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La resección circunferencial (en virola) y
anastomosis directa térmíno term¡nal permíte
tratar múltiples lesiones estenasantes o paríe-
tales de la tráquea a cualquier altura, de la ca-

r¡na y bronquios primarios con restauración
del calíbre y la capacidad funcional. Presenta-
mos nuestra experiencia en esta cirugía con
B resecciones traqueales de las que 5 son por
estenosis inflamatorias fibrosas y 3 por tumo-
res primarios (2 cilindromas y I carcinoma)

de los cuales hay 6 curaciones y 2 fallecidos,
uno por su enfermedad de base (cardiopatía)
y el otro por un accidente anestésico durante
la inducción ocasionado por la dificultad de

la ventilación a través de una estenosis del
95 o/o. Una resección de la horqueta traqueo-
bronquial por un cilindroma fracasó por ex-
tensíón del tumor más allá de la línea de sec-

ción, tanto en la tráguea como en ambos bron-
quios, Las resecciones.circunferencíales ("en
manguito") de los bronquios primarios tienen
más amplia indicación por la frecuencia cre-
ciente del carcinoma broncogénito. Es un
procedimiento que perrnite preseruar parén-
quima puimonar frente a lesiones que por su

ubicación irnpondrían la resección de todo el
pulmón. Contamos con l6 operaciones de

este tipo, l5 derechas y I ízquierda de las que
l4 tuvieron muy buena evolucíón, I fracasó
por estenosis a nível de la sutura anastontótíca
y otro falleció por dehiscencia de la sutura
colocada en tejído enfermo por resección
insuficiente.

La historia de la cirugía traqueal (2O,29),
comienza en la más remota antigüedad fren-

te a la imperiosa necesidad de restituir la per-
meabilidad a la vía aérea obstruida, con sus
desesperantes estados asfícticos. Hipócrates,
400 años A. C. figura como el primero en
intubar enfermos usando una flauta de pastor
hecha de caña. Una de las más antiguas tra-
queostomías de las que se tiene noticia, fue
hecha por AsclepÍades en Asia Menor y en el
siglo ll de nuestra era Antilo hace una des-
cripción de su técnica e indicaciones. En
adelante aparece muy poca información hasta
el Renacimiento, cuando con la creación de
la cánula por Fabricio d'Aquapendente, la
traqueostomía extendió su práctica como
recurso de aplicación universal. Esta opera-
ción que parece ser una de las más antiguas y

.de rnayor difusión curiosamente aún en nues-
tros días no hay un total acuerdo en los de-
talles de su técnica operatoria. Durante siglos
ha sido el único procedimiento quirúrgico
aplicado a la tráquea, que sólo posibilitaba
socorrer las estenosis laringo traqueales, ubi-
cando la canulación por debajo del obstáculo
si éste era alto o a su través si era bajo. Las
lesiones de la tráquea intratorácica eran
inaborda bles.

Así llegamos a los fines del siglo pasado,
recién cuando Kuester (28) en 1884 y von
Eiselberg (46) en 1896, hacen la reparación
quirúrgica de heridas en la tráquea cervical,
dando los primeros pasos hacia los progre-
sos actuales en este terreno. No obstante
transcurre otro medio siglo y ya con el adve-
nimiento de la cirugía endotorácica a cielo
abierto, Belsey (7) en 1946 aborda la tráquea
mediastinal extirpando un cilindroma con
resección de la brecha con una plastía de
fascia lata. En 1950 Price Thomas (40) hace
la primera resección circunferencial y anasto-
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mosis término terminal del bronquio fuente
derecho (resección en "manguito") para

extirpar un adenoma del lébuio superior
derecho preservando así los ióbulos rnedio e

inferior"
De esta manera, hace apenas algo más de

30 años, recién se abre el carnino a la cirugía
directa de la tráquea que permite resecciones
de hasta la mitad de su longitud y anastomosis
término terminal sin prótesis, con la recons-
trucción anátorno funcional de la v ía aérea.

A continuación se suceden en forma profu-
sa trabajos experirnentales y clínico - quirúr-
gicos que dan las bases para vencer los escollos
que bloquean el abordaje directo de este con-
ducto rígido y único en la función fundamen-
tal de mantener la respiracién (11,13, 14, 15,
17 , 22, 26, 27 ,31, 32, 33, 36, 4L, 42).

Se ha posibilitado así el tratamiento radlc¿l
de todas las lesiones estenosantes de extensión
limitada, ubic¿das a cualquier altura de la
tráquea, incluida la carina y bronquios prima-
rios. Entran en esta patología estenosis infla-
matorias, tumorales y traumáticas.

Presentamos aquí nuestra experiencia con
ocho resecciones circunferenciales de la

tráquea, haciendo una somera reseña de la
patología, clinica y detalles técnicos, añadien-
do un breve comentario sobre las resecciones
circunferenciales de la carina y bronquios
pflma nos.

