RESECCIONES y PLASTIAS DE TRAQUEA

181

CIRUGIA DE LA BIFURCACION TRAQUEAL

Conducto tnico y necesario, elastico y flexible,
que se mantiene abierto por los cartilagos, la tra-
quea tiene un calibre importante que permite el
pasaje de aire sin resistencia. Acolado por detras al
esofago sobre toda su longitud, es superficial v facil
de abordar en el cuello; haciéndose mas profundo al
descender en el torax, particularmente a nivel de su
bifurcacion, en el mediastino, en medio de impor-
tantes elementos vasculares.

La cirugia de la carina plantea problemas quirur-
gicos particulares, relacionados no sdlo con la ana-
tomia sino también con la patologia tumoral, motivo
frecuente de la operacion. Requiere para su realiza-
cién un equipo habituado a trabajar en conjunto, y
en el cual el anestesista tiene un rol muy importan-
te. J. MATHEY en 1951 (40) realizg la primer resec-
cion carinal con reconstruccion traqueo-bronquica
por un cilindroma.

FUNDAMENTOS DE LA
CIRUGIA CARINAL

1 - El carrefour traqueo-bronquico esta situado a
la altura de D IV en la profundidad del mediastino.
Esta acolado por detras al es6fago, que es rapida-
mente invadido por los tumores traqueales (T.T.)
malignos. Sobre su cara derecha cruza el cayado de
la azigos, que es facil de disecar y de resecar cuan-
do es necesario abordar la traquea inferior. La vena
cava superior es facilmente movilizable cuando no
esta invadida. Por el contrario, la cara izquierda esta
cruzada por el cayado adrtico, voluminoso y diffeil
de reclinar sobre todo en pacientes de edad avanza-
da. Constituye una barrera para un abordaje amplio.
Alrededor de la traquea inferior y de la carina, hay
siempre ganglios, mas o menos voluminosos y adhe-
rentes segin su estado patoldgico, que es necesario
resecar en los tumores malignos. El nervio recurren-
te izquierdo alcanza el borde izquierdo de la traquea
a la altura del origen del bronquio homologo. El
pericardio y la auricula izquierda estan en contacto
con la bifurcacion.. Esta disposicion anatomica con-
diciona la via de abordaje.

2 - La vascularizacion de esta region (53) es rela-
tivamente rica gracias a ramos provenientes de las
arterias intercostales, distribuidos sobre todo en la
membranosa. La parte inferior de la traquea recibe
lateralmente las arterias nutricias que se dividen
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metaméricamente. Toda la red arterial de los bron-
quios fuentes es necesariamente seccionada en las
resecciones carinales. Esto no impide en principio
una buena cicatrizacién de las anastomosis (28).

3 - Después de la reseccion traqueo-bronquica,
la reconstruccion carinal es posible gracias a la elas-
ticidad traqueo brénquica, a la movilizacion quirur-
gica y a algunos recursos técnicos complementarios.
La escuela de H. C. GRILLO ha contribuido en mu-
cho a los progresos de esta cirugia, con estudios
anatomicos en el hombre y experimentales en perros
(28, 39, 45).

3.1 - El alargamiento depende de la elasticidad
del conducto aéreo que es variable. Es maximo en el
joven, y disminuye con la edad. La presencia radio-
logica de cartilagos calcificados indica en general
menores posibilidades de distension, aunque ello no
se puede preveer con exactitud.

3.2 - La movilizacion traqueo-bronquica permite
ganar algunos centimetros.

La movilizacion traqueal se hace con el dedo en
los planos de clivaje pre y retro traqueales, conser-
vando siempre los alerones laterales, por donde lle-
gan las arterias. La movilizaciéon de los pediculos
pulmonares es fécil a derecha, abordado por toraco-
tomia derecha. Es necesario disecar todos los vasos
hiliares, seccionar el ligamento triangular, y separar
el pulmoén y los vasos del pericardio. El ascenso del
bronquio fuente derecho esta limitado por la ten-
sion de la vena pulmonar inferior que es corta. A
izquierda, el ascenso del bronquio fuente es mas
limitado por tres motivos: por abordaje derechono
se puede seccionar el ligamento triangular izquierdo;
el bronquio lobar superior izquierdo esta contornea-
do por la arteria pulmonar y el cayado adrtico forma
una barrera que impide el ascenso del bronquio
fuente izquierdo.

