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RESUMEN

El traumatismo toracico es una entidad patolégica emergente, relacionada con
accidentes automovilisticos. La lesibn mas frecuente es la fractura costal.
Dependiendo de su gravedad, éste puede provocar térax volante, contusion
cardiaca, lesiones vasculares u otras alteraciones. La ruptura bronquial se observa
ocasionalmente en traumatismos toracicos cerrados, y por lo general tiene lugar
en el tronco principal del arbol traqueo-bronquial. Su diagndstico y manejo inicial
representan un problema mayor. Los signos clasicos son la persistencia de
neumotodrax y flujo masivo de aire a través del drenaje toracico; sin embargo
también hay casos que no son tipicos. Es dificil determinar el momento correcto
para iniciar la ventilacion mecanica con presion positiva, la que puede aumentar
gravemente el flujo de aire a través de la ruptura bronquial y acentuar el
neumotorax a tension
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INTRODUCCION:

El traumatismo toracico es un problema emergente de las grandes ciudades al
aumentar los accidentes de transito. Parte de la energia del impacto se libera en la
pared, causando frecuentemente fracturas costales, pero casos mas graves
pueden producir térax volante, contusién cardiaca, lesiones vasculares y otras
alteraciones dentro del térax. Las fracturas bronquiales son una complicacion
ocasional del traumatismo de alta energia, suceden principalmente en los
segmentos proximales al nacimiento de los bronquios fuente, imponen dificultad
en su deteccion y un serio desafio en el manejo inmediato.

Si bien el diagnéstico se plantea frente a una filtracion aérea continua por el
drenaje pleural, sin expansion del pulmén colapsado, las manifestaciones también
pueden ser solapadas y poco especificas. El momento oportuno de intubar la via
aérea y ventilar con presion positiva (VPP) es una decision compleja y vital, ya que
aumenta dramaticamente la fuga masiva de aire a la cavidad toracica 2.

Dentro de los traumatismos toracicos con alta liberacion de energia, las lesiones
traqueo-bronquiales no son comunes, de hecho la verdadera incidencia es
desconocida, estimandose una frecuencia de 2,9 a 5,8% de todos los
traumatismos toracicos, sobre la base de series publicadas. En 3.100
traumatismos de térax cerrados en 27 afios, Lépez Espada describid sélo tres
fracturas traqueales y 3 rupturas de bronquio

fuente (0,2%)>. En una revisién efectuada por Kiser el afio 2001, detecté que se
habian publicado sélo 265 pacientes con fracturas bronquiales entre 1873 y 1964.
En el mundo actual, los accidentes automovilisticos son la principal causa de estas
lesiones.

En muchos pacientes el diagnostico es necrépsico y otros solo desarrollan
sintomas de forma diferida . Burke comunica un incremento en la incidencia
asociado al uso de transportes de alta velocidad y a un mejor manejo °. La mayor
parte de los casos ocurre en varones menores de 40 afios, con una relacion
varon-mujer de 3:1 *°,

Figura 1: Se observa lesién pulmonar con zona radio opaca en lébulo
medio del pulmén izquierdo (hematoma) y ausencia de parénquima
pulmonar en hemitérax derecho (signo del pulmon caido).

Dada la proteccion que proporcionan las escapulas, la columna y la caja toracica,
al arbol traqueo-bronquial rara vez se lesiona’, y existen varias teorias para
explicar el mecanismo de rotura®®. La compresién sibita del térax provoca una
disminucion de su didmetro antero-posterior con aumento del transversal. El
movimiento lateral arrastra los pulmones, con traccién y rotura de tradquea y carina
cuando esta fuerza excede la elasticidad del arbol traqueo-bronquial. Traquea y
bronquios principales son aplastados entre el esternén y la columna vertebral
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cuando la glotis esta cerrada, con incremento de la presién intrabronquial. La
desaceleracion origina un cizallamiento donde el arbol traqueo-bronquial esta fijo,
cricoides y carina, respecto a los bronquios principales. Afecta a bronquios
principales a 2,5 cm de la carina, segun la ley de Laplace: la presion en la pared
de una estructura hueca aumenta en relacién a su radio™. Se dividen en parciales
o totales, si afectan a parte o a toda la circunferencia, y en completas o
incompletas, si abarcan o no a todo el espesor de la pared. Habitualmente
transversas, pueden ser longitudinales en la traqguea membranosa y la pared
bronquial posterior, con cartilago menos presente’. Predomina la rotura del
bronquio principal derecho **?°.
Se deberia esperar una alta incidencia de lesiones intratoracica asociadas’, pero
sélo se presentan en el 50% de los casos'®. En 1964 Dor et al, citados por
Leguerrier et al'®, insistian en la frecuente asociacién de fractura de la primera
costilla. Sin embargo, en un estudio predictivo se encuentra una muy baja
asociacion (2%) %°. Pueden existir lesiones intratoracicas sin fracturas éseas en
traumatismo cerrado®.

