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RE�UMEN: 
a cirugía trqueal ofrece cada día mayores posi­

bdes terapéuticas. Exige para su realización un 
quipo quúrgico bien enrenado, en el cual la cola·­
borción y complementación entre el cirujano y el 
nesssa s undmental para asegurar una correc­
a ventlación del paciente en todo el desarrollo de 
la operación. Debe estblecerse siempre un plan qui­
úrico pevio, que partiendo de una correcta opor­
unidd operatoria, no ólo asegure una ventilación 
decuda, ino también un abordaje preciso, una 
exposición suficiente, con consevación de la irriga­
ción trqueal y una r�sección traqueal que no supere 
los límites de seguridad; que impediría upa posterior 
sutura trqueal sin tensión. Para e;itar dicha tensión 
puede ser necesario realizar maniobras que logren el 
descenso de la laringe o efectuar técnicas de movili­
zación y montaje bronquial. Creemos que para las 
resecciones muy exendidas, se debe considerar la 
posibilidd de utilización de prótesis 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 
cheal surgery offers every day better thera­

euic psibilities. A well trained surgical team is 
ny to perform it. In order to assure.a correct 
venlaion during the operation is important the 
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and a sufficient exposition, without any compromi­
se of tracheal irrigation. The limits of tracheal 
esection are done by the necessity of avoiding 
any tension at the suture leve!. When the extension 
of the tracheal resection does not allow to perform 
a primary suture, to avoid tension, it may be necee-· 
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 ue of 
Silastic prosthesis. For non-resectable tumors, we 
have employed the Montgomery tracheal "T" tube, 

_ with_god _resuls and excellent tolerance. 

INTRODUCCION 

La cirugía traqueal ha adquirido en los últimos 
35 años un desarrollo muy importante dando solu­
ción a patologías tumorales, traumáticas y secuelas 
de la ventilación artificial. 

Si bien la patología tumoral primitiva de tráquea 
es poco frecuene, está muy lejos de ser excepcional. 
Los tumores- secundarios de tráquea tienen una rela­
tiva frecuencia principalmente a punto de partida de 
tumores tiroideos, esofágicos, la,íngeos y brónqui­
cos. 

Las lesiones traumáticas de la tráquea han au­
mentado como consecuencia de la mayor frecuencia 
y gravedad de los raumatismos de tórax junto con 
un mejor conocimiento del tema. 

En cuanto a ls secuelas de la intubación prolon­
gada, pensamos que tuvieron con el auge de las téc­
nicas de reanimación respiratoria un aumento im­
portante, aumento que tiende a disminui_r en el m?•
mento actual como consecuencia del meJor mane¡o 
de los distintos aspectos de la ventilación artificial. 

A fines del siglo XIX Kuester efectúa la primer 
resección circunferencial de trquea cervical con 
anastomosis témino-terminal. 

En 1946 Beley efectúa una resección no circun­
ferencial de rquea torácica con reparación poste­
rior por una plastia. 
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Gebauer en 1950 publica ratmientos de esteno­
. sis traqueales de origen bacilr por plsJas. 

En 1951 Mathey (40) hace una rección prcial 
de carina por un tumor benigno con suura directa, 
primero entre los 2 bronquios, y ueo con la trá­
quea. 

En 1957 Barclay (5) hace la reección otal de 
carina con reparación sin injerto. 

En los años siguientes múltiples publicaciones 
relatan los éxitos que se vienen obenendo en cirtr­
gía traqueal .. En ese sentido debemos cir los nom­
bres de Mathey (París), Eschape Tuloue);Gri­
llo (Boston), Pearson (Toronto). 

En nuestro medio Bosch del Mo publicó en 
1951 el primer cáncer primitivo de la quea ope­
rado (7). 

Bergalli y colabordoes publicn en 1979 una 
resección circunferencial de trquea (6). 

En 1979 en Santiago de Chile en el V Coneo 
Latino Americano de Cirugía presenms en cola-
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boración con Brandolino y Salsamendi 15 csos de
cirugía rec-ructiva de tráquea (50) .

Pensamos que en nuestro medio esta cirugía nó
ha tenido la difusión requerida, por lo cul entende­
mos como n acierto la elección de este tema por
las autoriddes del XXXI Congreso Uu¡uayo de
Cirugía. 

Hemos convenido que mientras la Dra. Salsamen­
di abordará 1s aspectos anestesiológicos de ea 
cirugía, los Ds. Bertullo y. Brandolino raarn ls resecciones traqueales no circunferenciles·y circun­
ferenciales respectivamente. 

Por último el Prof. Eschapasse nos hablará sobre
Ciruga de la bifurcación trqueal. 

Y al iniciar esta mesa juno a nuesro gradeci­
miento pemanente, el recuedo emociondo y cari­
ñoso para nuestros maestros Víctor Armnd Ugón,
Alejandro Vicoica _y Hamlet Suárez. Elos estn 
como siempe con nosotros. LA ANESTESIA EN LA CIRUGIA TRAQUEAL Or. M. Julia Salsmendi 

El objetivo de esta comunicación es exponer sin­
téticamente, las directivas anestesiológicas que segui­
mos en la asistencia de los enfermos portadores de 
una patología quirúrgica traqueal. La de origen con­
génito, poco frecuente (23) y sobre la_ q?e no ten�­
mos experiencia, ha sido tratada en d1stmtas publi­
caciones (1), (9), (30), (42), (59). 

Dentro de la patología adquirida se agrupan lesio­
nes de diferentes etiologías: inflamatorias (con fi. 
brosis secuelar) infecciosa (TBC, sífilis) y tumoral, 
tumores propios de la tráquea u originados en orga­
nos vecinos ( esófago, tiroides y timo entre otro�)
que en su crecimiento infiltran, invaden o compn­
men la tráquea. 

De la patología adquirida, la más frecuente es la 
generada por intubación traqueal o por traqueos 
tomía (10), (18), (33), (46), (58), cuyo espectro de 
lesiones ha sido analizado por diferentes autores 
(11), (54), (55). 

Para el tratamiento quirúrgico de las lesiones tra­
queales del punto de vista anestesiológico, el énfasis 
debe apuntar a las medidas que aseguren una vía de 
aire suficiente y permanente durante.el acto quirúr­
gico y que permitan satisfacer los requerimientos 
ventilatorios del enfermo en las diferentes etapas de 
la cirugía. 

