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CIRUGIA DE LA BIFURCACION TRAQUEAL 

Conducto único y necesario, elástico .y flexible, 
que se mantiene abierto por los cart11agos, la trá­
quea tiene un calibre importante que permite el 
pasaje de aire sin resistencia. Acolado por detrás al 
esófago sobre toda su longitud, es superficial v fácil 
de abordar en el cuello; haciéndose más profundo al 
descender en el tórax, particularmente a nivel de su 
bifurcación, en el mediastino, en· medio de impor­
tantes eiementos vasculares. 

La cirugía de la carina plantea problemas quirUr­
gicos particulares, relacionados no sólo con la ana­
tomía sino también con la patología tumoral, motivo 
frecuente de la operación. Requiere para su realiza­
ción un equipo habituado a trabajar en conjunto, y 
en el cual el anestesista tiene un rol muy importan­
te. J. MATHEY en 1951 (40) realiza la primer resec­
ción carinal con reconstrucción tráqueo-brónquica 
por un cilindroma. 

FUNDAMENTOS DE LA 

CIRUGIA CARINAL 

1 - El carrefour tráqueo-brónquico está situado a 
la altura de D IV en la profundidad del mediastino. , 
Está acolado por detrás al esófago, que es rápida­
mente invadido por los tumores traqueales (T.T.) 
malignos. Sobre su cara derecha cruza el cayado de 
la ázigos, que es fácil· de disecar y de resecar cuan­
do es necesario abordar la tráquea inferior. La vena 
cava superior es fácilmente movilizable cuando no 
está invadida. Por el contrario, la cara izquierda está 
cruzada por el cayado aórtico, voluminoso y difícil 
de reclinar sobre todo en pacientes de edad avanza­
da. Constituye una barrera para un abordaje amplio. 
Alrededor de la tráquea inferior y de la carina, hay 
siempre ganglios, más o menos voluminosos y adhe­
rentes según su estado patológico, que es necesario 
resecar en los tumores malignos. El nervio recurren­
te izquierdo alcanza el borde izquierdo de la tráquea 
a la altura del origen del bronquio homólogo. El 
pericardio y la aurícula izquierda están en contacto 
con la bifurcación .. Esta disposición anatómica con­
diciona la vía de abordaje. 

2 - La vascularización de esta región (53) es rela­
tivamente rica gracias a ramos provenientes de las 
arterias intercostales, distribuídos sobre todo en la 
membranosa. La parte inferior de la tráquea 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 cicatrización de las anastomosis (28). 

3 - Después de la resección tráqueo-brónquica, 
la reconstrucción carinal es posible gracias a la elas­
ticidad tráqueo brónquica, a la movilización quirúr­
gica y a algunos recursos técnicos complementarios. 
La escuela de H. C. GRILLO ha contribuído en mu­
cho a los progresos de esta cirugía, con estudios 
anatómicos 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 máximo �n el 
joven, y disminuye con la edad. La presencia radio­
lógica de cartI1agos calcificados indica en general 
menores posibilidades de distensión, aunque ello no 
se puede preveer con exactitud. 

3.2 - La movilización tráqueo-brónquica pennite 
ganar algunos centímetros. 

La movilización traquea1' se hace con el dedo en 
los planos de clivaje pre y retro traqueales, conser­
vando siempre los alerones lateraies, por donde lle­
gan las arterias. La movilización de los pedículos 
pulmonares es fácil a derecha, abordado por toraco­
tomía derecha. Es necesario disecar todos los vasos 
biliares, seccionar el ligamento triangular, y separar 
el pulmón y los vasos del pericardio. El ascenso del 
bronquio fuente derecho está limitado por la ten­
sión de la vena pulmonar inferior que es corta. A 
izquierda, el ascenso del bronquio fuente es más 
limitado por tres motivos: por abordaje derecho no 
se puede seccionar el ligamento triangular izquierdo; 
el bronquio lobar superior izquierdo está contornea-, 
do por la arteria pulmonar y el cayado aórtico fo�a 
una barrera que impide el ascenso del bronqmo 
fuente izquierdo. 