EFECTOS DE LAS LESIONES

Las lesiones toracicas, de acuerdo con los factores mencionados, pueden ser
clasificadas en tres grupos, a saber?®: 1. Rapidamente letales, que producen la
muerte instantdnea o en pocos minutos. 2. Potencialmente letales, en las que el
50% de los pacientes fallecen, algunos de ellos, el 30%, mueren en pocas horas,
generalmente por hemorragia, y el 20% restante, en el curso de pocos dias por
sepsis o falla multisistémica. 3. No necesariamente letales.

DIAGNOSTICO
ASPECTOS CLINICOS:

Inspeccion. Calor de la piel, estado mental, tipo de respiracion, colapso o
dilatacién de las venas periféricas, térax inestable.

Palpacion. Crepitacion  por enfisema subcutdneo, ausencia de vibraciones
vocales, luxaciones o fracturas 6seas, examen manual de la laringe y la traquea
cervical, valoraciéon manual del abdomen.

Auscultacion. Ausencia de ruidos respiratorios (por neumo o hemotorax),
evaluacion de los ruidos cardiacos, especialmente del tono de los mismos.

Percusion. Matidez toracica (coleccion anormal de liquido) o resonancia
exagerada (neumotorax).

Excepto en los casos de neumotérax a tensién, taponamiento cardiaco y
hemotoérax masivo, el estudio radiolégico es de gran valor para la evaluacion de
las lesiones toracicas.
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En general las radiografias efectuadas en forma electiva o semielectiva son las
proyecciones posteroanteriores (PA).

TRATAMIENTO DEL PACIENTE CON TRAUMA DEL TORAX

La via aérea es despejada y mantenida permeable. Si la ventilacion parece
inadecuada. el paciente debe ser intubado y ventilado. Es necesario descartar
neumotorax a tension, térax inestable y taponamiento.

Se debe realizar una valoracién global que incluya los signos vitales, la calidad de
perfusion de la piel, la auscultacién de los dos campos pulmonares, la observacion
de las venas del cuello, del térax y abdomen. Se debe buscar evaluar y tratar la
hemorragia mayor. Practicar valoracioén neuroldgica rapida (pupilas, reflejo pupilar,
respuesta verbal y motora).

Tomar muestras para hemoclasificacién. Canalizar una o dos venas de buen
diametro y si el paciente se encuentra hipotenso, iniciar una infusién rapida de
cristaloides, la cual se mantendra hasta lograr cifras de tension sistélica de 100
mmHg.

Las hemorragias externas masivas deben controlarse con presion manual directa
sobre la herida. Las fracturas deben ser adecuadamente inmovilizadas.

Es necesario tener en cuenta la posibilidad de una lesion cervical y si esta es
evidente, el lesionado se debe movilizar adecuadamente evitando los movimientos
de flexién y extension del cuello mediante un collar de Thomas.

Una hipotensién persistente menor de 100 mm Hg sistélica es una indicacién de
manejo de liquidos con una linea central, cateterizacion urinaria y transfusion
sanguinea de tipo especifico.

Cirugia de Emergencia. Los siguientes grupos de pacientes seran sometidos a
toracotomia de urgencia: a) Pacientes en paro cardiaco asociado a trauma de
térax, b) Pacientes con hipotension progresiva y persistente a pesar del adecuado
reemplazo del volumen circulante y del estricto control de la via aérea en los casos
de trauma penetrante del térax, c) Pacientes con evidencia de taponamiento
cardiaco asociado a trauma cerrado o penetrante, d) Pacientes con grandes
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defectos de la pared toracica.