Para ello es necesario conocer con antelación y' 
con la mayor precisión posible, los siguientes datos: 
1) Localización de la patología traqueal.
2) Extensión de la lesión.
3) Etiología de la misma.
4) Características y dimensión de la luz traqueal en

el área estenosada. 
5) Plan quirúrgico.

. ; 

Los cuatro primeros aatbs son aporados fuda-.
mentalmente por las radiografías simples, tomogra­
fías y endoscopa. 

En nuestra experiencia hemos tenido oporuni­
dad de asistir pacientes con estenosis fibross de 
origen cicatriza! (lo más frecuente) de etiología 
infecciosa (TBC) y de origen tumoral, por tumores 
benignos o mlignos de tráquea, o por tumores origi­
nados a nivel de estructuras vecinas que comprimen 
o invaden la tráquea.
PRE OPERATORIO

Dado que la obstrucción trqueal determinada 
por eualquiera de las lesiones ciadas, no plantea la 
necesidad de una resección con carácter de urgencia, 
el pre operatorio merece alguns consideraciones. La 
obstrucción de la vía de aire superior compromete la 
eficacia del mcanismo tusígeno y por tanto, la 
correcta higiene del árbol traqueo-bronquial. Ello 
adquiere especial significación en el paciente bron­
quítico crónico, enfisematoso, en quien la infección 
respiratoria debe ser eliminada y la hipersecreción 
canalicular disminuída al máximo. En el caso de las 
estenosis cicatrizales, es necesario diferir la resección 
hasta que desaparezca todo el componente inlama­
torio que está en la patogénesis de la estenosis (12). 

Ningún paciente debe ser operado sin una ade­
cuada preparación que contemple tdos esos aspec­
tos. Es así, que la fisioterapia respiratoria adquiere 
especial relevancia, complementada con el empleo 
de antibióticos, corticoides, broncodilatadoes y 
aerosol terapia. 

En la estenosis cicatriza!, resultan especialmente 
útiles las dilataciones traqueales periódicas durane 
el período de preparación del paciente. Proporcio-
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nan may�r biene�t� al enfermo y contribuyen a que 
el tratamiento medico logre mejores resultados. 

En el diagnóstico de obstrucción de la vía de aire 
superior, la curva de flujo/volumen ha demostrado 
confiabilidad (31) y se considera el test más especí­
fico a tales efectos. 

En el pre operatorio no administramos sedantes 
opiáceos ni hipnóticos, dado que pueden agrav� 
una situación de por sí riesgosa. Consideramos que 
puede lograrse una muy buena sedación, mediante 
el diálogo repetido con el enfermo, ofreciéndole las 
n�cesarias explicaciones que lo liberen de incógnitas, 
miedos y temores y le brinden confianza y seguridad. 

Una hora previo a la cirugía, administramos atro­
pina i/m en la mayon'a de los casos. 
PER OPERATORIO 

El enfermo en la mesa de operaciones, debe ser 
colocado en la posición que "respire mejor", pues 
algunas obstrucciones traqueales son posición de­
pendientes. 

Se le administra 02 por máscara facial durante un 
lapso de 15 a 20 minutos para efectuar la denitroge­
nación. 

Durante ese período se ubican los electrodos para 
monitoreo cardíaco y se cateterizan vena y arteria. 
La cateterización arterial permite la obtención de 
muestras sanguíneas repetidas para el estudio de los 
gases en sangre y la utilizamos además para control 
permanente de la presión arterial media durante el 
acto quirúrgico. 

Respecto a la vía de aire artificial, somos firmes 
partidarios de la intubación transestenótica, pues 
evita el riesgo de que la obstrucción se incremente al 
movilizar o hiperextender la cabeza al efectuar la 
disección y liberación de la tráquea: etc. y asegura 
una correcta ventilación artificial. 

En ese aspecto las directivas a tomar varían según 
la localización y etiología de la obstrucción. 

Los enfermos en quienes se ha realizado dilata­
ciones traqueales, llegan a la cirugía con una luz tra­
queal mayor de 7 mm. En estos casos efectuamos la 
inducción con tiopental y la intubación bajo la ac­
ción de un relajante muscular. 

Cuando la obstrucción es de origen tumoral y di­
cho ejido alora en la luz traqueal, Juego del iopen­
al ontinuamos profundizando la anestesia con Ha­
lothne - 02 bajo máscara y ventilación espontánea. 
Apens resulte posible, apoyamos la ventilación para 
obener ua idea más precisa de la magnitud de la 
obsuccion y de las posibilidades de ventilar artifi­
cilmene bajo máscra. En ese momento decidimos 
la adminisación o no, de una dosis de leptocurare. 
En generl la hemos administrado y en el momento 
de intubar, tenemos muy presente los datos aporta­
ds por' la endoscopía, para evitar maniobras inade­
cuadas que favorezcan el sangrado o un desplaza­
miento de parte del tejido tumoral. En esta patolo­
gía, 1en geneal es posible el empleo de sondas de un 
calibre algo mayor que los milímetros de luz calcu­
lados por tomografía o endoscopía. Los tejidos ce-
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den frente a una delicada presión de la sonda de in­
tubación y con maniobras suaves es posible actur 
sin generar situaciones de riesgo mayor. La preou­
pación fundamental no debe cenrarse en pder rea­
lizar una rápida intubación, sino en manejar debida­
mente la ventilación bajo máscara, hasta.pder is­
poner de una vía de aire segura. 

En cunto a la localización de la obstrucción tr­
queal, si ésta se sitúa en la mitad superior de la á­
quea, el enfermo es operado en decúbito dorsal, con 
la cabeza en hirerextensión y a través de un aboda­
je cervical con o sin estenotomía. 

La vía de aire artificial en estos casos se obtiene 
por intubación transestenótica, según nuestra pre­
dilección _ya señalada. En el momento en que se 
realiza la sección circunferencial de trquea or 
debajo de la estenosis, el manguito de la sonda ta­
queal se desinsufla y ésta se retira hacia la laringe. El 
cirujano entonces efectúa la intubación direéa del 
cabo de tráquea distal y por esta vía se contnúa la 
ventilación. 

