaje cerrado.

ESTANCIA HOSPITALARIA

El promedio de estancia hospitalaria para lesiones traquea·
les únicas fue de 8 días y fluctuó entre 3 y 20 días. La ma-
yor estancia hospitalaria se debió a pacientes con lesiones
asociadas principalmente al trauma raquimedular en nivel
cervical; el promedio fue de 10 días.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

La morbilidad global en la presente serie fue del 26% (13
casos). La infección de la herida quirúrgica cervical se pre-
sentó en 5 casos (10%); la fístula traqueocutánea por dehis-
cencia de la sutura traqueal en 3 casos (6%); la fístula esofa-
gocutánea en un caso; la dificultad respiratoria en 3 casos,
uno de ellos por aspiración pulmonar; la disfonía por lesión
del nervio recurrente laríngeo se presentó en un caso. Dos
pacientes (4%) fallecieron como consecuencia de lesiones
asociadas. Uno de ellos presentó sección medular en nivel cer-
vical por proyectil de arma de fuego, múltiples lesiones aso-
ciadas y broncoaspiración con el consecuente síndrome de
dificultad respiratoria aguda; el otro ingresó en estado de
shock severo con lesiones traqueoesofágicas, de las estructu-
ras vasculares vecinas y hemoneumotórax, ocasionadas por
proyectil de arma de fuego con dehiscencia de la sutura en el
nivel de la anastomosis esofágica y traqueal, bronconeumo-
nía y sepsis (Tabla 3).

El curso clínico de los demás pacientes fue satisfactorio.

COMENTARIOS

Las lesiones de la tráquea y grandes bronquios son relativa-
mente infrecuentes (15). Symbas P.N. y cols. (2) de la Uni·
versidad de Emory estudiaron 20 pacientes con lesiones pe-
netrantes de la tráquea durante un período de 10 años. La-
punzina y col. (24) en Buenos Aires encontraron 4 casos
con lesión de tráquea y grandes bronquios después de revi-
sar una serie de 1.328 pacientes con trauma de tórax durante
un período de 18 años. Harris H.H. y Tobin A.A. (29), del
Colegio de Medicina de Baylor, Houston (Texas), describie-
ron 49 casos de trauma laringotraqueal en 15 años.

La incidencia de las lesiones de la tráquea se ha incrementa-
do en los últimos años, según Sulek y col. (9). Las heridas
penetrantes de la tráquea son más frecuentes por ACP. El
sitio más frecuente de lesión es la pared anterolateral de la
tráquea cervical, muy probablemente por su relativa despro-
tección (2).

De los 48 casos de trauma penetrante de la tráquea, el 90%
de los pacientes de esta serie presentaron lesión cervical,
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Tabla 3. TRAUMA PENETRANTE
DE LA TRAQUEA

Complicaciones
Postoperatorias Casos %

Absceso en la herida
S.I.R.A.
Fístula traqueocutánea
Fístula esofagocutánea
Disfonía por lesión del NLR
Mortalidad

5
3
3
1
1
2

10
6
6
2
2
4

principalmente en el nivel de la zona 11 (20 casos, 42%),
seguido de la zona I (17 casos, 35%) (Fig. 7). Las manifes-
taciones clínicas de las heridas de la tráquea, dependen del
sitio y tamaño de las mismas y del compromiso de las estruc-
turas vecinas (2).

La palpación cervical permite detectar zonas tensas, distor-
sión anatómica, desplazamiento de fragmentos cartilagino-
sos, hematomas y enfisema subcutáneo, frémito, soplos y
ausencia de pulso cuando hay lesiones vasculares (23).

El nervio laríngeo recurrente puede sufrir lesión secundaria
al traumatismo y producir disfonía (6, 14,30,34,36), con
una incidencia de un 2% en la presente serie.

Los sujetos con lesiones de tráquea y laringe presen tan disnea,
ronquera, estridor, enfisema subcutáneo, tos y hemoptisis
(16). La disfagia sugiere una lesión esofágica. También pue-
de presentarse lesión pulmonar en pacientes con herida cero
vical (6). Los métodos diagnósticos para confirmar dichas
lesiones, incluyen la radiografía cervicotorácica, la tomogra-
fía lineal, la laringoscopia indirecta o directa, la traqueofi-
brobroncoscopia, la faringografía, la esofagoscopia y la
TAC (6,9,10,23,25,34,36).

