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La cirucia moperNa de las vias aéreas se basa en los conocimientos anatémicos
procedentes de la Escuela de Alejandria. En las obras de Galeno, escritas en el
siglo IT de nuestra era, en sus rasgos [undamentales se encuentra descrita la
anatomia de la laringe v las vias aéreas.

Seg(in Caelius Aurelianus, tres siglos antes, Asclepiades de Bitania abri la
triquea por el peligro de asfixia en varios casos. Sin embargo, ¢l propio Aurc-
lianus deseché la operacién por considerarla “casi un crimen”.

A partir de estos ensayos primitivos de cirugia laringetraqueal™ hubo dos
arandes progresos que permitieron llegar al estado actual: el descubrimiento
de los anest{sicos,* cuya aplicacién clinica se inicié en 1842 por Crawford W.
Long, y el uso de la cinula de Magill v la intubacién traqueal.

En México, el mérito de haber difundido entre 1944 y 1946 este aspecto de
la cirugia de térax, corresponde a un equipo de cirujanos del Hospital Ceneral,
formado por Julidn Gonzilez Méndez y Alejandro Celis, que pudieron trabajar
gracias a la colaboracién de otro pienero que se destacaba ya en el campo de
la anestesiologia: Martin Maquivar Amelio. Este grupo fue el que dio el im-
pulso inicial més importante en la cirugfa de térax y en la anestesiologia mexi-

cana moderna. A cllos toed sufrir las primeras decepciones, pero superada la
fase inicial supieron hacer escuela y lograron que muy pronto se conccieran sus
métodos v se usaran de la manera mas amplia.

Nota: Este trabajo experimental fue realizado en el Departamento de Girugfa
Experimental del Hospital General y en el Departamento de Cirugia Experimertal de la
Escuela de Medicina de la Universidad Nacional Auténoma de México,

Deseo expresar mi agradecimiento al Dr. Gustavo Serrano Rebeil por haber efectuado
todag las endoscopias de los animales estudiados.

# Trabajo de ingreso, leido en la sesién del 7 de septiembre de 1960.
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A pesar de los avances tan grandes que han ocurrido en los fltimos quince
o veinte afnos en cirugia intratoracica cardiovascular y pulmonar, hay problemas
que han guedado sin solucién satisfactoria. Entre ellos se encuentra el de la
reconstruccidn de la trdquea intratordcica.’ % 2

Durante los Gltimos ocho afios hemos tenido oportunidad de tratar a doce
enlermos con problemas de pérdidas en su via aérea cervical.*®

Su estudio ha servido para conocer mejor las dificultades que implica la re-
construceion del segmento intratordcico de la triquea y ha sido un estimulo
para abordar este problema.

En el afio 1959 se publicd un articulo ' relativo a nuestra experiencia cli-
nica personal en problemas de pérdida de laringe y traquea cervical. Esta expe-
riencia permitié aquilatar la importancia de los requerimientos por llenar para
lograr una via afrea cervical adecuada. Estos son:

1* Debe incluir una integridad de la cubierta interior,

2 Un armazén estable y flexible.

3> Adherencia intima entre la cubierta interior v el armazon,
4" Anastomosis sin lendencia hacia la estenosis.

5% Una cubierta cutinea exterior.

6¢ Una via aérea permanente y suficientemente amplia.

Sirva para ilustrar la téenica ideada, la presentacién de un caso (fig. 1.
Av B

Fig, 1. A Pérdida traumitica de laringe y traquea cervical, B. Corte esquemdtico en que se
muestra la extensién de la pérdida original.
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A. P. de 20 afios, del sexo femenino, sufrié un arrancamiento traumatico de
laringe v triquea cervical desde el hueso hicides hasta el hueco supraesternal.

Para formar una armazén (fig. 2) se utilizan seis arcos de cartilago costal
autégeno que al ser unidos por sus extremos llegan a formar un arco capaz de
mantener abierta la via aérea neoformada.

Fig. 2. Obtencién de los arcos de cartilago destinados a formar el armazén de la via acrea.

La formacién de la cubierta exterior se logra al utilizar la piel circundante.

La adherencia intima entre la cubierta interior y el armazén se logra al
introducir muy superficialmente, debajo de la piel, los futuros anillos cartila-
ginosos a través de seis pequefias incisiones, y con el cuidado de que la con-
cavidad de los arcos quede hacia adelante (fig. 3).

