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Resumo

A fractura bronquica ¢ uma lesao rara, de mortalidade
elevada, e geralmente secunddria a traumatismos toré-
cicos fechados. O seu diagndstico exige alto indice de
suspei¢do, na medida em que as manifestagoes sao va-
ridveis e ndo especificas. A broncoscopia desempenha
um papel primordial no diagnédstico e, em casos selec-
cionados, no tratamento das fracturas bronquicas.

Os autores apresentam o caso clinico de um doente
politraumatizado com um traumatismo tordcico gra-
ve ap6s um acidente de trabalho. A broncoscopia re-
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Abstract

Bronchial fracture is a rare, life-threatening injury
usually associated with blunt chest trauma. It repre-
sents a great task in diagnosis, as its manifestations
are various and nonspecific.

Bronchoscopy has a primordial role to diagnose and,
in selective cases, to treat bronchial fractures.

The authors present the case report of a patient with
a thoracic trauma after an accident in the workplace.
The bronchoscopy revealed a fracture of the left
main bronchus. Conservative treatment was per-
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velou fractura extensa do brénquio principal esquer-
do, tendo sido realizado tratamento conservador com
colocacio de proétese e broncoplastia com balio.
Apresenta-se uma revisao da literatura da fractura bronqui-
ca e o papel diagndstico e terapéutico da broncoscopia.

Rev Port Pneumol 2008; XIV (3): 409-414

Palavras-chave: Fractura bronquica, traumatismo,
broncoscopia, prétese bréonquica, broncoplastia com

formed with endobronchial stenting and balloon
dilatation.

In conclusion, a review of the literature on bron-
chial fracture and the role of bronchoscopy is pre-
sented.
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Key-words: Bronchial fracture, trauma, bron-
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balao.

Mais de 80% das
fracturas brénquicas
ocorrem a 2,5cm da
carena e sao mais
frequentes no
brénquio principal
direito
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Introducéio

O traumatismo toricico fechado é uma enti-
dade patoldgica emergente relacionada com os
acidentes de viagao'2. As lesdes traqueobron-
quicas sdo raras, com uma incidéncia de 0,13
a 5,3% e com mortalidade elevada!. Mais de
80% das fracturas brénquicas ocorrem a
2,5cm da carena e sio mais frequentes no
bronquio principal direito'. A apresentagio
clinica ¢ varidvel, dependente da extensao da
lesao, do envolvimento do tecido peribronqui-
co e da presenca de lesdes acompanhantes'?.
Um alto indice de suspeicao ¢ crucial para o
diagnéstico!, baseado em sinais clinicos e ra-
diolégicos. A broncoscopia é o método de
diagnéstico definitivo'2. Geralmente, o trata-
mento das fracturas bronquicas é cirtrgico.
Contudo, em casos seleccionados, o tratamen-
to conservador pode ser apropriado.

Caso clinico

Jovem de 16 anos admitido no Hospital de
Vila Real vitima de acidente de trabalho, de-
vido a queda de placa de cimento na regiao
tordcica. Os exames radiolégicos demonstra-
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ram vdrias fracturas: terceiro arco costal direi-
to, acrémio direito, maléolo interno esquer-
do. A tomografia computorizada (TC)
lombar evidenciou fractura de L3 com com-
pressao do canal medular. A TC toricica de-
monstrou contusio pulmonar e hemopneu-
motdrax bilateral. Introduzido dreno tordcico
bilateralmente com drenagem de 750ml de
liquido hemdtico. O doente permaneceu in-
ternado na unidade de cuidados intensivos
polivalentes (UCIP) desse hospital em venti-
lagdo espontinea e clinicamente estabilizado.
Ao terceiro dia foi transferido para o Hospital
Geral de Santo Anténio (HGSA) por apre-
sentar parestesias do membro inferior esquer-
do, sendo efectuada a estabilizacio da fractu-
ra de L3. O pés-operatério foi complicado,
com necessidade de ventilagio mecanica in-
vasiva e internamento na UCIP do HGSA.
Por apresentar agravamento radiolégico com
hemotérax e atelectasia esquerda, realizou
broncofibroscopia (BFC) nessa unidade. A
BEC revelou fractura extensa do bronquio
principal esquerdo (BPE), o que motivou a
transferéncia para a UCIP do Centro Hospi-
talar de Gaia (CHVNG) para realizacio de
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Fig.1 - Radiografia de térax a admiss&o na UCIP - atelectasia total
a esquerda com desvio do mediastino ipsilateral; dreno toracico no
5.° espago intercostal esquerdo

broncoscopia rigida e avaliagao por cirurgia
cardiotordcica. A telerradiografia tordcica em
incidéncia 4ntero-posterior realizada a entra-
da da unidade revelou: sinais de atelectasia
esquerda; dreno tordcico no 5.° espago inter-
costal esquerdo (Fig. 1). Realizou broncosco-
pia rigida que evidenciou: “fractura da parede
externa e posterior do bronquio principal es-
querdo que se estende até ao inicio do B6.