Para efectuar la anstomosis de la pred perior
de la t�áquea, periódicamente y por instnes e 
retira dicha sonda para facilitar la colocación de­

. cuada de los puntos de sutura, maniobra que e in� 
tercala con períodos de hiperventilación y el empleo 
de 02 casi al 100 o/o. 

. Finalizada la sutura posterior, se eira la sonda 
'del cabo distal de la tráquea, al mismo tiempo que 
bajo visión directa se desciende la sonda ororaqueal 
ubicándose el mnguito ms allá del plano de sutura. 

Los cortos períodos de apnea altenados con 
hiperventilación.Y 02 al 100 o/o como ya eñalado, 

. no tienen repercusíón' nociva cómo lo ·muéstra la 
,. dosificación de gses en sngre arterial. 

Cuando la obstucción o estenosis se localiza en 
· la mitad inferior de la trquea, el enfermo debe ser
colocado en decúbito lateral izquierdo, dado que el
abodaje quirúrgico se hace por toracotomía dere­
cha. La intubación orotraqueal inicial es similr al
cso anterior, efectuándose transestenótica siempre

· que la localización de la lesión así lÓ permita.
Cuando se secciona circunferencialmente la rá­

quea por debajo de la estenosis, el cirujano efectúa
la intubación trnsoperatoria del bronquio uente
izquierdo por el que se continurá con la ventilación.
Ls mniobrs posteriores son similares a la situa­
ción descripta anteriomente, con exracción perió­
dica de la sonda pra facilitr la anstomosis de la

· pred posterior de la tráquea.
En este caso, la dosificación de los gases en sn­

gre arteril se efectúa con mayor frecuencia, para
poder tomar las medids correspondientes y evit1
descensos signiicativos de la Pa02 que pueden pasar
.desapercibidos.

Por tds ls altenativas señlads, nunca em­
pleamos protóxido de nirógeno hsta que haya sido
completada la sutura de la tráquea, ante la certeza
que ya no son necesrios lapsos de apnea y que no
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habrá de ocurrir ninguna complicación intraoperato­
ria. 

De tal manera, es posible mantener en el enfermo 
una alta PaO2 durante el acto quirurgico, con reser­
vas de 02 suficientes para poder cubrir cualquier 
situación inesperada (que haga interrumpir la venti­
lación) ° sin que el paciente corra riesgos vitales. 

Practicamos casi sistemáticamente ventilacíón 
artificial manual. 

Durante la cirugía empleamos anestésico inhala 
torio, sea halotano o enfluorano según los casos, 
ad;ninistrando como complemento dosis de fentanyl 
según requerimientos. 

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

Finalizada la intervención, se efectúa la decu­
rización y extubación cuando la medida de los gases 
en sangre arterial ( con muestra extraída bajo ventila­
ción espontánea} así lo permita. 

El enfermo es retirado de sala de operaciones, 
luego que el cirujano ha. fijado :On un pu�to de su­
tura el rilentón y la pared anterior del torax para 
que la cabeza se mantenga en posición de semifle­
xión. 

Hasta ahora sólo hemos expuesto nuestra con­
ducta en las secciones circunferenciales con resec­
ción de un sector completo de tráquea, pues las 
resecciones parciales laterales, en general no generan 
dificultades mayores desde el punto de vista aneste­
siológico. 

Quizás resulte útil en este momento señalar,que 
en los dos primeros casos de nuestra serie y presu­
poniendo que pudier: ser una conducta más segura, 
efectumos la intubación orotraqueal con el pacien­
te despierto, bajo anestesia tópica con xilocaína al 
4 o/o. 

Este proceder no solo no ofreció ventajas sino 
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que aún reportó inconvenientes fáciles de compren­
der. 

En un paciente con obstrucción traqueal, todo 
estímulo que genere algún movimiento inspiratorio 
o espiratorio forzados resulta agresivo, porque el
enfermo por la propia obstrucción, 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 señalarse que esta cirugía no genera grandes 
pérdidas hemáticas, por lo que la fluidoterapia intra 
operatoria no es mayor pi de calidad diferente, a las 
necesidades durante una cirugía clasificada como 
intermedia. POST OPERATORIO 

El enfermo es trasladado a Cuidad os Intermedios 
c0n indicaciones concretas de-·oxigenoterapia por 
máscara de flujo libre, aerosol terapia, fluidoterapia 
y fisioterapia respiratoria. Son pacientes que requie­
ren los cuidados de una enfermería entrenada en su 
asistencia. 

A veces puede ser necesario un monitoreo car­
díaco estrecho y un tratamiento acorde con la 
situación. En ese caso, el C.T.I. sería el lugar de 
envío 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 comunicación clara y explícita entre 
cirujano y anestesista en la etapa pre-operatoria. 
Todo debe ser analizado y explicado con antelación, 
aún aquello que excepcionalmente pudiera ocurrir. 
Sólo así se puede evitar que el enfermo anestesiado 
"deba esperar" el desarrollo de clarificaciones entre 
ambos técnicos, o sufrir las consecuencis (por pe­
queñas que sean) de un inexcusable desentendimien­
to. RESECCIONES PARCIALES DE TRAQUEA 

Los elementos que permiten plantear la posibili­
dad de una resección parcial de tráquea son: la etio­
log1·a del proceso y su extensión le�ion1!. Dichos cri­
terios están sustentados en la rea!Jzac10n de un co­
rrecto diagnóstico preoperatorio, que se apoyará en 
un trípode fundamental: clínico, radiológico y en-
doscópico. . . . . . 

Las características anatomicas y la propia dmam�­
ca de la tráquea, hacen que aparezcan elementos ch• 
nicos llamativos sólo frente a procesos patológicos 
muy evolucionados, es decir cuando comprometen 
más del 50 o/o de la luz traqueal. La clínica es la 
encargada de plantear la necesidad de los estudios 
complementarios adecuados. y �fectuar el _recono­
cimiento de las causas etiologicas o evolutivas que 
permitan llegar al diagnóstico positivo._ . . 

