ARTICULO DE FONDO

Algunas Consideraciones
sobre la Girugia de la Traquea

Dr. Armando Maérquez R. *

La reseccion de la traquea no es una operacion que se lleva a cabo frecuen-
temente pero, tiene indicaciones bien definidas y éstas son:

1?) Tumores de la traquea.

2?) Invasion de la traquea por tumores de organos de la vecindad, como por
ejemplo: Carcinoma del tiroides.

3%} Por estenosis prcducidas por el uso prolongado de tubos de traqueostomia
con manguito, usados para el tratamiento de afecciones ya sea del parenquima
pulmonar mismo: enfisema pulmonar, o lesiones neumogénicas que afectan la
respiracién: Tétanos, Poliomelitis, etc., o traumatismo craneano o comas profundos.

4°) Traumatismos con rupturas o pérdidas de secciones extensas de la traquea.
MATERIAL

En nuestro trabajo presentaremos tres casos: uno de invasion de la traquea
por tumores de la vecindad y los otros dos por estenosis severa de la trdquea
debido a retraccion cicatricial post-intubacion prolongada con un tubo de traqueos-
tomia con manguito.

Creemos importante reportar estos casos por considerar sean los primeros
de cada tipo operados en el pais.

El primero de nuestros pacientes es |. A. de G. Historia privada No. 3956
Centro Médico. Paciente de sexo femenino, de raza blanca, natural de Barquisimeto,
de 52 aiios de edad.

Consulta por un nédulo solitario del Tiroides situado a nivel del istmo; el
nédulo tenia una evolucion de 10 afios, media 3 cms. de didmetro y era comple-
tamente asintomatico, tanto desde el punto de vista de su sintomatologia fun-
cionante, como del de problemas respiratorios. Su unico sintoma era tos
frecuente. ’

* Coordinador del Departamento de Cirugia, Hospital Privado Centro Médico de Caracas.
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Al examen fisico se encontré un nédulo de 3 cms. de didmetro, situado a
nivel del istmo, este nédulo estaba bien limitado, era indoloro, se desplazaba
con la deglucién. El resto del tiroides era negativo no palpandose ninguna masa
tumoral en los lébulos.

No se encontraron adenopatias sospechosas de ser metastésicas en ninguno
de los dos lados del cuello.

La laringoscopia indirecta fue negativa siendo la motilidad de las cuerdas
vocales completamente normal y no aprecidndose ninguna invasién tumoral.

Un Gammagrama tiroideo mostré un nddulo frio a nivel del istmo del Tiroides
y la captacién estaba dentro de limites normales.

La Radio de térax fue negativa para metéstasis y los exdmenes de laboratorio
estaban dentro de limites normales.

Con fecha 17-11-1965 la paciente fue operada, practicindosele una reseccion
del istmo de! Tiroides.

La biopsia per-operatoria mostré que se trataba de un Carcinoma Folicular del
Tiroides.

Macroscopicamente la trdquea estaba invadida a nivel del 2¢, 3° y 4° carti-
lago. En vista de estos hallazgos se procedi6 de inmediato a practicar una
Tiroidectomia total y una reseccién de una ventana en la pared anterior de la
traquea (Fig. No. 1), en la zona donde macra pi se veia Invadida la
traquea, pero la biopsia mostré que los bordes de excision de la ventana tra-
queal tenian tumor, por lo que de inmediato procedimos a disecar la traquea de
la pared anterior del eséfago y a movilizarla ampliamente desde el cricoides hasta
el 7° anillo, al hacer esta diseccién se rechazaron ambos recurrentes lateralmente
y se extirparon los i para-recury ial de ambos lados asi como los
mediastinales superiores. La biopsia extempordnea de estos ganglios fue negativa
para metastasis.

Una vez movilizada la trdquea resecamos todo el segmento de traquea
comprendido desde el cricoides hasta el 5° anillo traqueal, es decir, resecamos
un segmento de 4 anillos. Esta reseccién incluia toda la circunferencia de la
traquea. (Figuras 2 y 3).

De inmedi pr dimos a rear »sar la traquea suturando el 5to. anillo
al cricoides, esta sutura se hizo con hilos de acero 4-0, teniendo cuidado de que
los nudos quedaran hacia afuera y no dentro de la luz traqueal. (Figura No. 4).

