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RESUMEN:

La cirugria traqueal ofrece cada dia mayores posi-
bilidedes terapéuticas. Exige para su realizacion un
equipo quinirgico bien entrenado, en el cual la cola-
boracién y complementacién entre el cirujano y el
anestesista es fundamental para asegurar una correc-
ta ventilacion del paciente en todo el desarrollo de
la operacion. Debe establecerse siempre un plan qui-
rirgico previo, que partiendo de una correcta opor-
tunidad operatoria, no sdlo asegure una ventilacion
adecuada, sino también un abordaje preciso, una
exposicion suficiente, con conservacion de la irriga-
cion traqueal y una reseccion traqueal que no supere
los limites de seguridad; que impe@irl’a una posterior
sutura traqueal sin tension. Para evitar dicha tension
puede ser necesario realizar maniobras que logren el
descenso de la laringe o efectuar técnicas de movili-
zacién y montaje bronquial. Creemos que para las
resecciones muy extendidas, se debe considerar la
posibilidad de utilizacion de protesis de Silastic. Pa-
ra los tumores inoperables hemos empleado con
criterio paliativo los tubos traqueales en “T” de
Montgomery, con buen resultado y excelente to-
lerancia,

SUMMARY:

RESECTIONS AND RECONSTRUCTION
OF THE TRACHEA

Tracheal surgery offers every day better thera.
peutic possibilities. A well trained surgical team is
neccesary to perform it. In order to assure a correct
ventilation during the operation is important the
collaboration between anesthesist and surgeon. A
previous surgical platf must be stablished taking into
account the correct opportunity, a precise approach
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and a sufficient exposition, without any compromi-
se of tracheal irrigation. The limits of tracheal
resection are done by the necessity of avoiding

any tension at the suture level. When the extension
of the tracheal resection does not allow to perform
a primary suture, to avoid tension, it may be necce-
sary to perform maneuvers that allow the drop of
the larynx or techniques of mobilization and bron-
chial reconstruction. We believe that for more exten-
ded resections, have to be considered the use of
Silastic prosthesis. For non-resectable tumors, we
have employed the Montgomery tracheal “T” tube,

~with good results and excellent tolerance.

INTRODUCCION

La cirugra traqueal ha adquirido en los ultimos
35 afios un desarrollo muy importante dando solu-
cion a patologias tumorales, traumadticas y secuelas
de la ventilacion artificial.

Si bien la patologia tumoral primitiva de traquea
es poco frecuente, estd muy lejos de ser excepcional.
Los tumores: secundarios de traquea tienen una rela-
tiva frecuencia principalmente a punto de partida de
tumores tiroideos, esofagicos, laringeos y bronqui-
COos.
Las lesiones traumaticas de la traquea han au-
mentado como consecuencia de la mayor frecuencia
y gravedad de los traumatismos de torax junto con
un mejor conocimiento del tema.

En cuanto a ias secuelas de la intubacion prolon-
gada, pensamos que tuvieron con el auge de las téc-
nicas de reanimacion respiratoria un aumento im-
portante, aumento que tiende a disminuir en el mo-
mento actual como consecuencia del mejor manejo
de los distintos aspectos de la ventilacion artificial.

A fines del siglo XIX Kuester efectia la primer
reseccion circunferencial de traquea cervical con
anastomosis término-terminal.

En 1946 Belsey efectiia una reseccién no circun-
ferencial de traquea toricica con reparacién poste-
rior por una plastia.
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Gebauer en 1950 publica tratamientos de esteno-
sis traqueales de origen bacilar por plastias.

En 1951 Mathey (40) hace una reseccion parcial
de carina por un tumor benigno con suturadirecta,
primero entre los 2 bronquios, y luego con la tra-
quea.

En 1957 Barclay (5) hace la reseccion total de
carina con reparacion sin injerto.

En los afnos siguientes miltiples publicaciones
relatan los éxitos que se vienen obteniendo en ciru-
gia traqueal. En ese sentido debemos citar los nom-
bres de Mathey (Paris), Eschapasse (Toulouse), Gri-
llo (Boston), Pearson (Toronto).

En nuestro medio Bosch del Marco publicé en
1951 el primer cancer primitivo de la traquea ope-
rado (7).

Bergalli y colaboradores publican en 1979 una
reseccion circunferencial de traquea (6).

En 1979 en Santiago de Chile en el IV Congreso
Latino Americano de Cirugia presentamos en cola-
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boracjc’m con Brandolino y Salsamendi 15 casos de
cirugia recamstructiva de traquea (50).

Pensamos que en nuestro medio esta cirugia né
ha tenido la difusion requerida, por lo cual entende-
mos como Un acierto la eleccion de este tema por
las autoridades del XXXI Congreso Uruguayo de
Cirugia.

Hemos convenido que mientras la Dra. Salsamen-
di abordard Yos aspectos anestesiologicos de esta
cirugia, los Dres. Bertullo y Brandolino trataran las
resecciones traqueales no circunterenciales y circun-
ferenciales respectivamente.

Por 1ltimo el Prof, Eschapasse nos hablari sobre
Cirugra de la bifurcacién traqueal.

_Y al iniciar esta mesa junto a nuestro agradeci-
miento permanente, el recuerdo emocionado y cari-
noso para nuestros maestros Victor Armand Ugén,
Alejandro Victorica y Hamlet Sudrez. Ellos estén
como siempre con nosotros.

LA ANESTESIA EN LA CIRUGIA TRAQUEAL Dra. M. Julia Salsamendi

El objetivo de esta comunicacion es exponer sin-
téticamente, las directivas anestesiologicas que segui-
mos en la asistencia de los enfermos portadores de
una patologia quirirgica traqueal. La de origen con-
génito, poco frecuente (23) y sobre la que no tene-
mos experiencia, ha sido tratada en distintas publi-
caciones (1), (9), (30), (42), (59).

Dentro de la patologia adquirida se agrupan lesio-
nes de diferentes etiologias: inflamatorias (con fi-
brosis secuelar) infecciosa (TBC, sifilis) y tunoral,
tumores propios de la traquea u originados en orga-
nos vecinos (eséfago, tiroides y timo entre otros)
que en su crecimiento infiltran, invaden o compri-
men la traquea.

De la patologra adquirida, la mas frecuente es la
generada por intubacion traqueal o por traqueos
tomra (10), (18), (33), (46), (58), cuyo espectro de
lesiones ha sido analizado por diferentes autores
(11), (54), (65).

