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La aplicacion de la cirugia tragueobronguial es ahora mds
frecuente, principalmente en el drea de la tranmatologia.
La broncoscopia y la broncografia son estudios primordia-
les en el diagndstico de rupturas tranmdticas o de proble-
may médicos.

Aunngue es verdad que los mejores vesultados se ob-
tienen con el procedimiento mds sencillo aplicable en cada
caso, es de sefialar gue vesulta posible extirpar un adenoma
mediante broncotomia, resecando en buso la base de im-
Plantacion, aungue es mds correcto resecar en manguito
la zona bronguial de implantacidn iunmoral y vestanrar la
via aérea con reandastonosis.

Se describe la preparacién del paciente para cirugia,
los datos fundamentales que favorecen las sutnras en el
drbol aéreo y los principales cuidados postoperatorios, entre
los gue destaca la tragueostomia. La prevencion de la

# Trabajo presentado en la sesion ordinaria de la Academia
Nacional de Medicina, celebrada el 14 de marzo de 1973.

1 Académico numerario.

§ Hospital General de México. Secretaria de Salubridad y Asis-
tencia.
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formacidn de cicatrices circulares en el postoperatorio, me-
diante el uio de dilatadores y de la estenosis traqueal post-
tragueosiomia, es motivo imporzmrte de accion en el campo

de la cirngia traguneobronguial.

En los altimos dos decenios, el trabajo
experimental sobre cirugia traqueobron-
quial ha sido la base para la cirugfa cli-
nica, cuyo ntmero de casos ha venido
aumentando por diversas causas, tanto
en el drea de la traumatologia como en el
de la cirugia electiva.

Deben recordarse como antecedentes
de esta cirugia, los trabajos de Grindlay
y Claggett,! Brea? y Gebauer,” quicnes
fueron los primeros en utilizar la bron-
cotomia y en realizar trabajo experimen-
tal en cirngia de traiquea y los de Bjork *
y Paulson * en cirugia traqueobronquial,
tanto experimental como clinica, que sen-
taron las bases fundamentales para cono-
cer ¢l comportamiento de las suturas en
trdquea y bronquios. Posteriormente se
conocieron hechos nuevos, tales como la
elasticidad de los conductos aéreos, que
permite la reseccién de dos o tres cartila-
gos en bronquios principales y hasta de
6 cm. en triquea, la tendencia de las
secciones circunferenciales completas a
dar lugar a cicatriz oclusiva, la utilidad
de la broncoscopia en el diagnéstico de
problemas traqueobronquiales traumati-
cos, ¢l uso de recursos anestésicos como
la intubacién traqueal unilateral, el valor
de la traqueostomia, de la inhaloterapia
y de las dilataciones transbroncoscopicas
en el manejo postoperatorio de los enfer-
mos. Todas estas ideas, que con el tiempo
han sido un conocimiento natural, han
requerido mas de dos decenios de esfuer-
z0 quirGrgico en el terreno experimental
y clinico, para que su conocimiento haya
logrado la obtencién de mejores resulta-
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dos en pacientes sometidos a este tipo de
intervenciones.

En nuestro medio, dos grupos de tra-
bajo experimental han contribuido al co-
nocimiento de esta materia. El de Pacheco
y col,, quienes desde el Hospital Ge-
neral de México mostraron los aspec-
tos basicos del conocimiento en la cica-
trizacién bronquial y traqueal % y que
posteriormente en el Hospital de Enfer-
medades de]l Térax del I.M.S.S. han co-
municado sus resultades experimentales
en cirugia traqueal intratordcica® y auto-
trasplante pulmonar,** y el grupo que
contintia en el Hospital General, apli-
cando estos conocimientos en la movili-
zaci6n de bronquios y en el trasplante
experimental,” en el homotrasplante **
y en la preservacién de tejido pulmonar
sano distal al sitio de una obstruccion
bronquial.®*

La secuencia de estos experimentos en
el transcurso de los dltimos afios, ha
coincidido con una mayor oportunidad
clinica de uso de esta cirugia, puesto que
en el drea de traumatologia ocurre un
aumento en su frecuencia. En efecto, mu-
chos informes recientes hacen notar este
aumento del problema traumdético. Hood
y col.** colectan 91 casos de la literatu-
ra y agregan 9 en 1959. Burke ¥ en 1962
sefiala cémo los casos se decuplican en los
tltimos afios y Eastridge en 1970 *® men-
ciona que la mortalidad atin es de 30
por ciento,

