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Reseccion y anastomosis de la traquea
supracarinal por estenosis post-inflamatoria

Dres. Luis E. Bergalli, Guillermo Mesa, Estela Fossemale,

Walter Ayala, Raul Suarez y

Los autores, presentan un caso de estenosis
traqueal supracarinal post - traqueostomia, a los
10 meses de una intubacion y ventilacion asis-
tida prolongada. Se muestran los elementos
paraclinicos mas demostrativos.

Como el manejo coordinado desde el punto
de vista tactico entre anestesistas y cirujanos
es la parte mas importante del acto quirurgico,
se insiste en las maniobras esenciales para lo-
grar el éxito terapéutico.
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La frecuente utilizacidn de asistencia venti-
latoria en los Centros de terapia intensiva por
periodos muy prolongados, nos esta enfrentan-
do a un numero creciente de estenosis tra-
queales.

Accidente que puede ser perfectamente evi-
table actualmente como consecuencia de haber
sido :claramente bien . definidc su esvectro le-
sional (1, 3, 4).

El tubo endotraqueal puede producir una
variedad de lesiores todas relacionadas pri-
mariamente a una necrosis parietal por presion
exagerada (9).

Hoy queremos comunicar este caso en el cual
por medio de técnicas perfectamente estableci-
das tanto quirurgicas como anestésicas (6, 7,
8, 12), hemos logrado mejorar muy satisfac-
toriamente esta paciente con una severa este-
nosis supracarinal.
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Ingresé el 25/7/77 al Hospital Militar por insufi-
ciencia respiratoria aguda. 4 dias antes habia comen-
zado con un cuadro febril, cefaleas y debilidad mascu-
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internada en el Centro de Cuidados Intensivos por
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imposibilidad ventilatoria con retencion de secrecio-
nes. Se hace el diagnéstico de poliradiculoneuritis
tipo Guillain Barré. En un primer momento fue in-
tubada para mantener una respiraciéon apoyada con vén-
tilador de Volumen mediante una sonda oro - traqueal,

A los cuatro dias de estar intubada es traqueosto-
mizada. La traqueostomia fue realizada sin inciden-
tes y por técnicas habituales. Es mantenida en res-
piracion asistida con sonda de tipo Portex, con pre-
siones del manguito no registradas durante 39 dias.

Es desconectada de los respiradores el 18/9/77.

Evoluciona bastante satisfactoriamente de su enfer-
medad de fondo hasta que en el mes de octubre,
presenta un primer cuadro de dificultad de expulsién
de secreciones. En ese momento se le diagnostica por
endoscopia una estenosis supracarinal por granuloma
inflamatorio. A partir de entonces y por periodos va-
riables entre 15 y 20 dias, debe ser dilatada esta este-
nosis, mediante Sondas tipo Pilheu sufriendo esta trau-
matica terapéutica en siete oportunidades, desarrollan-
do la paciente un evidente cuadro fébico - obsesivo.

En un episodio en enero de 1978, ‘ante la dificultad
de expulsion de secreciones, la paciente sufre neumo-
téorax derecho con grave repercusion funcional respi-
ratoria (Fig. 1).

El estudio Tomografico practicado en febrero de 1978
muestra proceso estenosante de aspecto infundibular
o0 en reloj de arena a nivel del cayado aodrtico (Figu-
ras 2-3).

El examen Broncofibroscépico realizado por el
Dr. Pineyro, muestra que a 9 cms. de las cuerdas
vocales existe una estenosis en virola con orificio ex-
céntrico desplazado a derecha. Esta estenosis tiene
de longitud 3 cms. y el borde inferior queda aproxi-
madamente a 2 cms. de la carina. EI' orificio ‘de la
estenosis debe ser de 7 mm. aproximadamente puesto
que pasa dificultosamente el fibrobroncoscopio de
6 mm.

El Funcional respiratorio mostré que la Capacidad
insp. era de 108 ¢,. La Capacidad vital de 1029, y
la Capacidad de Reserva Funcional de 178 %.