3.3. - La aproximación de las extremidades trá­
queo-brónquicas después de la resección puede ser 
también facilitada por el descenso laríngeo, obteni­
do por sección de los musculos infrahioideos ( opera­
ción de DEDO) (13) o por sección de los músculos 
suprahioideos (operación de MONTGOMERY) (44) 
y la liberación de la tráquea cervical ( conservando 
siempre los alerones laterales portadores de la irriga­
ción). Esta técnica se realiza por incisión separada. 

"Esta movilización traqueal puede determinar la apa-
rición de trastornos de la deglución con falsas rutas 
en el pasaje de los alimentos, de duración variable, 
porque el ascenso laríngeo ya no es suficiente para 
que la epiglotis obture la laringe. 
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4 - Del punto de vista fisiológico, la experiencia 
ha mostrado la buena tolerancia de las resecciones· 
anastomosis extendidas. La cicatrización es fácil si 
la vascularización ha sido conservada lo mismo que 
los reflejos de tos. Las arterias y los linfáticos se 
restablecen en algunas semanas (47). 

Por el contrario, se ha demostrado que una ten­
sión sobre las anastomosis superiores a 1000 gramos 
determina una estenosis relativa secundaria (39). En 
el niño 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 reconstrucc1on ae la carína según 
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 la utilización de una pró­
tesis inerte a pesar de sus importantes riesgos de 
intolerancia. La prótesis de NEVILLE es la mejor 
tolerada (48, 49), pero es neeesario hacer todo para 
evttar la colocación de una prótesis inerte. 

BALANCE PRE OPERATORIO 

Hacer un balance lesiona! completo es muy im­
portante pero no siempre es posible: localización y 
extensión del tumor, relaciones de vecindad y even­
tuaímente su invasión. 

El estudio cuidadoso de signos funcionales, su 
evolución en el tiempo, la búsqueda df una disfagia, 
de una parálisis recurrencial ,de una comprensión o 
invasión de la vena cava superior, son indispensables. 

La fibroscopía facilita. los exámenes endoscó­
picos que son_ eventualmente repetidos si no hay 
urgencia. Se puede eonocer así la naturaleza del 
tumor, las zonas invadidas y sus límites sobre la trá­
quea y los dos bronquios fuentes. 

Las tomografías y la esofagografía deben ser sis­
temáticas. La xero�rafía tiene su importancia, pero 
mejor es la tomodensitometría que es una verdade­
ra exploración a tórax cerrado. La angiografía puede 
ser útil. 

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

(J. NIN y COL.) 

LA PREPARACION DEL PACIENTE 

Y l,A ANESTESIA 

Cuando el paciente no está en insuficiencia respi­
ratoria, es posible prepararlo: estudio bacteriológico 
y antibioticoterapia adecuada, fisioterapia y limpie­
za brónquica, balance general. 

En el 50 o/o de los casos, el paciente está subas­
fíctico (14). En general se le puede mejorar con diu­
réticos, cortisona, y antibióticos. Pero el balance 
debe ser muy rápido. A veces se puede aprovechar la 
fibroscopia diagnóstica para colocar un tubo fino de 
ventilación pasando el tumor. Es el primer tiempo 
de la operación. 

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

La inducción anestésica debe ser hecha con gran 
prudencia, utilizando siempre anestesia local para la 
intubación, haciendo la pre-medicación en la mesa 
de operaciones, con el equipo quirúrgico pronto a 
intervenir. 

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

La sonda de ventilación puede desplazarse de un 
bronquio al otro según la técnica y el tiempo ope­
ratorio. La perfecta_ coordinación entre cirujano y 
anestesista es absolutamente neces.aria para mante­
ner una buena hematosis durante toda la operación 
que puede ser larga. 

LOS PIJ.OBLEMAS QUIRURGICOS 

Los objetivos quirúrgicos son: de restablecer un 
calibre tráqueo brónquico tan normal como sea 

. p<>sible, de resecar todo el tumor y de conservar el 

máximo de parénquima pulmonar. Si es posible sin 
utilizar prótesis. Solo el primer objetivo es impera­
tivo. 
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Esta cirugía depende de la ext.ensión longitudinal 
del tumor por los límites que, hemos visto tiene. la 
reparacion tráqueo brónquica, y de la ext.ensión 
tumoral de vecindad que puede impedir la resección 
si el mediastino está invadido. 

