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¿Cómo hacerlo? Resecciones traqueales y en manguito 

Fidel Camacho Durán Md Facs* 

La cirugía reconstructiva de la tráquea y 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 tráquea 
se trataban con fragmentación endoscópica para res­ 
tablecer en forma transitoria la vía aérea. Las lesiones 
más grandes se manejaban con resecciones latera­ 
les dejando un puente de tejido traqueal y los defec­ 
tos que quedaban de estas resecciones se corregían 
con parches de diferentes materiales, injertos 
dérmicos, fascia lata, pericardio, cartílago 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 obstrucción por fibrosis. Siempre existió la in­ 
quietud de remplazar fragmentos de tráquea con pró­ 
tesis tubulares, se utilizaron mallas y tubos sólidos 
de diferentes materiales como metal, vidrio y plástico. 
El fracaso de estos procedimientos se explica por pro­ 
blemas que atañen a la biología de los tejidos. Por 
ejemplo.cuando se instalan prótesis cardíacas, 
vasculares y ortopédicas, se introducen en tejidos 
mesenquimatosos y en el caso de las prótesis 
vasculares, son cubiertas por el endotelio el cual pro­ 
gresa como un tapete que cubre el interior de estas 
prótesis. La implantación de prótesis unidas a epitelios 
ha conducido a fracasos porque en el sitio de unión, 
el epitelio tiene un crecimiento columnar que termina 
obl iterando la luz, efecto que no ocurre en los 
endotelios. 

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

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

Ronald Belsey en 1950, demostró que se podía 
hacer la resección traqueal con reparación primaria. 
Extirpó una longitud de 2 cms, correspondiente a cuatro 
anillos traqueales y la reconstruyó con anastomosis 
término terminal (2). 

Rob y Bateman en 1949 habían practicado este 
procedimiento en resecciones en cadáveres. 

Ferguson en 1950, basado en experiencias con 
perros, sugirió que se podía extirpar una tercera parte 
de la longitud de la tráquea y proceder a su anasto­ 
mosis (4). 

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

En 1959 Harris, con estudios radiográficos demos­ 
tró una diferencia de 2.6 cms en la longitud de la trá­ 
quea supraclavicular con cambios de flexión y exten­ 
sión de la cabeza (6). 

Michelson y colaboradores en 1961 ,  trabajando en 
cadáveres, resecaron de 4 a 6 cms de la longitud de 
la tráquea y aproximaron sus extremos. Lo lograron 
con una buena disección y movilización cervical y 
mediastinal y obtuvieron 2.5 cms adicionales cuando 
seccionaban el l igamento pu lmonar  infer ior  y 
reimplantaban el bronquio fuente izquierdo en el 
intemediario. Notaron que en personas mayores de 
50 años 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 cadáveres comprobaron que 
se podía extraer la mitad de la longitud de la tráquea 
y efectuar la aproximación de sus extremos sin que 
quedaran tensiones excesivas. 
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Investigaciones posteriores en cachorros de pe­ 
rros en los cuales se siguió una técnica de preserva­ 
ción y anastomosis meticulosa de la tráquea mostra­ 
ron que con el crecimiento de los perros la zona 
anastomosada de la tráquea tambien crecía y cuando 
llegaron a adultos, la luz de la anastomosis era muy 
buena. Esto amplió la expectativa para la corrección 
de anastomosis en los niños (1 O). Otros trabajos en 
perros han permitido la utilización del bronquio fuente 
izquierdo para remplazar la tráquea cuando la resec­ 
ción es mayor del 50% de su longitud. Se practica 
una neumonectomía izquierda preservando todo el 
bronquio fuente izquierdo unido a la tráquea y rotándolo 
hacia arriba para interponerlo en el defecto ( 1 1  ). 

Los estudios de la circulación de la tráquea he­ 
chos por Salaza Pearson y Payne comprobaron la 
magnífica irrigación derivada de varios pedículos 
arteriales y que forman múltiples anastomosis a lo 
largo de las paredes laterales que aseguran su viabili­ 
dad después de las resecciones ( 1 2 ) .  

La liberación de la laringe seccionando los múscu­ 
los infrahioideos propuesta por Dedo y Fishman per­ 
mite liberar dos centímetros más en el descenso an­ 
terior y restan tensión a la sutura ( 1 3 ) .  