ESTENOSIS I N FLAMATOR IA5

Las formas primitivas son raras. La tubercu-
losis, en la era preantibiótica, producia con
frecuencia estenosis fibrosas residuales de los
gruesos bronquios, a veces hasta la carina pero
excepcionalmente compromet ian la tráquea.
Algunas micosis con evolución mediastinal
llegan a comprometer la tráquea y producir
estenosis que en general se controlan con tra-
tamiento médico (39).

Procesos inflamatorios agudos con lesiones
profundas de la mucosa, rararnente desarro-
ilan una hiperplasia granulomatosa y fibrosis
retráctil con variada reducción de la luz. He-
mos asistido una paciente rescatada de u n in-
cendio con extensas quemaduras en la cara y
otras partes del cuerpo, que desarrolló una
laringitis con Lina traqueitis del sector subgló-
tico que dejó la mucosa muy engrosada con
marcada disminución del calibre luminal. A
ello se sumó la permanencia prolongada de
una cánula de traqueostomía que acentuó la
estenosis a un grado tal que debió ser tratada
con la resección del segmento superior de la
tráquea.

Las causas más frecuentes de las estenosis
inflarnatorias son las consecutivas a las tra-
queostomías con cánulas de manguito ¡nsu-
f lable, mantenidas por mucho tiempo. El uso
tan difundido en la actualidad de la respira-
ción asistida para auxiliar a un número cada
vez mayor de cuadros de insuf iciencia respira-
toria y la indicación creciente de cirugías
complejas como la cardíaca, neurológica, etc.
como asi también la asistencia de traumatiza-
dos graves, han aumentado considerablemente
la incidencia de estenosis traqueales.

Su mecanismo de producción es bien cono-
cido (2, 3, 4l). La presión del manguito sobre
la mucosa, dificulta la irrigación y la isquemia
consecutiva desarrolla un tejido de granula-
ción fibroso cicatricial, ubicado entre 10
y 30 mm. por debajo del ostoma. La infec-
ción es un factor coadyuvante muy importan-
te, lo mismo que el tiempo de permanencia
del mangu ito a presión. Las estad ísticas de
incidencia varían entre el 2 y el 18 o/o en
los enfermos que sobreviven el tiempo sufi-
ciente como para desarrollar la complicación
(47). Andrews y Fearson citados por Toty
{2, 45) encuentran el 11.7 o/o. Para su pre-
vención, lógicamente juega un papel primor-
dial el asiduo cuidado de enfermería. La
toilette permanente, las rigurosas medidas
contra la infección y la periódica desinsufla-
ción a cortos intervalos del balón, son factores
de incuestionable influencia profiláctica.

Otros factores que pueden favorecer la
estenosis son algunos detalles técnicos. Cuan-
do la traqueostomía no es una emergencia, se
deben cumplir todos los requisitos quirúrgicos.
Conviene siempre accionar entre ligaduras el
istmo tiroideo porque de lo contrario, cuando
se retira la cánula suele hacer protrusión a la
luz traqueal a través del ostoma. La altura
ideal de la ostom ía es el tercer cart ílago tra-
queal. Se hace un orif icio resecando un círcu-
lo de unos 10 mnl. de diámetro que para no
romper la estabilidad se incinde la mitad infe-
rior del cartílago que quedará por arriba y la
mitad superior del que quedará por debajo, de
modo que conserven su integridad para preve-
nir el coiapso de la pared" Las traqueostomías
demasiado altas que toman el primer cartílago
o el cricoides, son defectuosas y se acompa-
tian de mayor morbilidad, siencjo la repara-
ción de las estenosis a este nivel mucho más
complejas particularmente por el riesgo de
lesionar los recu rrentes.

No es infrecuente que sea una operación de
urgencia y que le toque realizarla a un ciruja-
no de poca experiencia, que mal puede cuidar
los detalles técnicos. El propósito es salvar la
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vida, que si se logra habrá oportunidad de co-
rregir las posibles secuelas.

TUMORES DE LA TRAQUEA

Los tumores primitivos son de muy baja in-
cidencia, en un período de 30 años, se regis-
traron 55 casos, excluyendo los laríngeos y
bronquiales propagados, en el Mas,achussetts
General Hospital (19). En un lapso similar, se

observaron 53 casos en la Mayo Clinic Gal V
4I en el Memorial Hospital for Cancer and
Allied Diseases (23). Frushing y Spehler (16)
encuentran un tumor primitivo en la tráquea
sobre 6.800 autopsias en el lnstituto de Ana-
tom ía Patológica de Estrasbu rgo y sobre
6.000 biopsias examinadas durante 30 años
encontraron 2 tumores traqueales benignos, 2
cánceres primitivos y un bocio endotraqueal,
contra 740 cánceres de laringe y 243 epiteio-
mas de bronquio. Pearson (37) en el Toronto
General Hospital, ha colectado desde 1940,
27 observaciones.