Una vez terminada la reanastomosis traqueal se hizo una Traqueostomia por
debajo de la anastomosis. (Figura No. 5).

Esta traqueostomia se retir6 al Sto. dia, sin ningin problema, la enferma
respiraba normalmente.

La biopsia No. 1183-B fue reportada como: Adenocarcinoma Folicular con
invasién de traquea.

Esta paciente tiene 10 afios de operada y vive sin evidencia de enfermedad.
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Figura No. 5

El segundo caso fue por una causa etiolégica completamente distinta ya que
la reseccién fue por una estenosis traqueal severa que no permitia al enfermo
respirar adecuadamente y que tenia como etiologia el uso de un tubo de traqueos-
tomia con manguito, de los que se usan con los aparatos de presion positiva donde
el circuito tiene que ser hermético.

Esta complicacion estd llamada a ser bastante frecuente ya que, cada dia
se amplian mas las indicaciones de las traqueostomias con fines profilacticos o
terapéuticos, en los cuales se coloca un aparato de ventilacion que requiere un
circuito cerrado.

Algunas de estas indicaciones son:

Control central de la respiracion:

a) Traumatismos craneales.
b) Coma de cualquier origen. (Tercer caso).

n

Control de la respiracion cuando hay lesiones de los nervios eferentes:

a) Traumatismos de la médula a nivel cervical.
b) Poliomelitis.
c) Polineuritis severas.
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3?) En afecciones de la unién neuro-muscular:

a) Miastenia gravis.

b) Curarizacién prolongada como en el tratamiento del tétanos o después
de una anestesia prolongada donde el paciente no se recupera con
rapidez. (2° Caso).

4°) Problemas Respiratorios:
a) De los misculos respiratorios:

Contractura dolorosa

Atrofia
b} Traumatismos de pared toracica.
c) Via aérea obstruida por:

Presién extrinseca

Lesi6n de la pared traqueal
Secreciones intra-luminales

d) Parenquima Pulmonar:

Enfisema Pulmonar y
Bronquitis Crénica

"

Como nuestro Segundo caso corresponde a una is traqueal
producida por el uso prolongado de un tubo traqueal en el tratamiento de un

Tétanos.

Se trata de un paciente de 57 afios de edad, de sexo femenino, de raza
blanca, natural de Italia. Ingresé al Servicio de Terapia Intensiva del Hospital
Universitario, Historia No. 167548, el dia 13-30-1970 con un Tétanos. Debido a
problemas respiratorios es necesario practicarle una Traqueostomia, -el mismo
dfa se le coloca un tubo plastico con manguito, tipo Portex y se conecta a un
aparato respirador tipo Engstrom y luego en uno tipo Bird Mark 9.

La paciente es tratada de su Tétanos con buen éxito y se recupera a los
25 dias retirandose el tubo de traqueostomia. Es dada de alta y reingresa a las
48 horas con un cuadro de asfixia severa siendo necesario pasarie un pequeiio
tubo No. 5 Infantil para que pueda respirar. Se llama en consulta otro servicio
del Hospital y la enferma es operada, resecéndosele los bordes de la traqueos-
tomia y colocandose un nuevo tubo de traqueostomia No. 6, esta vez sin manguito.
A los 6 dias se retira el tubo y la paciente es dada de alta dos dias después
respirando aparentemente bien, pero a las 48 horas reingresa en estado casi
premorten, respirando con gran dificultad, cian6tica y en muy malas condiciones
generales.

De nuevo se le pudo pasar un tubo de plastico infantil No. 5 y poco a poco
se dilaté la tréquea hasta poder pasar un tubo No. 8 En esta oportunidad fui
llamado en consulta y por razones técnicas se traslada la paciente al Centro
Médico de Caracas.

Se le practica una Broncoscopia y se encuentra:

Una disminucién del calibre de la traquea a nivel de la traqueostomia, por tra-
queolomacia a este nivel, el resto de la trdquea era aparentemente normal.
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La paciente fue operada en dos tiempos: En el primero con fecha 14-7-70
se le practicé una Hemitiroidectomia derecha con corte congelado ya que ademis
tenia un nédulo solitario grande de este I6bulo.