En general, el enfisema subcutáneo, la salida de aire, la he-
moptisis y la disnea, son los signos y síntomas más comunes
del trauma penetrante de la tráquea (2, 10, 16, 39, 42) Y
coinciden con los hallazgos de nuestra serie. El examen
paraclínico más solicitado fue el estudio radiológico simple
cervicotorácico (15 casos, 31%), observándose imagen de
enfisema subcutáneo y retrofaríngeo en 4 pacientes, y me-
diastinal en un caso.

Ante la sospecha de lesión de la tráquea mediastinal o lesión
bronquial, la broncoscopia es el examen diagnóstico defini-

Zona IIr

Zona Ir

Zona 1

Fig.7. Trauma penetrante de la tráquea. Sitio y porcenta-
je de localización de la lesión en el nivel cervical.
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tivo (10, 23,32,34,41) (Diagrama). La tráquea intratorá-
cica y los grandes bronquios pueden sufrir laceración en trau-
matismos torácicos cerrados (3). Las secciones de la tráquea
cervical o torácica son bien toleradas durante las primeras
24 ó 48 horas después de establecer el diagnóstico (34).
Cuando la sección traqueal transversa es completa, es nece-
sario recuperar el ex tremo distal en el mediastino superior, e
intubarlo directamente, para establecer una vía aérea hasta
que se haga la reparación. La tráquea intratorácica, al ser le-
sionada, puede generar enfisema mediastinal y neumotórax,
uni o bilateral (14). Las lesiones penetrantes en la traquea
medistinal son raras debido a su posición central (13, 18).
En nuestra experiencia encontramos 3 casos tratados exito-
samente.

TRATAMIENTO INICIAL

El orden a seguir para establecer el diagnóstico y la terapéu-
tica son de gran importancia; el mantenimiento de una ade-
cuada vía aérea es prioritario (10). A menudo una traqueos-
tomía o cricotiroidotomía puede realizarse en el sitio del
accidente (16, 34) como medio inicial para obtener acceso
de urgencia a las vías aéreas, en pacientes con lesiones facia-
les o traqueales graves. Se debe tener mucho cuidado al ase-
gurar la vía aérea superior, descartar previamente una frac-
tura o dislocación de la columna cervical. El siguiente paso
prioritario es la evaluación del paciente con fractura o dislo-
cación de la columna vertebral cervical; los pacientes con le-
siones cervicales graves se deben manejar como si tuvieran
fractura de columna, hasta cuando se demuestre lo contra-
rio por medio de un estudio radiológico de la columna. Ob-
viamente el control de la hemorragia masiva y la corrección
del estado de shock, se deben realizar al mismo tiempo que
el restablecimiento de la vía aérea y la evaluación y estabili-
zación de la columna vertebral cervical.

En pacientes que han sufrido traumatismo intenso en la la-
ringe o la tráquea, a menudo no puede introducirse una
sonda endotraqueal y en estos casos la ventilación puede lo-
grarse por medio de una traqueostomía por debajo de las
zonas de lesión, o introducir una sonda endotraqueal a tra·

vés del orificio de la herida penetrante en la laringe o la
tráquea (3, 6, 10, 16). En nuestra serie, la herida de la trá-
quea se utilizó como estoma de la traqueostomía en 4 casos
(8%).

Finalmente, descartar una perforación faríngea o esofágica
mediante estudio radiológico con medio de contraste hidro-
soluble o mediante estudio endoscópico; también se ha em-
pleado la administración de azul de metileno intra·operato.
rio para identificar perforaciones esofágicas (6, 16, 34).

Ante la sospecha clínica de un neumotórax o hemotórax,
estará indicada la introducción inmediata de un tubo de
tórax mediante toracostomía D.C. (6, 10, 16, 32). En nues-
tra casuística 10 pacientes ingresaron con lesión en nivel de
la cúpula pleural; 9 de ellos presentaron neumotórax, el
cual se trató mediante toracostomía D.C. La persistencia
del neumotórax a pesar de la succión continua, puede suge·
rir una lesión de la tráquea mediastinal o de los grandes bron·
quios; en este caso, el estudio fibrobroncoscópico es obliga-
torio; de ser positivo, estaría indicada la toracotomía (Dia·
grama).