Como resultado de la encuésta diagnostica nos 
encontraremos frente a un grupo de procesos tra-

Dr. Hugo Bertullo 
queales disímiles. Etiológicamente sólo a!gunos se­
rán psibles de una esección parcial de traquea, por 
afectar una porción limitada de la pared traqueal. 
Dentro de esta patología predominan los tumores 
traqueales secundarios. �os tumore_s primiti�os de 
tráquea son de muy baJa frecuencia, aproximada­
mente uno cada ciento ochenta tumores bronco­
pulmonares. La distribución topográfica . de los 
tumores traqueales es de: 39 o/o para el terc10 supe­
rior 13 o/o para el tercio medio, y del 48 o/o para 
el i;ferior. Histológicamente se dividen en tumores 
de origen epitelial y tumores de origen conjuntivo. 

El primer grupo es el más frecu�n�, prese_ntan�o 
tres subgrupos a considerar. Del ep1teho resp1rator1? 
derivan el carcinoma epidermoide, similar al hol!o• 
nimo del pulmón, y el papiloma benig!lo, raro, solo 
de observación en el niño. De las glandulas de la 
mucosa traqueal deriva el carcinoma adenoquístico 
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( cilindroma), más frecuente que el anterior, es un 
tumor mligno de baja evolutividad, cuya caracte­
rística más importante es presentar una extensión 
submucosa que sobrepasa el aspecto macroscópico 
y explica la frecuencia de las recidivas locales. De 
este mismo sector son los tumores muco-epidermoi-· 
des mucosos o mixtos, ce1u1armente diferenciados y, 
con mucho, los más raros de todos. El tumor carci­
noide y el carcinoma anaplásico a células chicas ( oat 
cell), son derivados de las células de Kulchitsky, po­
co frecuentes y del cual sólo el primero puede, oca­
sionalmente,ser pasible de una resección económica. 
Los tumores conjuntivos pri'ltivos de tráquea re­
presentan entre el 2 y el 3 o/o del total. 

Los carcinoides y los tumores adenoquísticos pri­
mitivos de tráquea sumados totalizan el 50 o/o del 
total. Son de los pocos tumores cuyo tratamiento 
puede ser una resección parcial de tráquea. 

Dentro de los tumores secundarios de tráquea 
solamente entran en consideración el cáncer diferen­
ciado de tiroides ( 32), por su lenta progresión: la 
posibilidad de tratamiento quirúrgico escalonado del 
tumor y de las metástasis y de ser además controla­
bles por otros métodos terapéuticos, que permiten 
largas sobrevidas. Presentan (dejados a su evolución 
natural) una mortalidad por invasión de la vía respi­
ratoria del 25 o/o; una operación, inclusive paliativa, 
puede evitar la muerte por asfixia: con una morbi­
mortalidad muy reducida. 

En suma, los tumores traqueles benignos y ma­
lignos de bja evolutividad y los tumores tiroideos 
diferenciados, son los tres grupos etiológicos pasi­
bles de resecciones económicas de tráquea. Las heri­
das traqueales, traumáticas o yatrogénicas que im�li­
can una resección parcial son reparables por una tec­
nica similar a lo que expondremos. El segundo crite­
rio que determinará la resección parcial de tráquea 
será la extensión del proceso. La misma será evalua­
da preoperatoriamente en tres dimensiones: longi­
tudinal, circunferencial y del espesor parietal. La 
exploración quirúrgica permitirá el blance final, 
por la posibilidad que los hallazgos intraoperatorios 
no sean los supuestos. Así en los tumores tiroideos, 
sin embargo, será posible encontrar invasiones me­
nores que las supuestas previamente. En estos neo­
plsms, además, como la invasión se realiza de fuera 
a dentro y el cart1ago es sumamente resistente a la 
mima, existe la posibilidad de realizar resecciones 
exmucsas. 

De lo dicho basta aquí se desprende que luego de 
ealizda la ción correcta existirá un defecto 
parcil de la quea cuyos bordes netos y bien vas­
cularizads deben esar libres de tumor. Pero inclusi­
ve si esta últma condición de no se pudiera cumplir 
debemos recodar que nuestro objetivo principal es 
asegurar una vía de aire libre y hermética, que per­
mita al paciente la máxima sobrevida confortable. El 
criterio paliativo erá primario cuando se emprenda 
la resección y el de curación el ideal a alcanzar. 

Considerada esta primera etapa, debemos eferir-
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nos a la reparación del defecto priel. Su uica­
ción topográfica, cervicl o mdiatinl serán un ele­
mento a considerar en la elección del pdimie­
to. La tráquea cervicl, es un ógno uerficil cer-
cano a la piel, sin riesgos vas1ls imoants y 
rodeada de espacios elulosS abicads, acesible 
fácilmente a la exploración clínica. Por el contrio, 
la tráquea medistinal se encuentra proundamente 
situada en una zona de difícil exploración clínica, 
rodeada del espacio celuloso mdistinal y en rela-

. ción cercana con gruesos vsos. Estas relaciones per­
miten comprender fácilmente que el fllo de la sutu­
ra llevará a consecuencias tomente dispres en 
cuanto a su gravedad en una u ora localización y la 
necesidad de usar la técnica más seura en ls repara­
ciones endotorácicas. 

La primera elección se planteará entre reparar el 
defecto parcial como al o ransformarlo en una 
resección circunferencial cuya reparación segura y 
de baja morbilidad se expone en otra parte del capí­
tulo. 

Los defectos menores, en cuña o brechs laterales 
de escasa extensión longitudinal, no deben sobrepa­
sar un largo de 3 cm. en sentido xial, límie elástico 
que ha sido sobrepasado hasta en 1 cm. por algunos 
autores, pero con el riesgo de aumento de tensión a 
nivel de la sutura con la consiguiente iquemia. 

En sentido circunferencial no se deben sobrepa­
sar los 180 grados. Sin embargo, la localización so­
bre la membranosa no permite un apoyo adecuado 
de los puntos y puede obligr l empleo de plastias 
en superficies de menor exensión. 

La .sutura se realizará borde a bode con hilo de 
reabsorción lenta (ácido poliglicólico o similar). La 
sutura debe cumplir tres condiciones importantes: hermeticidad, como todos los que se realizan en la 
vía aérea, continenca, que siempre es lograda en 
este tipo de sutura y tensón adecuada para no inter­
ferir con la vascularización, lo que llevaría a esteno­
sis secundaria. 