Fig. 3 — Colocagdo de protese de Dumon (12mmx5cm) no brén-
quio principal esquerdo acima da entrada do lobar superior esquer-
do; abertura da protese com pinga 6ptica; imagem da parte proxi-
mal e distal da protese
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Fig. 2 - Broncoscopia rigida — fractura da parede externa e poste-
rior do bronquio principal esquerdo que se estende até ao inicio do
B6. Esmagamento da carena secundaria

Esmagamento da carena secunddria.” (Fig. 2).
Para estabilizacio do BPE e resolugio da ate-
lectasia, foi colocada prétese bronquica de
Dumon (12mm de largura e 5cm de compri-
mento) no bronquio principal esquerdo
(BPE) acima da entrada do lobar superior es-
querdo (LSE) (Fig. 3). Apresentou evolugio
clinica favordvel, sendo extubado ao quarto
dia sem complicagoes e transferido para o

T
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Fig. 4 - Radiografia de térax ap6s colocagao de prétese endobron-
quica — franca melhoria, com ligeira hipotransparéncia do hemito-
rax esquerdo e discreta subida da hemicupula diafragmatica es-
querda
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Fig. 5 - Radiografia a data de alta — sem lesdes pleuroparenqui-
matosas

Servico de Pneumologia. A telerradiografia
de térax apresentou melhoria, mantendo s6
ligeira hipotransparéncia do hemitérax es-
querdo com discreta elevagao da hemictpula
diafragmitica esquerda (Fig. 4). Permaneceu
20 dias internado no Servico de Pneumolo-
gia, sendo realizada nova broncoscopia rigida
para revisio da protese, que permanece na
posicdo inicial. O doente teve alta assintomé-
tico e sem evidéncia de alteragées pleuropa-
renquimatosas na telerradiografia de térax
(Fig. 5). Manteve vigilincia endoscépica na
Unidade de Broncologia do CHVNG.

Aos seis meses da colocagio da prétese, surge
na telerradiografia de térax atelectasia do
lobo inferior esquerdo, sendo reavaliado por
broncoscopia rigida que revelou migragio da
prétese para os basais esquerdos. A prétese foi
retirada, verificando-se edema e congestao da
mucosa a nivel dos basais esquerdos. A por-
¢ao terminal do BPE apresentava-se esteno-
sada, com evidéncia da fractura prévia, de
menor extensio. Introduzida nova prétese de
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Fig. 6 — Broncoscopia rigida (apds 24 meses) — estenose da por-
¢do terminal do BPE. Carena secundéria estabilizada. Dilatagéo
com baldo hidrostatico com melhoria da estenose

Dumon (12mm de largura e 4 cm de com-
primento). Apds 10 meses de vigilancia en-
doscépica, foi retirada a segunda prétese com
evidéncia de pequena zona de fractura bron-
quica parcial, mas sem colapso do BPE, e ca-
rena secunddria ji estabilizada. As revisoes
posteriores revelaram tendéncia a cicatrizagio
com estenose da por¢io terminal do BPE.
Foi efectuada a dilatagao com baldo hidrostd-
tico em duas sesses com intervalo de dois
meses (Fig. 6).

Ap6s dois anos de follw-up, o doente perma-
nece clinicamente assintomadtico e endosco-
picamente com boa evolugao e sem necessi-
dade de nova dilatagio. Na tltima revisao,
efectuada seis anos ap6s o acidente, a bron-
coscopia revela s6 uma ligeira estenose da
parte terminal do BPE como sequela da
fractura brénquica (Fig. 7).

Discussédo

As fracturas bronquicas (FB) resultantes de
traumatismos fechados sio raras, com uma
incidéncia de 0,13% a 5,3% e s3o geralmente
secunddrias a acidentes de viagio'>4. A inci-
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Fig. 7 — Broncoscopia rigida/broncofibroscopia (apos 6 anos) - li-
geira estenose da parte terminal do BPE. Carena secundaria sem
alteracdes. Orificios segmentares todos permeaveis.

déncia de FB tem aumentado na tltima déca-
da devido ao aumento desses acidentes'*. Ou-
tras causas de FB incluem assaltos violentos,
quedas e intubagio endotraqueal’. A mortali-
dade ¢ elevada, estando descritos valores de
30%%° a 80%' nas vdrias séries. A alta morta-
lidade da FB resulta também da associagio a
outras lesdes, nomeadamente: lesao dos gran-
des vasos, contusdo cardfaca ou pulmonar,
volet costal'?. A FB associa-se a outras lesoes
intratordcicas graves em cerca de 50% dos ca-
s0s, 0 que pode retardar o diagndstico“.

