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INTRODUCCION

Mientras que los defectos traqueales tubulares cortos se
reparan facilmente por anastomosis primaria con excelentes re-
sultados, la reconstruccion de defectos extensos, de mas de
cinco anillos, plantea problemas aun no solucionados. De los
diversos procedimientos utilizados (anastomosis de los cabos,
implantes, plastias y protesis), la anastomosis primaria parece
el mas promisorio aunque sus resultados distan mucho de sa-
tisfacer, como hemos observado en trabajos previos (1, 2).

Entre los factores que influyen en la evolucion de estas
anastomosis tiene gran importancia la tensién a que estan some-
tidas las suturas, que depende de la extension de la reseccion,
de la elasticidad traqueal y ce sus vinculaciones a organos ve-
cinos; esta tension puede ser muy elevada provocando la
dehiscencia o influyendo en la cicatrizacién (5).

La resistencia de las suturas traqueales depende de la re-
lacion de los puntos con los anillos cartilaginosos, existiendo
suturas intercartilaginosas (3), transcartilaginosas (4) y peri-
cartilaginosas (3).

Ferguson ha determinado en el perro la resistencia global
de cada una de ellas (3); no se han realizado estudios semejantes
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en el hombre ni observado la influencia de estos puntos en la
evolucion ulterior de la sutura.

En este trabajo comparamos los resultados de dos series de
resecciones traqueales tubulares extensas reparadas respecti-
vamente por suturas pericartiloginosas e intercartilaginosas.

MATERIAL Y METODOS

Operamos 20 perros bajo anestesia general, sin intubacion
traqueal, en condiciones de asepsia quirdrgica. Los dividimos
en dos series:

Serie A: 10 animales. Resecamos un segmento de traquea
cervical de 11 a 22 anillos y movilizamos los cabos remanentes
para disminuir la tension de sutura. Suturamos ambos con
puntos separados intercartilaginosos de lino o seda, pasados
atras por la membrana traqueal posterior anudandolos por
dentro; adelante y a los lados pasados por las membranas inter-
cartilaginosas anudandolos por fuera.

Serie B: 10 animales. Resecamos un segmento traqueal
cervical de 10 anillos. No movilizamos los cabos remanentes.
Suturamos éstos con puntos separados pericartilaginosos pasados
atras como en la serie anterior; adelante y a los lados en torno
al primer anillo de cada cabo traqueal anudandolos por fuera.

Determinamos siempre la tension de sutura. Las sobrevidas
oscilaron entre 12 y 161 dias observandose clinica y radiologi-
camente (perfil simple de cuello), sacrificandose luego para
estudio.

RESULTADOS Y DISCUSION

No tuvimos dificultades técnicas en la realizacion de los dos
tipos de suturas traqueales.

Ambas resultaron suficientemente hermeéticas: no observa-
mos ninguna pérdida aérea significativa a su nivel. En trabajos
previos sobre reparacion de defectos traqueales por otros proce-
dimientos, realizamos 49 suturas intercartilaginosas adicionales,
en las que solo tuvimos una fuga aérea importante por defecto
técnico corregido inmediatamente (1).

Las tensiones de sutura en la serie A luego de la moviliza-
cion de los cabos oscilaron entre 410 y 2.000 gr. siendo en
general proporcionales a la extension del segmento traqueal
resecado.

En la serie B variaron entre 700 y 2.300 gr. para resec-
ciones uniformes, lo que pone de manifiesto la importancia de
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la elasticidad parietal y de las vinculaciones traqueales en la
determinacion de la tension de sutura. La falta de movilizacion
de los cabos explica que las tensiones sean del mismo orden
que las de la serie anterior de resecciones mas extensas.

En la serie A observamos dcs dehiscencias precoces de
sutura, con retraccion de los cabos traqueales y constitucion
entre ambos de un canal limitado por el eséfago y los musculos
infrahioideos, que permitio la sobrevida con sintomas de severa
obstruccion respiratoria. Las tensiones de sutura en estos anima-
les (1.440 y 2.000 gr.) fueron muy inferiores a las que segiin
Ferguson resisten estas suturas (9.000 a 12.000 gr.) (3).