La biopsia fue negativa para Carcinoma.

En este mismo tiempo se corrigi6 la traqueolomacia usando el procedimiento
original nuestro y descrito anteriormente (1), consistente en colocar una malla
metiélica alrededor de la tr4quea reblandecida. En este caso se colocé para darle
soporte a la traquea un alambre de Kichner. Se dilaté la zona estrechada de la
traquea y se cerr6 la herida por planos sin dejar traqueostomia.

La paciente evolucioné muy bien sin problemas, pero a los 8 dias comenzé
a tener un discreto estridor respiratorio que se acentuaba con los esfuerzos.

Una radiografia de la trdquea revel6 una estenosis de ésta y una nueva
Broncoscopia practicada el dia 24-7-70 mostr6 un anillo estenético 2 cms. por
debajo del borde inferior de la traqueostomia anterior que no permitia el paso
del Br io 7-4 tipo Jack

Con fecha 25-7-70 la paciente fue re-operada encontrandose una estenosis
anular de la traquea mediastinal a nivel del 7° anillo traqueal aproximadamente a
2,5 cms. por encima de la carina, esta estenosis tenia una altura de 0.4 cms. y sélo
abarcaba un anillo, era dura, firme, no susceptible de ceder a dilataciones por
este motivo, se decidié resecarla.

Para ello se liber6 la tréquea cervical teniendo especial cuidado de preservar
la arteria tiroidea inferior del lado lzquierdo ya que es ésta la que irriga la
traquea cervical y ya la del lado derecho se habia ligado previamente. Se reabri6
la previa traqueostomia a fin de exponer o visualizar la zona de estenosis y
traccionando por la traquea cervical liberada, se diseca la trdquea mediastinal
de sus conexiones anteriores, laterales y de la cara anterior del eséfago.

Se reseca la zona estrechada y se reanastomosa la trdquea con puntos
separados de hilos de acero 4-0'.

Se coloca de nuevo un tubo de traqueostomia No. 6 largo que pase por
debajo de la anastomosis y se cierra la herida dejando un drenaje de aspiracién
continua.

Al 4¢ dia se tap6 el tubo de traqueostomia y la enferma respiraba perfecta-
mente. Se disminuye progresivamente el calibre del tubo y al octavo dia se
retira definitivamente.

La paciente tiene actualmente 5 1/2 afios de operada y se encuentra muy
bien, respirando en forma normal y una Broncoscopla de control mostré una
tréquea completamente normal.

Nuestro Tercer caso es un paciente de nombre L. D. de sexo masculino,
de raza negra, que ingresa al Hospital Universitario, Historia No. 17-31-34 Servicio
de Medicina 2 y es trasladado a Terapia Intensiva con fecha 15-7-70 con el
diagnéstico de Cetoacidosis diabética. Bronconeumonia de aspiracién (Neumonitis
quimica), Hipoxemia, Uremia extrarenal y Cardiopatia Isquémica.
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El 16-7-70 se le practicé Tragueostomia de urgencia colocandose un tubo
pléstico tipo Portex No. 9 de un solo balén y se conecté a un respirador de Engstrom.

El paciente evoluciond bien recuperdndose progresivamente y el 27-8-70 pasé
a su Servicio con un tubo de traqueostomia corriente. Este paciente present6
posteriormente una fistula traqueoesofégica que cedié con tratamiento médico
con intubacién con una sonda de Levine.

El paciente fue dado de alta el 11 de Septiembre de 1970 para reingresar
el 19-9-70 con un cuadro de marcada dificultad respiratoria y reaparicion de su
fistula traqueo-esofégica.

Se le practicé Intubacién por via nasotraqueal pasandose un tubo No. 30 y
se pas6é una sonda de Levine No. 16.

El 20970 se le practicé Broncoscopia encontrdndose una triquea muy
enrojecida con tejido de granulacién en su cara posterior, no se pudo ver la
zona de estenosis pues el tubo nasotraqueal la habia dilatado. Se retiré el tubo
nasotraqueal dejéndose el Levine. A los 9 dias después de este estudio reapa-
recleron los sfntomas respiratorios y el 30-9-70 fue necesario operarlo.