El manejo de la estenosis laríngea subglótica con 
resección del cartílago cricoides y anastomosis pri­ 
maria de la tráquea al cartílago tiroides, con preserva­ 
ción de los nervios laríngeos recurrentes, ha permitido 
resolver uno de los problemas más difíciles en la este­ 
nosis de la vía aérea superior. Fue publicada por Gerwat 
en 1974 ( 1 4 )  Pearson en 1975 ( 1 5 )  y  Grillo en 1982 
( 1 6 ) .  

En Colombia la Escuela Quirúrgica del Hospital 
Santa Clara, comenzó estos procedimientos en octu­ 
bre de 1 9 78, cuando practicamos la primera resec­ 
ción con anastomosis término terminal en un pacien­ 
te sometido a intubación prolongada por un tórax ines­ 
table. En 1 9 8 6  hicimos la primera publicación sobre 
Manejo de la Estenosis Traqueal y Subglótica en la 
Revista de la Sociedad C o l o m b i a n a  de C i r u g í a .  
(Camacho F. y Colaboradores) ( 1 7 ) .  En la cual des­ 
cribimos la experiencia con los primeros 1 6  casos. 

En 1 9 8 9 ,  Camacho F., publicó la experiencia con 
cuarenta casos ( 1 8 ) ,  y  en 1 9 9 2 ,  Camacho F., publicó 
la experiencia con sesenta casos ( 1 9 ) .  

Posteriormente nuestros discípulos han continua­ 
do practicando esta cirugía en el Hospital Santa Cla­ 
ra. En el año 2002, en la Revista Acta de Otorrinolarin- 
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gología y Cirugía de Cuello, el doctor. Carlos Alberto 
Rodríguez Sabogal, (20) recopila la experiencia de 1 2  
años con 1 3 3  resecciones más que sumadas a las 
publicadas en 1992 acumulan 1 9 9  casos y para este 
Congreso, trae un trabajo en el cual suma la experien­ 
cia de tres años más, con los cuales completa más 
de 2 1 5  pacientes intervenidos por esta patología, cons­ 
tituyéndose la Escuela de Cirugía de la Universidad el 
Bosque, Hospital Santa Clara, en el hospital que más 
experiencia tiene en el país. Además, todos nuestros 
cirujanos formados por el Programa de Postgrado, en 
sus respectivos sitios de trabajo, practican estos pro­ 
cedimientos. 

Son múltiples las causas que ocasionan obstruc­ 
ción de la tráquea, algunas de ellas de ocurrencia muy 
rara y otras que en los últimos años han aumentado 
su incidencia. Podemos dividirlas en congénitas, 
tumorales, infecciosas y traumáticas. 

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 tráquea puede presentarse en varias 
formas: 1 .  Hipoplasia generalizada, en la cual la vía 
respiratoria tiene un diámetro normal en el extremo 
inferior del cricoides y a partir de este nivel se estre­ 
cha hasta un diámetro de pocos milímetros y compro­ 
mete uniformemente toda la longitud hasta encima de 
la carina, los bronquios principales presentan un diá­ 
metro normal. 2. Estrechamiento en forma de embu­ 
do, en el cual la tráquea comienza con un diámetro 
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 segmentaría, que aparece en 
cualquier sitio de la tráquea como un segmento estre­ 
cho que puede variar en longitud y en nivel, más co­ 
mún en el tercio distal. En estas alteraciones los ani­ 
llos cartilaginosos pueden formar círculos completos 
en el segmento estenótico en vez de presentar la for­ 
ma de C o de herradura, como ocurre normalmente. 
También pueden aparecer elementos membranosos 
en la tráquea, como diafragmas más comúnmente a 
nivel subcricoideo. 

Tumorales. Las neoplasias primarias de la tráquea 
son raras; dentro de las benignas se mencionan los 
c o n d r o m a s ,  p a p i l o m a s ,  h a m a r t o m a s ,  f i b r o m a s ,  
hemangiomas y dentro de las malignas el carcinoma 
escamocelular,  el adenocarcinoma, los tumores 
carcinoides, el cistadenocarcinoma y el carcinoma 
mucoepidermoide. El carcinoma escamocelular y el 
cistadenoide son los más frecuentes. Existen otras 
lesiones que se originan en la vecindad y pueden inva- 
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dir la tráquea, como los tumores de la glándula tiroides, 
el esófago, la laringe y los grandes bronquios. 