Para el tratamiento quirirgico de las lesiones tra-
queales del punto de vista anestesiologico, el énfasis
debe apuntar a las medidas que aseguren una viade
aire suficiente y permanente durante-el acto quirir-
gico y que permitan satisfacer los requerimientos
ventilatorios del enfermo en las diferentes etapas de
la cirugra,

Para ello es necesario conocer con antelacién y'
con la mayor precisién posible, los siguientes datos :
1) Localizacion de la patologia traqueal.

2) Extension de la lesion.

3) Etiologra de la misma.

4) Caracteristicas y dimension de la luz traqueal en
el drea estenosada.

5) Plan quirtrgico.

- s

Los cuatro primeros aatos son aportados funda--
mentalmente por las radiografias simples, tomogra-
fias y endoscopia.

En nuestra experiencia hemos tenido oportuni-
dad de asistir pacientes con estenosis fibrosas de
origen cicatrizal (lo mas frecuente) de etiologia
infecciosa (TBC) y de origen tumoral, por tumores
benignos o malignos de traquea, o por tumores origi-
nados a nivel de estructuras vecinas que comprimen
o invaden la tradquea.

PRE OPERATORIO

Dado que la obstruccion traqueal determinada
por cualquiera de las lesiones citadas, no plantea la
necesidad de una reseccion con caracter de urgencia,
el pre operatorio merece algunas consideraciones. La
obstruccion de la via de aire superior compromete la
eficacia del mecanismo tusigeno y por tanto, la
correcta higiene del arbol traqueo-bronquial. Ello
adquiere especial significacion en el paciente bron-
quitico crénico, enfisematoso, en quien la infeccién
respiratoria debe ser eliminada y la hipersecrecion
canalicular disminuida al maximo. En el caso de las
estenosis cicatrizales, es necesario diferir la reseccion
hasta que desaparezca todo el componente inflama-
torio que estd en la patogénesis de la estenosis (12).

Ningin paciente debe ser operado sin una ade-
cuada preparacidon que contemple todos esos aspec-
tos. Es asi, que la fisioterapia respiratoria adquiere
especial relevancia, complementada con el empleo
de antibidticos, corticoides, broncodilatadores y
aerosolterapia.

En la estenosis cicatrizal, resultan especialmente
utiles las dilataciones traqueales periddicas durante
el periodo de preparacion del paciente. Proporcio-
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nan mayor bienestar al enfermo y contribuyen a que
el tratamiento médico logre mejores resultados.

En el diagndstico de obstruccion de la via de aire
superior, la curva de flujo/volumen ha demostrado
confiabilidad (31) y se considera el test mas especi-
fico a tales efectos.

En el pre operatorio no administramos sedantes,
opiaceos ni hipnéticos, dado que pueden agravar
una situacion de por si riesgosa. Consideramos que
puede lograrse una muy buena sedacion, mediante
el didlogo repetido con el enfermo, ofreciéndole las
necesarias explicaciones que lo liberen de incognitas,
miedos y temores y le brinden confianza y seguridad.

Una hora previo a la cirugra, administramos atro-
pina i/m en la mayorra de los casos.

PER OPERATORIO

El enfermo en la mesa de operaciones, debe ser
colocado en la posicion que ‘‘respire mejor’’, pues
algunas obstrucciones traqueales son posicion de-
pendientes.

Se le administra 0, por mascara facial durante un
lapso de 15 a 20 minutos para efectuar la denitroge-
nacion.

Durante ese periodo se ubican los electrodos para
monitoreo cardiaco y se cateterizan vena y arteria.
La cateterizacion arterial permite la obtencion de
muestras sanguineas repetidas para el estudio de los
gases en sangre y la utilizamos ademas para control
permanente de la presion arterial media durante el
acto quirtrgico.

Respecto a la via de aire artificial, somos firmes
partidarios de la intubacion transestenotica, pues
evita el riesgo de que la obstruccion se incremente al
movilizar o hiperextender la cabeza, al efectuar la
diseccion y liberacion de la traquea, etc. y asegura
una correcta ventilacion artificial.

En ese aspecto las directivas a tomar varian segiin
la localizacion y etiologra de la obstruccion.

Los enfermos en quienes se ha realizado dilata-
ciones traqueales, llegan a la cirugia con una luz tra-
queal mayor de 7 mm. En estos casos efectuamos la
induccion con tiopental y la intubacién bajo la ac-
cion de un relajante muscular,

Cuando la obstruccion es de origen tumoral y di-
cho tejido aflora en la luz traqueal, luego del tiopen-
tal continuamos profundizando la anestesia con Ha-
lothane — 0, bajo madscara y ventilacion esponténea.
Apenas resulte posible, apoyamos la ventilaciéon para
obtener una idea mas precisa de la magnitud de la
obstruccion y de las posibilidades de ventilar artifi-
cialmente bajo mascara. En ese momento decidimos
la administracion o no, de una dosis de leptocurare.
En general 1a hemos administrado y en el momento
de intubar, tenemos muy presente los datos aporta-
dos por la endoscopia, para evitar maniobras inade-
cuadas que favorezcan el sangrado o un desplaza-
miento de parte del tejido tumoral. En esta patolo-
gia, en general es posible el empleo de sondas de un
calibre algo mayor que los milimetros de luz calcu-
lados por tomografia o endoscopia. Los tejidos ce-
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den frente a una delicada presion de la sonda de in-
tubacion y con maniobras suaves es posible actuar
sin generar situaciones de riesgo mayor. La preoca-
pacion fundamental no debe centrarse en podet rea.
lizar una rapida intubacion, sino en manejar debida-
mente la ventilacion bajo mascara, hasta, poder dis-
poner de una via de aire segura.

En cuanto a la localizacion de la obstruccion tra-
queal, si ésta se sitlia en la mitad superior de la tra-
quea, el enfermo es operado en dectibito dorsal, con
la cabeza en hiperextension y a través de un aborda-
je cervical con o sin esternotomia.

La via de aire artificial en estos casos se obtiene
por intubacion transestendtica, segiin nuestra pre-
dileccion ya sefialada. En el momento en que se
realiza la seccion circunferencial de traquea por
debajo de la estenosis, el manguito de la sonda tra-
queal se desinsufla y ésta se retira hacia la laringe. El
cirujano entonces efectiia la intubacién directa del
cabo de traquea distal y por esta via se continia la
ventilacion.

Para efectuar la anastomosis de la pared posterior
de la traquea, periodicamente y por instantes se
retira dicha sonda para facilitar la colocacion ade-

-cuada de los puntos de sutura, maniobra que se in-

tercala con perrodos de hiperventilacién y el empleo
de 0, casi al 100 o/o.