Ademads, nos enfrentamos a un nuevo
problema: el desarrolle de estenosis tra-
queal a partic de canulacién traqueal
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prolengada. Los enfermos de mayor ries-
go son aquellos en quienes es necesario
utilizar cinulas de traqueostomia con
manguito inflable para ventilacién asisti-
da, especialmente cuando la cinula se
ajusta demasiado y comprime la triquea
en un solo sitio o cuando queda desajus-
tada y persiste un flujo aéreo pericanular
que lesiona la traquea por turbulencia del
aire.’ Grillo describe 14 enfermos con
este problema en 1969.'* Estos casos, uni-
dos a los de cuerpo extrano no extraible
por endoscopia, constituyen la patologia

1 Cirugia tragueobronquial. Casuistica.

traumética en que es aplicable la cirugia
traqueobronquial.

En el aspecto no traumdtico, el mejor
manejo de este tipo de cirugia ha permi-
tido su aplicacién tanto en casos de tu-
mores benignos, en los que es posible
resecar el tumor junto con una porcién
del 4rbol aéreo, reconstruyendo la con-
tinuidad con una anastomosis término-
terminal, preservando el tejido pulmonar
distal, como en casos de estenosis por
otras causas con el mismo fin, o como
algunos han intentado —con menos po-

CASOS NO "g'!AUMATICOS
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sibilidades de éxito—, en la reseccidn
amplia de tumores malignos que invaden
la carina, movilizando les bronquios prin-
cipales o lobares para anastomosarlos a la
triquea. Entre los informes recientes sc
encuentra la seric de Mathey ™ que reco-
lecta 20 casos de diversos autores, el de
Paulson * que utiliza la técnica para la
reseccion de tumores dificiles por su loca-
lizacién y el de Grillo,** que especifica
aspectos importantes en la técnica qui-
riirgica,

Casuistica

Se han analizado, en sus diversos aspec-
tos, 16 casos intervenidos por los autores,
que pueden dividirse para su estudio en
dos grandes grupos (fig. 1):

4) Nueve casos no traumiticos en que
se llevo a cabo principalmente cirugia
bronquial, desde la extraccién de seudo-
tumores al través de una broncotomia
con clerre posterior de ella sin mayor
modificacién de las dimensiones y estruc-
tura del drbol bronquial y que puede con-
siderarse la cirugia bronquial mis senci-

2 Radiografia simple de tdrax que muestra una
extensa zona de atelectasia derecha; obstruccion
bronguial condicionada por un adenoma en bron-
quio principal derecho.

3 FEsquemas que sefialan en primer lugar la
intubacién izquierda obligada por la localizacién
del adenoma y a continuacion el sitio de la bron-
cotomia.

4 Control radiolégico postoperatorio, que revela
el estado satisfactorio tardio.
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lla. Otros casos en que los estudios pre-
vios, broncoscopia y broncografia, mos-
traban obstruccién por tumor y en los que
la broncctomia y la biopsia confirmaron el
diagnéstico de adenoma bronquial, fue-
ron tratados por reseccién del tumor en su
base de implantacién, sin quitar tedo un
manguito bronquial, cirugia que se hizo
en cuatro casos (figs. 2 a 4). En otros
pacientes se hicieron resecciones combina-

CIRUGIA TRAQUEOBRONQUIAL

5 FEstudio broncogrifico en otro paciente, que
muestra claramente la obstruecién bronquial por
un adenoma a nivel del bronquio intermediario.

6 En el esquema se puede apreciar el sitio de
reseccion en manguito” de dos cartilagos, con
reimplante de hronquio intermediario, preservando
parénguima distal sano.