LESIONES RAPIDAMENTE LETALES

Obstruccion de la via aérea. Observar permeabilidad de la nariz y la boca,
retracciones costales, calidad de los movimientos respiratorios y sefiales obvias de
alteracion en este nivel. Extraer los cuerpos extrafios y levantar las mandibulas
asegurandose que no hay fractura cervical, para mantener la via aérea libre de
obstruccidn. Si el paciente esta inconsciente debe ser intubado.

Neumotdrax a tensién. Se evidencia colapso pulmonar con movimiento del
mediastino al lado contralateral, disminucién del retorno venoso y compromiso
hemodinamico severo. Clinicamente la limitacion de los movimientos ventilatorios,
la cianosis, los ruidos cardiacos distantes y el hemitérax aumentado de tamario,
indican un incremento de la tensién intratoracica. El tratamiento es el drenaje
inmediato del aire, mediante la insercion de un tubo de térax.

Neumotérax abierto. Hay capacidad ventilatoria limitada, retorno venoso y
movimientos mediastinicos disminuidos. Todos ellos causan deterioro
hemodinamico. El tratamiento consiste en la insercion de un tubo de térax; y el
urgente cierre de la herida toracica se logra mediante el taponamiento de ésta con
apositos estériles.

Hemotérax masivo. Se define como la presencia de mas de 2 litros de sangre en
la cavidad pleural. Su rata de mortalidad es del 4% cuando esta asociado con
trauma penetrante, y asciende al 50% cuando el trauma es cerrado. Generalmente
se presenta shock hipovolémico, hipoventilacion severa y sefales clinicas de
efusion pleural. 1000 mL de sangre es el minimo perceptible en radiografias de
térax en posicién supina.

El tratamiento incluye reemplazo de liquidos, transfusién sanguinea, drenaje de
térax y toracotomia cuando esta indicada. Las indicaciones para toracotomia son
: shock severo con mas de 1000 ml de sangre colectados durante las primeras 4
horas después del trauma; mas de 200 ml por hora por el tubo de térax durante las
primeras 4 horas, y mas de 400 ml durante 1 hora cualquiera.

Torax inestable. Un segmento de pared toracica en discontinuidad anatdmica y
funcional con el resto del area toracica debido a fracturas mdltiples, restringen el
parenquima pulmonar, disminuye la funcion ventilatoria, el volumen corriente y el
transporte de oxigeno y aumenta

espacio muerto.

El tratamiento incluye presién para detener el movimiento paraddjico, aplicacion de
oxigeno y analgesia agresiva, que un momento dado pueden obviar el apoyo
ventilatorio. La ventilacibn mecanica puede ser necesaria si hay que hacer uso de
anestesia general por otras razones (contusién pulmonar asociada, trauma del
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SNC y sefiales de falla respiratoria progresiva). Cuando no existe la posibilidad de
ventilacién prolongada por causa locativas o de simple falta de ventiladores, la
inmovilizacién externa del segmento fracturado puede salvar la vida del paciente.

Taponamiento cardiaco. Es generalmente letal en el trauma cerrado; en el
penetrante debe ser sospechada en cualquier herida de localizacion epigastrica o
precordial. Los hallazgos clinicos incluyen: ruidos cardiacos velados, hipotension y
presion venosa alta. En algunos casos el paciente esta en profundo shock
acompafiado de pulso paraddjico. En otros casos, si el paciente esta o]
suficientemente estable, una ecocardiografia puede mostrar el liquido
intrapericardiaco.

La ventana pericardiaca puede ser terapéutica y diagndstica. Esta permite
"comprar" tiempo antes del tratamiento definitivo, que sigue siendo quirdrgico:
toracotomia y sutura de la herida.

LESIONES POTENCIALMENTE LETALES

Contusion pulmonar.  Principalmente relacionada con trauma cerrado cuando la
glotis esta cerrada. La seriedad varia desde el pequefio hematoma pulmonar
hasta el llamado pulmén traumatico que usualmente aparece mas tardiamente.
Lo que mas empeora el prondéstico de estos pacientes es la sobrecarga de fluidos;
por lo tanto, los intravenosos deben ser limitados a 1000 mL en la resucitacion
inicial y a 30 mL por kg/hora durante las siguientes 72 horas, asegurandose de
gue no haya ninguna lesion asociada que requiera tratamiento diferente. También
el uso de diuréticos, fisioterapia y esteroides, son parte del tratamiento.