Finalizada la sutura posterior, se retira la sonda

‘del cabo distal de la traquea, al mismo tiempo que

bajo vision directa se desciende la sonda orotraqueal
ubicandose el manguito mas alla del plano de sutura.

Los cortos periodos de apnea alternados con
hiperventilacion y 0, al 100 o/o como ya sefialado,

_no tienen repercusion nociva como lo muestra la
- dosificacion de gases en sangre arterial.

Cuando la obstruccion o estenosis se localiza en
la mitad inferior de la traquea, el enfermo debe ser
colocado en dectbito lateral izquierdo, dado que el
abordaje quirtirgico se hace por toracotomia dere-
cha. La intubacion orotraqueal inicial es similar al
caso anterior, efectuandose transestenotica siempre

que la localizacion de la lesion asi lo permita.

Cuando se secciona circunferencialmente la tra-
quea por debajo de la estenosis, el cirujano efectia
la intubacién transoperatoria del bronquio fuente
izquierdo por el que se continuara con la ventilacion.
Las maniobras posteriores son similares a la situa-
cion descripta anteriormente, con extraccién perio-
dica de la sonda para facilitar la anastomosis de la

" pared posterior de la traquea.

En este caso, la dosificacion de los gases en san-
gre arterial se efectiia con mayor frecuencia, para
poder tomar las medidas correspondientes y evitar
descensos significativos de 1a Pa0, que pueden pasar
desapercibidos.

Por todas las alternativas sefialadas, nunca em-
pleamos protoxido de nitrogeno hasta que haya sido
completada la sutura de la traquea, ante la certeza
que ya no son necesarios lapsos de apnea y que no
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habra de ocurrir ninguna complicacion intraoperato-
ria.

De tal manera, es posible mantener en el enfermo
una alta Pa0, durante el acto quirurgico, con reser-
vas de 0, suficientes para poder cubrir cualquier
situacion inesperada (que haga interrumpir la venti-
lacion) sin que el paciente corra riesgos vitales.

Practicamos casi sistematicamente ventilacion
artificial manual.

Durante la cirugia empleamos anestésico inhala
torio, sea halotano o enfluorano segin los casos,
ad:ninistrando como complemento dosis de fentanyl
segun requerimientos.

Se debe poner especial cuidado en evitar el pasaje
de sangre a la via canalicular en las diferentes etapas
de la cirugra.

Finalizada la intervencion, se efectiia la decu-
rizacion y extubacion cuando la medida de los gases
en sangre arterial (con muestra extraida bajo ventila-
cion espontanea) asi lo permita.

El enfermo es retirado de sala de operaciones,
luego que el cirujano ha fijado con un punto de su-
tura el mentdn y la pared anterior del térax para
que la cabeza se mantenga en posicion de semifle-
xion.

Hasta ahora solo hemos expuesto nuestra con-
ducta en las secciones circunferenciales con resec-
cion de un sector completo de traquea, pues las
resecciones parciales laterales, en general no generan
dificultades mayores desde el punto de vista aneste-
siologico.

Quizas resulte Gtil en este momento seialar, que
en los dos primeros casos de nuestra serie )y presu-
poniendo que pudiera ser una conducta mas segura,
efectuamos la intubacion orotraqueal con el pacien-
te despierto, bajo anestesia topica con xilocarna al
4 o/o

Este proceder no solo no ofrecio ventajas sino

RESECCIONES PARCIALES

Los elementos que permiten plantear la posibili-
dad de una reseccion parcial de traquea son: la etio-
logra del proceso y su extension lesional. Dichos cri-
terios estan sustentados en la realizacion de un co-
rrecto diagnostico preoperatorio, que se apoyara en
un tripode fundamental: clinico, radiolégico y en-
doscopico.

Las caracteristicas anatomicas y la propia dinami-
ca de la traquea, hacen que aparezcan elementos cli-
nicos llamativos sélo frente a procesos patologicos
muy evolucionados, es decir cuando comprometen
mas del 50 o/o de la luz traqueal. La clinica es la
encargada de plantear la necesidad de los estudios
complementarios adecuados y efectuar el recono-
cimiento de las causas etiologicas o evolutivas que
permitan llegar al diagnodstico positivo.

Como resultado de la encuesta diagnostica nos
encontraremos frente a un grupo de procesos tra-
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que aun reporto inconvenientes faciles de compren-
der.

En un paciente con obstruccion traqueal, todo
estimulo que genere algin movimiento inspiratorio
o espiratorio forzados resulta agresivo, porque el
enfermo por la propia obstruccion, carece de reser-
vas ventilatorias para responder a exigencias mayo-
res. A ello se agrega un estado de stress muy poco
favorable y mal tolerado por este tipo de pacientes.

Finalmente y como directiva del per operatorio,
debe sefialarse que esta cirugra no genera grandes
pérdidas hematicas, por lo que la fluidoterapia intra
operatoria no es mayor ni de calidad diferente, a las
necesidades durante una cirugia clasificada como
intermedia.

POST OPERATORIO

El enfermo es trasladado a Cuidad os Intermedios
con indicaciones concretas de oxigenoterapia por
raascara de flujo libre, aerosolterapia, fluidoterapia
v fisioterapia respiratoria. Son pacientes que requie-
ren los cuidados de una enfermeria entrenada en su
asistencia.

A veces puede ser necesario un monitoreo car-
draco estrecho y un tratamiento acorde con la
situaciéon. En ese caso, el C.T.I. serra el lugar de
envio por lo menos durante las primeras 24 hs.
Hasta el momento no nos hemos encontrado con
esas situaciones.

Para terminar, cabe enfatizar la enorme impor-
tancia de una comunicacion clara y explicita entre
cirujano y anestesista en la etapa pre-operatoria.
Todo debe ser analizado y explicado con antelacion,
aun aquello que excepcionalmente pudiera ocurrir.
Solo asi se puede evitar que el enfermo anestesiado
‘“‘deba esperar” el desarrollo de clarificaciones entre
ambos técnicos, o sufrir las consecuencias (por pe-
quenas que sean) de un inexcusable desentendimien-
to.

DE TRAQUEA
Dr. Hugo Bertullo

queales disimiles. Etlologlcamente solo algunos se-
ran pasibles de una reseccion parcial de trdquea, por
afectar una porcion limitada de la pared traqueal.
Dentro de esta patologia predominan los tumores
traqueales secundarios. Los tumores primitivos de
traquea son de muy baja frecuencia, aproximada-
mente uno cada ciento ochenta tumores bronco-
pulmonares. La distribucion topografica de los
tumores traqueales es de: 39 o/o para el tercio supe-
rior, 13 o/o para el tercio medio, y del 48 o/o para
el inferior. Histologicamente se dividen en tumores
de origen epitelial y tumores de origen conjuntivo.

