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La reseccidon circunferencial (en virola) y
anastomosis directa término terminal permite
tratar multiples lesiones estenosantes o parie-
tales de la traquea a cualquier aftura, de la ca-
rina y bronquios primarios con restauracion
del calibre y la capacidad funcional. Presenta-
mos nuestra experiencia en esta cirugia con
8 resecciones traqueales de las que 5 son por
estenosis inflamatorias fibrosas y 3 por tumo-
res primarios (2 cilindromas y 1 carcinoma)
de los cuales hay 6 curaciones y 2 fallecidos,
uno por su enfermedad de base (cardiopatia)
y el otro por un accidente anestésico durante
la induccion ocasionado por la dificultad de
la ventilacion a través de una estenosis del
95 0/p. Una reseccion de la horqueta tragueo-
bronquial por un cilindroma fracasé por ex-
tension del tumor mds alla de la Iinea de sec-
cién, tantoen la trdquea como en ambos bron-
quios. Las resecciones circunferenciales (“en
manguito’) de los bronquios primarios tienen
mas amplia indicacion por la frecuencia cre-
ciente del carcinoma broncogénito. Es un
procedimiento que permite preservar parén-
quima puimonar frente a lesiones que por su
ubicacion impondrian la reseccion de todo el
pulmon. Contamos con 16 operaciones de
este tipo, 15 derechas y 1 izquierda de las que
14 tuvieron muy buena evolucion, 1 fracaso
oor estenosis a nivel de la sutura anastomotica
y otro fallecio por dehiscencia de la sutura
colocada en tejido enfermo por reseccion
insuficiente.

La historia de la cirugia traqueal (20,29),
comienza en la mas remota antigliedad fren-

te a la imperiosa necesidad de restituir la per-
meabilidad a la via aérea obstruida, con sus
desesperantes estados asficticos. Hipocrates,
400 anos A. C. figura como el primero en
intubar enfermos usando una flauta de pastor
hecha de cafia. Una de las mas antiguas tra-
queostomias de las que se tiene noticia, fue
hecha por Ascleprades en Asia Menor y en el
siglo Il de nuestra era Antilo hace una des-
cripcion de su técnica e indicaciones. En
adelante aparece muy poca informacién hasta
el Renacimiento, cuando con la creacion de
la canula por Fabricio d'Aquapendente, la
traqueostomia extendid su practica como
recurso de aplicacién universal. Esta opera-
cidén que parece ser una de las mas antiguas y

.de mayor difusidon curiosamente aldn en nues-

tros dias no hay un total acuerdo en los de-
talles de su técnica operatoria. Durante siglos
ha sido el Gnico procedimiento quirdrgico
aplicado a la traquea, que solo posibilitaba
socorrer las estenosis laringo traqueales, ubi-
cando la canulacién por debajo del obstaculo
si éste era alto o a su través si era bajo. Las
lesiones de la traquea intratordcica eran
inabordables.

Asi llegamos a los fines del siglo pasado,
recién cuando Kuester (28) en 1884 y von
Eiselberg (46) en 1896, hacen la reparacion
quirargica de heridas en la traguea cervical,
dando los primeros pasos hacia los progre-
sos actuales en este terreno. No obstante
transcurre otro medio siglo y ya con el adve-
nimientc de la cirugia endotoracica a cielo
abierto, Belsey (7) en 1946 aborda la traquea
mediastinal extirpando un cilindroma con
reseccion de la brecha con una plastia de
fascia lata. En 1950 Price Thomas (40) hace
la primera reseccion circunferencial y anasto-
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mosis término terminal del bronguio fuente
derecho (reseccion en ‘“‘manguito”) para
extirpar un adenoma del !6buio superior
derecho preservando asi los 16bulos medio e
inferior,

De esta manera, hace apenas algo mas de
30 afios, recién se abre el camino a la cirugia
directa de la trdquea que permite resecciones
de hasta la mitad de su longitud y anastomosis
término terminal sin proétesis, con la recons-
truccidon anatomo funcional de la via aérea.

A continuacion se suceden en forma profu-
sa trabajos experimentales y clinico — quirtr-
gicos que dan las bases para vencer los escollos
que bloquean el abordaje directo de este con-
ducto rigido y Unico en la funcion fundamen-
tal de mantener la respiracion (11, 13, 14, 15,
17,22, 26,27, 31, 32, 33, 36, 41, 42).

Se ha posibilitado asi el tratamiento radical
de todas las lesiones estenosantes de extension
limitada, ubicadas a cualquier altura de la
traquea, incluida la carina y bronquios prima-
rios. Entran en esta patologia estenosis infla-
matorias, tumorales y traumaticas.