Sus ventajas son la facilidad de relización y la 
menor morbilidad. Sus inconvenientes mayores, la 
angulación traqueal y la esenosis secundaria, al 
sobrepasar los límites señlados. 

Si el defecto es de mayor exensión y no com­
promete más de la mitad de la circunerencia se 
plantea la reparación mediane una plastia. Nueva­
mente debemos insistir sobe la elección posible en­
tre resección parcial y circunferencial. 

El problema más imporne de la reparación por 
esta técnica, está planteado por la elección del mate­
rial. Las condiciones deseables para un resultado 
correcto son múltiples. Hermeticidad perfecta, ya 
señalada, la elasticidad del materil que deberá po­
seer una cierta rigidez para soportar las diferencias 
de pr.sión que se desarrollan en el ciclo respiratorio, 
sin variaciones imporantes en el calibre del conduc­
to. No debe traumati2;ar ni generar reacción de los 
tejidos vecinos, pues pdría fistulizarse en vasos o 
vísceras cercanas o llevar a una reacción fibrosa exa-
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gerada que englobe el conducto. La epitelización de 
la cara interna del conducto debe ser fácil, para evi­
tar la formación de cicatrices y granuloms parieta­
les y contribuir a la eliminación de secreciones. 

La técnica tiene dos etapas fundamentales: la 
confección del injerto y la sutura del mismo, que 
tienen las lismas bases señaladas que para la sutura 
simple. 

La confección del injerto depende del material 
empleado y puede ser laboriosa y prolongada. 

Los materiales pueden ser divididos en homólo­
gos y heterólogos. 

Entre los primeros el procedimiento más extendi­
do �J- la técnica de Gebauer que consiste en la ob­
tencion de una extensión de piel adecuda a la que 
se reseca el tejido subcutáneo, armándose con un 
surget de hilo de acero perpendicular al eje mayor 
del injerto. Esto permite la obtención de un material 
elástico resistente, bien tolerado en general, utiliza­
do en múltiples casos con buenos resultados (17). 

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

Algunos problemas de desvitalización llevarán al 
uso de colgajos homólogos pediculados. Los usados 
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han sido músculo intercostal, pericardio y músculos 
cercanos a la región cervical ya sea el esterno-cleido­
mastoideo _o los músculos infrahioideos. 

Las dificultades en la confección del injerto y sus 
problemas de desvitalización y falta de rigidez lleva­
ron a la búsqueda de la solución del problema en 
materiales heterólogos. Así se usaron placas metáli­
cas de tantalio y acero inoxidable cubiertas con fas­
cia lata o piel para hacerlas herméticas. Su fragmen­
tación y rechazo son inconvenientes no soluciona­
dos, por lo que se recurrió a los materiales plásticos. 
Estos presentan en general el importante problema 
de su escasa rigidez. Sin embargo ha sido desarrolla­
da una variedad de polietileno cristalino de mallas 
ruesas (heavy tracheal marlex mesh) que presena 
características tensiles de tolerancia, hermeticidad 
e incorporación por el tejido conJuntivo y epitelial 
muy superiores a los previamente usados. 

La plastia posee como ventajas más importantes 
el permitir una reparación en una mayor longitud 
que la sutura, sin angulación drl conducto ni esteno­
sis. Pero es de técnica más difícil 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 número de pacientes 
con insuficiencia respiratoria grave tratados con asis­
tencia respiratoria mecánica; ha provocado la apari­
ciÓ\ de una erie de lesiones laringo-traqueales ia­
trogénicas (23). 

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

En la laringe la cánula endotraqueal se apoya en 
la mitad posterior de la glotis, a este nivel provoca 
tumefacción y edema de las cuerdas vocales (8, 57); 
frecuentemente coexisten granuloms que pueden 
aprecer en los días siguientes a la extubación. La 
ulceración de la mucosa puede evolucionar a la sine­
quia cicatriza! de la comisura glótica posterior. Si 
la erosión mucosa está a la altura del carti1ago cri­
coides se produce una estenosis subglótica, de trata­
miento siempre complejo (52). 

En la tráquea la más común de las lesiones es la 
que se desarrolla a la altura del manguito endotra­
queal (20, 23, 26), en su evolución 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 cánula; son lesiones usual­
mente cortas que permiten su resección y anastomo­
sis con razonable seguridad. 

La infección de la tráquea puede alterar el sopor­
te fibro-cartilaginoso de ésta, debilitar su pared con-
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dicionando zonas de traqueomalacia que se localizan 
según los casos, a nivel del trqueostoma, a la altura 
·3el manguito, y en el sector que mdia entre ambas.
Rquieren, también para su ratamiento, una resec­
ción circunferencial.TECNICAS DIAGNOSTICAS 

Los estudios radiológicos de tráquea son utiliza­
dos para poner de manifiesto la o las lesiones tra­
queales, su localización, extensión y a veces sus 
características. 

La radiografía de cuello en ántero-p9sterior y de 
perfil en hiperextensión señala la mayoría de las 

· lesiones de tráquea cervical. La radiografía de tórax
en ántero-posterior, lateral y oblicua evidencian la
columna aérea de la tráquea, indicando la posibili­
dad de estenosis; pero es la tomografía lineal el estu­
dio que aporta mayores datos diagnósticos (43). Los
enfoques en ántero-posterior y de perfil en cuello,
completados con otros en oblicua y en posición de
Frain (que permiten observar toda la tráquea en una
sola placa radiológica) 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. "Mucosoraf a" es especialmente ú ! para
documentar el contorno de la lesión (2, 38, 43); pe-
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FIGURA 1 
Tomografía lineal de tráquea. Obsérvese la luz traqueal 
reducida a un desfiladero a la altura del borde superior del 
esternón. El estudio aporta datos suficientes de la topora-

fía y extensión de,la estenosis. 

ro no lo creemos necesario, no sólo por el peligro de 
obstrucción de la vía aérea, sino, poque la radiolo­
gía sin contraste, bien manejada, aporta datos sufi­
cientes. Es imprescindible establecer la permeabili­
dad e indemnidad de la laringe; de nada sirve recons­
ruir la tráquea, teniendo el paciente una obstruc­
ción laríngea (20, 22, 23, 25); Por ello el estudio 
rdioscópico ( con intensificador de imagen) de larin-
ge es de rutina, de ser posible interponiendo un fil. 
o de cobre, visualizándola en inspiración y espira­
ción y completada con la pronunciaciórl de la letra 
"E" or parte del paciente. Esta técnica permite la 
inseción dinámica de la laringe (38, 43). 