El primer grupo es el mas frecuente, presentando
tres subgrupos a considerar. Del epitelio resplratorlo
derivan el carcinoma epidermoide, similar al homoé-
nimo del pulmoén, y el papiloma benigno, raro, solo
de observacion en el nifio. De las glandulas de la
mucosa traqueal deriva el carcinoma adenoquistico
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(cilindroma), mas frecuente que el anterior, es un
tumor maligno de baja evolutividad, cuya caracte-
ristica mas importante es presentar una extension
submucosa que sobrepasa el aspecto macroscopico
y explica la frecuencia de las recidivas locales. De
este mismo sector son los tumores muco-epidermoi-
des mucosos o mixtos, cetularmente diferenciados y,
con mucho, los mas raros de todos. El tumor carci-
noide y el carcinoma anaplasico a células chicas (oat

cell), son derivados de las células de Kulchitsky, po-
co frecuentes y del cual s6lo el primero puede, oca-
sionalmente, ser pasible de una resecciéon economica.
Los tumores conjuntivos prinfitivos de traquea re-
presentan entre el 2 y el 3 o/o del total.

Los carcinoides y los tumores adenoquisticos pri-
mitivos de traquea sumados totalizan el 50 o/o del
total. Son de los pocos tumores cuyo tratamiento
puede ser una reseccion parcial de traquea.

Dentro de los tumores secundarios de traquea
solamente entran en consideracion el cancer diferen-
ciado de tiroides (32), por su lenta progresion: la
posibilidad de tratamiento quirirgico escalonado del
tumor y de las metastasis y de ser ademas controla-
bles por otros métodos terapéuticos, que permiten
largas sobrevidas. Presentan (dejados a su evolucion
natural) una mortalidad por invasion de la via respi-
ratoria del 25 o/o; una operacion, inclusive paliativa,
puede evitar la muerte por asfixia: con una morbi-
mortalidad muy reducida.

En suma, los tumores traqueales benignos y ma-
lignos de baja evolutividad y los tumores tiroideos
diferenciados, son los tres grupos etioldgicos pasi-
bles de resecciones econémicas de traquea. Las heri-
das traqueales, traumaticas o yatrogénicas que impli-
can una reseccion parcial son reparables por una téc-
nica similar alo que expondremos. El segundo crite-
rio que determinara la reseccion parcial de traquea
serd la extension del proceso. La misma sera evalua-
da preoperatoriamente en tres dimensiones: longi-
tudinal, circunferencial y del espesor parietal. La
exploracion quirirgica permitird el balance final,
por la posibilidad que los hallazgos intraoperatorios
no sean los supuestos. Asi en los tumores tiroideos,
sin embargo, sera posible encontrar invasiones me-
nores que las supuestas previamente. En estos neo-
plasmas, ademas, como la invasion se realiza de fuera
a dentro y el cartilago es sumamente resistente a la
misma, existe la posibilidad de realizar resecciones
extramucosas.

De lo dicho hasta aqui se desprende que luego de
realizada la reseccion correcta existira un defecto
parcial de la traquea cuyos bordes netos y bien vas-
cularizados deben estar libres de tumor. Pero inclusi-
ve si esta ultima condicion de no se pudiera cumplir
debemos recordar que nuestro objetivo principal es
asegurar una via de aire libre y hermética, que per-
mita al paciente la maxima sobrevida confortable. El
criterio paliativo sera primario cuando se emprenda
la reseccion y el de curacion el ideal a alcanzar.

Considerada esta primera etapa, debemos referir-
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nos a la reparacion del defecto parietal. Su ubica-
cion topografica, cervical o mediatinal seran un ele-
mento a considerar en la eleccion del procedimien-
to. La trdquea cervical, es un 6rgano superficial cer-

cano a la piel, sin riesgos vascullares importantes y
rodeada de espacios celulosas tabicados, accesible
facilmente a la exploracion climica. Por el contrario,
la traquea mediastinal se encuentra profundamente
situada en una zona de dificil exploracion clinica,
rodeada del espacio celuloso mediastinal y en rela-
cion cercana con gruesos vasos. Estas relaciones per-
miten comprender facilmente que el fallo de la sutu-
ra llevard a consecuencias totalmente dispares en
cuanto a su gravedad en unau otralocalizaciéon y la
necesidad de usar la técnica mas segura en las repara-
ciones endotoracicas.

La primera eleccion se planteara entre reparar el
defecto parcial como tal o transformarlo en una
reseccion circunferencial cuya reparacion segura y
de baja morbilidad se expone en otra parte del capi-
tulo .

Los defectos menores, en cufia o brechas laterales
de escasa extension longitudinal, no deben sobrepa-
sar un largo de 3 cm. en sentido axial, limite eldstico
que ha sido sobrepasado hasta en 1 cm. por algunos
autores, pero con el riesgo de aumento de tension a
nivel de la sutura con la consiguiente isquemia.

En sentido circunferencial no se deben sobrepa-
sar los 180 grados. Sin embargo, la localizacion so-
bre la membranosa no permite un apoyo adecuado
de los puntos y puede obligar al empleo de plastias
en superficies de menor extension.

La sutura se realizara borde a borde con hilo de
reabsorcion lenta (acido poliglicolico o similar). La
sutura debe cumplir tres condiciones importantes:
hermeticidad, como todos los que se realizan en la
via aérea, continencia, que siempre es lograda en
este tipo de sutura y tensién adecuada para no inter-
ferir con la vascularizacion, lo que llevaria a esteno-
sis secundaria.

Sus ventajas son la facilidad de realizacion y la
menor morbilidad. Sus inconvenientes mayores, la
angulacion traqueal y la estenosis secundaria, al
sobrepasar los limites sefialados.

Si el defecto es de mayor extension y no com-
promete mas de la mitad de la circunferencia se
plantea la reparacion mediante una plastia. Nueva-
mente debemos insistir sobre la eleccion posible en-
tre reseccion parcial y circunferencial.