Presentamos aqui nuestra experiencia con
ocho resecciones circunferenciales de |la
trdquea, haciendo una somera resefia de la
patologia, clinica y detalles técnicos, afiadien-
do un breve comentario sobre las resecciones
circunferenciales de la carina y bronquios
primarios.

ESTENOSIS INFLAMATORIAS

Las formas primitivas son raras. La tubercu-
losis, en la era preantibidtica, producria con
frecuencia estenosis fibrosas residuales de los
gruesos bronquios, a veces hasta |la carina pero
excepcionalmente comprometian la traquea.
Algunas micosis con evolucién mediastinal
llegan a comprometer la traguea y producir
estenosis que en general se controlan con tra-
tamiento médico (39).

Procesos inflamatorios agudos con lesiones
profundas de la mucosa, raramente desarro-
ilan una hiperplasia granulomatosa y fibrosis
retractil con variada reduccion de la luz. He-
mos asistido una paciente rescatada de un in-
cendio con extensas quemaduras en la cara y
otras partes del cuerpo, que desarrolld una
laringitis con una traqueitis del sector subgloé-
tico que dejé la mucosa muy engrosada con
marcada disminucion del calibre luminal. A
ello se sumé la permanencia prolongada de
una canula de traqueostomia que acentud la
estenosis a un grado tal que debid ser tratada
con la reseccion del segmento superior de la
traquea.

Las causas mas frecuentes de ias estenosis
inflamatorias son las consecutivas a las tra-
queostomias con cdnulas de manguito insu-
flable, mantenidas por mucho tiempo. El uso
tan difundido en la actualidad de la respira-
cion asistida para auxiliar a un nimero cada
vez mayor de cuadros de insuficiencia respira-
toria y la indicacion creciente de cirugras
complejas como la cardiaca, neuroldgica, etc.
como asi también la asistencia de traumatiza-
dos graves, han aumentado considerablemente
la incidencia de estenosis traqueales.

Su mecanismo de produccidn es bien cono-
cido (2, 3, 47). La presidon del manguito sobre
fa mucosa, dificulta la irrigacidon y la isquemia
consecutiva desarrolla un tejido de granula-
cién fibroso cicatricial, ubicado entre 10
y 30 mm. por debajo del ostoma. La infec-
cion es un factor coadyuvante muy importan-
te, lo mismo que el tiempo de permanencia
del manguito a presion. Las estadisticas de
incidencia varian entre el 2 y el 18 O/o en
los enfermos que sobreviven el tiempo sufi-
ciente como para desarrollar la complicacion
(47). Andrews y Pearson citados por Toty
(2, 45) encuentran el 11.7 9/o. Para su pre-
vencion, légicamente juega un papel primor-
dial el asiduo cuidado de enfermeria. La
toilette permanente, las rigurosas medidas
contra la infeccion y la periodica desinsufla-
cion a cortos intervalos del balon, son factores
de incuestionable influencia profilactica.

Otros factores que pueden favorecer la
estenosis son algunos detalles técnicos. Cuan-
do la traqueostomia no es una emergencia, se
deben cumplir todos los requisitos quirurgicos.
Conviene siempre accionar entre ligaduras el
istmo tiroideo porque de lo contrario, cuando
se retira la canula suele hacer protrusion a la
luz traqueal a través del ostoma. La altura
ideal de la ostomia es el tercer cartilago tra-
queal. Se hace un orificio resecando un circu-
lo de unos 10 mm. de diametro que para no
romper la estabilidad se incinde la mitad infe-
rior del cartilago que quedard por arriba y la
mitad superior del que quedara por debajo, de
modo gue conserven su integridad para preve-
nir el colapso de la pared. Las traqueostomyras
demasiado altas que toman el primer cartilago
o el cricoides, son defectuosas y se acompa-
nan de mayor morbilidad, siendo la repara-
cion de las estenasis a este nivel mucho mas
complejas particularmente por el riesgo de
lesionar los recurrentes.

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

TUMORES DE LA TRAQUEA

Los tumores primitivos son de muy baja in-
cidencia, en un periodo de 30 afios, se regis-
traron 55 casos, excluyendo los laringeos vy
bronquiales propagados, en el Massachussetts
General Hospital (19). En un lapso similar, se
observaron 53 casos en la Mayo Clinic (24) y
41 en el Memorial Hospital for Cancer and
Allied Diseases (23). Frushing y Spehler (16)
encuentran un tumor primitivo en la traquea
sobre 6.800 autopsias en el Instituto de Ana-
tomia Patologica de Estrasburgo y sobre
6.000 biopsias examinadas durante 30 afios
encontraron 2 tumores traqueales benignos, 2
canceres primitivos y un bocio endotraqueal,
contra 740 cadnceres de laringe y 243 epiteio-
mas de bronquio. Pearson (37) en el Toronto
General Hospital, ha colectado desde 194Q,
27 observaciones.