3.3. - La aproximacioén de las extremidades tra-
queo-brénquicas después de la reseccion puede ser
también facilitada por el descenso laringeo, obteni-
do por seccion de los musculos infrahioideos (opera-
cion de DEDO) (13) o por seccion de los musculos
suprahioideos (operacion de MONTGOMERY) (44)
y la liberacién de la traquea cervical (conservando
siempre los alerones laterales portadores de la irriga-
cién). Esta técnica se realiza por incision separada.
Esta movilizacién traqueal puede determinar la apa-
ricién de trastornos de la deglucién con falsas rutas
en el pasaje de los alimentos, de duracion variable,
porque el ascenso laringeo ya no es suficiente para
que la epiglotis obture la laringe.
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4 - Del punto de vista fisiologico, la experiencia

ha mostrado la buena tolerancia de las resecciones’

anastomosis extendidas. La cicatrizacion es facil si
la vascularizacion ha sido conservada lo mismo que
los reflejos de tos. Las arterias y los linfaticos se
restablecen en algunas semanas (47).

Por el contrario, se ha demostrado que una ten-
sién sobre las anastomosis superiores a 1000 gramos
determina una estenosis relativa secundaria (39). En
el nifio el crecimiento de las anastomosis.es posible.

Si todos los artificios de alargamiento son insufi-
cientes para asegurar una anastomosis satisfactoria, se
puede intentar una reconstruccion de la carina segtin
la técnica de BARCLAY (5) (Fig. 10), o sus deriva-
dos (15, 16, 24, 27, 29, 34). Es solamente en caso
de imposibilidad absoluta de realizar una anastomo-
sis directa, que se justifica 1a utilizacion de una pro-
tesis inerte a pesar de sus importantes riesgos de
intolerancia. La protesis de NEVILLE es la mejor
tolerada (48, 49), pero es neeesario hacer todo para
evitar la colocacién de una protesis inerte.

BALANCE PRE OPERATORIO

Hacer un balance lesional completo es muy im-
portante pero no siempre es posible: localizacién y
extensién del tumor, relaciones de vecindad y even-
tualmente su invasion.

El estudio cuidadoso de signos funcionales, su
evolucién en el tiempo, la busqueda de una disfagia,
de una paralisis recurrencial ,de una comprension o
invasion de la vena cava superior, son indispensables.

La fibroscopia facilita. los examenes endosco-
picos que son eventualmente repetidos 5i no hay
urgencia. Se puede conocer asi la naturaleza del
tumor, las zonas invadidas y sus limites sobre la tra-
quea y los dos bronquios fuentes.

Las tomografias y la esofagografia deben ser sis-
tematicas. La xerografia tiene su importancia, gero
mejor es la tomodensitometria que es una verdade-
ra exploracion a térax cerrado. La angiografia puede
ser util,

En general es posible resecar una longitud de 6
cm. y restablecer la continuidad por anastomosis
directa. En-casos de_invasion tumoral predominando
sobre un bronquio fuente, se puede hacer una neu-
monectomia con reseccion carinal y anastomosis
terminoterminal del bronquio fuente restante a la
traquea. Esta exéresis pulmonar es funcionalmente
mutilante.

(J.NIN y COL.)

LA PREPARACION DEL PACIENTE
Y LA ANESTESIA

Cuando el paciente no esta en insuficiencia respi-
ratoria, es posible prepararlo: estudio bacteriologico
y antibioticoterapia adecuada, fisioterapia y limpie-
za bronquica, balance general.