Una vez cicatrizadas las heridas y adheridos los cartilages en su nueva po-
sicién se estimula la circulacién de los colgajos destinados a formar el armazén
v la cubierta interior del nueve conducto, despegdndolos en todo su perimetro
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Yy en su cara profunda. con excepeién de sus porciones internas, los corres-
pondientes a los pediculos.

El trazo de los colgajos se hace de tal manera que su longitud sea desigual
en su borde superior a inferior, lo cual produce una linea de sutura intratra-
queal oblicua al hacer la rotacién hacia adelante y adentro, v unirlos en Ia
linea media. Se evita asi la formacién de una brida retrdctil longitudinal intra-
traqueal (fig. + A y B).

Queda de esta manera formado un tinel de picl sostenido por 6 arcos de
cartilago que al suturarse en la linea media llegan a suplir a los anillos tra-

Fie. 3.

queales faltantes (fig. 5 A). La superficie cruenta resultante de la rotacién
de los colgajos cervicales que forman la cubierta interior se cubre con un colgajo
pediculado. que se toma de la regién pectoral, y el lecho donador se cubre asi-
mismo con un injerto libre (fig. 5 B).

Durante el proceso de reconstruccidén se conserva una traqueostomia que
garantice la oxigenacién normal (fig. 5 B).

Transcurridos seis meses, con la tranquilidad de que la via se ha estabili-
vado, se puede cerrar la traqueostomia y poner en uso el nueve conducto. Es
posible probarlo funcionalmente si obstruimos la traqueostomia con tela adhe-
siva durante una semana (fig. 6 A, By C).
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El problema tiene una importancia distinta si la pérdida esta dentro o
fuera del torax.

En las pérdidas de la porcién extratordcica hay una ventaja de valor defi-
nitive; se tiene asegurada la via aérea por una traqueotomia cervical y no existe
el peligro inminente de perder al enfermo por asfixia. Se tiene, por otra parte,
la oportunidad de realizar una reconstruceitn en varias intervenciones y se dlis-

Fic. 4. A y B. Despegamicntos de los colgajos para estimular la circulacion a través de los
pediculos.

pone de todo ¢! tiempo necesario. Se puede, si se desea, probar una reconstruc-
cién desde el punto de vista funcional, antes de ponerla en servicio definiti-
vamente.

Ante una pérdida intratoricica se impone una solucién inmediata, ya que
¢s imposible concluir una operacion sin tener establecida la via aérea, Tampoco
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hay eportunidad de hacer una reconstruccién en muchos tiempos ni de probar
la pieza antes de instalarla.

En la literatura abundan reportes clinicos y trabajos experimentales cnca-
minados a lograr una reconstruceién en la triquea intratordcica.® *
B T O P A

En la actualidad se dispone de dos grupes de téenicas para suplir las pér-
didas tragueales segmentarias intratoricicas:

1?9 Las que substituyen. '+ 7 =& 9
2% Las que utilizan la propia triquea para efectuar la reconstruceié

Tic. 5. A, Despegamiento y rotacién de los colgajos cutineos, hacia la linca media, que
contienen en su espesor los arcos de cartilago. B, Nétese la direccion oblicua de la linea
de sutura de la cubierta interior.

Los procedimientos substitutives se pueden dividir en grupos:

1 Uso de autoinjertos libres o pediculados 2
2° Uso de homoinjertos 14 24 14

3 Uso de implantes '+ 7+ 15 21, 53, 51, 54

4 Combinacién de los anteriores.

Los autoinjertos libres se usan cominmente con éxito en las pérdidas par-
ciales de la pared traqueal y de los bronquios, es decir las pérdidas llamadas
“en ventana”.
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Una de las técnicas que se usan con mayor frecuencia es la de Gebauer.™
** Con ella ocluye las pérdidas “en ventana” al utilizar un fragmento de
piel aue lleva en su espesor un armazén de alambre de acero inoxidable.

También dan buenos resultaclos las reconstrucciones en que se emplean auto-
injertos de bronquios 'libres o pediculados.!- % 43 50 9%

225

Conviene recalcar que las pérdidas “en ventana™ son pequefios defectos tra-
queales localizados, no circulares.