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

Traumáticas. La tráquea puede sufrir lesiones en 
trauma abierto y la zona más comprometida por heri­ 
da cortopunzante es el tercio superior. Puede lesio­ 
narse en traumatismos torácicos cerrados y la zona 
más comprometida es el tercio inferior y su bifurca­ 
ción. Las estenosis tardías de tráquea pueden quedar 
como secuelas del trauma no diagnosticado y no tra­ 
tado oportunamente, o como consecuencia de las in­ 
tervenciones practicadas para tratar la les ión 
traumática y que por error en la técnica o por compli­ 
caciones, se estrecha posteriormente. 

Lesiones post intubación. El tubo endotraqueal 
o la cánula de traqueostomía pueden producir diver­ 
sas lesiones. A nivel de la laringe, granulomas, y 
sinequias de las cuerdas vocales, estenosis subglótica 
como consecuencia de la erosión en la mucosa del 
cartí lago cr ico ides ;  a n ivel  del  estoma de la 
traqueostomía se producen granulomas, donde ejer­ 
ce la presión el balón neumotaponador se puede de­ 
sarrollar necrosis isquémica. Como la presión es 
circunferencial, la lesión también es circunferencial, 
la cual comienza con ulceraciones de la mucosa y 
cuando la isquemia compromete todas las capas de 
la pared se produce necrosis que causa una esteno­ 
s is f ibrosa en forma de reloj de arena.  En la 
fisiopatología de esta necrosis participan además de 
la presión del neumotaponador, otros factores como 
la hipoperfusión por Shock, y la infección local de la 
tráquea. 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 ventilación mecánica se ha visto 
que un 6 a 10% quedan 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 relación directa con la aparición de estas 
lesiones. Hemos visto lesiones que se producen en 
dos o tres días de intubación 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). 

R e s e c c i o n e s  en m a n g u i t o .  La resección 
pulmonar conservadora es un término que se utiliza 
para indicar que el pulmón normal es preservado me­ 
diante esta operación. Una porción circular del bron- 
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quio, puede ser resecada con o sin lobectomía a 
manera de resección en manguito con anastomosis 
bronquial primaria. Los procedimientos tales como 
segmentectomía, lobectomía o neumonectomía son 
los tratamientos quirúrgicos convencionales para la 
mayoría de los casos que requieren una resección. 
Sin embargo, los pacientes con lesiones traumáticas, 
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 limitación funcional res­ 
piratoria, pueden ser considerados como candidatos 
para procedimientos conservadores, en los cuales 
una porción del bronquio es resecada, con o sin 
lobectomía, a manera de resección en manguito, con 
anastomosis bronquial primaria, para preservar función 
pulmonar. 

Esta operación es conocida más comúnmente 
como broncoplastia. En 1947 Sir Clement Price 
Thomas practicó la primera resección en manguito del 
bronquio fuente derecho para extirpar un tumor 
carcinoide. En 1952 Allison utilizó la resección en 
manguito del bronquio fuente con lobectomía superior 
para tratar un carcinoma originado en el orificio de 
nacimiento del bronquio lobar superior. En 1955 
Paulson y Shaw (20 ,21  )sug i r ieron el término 
broncoplastia. Existen múltiples referencias de expe­ 
riencias con broncoplastias en las cuales informan 
baja mortalidad y morbilidad (22). 

La experiencia en el Hospital Santa Clara se ini­ 
ció 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 postraumáticas, dos por 
broncomalacia y una por cuerpo extraño enclavado 
con formación de gran u lomas y fibrosis. Posteriormente 
hemos continuado haciendo este procedimiento, es­ 
pecialmente para tumores carcinoides centrales. 