7 Los resultados obtenidos en el caso anterior se
observan en este estudio pestoperatorio, que cabe
dentro de limites normales,

das, efectuando reseccién tubular de una
porcién del drbol aéreo con reanastomosis
o reimplante en otra zona proxima del
I6bulo restante para preservarlo; ésta pue-
de considerarse la cirugia bronquial mds
complicada y se justifica cuando el estado
funcional pulmonar estd en los limites de
tolerancia y una reseccidn extensa de pa-
rénquima puede desencadenar insuficien-
cia respiratoria 7" (figs. 5 a 10).
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&) El segundo grupo, en el que se
analizan siete casos de patologia traumi-
tica del drbol traqueobronquial, en los
cuales se encuentran dos casos de cuerpos
extrafios impactados en un bronquio, cu-
biertos parcialmente de tejido fibroso de-
bido a que habfan pasado afios después
de la aspiracion y en los coales por esta
causa no se pudo hacer la extraccién por
endoscopia, obligando a su resolucidn
por broncotomia y sutura simple. Se in-

tervinieron ademas dos casos de heridas
traqueobronquiales por proyectil de arma
de fuego, cursando ambos casos con neu-
motérax y resolviéndose las lesiones tanto
bronquial como traqueal con sutura sim-
ple de las laceraciones causadas, utilizan-
do en uno de los casos una pérdida de
sustancia de la pared anterolateral de la
triquea como orificio para la cinula
de traqueostomia, habiéndose logrado una
adecuada cicatrizacién no obstante lo an-

8 La imagen broncogrifica obstructiva por ade-
noma en este paciente muestra atelectasia del 18-
bulo inferior, con pagquipleuritis importante agre-
gada.

9 Se practicd reseccion de los cartilagos en donde
se implantaba el adenoma, como se muestra en ¢l

esquema, conservando €l tepido distal a la obs-
truccidn, funcionalmente normal.

10 Con cambios postoperatorios, esta radiografia
sefiala el logro obtenido ante un caso tan grave.
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11 Esquema que resume el trayecto que siguid
el proyectil; sutura bronquial, sutura traqueal y
posteriormente traqueostomia, procedimientos que
resolvieron en definitiva un cuadro aparatoso de
insuficiencia respiratoria postraumdtica.

fractuose o irregular de la laceracién ori-
ginal, la cual para ser suturada se debridé
solo en las porciones de tejido traqueal
mis lesionado para impedir que una re-
seccion muy amplia ocasionara una cica-
triz con estenosis. En este caso se logrd
la reexpansién pulmonar con pleurotomia
cerrada; al séptimo dia de evolucién pre-
sentd fistula traquecesofigica, la que fue
tratada con sonda nasogistrica y reposo
esofdgico, asi como persistencia de la
traqueostomia —obligada en todos estos
casos— por mds tiempo; la fistula cerré
a los seis dias de seguir esta conducta.
El otro caso fue tratado con toracotomia,
sutura bronquial, sutura traqueal y tra-
queostomia (fig. 11). En otro enfermo
se hicieron suturas semejantes en bron-
quio principal derecho y cara lateral de la
triquea a nivel de la carina, por un trau-
matismo certado por aplastamiento. El
enfermo revistio el interés de haber sido
demostrada la ruptura de bronquio de-
recho por broncoscopia, la cual fue indi-
cada por persistir neumotérax después de
pleurotomia cerrada, con gran fuga aé-
rea (figs. 12 a 14). Otros dos pacientes