La reconstruccién también se ha realizado con uso de colgajos de las regiones
vecinas. Asi ha sido posible reparar una porcién de la pared membranosa con
un colgajo pediculado de piel y grasa de la pared tordcica.** El empleo de un
colgajo de la pleura sobre un tubo de pyrex, ha sido intentado sin éxito." Las

it

F16. 6. A. Presencia de una tragueostomia que se conserva durante todo el proceso de recons-
truccién. B. Prueba funcional de la via aérea ocluyendo la tragueostomia con tela adhesiva.
¢, Cierre definitivo de la traqueostomia y resultado final.

pérdidas también se han reparado usando injertos libres, de elementos de relleno
desprovistos de epitelio como es la aponeurosis * 12 1% 17 2% 32 ygada de distin-
tas maneras. En este caso, el drea sin epitelio necesariamente tiene que ser
asiento de un proceso inflamatorio o infeccioso, la cicatrizacién es prolongada
v forzosamente se produce una retraccién que en un tubo constituye una
estenosis.

Tratandose de pérdidas circulares, segmentarias, en las que no es posi-
ble aproximar los extremos del defecto, se ha ensayado clinica y experimen-
talmente restablecer el conducto ** ™ #** con el empleo de implantes tubulares
de diversos materiales. Se puede restablecer la continuidad con un tubo mecé-
nicamente perfecto, pero es imposible (de acuerdo con los conocimientos ac-



970 GACETA MEDICA DE MEXICO

tuales) lograr que la reconstruccién con implantes, tenga estabilidad biold-
* Todo implante es un cucrpo extrafio y como tal, provoca una reac-

cién. Esa reaccién varia de acuerdo con su composicién quimica, su volumen
v la presencia de movimiento e infeccién.

La composicién quimica puede ser aceptable y clasificarse como una sus-
tancia inerte, pero el volumen necesariamente es grande. Los movimientos del
cuello y de la cabeza someten a la traquea entera a tensiones y compresiones.
En cada ciclo respiratorio se alternan la presién negativa v la positiva. Estos
cambios son enérgicos durante la tos y el estornudo. Desde afuera es masajeada
por los pulmones y golbeada incesantemente por el corazén y los grandes vasos.

Los procesos inflamatorios y las infecciones severas son frecuentes en las
vias aéreas. En estas condiciones es imposible que un implante masive tenga la
estabilidad biolégica necesaria para ser empleado en la substitucién de una
via afrea.

Los implantes
. ad

se han usado tanto para substituir pérdidas segmentarias * ™
como para formar el armazén.® """ En ambos cases, el resultado mas
[recuente ha sido el establecimiento de una reaccién de cuerpo extrafio seguida
de problemas de intoleraneia y eliminacién o movilizacién del implante; oclu-
sion tragueal, estenosis, erosién de los grandes vasos, produccién de hemo-
rragias masivas, etc.

Las triqueas se han substituide con homoinjertos.”® ™ 2t 4 Actyalmente ¢l
mundo se encuentra pendiente de otro progreso més grande que puede haber en
la medicina: la supervivencia de los homoinjertos. El dia en que se resuelva
el problema de su eliminacién se abrirdn horizontes ilimitados para la cirugia.
Serd factible la substitucién de cualquier tejido o, mejor atin, de érganos enteros.

Hasta el momento actual no se ha logrado romper el mecanismo de inmu-
nidad que defiende la individualidad de los tejidos. El “fenémeno de rechazo”,
deserito por Medawar se presenta sistematicamente al cabo de algunas semanas
con la destruceion de los homoinjertos.

El comportamients de aquellos destinados a substituir pérdidas traqueales
ha sido el caracteristico de todo homoinjerto. Se han ido eliminando gradual-
mente hasta que la parte reconstruida, desprovista de su armazén, queda redu-
cida a un tubo blando que se retrae progre

vamente hasta procucir una este-
nosis asfixiante,

De las téenicas dirigidas a lograr la reparacién a cxpensas de la propia
trdquae y bronquios sobresalen: 1° El abocamiento de los bronquios a un nivel
superior a la carina, para poder resecar la porcién terminal de la triquea y
su bifurcacién (En estado experimental). La realizacién de este procedimiento
es laborioso y se ha acompafiado de una mortalidad operatoria muy alta. En el
postoperatorio se han visto aparccer estenosis muy marcadas. 2° El alarga-
miento de la triquea mediante la seccién de los ligamentos anulares (experi-
mental).'” y dejando como medio de unién intercartilaginoso, a la mucosa



RECONSTRUGCCION DE LA TRAQUEA 971

endotraqueal. Para poder hacer las secciones de los anillos membranosos cs
necesario liberarla perfectamente de los tejidos circundantes, es decir, privarla
de su circulacién e inervacion.