Sao mais frequentes em criangas e jovens adul-
tos devido 2 elasticidade aumentada da parede
tordcica'?. Vdrios mecanismos tém sido pro-
postos para explicar as FB: a) compressdo 4n-
tero-posterior da drvore brénquica, entre o
esterno e a coluna vertebral; b) aumento stbi-
to da pressao da via aérea contra uma glote
fechada, originando ruptura; ¢) movimento
de aceleragio-desaceleragao do pulmao, com a
traqueia fixa, causando fractura da traqueia
distal e bronquios principais'>°.

Mais de 80% das FB ocorre a 2,5cm da ca-
rena devido A transi¢io anatémica entre as
partes fixas e livres da drvore bronquica. Os
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brénquios principais sao os lesados em cerca
de 80% dos casos, com maior frequéncia o
brénquio principal direito; em 15% a tra-
queia estd comprometida e em 5% os bron-
quios distais?.

As fracturas bronquicas sao habitualmente
transversais entre os anéis cartilagineos'. Em
artigos de revisao estdo descritas fracturas
longitudinais em cerca de 18% dos casos,
sendo 91% das fracturas longitudinais loca-
lizadas na parede posterior da traqueia. As
fracturas transversas sio mais frequentes,
74% dos casos, em que 22% ocorrem no
brénquio principal direito, 22% no bron-
quio principal esquerdo, 21% na traqueia e
20% nos bronquios lobares. S6 8% de todas
as FB sao consideradas complexas, envolven-
do mais de um tipo ou local de fractura!”.
As manifestacoes clinicas das fracturas bron-
quicas sao varidveis e nao especificas, estan-
do normalmente associadas a outros trau-
matismos intratordcicos graves, o que pode
mascarar e retardar o seu diagndstico'. Tos-
se, dispneia, cianose, hemoptises, enfisema
subcutineo, enfisema mediastinico, pneu-
motérax que persiste apds colocacio de dre-
no tordcico ou com fistulas de alto débito
deve alertar o clinico para a possibilidade de
fractura bronquica'*. Se, contudo, o teci-
do peribronquico estd intacto, pneumotd-
rax nao estd geralmente presente e estes
doentes apresentam quadros mais arrastados
caracterizados por atelectasia persistente, es-
tenose e supuragio bronquica'.

Os sinais radiolégicos para suspeita de FB
incluem: pneumotdrax, pneumomediasti-
no, enfisema subcutineo, enfisema cervical,
hemotérax, aumento da angulagio bron-
quica, fractura da 1.2, 2.2 ¢ 3.2 costelas.
Em caso de fractura bronquica completa,
pode também ser evidente o sinal do pul-
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mio caido (queda do pulmio colapsado
para a base da cavidade tordcica). Aproxi-
madamente 10% dos doentes nao apresenta
evidéncia radiogrifica de FB'>.

A broncoscopia é o método definitivo de
diagnéstico e caracterizagio da FB e, por
isso, deve ser realizada em todos os doentes
com traumatismo tordcico severo, em que a
suspeita de uma FB possa estar presente'®.
O tratamento preconizado ¢, na maioria das
situagoes, o tratamento cirdrgico com repa-
ragio cirtrgica da fractura ou lobectomia ou
pneumectomia dependendo do tamanho e
do perimetro da fractura®.

O tratamento conservador pode estar indicado
em casos de FB inferiores a um terco da circun-
feréncia bronquica ou em casos de lesdes longi-
tudinais inferiores a 2cm em doentes com fuga
minima e com estabilidade respiratéria e he-
modinimica'. A estratégia ventilatdria nestes
doentes consiste em ventilacio mecanica de
baixa pressao para prevenir o agravamento da
lesao'. Reavaliagio com broncofibroscopia é
necessdrio para aspiragio de secrecoes e para
controlo da cicatrizacio da fractura'2.

As fracturas bronquicas nao letais, que nao
sao diagnosticadas e tratadas adequadamen-
te, cursam com complicagdes tardias, no-
meadamente estenoses brénquicas, pneu-
monias de repeti¢ao e bronquiectasias®.

O caso descrito ilustra uma situacio de FB,
cujo quadro clinico ¢ arrastado e caracteriza-
do radiologicamente por uma atelectasia per-
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sistente, o que dificultou o diagndstico até a
realizacdo da broncofibroscopia. A broncos-
copia de intervengio com colocagio de pré-
tese bronquica e broncoplastia com balio foi
a forma de tratamento da fractura bronquica,
evitando-se, desta forma, a sua resolugio pela
via cirdrgica, uma forma mais invasiva e, nes-
te caso, possivelmente mais incapacitante.
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