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La cirugía de la tráquea exige que el primer procedimiento
que se realice sea radical y efectivo, con restablecimiento
satisfactorio de la vía aérea. Reintervenciones después de
traqueostomías o cirugías previas no radicales, son muy
complicadas, peligrosas y algunas veces impracticables (4).

El manejo de las heridas penetrantes de la tráquea depen-
de del tipo, tamaño y sitio de la herida y del tipo de lesión
asociada (2). Las heridas recientes de la tráquea ocasionadas
por objetos cortantes relativamente limpios, pueden suturar·
se primariamente (3). En nuestra serie se practicó una sutu·
ra primaria en 29 casos (60%).

Los principios de la reparación de las lesiones traqueales, es-
tán muy bien establecidos y los resultados, con las técnicas
disponibles, son excelentes (15, 21). Si la herida es extensa
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y alta es necesario cerciorarse del estado de los nervios recu-
rrentes y del funcionamiento de las cuerdas vocales antes tie
proceder a cerrar la tráquea (3).

El adecuado desbridamiento de la herida traqueal es norma
fundamental, previo el cierre del defecto, el cual debe ser
suturado mediante puntos separados, preferiblemente con
material absorbible y ubicando los nudos por fuera de la
la luz (2, 3, 17, 18, 20, 21, 23, 32, 37).

El tipo de sutura óptimo para los reparos traqueales se ha
estudiado en el laboratorio (17); Grillo (22) y Pearson (18),
han recomendado el uso de poliglacitina o del ácido poli-
glicólico, calibres 3 ó 4 ceros.

Cuando la lesión es extensa y requiere resección traqueal
con anastomosis término terminal, la movilización de la trá-
quea debe realizarse mediante disección anterior y posterior
preservando los pedículos arteriales que forman múltiples
anastomosis a lo largo de las paredes laterales (1, 3, 9, 13,
21). Pearson, afirma que las técnicas usuales de moviliza-
ción permiten la reconstrucción primaria exitosamente,
resecando hasta más de la mitad de la longitud de la tráquea
del adulto; sin embargo, cada caso debe individualizarse,
puesto que la tráquea de los ancianos es menos elástica y
está calcificada, condición ésta que limita la resección; lo
inverso ocurre con los pacientes jóvenes a quienes se practi-
ca con éxito la reconstrucción primaria después de resecar
más de la mitad de la longitud de la tráquea (18).

Para prevenir la estenosis cicatricial de una anastomosis tra-
queal, es importante no disecar ni suturar tejido inflamado
(3, 4). Otro factor importante para el éxito de la cirugía es
evitar la tensión en el nivel de la línea de sutura (9, 13, 37),
lo cual se puede conseguir mediante múltiples técnicas
(Mulliken y Grillo, 1968); la liberación de la laringe, seccio-
nando los músculos infrahioideos, propuesta por Dedo y
Fishman, permite obtener 2.5 cms. más en el descenso del
órgano, lo cual resta tensión a la sutura (3, 9, 13, 36); la
flexión del cuello agrega 5.0 cms.; la movilización del hilio
derecho, 3.0 cms.; la reimplantación del bronquio fuente
izquierdo, 2.5 cms.; y la disección anterior y posterior, 1.5
cms. más (3,9,13,18) (Grillo, Digman y Miura, 1966).

Cuando la tráquea y el esófago son lesionados simultánea-
mente, deberían repararse en forma primaria (2), teniendo
en cuenta el tiempo de evolución de la herida, el grado de
contaminación, el tipo y extensión de la lesión, así como las
lesiones asociadas.