VIA DE ABORDAJE 

La vfa de elección para la carina es la toracoto­
mía derecha póstero lat.eral amplia entrando por el 
4o. espacio int.ercostal. La est.ernotomía mediana ha 
sido utilizada (41). Tiene la ventaja de permitir el 
abordaje de la tráquea sobre toda su altura y la di­
sección de los 2 pedículos pulmonares, pero la cari­
na está oculta por el pericardio,cayado de la aorta y 
tronco arterial braquio-cefálico que se debe reclinar. 

La toracotomía izquierda está reservada a los 
tumores del bronquio fuente izquierdo que invaden 
la carina. El cayado aórtico puede ser disecado y 
movilizado para facilitar la resección y las suturas 
carinales. 

En caso de toracotomía derecha, el enfermo es· 
ubicado en decúbito dorsal. Es la inclinación late­
ral de la mesa, la que permite poner al enfermo en 
decúbito lateral clásico, o en posición casi dorsal de 
modo de poder abordar el cuello, y liberar la trá­
quea cervical y la laringe si es necesario para la anas­
tomosis. En todos los casos, el cuello y el tórax son 
preparados en forma completa, y los campos se ubi­
can de modo de permitir una doble vía de abordaje. 
Durante toda la operación se deben extremar las 
precauciones de asepsia, y tanto como lo permita el 
tiempo séptico, siempre prolongado que sigue a la 
apertura traqueal y brónquica. 

La exploración, minuciosa, debe evitar toda 
maniobra de desvascularización inútil de las futuras 
zonas de anastomosis. 

La coordinación de ventilación y resección es 
hecha en estrecha relación con el anestesista. 

Una vez decidida la resección, se secciona el liga­
mento triangular, se diseca el pedículo pulmonar así 
como el bronquio fuente izquierdo y la cara anterior 
de la tráquea. La cara posterior se separa más fácil­
mente del esófago después de la sección de los bron­
quios disecando de abajo hacia arriba. 

La resección es tanto más limitada al mínimo 
necesario, cuanto más voluminoso es el tumor. Siste­
máticamente se realizan biopsias ext.emporáneas en 1 
los extremos de la pieza aunque el aspecto macros­
cópico sea normal, sobre todo en los cilindro¡nas. Se 
debe completar la resección sin sacrificar inútilmen­
te zonas normales. Es necesario en cada caso evaluar 
las posibilidades de alargamiento y de anastomosis 
para no pasar los límit.es razonables. 

Las suturas se hacen por puntos separados con 
hilos reabsorbibles nnos. Sin embargo como deslizan 
mal, preferimos utilizar algunos puntos de hilos no 
reabsortibles en la parte posterior de la anastomosis. 
Para evitar una tensión importante sobre los prime­
ros ponemos dos hilos pr_ovisorios en la parte cartila-
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ginosa de los extl'Clrno& a aproximar. 
Se debe evitar el uso de hilos muy rígidos que 

pueden herir los vtsos vecinos. Si la· tracción sobre la 
anastomosis es hnportante, se debe descender la 
laringe, o simplement.e hacer una sección ant.erior de 
la tráquea cervical, con lo que a veces se ganan los 
milímetros qut faltan. La flexión de la cabeza apor­
ta todavía 10 a 15 mm. 

El restablecimiento de la continuidad tráqueo­
brónquica después de la resección, se hace según 
diferent.es procedimientos que dependen de la elec­
ción de los cirujanos y de la zona resecada. 

Cuando la pérdida de sustancia es pequeña (20 a 
40 mm.), todas las técnicas de reparación del carre­
four tráqueo-brónquico son posibles. 

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

- anastomosis entre tráquea y bronquio fuente
derecho con implantación del bronquio fuente iz­
quierdo sobre el bronquio int.ermediario. Es la ope­
ración descrita por BARCLAY (5, 15, 16) (Fig. 10). 
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Resección de la carina y del origen de los bronquios fuentes 
por un tumor adenoquístico (cilindroma). Reconstrucción 
traqueo-brónquica seg1ln técnica de Barclay. La ventilación 
está asegurada, sea por la sonda endotraqueal, sea por una 

sonda ubicada en uno de los bronquios fuentes. 
. -
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- anastomosis entre tráquea y bronquio fuente
izquierdo con implante del bronqµio fuente derecho 
sobre el bronquio fuente izquierdo

i 
BARCLA Y in-

vertido (16) (Fig. 11). 

