REVISION DE TEMA

¢.Como hacerlo? Resecciones traqueales y en manguito

Fidel Camacho Duran Md Facs*

La cirugia reconstructiva de la traquea vy las
broncoplastias o “resecciones en manguito” son téc-
nicas que se desarrollaron en la segunda mitad del
siglo pasado.

Anteriormente los tumores primarios de la traquea
se trataban con fragmentacion endoscdpica para res-
tablecer en forma transitoria la via aérea. Las lesiones
mas grandes se manejaban con resecciones latera-
les dejando un puente de tejido traqueal y los defec-
tos que quedaban de estas resecciones se corregian
con parches de diferentes materiales, injertos
dérmicos, fascia lata, pericardio, cartilago costal y
mallas de polietileno. Algunos de estos métodos fun-
cionaban temporalmente, en muchos casos se pre-
sentaban escapes, mediastinitis severas y muerte, en
otros obstruccion por fibrosis. Siempre existié la in-
quietud de remplazar fragmentos de traquea con pro-
tesis tubulares, se utilizaron mallas y tubos solidos
de diferentes materiales como metal, vidrio y plastico.
El fracaso de estos procedimientos se explica por pro-
blemas que atafien a la biologia de los tejidos. Por
ejemplo,cuando se instalan proétesis cardiacas,
vasculares y ortopédicas, se introducen en tejidos
mesenquimatosos y en el caso de las protesis
vasculares, son cubiertas por el endotelio el cual pro-
gresa como un tapete que cubre el interior de estas
protesis. La implantacion de prétesis unidas a epitelios
ha conducido a fracasos porque en el sitio de union,
el epitelio tiene un crecimiento columnar que termina
obliterando la luz, efecto que no ocurre en los
endotelios.

Las reconstrucciones de traguea con tejidos del
propio paciente dieron resultado en el cuello, en don-
de se empleaban procedimientos que requerian varios
pasos con tubos hechos de colgajos de piel.

Se han hecho experimentos de reposicidon con
homoinjerios, cualquiera que fuese la forma de tratar
el tejido trasplantado, finalmente la reaccion cicatricial
remplazaba al injerto (1).

Ronald Belsey en 1950, demostré que se podia
hacer la reseccion traqueal con reparacién primaria.
Extirpd una longitud de 2 cms, correspondiente a cuatro
anillos traqueales y la reconstruyo con anastomosis
término terminal (2).

Rob y Bateman en 1949 habian practicado este
procedimiento en resecciones en cadaveres.

Ferguson en 1950, basado en experiencias con
perros, sugirio que se podia extirpar una tercera parte
de la longitud de la traquea y proceder a su anasto-
mosis (4).

Barclay en 1957 hizo resecciones de traquea en
dos pacientes retirando 5 cms de su longitud, las re-
construcciones fueron posibles con una diseccién
extensa de esta y una reimplantacién del bronquio
fuente izquierdo en el intermediario (5).

En 1959 Harris, con estudios radiograficos demos-
tré una diferencia de 2.6 cms en la longitud de la tra-
guea supraclavicular con cambios de flexién y exten-
sién de la cabeza (6).

Michelson y colaboradores en 1961, trabajando en
cadaveres, resecaron de 4 a 6 cms de la longitud de
la traquea y aproximaron sus extremos. Lo lograron
con una buena diseccion y movilizacion cervical y
mediastinal y obtuvieron 2.5 cms adicionales cuando
seccionaban el ligamento pulmonar inferior y
reimplantaban el bronquio fuente izquierdo en el
intemediario. Notaron que en personas mayores de
50 afios la movilidad y elasticidad estaban considera-
blemente disminuidas (7).

Grillo y Dignam en 1964 (8) y Mulliken y Grillo en
1968 (9) en estudios en cadaveres comprobaron que
se podia extraer la mitad de la longitud de la traquea
y efectuar la aproximacion de sus extremos sin que
guedaran tensiones excesivas.
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Investigaciones posteriores en cachorros de pe-
iros en los cuales se siguid una técnica de preserva-
cién y anastomosis meticulosa de la traquea mostra-
ron que con el crecimiento de los perros la zona
anastomosada de la traguea tambien crecia y cuando
llegaron a adultos, la luz de la anastomosis era muy
buena. Esto amplié la expectativa para la correccién
de anastomosis en los nifios (10). Otros trabajos en
perros han permitido la utilizacién del bronquio fuente
izquierdo para remplazar la traquea cuando la resec-
cién es mayor del 50% de su longitud. Se practica
una neumonectomia izquierda preservando todo el
bronquio fuente izquierdo unido a la traquea y rotandolo
hacia arriba para interponerlo en el defecto (11).