El problema mas importante de la reparacién por
esta técnica, estd planteado por la eleccion del mate-
rial. Las condiciones deseables para un resultado
correcto son miultiples. Hermeticidad perfecta, ya
sefalada, la elasticidad del material que deberi po-
seer una cierta rigidez para soportar las diferencias
de presion que se desarrollan en el ciclo respiratorio,
sin variaciones importantes en el calibre del conduc-
to. No debe traumatizar ni generar reaccion de los
tejidos vecinos, pues podria fistulizarse en vasos o
visceras cercanas o llevar a una reaccion fibrosa exa-
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gerada que englobe el conducto. La epitelizacion de
la cara interna del conducto debe ser facil, para evi-
tar la formacion de cicatrices y granulomas parieta-
les y contribuir a la eliminacion de secreciones.

La técnica tiene dos etapas fundamentales: la
confeccion del injerto y la sutura del mismo, que
tienen las mismas bases senaladas que para la sutura
simple.

La confeccion del injerto depende del material
empleadd y puede ser laboriosa y prolongada.

Los materiales pueden ser divididos en homolo-
gos y heterdlogos.

Entre los primeros el procedimiento mas extendi-
do es la técnica de Gebauer que consiste en la ob-
tencion de una extension de piel adecuada a la que
se reseca el tejido subcutdneo, armandose con un
surget de hilo de acero perpendicular al eje mayor
del injerto. Esto permite la obtencion de un material
eldstico resistente, bien tolerado en general, utiliza-
do en multiples casos con buenos resultados (17).

La fascia lata armada con hilo de acero en forma
similar, ha sido empleada también con resultados
aceptables asi como el parche de pericardio.

Algunos problemas de desvitalizacion llevaran al
uso de colgajos homologos pediculados. Los usados
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han sido musculo intercostal, pericardio y musculos
cercanos a la region cervical ya sea el esterno-cleido-
mastoideo o los musculos infrahioideos.

Las dificultades en la confeccion del injerto y sus
problemas de desvitalizacion y falta de rigidez lleva-
ron a la busqueda de la solucion del problema en
materiales heter6logos. Asi se usaron placas metali-
cas de tantalio y acero inoxidable cubiertas con fas-
cia lata o piel para hacerlas herméticas. Su fragmen-
tacion y rechazo son inconvenientes no soluciona-
dos, por lo que se recurrio a los materiales plasticos.
Estos presentan en general el importante problema
de su escasa rigidez. Sin embargo ha sido desarrolla-
da una variedad de polietileno cristalino de mallas
gruesas (heavy tracheal marlex mesh) que presenta
caracteristicas tensiles de tolerancia, hermeticidad
e incorporacion por el tejido conjuntivo y epitelial
muy superiores a los previamente usados.

La plastia posee como ventajas mas importantes
el permitir una reparacion en una mayor longitud
que la sutura, sin angulacion del conducto ni esteno-
sis. Pero es de técnica mas dificil y con mayor mor-
bilidad. La tolerancia no siempre es buena y su falta
de rigidez puede llevar a complicaciones secunda-
rias graves.

RESECCION CIRCUNFERENCIAL DE TRAQUEA

El aumento sostenido del nimero de pacientes
con insuficiencia respiratoria grave tratados con asis-
tencia respiratoria mecanica; ha provocado la apari-
cion de una serie de lesiones laringo-traqueales ia-
trogénicas (23).

El tubo endotraqueal puede producir en estos
pacientes, diversas lesiones relacionadas con feno-
menos de necrosis por dectbito (2, 3, 8, 23).

En la laringe la canula endotraqueal se apoya en
la mitad posterior de la glotis, a este nivel provoca
tumefaceién y edema de las cuerdas vecales (8, 57);
frecuentemente coexisten granulomas que pueden
aparecer en los dras siguientes a la extubacion. La
ulceracion de la mucosa puede evolucionar a la sine-
quia cicatrizal de la comisura glotica posterior. Si
la erosi6n mucosa estd a la altura del cartilago cri-
coides se produce una estenosis subglotica, de trata-
miento siempre complejo (52).

En la traquea la mas comun de las lesiones es la
que se desarrolla a la altura del manguito endotra-
queal (20, 23, 26), en su evolucion pueden llegar a
la estenosis. Otros sectores de estenosis se localizan:
a nivel del traqueostoma y en el territorio que con-
tacta con la punta de la canula; son lesiones usual-
mente cortas que permiten su reseccion y anastomo-
sis con razonable seguridad.

La infeccion de la traquea puede alterar el sopor-
te fibro-cartilaginoso de ésta, debilitar su pared con-

Dr. Mario V. Brandolino

dicionando zonas de traqueomalacia que se localizan
segln los casos, a nivel del traqueostoma, a la altura
el manguito, y en el sector que media entre ambas.
Requieren, también para su tratamiento, una resec-
cion circunferencial.

TECNICAS DIAGNOSTICAS

Los estudios radiologicos de traquea son utiliza-
dos para poner de manifiesto la o las lesiones tra-
queales, su localizacion, extension y a veces sus
caracteristicas.

La radiografia de cuello en antero-posterior y de
perfil en hiperextension sefiala la mayoria de las
-lesiones de traquea cervical. La radiografia de torax
en antero-posterior, lateral y oblicua evidencian la
columna aérea de la traquea, indicando la posibili-
dad de estenosis; pero es la tomografia lineal el estu-
dio que aporta mayores datos diagnosticos (43). Los
enfoques en antero-posterior y de perfil en cuello,
completados con otros en oblicua y en posicion de
Frain (que permiten observar toda la traquea en una
sola placa radioldgica) indican la distancia que me-
dia entre las cuerdas vocales y la estenosis y entre
ésta y la carina. El estudio contrastado laringo-tra-
queal. “Mucosografia” es especialmente util para
documentar el contorno de la lesion (2, 38, 43); pe-
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FIGURA 1

Tomograffa lineal de trdquea. Obsérvese la luz traqueal

reducida a un desfiladero a la altura del borde superior del

esternén. El estudio aporta datos suficientes de la topoara-
fia v extension de.a estenosis.

ro no lo creemos necesario, no solo por el peligro de
obstruccion de la via aérea, sino, porque la radiolo-
gia sin contraste, bien manejada, aporta datos sufi-
cientes. Es imprescindible establecer la permeabili-
dad e indemnidad de la laringe; de nada sirve recons-
truir la traquea, teniendo el paciente una obstruc-
cion laringea (20, 22, 23, 25). Por ello el estudio
radioscopico (con intensificador de imagen) de larin-

ge es de rutina, de ser posible interponiendo un fil-
tro de cobre, visualizandola en inspiracion y espira-
cion y completada con la pronunciacion de la letra
“E” por parte del paciente. Esta técnica permite la
inspeccion dinamica de la laringe (38, 43).