En todas las series mencionadas el tipo mas
frecuente es el carcinoma epidermoide, ocu-
pando el segundo lugar el carcinoma adeno-
quistico mas 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 pequefa
serie por el contrario, de 4 tumores primitivos
operados, tres eran cilindromas y uno sélo
carcinoma epidermoide.

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

E! carcinoma epidermoide primitivo de la
traquea comunmente se presenta como un tu-
mor vegetante con una base de implantacion
estrecha y bastante delimitada. No obstante
otras veces adquiere un desarrollo disperso de
miultiples focos con sectores de mucosa nor-
mal interpuesta o bien con infiltracion difusa
que abarcan extensos sectores de la pared.

El carcinoma adeno quistico (cilindroma)
es un tumor de crecimiento lento, de baja
malignidad, erroneamente considerado benig-
no. Infiltra y se propaga a distancia por la sub-
mucosa o también se hace extramural con una
pequefia porcion en la luz de la trdquea y el
grueso del tumor hacia el mediastino (tumor

en iceberg). Ademds hay casos gue han pro-
ducido metastasis. (4).

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

TUMORES SECUNDARIOS

Los carcinomas de laringe pueden extender-
se e invadir la traquea superior. Cuando han
alcanzado un grado tan avanzado, dificilmen-
te se logre una exéresis curativa. De la misma
manera los canceres primitivos de los bronquios
fuente se extienden a la carina y extremo
inferior de la traquea. Por otro lado, ganglios
metastasicos del mediastino también, aunque
excepcionalmente, invaden su pared a cual-
quier altura. Cuando un cancer broncogénico
compromete la trdquea ha perdido toda posi-
bilidad quirdrgica. Los cdnceres del es6fago
suelen invadir la pared traquial vy llegan a fis-
tulizarse ya sea por la erosion y necrosis direc-
ta o por accion de la radioterapia, la que debe
contraindicarse en los tumores que invaden
el conducto aéreo. Es una complicacion de
sintomas muy molestos y agobiantes por el
constante paso de material digestivo al arbol
respiratorio gue produce tos permanente y
bronco neumonias 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 cirugia, es la
invasion traqueal del carcinoma de tiroides.
El tratamiento de eleccidon es incluir la parte
invadida en la reseccion primaria. La repara-
cion del tubo aéreo puede hacerse con pro-
cedimientos plasticos con colgajo de tegumen-
to o bien con la reseccion 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 selecciéon del procedimiento.
Debemos advertir que si ha habido irradiacion
previa, la operacion sobre la traquea es mejor
evitarla porque los tejidos de su pared han
perdido la facultad de cicatrizar.

MANIFESTACIONES CLINICAS DE
LA OBSTRUCCION TRAQUEAL.

Ante todo cabe senalar que en virtud de la
amplitud de la luz traqueal, pueden tolerarse
sin compromiso de la ventilacion, reducciones
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de su calibre de hasta el 80 /0. 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
perfodos de tos episddica, seca, en accesos,
agregandose en ocasiones los componentes de
una traqueitis aguda inflamatoria. Si aparecen
esputos hemoptoicos, inducen al examen
endoscépico que revelara la lesion. Es mas
comln que recién cuando adquieren mayor
volumen se agreguen sibilancias y estridor que
se auscultan con mas claridad haciendo respi-
rar profundamente al paciente con la boca
bien abierta. Se presentan también episodios
recurrentes de tos prolongada y cuadros de
neumonitis aguda uni o bilateral, sobre todo si
el tumor esta proximo a la carina. La disnea
es un sintoma constante. En los primeros pe-
riodos es moderada e irregular alternando con
lapsos de respiracion normal. Mas tarde se hace
mas frecuente e intensa, hasta llegar a ser per-
manente. Cuando la estenosis es acentuada se
acompana de accesos de tos con cuadros asfic-
ticos por secreciones estancadas que aumen-
tan la estrechez.

En las estenosis inflamatorias, los sintomas
estan precedidos por los antecedentes de una
tuberculosis 0 micosis evolucionada.

De igua!l manera la estenosis post — intuba-
cion se manifiesta en general a las pocas
semanas de retirada la cdnula de traqueosto-
mia, siendo sus sintomas principales la tos
persistente y la disnea progresiva.