La tomorfía axial computada no es un examen
de uina. Solamene en un paciente portador de 
una lesión uberculosa, fue útil para señalar que el 
proceso no e exendía más allá de la tráquea, con­
irmando lo sospechado por la clínica. 

La endoscopía es utilizada como elemento diag­
nóstico; en el estudio de la laringe, de las cu�rdas 
vocales, de su movilidad y del estado de la subglotis; 
en la exploración de la tráquea, del sector estenosa-
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FIGURA 2 
Mucosografía de tráquea. El contono de la tráquea Y de a 

estenosis son claramente visualizados. 

do, y para establecer la distancia que la separa de las 
cuerdas vocales. La endoscopa es útil también, c­
mo complemento de maniobra terapéutica: pa 
· efectuar dilataciones traqueales periódicas, que lo­
gran con frecuencia, smpliar la luz trquel a vlores
adecuados para decanular al paciente, o pesir
postergar la oportunidad operatoria hasta el mmen­
to más conveniente.

Se prepara el cuello y el tórax, colcando ls
campos de forma que la cervicotomía puda ser
complementada, sin dificultad, con una estemoto­
mía longitudinal en caso de necesidd.

A través de una cervicotomía transversa de Ko­
cher se llega a la tráquea, que se expone dede el
cart1ago cricoides hasta el mediastino; ese último
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 reclinr
ambos lóbulos a los costdos de la tráquea. De exis­
_tir una traqueostomía, �l orificio de piel puede ser
incluída en la misma incisión o resecado por separa­
do.
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A zquierda estenosis traqueal que compromete la luz ,espe­
tando la pared carilainosa. A derecha estenoss traqueal 
con derrumbamiento del soporte cartilaginoso de la pared. 

En el sector estenosado se observan característi­
s particulares: 1) la lesión es predominantemente 
ibrosa (fig. 3), afectando la luz traqueal, sin mayor 
aleración parietl; las dherencias peritraqueales 
son escsas y pocos imes. 2) existen importantes 

FIGURA 4 

Foma príctica de toporr a estenosis traqueal no obje­
ivada en el acto qico. (Modificado de W. S. Payne 

(51). 
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alteraciones parietales con destrucción de los cartí­
lagos traqueales (fig. 3); las adherencias peritraquea­
les son firmes y extensas, aquí la disección debe ser 
muy cuidadosa y efectuada próxima a la tráquea 
para no lesionar estructuras vecinas. 

En la primera situación, cuando los cartJ1agos tra• 
queales no están modificados, puede ser difícil reco­
nocer el sector de tráquea estenosado. Una solución 
es efectuar una endoscopía; la luz del fibroscopio 
evidenciada a través de la pared de la tráquea confir­
ma la altura de la estenosis. Esta maniobra puede 
complementarse atravesando la pared de la tráquea 
con una aguja para obtener una referencia endos­
cópica (fig. 4) (51). 

FlGURA 5 
Cuando las adherencias de la cara posterior de la tráquea 
con el esófago son firmes es preferible disecr este segmento 
luego de la sección de la tráquea, e intubación transo)erato· 

ria del sector distal (modificado de H. C. Grillo (21 ). 

El sector estenosado se diseca circunferencial­
mente, cuidando no lesionar el esófago o los nervios 
recurrentes que se hallan en su cara posterolateral. 
No se debe tratar de identificar los nevios recurren­
tes (20, 22, 23, 52) la mejor manera de evitar su 
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lesión, es teniendo presene que los mismos se sitúan 
en el espacio paratraqueal. Si el cirujano actúa en el 
plano peritraqueal puede decirse que "aleja el peli­
gro del recurrente" (35). 

Cuando las adherencias fibroas de la cara p.oste­
rior de la tráquea haga temer en la posibilidad de 
lesionar el esófago, preferimos seccionar la tráquea 
parcialmente y liberar la membrana traqueal, del 
,esófago bajo conrol visual. (Fig. 5) 

Esta diseccion se prolongara sobre tráquea sana 
1 cm. como máximo, para no comprometer la vas­
cularización traqueal. Debemos tener presente que 
estas son arterias poco voluminosas, que atraviesan 
la vaina propia de la tráquea antes de penetrar en su 
pared, disponiéndose como los dienes de un peine y 
arrastrando el tejido conjuntivo de la vaina, en los 
llamados alerones trqueales (35, 53). Se colocan 
puntos tractores en la tráquea distal, para evitar, que 
ésta se retraiga en el mdiastino, lo que además faci­
liará posteriomene, la sutura al permitir el afron­
amiento de los cabos trqueales. 

FIGURA 6 
Colocación de todos los puntos de la cra posterior de la 
tráquea antes de proceder a nudarlos (mdificado de H. C. 

Glo (21 ). 
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Seccionada la tráquea ransversalmente sobe 
cart1ago sano, distal a la estenosis, se retira la sonda 
endotraqueal sólo lo necesario para dejarla proximl 
a la estenosis, y se intuba la tráquea distal con un 
segundo tubo anestésico estéril colocado a través del 
campo operatorio, procediéndose a resecar todo el 
sector estenosado en sentido proximal hasta tráquea 
sana supraestenótica. 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 realización de este plano el 
?estesista hiperventila al paciente, quien tolera' un 
tiempo de apnea, aprovechado por el cirujano pra 

FIGURA 7 
La zoa endoaqueal puede ser retirada para efectuar la 
s'tura de la cara posterior de la tráquea con mayor como­
d�d�d, por la acción coordinada entre el anestesista y el 
CJano que intercalan tiempos de hlperventilación con 

otros de apnea. 
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FIGRA 8 

Pa complear la sua de las cras anteior y lateral se 
ciende a sonda ¡o - traqueal por debajo de este 

sector. 

reierar la sonda endotraquel y colocar algunos 
puno; se reinstala la sonda endotraqueal y se repi­
en ls maniobras. La a.ón coordinada entre el 
ansesista y el cirujano, - interclando tiempos de 

ipeenilación con otros de apnea, permite efec­
ur ua sutura sin dificuld ni apresuramiento. En 
todo ese tiempo quirúico hay que tener especial 
uddo de evir el pasaje de angre denro de la luz 
queal. (Fig. 7) 

