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CIRUGIA EXPERIMENTAL 

· Resección y reconstrucción de la carina traqueal

Valoración experimental 

Bres. Carlos Carrera, Carme lo Gastambide, Dr. Fernando Delgado 
Br. Francisco Rubí. y Dr. Francisco Crestanello * 

Se analizan los procedimfientos de reconstruc­
ción directa ele la vía aérea por las técnicas ele 
Barc!a,y y de l\'lathey, luego de resecciones cari­
nales, en una serie de 20 perros. Se enfatizan los 
aspectos técnicos relaci,onaclos con la ventilación 
a través del campo operatorio y el mantenimien­

· to de una "toHette" bronquial durante la, recons-
trucción. Se concluye que el procedimiento de
Mathey es adecuado para reconstruir la carina 
luego ele resecciones poco extensas ele la misma,
en tanto que el de Barclay. permite reconstruc­
ciones luego ele resecciones· más amplias. 

Palabras c!ave (Key words, Mots clés) MEDLARS, 
Trachea/surgery 

Los proc€sos estenóticos que asientan a ni­
vel de la carina traqueal, si bien son poco fre­
cuentes, cobran jerarquía por la obstrucción 
que crean a nivel de la vía aérea. Es Ese he,. 
cho de real significación, el que nos ha con­
ducido a prestar atención a dicho tema. 

Realizamos El estudio valorando: las posibi­
lidades y dificultades técnicas, ta.nto quirúrgi­
cas como ventilatorias; y la evolución clínica 
alejada con control radiológico y anatomopa­
tológico. 

Nos referiremos a las técnicas de Barclay (1) 
y de Mathey ( 7), no considerando los proce_. 
dimientos que utilizan prótesis o injertos en 
la reconstrucción traqueal ( 3, 5). 

l\'IATERIAL Y I\'IETODOS 

Trabajamos con 20 perros cuyos pesos osci­
laban entre 18 y 25 kg. Anestesia general con 
tiopental sódico y anestésicos volátiles. Venti­
lación por vía orotraqueal que se interrumpió 
sólo mientras se realizaba la res€cción y re­
construcción. En este lapso se ventiló median­
te intubación del bronquio fuente izquitrcl,o a 
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través del campo operatorio. Suturamos con 
catgut cromado NQ O con aguja curva, redon­
da, atraumática. 

Pasos comunes ele técnica. 

Toracotomía posterolateral derecha por 49 o 
59 espacio. Sección •Entre ligaduras de la vena 
ácigos. El neumogástrico s·e reclina hacia atrás 
con la pleura mediastinal. Se •carga la tráquea 
y traccionando se logra una buena exposición 
del .carrdour. Se colocan 2 puntos tractores 
en el bronquio fuente izquierdo. Se carga con 
sonda de goma, se secciona e intuba; ventilan­
do a partir de Este momento por el pulmón 
izquierdo. Se reseca un block compuesto por 
4 o 5 anillos traqueales y el comienzo de am­
bos bronquios fuentes. Esta r€sección es poco 
importante, no sometiendo a la sutura a ten­
siones excesivas ( 3, 4, 8). 

Técnicas ele reconstrucción. 

Barclay (Fig. 1). Ana,3tomosis terminotermi­
nal entre tráqurn y bronquio fuente derecho 
(BFD) y anastomosis terminolateral entre bron­
quio fuente izquierdo (BFI) e intermediario 
áer€cho (BID). Mathey (Fig. 2,). Anastomosis 
de los bordes mediastinales d·e ambos bronquios 
fuentes y anastomosis terminoterminal entre 
este "pantalón" y el cabo traqueal. 

DISCUSION 

Aspectos técnicos. 

Ba,rclay: la anastomosis terminoterminal en­
tre tráquea y BFD es sencilla. Una vez com­
pletada, la ventilación se realiza por vía oro­
traquEal. La dificultad radica en la anasto­
mosis entre el BFI y BID, dado que se hace 
sobre la cara interna del BID que es la zona 
oculta al cirujano. Se dan 3 puntos iniciales 
€ntre el BFI y la cara interna del BID.· Se 

· abre una ventana en el BID, lo que lleva a
fugas de aire que se solucionan con oclusión
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Frn. ·1.-Esquema de la técnica de Barclay: Anastomo­
sis trác:,_uea-BFD _y BFI-intermediario derecho. Frn. 2. 
Esquema de la técnica de Mathey. Anastomosis ínter-

bronquial y ambos bronquios a tráquea. 

digit,al intermitente mi-Entras se completa la 
sutura. La necropsia mostró: en un perro, un 
diafragma en la sútura de BFI a BID (Fig. 3). 
Ello no ocasionó ninguna dificultad ventilato­
ria, ni de estancamiento de sEcreciones como 
se ve en la necropsia. 

Mathey. Comenzamos la anastomosis entre 
los bordes internos de ambos bronquios fuen­
tes. Se pasa un punto por la comisura ante­
dor, uniendo ambos bronquios a la tráquea y 
proseguimos la sutura por cara anterior. La 
de cara posterior se realiza Entre tráquea y 
BFD hasta la comisura, se desintuba el BFI 
mientras se finaliza la sutura, ventilando por 
sonda orotraqueal •con obliteración digital de 
la br-fcha.' Como las bocas unidas -de ambos 
bronquios fuentes presentan un perímetro ma­
yor que el de la tráquea, es necesario rEsecar 
media circunferencia traqueal adaptando ambos 
cabos. Cuando dicha resección fue insuficien­
tE llevó a estenosis de la luz de ambos bron­
quios (6). 