Ruptura aédrtica. Solo el 15% de estos pacientes alcanzan a llegar al Hospital. La
ruptura subtotal en el lado izquierdo de la arteria subclavia es la localizacion mas
comun. Una lesion cerrada de alta velocidad en un paciente joven con una
radiografia del térax con sefiales de ensanchamiento del mediastino superior, con
posible desviaciéon del bronquio izquierdo principal y bifurcacién traqueal

La clinica incluye disnea (90%), enfisema mediastinico y subcutaneo (65%), que
puede ser inicio suprasternal, hemoptisis, neumotorax con fuga persistente de aire
(66%, bilateral en el 5%2%), atelectasia masiva por debajo de la lesién en caso de
roturas completas y totales, y fracaso en reexpandir el pulmén con drenaje pleural.
La rotura traqueal se asocia a neumomediastino y enfisema cervical sin
neumotorax (que si existe puede ser bilateral), mientras la de bronquio se
acompafa de neumomediastino y neumotérax ipsilateral*®. El neumotérax es mas
constante en la rotura del bronquio principal derecho que entra en espacio pleural
rapidamente, mientras que el izquierdo tiene un trayecto mediastinico extrapleural
mayor?®. Puede existir ausencia completa de signos en mas del 10% de los
pacientes. La rotura bronquial produce dos patrones clinicos dependiendo de que
exista 0 no comunicacién entre la rotura y la pleura. En el primero, el bronquio se
abre a cavidad pleural y suele existir un gran neumotérax. En el segundo grupo,
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aungue la rotura sea completa, no hay comunicacion con la cavidad pleural o ésta
es pequenfa, y no presenta neumotorax.
Aunque la separacion entre los extremos sea considerable, los tejidos
peribronquiales mantienen la via aérea, permitiendo la ventilacién. Sin embargo,
entre la primera y la tercera semana, el tejido de granulacion obstruye la via aérea
y el pulmén se colapsa. La retencion de secreciones distal origina supuracién
bronquial y eventual destruccion del parénquima pulmonar, desarrollandose una
estenosis fibrosa con colapso pulmonar total®*. Si la rotura excluye toda
comunicacion del pulmoén con la via aérea proximal, generalmente por rotacion,
éste permanece sin infeccién. Le Brigand et al *° agrupan la rotura traqueo-
bronquial en cuatro formas de presentacion inicial: espectaculares, con enfisema
subcutaneo, neumomediastino y neumotérax uni o bilateral; tipicas, con enfisema
y neumotdérax; leves, con neumotdrax simple, y atipicas, sin enfisema ni
neumotorax. El enfisema de las cuerdas vocales, que produce ronquera, conlleva
riesgo asfictico .
El diagndstico de sospecha esta basado en la clinica y en la radiografia simple. El
neumomediastino es precoz pero puede pasar desapercibido. La fascia cervical
profunda esté en continuidad con el mediastino, escapando el aire mediastinico a
la region cervical. Este aire se ha denominado "enfisema cervical profundo”
diferente del cervical subcutaneo, localizado por fuera de la fascia. Es una sombra
radiotransparente a lo largo de la regién anterior de la columna, siendo
considerado uno de los hallazgos radiolégicos indirectos més fidedignos?’. Cuando
la seccion de un bronquio principal es completa, un signo caracteristico es que el
pulmon afectado cae hacia abajo (signo del pulmédn caido) a causa de la pérdida
del soporte bronquial. Un afilamiento u obstruccion del bronquio, aire rodeado de
aire y un infiltrado pulmonar (por sangre o contusién) aumentan el indice de
sospecha. En el 10% de los pacientes la radiografia inicial es normal y el
diagnéstico, omitido®®. La broncoscopia es la mejor forma de establecer el lugar,
naturaleza y extensién de la rotura ?°3!. Cuando existen lesiones de columna
cervical, se debe realizar fibrobroncoscopia. Hay dos tipos de lesiones:
membranosa longitudinal y cartilaginosa transversal con escal6n®. La tomografia
axial computarizada®* tiene ventajas sobre la radiografia: define las estructuras
mediastinicas y la relacién entre traquea y bronquios con el resto del mediastino.*
Puede ser necesaria la intubacion endotraqueal y el drenaje toracico. La
intubacion sera peligrosa en caso de una rotura amplia, aconsejando su
realizacion mediante fibrobroncoscopia. Cuando la rotura esta en la parte media o
alta de trdquea, la intubacion resolvera provisionalmente el problema, al quedar
situada por encima del neumotaponamiento del tubo®®. En la rotura de bronquio
con pérdida de aire masiva, ademas del drenaje, se progresara el tubo
endotraqueal hasta el indemne (mediante fibrobroncoscopia), o se intubara
selectivamente con tubo de doble luz, derecho en caso de rotura izquierda e
izquierdo en caso de rotura derecha, ventilando Gnicamente el pulmon indemne.
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Figura 2 y 3: Paciente con
lesién circular de traquea,
ventilacién por traqueotomia,
se observa tubo endotraqueal
por ventana nasal utilizado
como férula después de la
sutura.