Pdos los puntos de sutura del plano posterola­
eral se desiala la bolsa colocada debjo de los hom­
bos, se lexiona la cbeza y ayudados por los pun­
os trctoes aerms los exremos traqueales para 
anudar -los putos sin tensión. Si los extremos no se 
aproiman, o la tensión uese excesiva, se puede 
eectur el descenso laríngeo or sección de los mús­
cus lnfrahiodeos (13) o los suprahioideos (44). 
Filida a suura de la cara posterior se retira la 
sonda rans-operatoia, y se desciende la sonda larin­
goqal hasa siturla por debajo de la sutura. 
Aerada la ventilación se reliza la suura 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 sutu�a traqueal y los 
vasos de la vecindad. Habitualmente no dejamos 
drenajes en la zona. Es conveniente la colocación de 
un punto de fiiación entre el mentón y la piel prees­
ternal para mantener lexionada 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 podrían poner 
en peligro la su tura, al someterla a una ténsión exce­
siva; este punto se retira a los 7 u 8 días del post­
operatorio. (Fig. �) 

FIGURA9 
Punto de flación entre el mentón y el sector preestemal 
para limitar la extensión del cuello y evitar tracciones invo­
luntrias de la sutura. (Modificado de Person, F.G. (52 a). 

La utilización de hilos de ácido poliglicólico o 
similares representa un avance al evitar la posibilidad 
de granulomas post-opeatorios y su extracción por 
endoscopía meses o años después. Utilizamos Dexon 
o Vicryl 000 o 0000 sin preocuparnos que el nudo
quede en la luz traqueal.OPORTUNIDAD OPERATORIA 

La cirugía de la esenosis traqueal no es una ciru­
gía de urgencia; sólo puede ser urgente la necesidad 
de asegurar una vía de aire permeable (50) (dilata­
ciones traqueales, traqueostomía). 

La oportunidad para la cirugía se establece cuan­
do la lesión se halla en su eapa 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 mayoría de los fracasos de esta cirugía, y la 
posterior reestenosis, se deben a no tener presente 
este principio. Además en la etapa aguda y sub agu­
da, es muy difícil diferenciar el sector de inflama­
ción traqueal reversible, de otro que evolucionará a 
la fibrosis. Una cirugía muy ambiciosa corre el ries­
go de resecar tráquea en exceso; por el contrario, 
una actitud conservadora puede dejar de resecar un 
sector de tráquea que en el post operatorio evolu­
cionara a la reestenosis. 

Es de destacar que la retracción lesional no sólo 
,e produce en sentido centrípeto a la luz traqueal, 
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sino que también lo háce en sentido longitudinl. 
Lesiones que en su etapa aguda se extendían 4, 5 o 
6 cm., luego de su cicatrización, se han reducido a 
2 ó 3 cm.; esta retracción ha producido "un dire­
to estiramiento de la tráquea sana" lo que facilita 
su reconsrucción. 

Es preferible llevar estos pacientes al acto quirúr­
gico "con tráquea cerrada", es decir sin tubo de tra­
queostomía; si consideramos además la tendencia a 
retener las secreciones, por la dificultad que éstas 
experimentan en atravesar el sector estenosado, se 
comprende la utilidd que ofrecen las dilataciones 
traqueales periódicas (2). Para ello se utiliza en la 
maniobra inicial un broncoscopio de niño, conti-
nuando con bujías de Jackson de grosor creciente; 
repitiéndose la dilatación cada 8, 15, o 20 días de­
pendiendo esto de la respuesta conseguida. Con el 
fin de evitar la intervención en pleno proceso infla­
matorio resultante del traumatismo ocasionado por 
la dilatación, se pospone el acto quirúrgico una 
semana o más a partir de la última dilatación. Si en 
este lapso la luz traqueal disminuyó de calibre a 
valores que hagan peligrar una inducción anestésica 
segura, se efectúa una dilatación previa a ésta, con 
anestesia tópica. Esta conducta se debe, a que pre­
ferimos una intubación rans-estenótica (50) a dife­
rencia de otros autores que aceptan una intubación 
supra estenótica durante las maniobms de liberación 
traqueal (20, 23, 25). La preparación preoperatoria 
se completa con: fisioterapia respiratoria, antibioti­
coterapia, humidificación de la vía aérea, pequeñas 
dosis de glucocorticoides. ABORDAJE 

El abordaje en el cuello es sencillo, por la situa­
ción superficial de la tráquea y por la propia oblicui­
dad de ésta que se dirige de arriba a abajo y de de­
lante a atrás; pero se hace más complejo a medida 
que desciende en 'l tórax. 

Desde el punto de vista quirúrgico, Le Brigand 
(36) divide la tráquea 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-cefálico. 3) TRA­
QUEA INFERIOR desde el tronco arterial braqUio­
cefálico a la carina.

La trquea superior y media se abordan por cervi­
cotomía transv.ersa. En ocasiones la tráquea media. 
puede presentar dificultades de exposición debién­
dose amplir; la cervicotomía con una esternotomía 
media parcial (20, 21, 22, 23) o total. 

La tráquea inferior al igual que la carina se abor­
da por toracotomía derecha (14, 20, 23, 41). En pa­
cientes delgados o con patología pulmonar puede 
ser conveniente, utilizar una vía trans-esternal con· 
· abertura del pericardio. 