En el 50 o/o de los casos, el paciente esta subas-
fictico (14). En general se le puede mejorar con diu-
réticos, cortisona, y antibioticos. Pero el balance
debe ser muy rapido. A veces se puede aprovechar la
fibroscopia diagnostica para colocar un tubo fino de
ventilacion pasando el tumor. Es el primer tiempo
de la operacion.

En caso de insuficiencia respiratoria irreductible
se puede instalar de urgencia con anestesia local una
circulacion extracorporea fémoro-femoral con oxige-
nador externo. Hasta el momento nunca la hemos
necesitado.

La induccion anestésica debe ser hecha con gran
prudencia, utilizando siempre anestesia local para la

intubacion, haciendo la pre-medicacion en la mesa
de operaciones, con el equipo quirtirgico pronto a
intervenir.

Si la ventilacion es buena, la anestesia no plantea
problemas particulares. Si no es buena, es necesario
desde la apertura del torax disecar un bronquio y
colocar un tubo que asegure la ventilacion pasando
por el campo operatorio. Es necesario siempre hacer
esta prevision. La ventilacion de alta frecuencia rem-
plazo a las sondas con manguito que ocupan mucho
sitio y molestan las maniobras de sutura.

La sonda de ventilacion puede desplazarse de un
bronquio al otro segin la técnica y el tiempo ope-
ratorio. La perfecta coordinacion entre cirujano y
anestesista es absolutamente necesaria para mante-
ner una buena hematosis durante toda la operacion
que puede ser larga.

LOS PROBLEMAS QUIRURGICOS

Los objetivos quiriirgicos son: de restablecer un
calibre traqueo bronquico tan normal como sea
posible, de resecar todo el tumor y de conservar el

méximo de parénquima pulmonar. Si es posible sin
utilizar protesis. Solo el primer objetivo es impera-
tivo.
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Esta cirugia depende de la extension longitudinal
del tumor por los Iimites que, hemos visto tiene, la
reparacion traqueo bronquica, y de la extension
tumoral de vecindad que puede impedir la reseccion
si el mediastino esta invadido.

VIA DE ABORDAJE

La via de eleccion para la carina es la toracoto-
mia derecha postero lateral amplia entrando por el
40. espacio intercostal. La esternotomia mediana ha
sido utilizada (41). Tiene la ventaja de permitir el
abordaje de la traquea sobre toda su altura y la di-
seccion de los 2 pediculos pulmonares, pero la cari-
na esta oculta por el pericardio,cayado de la aorta y
tronco arterial braquio-cefalico que se debe reclinar.

La toracotomia izquierda esta reservada a los
tumores del bronquio fuente izquierdo que invaden
la carina. El cayado adrtico puede ser disecado y
movilizado para facilitar la reseccion y las suturas
carinales.

En caso de toracotomia derecha, el enfermo es-

ubicado en decubito dorsal. Es la inclinacion late-
ral de la mesa, la que permite poner al enfermo en
decubito lateral clasico, o en posicion casi dorsal de
modo de poder abordar el cuello, y liberar la tra-
quea cervical y la laringe si es necesario para la anas-
tomosis. En todos los casos, el cuello y el torax son
preparados en forma completa, y los campos se ubi-
can de modo de permitir una doble via de abordaje.
Durante toda la operacion se deben extremar las
precauciones de asepsia, y tanto como lo permita el
tiempo séptico, siempre prolongado que sigue a la
apertura traqueal y bronquica.

La exploracion, minuciosa, debe evitar toda
maniobra de desvascularizacion inatil de las futuras
zonas de anastomosis.

La coordinacion de ventilacion y reseccion es
hecha en estrecha relacion con el anestesista.

Una vez decidida la reseccion, se secciona el liga-
mento triangular, se diseca el pediculo pulmonar asi’
como el bronquio fuente izquierdo y la cara anterior
de la traquea. La cara posterior se separa mas facil-
mente del es6fago después de la seccion de los bron-
quios disecando de abajo hacia arriba.