TRAUMATISMOS DE LA TRAQUEA

Las heridas de la traquea pueden resultar en
el curso de examenes endoscopicos o intuba-
cién anestésica pero son extremadamente raras.
En nuestra experiencia hemos observado un
solo caso de una ruptura longitudinal del seg-
mento mediastinal producido por una falla del
aparato de presion positiva durante la anestesia
para una operacion abdominal. Se produjo un
acentuado enfisema mediastinal y subcutaneo
con neumotérax bilateral. La endoscopia re-
velo la lesion que se abordo por una toracoto-
mia 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 torax, toracoabdominales o cérvico toraci-
cos raramente interesan la trdquea. Bracco y
Della Torre (8) en 405 de estos traumatismos
encuentran 7 heridas traqueo — brongquiales

y de ellas dnicamente 3 (0,74 ©/0) correspon-

den a la traquea de las cuales 2 eran del seg-
mento cervical y s6lo 1 del toracico.
Excepcionalmente producen estricturas (43)
que requieren reseccion circunferencial. La
gran mayoria han sido restauradas con suturas
directas o algun procedimiento plastico con
periostio costal, pericardio, etc. (10, 12, 30).

DIAGNOSTICO

L.as rupturas traumaticas se traducen de in-
mediato por enfisema mediastinal que aflora a
la base del cuello y se extiende a la cara y res-
to del cuerpo. Simultéaneamente se produce
neumotorax casi siempre bilateral. La endos-
copia confirma el diagnodstico y la reparacion
quirdrgica debe hacerse cuanto antes, desde
que como ya lo hemos dicho, la mayoria se
arreglan con sutura directa antes de que apa-
rezcan otras complicaciones generadas por la
infeccion.

En las estenosis tumorales o inflamatorias
la radiografia panoramica es negativa. Sélo
suelen observarse imagenes de neumopatias
que no tienen nada de caracteristica. La
tomografia lineal, cuando logra visualizar al
aerograma de la trdquea, proyecta la imagen
del tumor o la estrechez. El traqueograma
contrastado dibuja la silueta con todos los

Fig. 1.— A) Tomografia lineal de estenosispost — intubacién.
B) Tomografia lineal de un cilindroma.
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detalles de la luz traqueal (Fig. 1). Latomogra-
fia computada es uno de los mas efectivos au-
xiliares diagnosticos. Registra con precision el
grado de estenosis, la ubicacion y sus Iimites
que determinan la extensién longitudinal,
detalle indispensable para la tactica operato-
ria. Ademas muestra todo el ambiente medias-
tinal de modo que brinda una informacion
mas completa de la patologia regional (Fig. 2).

CENTRD PRIVADD TOWOGEAFIA CORDORA
RONTEROS . ELVIRA 3

Fig. 2.— A) Tomografia computada (reconstruccion).
B) Tomografia computada de un carcinoma.

La endoscopia es indudablemente el proce-
dimiento de mayor seguridad para la confir-
macion diagnostica .a la vez que permite
analizar las caracteristicas morfoldgicas y ob-
tener la biopsia para determinar la etiologia.
(Fig. 3).

Fig. 3 — Fotografia endoscdpica de un cilindroma de tercio
medio.

Fig. 4 — Segmento de traquea resecado (6 cartilagos) con el
cilindroma,

Puede utilizarse indistintamente el instru-
mento flexible o el rigido. El primero es me-
jor tolerado y como es mas deigado tiene mas
posibilidades de traspasar la estenosis para
explorar la regién subyacente, aunque puede
obstruir la luz a nivel de la estrechez y crear
estados asficticos que obligan a retirar el ins-
trumento. Las tomas bidpsicas son pequefas
y suelen crear dificultades al patologo. El
instrumento rigido visualiza la lesion de la
misma manera pero las tomas bidpsicas son
mas grandes y como es hueco no obstaculiza
la ventilacion. Por otra parte hemos podido
mejorar transitoriamente la disnea resecando
tejido de la estenosis con la misma pinza de
biopsias.

Los estudios de la ventilacidon o funcion
ventilatoria permiten obtener datos accesorios
que contribuyen al diagndstico diferencial con
otras patologrias obstructivas, particularmente
con la enfermedad pulmonar obstructiva
crénica y a ubicar con cierta precision la altu-
ra de la estenosis. Tanto la curva de la espira-
cion forzada como la de flujo — volumen
presentan detalles caracteristicos (Fig. 5).