CIRUGIA TRAQUEOBRONQUIAL

fueron considerados en este grupo al ser
intervenidos por estenosis traqueal post-
traqueostomia. Uno de ellos, un nifio de 9
afios fue salvado de tétanos con trafa-
miento médico; sin embargo, una cinula
traqueal demasiado justa ocasiond esteno-
sis a nivel cervical. Fue intervenido, ha-
biéndose resecado la triquea cervical en
forma tubular, quitando tres anillos y
haciendo una reanastomosis después de li-
berar la triquea distal y proximal, pata
evitar tensidon en la sutura; ya que ésta,
por el nivel de la lesién, quedd prictica-
mente subesternal, la traqueostomia sc
hizo por encima del nivel de la sutura.
El postoperatorio inmediato fue tan favo-
rable que el paciente deambulaba libre-
meite; por factores psicoscciales abando-
nd una tarde el hospital, extrayéndose
accidentalmente la cdnula, misma que al
ser reinstalada lo fue en forma tardia y
defectuosa, ocasionando el fallecimiento
del paciente. Este es el tGnico caso de
defuncién en la serie presentada. Final-
mente, otrc enfermo con estenosis tra-
queal postraqueostomia, en la que la
cinula con manguito fue dejada mucho
tiempo para mantener al paciente con
ventilador mecdnico, pues estaba incons-
ciente por politraumatismo, llegd a las
manos de los autores decanulado, con in-
suficiencia respiratoria aguda grave, ya
que respiraba a través de un orificio tra-
queal de no mis de 3 mm. de didmetro.
Fue programado de urgencia y antes de
llegar al quiréfano sufrié agravamiento
con colapso cardiocirculatorio. Se hizo
traqueostomia cervical en forma urgente;
se intenté una dilatacién traqueal y se
guib la cinula del anestesista; en la inter-
vencién se hizo una reseccién circunfe-
tencial del diafragma traqueal, con la
idea de resolver el episodio agudo. La
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reseccion fue tan completa y el calibre
traqueal tan satisfactorio, que se colocd
cinula de traqueostomfa Jackson # 9,
que se pensd serviria de férula para evi-
tar estenosis inmediata, A los 14 dias se
extrajo y se continud tratamiento con cot-
ticoides; se hicieron dilataciones trans-
broncoscépicas con Jackson # 9 y dila-
tador esofdgico Jackson # 24, dos por
semana al principio, dos al mes durante
los tres primeros meses y varias broncos-
copias posteriores. La dltima, a los dos
anos de operadoc €l paciente, mostraba
calibre traqueal disminuido perc ftil;
durante todo este tiempo el enfermo per-
manecié libre de sintomas (figs. 15 a
17).
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12 Se pueden apreciar, en esta radiografia de
torax, ambas cavidades pleurales drenadas por
newmotérax consecutivo a un traumatismo cerrado
por aplastamiento.

13 Al persistir ¢l neumotdrax derecho, s¢ indicd
la broncoscopia; esta composicién muestra ¢l sitio
de ruptura de bronquio derecho y la sutura que se
practicd para dejar en breve plazo resuelto el pro-
blema.

14 La reexpansion inmediata en €l postoperatorio
se puede apreciar en este estudio radioldgico, con
que se dio de alta al paciente.

El material analizado es, en el grupo
traumitico, distinto a lo generalmente
sefialado en la literatura. La mayor parte
de los informes se refieren a ruptura por
traumatismos cerrados por accidente au-
tomovilistico. En esta serie no hay ningtn
caso de este tipo. Hay en cambio heridos
por arma de fuego, contusién por acci-
dente, cuerpos extrafios y postraqueos-
tomfa. La explicacién puede ser que el
material no es de hospitales de traumato-
logia y urgencias.

Discusion

Hay diversos conceptos que derivan de
esta experiencia clinica y que corrchoran
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los aspectos experimentales. En los tu-
motes endobronquiales del tipo del ade-
noma, el diagnéstico no es completo sélo
con la broncoscopia y la biopsia endos-
copica; la broncografia permite conocer
la extension distal intrabronquial y el
grado de lesion pulmonar —siempre dis-
tal— para un planeamiento quirdrgico

CIRUGIA TRAGUEOBRONQUIAL

15 En este corte fomoarifico se
ve claramente el sitio de la es-
tenosis postragueostomia de un
paciente con antecedente de trau-
matisme  tordcico y craneoence-
fitlico.

16 En csta figura se muestra el
nivel de la es‘enosis, a continua-
cién la apertura de la trdquea y
reseccién circunferencial del dia-
fragma traqueal, para finalmente
practicar  traqueostomia.

17 Se ahserva la sccuela tordcica
derecha del traumatismo y la cd-
nula tragueostomia que per-
manecié dos semanas. Las dilata-
ciones traqueales seriadas resol-
vicron favorablemente el caso.

correcto orientado a reseccién pulmonar
o reseccién en mango y reanastomosis. En
algunos de los casos se han extirpado
adenomas por broncotomia, quitando la
base de implantacién; aunque los resul-
tados han sido buenos, la téenica que
parece mis adecuada cuando es posible
y se pretenda preservar tejido pulmonar
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distal al bronquio enfermo, es resecar el
tumor y una porcién total del bronquio
en manguito, haciendo una reanastomosis
término-terminal o un reimplante del
bronquio distal a una porcién proximal de
la traquea. La técnica tiene una primor-
dial aplicacion cuando se trata de tumores
de bronquio principal, en que la reseccién
supone la pérdida de todo un pulmén o
cuando atin siendo menor —de uno o dos
lébulos— resulta critica por el estado de
la funcién respiratoria del enfermo, y es
més segura para evitar recidivas,