En todas las series mencionadas el tipo más
frecuente es el carcinoma epidermoide, ocu-
pando el segundo lugar el carcinoma adeno-
quístico más conocido como "cilindroma".
Con mucho menos frecuencia se han descripto
carcinoides, carcinosarcomas pseudosarcomas,
carcinomas muco - epidermoide, papilomas,
fibromas hemangiomas, condromas y condro
sarcomas (4, 20, 38). En nuestra pequeña
serie por el contrario, de 4 tumores primitivos
operados, tres eran cilindromas y uno sólo
carci noma epidermoide.

La extraordinariamente baja incidencia de
los tumores traqueales contrasta con el exhu-
berante incremento de los de orígen bronquial
en las últimas décadas. Se ignora y no deja de
sorprender la tolerancia de la mucosa traqueal
al hábito de fumar mientras afecta tan severa-
mente a los bronquios y parénquima pulmonar.

El carcinoma epidermoide primitivo de la

tráquea comunmente se presenta como un tu-
mor vegetante con una base de implantación
estrecha y bastante delimitada. No obstante
otras veces adquiere un desarrollo disperso de
múltiples focos con sectores de mucosa nor-
mal interpuesta o bien con infiltración difusa
que abarcan extensos sectores de la pared.

El carcinoma adeno quístico (cilindroma)
es un tumór de crecimiento lento, de baja
malignidad, erroneamente considerado benig-
no. lnfiltra y se propaga a distancia por la sub-
mucosa o también se hace extramural con una
pequeña porción en la luz de la tráquea y el

grueso del tumor hacia el mediastino (tumor

en iceberg). Además lray casos que han pro-
ducido metástasis. (4).

Los carcinoides, carcino sarcomas, condro-
sarcomas, son tan raros que no se puede hacer
un análisis retrospectivo, pero de la experien-
cia existente, se puede asumir que son curables
cuando se puede hacer la escisión completa.

TUMORES SECUNDARIOS

Los carcinomas de laringe pueden extender-
se e invadir la tráquea superior. Cuando han
alcanzado un grado tan avanzado, dif icilmen-
te se logre una exéresis curativa. De la misma
manera los cánceres primitivos de los bronquios
fuente se extienden a la carina y extremo
inferior de la tráquea. Por otro lado, ganglios
metastásicos del mediastino también, aunque
excepcionalmente, invaden su pared a cual-
quier altura. Cuando un cáncer broncogénico
compromete la tráquea ha perdido toda posi-
bilidad q,.rirúrgica. Los cánceres del esófago
suelen invadir la pared traquial y llegan a fis-
tulizarse ya sqa por la erosión y necrosis direc-
ta o por acción de la radioterapia, la que debe
contraindicarse en los tumores que invaden
el conducto aéreo. Es una complicación de
síntomas muy molestos y agobiantes por el

constante paso de material digestivo al árbol
respiratorio que produce tos permanente y
bronco neumonías imposibles de controlar.
Obviamente cuando han llegado a ese grado,
han rebasado toda posibilidad curativa.

El tumor secundario que da mayor posibi-
lidad a su tratamiento por la cirugía, es la
invasión traqueal del carcinoma de tiroides.
El tratamiento de elección es incluir la parte
invadida en la resección primaria. La repara-
ción del tubo aéreo puede hacerse con pro-
cedimientos plásticos con colgajo de tegumen-
to o bien con la resección circunferencial
y anastomosis término terminal. La nese-

sidad de preservar los recurrentes a esta
altura es uno de los factores que han de
influir en la selección del procedimiento.
Debemos advertir que si ha habido irradiación
previa, la operación sobre la tráquea es mejor
evitarla porque los tejidos de su pared han
perdido la facultad de cicatrizar.

MAN I FESTACIONES CLI NICAS DE
LA OBSTRUCCION TRAQUEAL

Ante todo cabe señalar que en virtud de la
amplitud de la luz traqueal, pueden tolerarse
sin compromiso de la ventilación, reducciones
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de su calibre de hasta el 80 o/o. Esto explica
el retardo con que frecuentemente son diag-
nosticados los tumores que si no se manifies-
tan por otros sintomas, los obstructivos,
aparecen tardiamente. Suelen tener largos
períodos de tos episódica, seca, en accesos,
agregándose en ocasiones los componentes de
una traqueitis aguda inflamatoria. Si aparecen
esputos hemoptoicos, inducen al exámen
endoscépico .que revelará la lesión. Es más
común que recién cuancio adquieren mayor
volumen se agreguen sibilanclas y estridor que
se auscult¿n con más claridad haciendo respi-
rar profundamente al paciente con la boca
bien abierta. Se presentan también episodios
iecurrentes de tos prolongada y cuadros de
neumonitis aguda uni o bilateral, sobre todo si
el tumor está próximo a la carina. La disnea
es un síntoma constante. En los primeros pe-

ríodos es moderada e irregular alternando con
lapsos de respiración normal. Más tarde se hace

más f recuente e intensa, hasta llegar a ser per-
manente. Cuando la estenosis es acentuada se

acompaña de accesos de tos con cuadros asfíc-
ticos por secreciones estancadas que au men-
tan la estrechez.