1 CURVAS EXPIRATORIAS FORZADAS
A, ESTENOSIS TRAQUEAL,
B. BRONCOPATIA OBSTRUCTIVA DIFUSA,

Fig. 5 — Estudios de ventilacion respiratoria.
1) Curvas espiratorias forzadas.
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2 DIFERENTES ASPECTOS DE LA CURVA DEBITO/VOLUMEN SEGUN EL CARACTER
Y LA LOCALIZACION DE LA ESTENOSIS TRAQUEAL.
A. ESTENOSIS FIJA, CUALQUIERA QUE SEA LA LOCALIZACION.
B. ESTENOSIS FLACCIDA, INTRA-TORACICA.
C. ESTENOSIS FLACCIDA, EXTRA-TORACICA.,

2) Curvas flujo — volumen,

INDICACION OPERATORIA

Surge de dos factores primordiales: el grado
de la disnea y el caracter progresivo de la le-
sion estendtica. Es indispensable conocer la
extension del tejido comprometido y su deli-
mitacion precisa para tener la sequridad de ha-
cer la seccion sobre tejido sano. Hay que tener
en cuenta que se puede llegar a un maximo
resecable de 6 cm. Una extension mayor no
permitira una anastomosis directa y solo po-
dra tratarse con el auxilio de una protesis
sobre las que no tenemos experiencia.

lLa ubicacion de la lesion en la carina no es
contraindicacion. Se puede, como veremos
luego, resecar la horqueta traqueo — bronguial
y hacer la reconstruccion con anastomosis
directa. Ademas se dispone de prodtesis con
resultados satisfactorios (6, 35) aunque de ser
posible debe siempre preferirse la reconstruc-
cién directa.

En cuanto a los bronquios, ya hemos visto
que la primera reseccion circunferencial fue
hecha sobre el bronquio fuente derecho (40)
y de alii en mas la reseccion “‘en manguito"
(“sleeve resection'’) tomdé amplia difusion
con un razonable margen de seguridad. La
indicacion principal es el tratamiento de algu-
nos canceres y otros tumores (adenomas, etc.)
de los I6bulos superiores y excepcionalmente
de otros 16bulos que por su proximidad al
nacimiento de la rama bronquial del [6bulo a
resecar no dejan margen oncolodgico suficiente
para su seccion. La alternativa seria la neumo-
nectomia amputandoc el bronquio fuente ale-
jado del proceso. Pero habida cuenta de que el
resto de los bronquios y pulmoén no estan
comprometidos y mds aun cuando la capacidad
respiratoria estd disminurida, como acontece
en muchos de estos pacientes por el enfisema
concomitante, es posible salvar esos lobulos,
haciendo la anastomosis cuya técnica veremos
luego.

DETALLES TECNICOS

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

El abordaje difiere segun la localizacion.,
Para el extremo superior la via cervical de
amplio campo; para el extremo inferior, la
carina y bronquios primarios, la toracotomia
derecha clasica; y para la trdquea media, la
via transesternal con seccion de la vena inno-
minada lo que contrariamente a o que puede
esperarse, acarrea poco 0 ningln trastorno;
a veces un moderado edema del brazo que se
corrige en pocos dias.

Para una seccién de hasta 4 a 4 1/2 cm. es
suficiente con hacer una buena liberacion en
la mayor parte de su altura para que lleguen
los cabos de seccion. Si se requiere una resec-
cion mayor conviene extender la liberacion
hasta los bronquios fuente, disecando el
tejido fibroso subcarinal y en algunos casos se
ha llegado a seccionar el ligamento triangular
inferior del pulmdn para favorecer su ascenso.
(18).

La seccion perpendicular con reseccion cir-
cunferencial y anastomosis término terminal
directa suturada con material resistente reab-
sorbible, es la técnica de eleccion.

El problema particular y mas importante es
el de mantener la ventilacion pulmonar
cuando se ha seccionado la traquea. La situa-
cion puede controlarse por diferentes méto-
dos. El mas utilizado consiste en retirar el
tubo anestésico hasta inmediatamente por en-
cima de la lesién. A continuacién se hace el
corte traqueai por debajo de la lesion y se in-
troduce un tubo anestésico estéril a través
del campo operatorio en el cabo distal de la
traquea con el que se continda la ventila-
cidn. Luego se secciona la traguea por encima
de la lesion y se procede a la anastomosis (Fig.
6). Se colocan 4 6 5 puntos sobre el cuadrante
posterior y se los anuda guedando asi los
cabos aproximados. Se retira el tubo anesté-
sico introducido por el campo operatorio y
se profundiza el per — oral que el anestesista
mantenia insinuado en la parte superior, has-
ta traspasar la brecha para continuar la venti-
lacién. A continuacion se completa la sutura
anastomotica en los cuadrantes laterales vy
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anterior asegurando un cierre hermético sin
traccion (Fig. 7).