Fig. 1. Recoustruceién de un defecto traqueal extenso
por anastomosis primaria de los cabos remanentes con sutura intereartilaginosa.

Fig. 2.— Reconstrucciéon de un defeeto traqueal tubular extenso
por anastomosis primaria de los cabos remanentes con sutura pericartilaginosa.
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En la serie B no tuvimos dehiscencias de sutura.

Queda pues demostrada la mayor resistencia mecanica de
las suturas pericartilaginosas.

Consideraremos por separado las evoluciones alejadas de
cada serie.

Serie A: Los resultados fueron:

—Excelentes en un caso. A los 41 dias de una reseccion de
11 anillos, cicatrizaciéon perfecta sin separacién de cabos, con
minimo rodete interno, buena epitelizacién y eliminacion de
algunos puntos hacia la luz.

—DMalos: los nueve restantes, con diversos hallazgos lesio-
nales:

—Cuatro de ellos con separacion progresiva de los cabos
traqueales con constitucion entre ambos de un tubo fibroso
colapsable, incompletamente epitelizado, con eliminacion de
puntos hacia la luz, retencion de secreciones y obstruccion res-
piratoria aguda.

—Dos presentaron desvitalizacién importante de la pared
traqueal con alteracion de cartilagos, adelgazamiento extremo
de las membranas intercartilaginosas y gran friabilidad parietal,
lesiones atribuibles a la disminucién de la irrigaciéon traqueal
por la extensa movilizacion de los cabos.

—Dos casos corresponden a las dehiscencias precoces de
sutura ya senaladas.

—Un caso presenté un diafragma transversal bien epite-
lizado, con orificio central de 4 mm., sin retencion de secreciones
ni sintomas respiratorios.

Serie B: Clasificaremos los resultados en:

—Excelentes: dos casos, con hallazgos semejantes a los del
mismo grupo de la serie anterior.

—Satisfactorios: en los que si bien no hubo sintomas de
obstruccion respiratoria, no se comprobaron buenos resultados
anatémicos. Son cinco casos:

—Tres en que los puntos seccionaron progresivamente los
anillos cartilaginosos en que se apoyaban, permitiendo la sepa-
racion de los cabos y formando un tubo amplio bastante resis-
tente por los restos cartilaginosos incluidos en su pared en forma
de placas, e incompletamente epitelizados.

—Uno con lesiones semejantes limitadas a un sector de la
circunferencia traqueal, siendo el resto de la zona reparada
normal.

—Uno con diafragma que redujo !a luz traqueal en un
40 % . con eliminacion de puntos hacia la luz, resultado que
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consideramos satisfactorio por ser asintomatico y eventualmente
mejorable por reintervencion.

—Malos: tres casos. Antes de los 15 dias se estableciéo una
obstruccion respiratoria. Radioldégicamente se comprobd una es-
tenosis importante en la zona de sutura y en uno de ellos enfi-
sema cervical, signo de fistulizacion traqueal. La necropsia
mostré profundas alteraciones: estenosis y retencion de secre-
ciones, grandes lesiones parietales con fistulizacion, incompleta
epitelizacion y eliminacion de puntos hacia la luz.

CONCLUSIONES

Pareceria que en la reparacion de defectos traqueales tubu-
lares extensos por el método mas promisorio que es la anasto-
mosis primaria de los cabos remanentes, la mayor resistencia
inicial y los resultados alejados, relativamente mejores aunque
no ideales, hacen preferib'es las suturas pericartilaginosas.

RESUMEN

Se hacen consideraciones sobre distintos tipos de suturas
traqueales.

Se reparan diez defectos traqueales cervicales extensos por
suturas intercartilaginoras y diez por suturas pericartilaginosas,
comparandose sus resultados.