En las estenosis inflamatorias, los síntomas
están precedidos por los antecedentes de una
tuberculosis o micosis evolucionada.

De igual manera la estenosis post - intuba-
ción se manifiesta en general a las pocas
semanas de retirada la cánula de traqueosto-
mía, siendo sus síntomas principales la tos
persistente y la disnea progresiva.

TRAUMATISMOS DE LA TRAQUEA

Las heridas de la tráquea pueden resultar en
el curso de exámenes endoscópicos o intuba-
ción anestésica pero son extremadamente raras.
En nuestra experiencia hemos observado un
solo caso de una ruptura longitudinal del seg-
mento mediastínal producido por una falla del
aparato de presión positiva durante la anestesia
para una operación abdominal. Se produjo un
acentuado enfisema mediastinal y subcutáneo
con neumotórax bilateral. La endoscopía re-
veló la lesión que se abordó por una toracoto-
mía derecha y pudo controlarse satisfactoria-
mente con una simple sutura de la herida que
tenia unos 8 ctms. de longitud.

Los traumatismos cerrados y penetrantes
del tórax, toracoabdominales o cérvico toráci-
cos raramente interesan la tráquea. Bracco y
Della Torre (8) en 405 de estos traumatismos
encuentran 7 heridas tráqueo - bronquiales
y de ellas únicamente 3 (0,74 o/o)correspon-

den a la tráquea de las cuales 2 eran del seg-
mento cervical y sólo 1 del torácico.

Excepcionalmente producen estrictu ras (43)
que requieren resección circunferencial. La
gran mayoría han sido restauradas con suturas
directas o algún procedimiento plástico con
periostio costal, pericardio, etc. (10, 12,30).

DIAGNOSTICO

Las rupturas traumáticas se traducen de in-
mediato por enf isema mediastinal que aflora a

la base del cuello y se extiende a la cara y res-
to del cuerpo. Simultáneamente se produce
neumotórax casi siempre bilateral. La endos-
copía confirma el diagnóstico y la reparación
quirúrgica debe hacerse cuanto antes, desde
que como ya lo hemos dicho, la mayoría se

arreglan con sutura directa antes de que apa-
rezcan otras complicaciones generadas por la
infección.

En las estenosis tumorales o inflamatorias
la radiograf ía panorámica es negativa. Sólo
suelen observarse imágenes de neumopatías
que no tienen nada de característica. La
tomografía lineal, cuando logra visualizar al
aerograma de la tráquea, proyecta la imágen
del tumor o la estrechez. El traqueograma
contrastado dibuja la silueta con todos los

Fig. l.- A) Tomografía üneal de estenosis-post - intubación.
B) Tomografía lineal de un cilind¡oma.
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detalles de la luz traqueal (Fig. l). La tomogra-
f ía computada es uno de los más efectivos au-
xiliares diagnósticos. Registra con precisión el
grado de estenosis, la ubicación y sus límites
que determinan la extensión longítudinal,
detalle indispensable para la táctica operato-
ria. Además muestra todo el ambiente medias-
tinal de modo que brinda una información
más completa de la patología regional (Fig.2).

Ftg. 2.- A) Tomografía computada (reconstrucción).
B) Tomografía computada de un carcinoma.

La endoscopía es indudablemente el proce-
dimiento de mayor seguridad para la confir-
mación diagnóstica.a la vez que permite
analizar las características morfológicas y ob-
tener la biopsia para determinar la etiología.
(F¡9.3).

- Fotografía endoscópica de un cilind¡oma de tercio
medio.

Flg. 4 - Segmento de tráquea resecado (6 cartílagos) con el
cilindroma.

Puede utilizarse indistintamente el instru-
mento flexible o el rígido. El primero es me-
jor tolerado y como es más delgado tiene más
posibilidades de traspasar la estenosis para
explorar la región subyacente, aunque puede
obstruir la luz a nivel de la estrechez y crear
estados asf ícticos que obligan a retirar el ins-
trumento. Las tomas biópsicas son pequeñas
y suelen crear dificultades al patólogo. El
instrumento rígido visualiza la lesión de la
misma manera pero las tomas biópsicas son
más grandes y como es hueco no obstaculiza
la ventilación. Por otra parte hemos podido
mejorar transitoriamente la disnea resecando
tejido de la estenosis con la misma pinza de
biopsias.

Los estudios de la ventilación o función
ventilatoria permiten obtener datos accesorios
que contribuyen al diagnóstico diferencial con
otras patologías obstructivas, particularmente
con la enfermedad pulmonar obstructiva
crónica y a ubicar con cierta precisión la altu-
ra de la estenosis. Tanto la curva de la espira-
ción forzada como la de flujo - volumen
presentan detalles característicos (Fig. 5).