Si sobrevive la traquea, que ha quedado convertida casi en un injerto libre,
pierde su mucosa, la cual se regenera secundariamente a partir de los extremos
intactos con un epitelio de nueva formaciém, pero no con una membrana ci-
liada * capaz de hacer progresar el moco hacia afuera, ni de sentir su presencia
y eliminarlo mediante el reflejo tusigeno.

Harding # menciona que las fallas en los métodos que existen hasta la fecha
para la reconstruccién de traquea consisten en: necrosis avascular, absorcién
del cartilago, estenosis, fugas, retencién de secreciones v pérdida del aparato
ciliar. Hace notar que la trdquea debe movilizarse poco, para preservar la cir-
culacién, La tensién nroduce la necrosis de los bordes, la estenosis y la dehis-
cencla de las suturas.

Con la movilizacién de la traquea, Somm '* logré resecar 13 anillos en perros
de una serie de 18, de los cuales ¢l 507 murieron por problemas tales como
neumonia e infeccién peritraqueal.

20 Uno de los recursos utilizables para facilitar las suturas traqueales con-
siste en flexionar la cabeza v el cuello para aproximar la laringe a la carina.'

4¢ Queda finalmente el recurso mas cominmente usado, que es la sutura
{érmino-terminal que puede hacerse con o sin liberacién de los elementos cir-
cundantes. Cuando es realizable, constituye la solucién ideal, ya que con ella.
se logran todos los requisitos enumerados. Tiene como problemas fundamenta-
les: la posibilidad de una dehiscencia postoperatoria debida a la tensién exce-
siva y la posibilidad de produccién de estenosis cicatriciales. Bs un procedi-
miento limitado en cuanto a la longitud de la pérdida reparable.

Al revisar la literatura sobre el tema, se pudo deducir: 1° gue no existe una
téenica aceptable para reconstruir la pérdida segmentaria extensa de la traquea:
29 que ¢l mejor recurso disponible es la sutura término-terminal; 3¢ que la su-
tura de la seccién simple se puede realizar con buenas probabilidades de que
no se produzca estenosis; 4¢ que la sulura después de la reseccién de varios
anillos traqueales resulta muy [recuentemente en dehiscencia y estenosis; 3° que
la apertura de la trigquea o los bronquios ccasiona problemas anestés
oxigenacién que producen una mortalidad transoperatoria elevada.

icos v de

PLANEACION DEL ESTUDIO

El trabajo experimental que hoy presentamos se encamind hacia los obje-
tivos siguientes:

1¢  Estudiar una técnica de sutura traqueal que levara los requisitos indis-
pensables sefialados por Strieder:
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I, Mantener una via aérea satisfactoria durante la operacién,

2. Una reconstruccién sin fugas de aire.

3. Que la reconstruccién no sea seguida de exceso de secreciones en el
postoperatorio inmediato.

4. Que no se desarrolle estenosis postoperatoria.

5. Que se produzca el minimo de contaminacién bacteriana en el mo-
mento de la operacién.

En México, Pacheco ! ha enfatizado la importancia tan grande que tiene
una muecosa traqueal provista de epitelio ciliar funcionante y la necesidad de
eliminar las secreciones mediante aspiracidn repetida, cuando se acumulen al
faltar la accién ciliar,

A estos Tequisitos se afiadieron: la posibilidad de hacer la sutura con equipo
no especializado y la realizacién de la misma con el minimo de trauma y mani-
pulacién de los telidos.

2% Buscar una solucién préctica al problema anestésico, considerado por
otros autores como uno de los obsticulos técnicos mas importantes.t 15 22

37 Explorar las posibilidades de transformar las pérdidas de triquea intra-
tordcica en pérdidas cervicales cuya reparacién es mds facil.

MaTeRIAL ¥ METODOS

Se usd como material de experimentacién a un grupo de 27 perros que se
dividieron en cuatro series. En todos el problema anestésico se resolvié de la
misma manera: Anestesia a base de Kemithal sédico intravenoso. Intubacién
traqueal con sonda de Magill sin manguillo insuflable, conectada a un resuci-
tador Poliomat Dréger.

Via DE AcCEsO

Toracotomia derecha, a través del 4¢ 6 57 espacios intercostales. Separacién
hacia abajo del pulmén derecho. Apertura de la pleura parictal en una exten-
sién de 5 cms., siguiendo la direccién de la traquea. Aislamiento de la porcién
traqueal por resecar, un centimetro mas en cada extremo. Bajo control manual
se hace descender el extremo de la sonda hasta la bifurcacién traqueal. Se fija
la sonda a la triguea mediante transfixién de ambas con un alfiler de segu-
ridad. (Fig. 7, 4.)