Se le practic6 incision de Kocher, diseccién de ambos recurrentes y se
reabri6 la vieja traqueostomia, a través de ésta se le practic6 una Broncoscopia
localizandose la estenosis a 2 cms. por debajo del borde inferior de la previa
traqueostomia.

Se disecan ambos recurrentes y se separan hacia los lados, preservandose
cuid De Inmedi se moviliza la traquea desde el cricoides hasta
el 8¢ anillo y se libera también el es6fago en esta misma extensién, este tiempo
es laborioso por las adherencias pero no se encuentra el orificio fistuloso.

Se reseca la zona estendtica que mide en altura aproximadamente 1,5 cms.
y se reanastomosa la trdquea cabo a cabo mediante miltiples suturas de hilo
de acero tipo Surgaloy 4-0.

Se hace una Traqueostomia por encima de la anastomosis y se deja un
tubo No. 6.
La triquea a nivel de la media aproximad 25 cms. y el

anillo fibroso media 1,5 cms. de espesor (Fig. No. 6) es decir que la luz era
de apenas 0,5 a 1 cm.

Este paciente presenté ademas de la estenosis otra i 6n de la
intubacién prolongada: la fistula Eséfago-traqueal. Esta complicacion es mucho
menos frecuente que la estenosis asi, en los 22 casos de estenosis de Cooper
y Grillo (2 y 3), s6lo hay 3 fistulas traqueo-esofagicas.

Esta lesion fistulosa puede cicatrizar espontaneamente como fue el caso
en nuestro paciente, siempre y cuando, se da toda ali i6n por- via

oral por un tiempo mas o menos prolongado.

DISCUSION

El uso prolongado de un bal6n que comprime la trdquea en un mism> sitio
produce como es de esperarse, una inflamacién aguda de la mucosa traqueal,
seguida de hemorragias y formacion de fibrina, estos cambios aparecen pre-
cozmente.
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Figura No. 6

Posteriormente aparecen ulceraciones microscopicas que pasan eventualmente
a ulceraciones macroscopicas grandes que dejan al descubierto los cartilagos
traqueales, estos cartilagos expuestos se infectan secundariamente, se fragmentan
y llegan a desaparecer completamente. Luego aparece tejido de granulacion el
cual al madurar produce fibrosis que eventualmente conduce a la estenosis, la
cual puede ser mas o menos severa.

En la experiencia de Cooper y Grillo (2 y 3) ellos encontraron que todas las
traqueas que habian sido intubadas con manguito por mas de 48 horas sufrian
un daio mas o menos severo de acuerdo con el tiempo de intubacion.

El dafio era independiente del cuidado administrado al paciente ya que aln
en aquellos en que el balén se desinfla cada hora, hay dafos severos si la
intubacién es de 7 dias.

Watts (4), en 6 pacientes intubados con el tubo de James encontré: dos con
ulceraciones extensas a nivel de la pared anterior y posterior de la traquea en
la zona donde el balén se encontraba en contacto con la traquea. Otro tenia una
estenosis severa y el paciente esta con su traqueostomia y requiere dilataciones
repetidas. Los otros pacientes desarrollaron ulceraciones y estenosis severas de
la traquea.

En nuestros casos ademas de la estrechez formada a nivel de la zona del
manguito habia otra estrechez a nivel de la zona de la traqueostomia misma, ésta
era esencialmente debida a dos causas: una traqueomalacia debida a la pérdida
de la regidez de los cartilagos y 2¢ a tejido de gradulacion creciendo dentro de
la misma luz traqueal.
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Esta misma ha sido la experiencia de Pearson et al. (5), quienes en 25 casos
de’ estrect tr en i tratados con respiracién asistida con tu-
bos con manguitos, encontraron: 18 estenosis a nivel del estoma traqueal y 7 a ni-

vel del manguito.

Las estenosis a nivel de la trdquea eran debidas a pérdida del cartilago ante-
rior y lateral y en 2 de los casos habia ademéas reblandecimiento marcado.

Las 7 estrecheces eran debido a la presi6on del manguito y a la necrosis
subsiguiente.

Creemos que el tr i de esta plicacion debe ser di la extir-

pacion de la lesién yr is, ya que, este procedimiento solu-
ciona definitivamente el problema quedando el enfermo completamente normal.