LESION ESOFAGICA y DE LA TRAQUEA
MEMBRANOSA

INTERPOSICION DEL MUSCULO
ECM. ENTRE LAS LINEAS DE
SUTURAS TRAQUEOESOFAGlCAS

LA INTERPOSICION DE MUSCULO o PLEURA
ENTRE LA TRAQUEA Y EL ESOFAGO DiS.
MINUYE LA INCIDENCIA DE FIS TULAS
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Fig.8. Trauma penetrante de la tráquea. Lesión esofágica
y de la tráquea membranosa.
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Cuando coexisten lesiones de tráquea y esófago, Sulek y col.
(9) están de acuerdo con Symbas (2) en que la interposición
de tejidos blandos entre las dos líneas de sutura, tales como
colgajos del músculo esternocleidomastoideo en nivel cervi-
cal, o de pleura y pericardio, o de músculo intercostal en ni-
vel torácico, reduce la incidencia de una complicación gra-
ve: la fístula traqueoesofágica (Fig 8).

La pérdida o destrucción de una porción importante de la
tráquea, se ha intentado suplirla con diferentes materia-
les, protéicos, Marlex (4, 18,21) Silicone, (Neville, 1972 y
Mongomery, 1968); recientemente se ha evaluado experi-
mentalmente el uso de goma de fibrina aplicada a manera
de cemento orgánico sobre la sutura de la tráquea, señalán-
dose numerosas ventajas, tales como estabilidad, hermetis-
mo, buena compatibilidad local y sistémica (26).

Ursechal y Razzuk (16) defienden la traqueostomía como
una forma eficaz para el tratamiento de pequeñas lesiones
traqueobronquiales reparadas quirúrgicamente, previniendo
el incremento de presión positiva intraluminal y por consi-
guiente reduciendo el escape de aire. Lapunzina y col. (24)
señalan que la terapéutica quirúrgica complementaria del
trauma traqueobronquial, después de su corrección, es la
traqueostomía. Existe controversia con relación a la rea-
lización de una traqueostomía adicional a pequeñas lesiones
traqueales; no existe una ventaja clara en relación con el uso
de la traqueostomía versus las múltiples complicaciones
resultantes de su aplicación (21). En la laringe el problema
es diferente; este es un tipo de lesión en donde se requiere
una traqueostomía distal, posterior al reparo (23).

La traqueostomía como medida adyuvante, se utilizó en 10
pacientes (21%) con lesión de la tráquea cervical, sin venta-
jas en relación con los 29 pacientes en quienes se efectuó
sutura primaria, sin traqueostomía.

El acceso a las heridas de la tráquea cervical, se efectúa me-
diante una incisión transversa, la cual brinda una excelente
exposición del cuello. Las cervicotomías oblicuas también
dan accesibilidad a estas lesiones, pero con menor amplitud
en la exposición. El drenaje no parece necesario en el mane-
jo de las heridas traqueales únicas, pero se requiere en pre-
sencia de lesiones asociadas (15, 32), siempre que no se su-
perponga a estructuras vasculares; y en caso de presentar
dicha asociación, el drenaje debe exteriorizarse contralate-
ralmente (Fig. 9).

COMPLICACIONES

Las complicaciones postoperatorias en cirugía traqueal son
diversas; en la actualidad han sido clasificadas por Grillo
(37) en tres grupos:

1. Por diagnóstico incompleto al momento de la resección:
incompetencia glótica, resección inadecuada de la zona
estenótica y falta de reconocimiento de la extensión de
la malacia. Este tipo de complicaciones en cirugía de
tráquea se salen del objetivo del presente trabajo.

2. Técnica defectuosa. Separación de la anastomosis por
tensión de la sutura, granulomas en nivel de la anasto-
mosis, escape aéreo, estenosis, hemorragia, lesión del
nervio laríngeo-recurrente, aspiración, fístulas traqueo-
esofágicas, traqueocutáneas o esofagocutáneas. En
nuestra serie encontramos separación de la anastomosis
en nivel de la sutura en un caso, lesión del nervio larín-
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Fig, 9. Trauma penetrante de la tráquea, En presencia de
lesión carotidea ipsilateral, el drenaje esofágico o iraqueoe-
sofágico se establece contralateralmente,

geo.recurrente en un caso, broncoaspiración en un caso,
fístula traqueocutánea en tres pacientes y esofagocutá·
nea en uno.