La cirugia debe ser inmediata si las medidas iniciales no resuelven una situacion
de compromiso vital, o reglada y urgente, tras broncoscopia, si la lesién es mayor
de un tercio de la circunferencia, o si el neumotérax es irreductible con dos
drenajes toracicos. Se desbridan los bordes con anastomosis termino-terminal con
sutura discontinua. La mayoria se han realizado con sutura no reabsorbible,
aunque la posibilidad de reacciones inflamatorias y granulosas aconseja usar
suturas sintéticas reabsorbibles®. Si coexiste rotura de grandes vasos puede
precisarse de bypass cardiopulmonar. Algunos autores no refieren complicaciones
con la anticoagulacién, mientras que otros las comunican®’. Se deberia reservar
para cuando no se puede aportar soporte circulatorio adecuado, ya que anima a la
reparacion, sin resecar el pulmén afectado®®. En un estudio sobre 2.608 pacientes,
el 14,9% requiri6 toracotomia urgente y soélo el 15,7% presentaba lesion
traqueobronquial o pulmonar®®. En la estenosis completa, el pulmén puede estar
libre de infeccién, y es posible la reparacién secundaria; si es parcial, presenta
infecciones recurrentes o bronquiectasias, y puede precisar reseccion. Un estudio
de funcién pulmonar no detecto alteraciones en 7 pacientes con reimplantacion de
bronquio principal tras un seguimiento medio de 7,5 afos.

Las lesiones mayores del traumatismo toracico por desaceleracion pueden ser
clasificadas en 5 tipos segun Swan: 1) Contusion miocardica, 2) Disrupcion
traumatica de la aorta, 3) Térax volante, 4) Fractura esternal, y 5) Disrupcion
traqueo-bronquial. Las 3 primeras son las habituales, con frecuencias de 27, 25y
23% respectivamente, la fractura esternal es menos frecuente y la disrupcion
traqueo-bronquial es anecdética. La coexistencia de dos de estas lesiones al llegar
al hospital sugiere una alta mortalidad y es rara (s6lo 3,5%), probablemente
porque por si solas pueden ser causa de muerte en el sitio del accidente, a
excepcion de la fractura esternal. Por otro lado, la fractura bronquial se asocia a
otras lesiones intratoracicas graves en el 50% de los casos, lo que puede
obscurecer su busqueda y su diagndéstico.

El mecanismo biomecanico involucrado, puede explicarse por tres condiciones
asociadas:

1. Compresion anteroposterior del arbol bronquial, que induce aumento brusco del
diametro lateral traccionando los bronquios fuente en la zona de transicion, lugar
donde pierden su sostén anatomico.

2. Aumento subito de la presion de la via aérea con la glotis cerrada, causado por
el incremento de la presion intratoracica durante el impacto.