El diagnéstico de la ruptura postrauma-
tica de las vias respiratorias se ha enrique-
cido con la prictica mas frecuente de
la broncoscopia diagnéstica. Eastridge y
cols.™® sefialan que el diagnéstico tempra-
no de la ruptura no sélo facilita la técnica
quirtrgica restaurativa, sino que previene
complicaciones pleurales o pulmonares
que se observan en casos de diagndstico
tardio. Para Chesterman,®* un buen dato
para sospechar ruptura de las vias respira-
torias en casos traumdticos es la combina-
cién de fractura de las primeras tres cos-
tillas con enfisema mediastinal o cervical.
Los autores han observado que la persis-
tencia de fuga aérea después de realizar
pleurctomia cerrada a succién es un dato
sugestivo, que amerita una cuidadosa ex-
ploracién endoscépica.

Desde el punto de vista de técnica
quirargica, hay varios aspectos que hacer
notar. En general, se obtienen mejores
resultados con la técnica mds sencilla po-
sible de aplicar en cada caso que exage-
rando la agresividad quirGrgica; parece
extrafio hablar de cierta actitud conser-
vadora en esta citugia de por si critica,
pero es un hecho comprobado por la
experiencia. El caso de la estenosis tra-
queal resuelta con reseccion transtraqueo-
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tomia del anillo o diafragma cbstructor
ilustra este concepto.

Hay otros datos que han comprobado
lo conocido en cirugia experimental:
en las vias respiratorias son indispen-
sables suturas sin tensién; evolucionan
mejor las suturas longitudinales que
las circunferenciales —cque tienden a
la estenosis— y de estas tltimas, la evo-
Iucién es mds sencilla cuando la seccidn
no es completa que cuando abarca toda la
circunferencia del tubo aéreo; en el pre-
operatorio, es necesario efectuar un trata-
miento “de limpieza” en los casos de
cirugia electiva; los antibidticos, las aspi-
raciones endoscopicas, la inhaloterapia
con fluidificantes, son medidas que per-
miten tener una buena evolucidén de las
suturas y que no deben olvidarse.

En el postoperatorio se considera indis-
pensable que el arbol respiratorio se vea
libre de hiperpresién aérea. Esta se pro-
duce cuando el enfermo cierra la glotis
consecutivamente a tos, estornudos, o ma-
niobra de Valsalva. Para evitarla, se debe
utilizar traqueostomia en el manejo post-
operatorio. Esta debe ir unida a un es-
crupuloso manejo estéril de los cuidados
de la misma: aspiraciones traqueales,
limpieza de canula, curaciones y aun cl
aire que el enfermo respira deben ser
controlados para evitar que una infeccién
destruya una sutura o pase al mediastino,
con las consecuencias imaginables. Ha si-
do atil en los enfermos de esta serie el
uso de nebulizador tipo mascarilla, con-
tinuo en el postoperatorio, que propor-
ciona a la triquea aire tibio y hiumedo, a
condicién de un recambio frecuente de
aparatos y tubos estériles.

La valoracidn de los resultados quirtr-
gicos obtenidos en la mayoria de los casos
se realizd por broncoscopia postoperato-
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ria, la cual, salvo en situaciones de emer-
gencia, debe diferirse hasta calcular que
existe una cicatriz establecida.

Un hecho muy 1til en estos casos, a
partir de la primera observacion, ha sido
¢l uso de las dilataciones postoperatorias.
En el de J.R., permitieron resolver fran-
sitoriamente la estenosis y salvaron la vida
al paciente y en el postoperatoric permi-
tieron formacidén de una cicatriz de un
calibre tal que evitd la necesidad de una
operacién de mayor riesgo, como hubie-
ra sido una reseccién de la triquea intra-
tordcica transesternostomia. En otros ca-
sos posteriores, ha demostrado utilidad
para evitar estencsis consecutiva a sutura
circunferencial de las vias respiratorias.