FIGURA 11 

Operación de Barclay invertida; cuando la resección del 
bronquio fuente izquierdo es corta y la del bronquio fuente 
derecho alcanza o pasa el bronquio lobar superior, es difícil 
ascender el bronquio intermediario hasta la tráquea. Por el 

.contrario se puede anastomosar directamente la tráquea al 
bronquio fuente izquierdo e implantar el bronquio interme• 

diario sobre este último. 

- anastomosis de un bronquio fuente a la parte
ántero lateral de la tráquea (GRILLO, 24). 

- neumonectomía ensanchada a la carina y anas­
tomosis directa de la tráquea al bronquio restante
(40, 56). 

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

- el BARCLA Y si la resección del bronquio de­
recho es corta, o el BARCLA Y in\'ertido en el caso 
contrario. Esta última técnica es muy útil, mismo 
indispensable, cuando se asocia una resección lobar 
superior derecha. 

- la neumonectomía con anastomosis tráqueo­
brónquica directa si el tumor invade un pulmón 
(Fig. 12). 

- un montaje "a demanda" que utiliza al máxi­
mo todos los fragmentos brónquicos pediculados 
que pudieron ser conservados. 

Espargel R o músculo 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 reexpansión rápida del pul­

. món 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 pulmón, se debe hacer una neumonectomía derecha en 

block con res¡¡cción de carina y anastomosar directamente 
el bronquio fuente izquierdo a la tráquea. Los problemas de 
adaptación de las extremidades a anastomosar se resuelven 
p-or plegamiento de la membranosa o por pequeñas 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 mayoría, fijamos cf mentón a la piel del. 
tórax 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 particul�dad. Desde que_l� ventil?•
ción es normal se extuba el pacjente. La f1s1oterap1a.. 
es importante para evitar la ob_stfuc�ión, y evacuar a: 
veces coágulos originados en p»fienos sanp-ados ?e
las anastomosis. En los pac�fflres obstruidos deJa­
mos durante algunas horas �as una pequeña son­
da nasotraqueal por 'a cual se aspiran las secreciones. 

Por principio, hacemos una fibroscopia el 3o. �Ha 
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 sistemática intensiva. Se 
repite la fibroscopía antes de dar el alta. Durante to­
da la convalescencia se humidifica el aire respirado. 

Se retoma la alimentación luego de restablecerse 
el tránsito. Es necesario sistemáticamente descartar 
una falsa ruta alimentaria y testar la deglución con 
agua estéril. La falsa ruta es a veces intermitente 
para los líquidos, pero es en general nula para los 
sólidos, o semisólidos. Estre trastorno puede durar• 
algunos días pero desaparece siempre. 

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

La mortalidad se debe sobre todo a complica­
ciones mediastinales por infección y fístula 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 eri casos de cáncer tra-' 
queal, en insuficientes respiratorios obstructivos e 
infectados, con edades superiores a los 65 años. 

LOS RESULTADOS TARDIOS guardan rela­
ción con la histología del tumor, si no hay estenosis 
secundaria por fibrosis de la anastomosis. A veces se 
forman granulomas alrededor de los hilos de sutura. 
Su ablación se hace por endoscopía. Puede asociarse 
una corticoterapia de corta duración. En caso de 
epiteliomas puflden en�ontrarse recidivas tumorales. 
Los cilindromas tienen mejor pronóstico, sobre todo 
si se complementa la exéresis con cobaltoterapia 
(19). Su recidiva puede ser muy tardía (dos años 
después de 1a exéresis). La exéresis completa es muy 
difícil por la extensión submucosa y macroscópica­
mente invisible del tumor. Pueden ser necesarias 
reintervencionés para reseccione·s más amplias del 
tumor, o para agrandar la luz (16, 24). 

Los tumores benignos son muy raros y tienen un 
excelente pronóstico (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 lo

_
s cuales se les efec­

tuó una resección carinal total. Dos pacientes fueron reope­
rados por recidiva tardía del tumor adenoquístico. Total 

13 operaciones. 