La reseccion es tanto mas limitada al minimo
necesario, cuanto mas voluminoso es el tumor. Siste-
maticamente se realizan biopsias extemporaneas en;
los extremos de la pieza aunque el aspecto macros-
copico sea normal, sobre todo en los cilindromas. Se
debe completar la reseccion sin sacrificar inatilmen-
te zonas normales. Es necesario en cada caso evaluar
las posibilidades de alargamiento y de anastomosis
para no pasar los limites razonables.

Las suturas se hacen por puntos separados con
hilos reabsorbibles tinos. Sin embargo como deslizan
mal, preferimos utilizar algunos puntos de hilos no
reabsordibles en la parte posterior de la anastomosis.
Para evitar una tension importante sobre los prime-
ros ponemos dos hilos provisorios en la parte cartila-

183

ginosa de los extr@mos a aproximar.

Se debe evitar el uso de hilos muy rigidos que
pueden herir los vasos vecinos. Si la traccion sobre la
anastomosis es importante, se debe descender la
laringe, o simplemente hacer una seccion anterior de
la traquea cervical, con lo que a veces se ganan los
milimetros que faltan. La flexion de la cabeza apor-
ta todavia 10 a 15 mm.

El restablecimiento de la continuidad traqueo-
bronquica después de la reseccion, se hace segun
diferentes procedimientos que dependen de la elec-
cion de los cirujanos y de la zona resecada.

Cuando la pérdida de sustancia es pequeiia (20 a
40 mm.), todas las técnicas de reparacion del carre-
four traqueo-broénquico son posibles.

— adosamiento en cafio de fusil de los dos bron-
quios y anastomosis de la neocarina a la traquea
(40, 41, 30).

— anastomosis entre traquea y bronquio fuente
derecho con implantacion del bronquio fuente iz-
quierdo sobre el bronquio intermediario. Es la ope-
racion descrita por BARCLAY (5, 15, 16) (Fig. 10).
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FIGURA 10

Reseccién de la carina y del origen de los bronquios fuentes
por un tumor adenoquistico (cilindroma). Reconstruccién
traqueo-bronquica segin técnica de Barclay. La ventilacién
estd asegurada, sea por la sonda endotraqueal, sea por una
sonda ubicada en uno de los bronquios fuentes.
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— anastomosis entre trdquea y bronquio fuente
izquierdo con implante del bronquio fuente derecho
sobre el bronquio fuente izquierdo, BARCLAY in-
vertido (16) (Fig. 11).

FIGURA 11

Operacién de Barclay invertida: cuando la reseccién del

bronquio fuente izquierdo es corta y la del bronquio fuente

derecho alcanza o pasa el bronquio lobar superior, es diffcil

ascender el bronquio intermediario hasta la trdquea. Por el

.contrario se puede anastomosar directamente la traquea al

bronquio fuente izquierdo e implantar el bronquio interme-
diario sobre este tultimo.

— anastomosis de un bronquio fuente a la parte
antero lateral de la traquea (GRILLO, 24).

— neumonectomia ensanchada a la carina y anas-
tomosis directa de la trdquea al bronquio restante
(40, 56).

Cuando la pérdida de sustancia es amplia (hasta
un maximo de 6 cm.) elegimos entre:

— el BARCLAY si la reseccion del bronquio de-
recho es corta, o el BARCLAY invertido en el caso
contrario. Esta tltima técnica es muy util, mismo
indispensable, cuando se asocia una reseccion lobar
superior derecha.

— la neumonectomia con anastomosis traqueo-
bronquica directa si el tumor invade un pulmoén
(Fig. 12).

— un montaje “a demanda’’ que utiliza al maxi-
mo todos los fragmentos brénquicos pediculados
que pudieron ser conservados.