Las suturas pericartilaginosas parecen preferibles para la
separacion de defectos traqueales exténsos, por su mayor resis-
tencia mecanica y por sus resultados alejados relativamente
mejores.
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INTRODUCCION

La magnitud de los problemas clinicos presentados por los
pacientes con insuficiencia pulmonar ha estimulado los esfuer-
zos en el campo del trasplante de pulmén. Este trabajo es un
estudio preliminar sobre el tema y se refiere al autotrasplante
en situacion ortotopica, y esta destinado: 1) A valorar las posi-
bilidades técnicas de realizacion recalcando las maniobras que
lo facilitan. 2) A realizar el analisis de las complicaciones con
especial atencion a la prevencion y/o tratamiento de las mismas.
3) Observar la evolucion alejada, clinica y anatdmica.

MATERIAL Y METODOS

Se utilizan 15 perros de peso superior a 15 kg. La anestesia
consistio en pentobarbital sédico, succinilcolina y mantenimien-
to con éter y oxigeno. Abordaje por toracotomia lateral izquier-
da en 5° espacio. Se disecd el bronquio fuente, la arteria, la
auricula izquierda y venas pulmonares, con clampeo y seccién
posterior de estos elementos en el mismo orden. Para la anas-
tomosis se empled un casquete auricular que se reimplantaba
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en la zona de seccion o en la base de la orejuela. No se intentd
sutura nerviosa, de las arterias bronquicas o de los linfaticos.
Cierre del téorax con drenaje bajo agua, hasta que la reexpan-
sion era lograda, dejandose pinzado y retirandose en general a
las 24 horas. Se dio penicilina y estreptomicina en la primer
semana del postoperatorio.

RESULTADOS

Todos sobrevivieron al acto quirtrgico. Cuatro fallecieron
en las primeras 48 heras; muertes inmediatas. Nueve murieron
del 29 al 89 dia, muertes tempranas; y 2 tuvieron sobrevida ale-
jada de mas de 1 ano.

El analisis de cada caso demuestra: 1) Las muertes inme-
diatas se debieron: 2 a neumotorax, 1 por mala reexpansion
debido a mala anestesia y otro debido a pérdida bronquica por
anastomosis deficiente. En 2 casos la causa de muerte fue por
hemotoérax debido a falla en la sutura arterial y atrial respec-
tivamente. 2) Las muertes tempranas se debieron: a causas
infecciosas 3 casos, trombosis vasculares en 2, E.A.P. en 2 casos,
1 por hemoptisis y otro por estenosis bronquica. 3) De las
sobrevidas alejadas, 1 fue excelente con recuperacion total, y
otro con limitacion en los esfuerzos.

Discusion de los resultados
1) Valoracion de la técnica.

Solo destacaremos las ventajas e inconvenientes de ciertas
maniobras.

a) Anestesia.— Es fundamental que se realice buena oxi-
genacion del pulmén contralateral. La labilidad mediastinal
puede llegar a producir tracciones exageradas con repercusiones
cardiocirculatorias inmediatas. La aspiracion traqueobrodnquica
se extremara, pues esta abolido el reflejo tusigeno.

b} Técnica quirurgica— La diseccion del pediculo co-
menzara por la exposicion de la cara posterior del bronquio sin
desvitalizarlo por ligaduras exageradas. El espacio entre el plano
venoso y el bronquial, buscado profundamente en el borde in-
ferior del bronquio, permite mejor acceso a la cara anterior y
completa la liberacion. Se diseca totalmente la arteria pulmo-
nar. Abierto el pericardio se expone el plano anterior de la
auricula con desembocadura de las venas, la liberacion poste-
rior se facilita por la seccion precoz del bronquio. A éste le
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sigue la de la arteria y la de la auricula. La anastomosis se
realiza en orden inverso. En caso que sea dificultoso reimplan-
tar la auricula en la misma situacion, puede unirse el casquete
atrial a la base de la orejuela, lo que puede ser mas dificultoso
por la friabilidad de los tejidos. La sutura arterial, la mas
delicada, debe realizarse practicando una sutura posterior por
dentro de la luz. El pretender exponer ambas caras por rota-
cin de los clamps lleva a provocar distorsiones parietales res-
ponsables de desgarros muchas veces irreparables. El éxito de
la sutura bronquica se basa en dos principios: diseccion limi-
tada y material adecuado.