La tomografia axial computada no es un examen
de rutina. Solamente en un paciente portador de
una lesién tuberculosa, fue titil para senalar que el
proceso no se extendia mas alla de la traquea, con-
firmando lo sospechado por la clinica.

La endoscopia es utilizada como elemento diag-
nostico; en el estudio de la laringe, de las cuerdas
vocales, de su movilidad y del estado de la subglotis;
en la exploracion de la traquea, del sector estenosa-

FIGURA 2

Mucosografia de trdquea. El contorno de la trdquea y de la
estenosis son claramente visualizados.

do, y para establecer la distancia que la separa de 1as
cuerdas vocales. La endoscopia es 1itil también, co-
mo complemento de maniobra terapéutica: para

‘efectuar dilataciones traqueales periddicas, que lo-

gran con frecuencia, ampliar la luz traqueal a valores
adecuados para decanular al paciente, o pemmitir
postergar la oportunidad operatoria hasta el momen-
to mas conveniente.

Se prepara el cuello y el torax, colocando los
campos de forma que la cervicotomia pueda ser
complementada, sin dificultad, con una estermoto-
mira longitudinal en caso de necesidad.

A través de una cervicotomia transversa de Ko-
cher se llega a la traquea, que se expone desde el
cartilago cricoides hasta el mediastino; este tltimo
sector se diseca en forma digital por su cara anterior
hasta la carina. En las estenosis altas puede ser con-
veniente seccionar el istmo del tiroides y reclinar
ambos 1obulos a los costados de la traquea. De exis-
tir una traqueostomia, el orificio de piel puede ser
inclurda en la misma incisién o resecado por separa-
do.



176

FeTy
s

/ !!
é}/ullllf My

\
Yy
L H/U]AC« R
A
e il ,‘g 4 §
i ,J‘X e
a® # g _‘_; :;1‘1.."

{4 2o

.

Py,
FIGURA 3
A izquierda estenosis traqueal que compromete la luz respe-

tando la pared cartilaginosa. A derecha estenosis traqueal
con derrumbamiento del soporte cartilaginoso de la pared.

En el sector estenosado se observan caracterrsti-
cas particulares: 1) la lesidn es predominantemente
fibrosa (fig. 3), afectando la luz traqueal, sin mayor
alteracion parietal; las adherencias peritraqueales
son escasas y pocos firmes. 2) existen importantes

FIGURA 4

Forma pridctica de topografiar la estenosis traqueal no obje-
tivada en el acto quirdrgico. (Modificado de W. S. Payne
(51).

(J. NIN y COL.)

alteraciones parietales con destruccién de los carti-
lagos traqueales (fig. 3); las adherencias peritraquea-
les son firmes y extensas, aqui la diseccion debe ser
muy cuidadosa y efectuada préxima a la traquea
para no lesionar estructuras vecinas.

En la primera situacion, cuando los cartilagos tra-
queales no estan modificados, puede ser dificil reco-
nocer el sector de traquea estenosado. Una solucion
es efectuar una endoscopra; la luz del fibroscopio
evidenciada a través de la pared de la traquea confir-
ma la altura de la estenosis. Esta maniobra puede
complementarse atravesando la pared de la traquea
con una aguja para obtener una referencia endos-
copica (fig. 4) (51).
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FIGURA 5

Cuando las adherencias de la cara posterior de la traquea

con el es6fago son firmes es preferible disecar este segmento

luego de la seccién de la trdquea, e intubacién transoperato-
ria del sector distal (modificado de H. C. Grillo (21).

El sector estenosado se diseca circunferencial-
mente, cuidando no lesionar el esofago o los nervios
recurrentes que se hallan en su cara posterolateral.
No se debe tratar de identificar los nervios recurren-
tes (20, 22, 23, 52) la mejor manera de evitar su
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lesion, es teniendo presente que los mismos se sitiian
en el espacio paratraqueal. Si el cirujano actia en el
plano peritraqueal puede decirse que ‘“‘aleja el peli-
gro del recurrente’’ (35).

Cuando las adherencias fibrosas de la cara poste-
rior de la traquea haga temer en la posibilidad de
lesionar el es6fago, preferimos seccionar la traquea
parcialmente y liberar la membrana traqueal, del
es6fago bajo control visual. (Fig. 5)

Esta diseccion se prolongara sobre traquea sana
1 cm. como maximo, para no comprometer la vas-
cularizacion traqueal. Debemos tener presente que
estas son arterias poco voluminosas, que atraviesan
la vaina propia de la traquea antes de penetrar en su
pared, disponiéndose como los dientes de un peine y
arrastrando el tejido conjuntivo de la vaina, en los
llamados alerones tragueales (35, 53). Se colocan
puntos tractores en la traquea distal, para evitar, que
ésta se retraiga en el mediastino, lo que ademas faci-
litara posteriormente, la sutura al permitir el afron-
tamiento de los cabos traqueales.
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Seccionada la traquea transversalmente sobre

cartilago sano, distal a la estenosis, se retira la sonda
endotraqueal solo lo necesario para dejarla proximal
a la estenosis, y se intuba la traquea distal con un

segundo tubo anestésico estéril colocado a través del
campo operatorio, procediéndose a resecar todo el
sector estenosado en sentido proximal hasta traiquea
sana supraestenotica.

RECONSTRUCCION

Se comienza por la sutura del plano posterior,
pasando puntos totales en la membrana traqueal
incluyendo dos en cada extremo con presa cartilagi-

nosa. Para facilitar la realizaciéon de este plano, el
a_nestesista hiperventila al paciente, quien tolera un
tiempo de apnea, aprovechado por el cirujano para

FIGURA 6

Colocacién de todos los puntos de la cara posterior de la
trdquea antes de proceder a anudarlos (modificado de H. C.
Grillo (21).