Los estudios de la circulacién de la traquea he-
chos por Salaza Pearson y Payne comprobaron la
magnifica irrigacion derivada de varios pediculos
arteriales y que forman muiltiples anastomosis a lo
largo de las paredes laterales que aseguran su viabili-
dad después de las resecciones (12).

La liberacién de la laringe seccionando los muscu-
los infrahioideos propuesta por Dedo y Fishman per-
mite liberar dos centimetros mas en el descenso an-
terior y restan tensién a la sutura (13).

El manejo de la estenosis laringea subglética con
reseccion del cartilago cricoides y anastomosis pri-
maria de la traquea al cartilago tiroides, con preserva-
cién de los nervios laringeos recurrentes, ha permitido
resolver uno de los problemas mas dificiles en la este-
nosis de la via aérea superior. Fue publicada por Gerwat
en 1974 (14) Pearson en 1975 (15) y Girillo en 1982
(16).

En Colombia la Escuela Quirdrgica del Hospital
Santa Clara, comenzd estos procedimientos en octu-
bre de 1978, cuando practicamos la primera resec-
cién con anastomosis término terminal en un pacien-
te sometido a intubacién prolongada por un térax ines-
table. En 1986 hicimos la primera publicacién sobre
Manejo de la Estenosis Traqueal y Subgldtica en la
Revista de la Sociedad Colombiana de Cirugia.
(Camacho F. y Colaboradores) (17). En la cual des-
cribimos la experiencia con los primeros 16 casos.

En 1989, Camacho F., publicé la experiencia con
cuarenta casos (18), y en 1992, Camacho F., public
la experiencia con sesenta casos (19).

Posteriormente nuestros discipulos han continua-
do practicando esta cirugia en el Hospital Santa Cla-
ra. En el afo 2002, en la Revista Acta de Otorrinolarin-
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gologia y Cirugia de Cuello, el doctor. Carlos Alberto
Rodriguez Sabogal, (20) recopila la experiencia de 12
afnos con 133 resecciones mas que sumadas a las
publicadas en 1992 acumulan 199 casos y para este
Congreso, trae un trabajo en el cual suma la experien-
cia de tres afios mas, con los cuales completa mas
de 215 pacientes intervenidos por esta patologia, cons-
tituyéndose la Escuela de Cirugia de la Universidad el
Bosque, Hospital Santa Clara, en el hospital que mas
experiencia tiene en el pais. Ademas, todos nuestros
cirujanos formados por el Programa de Postgrado, en
sus respectivos sitios de trabajo, practican estos pro-
cedimientos.

Son mudltiples las causas que ocasionan obstruc-
cién de la traguea, algunas de ellas de ocurrencia muy
rara y otras que en los Ultimos afios han aumentado
su incidencia. Podemos dividirlas en congénitas,
tumorales, infecciosas y traumaticas.

Congénitas. Las lesiones congénitas son muy
poco frecuentes y algunas de ellas incompatibles con
la vida, como la agenesia y la atresia. La estenosis
congénita de la traquea puede presentarse en varias
formas: 1. Hipoplasia generalizada, en la cual la via
respiratoria tiene un didmetro normal en el extremo
inferior del cricoides y a partir de este nivel se estre-
cha hasta un diametro de pocos milimetros y compro-
mete uniformemente toda la longitud hasta encima de
la carina, los bronquios principales presentan un dia-
metro normal. 2. Estrechamiento en forma de embu-
do, en el cual la traquea comienza con un didmetro
normal y se va estrechando progresivamente a medi-
da que desciende hasta llegar a constituir una este-
nosis por encima de la carina; los bronquios son nor-
males. 3. La estenosis segmentaria, que aparece en
cualquier sitio de la traquea como un segmento estre-
cho que puede variar en longitud y en nivel, mas co-
mun en el tercio distal. En estas alteraciones los ani-
llos cartilaginosos pueden formar circulos completos
en el segmento estendtico en vez de presentar la for-
ma de C o de herradura, como ocurre normalmente.
También pueden aparecer elementos membranosos
en la traquea, como diafragmas mas comunmente a
nivel subcricoideo.

Tumorales. Las neoplasias primarias de la traquea
son raras; dentro de las benignas se mencionan los
condromas, papilomas, hamartomas, fibromas,
hemangiomas y dentro de las malignas el carcinoma
escamocelular, el adenocarcinoma, los tumores
carcinoides, el cistadenocarcinoma vy el carcinoma
mucoepidermoide. El carcinoma escamocelular y el
cistadenoide son los mas frecuentes. Existen otras
lesiones que se originan en la vecindad y pueden inva-
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dir la traquea, como los tumores de la glandula tiroides,
el eséfago, la laringe y los grandes bronquios.