Nuestros pacientes se encontraban bien por 48 a 72 horas después de retirar-
les los tubos de traq ia que pre | ite un efecto dilatador.
Después de corregida la traq la i 6 de nuevo a tener
problemas a los 8 dias, ya que, al cerrar la herlda no se habia dejado un tubo que
actuara como elemento dilatador, reapareciendo el anillo estenosante a los pocos
dias. Esto mismo sucedi6 en nuestro tercer caso.

Sin embargo, Johnston y col. (6), propugnan una terapia conservadora y pre-
sentan 12 casos tratados. En 3 de ellos usaron dilataciones, en 4 colocaron un
tubo de Portex a través de la estrechez con buenos resultados en tres de los
casos, en los otros los resultados han sido diocres y los i requirieron
dilataciones repetidas.

Mathey y col. (7), tienen 20 casos de r i tr les: 11 || jos a
la trdquea, 9 en que englobaban tanto la trdquea como los bronquios, 17 de ellos
fueron por tumores y 3 por estrecheces post-traqueostomia. Sus resultados fue-
ron excelentes y s6lo un paciente murié por disrupcién de las suturas.

Si la resecci6bn es muy extensa como puede ser en el caso de una lesién
maligna, la trdquea cervical se puede reemplazar por una prétesis.

Kramish y Morfit (8), reportan 2 casos en los cuales ellos reemplazan la tra-
quea por un segmento de Teflén, rodeado de Marlex, obteniendo un excelente
resultado.

Graziano y col. (9), presentan 21 casos de reseccién de trdquea y algunos de
ellos con reseccién de la carina, sustituyendo estos segmentos con iniertos de
Polydimethyl Siloxane (Silastic) recubiertos de Dacrén, estos autores reportan ex-
celentes resultados con este material, ya que, utilizando otros plésticos los resul-
tados han sido mediocres.

No hemos tenido oportunidad de usar ninguno de estos materiales pero es
bueno disponer de ellos para usarlos en caso necesario.

SUMARIO.
Se presentan tres casos de reseccién de trdquea con reanastomosis primaria.

Uno de los casos: una reseccién extensa debido a la invasién de la trdquea
por un Carcinoma del Tiroides, tiene 10 afios de operado y se encuentra libre de
enfermedad y respirando muy bien.

El autor considera que este procedimiento es muy importante en la cirugia
oncol6gica, ya que, le evita al paciente una traqueostomia permanente y una po-
sible laringectomia innecesaria.
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Los otros dos casos presentados son una complicacién de la traqueostomia
con fines de ventilacién en circuito cerrado con tubos de manguitos.

Creemos muy importante hacer resaltar la posibilidad de esta complicacion, la
cual por lo demas se hara cada vez mas frecuentc a medida que se use més y
més este método de tratamiento, cuyas virtudes por lo demés son innegables.

Asi mismo, es importante conocer la posibilidad de que existan dos zonas
de estenosis: una en el sitio de la traqueostomia y otra en la zona de compresién
del manguito.

El autor describe el procedimiento operatorio para el tratamiento de ambas
estenosis, y se hace hincapié en la posibilidad de la formacién de fistulas traqueo-
esofégicas, como sucedi6 en nuestro tercer caso.

SUMMARY.

The author presents three cases of primary resection and reanastomosis of
the cervical and mediastinal trachea.

One of the cases is an extensive resection, that was necessary to carry out
because of invasion of the trachea by a Folicular Carcinoma of the Thyroid.

This patient was operated more than 10 years ago and is free of disease and
with a normal respiratory exchange.

The author believes this is an important procedure in cancer surgery of the
thyroid,. because it avoids the unnecessary tracheostomy and posibly Laringectomy.

The other two cases are a complication of closed circuit Tracheostomy for
assisted respiration, in which a cuffed tube is used.

It is important to hasize on this c which will become more
and more frequent, as more and more cases are treated with assisted ventilation.

It is also important to know the possibilities of two zones of stenosis: one at
the level of the tracheostomy proper, and a second one at the level of trauma
produced by the inflated cuff of the tracheostomy tube.

The author describes the operative treatment for both areas.

The possibility of an Esophago-tracheal fistula is laso pointed out, as it happe-
ned in our third case.
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