Espargel R o misculo intercostal es ubicado en
contacto con las anastomosis de modo de reforzar
las suturas por tejido fibroso o vivo. La pleura se
drena del modo habitual. El drenaje es extremada-
mente importante. La reexpansion rapida del pul-
.moén es un factor capital para un buen resultado.
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FIGURA 12

Cuando el tumor progresa hacia el bronquio fuente derecho

y el pulmén, se debe hacer una neumonectomfa derecha en

block con resgccién de carina y anastomosar directamente

el bronquio fuente izquierdo a la trdquea. Los problemas de

adaptaciéon de las extremidades a anastomosar se resuelven

por plegamiento de la membranosa o por pequenas reseccio-
nes cuneiformes,

" Dejamos siempre uno o dos drenajes multiperfora-

dos en el mediastino en contacto con las.anastomo-
sis para evitar un hematoma.

Como la mayoria, fijamos el menton a la piel del.
torax por 2 hilos que mantienen la cabeza flexiona-
da, para evitar tracciones indebidas en el curso de
movimientos intempestivos.
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LA VIGILANCIA POST OPERATORIA no
plantea ninguna particularidad. Desde que la ventila-
cion es normal se extuba el pacjente. La fisioterapia.
es importante para evitar 1a obstruccion, y evacuar a’
veces coagulos originados en pggiefios sangrados de
las anastomosis. En los paci' tes obstruidos deja-
mos durante algunas horas oudas una pequeiia son-
da nasotraqueal por ’a cual se aspiran las secreciones.

Por principio, hacemos una fibroscopia el 3o. dia
del post-operatorio para ver el desfiladero y retirar
las secreciones y la fibrina que pudieren haberse acu-
mulado por encima y por debajo de la anastomosis a
pesar de una fisioterapia sistematica intensiva. Se
repite la fibroscopia antes de dar el alta. Durante to-
da la convalescencia se humidifica el aire respirado.

Se retoma la alimentacion luego de restablecerse
el transito. Es necesario sistematicamente descartar
una falsa ruta alimentaria y testar la deglucion con
agua estéril. La falsa ruta es a veces intermitente
para los liquidos, pero es en general nula para los
solidos, o semisolidos. Estre trastorno puede durar:
algunos dias pero desaparece siempre.

LOS RESULTADOS QUIRUGICOS son ac-
tualmente buenos pues los malos casos (tumor
extendido e invasor, bronco enfisema secretante con
sindrome obstructivo) son rechazados. Ellos eran
responsables de la mayorra de los fracasos, y pueden
ser tratados a menudo a titulo paliativo por el rayo
laser y la radioterapia.

La mortalidad se debe sobre todo a complica-
ciones mediastinales por infeccién y fistula de la
anastomosis (14). La muerte por insuficiencia respi-
ratoria o embolia pulmonar masiva es rara. En nues-
tra serie de 11 enfermos (Fig. 13), tenemos 3 muer-,
tes hospitalarias. Siempre en casos de cancer tra-’
queal, en insuficientes respiratorios obstructivos e
infectados, con edades superiores a los 65 afos.

LOS RESULTADOS TARDIOS guardan rela-
cion con la histologia del tumor, si no hay estenosis
secundaria por fibrosis de la anastomosis. A veces se
forman granulomas alrededor de los hilos de sutura.
Su ablacion se hace por endoscopia. Puede asociarse
una corticoterapia de corta duraciéon. En caso de
epiteliomas pueden encontrarse recidivas tumorales.
Los cilindromas tienen mejor prondstico, sobre todo
si se complementa la exéresis con cobaltoterapia
(19). Su recidiva puede ser muy tardia (dos afos
después de 1a exéresis). La exéresis completa es muy
dificil por la extension submucosa y macroscdpica-
mente invisible del tumor. Pueden ser necesarias
reintervenciones para resecciones mas amplias del
tumor, o para agrandar la luz (16, 24).

Los tumores benignos son muy raros y tienen un
excelente pronéstico (14).

(J.NIN y COL.)
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FIGURA 13

Experiencia personal (Dr. H. Eschapasse) al 1 de octubre de

1980 comprendiendo 11 pacientes a los cuales se les efec-

tud una reseccion carinal total. Dos pacientes fueron reope-

rados por recidiva tardfa del tumor adenoqufstico. Total
13 operaciones.