Los flujos inspiratorio y espiratorio por segundo se
hallaban reducidos al 33 y 34 %, respectivamente.

La paciente se oper6 el 6/4/78 con el diagnéstico
de estenosis postinflamatoria de la -trAquea supraca-
rinal.

El manejo anestésico comenzé con la obtencién de
dos vias venosas, una para la reposicién y la otra para
registro de PVC. Una linea a nivel de la arteria ra-
dial nos permitié contar durante toda la operaciéon con
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F16. 1.— Rx. térax frente, mostrando neumotérax total
derecho consecutivo a esfuerzos de tos.

un registro de presién arterial media continuo y 1la
posibilidad de obtener cada 20 minutos muestras de
sangre para gasometrias.

La vena y la arteria femoral izquierdas fueron ex-
puestas como para ser canuladas en caso de que la
perfusién extracorpérea fuese mnecesaria por dificul-
tades respiratorias.

La induccién anestésica y la intubacién primaria oro-
traqueal fueron hechas con dosis minimas. De inme-
diato el Broncofibroscopista presente en la interven-
ciéon (Dr. J. Pifieyro) por dentro de la sonda de in-
tubacion, verific6 que la sonda quedara a dos cms.
por encima del comienzo de la estenosis, al mismo
tiempo que documenté que la estenosis ya se habia
hecho infranqueable a no ser que una maniobra trau-
matica se hiciera para vencerla.

Se comenzé la intervencién con una adecuada ven-
tilacibn y la enferma en decubito horizontal, libe-
rando la cicatriz de la antigua traqueostomia, al mis-
mo tiempo que por el plano de la mediastinoscopia
fue posible liberar hasta la carina toda la cara ante-
rior y lateral de la traquea, especialmente de las es-
tructuras vasculares.

Cerrada esta incisiéon la paciente fue colocada en
decubito lateral izq. practicandosele una toracotomia
posterolateral derecha alta, por el 49 espacio. La sec-
ciéon de la azigos y la apertura de la pleura medias-
tinal expuso el compartimiento posterosuperior del
mediastino donde el es6fago y la traquea formaban
un magma inflamatorio severo.

Figs. 2 y 3.— Tomogramas de 10 -y 11 cms.. La trdquea muestra marcada estenosis determinada por un proceso
inflamatorio en reloj de arena. Marcada dilatacién traqueal por encima y por.-debajo.
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Fic. 4— Liberacién entre cintas umbilicales de la zona
estendtica de la traquea circunferencialmente. Libera-
cién total de la pulmonar derecha y bronquio derecho.

El sector fue cuidadosamente expuesto separando
ambos Organos reconociéndose la zona traqueal pato-
lagica, por la ausencia de cartilagos en una extensién
de 3 cms.

Se liberé a ambos bronquios y la carina. La arteria
pulmonar derecha fue ampliamente liberada del peri-
cardio e incluso dispuesta para un clampeo transito-
rio en caso de haberse verificado un shunt arterio-
venoso importante en los momentos inmediatos de ia
secciéon traqueal. La circunferencia traqueal fue to-
talmente liberada en la zona de la estenosis. S6lo
la pared posterior fue liberada en sentido inferior
(Fig. 4) y un cm. de traquea supraestendtica fue se-
parado de las estructuras vecinas conservando siem-
pre las adherencias traqueoesofagicas izquierdas.

En estes momentos se produjo un mecanismo val-
vular a nivel traqueal por el cual el aire insuflado no
podia ser evacuado de 1los pulmones, lo que obligd
a la inmediata seccién de la traquea en sector sano
v por debajo de la estenosis.

El bronquio izquierdo fue entonces intubado me-
diante una sonda N© 6 estéril. La ventilacién se hizo
perfectamente, no registrindose shunt mayor del 5%
(Fig. 5).