CONCLUSION 

La cirugía carinal está actualmente bien reglada, 
No es más una aventura. Las técnicas son variadas y 
el riesgo quirúrgico n9 es excesivo para un equipo 
anestesista-cirujano bien entrenado. La reconstruc­
ción tráqueo-brónquica es en general posible. Las 
complicaciones son sobre todo por invasión tumo­
ral peritraqueal y axial debido a que los tumores por 
largo tiempo son poco sintomáticos y a menudo son 

:o'P('rJ�muy t.ard{amente., 
Es importante, cuando el enfermo no está en 

insuficiencia respiratoria, hacer un balance general,, 
funcional y tumoral completo. Los métodos moder­
nos de exploración lo permiten. Es necesario esta­
blecer la estrategia que permitirá una anestesia sin 
riesgo, resección del tumor y reparación de la con­
tinuidad aérea manteniendo una buena ventilación. 
El equipo debe estar preparado para enfrentar situa­
ciones imprevistas. 

El riesgo operatorio ha disminuído, gracias a una 
mejor selección y a los progresos técnicos. En cuan­
to a los resultados oncológicos dependen sobre todo 
del potencial evolutivo y del volumen tumoral. Pero 
la evolución dramática de los tumores del carrefour 
tráqueo-brónquico autoriza ciertas audacias terapéu­
ticas, aunque el resultado sea solamente paliativo. 

A la cirugía puede asociarse a menudo la radiote­
rapia, que mejora el pronóstico. 
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C ON CLUSI ONES 

La cirugía traqueal ofrece cada.día mayores posi­
bilidades terapéuticas. Exige para su realización un 
equipo quirúrgico bien entrenado, en el cual la cola­
boración y complementación entre el cirujano y el 
anestesista es fundamental para asegurar una correc­
ta ventilación del paciente en todo el desarrollo de 
la opPración. 

Debe establecerse siempre un plan quirúrgico 
previo, quP partiendo de una correcta oportunidad 
operatoria, no sólo asegure una ventilación adecuada 
sino también un abordaje preciso, una exposición 
su ficienti,, con consPrváción d(• la irrigación tra­
queal, y una resección traqueal qul' no supere los 
lúnites de spguridad; qul' impedin·a una posterior 
sutura traqueal sin tensión. 

Cuando la PX tt•nsión de la rt•spcción traqueal su­
pera los 6 cms .. se ,wcesario efectuar maniobras que 
logrPn PI dt•scenso de la laringl'. Hay autores que
aconseJan Pf<•ctuar técnit·as dP montaje bronquial. 
Estas t<;cnica� suponen agregar una toractomía pós­
tero-latnal dPn·cha. un abordaj1· de la bifurcación 
traqural con sPcción del bronquio fuente izquierdo 
y posterior implantP dPl mismo rn el bronquio inter­
nwdiario, por lo cual sr Plimina l'l anclado del bron­
quio fuPntP izquit>rdo por la art1·ria pulmonar y se 
consigut' ascendPr ,·I P:-.tn·nw inf"Nior dP la tráquea. 

Nosotros hasta el momento ne, hemos tenido ne­
cesidad de utilizar esta técnica, aunque es oportuno 
señalar que no nos seduce, pues pensamos que nece­
sariamente tienen que ser acompañadas por una 
importante morbilidad postoperatoria. 

Creemos que para las resecciones mu� extendidas 
se debe considerar la posibilidad de utilización de 
prótesis. 

Se han obtenido algunos buenos resultados con 
mallas de marlex traquPal Pn tráquea cervical. 

En los últimos años Neville ha utilizado con bas­
tante buen éxito prótesis traqueales rectas �· bifurca­
das de silastic. Si bien no hemos u tilizadci ninguna, 
rntt·ndemos que es un n•curso a tenPr en cuPnta pa­
ra aquPllas situaciones <'11 qut• la sutura traqueal no 
<-'S viabl<-'. 

En tumon•s traquealPs inoperables hemos em­
pleado con criterio paliativo los tubos traqueales en 
"T" d<' Montgomery, con buen resultado Y excPlen­
tP tolerancia. 

Como s:onclusión final insistimos en quP existen 
procPdimientos quirúrgicos que han demostrado 
real utilidad para r<'solver los problema� creados 
por las afecciones traqueales, y a los cuales hay qui· 
agregar la rxistencia dP tubos traquPales quP ofre('('t1 
excelPnll' tolrrancia \ buPnos r(;'sultados. 
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