FIGURA 7

La zona endotraqueal puede ser retirada para efectuar la

sutura de la cara posterior de la trdquea con mayor como-

didad, por la accién coordinada entre el anestesista y el

cirujano que intercalan tiempos de hiperventilacion con
otros de apnea.
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FIGURA 8

Para completar la sutura de las caras anterior y lateral se
desciende la sonda laringo -traqueal por debajo de este
sector.

reiterar la sonda endotraqueal y colocar algunos
puntos; se reinstala la sonda endotraqueal y se repi-
ten las maniobras. La acei6on coordinada entre el
anestesista y el cirujano, - intercalando tiempos de
hiperventilacién con otros de apnea, permite efec-
tuar wna sutura sin dificultad ni apresuramiento. En
todo este tiempo quirirgico hay que tener especial
cuidado de evitar el pasaje de sangre dentro de la luz
traqueal. (Fig. 7)

Pasados los puntos de sutura del plano posterola-
teral se desinfla la bolsa colocada debajo de los hom-
bros, se flexiona la cabeza y ayudados por los pun-
fos tractores acercamos los extremos traqueales para
anudar los puntos sin tension. Si los extremos no se
aproximan, o la tension fuese excesiva, se puede
efectuar el deseenso laringeo por seccion de los mus-
culos infrahioideos (13) o los suprahioideos (44).
Finalizada la sutura de la cara posterior se retira la
sonda trans-operatoria, y se desciende la sonda larin-
gotraqueal hasta situarla por debajo de la sutura.
Asegurada la ventilacion se realiza la sutura de las
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caras lateral y anterior. Comprobada su hermetici-
dad, se cubre con el ambiente peritraqueal para in-
terponer un plano entre la sutura traqueal y los
vasos de la vecindad. Habitualmente no dejamos
drenajes en la zona. Es conveniente la colocacion de
un punto de fijacion entre el menton y la piel prees-
ternal para mantener flexionada la cabeza (3, 23).
Esta maniobra poco elegante es muy bien tolerada
por los pacientes, ella previene los movimientos
bruscos en el post-operatorio, los que podrran poner
en peligro la sutura, al someterla a una tensién exce-
siva; este punto se retira a los 7 u 8 dras del post-
operatorio. (Fig. 9)

—C

FIGURA 9

Punto de fijacién entre el mentén y el sector preesternal
para limitar la extensién del cuello y evitar tracciones invo-
luntarias de la sutura. (Modificado de Pearson, F.G. (52 a).

La utilizaciéon de hilos de acido poliglicolico o
similares representa un avance al evitar la posibilidad
de granulomas post-operatorios y su extraccion por
endoscopra meses o afios después. Utilizamos Dexon
o Vieryl 000 o 0000 sin preocuparnos que el nudo
quede en la luz traqueal.

OPORTUNIDAD OPERATORIA

La cirugia de la estenosis traqueal no es una ciru-
gia de urgencia; s6lo puede ser urgente la necesidad
de asegurar una via de aire permeable (50) (dilata-
ciones traqueales, traqueostomia).

La oportunidad para la cirugia se establece cuan-
do la lesion se halla en su etapa de SECUELA CICA-
TRIZAL, momento en el cual ha desaparecido todo
vestigio de proceso inflamatorio activo. Este plazo
es variable oscilando entre 3 a 6 meses.

La mayoria de los fracasos de esta cirugia, y la
posterior reestenosis, se deben a no tener presente
este principio. Ademas en la etapa aguda y sub agu-
da, es muy dificil diferenciar el sector de inflama-
cion traqueal reversible, de otro que evolucionara a
la fibrosis. Una cirugia muy ambiciosa corre el ries-
go de resecar traquea en exceso; por el contrario,
una actitud conservadora puede dejar de resecar un
sector de traquea que en el post operatorio evolu-
cionara a la reestenosis.

Es de destacar que la retraccién lesional no sélo
se produce en sentido centripeto a la luz traqueal,
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sino que también lo hace en sentido longitudinal.
Lesiones que en su etapa aguda se extendian 4,5 o
6 cm., luego de su cicatrizacion, se han reducido a
2 0 3 cm.; esta retraccion ha producido “un discre-
to estiramiento de la traquea sana” lo que facilita
su reconstruccion.

Es preferible llevar estos pacientes al acto quirtr-
gico “con traquea cerrada”, es decir sin tubo de tra-
queostomia; si consideramos ademas la tendencia a
retener las secreciones, por la dificultad que éstas
experimentan en atravesar el sector estenosado, se
comprende la utilidad que ofrecen las dilataciones
traqueales periodicas (2). Para ello se utiliza en la
maniobra inicial un broncoscopio de nino, conti-

nuando con bujias de Jackson de grosor creciente;
repitiéndose la dilatacion cada 8, 15, o 20 dias de-
pendiendo esto de la respuesta conseguida. Con el
fin de evitar la intervencion en pleno proceso infla-
matorio resultante del traumatismo ocasionado por
la dilatacion, se pospone el acto quirirgico una
semana o mas a partir de la ultima dilatacion. Si en
este lapso la luz traqueal disminuyo de calibre a
valores que hagan peligrar una induccion anestésica
segura, se efectua una dilatacion previa a ésta, con
anestesia topica. Esta conducta se debe, a que pre-
ferimos una intubacion trans-estenotica (50) a dife-
rencia de otros autores que aceptan una intubacion
supra estenotica durante las maniobras de liberacion
traqueal (20, 23, 25). La preparacion preoperatoria
se completa con: fisioterapia respiratoria, antibioti-
coterapia, humidificacion de la via aérea, pequeiias
dosis de glucocorticoides.

ABORDAJE

El abordaje en el cuello es sencillo, por la situa-
cion superficial de la traquea y por la propia oblicui-
dad de ésta que se dirige de arriba a abajo y de de-
lante a atras; pero se hace mas complejo a medida
que desciende en ¢l torax.

Desde el punto de vista quirirgico, Le Brigand
(36) divide la traquea en tres sectores: 1) TRAQUEA
SUPERIOR o cervical; desde el cricoides al plano
horizontal que pasa por la escotadura esternal. 2)
TRAQUEA MEDIA, desde la escotadura esternal
hasta el tronco arterial braquio-cefalico. 3) TRA-
QUEA INFERIOR desde el tronco arterial braquio-
cefalico a la carina.

La traquea superior y media se abordan por cervi-

cotomia transversa. En ocasiones la traquea media.

puede presentar dificultades de exposicion debién-
dose ampliar la cervicotomria con una esternotomia
media parcial (20, 21, 22, 23) o total.

La traquea inferior al igual que la carina se abor-
da por toracotomia derecha (14, 20, 23, 41). En pa-

cientes delgados o con patologia pulmonar puede

ser conveniente, utilizar una via trans-esternal con
abertura del pericardio.

La mayoria de las estenosis post-intubacion se
hallan a la altura del manguito del tubo endotra-

179

queal, esto es aproximadamente en el sector de tra-
quea que de cervical pasa a ser mediastinal; por lo
tanto estas lesiones son habitualmente resueltas por
cervicotomia transversa (3, 22, 23). Esta incision
permite exponer la laringo-traquea desde el hueso
hiodes hasta el origen del tronco braquiocefalico.