CONCLUSION

La cirugia carinal estd actualmente bien reglada.
No es mas una aventura. Las técnicas son variadas y
el riesgo quiriirgico no es excesivo para un equipo
anestesista-cirujano bien entrenado. La reconstruc-
cion traqueo-bronquica es en general posible. Las
complicaciones son sobre todo por invasion tumo-
ral peritraqueal y axial debido a que los tumores por
largo tiempo son poco sintomaticos y a menudo son

{ operedos muv tardiamente.

Es importante, cuando el enfermo no estd en
insuficiencia respiratoria, hacer un balance generab,
funcional y tumoral completo. Los métodos modetr-
nos de exploracion lo permiten. Es necesario esta-
blecer la estrategia que permitird una anestesia sin

riesgo, reseccion del tumor y reparacion de la con-
tinuidad aérea manteniendo una buena ventilacion.
El equipo debe estar preparado para enfrentar situa-
ciones imprevistas.

El riesgo operatorio ha disminuido, gracias a una
mejor seleccion y a los progresos técnicos. En cuan-
to a los resultados oncoldgicos dependen sobre todo
del potencial evolutivo y del volumen tumoral. Pero
la evolucion dramatica de los tumores del carrefour
traqueo-bronquico autoriza ciertas audacias terapéu-
ticas, aunque el resultado sea solamente paliativo.

A la cirugia puede asociarse a menudo la radiote-
rapia, que mejora el pronostico.
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CONCLUSIONES

La cirugra traqueal ofrece cada dia mayores posi-
bilidades terapéuticas. Exige para su realizacion un
equipo quirurgico bien entrenado, en el cual la cola-
boracion y complementacion 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 quirurgico
previo, que partiendo de una correcta oportunidad
operatoria, no solo asegure una ventilacion adecuada
sino también un abordaje preciso., una exposicion
suficiente, con conservacion de la irrigacion tra-
queal, v una reseccion traqueal que no supere los
Iimites de seguridad; que impediria una posterior
sutura traqueal sin tension.

Cuando la extension de la reseccion traqueal su-
pera los 6 cms.. se necesario efectuar maniobras que
logren el descenso de la laringe. Hay autores que
aconsejan efectuar tecnicas de montaje bronquial.
Estas técnicas suponen agregar una toractomia pos-
tero-lateral derecha. un abordaje de la bifurcacion
traqueal con seccion del bronquio fuente izquierdo
v posterior implante del mismo en el bronquio inter-
mediario, por lo cual se elimina el anclado del bron-
quio fuente izquierdo por la arteria pulmonar v se
consigue ascender ¢l extremo inferior de la traquea.

Nosotros hasta el momento nc hemos tenido ne-
cesidad de utilizar esta técnica, aunque es oportuno
senalar que no nos seduce, pues pensamos que hece-
sariamente tienen que ser acompanadas por una
importante morbilidad postoperatoria.

Creemos que para las resecciones muy extendidas
se debe considerar la posibilidad de utilizacion de
protesis.

Se han obtenido algunos buenos resultados con
mallas de marlex traqueal en traquea cervical.

En los ultimos anos Neville ha utilizado con bas-
tante buen éxito protesis traqueales rectas v bifurca-
das de silastic. Si bien no hemos utilizado ninguna,
entendemos que es un recurso a tener en cuenta pa-
ra aquellas situaciones en que la sutura traqueal no
es viable,

En tumores traqueales inoperables hemos em-
pleado con criterio paliativo los tubos traqueales en
“T** de Montgomery, con buen resultado v excelen-
te tolerancia.

Como vonclusion final insistimos en que existen
procedimientos quirdrgicos que han demostrado
real utilidad para resolver los problemas creados
por las afecciones traqueales, v a los cuales hayv que
agregar la existencia de tubos traqueales que ofrecen
excelentc tolerancia v buenos resultados.
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