Fig. 6 — 1) Ventilacion intra — operatoria con la traquea
seccionada.
2) Colocacidn de los primeros puntos,

Fig. 7 — 1) Vuelta a la ventilacion peroral.
2) Terminacion de la sutura.

Otra variante es mantener el tubo anestési-
co por encima de la estenosis y cuando se ha
dividido la trdquea, pasar por dentro del mis-
mo otro fino de unos 3 mm. de diametro que
atraviese la estrechez y se introduzca profun-
damente hasta préximo a la carina, por medio
del cual se mantiene la ventilacion con el sis-
tema de insuflacion a presion como el propor-
cionado con el "“jet” que Sanders (9) confec-
ciono para usarlo en las broncoscopias. El
pequerio calibre de este tubono interfiere en

la colocacién de los puntos de sutura en toda
la circunferencia anastombtica (Fig. 8).

Fig. 8 — Ventilacion pulmonar por un tubo fino que pasa por
dentro del de anestesia comin.
Insuflacion a presion (“jet”).

Una tercera variante, que en nuestra expe-
riencia no hemos tenido necesidad de aplicar,
es la de utilizar la circulacidon extra corporea.
Colocando el paciente ‘‘en bomba", se tiene la
funcion cardio respiratoria controlada, pero es
un procedimiento complejo que suma muchas
maniobras quirurgicas no exentas de morbili-
dad por lo yue ha de acudirse a su empleo s6-
lo cuando sea la unica solucion (1).

RESECCION DE LA CARINA

Si bien es un procedimiento mas complejo,
existe una técnica reglada para resecar en blo-
que 2l extremo inferior de la traquea y ambos
bronquios fuente (21). La lesion estendtica
mas frecuente a este nivel son los carcinomas
adenoquisticos (cilindromas). A veces es nece-
sario sacrificar un pulmdn y hacer la anasto-
mosis del remanente con el cabo inferior de la
traquea, como el caso de Thomson y col.
(44). En otras circunstancias es posible salvar
ambos pulmones con las diferentes combina-
ciones anastomoticas diagramadas en la figu-
ra9.
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so que se abordd por toracotomia derecha y
una vez seccionados los tres tallos de la hor-
queta traqueo bronquial se mantuvo la venti-
lacién con un tubo estéril inserto en el bron-
quio derecho a través del campo operatorio.
Se hizo la anastomosis del bronquio izquierdo
al extremo inferior de la traquea y se paso el
tubo per — oral del anestesista profundamente
en el bronquio izquierdo continuando la ven-
tilacion con ese pulmén. Se retira el tubo que
estaba en el derecho por el campo operatorio
y se hizo la anastomosis de este bronquio so-
bre ta cara lateral y superior del izquierdo
En nuesta experiencia contamos con un ca- como lo muestra el esquema de la figura 10.

Fig. 9 — Reseccion trdqueo - bronquial y alternativa de
reconstruceion anastomatica.

Fig. 10.— Reseccidn de la horqueta traqueo bronquial.
1) Abordaje por toracotomia derecha. Seccidn de vena azigos y liberacion.
2) Reseccion de la horqueta y ventilacion intraoperatoria al bronquio izquierdo.
3) Sutura del bronquio derecho ala trdqueay vuelta a la anestesia peroral al pulmén derecho.
4) Anastomosis del bronquio izquicrdo al fuente derecho. Al lado radiografia post—operatoria.

Fig. 11.— A) Pieza quirtrgica de la horqueta traqueo bronquial.
B) Aspecto interior.
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El paciente evoluciond bien desde el punto
de vista quirdrgico pera el tumor que era un

cilindroma invasivo sobrepasaba la linea de

seccion tanto en la trdyuea como en ambos
bronquios y la oneracion fracaso.

RESECCIONES
BRONQUIALES

Aungue esta fuera del marco de la cirugia
traqueal creemos oportuno hacer una somera
referencia a las resecciones circunsferenciales
de los bronquios primarios (resecciones ‘‘en
manguito’’) sobre cuyas indicaciones ya nos
ocupamos brevemente. (25).

El procedimiento es menos complejo. El
mantenimiento de la ventilacion se logra en
el momento de la seccion bronguial profun-
dizando el tubo anestésico per—oral al bron-
quio contralateral y se ventila ese pulmon
mientras se reseca el segmento de bronquio
deseado y se completa la anastomosis. EI pro-
cedimiento puede facilitarse mas aln con un
tubo endotraqueal de doble luz (tipo Carlens)
con lo que no habra necesidad de maniobrar
el tubo anestésico durante el procedimiento.