I CITVAS EXPIRATO¡IAS FONADÁS

A, EslErcsls ri^euEAL.

B, BidcoPATtA olSTiEllv DlFusA'

Fig. 5 - Estudios de ventilación respiratoria.
l) Curvas espiratorias fo¡zadas.

Frg. 3
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2 DIFEREI{TTS ASP€CTOS D€ LA CURVA DTBIIOAOLU¡TII SEGUII TL CANACTTR

Y LA LOCALIZACIÍil Df U ESIEIIOSIS TRAOIEAL.

A. tsre¡os¡s F¡J^, cuALetERA cu€ ss u L@ALt4ctd,
B, EsrE¡osts Fucctu, tirM-roR^ctc^.
[. EsTEiosts FucctDA, ExrM-roFÁctc^.

2) Cuwas flujo -, volumen.

INDICACION OPERATORiA

Surge de dos factores primordiales: el grado
de la disnea y el carácter progresivo de la le-
sión estenótica. Es indispensable cor-l<¡cer la
extensión del tejido comprometido y su deli-
mitación precisa para tener la seguridad de ha-
cer la sección sobre tejido sano. Hay que tener
en cuenta que se puede llegar a un máximo
resecable de 6 cm. Una extensión rnayor no
permitirá una anastomosis ciirecta y sólo po-
drá tratarse con el auxilio de una prótesis
sobre las que no tenemos experiencia.

La ubicación de la lesión en la carina no es

contraindicación. Se puede, como veremos
luego, resecar la horqueta tráqueo - bronquial
y hacer la reconstrucción con anastomosis
directa. Además se dispone de prótesis con
resultados satisfactorios (6, 35) aunque de ser
posible debe siempre preferirse la reconstruc-
ción directa.

En cuanto a los bronquios, ya hemos visto
que la primera resección circunferencial fue
hecha sobre el bronquio fuente derecho (40)
y de alií en más la resección "en manguito"
("sleeve resection") tornó amplia difusión
con un razonable margen de seguridad. La
indicación principal es el tratamiento de algu-
nos cánceres y otros tumores (adenomas, etc")
de los lóbulos superiores y excepcionalmente
de otros lóbulos que por su proxirnidad al
nacimiento de la r¿ma bronquial del lóbulo a

resecar no dejan margen oncológico suf iciente
para su sección. La alternativa sería la neumo-
nectom ía amputando el bronquio fuente ale-
jado del proceso. Pero habida cuenta de que el
resto de los bronquios y pulmón no están
comprometidos y más aún cuando la capacidad
respiratoria está disminuída, como acontece
en muchos de estos pacientes por el enfisema
concomitante, es posible salvar esos lóbulos,
haciendo la anastomosis cuya técnica veremos
I uego.

DETALLES TECNICOS

Contrariamente a lo que se ha venido supo-
niendo, que debido a la consistencia y poca
elasticidad de la pared traqueal, sólo era posi-
ble resecar sectores inferiores a 2 cm" (7) los
trabajos de Grillo y otros (5, 18, 22, 34) han
probado que es posible extender la resección
hasta 6 cm., vale decir, la mitad de su longi-
tud normal y hacer una anastomosis directa
término terminal.

E I a bord aje d if iere segú n la loca I izac ió n.
Para el extremo superior la via cervical de
amplio campo; para el extremo inferior, la

carina y bronquios primarios, la toracotomía
derecha ciásica; y para la tráqtrea media, la

vía transesternal con sección de la vena inno-
minada lo que contrariamente a lo que puede
esperarse, acarrea poco o ningún trastorno;
a veces un moderado edema del brazo que se

corrige en pocos días.
Para una sección de hasta 4 a 4 Il2 cm. es

suficiente con hacer una buena liberación en
la mayor parte de su altura para que lleguerr
los cabos de sección. Si se requiere una resec-
ción nrayor conviene extender la liberación
hasta los bronquios fuente, disecando el
tejido fibroso subcarinal y en algunos casos se

ha lleEado a seccionar el ligamento triangular
inferior del pulmón para favorecer su ascenso.
(18).

La sección perpendicular con resección cir-
cunferencial y anastomosis térrnino terminal
directa suturada con material resistente reab-
sorbible, es la técnica de elección.

El problema particular y más importante es

el de mantener la ventilación pulmonar
cuando se ha seccionado l¿ tráquea. La situa-
ción puede controlarse por diferentes méto-
dos. El más utilizado consiste en retirar el

tubo anestésico hasta inmediatamente por en-
cima de la lesión. A continuación se hace el

corte traqueai por debajo de la lesión y se in-
troduce un tubo anestésic<¡ estéril a través
del campo operatorio en el cabo distal de la
tráquea con el que se continúa la ventila-
ción. Luego se secciona la tráquea por encima
de la lesión y se procede a la anastomosis (Fig.
6). Se colocan 4 ó 5 puntos sobre el cuadrante
posterior y se los anuda quedando así ios
cabos aproximados. Se retira el tubo arresté-
sico introducido por el campo operatorio y
se profundiza el per - oral que el a¡restesista
rnantenía insinuado en la parte superior, has-
ta traspasar la brecha para continu¿r la venti-
lación. A continuación se completa la sutura
anastomótica en los cuadrantes laterales y
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anter¡or asegurando un cierre hermético sin
tracción (Fig. 7).