TECNICA

El paciente se coloca en posi¢ién &e deciibito
dorsal, con el cuello en hiper-extensidn. A efectos
de posibilitar la posterior flexion del cuello y facili-
tar la sutura de la traquea, es conveniente.colocar un
saco inflable bajo los hombros, que permite graduar
la extension y flexion del cuello segiin convenga.

CUIDADOS POST-OPERATORIOS

Ellos son simples: humidificacién de 12 via aérea
y fisioterapia respiratoria. Debe estarse preparado
para efectuar fibro-broncoaspiraciones si hay eviden-
cias de dificultad en expulsar las secreciones. Ruti-
nariamente efectuamos una endoscopia de control
entre el To. y 90. dra, es decir antes del alta hospita-
laria.

COMPLICACIONES

Esta técnica es conceptualmente simple y es posi-
ble con experiencia y cuidado predecir buenos resul-
tados en la mayoria de los casos (22, 26). Sin em-
bargo pueden surgir complicaciones, si la sutura se
efectud sobre un sector de tragquea alterado, se han
sobrepasado los limites de seguridad en la extension
de la traquea resecada (28, 45) o ésta ha quedado a
tension (23, 28, 45).

Granulomas

Es la mas comin de las complicaciones, muchas’
veces asintomatica. Se originan en los sectores de la
sutura donde la aproximacion de la mucosa no ha
sido cerrecta. La utilizacion de material de sutura
no reabsorbible, y su posterior eliminacion en laluz
traqueal también contribuyen a ello. El tratamiento
consiste en la reseccion endoscoOpica del granuloma
y del hilo de sutura.

Si se produce una cicatriz hipertrofica, se puede
intentar infiltraciones submucosas de corticoeste-
roides por via endoscopica.

Dehiscencia de la sutura:

No es una complicacion frecuente; cuando se la
observa es debida a la excesiva tension de la anasto-
mosis, por reseccion traqueal muy extendida o mas
habitualmente a liberacion inadecuada de la traquea,
en especial en personas de edad con traqueas poco
elasticas.

Hemos experimentado la dehiscencia parcial de la
sutura en una paciente portadora de una estenosis
supracarinal abordada por toracotomia derecha. En
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“las primeras horas del postoperatorio fue sometida a
aspiraciones traqueales vigorosas con la finalidad de
extraer las secreciones retenidas; casi inmediatamen-
te comenzé con una importante fuga aérea por los
tubos de drenaje del térax; hecho el diagnodstico de
dehiscencia de la sutura por traumatismo directo
por sonda de aspiracion; se reintervino de urgencia y
se reforzo la sutura que presentaba una pequeiia
dehiscencia sobre su cara derecha; con buena evolu-
cién posterior.

En otra paciente la dehiscencia de la sutura fue
casi total. Se trataba de una paciente asmatica con
miiltiples episodios de descompensacion respiratoria
y una estenosis traqueal por intubacion prolongada.
.A las 48 horas del postoperatorio presentd un esta-
do de mal asmatico, siendo necesario intubarla para
efectuar asistencia respiratoria mecanica. La presion
del manguito sobre la sutura sin duda contribuyoé a
la dehiscencia de ésta. Creemos que cuando en el
postoperatorio es necesario ventilar al paciente, el
manguito de la sonda debe estar situado debajo de la
zona de sutura. Grillo (26) relata un caso que tam-
bién debio ser ventilado en el postoperatorio con
iguales resultados; concluye que excepto circunstan-
cias muy especiales no debe ser reconstruida la tra-
quea de un paciente que esté en un respirador o con
posibilidades de estarlo en el postoperatorio inme-
diato.

Reestenosis

Constituyen causa de reestenosis, las resecciones
de un segmento insuficiente de traquea alterada y la
anastomosis en pleno tejido cicatrizal; o efectuar la
sutura de los extremos traqueales en medio de un
proceso inflamatorio evolutivo que conducira poste-
riormente a la fibrosis.

El tratamiento de la reestenosis es habitualmente
la reseccion y reanastomosis. La incognita es saber si
queda traquea suficiente para realizarla. En esta si-
tuacion puede ser de utilidad la colocacion de los
tubos de Montgomery construidos en silastic, que
pueden ser mantenidos en la traquea por tiempo
prolongado.

Traqueomalacia.

Cuando la desvascularizacion de los extremos tra-
queales, no es de entidad tal como para provocar la
dehiscencia de la sutura traqueal por necrosis isque-

mica, puede evolucionar a la traqueomalacia y pos-
teriormente a la estenosis. La Unica traqueomalacia
de nuestra serie fue resuelta con dilataciones tra-
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queales periodicas durante seis meses. Es de pensar
§ue por tratarse de un sector muy poco extenso de
traqueomalacia el desarrollo de un tejido fibroso
peritraqueal permitié aportarle un soporte adecuado
ala pared de la traquea.

Fistula traquea-tronco
arterial braquiocefalico

Es la mas grave de las complicaciones (4, 16, 37).
Concluida la sutura de la traquea, ésta queda en
contacto con el tronco arterial braquiocefalico; si
éste a su vez fue liberado de la vaina perivascular se
producen adherencias entre ambas estructuras con
peligro de erosion y hemorragia cataclismica en la
luz traqueal. En este caso la unica alternativa, es la
rapida intubacion traqueal tratando que el manguito
comprima la fistula y operarlo de extrema urgencia

(4).

A pesar del peligro de lesion neuroldgica hay
consenso (4, 26) que se debe ligar el tronco braquio-
cefalico. Grillo (20, 21, 22, 23) insiste, para prevenir
este accidente, que las maniobras de liberacion tra-
queal deben ser hechas lo mas cerca posible de su
pared y no disecar la arteria.

Con la finalidad de prevenir esta angustiante
complicacion se ha propuesto la interposicion de
distintos tejidos entre la sutura de la traquea y el
tronco braquiocefalico: parche de pericardio (4),
musculo infrahioideo (26), ambiente celular peritra-
queal e incluso timo.

Trastornos de la deglucion

Aparecen cuando se efectué un descenso de la
laringe, el que puede prolongarse durante meses,
permaneciendo latente en esta situacion el peligro
de aspiracion respiratoria.

Trastornos neurolégicos

Este accidente es habitualmente originado por la
traccion y/o compresion del tronco arterial braquio-
cefalico con isquemia cerebral subsecuente (50). Se
observo en una paciente de 68 anos que inadvertida-
mente, en las maniobras de separacion traqueal se
tracciono6 en exceso la arteria. En el postoperatorio
inmediato presenté un cuadro convulsivo de corta
duracidn, si bien no pudo establecerse su causa, fue
interpretado como secundario a una injuria encefa-
lica fugaz.
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