3. El tercer grupo de complicaciones generales incluye la
infección de la herida quirúrgica, encontrándose 5 ca-
sos en la presente serie; edema laríngeo; neumonía y fa-
lla respiratoria; 3 de nuestros pacientes desarrollaron
esta última complicación en el postoperatorio. La mor-
talidad fue del 4%, debida principalmente a las lesiones
asociadas ocasionadas por heridas por proyectil de
arma de fuego.

CONCLUSIONES

1. El trauma traqueobronquial es relativamente infrecuen·
te; el sitio anatómico más comprometido es la tráquea
cervical, y es ocasionado casi siempre por arma corto-
punzante.

. 2. La población más afectada está entre los 21 y 30 años
y es predominantemente del sexo masculino.

3. El diagnóstico clínico es la forma usual para identificar
dicha lesión, cuya signología y sintomatología incluye
el enfisema subcutáneo, la fuga aérea, la tos, la hemop.
tisis y la dificultad respiratoria.

4. En pacientes con lesiones cervicales se debe tener espe-
cial cuidado para descartar un posible compromiso de
la columna cervical.

5. La herida traqueal puede utilizarse como estoma para
traqueostomía en caso de emergencia.

6. La vía de acceso quirúrgico a la lesión traqueal en el nivel
cervical fue la cervicotomía oblicua en 31 casos. Pero
se considera que la cervicotomía transversa ofrece me·

jor exposición para el acceso a las lesiones traqueales
únicas.

7. El acceso a la tráquea mediastinal se puede lograr me·
diante toracotomía posterolateral derecha o por estero
notomía.

8. Las heridas de la tráquea, cuando se presentan limpias,
nítidas y de bordes bien definidos, pueden repararse
primariamente.

9. Las suturas primarias de la tráquea se deben realizar
preferiblemente con material absorbible, 3 ó 4 ceros,
haciendo los nudos por fuera de la luz del órgano.

10. El desbridamiento del tejido isquémico, especialmente
en heridas producidas por PAF, es obligatorio antes de
emprender el reparo de la tráquea.

11. La traqueostomía como medida quirúrgica complemen·
taria, no ofrece ventajas, pero sí añade múltiples como
plicaciones.

12. Ante la presencia de lesiones traqueoesofágicas coexis·
tentes, se recomienda la interposición de colgajos mus·
culares con el objeto de evitar la formación de fístulas
traqueoesofágicas.

13. La disección tendiente a movilizar la tráquea, debe pre·
servar los pedículos arteriales laterales.

14. El drenaje del área quirúrgica debe realizarse en caso de
lesiones asociadas y exteriorizarse contralateralmente,
cuando coexisten heridas vasculares importantes.

15. La morbimortalidad en este tipo de trauma se debe, en
su mayor frecuencia, a lesiones asociadas.

16. La lesión asociada más grave es la sección de la médula
cervical.

17. La complicación postoperatoria más frecuente en la
presente serie fue la infección de la herida quirúrgica.

18. El tratamiento adyuvante mediante antibióticos sisté·
micos es obligatorio.

19. La estancia hospitalaria para heridas traqueales únicas
es relativamente corto.

20. El seguimiento a largo plazo de los pacientes con heri·
das traqueales, es esencial en la búsqueda de morbilidad
desarrollada a través del tiempo.

ABSTRACT

Forty eight cases ol penetrating tracheal lesions admitted to the
emergency services al San Juan de Dios Hospital (Bogotá) between
1980 and 1985 were analyzed; 47 were men; highest prevalence was
in the 21 to 30 years age group.
73% ol de lesions were caused by knile or similar weapons and 27%
by j1rearms. Forty live were located in the cervical regían and 3 in
the thorax. Suhcutaneus emphysema. air leak through the wound,
pneumothorax, and hemoptysis were the most prominent symptoms.
The most common surgícal aproach was exploration through an
oblique cervical incision (18 on the right and 13 on the lelt side al
the neck).
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Primary suture of the tracheal wound was performl!d in 29 patients;
absorbable material was utilized in 35% of the patlents. Tracheosto-
my as part of the primary management process was employed in 8
patients (17% j, in four of them through the traumatic wound. Tra-
cheostomy as adjuvant procedure was utilized in 10 patients (21% j,
all of them with lesions of the cervical segment of the trachea.
All of the cervical repairs were drained with soft latex penrose drains,
and antibiotics were administered to all patients.
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