Fig. 12.— [squema de la reseccion ‘‘en manguito”.
A) Bronquio derecho.
B) Bronquio izquierdo.

Contamos con una serie de 16 pacientes o-
perados, 15 con carcinoma broncogénico y 1
con un carcinoide. Todos excepto 1 fueron
del lado derecho. 14 tuvieron una evolucidn
muy buena. Uno hizo una estenosis total a ni-
vel de la sutura anastomotica por recidiva del
tumor y otro, el Unico fallecido, fue nuestro
primer enfermo que hizo una fistula bron-
quial debido a que la sutura fue colocada en
tejido enfermo por reseccidon insuficiente.

Fig. 13.— A) Carcinoide de bronquio de l6bulo superior derecho con opacidad de todo el 16bulo.
B) Broncograma post—reseccion “en manguito’”.
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Fig. 14.— A) Ldbulo resecado con ‘‘manguito”,
B) Aspecto interior del tumor.

Las estenosis fibrosas, debido al tejido reac-
cional circundante crean mayor dificultad en
la diseccion 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 unidn laringo traqueal y haciendo la seccion
inferior invertida para su correcta adaptacion
término terminal (caso N 5). La mucosa de la
vecindad suele estar con profundas alteracio-
nes que obligan a extender la reseccion mas a-
{13 de la estenosis misma.

Para la ventilacidn anestésica mientras esta
la traquea seccionada se han utilizado tres ve-
ces la ventilacion a través del campo operato-
rio y dos veces el procedimiento del *‘jet”.
Ambos resultaron satisfactorios. Una paciente
(N 4, ver Tabla |) con una estenosis extrema
del 950/0, fue intubada como todos por via
per oral con la idea de hacer laventilacidn intra
operatoria cuando se seccionara la traquea. Du-
rante las maniobras de diseccion de la trdquea
algo obstruyd la pequefia luz estendtica y
cuando se advirtid la falta de absoluta ventila-
cién, se hizo una traqueostomia inmediata
por debajo del obstaculo, pero la paciente de-
sarrollé trastornos del ritmo cardiaco que no

pudieron controlarse y fallecié por un paro
cardraco que no respondio a las maniobras de
reanimacion, '

Otro punto que cabe comentarse es el pre-
sentado por la paciente N 1. Al tercer dia de
operado, hace un sindrome obstructivo muy
severo con profundo tiraje respiratorio. Se
practicé una broncoscopia (instrumento rigi-
do) de urgencia que posibilitd resecar con la
pinza de biopsia un colgajo de mucosa parcial-
mente desprendido a nivel de la anastomosis,
el cual movilizado por el flujo aéreo producia
la obstruccion. Esta emergencia demostro por
otra parte que la hiper extension de la cabeza,
necesaria para el broncoscopio rigido no tuvo
ningun efecto adverso por la traccion de la
traguea acortada, contrariamente a lo que se
ha postulado aconsejando mantener la cabeza
fija en flexion hasta que esté asegurada la cica-
triz de la anastomosis.

El caso N 2, una enfermedad mitral muy a-
vanzada con acentuada repercusion miocardi-
ca y pulmonar, fue sometida a un reemplazo
valvular que cursé con un post—operatorio
tormentoso y obligo a asistirla con respiracion
mecanica por tres semanas. Poco después de
recuperarse y retirarse ia canula traqueal apa-
recen sintomas de estenosis que progresan ra-
pidamente. A pesar del precario estado cardio
respiratorio se hace indispensable mejorar la
ventilacion y se opta por la reseccion circunfe-
rencial. La operacion no tuvo inconvenientes
y recuperd la via aérea sin complicaciones. La-
mentablemente a los 20 dias, se agravo brusca-
mente su estado cardio-respiratorio y fallecio a
los 22 dias de operada. La autopsia reveld la
traguea con la anastomosis totaimente cicatri-
zada y sin ninguna reduccion de su calibre
(Fig. 15).

Cabe destacarse la edad mucho mas avanza-
da de los pacientes con tumores, aungue este
factor no parece haber influido en la evolu-
cion. Para los localizados en la traquea media
se utilizd la via transesternal y para el de la
parte inferior se entrdé por toracotomya lateral -
derecha con muy buena exposicion.

En un paciente (N 1) se produjo la dehis-
cencia con infeccién del esterndn. Fue restau-
rado y tratado en la forma aconsejada para es-
ta complicacidn, alcanzando la curacion en el
curso de dos semanas.