La mayoría de las estenosis post-intubación se 
hallan a la altura del manguito del tubo endotra-
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queal, esto es aproximadamente en el sector de trá­
quea que de cervical pasa a ser mediastinal; por lo 
tanto estas lesiones son habitualmente resueltas por 
cervicotomía transversa (3, 22, 23). Esta incisión 
permite exponer la laringo-tráquea desde el hueso 
hiodes hasta el origen del tronco braquiocefálico. TECNICA 

El paciente se coloca en posiéiÓn de decúbito 
dorsal, con el cuello en hiper-extensi6n. A efectos 
de posibilitar la posterior flexión del uello y facili­
tar la sutura de la tráquea, es convenien&,colocar un 
�co inflable bajo los hombros, que penie graduar 
la extensión y flexión del cuello eún cónvenga. CUIDADOS PO�T-OPERATORIOS 

Ellos son simples: humidificación de la vía aérea 
y fisioterapia respiratoria. Debe estase preparado 
para efectuar fibro-broncoaspiraciones si hay eviden­
cias de dificultad en expulsar ls secreciones. Ruti­
nariamente efectuamos una endoscopía de control 
entre el 7 o. y 9o. día, es decir antes del ala hospita­
laria. COMPLICACIONES 

Esta técnica es conceptualmente smple y es posi­
ble con experiencia y cuidado predecir buenos resul­
tados en la mayoría de los casos (22, 26). Sin em­
bargo pueden surgir complicaciones, si la sutura se 
efectuó sobre un sector de trquea alterado, se han 
sobrepasado los límites de seguridad en la extensión 
de la tráquea resecada (28, 45) o ésta ha quedado a 
tensión (23, 28, 45). Granulom� 

Es la más común de las complicaciones, muchas· 
veces asintomática. Se originan en los sectores de la 
sutura donde la aproximación de la mucosa no· ha 
sido correcta. La utilización de material de sutura 
no reabsorbible, y su posterior eliminación en la luz 
traqueal también contribuyen a ello. El tratamiento 
consiste en la resección endoscópica del granuloma 
y del hilo de su tura. 

Si se produce una cicatriz hipertrófica, se puede 
intentar infiltraciones submucoss de corticoeste­
roides por vía endoscópica. Dehiscencia de la sutura: 

No es una complicación frecuente; cuando se la 
observa es debida a la excesiva tensión de la anasto­
mosis, por resección traqueal muy exendida o más 
habitualmente a liberación inadecuada de la tráquea, 
en especial en personas de edad con tráqueas poco 
elásticas. 

Hemos experimenado la dehiscencia parcial de la 
sutura en una paciente portadora de una estenosis 
supracarinal abodada por toracotomía derecha. En 



180 ·1s primes horas del postoperatorio fue sometida aspiracione¡ traqueales vigorosas con la finalidad deextraer ls secreciones retenidas; casi inmediatamen­
e comenzó con una importante fuga aérea por lostubos de drenaje del tórax; hecho el diagnóstico dedehiscencia de la sutura por traumatismo directoor sonda de aspiración; se reintervino de urgencia yse refozó la sutura que presentaba una pequeñadehscencia sobre su cara derecha; con buena evolu­
ción posterior.

En ota paciente la dehiscencia de la sutura fuecasi total. Se trataba de una paciente smática conmúltiples episodios de descompensación respiratoriay una esenosis traqueal por intubación prolongada..A las 48 horas del postoperatorio presentó un esta­do de mal asmático, siendo necesario intubarla paraefectuar asistencia respiratoria mecánica. La presióndel manguito sobre la sutura sin duda contribuyó a
la dehiscencia de ésta. Creemos que cuando en elpostoperatorio es necesario ventilar al paciente, elmanguito de la sonda debe estar situado debajo de lazona de sutura. Grillo (26) relaa un caso que tam­bién debió ser ventilado en el postoperatorio coniguales resultados; concluye que excepto circunstan­cias muy especiales no debe ser reconstruída la trá­quea de un paciente que esté en un respirador o conposibiliddes de estarlo en el postoperatorio inme­diato.
Reestenoss Constituyen causa de reestenosis, las resecciones de un segmento insuficiente de tráquea alterada y la anastomosis en pleno tejido cicatriza!; o efectuar la sutura de los extremos traqueales en medio de un proceso inflamatorio evolutivo que conducirá poste­iormente a la fibrosis. El ratamiento de la reestenosis es habitualmente 
la resección y reanastomosis. La incógnita es saber si queda trquea suficiente para realizarla. En esta si­tuación puede ser de utilidad la colocación de los tubos de Montgomery construidos en silastic, que pueden ser mantenidos en la tráquea por tiempo prolongado. 
raqueomlacia. Cuando la desvascularización de los extremos tra­queales, no es de entidad tal como para provocar la dehiscencia de la sutura traqueal por necrosis isqué-mica, puede evolucionar a la traqueomalacia y pos­teriormente a la estenosis. La única traqueomalacia de nuestra serie fue resuelta con dilataciones tra- (J. NIN y COL.) queales peridicas durante seis meses. Es de pensar le por tratarse de un sector muy poco extenso de raqueomalacia el desarrollo de un tejido fibroso peritraqueal permitió aportarle un soporte adecuado a la pared de la tráquea. 

Fístula tráquea-tronco 
arterial braquiocefálico Es la más grave de las complicaciones (4, 16, 37). Concluída la sutura de la tráquea, ésta queda en �ontacto con el tronco arterial braquiocefálico; si este a su vez fue liberado de la vaina perivascular se producen adherencias entre ambas estructuras con peli�o de erosión y hemorragia cataclísmica en la luz traqueal. En este caso la �nica alternativa es la rápida intubación traqueal tratando que el m�uito comprima la fístula y operarlo de extrema urgencia (4). A pesar del peligro de lesión neurológica hay consenso ( 4, 26) que se debe ligar el tronco braquio­cefálico. Grillo (20, 21, 22, 23) insiste, para prevenir este accidente, que las maniobras de liberación tra­queal deben ser hechas lo más cerca posible de su pred y no disecar la arteria. Con la finalidad de prevenir esta angustiante complicación se ha propuesto la interposición de distintos tejidos entre la su tura de la tráquea y el tronco braquiocefálico: parche de pericardio (4), músculo infrahioideo (26), ambiente celular peritra­queal e incluso timo. 
Trastonos de la deglución Aparecen cuando se efectuó un descenso de la laringe, el que puede prolongarse durante meses, permaneciendo latente en esta situación el peligro de aspiración respiratoria. 
Trastonos neurológicos Este accidente es 'habitualmente originado por la tracción y/o compresión del tronco arterial braquio­cefálico con isquemia cerebral subsecuente (50). Se observó en una paciente de 68 años que inadvertida­mente, en las maniobras de separación traqueal se traccionó en exceso la arteria. En el postoperatorio inmediato presentó un cuadro convulsivo de corta duración, si bien no pudo establecerse su causa, fue interpretado como secundario a una injuria encefá­lica fugaz. 
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