Colocacién de una ligadura con cinta de algodén alrededor de la triquea.
inmediatamente por debajo del alfiler, para adosarla a la canula y tener asegu-
rada de una manera infalible la via aérea durante la totalidad de la interven-
cién (Fig. 7, B).
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Serie N? 1. (6 perros.)

Se traté de sistematizar la rutina anestésica v estudiar una téecnica de sutura
que ofreciera el miximo de seguridad por su resistencia inicial sin el peligro de
estenosis secundaria.

Para lograr este objetivo se aplicaron algunes principios bédsicos en la ciru-
gia pléstica.

La cicatriz es el resultado normal de la reparacion tisular. La acumulacién
de tejido eicatricial y su retraccién posterior son el resultade de cualquier factor
que favorezca la presencia de edema.

FiG, 7. . Extremo de la cinula de Magill inmediatamente por encima de la bifurcacién traqueal.
fijada a la triguea con un alfiler de seguridad. B. Ligadura por debajo del alfiler para evitar
cscapes del circuito anestésico.

En este sentido, edema es sinénimo de inflamacién, infeccién, trauma, ma-
chacamiento, sequedad, defecto circulatorio, presencia de cuerpos extrafios, sutu-
ras a tensidn, cicatrizacién prolongada.,

Estrictamente, la cirugia atraumética es una imposibilidad absoluta; sin em-
bargo, puede considerarse como aguella que se realiza con el menor dafio po-
sible a los tejidos.

Todos los esfuerzos fueron dirigidos a idear una téenica mediante la cual
la manipulacién de las superficies por suturar quedara reducida al minimo
indispensable, de ser posible, al paso de la aguja e hilo de sutura.

Sabemos que toda cicalriz se retrac v que la retraccién estd en relacidn
directa con la agresién sufrida por los tejides durante el acto operatorio y des-
pués del mismo.
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Sabemos también que la plancacién correcta de las cicatrices puede nulificar
el efecto retrictil y que la realizacién de la més escrupulosa cirugia atraumatica
puede reducirla al minimo.

Para evitar el proceso normal de retraccién se consideré la posibilidad de
incorporar a la sutura el principio de plastia en “Z". Este método, publicado
por Denonvilliers en 1867 e¢s uno de los recursos mis itiles en la prevencién y
tratamiento de la retraccidn cicatricial. Alarga las cicatrices, cambia su direccién.
interpone tejidos sanos entre sus extremos, da elasticidad, elimina depresiones v
escoladuras, en fin, es una técnica esencial para el cirujano plastico.

Naturalmente que cada porcién de la zeta se retrae, pero colocada estra-
tégicamente puede usarse la accién retrdctil para interponer mayor cantidad

F16. 8. A Téenica de colocacién de los alfileres de seguridad para determinar la cuatro puntos

cardinales por unir mediante un corte. B. 1. Realizacion del corte en doble "U”, uniendo los

orificios de entrada de los alfileres. B, 2. Repeticion de la maniobra en el otro extreme de la
porcién por resecar,

de tejidos sanos entre sus extremos y asi aumentar su longitud. Si se aprove-
chan las fuerzas que actian sobre ella. puede lograrse que mientras més se re-
traiga, mas se alargue.

Se ideé una sutura en doble “V™ con la idea de incorporar una weta en la
linea de sutura y asf evitar la retraccién cicatricial estenosante. Como la pared
traqueal es poco meldeable los cortes de los extremos deben ser ejecutados, ne-
cesariamente, con precisién y simetrfa muy estrictas para que coincidan los
extremos. Es sorprendente lo dificil que es realizar con precisién un corte, apa-
rentemente tan sencillo, en la profundidad del térax,
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Para poder hacer los cortes con una gran exactitud, se ideé la siguiente tic-
nica: Se atraviesa la traquea y la cdnula situada en su interior con un alfiler
de seguridad, exactamente en el centro de la parte més cercana a la vista del
cirujano. Este punto debe corresponder al extremo inferior o superior de la
doble “V" que se pretenda trazar (Fig. 8-A-1), en seguida se cierra el alfiler
(Fig. 8-A-2) y s¢ usa como una palanca para hacer girar 90 grades al conjunto
formado por la triquea y la canula (Fig 8-A-3); se pasa en seguida otro alfiler