FrG. 3.- Pieza de necropsia. Buena cicatrización, epi­
telización completa, pequeño diafragma entr.e BFI e in-

- - termediario derecho.

c. CARRERA y coi..

Problemas venj;ilatorios. 

Para una· correcta oxigenación en el tiempo 
de interrupción de_ la vía aérea se han pro­
puesto: 1) artificios de ventiláción, por intu­
bación bronquial a través del campo opfra­
torio ( 5, 7) ; y 2) - circulación extracorpórea ( 5). 

Utilizamos el primer tipo de procedimiento, 
siendo efectivo y sencillo de realizar a condi­
ción de que se respeten cuidadosamente los 
pasos de intubación y fijación de la cánula. 

Hay autor-ES que realizan el clampeo de la 
arteria pulmonar derecha para evitar la ad­
misión venosa, acá no evalu_amos este paso. 

RESULTADOS 

En la evaluaci-ón -Eliminamos once perros. 
Ocho murieron por causa infecciosa: 4 bron­
coneumonías y 4 empiemas. Uno por hemo­
rragia -digestiva y 2. de causa indetermina­
da. En los animales de experimentación la 
toracotomía por sí mh,ma ( 2) y la imposibilidad 
del drenaje pleural permanrnte que condicio­
na problemas de reexpansión, junto con la 
inf.c cción asociada, determinan un alto porcen­
taje de mortalidad. 

Consideramos como serie útil 9 animales, 
cuyos resultados fueron: muertes por falla téc­
nica 4, sobrevida con complicaciones 1, sin ,com­
plicaciones 4. Los animales que murkron lo 
hicieron entre laG .24- horas y los 5 días; 3 por 
atelectasia (19, 29 y 59 días) en cuyas ne­
cropsias se encontró obstrucción bronquial del 
pulmón izquierdo por sangre y secreciones; 
otra muerte respondió a un hemotórax cuya 
causa -evidentemente vinculada al procedimien­
to operatorio, no fue d-sterminada. En el caso 
de las atelectasias la falla radicó en una in­
adecuada aspiración de la vía canalicular y 
-campo operatorio. Si bien son producto de en;o­
re,:, técnicos ninguna de -Esas muertes se debe
a una complicación propia de los procedimien­
tos valorados. La sobrevida con complicación,
fue por una fístula broncopleurocutánea que
se sacrificó a los seis mes-Es. En las 4_ sobrevi­
clas Gin complicaciones las broncografías mos­
traron para la técnica de Barclay imágenes
normal-es (Fig. 4) y el estudio necrópsico el
diafragma ya sEñalado.

Para la técnica de MathEy en 1 animal se 
observó una estenosis no significativa a nivel
del BFI (Fig. 5) que responde a un proble­
ma técnico propio de la intubación del perro,
no transportable al humano. El mismo se su­
tura estenoGado, por la fijación externa de la
cánula. En otro animal por un defecto de la
resección y adaptación de ambos cabos se ob­
servó Estenosis de la línea de sutura en am­
bos bronquios (Fig. 6). Ambas complicacio­
nes no tuvieron manifestaciones clínicas en su
evolución.

CONCLUSIONES 

1) La,:, reconstrucciones carinaies son qui­
rúrgicamente realizables. 

2) La oxig-Enación se logra con artificios
de_ intubación a través del campo operatorio 
sin necesidad de procedimientos engorrosos y 
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FIG. 4.- Broncografía. Técnica de Barclay. Imagen normal. FIG. 5.- Broncografía. Técnica de Mathey, esteno­
sis· no significativa a nivel del BFI. FIG. 6.- Broncografía. Técnica de Mathey, estenosis en línea de sutura de 

ambos bronquios. 

cte mayor morbilidad como la -circulación ex­
tracorpórea. 

3) La "toilette" ,bronquial per y postopera­
toria, es de fundamental importancia para man­
tener la vía de aire (sobre todo la del pul­
món más declive-izquierdo) libre de coágulos 
y secrecionEs. 

4) La técnica de Mathey se adapta bien a
resecciones poco €xtensas de carina y su re­
construcción es fácil. 

5) La técnica de Barclay permite reseccio­
nes más extensas puesto que elonga la tráquea 
al reconstruir la carina sobre BID. El pro­
blema principal de esta técnica es el aboca­
miento lateral del BFI que puede diafragmarse, 
debiendo evitarse €n la confección de esta anas­
tomosis las fugas aéreas y las angulaciones. 
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RÉSUMÉ 

Exérese et reconstruction de la bifurcation 

trachéale. 

Analyse des procédés de reconsfruction directe de 
la voie aérienne par les techniques de Barclay et de 
Mathey apres exérese de la bifurcation trachéale sur 
une série de 20 chiens. On insiste particulierement sur 
les aspects techniques de la ventilation pendant le 
déroulement opératoire et les soins a apporter a la 
"toilette" des bronches pendant la reconstruction. On 
conclut que le procédé de Mathey est valable pour la 
reconstruction de la bifurcation apres des résactions 
peu étendues de cette derniere, alors que le procédé 
de Barclay permet des résections plus amples. 

SUMMARY 

Resection and reconstruction of tracheal carina. 

The present work discusses the procedures of direct 
reconstruction of the airway by Barclay's and Mathey's 
techniques, after carinal resections, in a series of 
20 dogs. It remarks the technical aspects related to 
ventilation through the surgical field and the main­
tenance of tracheo-bronchial toilet during reconstruc­
tion. It concludes· that Mathey's procedure is adequate 
to reconstruct the- carina after non extensive resections, 
while, Barclay's permits reconstructions after wider re­
sections. 
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