Finalmente, parece necesario insistir
en un aspecto preventivo. La estenosis
traqueal postraqueostomia puede evitar-
se. Hay que tener presente su posibilidad
para @) evitar sostener mds tiempo del
indispensable una cinula traqueal; ) es-
tar atento a que ésta sea del tamafio co-
rrecto, que no tenga una curvatura u ocu-
pe una posicién que signifique irritacién
continua de una porcién de mucosa tra-
queal; ) cuando se usan cinulas de plds-
tico con manguito inflable —que mis
frecuentemente ocasionan problemas—,
asegurarse que el manguito se infle a
diversos niveles de la triquea frecuente-
mente, que no esté tan inflade que pro-
duzca lesién por compresion, ni tan flojo
que permita turbulencia del aire entre
sus paredes y las de la traquea.
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COMENTARIO OFICIAL

CarrLos R. PacHEco #

Tal como asientan los autores, desde el ano
de 1949 estamos interesados en la cirugia de
los conductos aéreos. Este interds estd basado
en que, entonces como ahora, se encuentran
aun dificultades técnicas que no han sido su-
peradas y que convierten a esta practica qui-
rargica en una de las mas riesgosas y con mds
posibilidades de fracaso en cirugia de térax.
Efectivamente, el cartilago es un tejido mal
irrigado; el conducto aéreo que es sometido
a traccién, con gran facilidad hace estenosis
en el lugar de la sutura, lo cual impide el
libre paso del aire, altera la ventilacion y fa-
vorece la infeccidn. La triquea y los bronquios
toleran mal los materiales de protesis, que
con gran frecuencia se infectan y son elimi-
nados; mds atin, deben permanecer continua-
mente abiertos, lo que constituye una exigencia
quirfirgica que obliga a usar implantes con
armazon para cvitar el colapso.

El trabajo que ahora nos presentan el doc-
tor Rivero y sus colaboradores, comprende
16 casos en donde realizaron cirugia traqueo-
bronquial, nueve de los cuales tenfan etiologia
no traumitica y siete reconocen causa trau-
mitica. Esto constituye una experiencia im-
portante pues las comunicaciones que encon-
tramos en la literatura siempre consideran un
namero inferior de pacientes.

Hemos tenido experiencia en cirugia tu-
moral, por granuloma, cicatrizal y traumai-
tica tanto de la triquea como de los gruesos
bronquios; también hemos tenido oportunidad
de realizar broncotomias simples por cuerpos

# Académico numerario. Hospital de Enferme-
dades del Térax. Centro Médico Nacional, Institu-
to Mexicano del Seguro Social.
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extrafios que no fue posible extraer por Ia
via endoscOpica.

Para abordar la triquea cervical o tordcica
empleamos una incisibn media que se inicia
en el hueco supraesternal, desciende hasta el
cuarto espacio intercostal y luego se dirige
hacia afuera y hacia la derecha hasta la linea
axilar anterior, se aborda el mediastino y se
abre la pleura. Esta toracotomia permite una
amplia diseccién y movilizacion de la triquea,
lo que se hace indispensable cuando se va a
resecar un fragmento del conducto, y a prac-
ticar anastomosis término-terminal la que se
lleva a cabo con puntos separados que no
deben estar sometidos a traccidn. Terminada
la anastomosis se pone especial interés en re-
cubrir la triquea y los bronquios con tejido
areolar del mediastino pues Diaz, del Hospi-
tal de Enfermedades del Térax del Centro
Médico Nacional, ha demostrado experimen-
tal y clinicamente, en forma definitiva, que
la falta de irrigacién de los cartilagos favo-
rece la estenosis.

Una de las causas de estenosis traqueal es
la reaccion del conducto a la presencia de
traqueostomia; por tal motivo se ha restrin-
gido enormemente su uso en la préictica clini-
ca, para emplearla sélo en nifios de corta edad
en donde lo exige el pequefio tamado del
conducto, 0 en sujetos que van a permanecer
intubados por mds de diez dias. En adultos,
se usa de primera intencion la intubacion
traqueal, y cuando se hace necesaria la tra-
queostomia, se emplea una incision transver-
sal intercartilaginosa que no altera el armazén
traqueal y que permite una cicatrizacidn sin
estenosis.
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