Irig. 6 - 1) Ventilación intra - operatoria con
seccionada.

2) Colocación de los primeros puntos.

la traquea

t"ig. 7 - l) Vuelta a la ventilación peroral.
2) Terrninación de la sutura.

Otra variante es mantener el tubo anestés¡-
co por encima de la estenosis y cuando se ha
dividido la tráquea, pasar por dentro del mis-
mo otro fino de unos 3 mm. de diámetro que
atrav¡ese la estrechez y se introduzca profun-
damente hasta próximo a la carina, por medio
del cual se mantiene la ventilación con el sis-
tema de insuflación a pres¡ón como el propor-
cionado con el "jet" que Sanders (9) confec-
cionó para usarlo en las broncoscop ías. El
pequeño calibre de este tubo no interf iere en

la colocación de los puntos de sutura en toda
la circunferenc¡a anastomótica (Fig. 8).

Ftg. I - Ventilación pulmonar por un tubo fino que pasa por
dcnt¡o del de anestesia común.
Insuflación a prcsión ("Jet").

Una tercera var¡ante, que en nuestra expe-
riencia no hemos tenido neces¡dad de aplicar,
es la de utilizar la circulación extra corpórea.
Colocando el paciente "en bomba", se tiene la
función cardio respiratoria controlada, pero es

un procedimiento complejo que suma muchas
maniobras quirúrgicas no exentas de morbili-
dad por lo que ha de acudirse a su empleo só-
lo cuando sea la única solución (l).

RESECCION DE LA CARINA

Si bien es un procedimiento más complejo,
ex iste una técnica reglada para resecar en blo-
que el extremo inferior de la tráquea y ambos
bronquios fuente (21). La lesión estenótica
más frecuente a este nivel son los carcinomas
adenoquísticos (cilindromas) . A veces es nece-
sario sacrificar un pulmón y hacer la anasto-
mosis del remanente con el cabo inferior de la
tráquea, como el caso de Thomson y col.
(44). En otras circunstancias es posible salvar
ambos pulmones con las diferentes combina-
c¡ones anastomóticas diagramadas en la figu-
ra 9.
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frig. 9 - Reseoción tráqueo - bronc¡uial y ¿rltcrnativa de

recollstrueuión ana\tonlótiLr.

En nuesta experiencia contamos con un ca-

ffi
fq*

{5}
ñ¡ ta: \

ffi w
óói

Fig. I l. A) Pieza quirúrgicá de la horqucta tráqueo bronquiat.
B) Aspecto interior.

¡:9. 10.- Resección de la horqueta tráqueo bronquial.
l) Abordaje por toracotomía derecha. Sccción de vena azigos y libcraciótr.
2) Resección de la horqueta y ventiltrción intraoperatoria al bronquio iz-quierdo.
3) Suturadelbronquioderechoalatráqueayvueltaal¿anestesiaperoralalpulmónde¡echo.
4) Anastomosis del bronquio izquicrdo al fuente derecho. Al lado radiografía post-opcratoria.

so que se abordó por toracotomía derecha y
una vez secc¡onados los tres tallos de la hor-
queta tráqueo bronquial se mantuvo la venti-
lación con un tubo estéril inserto en el bron-
qu¡o derecho a través del campo operatorio.
Se hizo la anastomosis del bronquio izquierdo
al extremo inferior de la tráquea y se pasó el
tubo per - oral del anestesista profundamente
en el bronquio izquierdo continuando la ven-
tilación con ese pulmón. Se retira el tubo que
estaba en el derecho por el carnpo operatorio
y se hizo la anastomosis de este bronquio so-
bre la cara lateral y super¡or del izquierdo
como lo muestra el esquema de la f igura 10.
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El paciente evolucionó bien desde el punto
de vista quirúrgico pero el tumor que era un
cilindroma invasivo sobrepasaba la linea de
sección tanto en la tráriuea como en ambos
bronquios y la ooeración fracasó.

RESECCIONES

BRONQUIALES

Aunque está fuera del marco de la cirugía
traqueal creemos oportuno hacer una somera
referencia a las resecciones circunsferenciales
de los bronquios primarios (resecciones "en
manguito") sobre cuyas ind icaciones ya nos
ocupamos breveme nte . (25).