Fig. 9. Para lograr tener continuidad cartilaginosa —circularmente— en toda la linea de sutura,

s¢ le imprime una rotacién en sentidos opuestos a los extremos traqueales seccionados, hasta

que se opone el extremo izquierdo del cartflago distal con el derecho del proximal. Se fijan en

¢sta posicion con un punto de sutura. Para tener una linea de sutura de una circunferencia mayor

que la de la triquea normal. s¢ procede a estirar las partes membranosas y fijarlas estiradas a
los cartilagos de los cabos tragueales opuestos.

que entra otra vez por la parte més cercana al cirujano, de tal manera que
este segundo alfiler forme un dngulo de 90 grados con el anterior (Fig. 8-A-4).
Dete haber una separacién entre los dos alfileres, en sentido vertical, tan grande
como se desee que sea la altura de la V7, aproximadamente, una distancia en
sentido vertical igual al didgmetro de la traquea. Se tienen de esta manera cua-
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tro puntos cardinales de referencia, que sencillamente deben unirse con el bistu-
ri (Fig. 8-B-1). Se repite esta maniobra en el otro extremo de la triquea por

B G

Fie. 10, Corte circular de la triguea imprimiéndole rotacion mediante el uso del alfiler de se-
guridad que la fija a la canula.

Fig, 11. /. Retraccién del extremo supcrior una vez completado el corte, B. Apertura longitu-

dinal de la triquea en el segmento que te desee resecar. €. Corte circular en el extremo

superior del segmento para resecar y fijacién de la triquea mediante un sancho para piel,
para evitar su retraceién excesiva.

suturar y se tienen dos cortes que deben coincidir de una manera muy precisa

{Fig. 8-B-2).
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Serie N' 2

En este grupo de 8 perros se hicieron resecciones de 3. 8, 11, 12. 14, 15 v
16 anillos haciendo seccién transversal de la trdquea y la sutura con rotacién de
sus extremos, para que en la linea de sutura hubiera continuidad cartilaginesa
(Fig. 9-A).

Serie N

En esta serie de 7 perros se hizo seccién horizontal, con reseccién de 0, 8.
11, 12, 14, 14 y 18 anillos y sutura transversal. Vamos a utilizar esta serie para
terminar de explicar la técnica de sutura usada en todo el experimento.

Fie. 12. A. Aproximacién de los extremos por suturar. El anestesista jala la sonda por la

boca del animal elevando asi el extremo inferior de la triquea, mientras el cirujano baja el

extremo superior con un gancho para picl. B. Fijacién de los extremos traqueales a la sonda

con alfileres de scguridad e iniciacién de la sutura. €. Rotacién de la trdquea hacia une

y otro lado gracias a la rotacién de la sonda hecha por el anestesista desde afuera de la
boca del perro,

Una vez que se ha fijado la canula endotraqueal a la trdquea con un alfiler
de seguridad y que se ha ligado por debajo del alfiler, para evitar escapes, se
micia la seccién horizontal de la traquea empezando por la cara que se tiene a
la vista (Fig. 10-A) v se sigue hacia los lados y atrds haciéndola girar hacia
uno v otro lados, con el uso del alfiler como palanca (Fig. 10-B y C).

Cuando se termina el corte circular, ambos extremos tienden a separarse in-
mediatamente (Fig. 11), de modo principal por la retraccién del extremo supe-
rior, que se toma con una pinza hemostitica v se realiza la reseccién deseada
(Fig. 11-B y C).
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En scguida se aproximan los extremos por suturar. El extremo inferior se
eleva y se pide al anestesista haga traccién sobre el tubo que sale de la boca
del animal (Fig. 12-A). En seguida sc engancha el extremo superior con dos
wanchos finos de piel y se desliza hacia abajo hasta ponerlo en contacto intimo
con el extremo inferior (Fig. 12-B). Inmediatamente se atraviesa la traquea y
la sonda con otro alfiler de seguridad a un centimetro por arriba de su linea
de seccién.

Sin haber tocado los bordes, se tienen en la posicién exacta para ser sutu-
rados sin ayudantes, sin trauma, sin movimientos, sin equipo especializado y sin
contaminacion excesiva. El manejo de los segmentos traqueales se hace exclu-
sivamente con los alfile

Fio. 13. A y B. Exposicién de las caras laterales y posterior de la trquea. haciéndola girar
usando los alfileres como palanca, €. Sutura terminada, después de haber retirado los
alfileres.