3. Desaceleracion y cizalla, (efecto de Macklin). Mecanismo que impacta todo el
parénquima pulmonar, pero que cuya accion esta magnificada en la transicion
entre zonas fijas y libres del arbol bronquial.
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Las fracturas bronquiales habitualmente son transversales por la estructura que
brindan los anillos cartilaginosos. Se han hecho algunos intentos de clasificacién,
dividiéndolas en parciales o totales, o bien respecto a su presentacién en: a)
espectaculares con enfisema subcutaneo, neumomediastino y neumotoérax uni o bi
lateral, b) tipicas, con enfisema y neumotorax, c) leves con neumotdorax simple y d)
atipicas, sin enfisema ni neumotérax. La localizacién habitual en el 76 - 80% de los
pacientes se encuentra entre 2 - 2,5 cm distal a la carina, debido a la transicion
anatomica entre las partes fijas y libres de arbol bronquial, considerando la
trdquea y el inicio de los bronquios fuente como estructuras
fijas, de tal modo que una desaceleracion subita puede desplazar los pulmones
cizallando dichos puntos. El 80% compromete los bronquios fuente, con mayor
frecuencia el bronquio fuente derecho; el 15% compromete la traquea y el 5% los
bronquios distales.
Los sintomas caracteristicos son hemoptisis, disnea, y neumotdrax a tension.
Después de la insercién del tubo pleural suele haber expansion pulmonar
incompleta y flujo de aire masivo por el drenaje toracico. No todas las fracturas
bronquiales causan grandes neumotdrax. Si el tejido peribronquial y la pleura
estan indemnes, cubren la zona dafiada y previenen la fuga masiva de aire. Estos
pacientes pueden cursar con cuadros solapados, caracterizados por atelectasia
persistente, estenosis y supuraciéon bronquial.
La Rx de térax suele demostrar neumotérax a tensiéon y neumomediastino, sin
embargo, existen otros signos sugerentes como la presencia de aire anterior a la
columna cervical, (enfisema cervical profundo), que indica aire en la fascia cervical
profunda, que estd en continuidad con el mediastino. El efecto Macklin, que
involucra ruptura alveolar con diseccién por aire de la vaina broncovascular hacia
el mediastino, sugiere un traumatismo toracico grave y podria ser considerado
como un elemento mas para indagar una fractura bronquial. También se puede
apreciar el margen superior del pulmén colapsado por debajo de la zona de
transeccion del bronquio fuente, o signo del pulmén caido, en caso de fractura
bronquial completa.

Figura 4: Se observa colapso del pulmén derecho por ruptura del bronquio
de ese lado (signo del pulmon caido).

La tomografia axial computada permite una buena visualizacion de la zona de
seccion, la relacion entre la traquea y los bronquios, y la relacion con el resto de
las estructuras del mediastino.

La broncoscopia de urgencia es el método invasivo de eleccién en esta patologia,
como corresponde al paciente que presentamos. Certifica la presencia de la
fractura, su localizacion y su extension en el perimetrol6. La broncoscopia es
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necesaria también en caso de requerirse intubacion selectiva del bronquio sano, o
la instalacion del tubo de doble lumen previo a la cirugia. Después de la
intervencion quirdrgica es necesaria para controlar la zona de reparacion.
El manejo de estos pacientes es complejo; es necesario considerar una fractura
bronquial frente a un traumatismo toracico grave, ain cuando no se manifiesten
los sintomas y signos radiolégicos caracteristicos. En caso de requerirse VPP
previa a la cirugia, ésta puede ser extremadamente dificil y con riesgo vital para el
paciente, si no se ha diagnosticado la fractura bronquial y no se ha efectuado la
técnica de intubacion traqueal adecuada. Puede haber filtracion masiva de aire,
neumotorax y enfisema subcutaneo masivo, desplazamiento del mediastino, shunt
de todo el I6bulo no ventilado, hipoxemia y desaturacién profunda de O2.
El manejo de la via aérea durante la cirugia debe ser meticuloso, lo esencial
consiste en la intubacion selectiva del bronquio sano, con un tubo simple o de
doble lumen. Si la fractura bronquial es menor a 1/3 de la circunferencia, algunos
autores postulan que podria tomarse una conducta conservadora. Sin embargo, la
reparacion precoz previene la cicatrizacion extensa y la infeccion persistente.
Dependiendo del tamafio de la fractura y el perimetro comprometido, se puede
considerar una reparacion de la fractura o una lobectomia. Las fracturas traqueo-
bronquiales que no han comprometido la vida, que no han sido diagnosticadas, y
gue no han sido tratadas adecuadamente, cursan con complicaciones tardias, que
incluyen estenosis bronquiales, neumonias repetidas y bronquiectasias.
Nuestro proposito ha sido graficar un cuadro grave y raro dentro de los
traumatismos toracicos con alta liberacién de energia, que puede manifestarse en
forma tipica o solapada, cuyo diagndéstico puede obscurecerse cuando existe la
asociacion de otra lesion toracica severa, y en el que la broncoscopia es un
método de extrema utilidad en el diagnéstico, manejo anestésico y tratamiento
quirdrgico de estos enfermos.
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