El procedimiento es menos complejo. El
mantenimiento de la ventilación se logra en
el momento de la sección bronquial profun-
dizando el tubo anestéslco per-oral al bron-
quio contralateral y se ventila ese pulmón
nrientras se reseca el segmento de bronquio
deseado y se completa la anastomosis. El pro-
cedimiento puede facilitarse más aún con un
tubo endotraqueal de doble !uz (tipo Carlens)
con lo que no habrá necesidad de maniobrar
el tubo anestésico durante el procedimiento.

Fig. 12.- |squema de la resección "en manguito".
A) Bronquio derecho.
B) Bronquio izquierdo.

Contamos con una serie de 16 pacientes o-
perados, l5 con carcinoma broncogénico y 1

con un carcinoide. Todos excepto I fueron
del lado derecho. l4 tuvieron una evolución
muy buena. Uno hizo una estenosis total a ni-
vel de la sutura anastomótica por recidiva del
tumor y otro, el único fallecido, fue nuestro
primer enfermo que hizo una f ístula bron-
quial debido a que la sutura fue colocada en
tej ido enfermo por resección insuficiente.

Fig. 13.- A) Ca¡cinoide de bronquio de lóbulo superior de¡echo con opacidad de todo el lóbulo.
B) Broncograma post-resección "en manguito".
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Frg. 14.- A) Lóbulo rcsec¿do con "manguito".
B) Aspecto interior del tumor.

Las estenosis fibrosas, debido al tejido reac-
cional circundante crean mayor dificultad en

la disección peritraqueal. Si la estenosis es al-

ta, no hay que olvidar los recurrentes. Se los
puede salvar, haciendo el corte superior en
forma de L preservando la pared posterior de
la unión laringo traqueal y haciendo la sección
inferior invertida para su correcta adaptación
término terminal (caso N 5). La mucosa de la
vecindad suele estar con profundas alteracio-
nes que obligan a extender la resección más a-

llá de la estenosis misma.
Para la ventilación anestésica mientras está

la tráquea seccionada se han utilizado tres ve-
ces la ventilación a través del campo operato-
rio y dos veces el procedimiento del "jet".
Ambos resultaron satisfactorios. Una paciente
(N 4, ver Tabla l) con una estenosis extrema
del 95o/o, fue intubada como todos por vía
per oral con la idea de hacer la ventilación intra
operatoria cuando se seccionara la tráquea. Du-
rante las maniobras de disección de la tráquea
algo obstruyó la pequeña luz estenótica y
cuando se advirtió la falta de absoluta ventila-
ción, se hizo una traqueostomía inmediata
por debajo del obstáculo, pero la paciente de-
sarrol ló trastornos del ritmo cardíaco que no

pudieron controlarse y falleció por un paro
cardíaco que no respondió a las maniobras de
reanima ción.

Otro punto que cabe comentarse es el pre-
sentado por la paciente N l. Al tercer dia de
operado, hace un sÍndrome obstructivo muy
severo con profundo tiraje respiratorio. Se
practicó una broncoscopÍa (instrumento rígi-
do) de urgencia que posibilitó resecar con la

pinza de biopsia un colgajo de mucosa parcial-
mente desprendido a nivel de la anastomosis,
el cual movllizado por el f lujo aéreo producía
la obstrucción. Esta emergencia demostró por
otra parte que la hiper extensión de la cabeza,
necesaria para el broncoscopio rígido no tuvo
ningún efecto adverso por la tracción de la

tráquea acortada, contrariamente a lo que se

ha postulado aconsejando mantener la cabeza
f rja en f lexión hasta que esté asegurada la cica-
triz de la anastomosis.

El caso N 2, una enfermedad mitral muy a-
vanzada con acentuada repercusión miocárdi-
ca y pulmonar, fue sometida a un reemplazo
valvular que cursó con un post-operatorio
tormentoso y obligó a asistirla con respiración
mecánica por tres semanas. Poco después de
recuperarse y retirarse la cánula traqueal apa-
recen sintomas de estenosis que progresan rá-
pidamente. A pesar del precario estado cardio
respiratorio se hace indispensable mejorar la

ventilación y se opta por la resección circunfe-
rencial. La operaclón no tuvo inconvenientes
y recuperó la vía aérea sin complicaciones. La-
mentablemente a los 20 días, se agravó brusca'
mente su estado cardio-respiratorio y falleció a

los 22 días de operada. La autopsia reveló la

tráquea con la anastomosis totalmente cicatri-
zada y sin ninguna reducción de su calibre
(Fis. 15).

Cabe destacarse la edad mucho más avanza-
da de los pacientes con tumores, aunque este
f actor no parece haber influ ído en la evolu-
ción. Para los localizados en la tráquea media
se utilizó la vía transesternal y para el de la
parte inferior se entró por toracotom ía lateral
derecha con muy buena exposición.