Se inicia la sutura en la cara gue se presenta directamente, por medio de
puntos en “U” apoyados sobre los cartilagos (Fig. 12-B). A medida que se
progresa hacia los lados se dificulta la ejecucién de la sutura. Se le pide al
anestesista que, desde afuera, haga girar ligeramente la sonda, primero hacia
un lade y luego hacia el otro (Fig. 12-C). Esta maniobra nos permite colocar
¢Zmodamente un par de puntos mas, de cada lado.

Para hacer accesible la cara opuesta de la traquea se le hace girar 90 grados
para cada lado con el uso de los alfileres como palancas. Esta rotacién la realiza
un ayudante por medio de traccién de uno o ambos alfileres simultineamente
(Fig. 13-A v B). El conjunto formado por ambos extremos de la trdquea, la
cAnula y los alfileres, giran como una sola unidad y en ningiin momento tien-
den a separarse los extremos, tampoco se traceionan los puntos colocados ante-
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riormente ni se presentan fugas. Terminada la sutura (Fig. 13-C), se prueba
para saber si hay alguna fuga. Para ello, se retira lacinta umbilical, se moja
la linea de sutura con suero fisiolégico y se aplica presién positiva. Las burbu-
jas hacen evidentes, inmediatamente, defectos de la costura, los que se corrigen
en seguida.

Satisfechos de la unién, se flexiona la cabeza del perro y se retiran los
alfileres. Sigue la sutura de la pleura v el cierre de la pared tordcica por planos.

A B

Fig. 14. Conversion de una pérdida tordcica en cervical.

Seriz N* 4

Esta fue una serie de seis perros. Con la consideracién de que la traquea
s muy deslizable en sentido vertical, se pensé en la posibilidad de convertiv wuna
pérdida traqueal tordcica, en cervical. Para ello se hizo seccién de la traquea a
un través de dedo por debajo de laringe y se abocd el extremo inferior a la
piel, en un lugar situado también a un través de dedo por encima de la horquilla
esternal. El extremo superior se abocéd a la piel (fig. 14-A y B).

Se procedié a resecar un segmento intratordcico con la técnica de sutura
circular.

Resurranos

Los resultados obtenidos en las tres primeras series y que representan un total
de 20 perros nos proporcionan datos muy similares.
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1* En ningtn caso hubo problemas anestésicos atribuibles a la técnica. Si
hubo momentos en que se ocluyé la triquea por torsidén o traccién, misma que
se revela inmediatamente por una aceleracién muy marcada del ciclo del oxi-
genador. Se corrigié siempre al suspender la traccién.

2¢ En tres de las suturas hubo fugas ligeras en la linea de sutura, con
presion positiva de 15 mm. de Hg. De estos perros, uno murié por asfixia a
los 15 dias y otro mostré una estenosis del 50% en la autopsia.

3% La magnitud de las reseccienes fue de: 0, 0, 0, 0, 0, 0, 3, 8, 10, 10,
LL 11,12, 12, 14, 14, 14, 14, 15, 16 y 18 anillos.

42 De este grupo hubo probable estenosis en el caso tres, serie dos, que
murid por asfixia y en que se resecaron 13 anillos. Hubo estenosis del 50% en
el caso cuatro de la serie tres en que se quitaron 14 anillos. Se descubrié en
la autopsia una gran coleccién purulenta con dehiscencia de la sutura y sepa-
racién de dos centimetros.

Finalmente, en el caso sicte de la serie tres en que se resecaron 18 anillos
hubo dehiscencia, estenosi

5% Hubo infecciéon comprobada en un caso.

6° Se presentaron dos casos comprobados y uno probable de separacién de
los cartilagos suturados.

7" La caracteristica de la serie con sutura en doble “V” fue la distorsion.
que fue siempre ligera y acompanada de resultados funcionales satisfactorios.