El paciente (N 2) de 74 anos de edad, con
un carcinoma verrucoso, tuvo un excelente
post—operatorio inmediato. Ya en su domici-
lio a los 18 dias de operado hace un cuadro a-
gudo de disnea intensa y se comprueba por
broncoscopia la dekiscencia de la sutura tra-
queal. Se hace una traqueostomyia baja con ca-
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Fig. 15. - Trdquea de autopsia 22 dias después de fa anasto-
mosis término terminal. In la vista externa ya ha
desaparecido la linea de sutura v en la interna solo
quedan schales de algunos puntos.

nula que llega al cabo distal y la situacion se
controld. Al cabo de un mes se puede retirar
la canula y retoma la respiracion por via natu-
ral. En adelante se forman granuiomas de
cuerpo extrano que se reproducen y obligan a

su reseccion por broncoscopla, extrayéndose
ademas algunos hilos de la sutura. La opera-
cién debio repetirse ocho veces hasta que al
parecer se terminaron los hilos y el paciente a
los tres afos de operado tiene su respiracion
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normal. Fue la unica oportunidad en que usa-
mos como material de sutura el *VYCRIL"
(M. R.), que contiene dcido poliglicdlico y
lactato de sodio. Después hemos sabido que
son elementos muy mal tolerados.

Nuestra Unica intervencion sobre la carina
fue indicada por un cilindroma que infiltraba
difusamente el extremo inferior de la traquea
y ambos bronguios fuente. Los detalles opera-
torios estan esquematizados precedentemente
y aqui sélo reiteramos la buena exposicion da-

da por la toracotomia derecha y la posibilidad
de un buen manejo de las maniobras para
mantener la respiracion. Pudimos completar la
operacion satisfactoriamente con una excelen-
te recuperacion hasta el 12 dia en que apare-
cen signos de fistula con la consiguiente com-
plicacién mediastinal y respiratoria que no pu-
do contralarse. La histologia demostro que en
los tres cabos de la pieza operatoria habia in-
vasion Aumoral. La reseccion fue insuficiente
y las suturas hechas sobre tejido enfermo.

il

RESECCIONES CIRCUNSFEREI\?CIALES
DE LA TRAQUEA

I— ESTENOSIS FIBROSIS POST INTUBACION PROLONGADA—5 CASOS

LONGI. POST-0OP. EVOLUCION

N EDAD SEXO INDICACION VENTILA. ABORDAJE RESULTADO
DELA OPERA- DE LA INMEDIATO
TRAQUEOST. TORIA RESECC.
1 20 F Post—craneo- Intra ope- Esternotomia 4.5cm. Al 3dia: col- Muy buena Curacion
tomia ratoria gajo resecado
por broncos-
copia
2 56 F Post cambio “Jet"” Esternotomia 3.becm.  Bueno Progreso de Fallece por car-
de valvula Cardiopatia diopatia con
cardfaca juz traqueal
3 16 F Trauma con et Cervicotomyia 4cm,., Bueno Persiste mo- Curacion
Quemnaduras derada este-
nosis subgld-
tica
4 52 F Trauma de Intubaciéon  Cervicotomia  Antes de llegar a la seccion de la trdquease  Fallece en el
Toérax traqueal su- complica la ventilacién y no se puede resta- acto operatorio
paesteno- blecer
tica
5 38 F Complicacidn PER ORAL Cervicotomia 3cm, Tragueosto- Muy reciente Bueno
de operacién con tubo fi- alaaltura mia
abdominal no del cricoi-
des
Il.— TUMORES EN LA TRAQUEA
N EDAD SEXO TUMOR VENTILA. ABORDAJE LONGI. POST-OP. EVOLUCION RESULTADO
ANESTESI- DELA INMEDIATO
CA RESECC.
1 64 F Citindro- “Jet” Esternotomia 4 cm, Dehiscencia Reparacion qui-  Curacién
ma e infeccion rdrgica con res-
del Esternon tauraciéon
2 74 M Carcinoma  Intra opera- Esternotomia 3.5cm, Alos18dias, Granulomasre- Curacion
Verrulloso  toria dehiscencia su- currentes rese-
tura traqueal. cados en multi-
Tratamiento ples sesiones en-
Endoscdpico doscapicas
3 51 F Cilindroma Intraopera- Toracotomia 45cm, Bueno Muy buena Curacion

toria
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IHl.— TUMOR DE LA CARINA
N EDAD SEXO TUMOR VENTILA. ABORDAJE LONGI. POST-OP. EVOLUCION RESULTADO
ANESTESI- DELA INMEDIATO
CA RESECC.

1 37 M. Cilindro Intra opera- Toracotomia 5cm, Bueno Hay tumaor en Fallece

ma toria derecha linea de sutura
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