Infecciosas. Estenosis por secuelas de tubercu-
losis y por escleromas producidos por la Kiebsiela
Rinoescleromatis

Traumaticas. La traquea puede sufrir lesiones en
trauma abierto y la zona mas comprometida por heri-
da cortopunzante es el tercio superior. Puede lesio-
narse en traumatismos toracicos cerrados y la zona
mas comprometida es el tercio inferior y su bifurca-
cién. Las estenosis tardias de traquea pueden quedar
como secuelas del trauma no diagnosticado y no tra-
tado oportunamente, 0 como consecuencia de las in-
tervenciones practicadas para tratar la lesion
traumatica y que por error en la técnica o por compli-
caciones, se estrecha posteriormente.

Lesiones post intubacién. El tubo endotraqueal
0 la canula de traqueostomia pueden producir diver-
sas lesiones. A nivel de la laringe, granulomas, y
sinequias de las cuerdas vocales, estenosis subglotica
como consecuencia de la erosion en la mucosa del
cartilago cricoides; a nivel del estoma de la
traqueostomia se producen granulomas, donde ejer-
ce la presidn el balén neumotaponador se puede de-
sarrollar necrosis isquémica. Como la presion es
circunferencial, la lesion también es circunferencial,
la cual comienza con ulceraciones de la mucosa y
cuando la isqguemia compromete todas las capas de
la pared se produce necrosis que causa una esteno-
sis fibrosa en forma de reloj de arena. En la
fisiopatologia de esta necrosis participan ademas de
la presion del neumotaponador, otros factores como
la hipoperfusion por Shock, y la infeccion local de ia
traquea. Con el incremento de la asistencia ventilatoria
en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda se
han aumentado estas lesiones. En estudios de pa-
cientes sometidos a ventilacion mecanica se ha visto
que un 6 a 10% guedan con estenosis fibrosas seve-
ras y hasta un 60% quedan con lesiones menores
como malacias, granulomas que reducen parcialmen-
te la luz. El tiempo de permanencia del paciente entu-
bado tiene relacion directa con la aparicion de estas
lesiones. Hemos visto lesiones que se producen en
dos o tres dias de intubacién pero a medida que au-
menta el tiempo aumenta la probabilidad de lesiones
y a partir de la tercera semana la probabilidad es ma-
yor (24).

Resecciones en manguito. La reseccién
pulmonar conservadora es un término que se utiliza
para indicar que el puimon normal es preservado me-
diante esta operacién. Una porcién circular del bron-
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quio, puede ser resecada con o sin lobectomia a
manera de reseccion en manguito con anastomosis
bronquial primaria. Los procedimientos tales como
segmentectomia, lobectomia o0 neumonectomia son
los tratamientos quirurgicos convencionales para la
mayoria de los casos que requieren una reseccion.
Sin embargo, los pacientes con lesiones traumaticas,
estenosis bronquiales, broncomalacias, tumores be-
nignos o neoplasias de bajo grado de malignidad, son
candidatos para estos procedimientos, como tam-
bién pacientes con carcinomas localizados en los bron-
quios fuentes o en el nacimiento de los lobares supe-
riores. Pacientes que tienen limitacion funcional res-
piratoria, pueden ser considerados como candidatos
para procedimientos conservadores, en los cuales
una porcion del bronquio es resecada, con o sin
lobectomia, a manera de reseccion en manguito, con
anastomosis bronquial primaria, para preservar funcién
pulmonar.

Esta operacion es conocida mas comunmente
como broncoplastia. En 1947 Sir Clement Price
Thomas practico la primera reseccion en manguito del
bronquio fuente derecho para extirpar un tumor
carcinoide. En 1952 Allison utilizé la reseccion en
manguito del bronquio fuente con lobectomia superior
para tratar un carcinoma originado en el orificio de
nacimiento del bronquio lobar superior. En 1955
Paulson y Shaw (20,21)sugirieron el término
broncoplastia. Existen multiples referencias de expe-
riencias con broncoplastias en las cuales informan
baja mortalidad y morbilidad (22).

La experiencia en el Hospital Santa Clara se ini-
cié en 1983 y Camacho y Colaboradores publicaron
en 1988 (23) su primera serie de once casos. Cuatro
casos por tumor carcinoide, cuatro por estenosis
fibrosa, pos tuberculosis y postraumaticas, dos por
broncomalacia y una por cuerpo extrafo enclavado
con formacion de granulomas y fibrosis. Posteriormente
hemos continuado haciendo este procedimiento, es-
peciaimente para tumores carcinoides centrales.