En la serie 4" (la de conversién de la pérdida tordcica en cervical) fue po-
sible resecar 11, 11, 11, 13, 15 y 13 anillos. Hablamos considerado “a priori
que en esta serie se iba a facilitar la reseccion amplia, después de haber liberado
la traquea entre 2 incisiones en la piel del cuello. Por el contrario, todas las
suturas fueron muy dificiles puesto que no descendia el extremo superior de la
traquea. Se interpretd el hecho de la siguiente manera: al hacer una traccién
sobre la triquea, desde el interior del térax, se alarga gracias a la elasticidad
de todo cl conducto a partir de la faringe y la maniobra se facilita enorme-
menlte con la flexi¢n del cuello. Por el contrario, una vez abocado un extremo al
hueco supraesternal ya no influyen los movimientos de flexién y se dispone de la
elasticidad de un resorte mis corto. Este fue el grupo en que se tuvieron mejo-
res cuidados post-operatorios: ambiente himedo, v aspiracién de las secrecio-
nes. Respecto a la evolucién, en este grupo fue poco variada ya que todos
murieron en pocos dias.

et

En las autopsias se encontraron tres con neumonia y tres con oclusién de la
triquea por codgulos o secreciones, En todos hubo defectos de cicatrizacién en
la traqueostomia supraesternal y todos tenian neerosis de la mucosa en el extre-
mo superior, ademis, en todos estaba suprimido el mecanismo de defensa para
la eliminacién de secreciones. De hecho tres no tosieron y murieron por asfixia.
Todas las suturas intratoricicas cstaban en buenas condiciones.
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COMENTARIOS

En la literatura consultada se encontréd que el investigador que ha logrado
resecar el mayor nimero de cartilagos es Semm,'" quien logré resecar hasta 13
cartilagos con una mortalidad de 50%. Para lograr climinar esa longitud de
triquea fue necesario hacer la seccién de los ligamentos anulares y liberar la
triquea.

En nuestra serie, que no tuvo como objeto hacer resecciones amplias sino
ensayar la técnica en diversas condiciones, se incluyen dos resecciones de 12
anillos, cuatro de 14, y una cada una de 15, 16 y 18 en que murié el de 18
anillos por dehiscencia y hubo una estenosis del 30% en una reseccién de 14
anillos, sin manifestaciones de insuficiencia respiratoria. Esta se descubrié en la
autopsia después de sacrificarlo al dia 102. Habia presentado dehiscencia e
infeccién.

Creemos que las resecciones extensas fueron posibles en nuestras series debi-
do a la simplificacién del método de sutura y que el indice tan grande de cica-
trizaciones sin estenosis se debe a la realizacién de cirugia atraumdtica. De he-
cho, el Gnico trauma que sufre la linea de sutura es el paso de la aguja e hilo
por su espesor, No se le manipula con instrumento alguno. En la linea de sutura
quedan adosados casi dos cartilagos enteros en vez de uno, que se oponen a la
retraccion. Cabe comentar que la retraccion cartilaginosa siempre es menor que
la de las partes blandas.

Jon la “transeccién” y torsidén ejecutada en la serie 2 se establece la con-
tinuidad cartilaginosa circularmente, y es posible terminar la sutura con un
didmetro mayor que el normal, gracias al estiramiento de la parte membranosa
que se apoya en el cartilago del extremo opuesto. La sutura se realiza sobre un
molde, la cidnula. Aun cuando se tratara, es imposible terminar una sutura es-
tenosada. Finalmente queda un factor adverso inevitable, que es la tensidn.
Esta se reduce al minimo, al inmovilizar la cabeza del animal en flexidon du-
rante la primera semana.

CoNCLUSIONES

1. Se hace una revisiéon de la literatura y se analizan los problemas inhe-
rentes a la reconstruccién de las vias aéreas.

2. Se expone la experiencia clinica personal vy la solucién dada al problema
de las pérdidas extensas de la via aérea cervical.

3. Se analizan los recursos disponibles en la actualidad para lograr recons-
trucciones traqueales intratordcicas.

4. Se presenta una téenica de sutura traqueal intratordcica que tiene las
siguientes caracteristicas:
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a) Se mantiene la via aérea satisfactoriamente durante la operacién.
b) Se puede realizar una reconstruccién sin fugas de aire.
¢) No se presentan problemas de eliminacién de secreciones en el postope-

ratorio.

d) No se produce estenosis postoperatoria.
¢) Se produce el minimo de contaminacién durante la operacién.

f) Es realizable sin equipo especializado.

) Imposibilita la terminacién de una sutura inicialmente estenosada.
li)  Permite realizar suturas traqueales, al aplicar uno de los principios bi-

sicos de la cirugia plastica, que es la cirugia atraumitica.

5. Se presenta una téenica de conversién de una pérdida intratorcica en

cervical, que implica privar de ecireulacién e inervacién a una porcién de tra-
quea y se obtienen resultados consistentemente malos.
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