Cuadro clínico. La mayoría de las lesiones 
obstructivas de la tráquea se presentan como cua­ 
dros obstructivos de la vía aérea. Estos pacientes tie­ 
nen el antecedente de trauma o intubación prolonga­ 
da. Sufren disnea principalmente de esfuerzo. Cuan­ 
do están en reposo pueden estar asintomáticos pero 
presentan disnea con el ejercicio y se escucha un 
estridor que se acompaña de tiraje de los músculos 
supraclaviculares con hund imiento de la fosa 
supraesternal. Cuando la obstrucciónes por tumor 
presentan expectoración con sangre. Tienen dificul­ 
tad para expulsar las secreciones. Los síntomas son 
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más 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 
intubación endotraqueal o traqueostomía para diag­ 
nosticar las secuelas que han quedado. 

Métodos diagnósticos. La radiografía simple de 
tórax habitualmente no muestra cambios en los pul­ 
mones en las estenosis de tráquea. Cuando son le­ 
siones de los bronquios, presentan atelectasias, neu­ 
monías recurrentes o signos de atrapamiento de aire. 

La radiografía lateral o xeroradiografía del cuello 
muestra la lesión cuando su localización es cervical. 

La tomografía lineal de laringe y tráquea sigue sien­ 
do un método importante en el diagnóstico de las le­ 
s iones de la tráquea.  La tomografía ax ia l  
computarizada con reconstrucción tridimensional es 
un estudio muy valioso, pero el mejor método en imá­ 
genes es la Resonancia Nuclear Magnética: demues­ 
tra la zona de estenosis, permite definir su localiza­ 
ción, la longitud y el diámetro de la zona estenosada. 

La curva de flujo volumen revela datos importan­ 
tes, y es un método no invasivo, se encuentra dismi­ 
nución 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, dándole una forma ca­ 
racterística de cajón alargado. Y una relación FEF50/ 
FI F50 normal. 

La endoscopia confirma la imagen estenótica, 
tumoral, granulomatosa o cicatricial fibrosa, facilita la 
toma de biopsias para el diagnóstico y define la loca­ 
lización y la magnitud de la estrechez. Cuando la 
estenosis es severa el método endoscópico puede ser 
peligroso porque produce inflamación que aumenta esta 
estenosis y agrava el cuadro clínico. 

Tratamiento. La mayor parte de las lesiones le­ 
ves no tumorales no requieren tratamiento. En proce­ 
sos inflamatorios agudos se pueden uti l izar los 
corticoides aplicados local o sistémicos. Los velos o 
anillos membranosos se resecan endoscópicamente. 
Los granulomas y los tumores benignos se tratan con 
resección o vaporización con Láser vía endoscópica. 
Las estenosis fibrosas en reloj de arena, que impli­ 
can una lesión de toda la pared de la tráquea o del 
bronquio en donde el cartílago se ha destruido y la 
pared ha perdido su estructura, la resección y anasto­ 
mosis término terminal siguen siendo la conducta pre­ 
ferida. 

-130- 

CAMACHOF. 

Existe una conducta alternativa que es la dilata­ 
ción de la zona estenosada y la colocación de Stent. 
En mi opinión creo que este procedimiento tiene indi­ 
caciones precisas. La primera es la obstrucción del 
bronquio por un carcinoma inoperable, en el cual la 
apertura del bronquio con Láser y la colocación de 
Stent es una excelente paliación. La segunda es la 
estenosis fibrosa en un paciente anciano, o que no 
tolera el procedimiento quirúrgico o que rechaza la 
cirugía. 

La vía de acceso cuando la estenosis es cervical 
consiste en una incisión transversa en la región ante­ 
rior e inferior del cuello, 3 centímetros por encima de 
la horquilla del esternón disecando los colgajos cutá­ 
neos y separando por la línea media los músculos 
pretiroideos, se secciona la glándula tiroides por el 
istmo para obtener una mejor exposición de la trá­ 
quea y cuando es necesario, se pueden seccionar los 
músculos suprahioideos para permitir un mejor acer­ 
camiento de los extremos. La vía mediastinal con 

inc is ión de esternotomía mediana y d isección 
transpericárdica permite la exposición de la tráquea 

mediastinal, la disección de los grandes bronquios y 
alguna de las maniobras como la sección de ligamen­ 
tos pulmonares inferiores y la reimplantación del bron­ 

quio fuente izquierdo en el intermediario, para permitir 
un acercamiento de los extremos de la tráquea y una 
sutura sin tensión en aquellos casos cuando se re­ 
quiere una resección amplia como la mitad de la lon­ 
gitud de la tráquea. 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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