Cuadro clinico. La mayoria de las lesiones
obstructivas de la traquea se presentan como cua-
dros obstructivos de la via aérea. Estos pacientes tie-
nen el antecedente de trauma o intubacién prolonga-
da. Sufren disnea principalmente de esfuerzo. Cuan-
do estan en reposo pueden estar asintomaticos pero
presentan disnea con €l ejercicio y se escucha un
estridor que se acompana de tiraje de los muiscuios
supraclaviculares con hundimiento de la fosa
supraesternal. Cuando la obstruccin es por tumor
presentan expectoracion con sangre. Tienen dificul-
tad para expulsar las secreciones. Los sintomas son
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mas severos de acuerdo con la magnitud de la este-
nosis. Se agudizan con procesos infecciosos y des-
pués de estados gripales. Es importante hacer segui-
miento de los pacientes que han permanecido con
intubacidn endotragueal o tragqueostomia para diag-
nosticar las secuelas que han quedado.

Métodos diagndsticos. La radiografia simple de
térax habitualmente no muestra cambios en los pul-
mones en las estenosis de traquea. Cuando son le-
siones de los bronquios, presentan atelectasias, neu-
monias recurrentes o signos de atrapamiento de aire.

La radiografia lateral o xeroradiografia del cuello
muestra la lesidn cuando su localizacidon es cervical.

La tomografia lineal de laringe y traquea sigue sien-
do un método importante en el diagnéstico de las le-
siones de la traquea. La tomografia axial
computarizada con reconstruccion tridimensional es
un estudio muy valioso, pero el mejor método en ima-
genes es la Resonancia Nuclear Magnética: demues-
tra la zona de estenosis, permite definir su localiza-
cion, la longitud y el diametro de la zona estenosada.

La curva de flujo volumen revela datos importan-
tes, y es un método no invasivo, se encuentra dismi-
nucién de los flujos inspiratorio y espiratorio forza-
dos, dos mesetas, una en la curva espiratoria cerca
del PEF ( pico espiratorio forzado) y otra en la zona
media de la curva inspiratoria, dandole una forma ca-
racteristica de cajon alargado. Y una relacién FEF50/
FIF50 normal.

La endoscopia confirma la imagen estendtica,
tumoral, granulomatosa o cicatricial fibrosa, facilita la
toma de biopsias para el diagnéstico y define la loca-
lizacién y la magnitud de la estrechez. Cuando la
estenosis es severa el método endoscopico puede ser
peligroso porgue produce inflamacion que aumenta esta
estenosis y agrava el cuadro clinico.

Tratamiento. La mayor parte de las lesiones le-
ves ho tumorales no requieren tratamiento. En proce-
sos inflamatorios agudos se pueden utilizar los
corticoides aplicados local o sistémicos. Los velos o
anillos membranosos se resecan endoscépicamente.
Los granulomas y los tumores benignos se tratan con
reseccion o vaporizacion con Laser via endoscépica.
Las estenosis fibrosas en reloj de arena, que impli-
can una lesién de toda la pared de la traquea o del
bronguio en donde el cartilago se ha destruido y la
pared ha perdido su estructura, la reseccién y anasto-
mosis término terminal siguen siendo la conducta pre-
ferida.
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Existe una conducta alternativa que es la dilata-
cion de la zona estenosada y la colocacion de Stent.
En mi opinién creo que este procedimiento tiene indi-
caciones precisas. La primera es la obstruccion del
bronquio por un carcinoma inoperable, en el cual la
apertura del bronquio con Laser y la colocacion de
Stent es una excelente paliacion. La segunda es la
estenosis fibrosa en un paciente anciano, 0 que no
tolera el procedimiento quirlrgico o que rechaza la
cirugia.

La via de acceso cuando la estenosis es cervical
consiste en una incision transversa en la region ante-
rior e inferior del cuello, 3 centimetros por encima de
la horquilla del esternén disecando los colgajos cuta-
neos y separando por la linea media los musculos
pretiroideos, se secciona la glandula tiroides por el
istmo para obtener una mejor exposicién de la tra-
queay cuando es necesario, se pueden seccionar los
musculos suprahioideos para permitir un mejor acer-
camiento de los extremos. La via mediastinal con
incision de esternotomia mediana y diseccidn
transpericardica permite la exposicién de la traguea
mediastinal, la diseccion de los grandes bronquios y
alguna de las maniobras como la seccién de ligamen-
tos pulmonares inferiores y la reimplantacion del bron-
quio fuente izquierdo en el intermediario, para permitir
un acercamiento de los extremos de la traquea y una
sutura sin tensién en aguellos casos cuando se re-
quiere una reseccion amplia como la mitad de la lon-
gitud de la traquea. Los resultados de estas operacio-
nes tienen una mortalidad baja de 4.5% en nuestra
serie y una morbilidad del 27% (20)(24)(25).
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