En un paciente (N 1) se produjo la dehis-
cencia con infección del esternón. Fue restau-
rado y tratado en la forma aconsejada para es-

ta complicación, alcanzando la curación en el

curso de dos semanas.
El paciente (N 2) de 74 años de edad, con

un carcinoma verrucoso, tuvo un excelente
post-operatorio inmediato. Ya en su domici'
lio a los 18 días de operado hace un cuadro a-
gudo de disnea intensa y se comprueba por
broncoscopia la del^iscencia de la sutura tra-
queal. Se hace una traqueostomÍa baja con cá-
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Irig. 15. - Triíquca de autopsia 22 días después de ia allasto-
n¡osis té¡mi¡o to¡r¡inal. iln la vista erterna ya ha
desaparccido la línca de sutitra v cn l¿ intertra sólo
clLrcdar scñalcs de al!!unos puntos

nula que llega al cabo distal y !a situación se

controló. Al cabo de un mes se puede retirar
la cánula y retoma la respiración por v ía natu-
ral. En adelante se forman granulomas de

cuerpo extraño que se reproducen y obligan a

su resección por broncoscopía, extrayéndose
adernás algunos hilos de la sutura. La opera-
ción debió repetirse ocho veces hasta que al
parecer se terminaron los hilos y el paciente a

los tres años de operado tiene su respirac¡ón
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normal. Fue la única oportunidad en que usa- da por la toracotomía derecha y la posibilidad
mos como material de sutura el "VYCRIL" de un buen manejo de las maniobras para

(M. R.), que contiene ácido poliglicólico y mantener la respiración. Pudimos completar la

lactato de sodio. Después hemos sabido que operación satisfactoriamente c-on una excelen-
son elementos muy mal tolerados. te recuperación hasta el 12 dia en que apare-

Nuestra única intervención sobre la carina cen signos de f ístula con la consiguiente com-
fue indicada por un cilindroma que infiltraba plicac[ón mediastinal y respiratoria que no pu-

difusamente el extremo inferior de la tráquea do contrqlarse. La histología demostró que en

y ambos bronquios fuente. Los detalles opera- los tres c!bos de la pieza operatoria había in-

torios están esquematizados precedentemente vasión.tumoral. La resección fue insuficiente
y aquí sólo reiteramos la buena exposición da- y las suluras hechas sobre tej ido enfermo.

REsECCIONES CI RCUNSFERE¡úCIALES
DE LA TRAQUEA

I._ ESTENOSIS FIBROS¡S POST INTUBACION PROLONGADA-s CASOS

N EDAD SEXO TNDICACION VENNLA. ABORDAJE LONGI. POST-OP. EVOLUCION RESULTADO
DE LA OPERA. DE LA INMEDIATO

TRAQUEOST. TORIA RESECC.

1 20 F. Post-craneo- lntra ope- Esternotomía 4.5cm. AI 3 día: col- Muy buena Curación
tom ía ratoria gajo resecado

por broncos-
copÍa

2 56 F. Post cambio "Jet" Esternotomía 3.5cm. Bueno Progreso de Fallece por car-

de válvula Cardiopatía d¡opatÍa con

card íaca luz traqueal

3 16 F. Trauma con "Jet" Cervicotomía 4 cm. Bueno Persiste mo- Curación
Qu ernad u ras derada este-

nosis su bgló-

ttca

4 52 F. Traumade Intubac¡ón CervicotomÍa Antesdellegaralaseccióndelatráquease Fallece en el

Tórax traqueal su- complica la ventilación y no se puede resta- aclo operator¡o
paestenó- blecer
t ica

5 38 F" Complicación PER ORAL Cervicotomía 3 cm. Traqueosto- Muy reciente Bueno
de operación con tubo f¡- a la altura mía
abdominal no del cricoi-

des

II._ TUMORES EN LA TRAQUEA

N EDAD SEXO TUMOR VENTILA. ABORDAJE LONGI. POST_OP. EYOLUCION RESALTADO
ANESTESI. DE LA INMEDIATO

CA RESECC.

1 64 F. Cilindro- "Jet" Esternotomia 4 cm. Deh¡scenc¡a Reparación qt.ri, Curación
rna e infección rúrgica con res-

del Esternón tauración

2 74 M. Carcinoma lntra opera- Esternotc¡mía 3"5 cm. A los 18 días, Granulomas re- Curación
Verru lloso tor¡a dehiscencia su- currentes tese-

tura traqueal. cados en mú lti-
Tratam¡ento ples sesiones en'
Enooscópico doscópicas

3 5'l F. Cilindroma lntra opera- Toracotomía 4,5cm. Bueno Muy buena Curación
toria
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III._ TUMOR DE LA CARINA

N EDAD SEXO TAMOR VENTILA. ABORDAJE
ANESTESI.

CA

LONGI. POST_OP.
DE LA INMEDIATO

RESECC.

EVOLUCION RESULTADO

M3l C il in dro
ma

Intraopera- Toracotomía
toria derecha

5 cm. Bueno Hay tumor en Fallece
| ínea de sutura
F ístu la
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