F1c. 5.— Traquea seccicnada y resecada la estenosis,
se pasan puntos de sutura entre ambos cabos. Se ob-
serva el tubo de ventilacion del bronquio izquierdo.

L. BERGALLI Y COL.

La zona estenosada se resecé ampliamente. Dos pun-
tos tractores de mersilene en cada uno de los cabos
seccionados y a nivel de cada uno de los angulos pos-
terolaterales de la traquea permitié traccionar de los
mismes y tener una nocién de la factibilidad del
acercamiento de las superficies seccionadas. Comen-
zando por la porcibn membranosa se pasaron puntos
de Mersilene 4-0 uniendo ambos cabos como para ser
anudados fuera de la luz (Fig. 5). Esto fue efectuado
una vez que todos los puntos fueron pasados, y se
empezé a anudar las suturas colocadas a nivel de la
superficie cartilaginosa, quedando sin atar los de la
zona membranosa, por donde salia la sonda de venti-
lacién.

Se retir6 el tubo que mantenia la respiracién po.
el bronquio izquierdo y durante 50 segundos la pa-
ciente no fue ventilada para permitir durante ese lapso
anudar sin tensién y sin fuga la porcién membra-
nosa.

La cabeza de la paciente fue flexionada mientras
se anudaban los puntos, pero aun asi la sutura fue
conseguida sin traccion.

La ventilacién prosiguié6 por la sonda orotraqueal.
Se verific6 una aerostasis adecuada y la zona de la
sutura fue reforzada con un colgajo libre de peri-
cardio.

A la paciente le fue fijado el mentén a la pared
anterior del térax durante 4 dias y mantenida flexio-
nada la cabeza durante otros 5 dias mas. Al 109 dia
se le permitié6 deambular.

La tos y la expectoracion son hechas adecuada-
mente y sin esfuerzo actualmente.

Un tomograma hecho al mes revela la desaparicién
de la estenosis y las zonas dilatadas pre y posestric-
turales. Se ve perfectamente la zona de la sutura

(Figs. 6 y 7).

F1Gs. 6 y 7— Tomogramas postoperatorios. Han desapa-
recido la estenosis y la dilatacion' supra e infraes-
trictural, pero aun se ve la linea de sutura.
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COMENTARIO

Las estenosis traqueales han sido perfecta-
mente estudiadas en centros especializados como
lcs dirigidos por Grillo (7) y Pearson (1, 12)
en Beston y Toronto, o Naef (11) en Ginebra,
0 los grupos quirurgicos del Hospital Laennec
en Paris (2, 5).

Nuestra intencién ha sido la de mostrar este
caso, el primero para nosotros, y su manejc
clinico y operatorio.

Mas que la soluciéon feliz del mismo, hemos
querido resaltar la imrortancia del trabajo en
equipo para este tipo de pacientes que exigen
una adecuada preparaciéon y coordinaciéon de
elementcs quirurgicos y anestésicos para evitar
complicaciones graves que pueden llevar a la
muerte del paciente.

RESUME

Sténose post - inflamatoire trachéale basse.
Resection et anastomose

Les auteurs présentent un cas de sténose tra-
chéale desus de la bifurcation post -trachéotomie, 10
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mois apreés l'intubation et ventilation avec assistarce
prolongée. On étude les signes paracliniques plus dé-
monstratifs.

La partie la plus importance de l'opération, c’est la
conduction coordinée du point de vue tactique, par les
anesthésistes et les chirurgiens.

On insiste sur les manoeuvres essentielles pour obte-
nir le succeés thérapeutique.

SUMMARY

Post - inflamatory stenecsis of supracarinal
trachea. Resection. Anastomosis

The paper describes a case of supracarinal post-
tracheostomy tracheal stenosis, 10 months after intu-
bation and prolonged assisted ventilation.

The most important paraclinical elements are dis-
cussed.

In view of the fact that coordinated management
hetween anesthesiologists and surgeons is the most im-
portant part from the point of view of tactics, the
authors stress those manouvres which are essential in
successful therapy.
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