c¢) Postoperatorio inmediato.— Son fundamentales el con-
trol clinico y radiolégico de la reexpansion pulmonar y la
prevencion de la infeccion. Raramente se observan pérdidas
importantes que tengan que ser tratadas por la administracién
de sangre fresca.

Andlisis de los resultados

1) Muertes inmediatas.

En todos los casos fueron provocadas por errores técnico-
quirdrgicos y/o anestésicos, por lo que su incidencia se vera
disminuida con una mayor experiencia.

2)  Muertes tempranas.

a) Complicaciones infecciosas.— Constituye el grupo ma-
yor en todas las estadisticas: corresponde en general a empie-
mas pleurales puros o asociados a neumo o hemotorax, como lo
observamos en 3 casos. El origen de los exudados puede de-
berse a una mala reexpansion, hemostasis insuficiente o empleo
no bien controlado de anticoagulantes.

b) Trombesis vasculares.— La misma puede ocurrir ya sea
a nivel de los grandes vasos o periféricamente a nivel de los
medianos y pequenos vasos intrapulmonares. La primera, si se
realiza anastomosis atrial, parece estar mas en relacion con de-
fectos de técnica que con trastornos primitivos de la coagula-
cion no modificindose por la heparinizacion sistémica. La exis-
tencia de trombosis precoces en los medianos y pequenos vasos
intrapulmonares guarda relacion con los trastornos de la coa-
gulacion y con la ingurgitaciéon vascular durante el colapso pul-
monar, siendo modificadas por la perfusion con soluciones hepa-
rinizadas.
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c¢) E.A.P— Mas que representar una manifestacion de in-
suficiencia cardiaca, en las dos oportunidades que se presento,
correspondiéo a mal control de la administracion de soluciones
expansoras.

d) Alteraciones bronequicas.— La fistulizacion bréonquica es
en general secundaria a defectos de técnica. En la sutura
pueden producirse formaciones granulomatosas responsables de
hemoptisis de tal intensidad que determinan el fallecimiento del
animal, como ocurrié en 1 caso. La broncoscopia precoz podra
realizar el tratamiento directo de estas formaciones. La este-
nosis broneuica esta en relacion a defectos de técnica. Si la
misma no es muy intensa, puede permitir una compensacion
funcional que asegure la sobrevida del animal, como se observd
en 1 caso.

3)  Ewolucién alejada.

La misma fue superior al ano en 2 casos de nuestra
serie, siendo sacrificados los animales para realizar su estudio.
En 1 de ellos, a pesar que clinicamente no existian signos de
insuficiencia ventilatoria, el estudio radiografico simple no per-
mitia afirmar la existencia de reexpansion pulmonar. La angio-
grafia y el scintigrama muestran una disminucién de la vascu-
larizacion pulmonar con captacion muy pequena del pulmoén
correspondiente en relacion con el aspecto normal del otro.
La autopsia concuerda con estos hallazgos al mostrar la exis-
tencia de un pulmon retraido, fibroso y adherente a la pared
con pequenas zonas de aereacion. En el hilio se aprecia una
permeabilidad vascular mantenida y una importante estenosis
broonquica. El segundo animal presentaba un aspecto clinico
normal y tanto la placa simple, la arteriografia y el scintigra-
ma concuerdan en mostrar un pulmoén casi totalmente reexpan-
dido. Estos datos se confirman en la autopsia. Los estudios
histologicos muestran discretas lesiones de enfisema a predomi-
nio centrolobulillar con ligeras lesiones de las fibras elasticas.
En el bronquiolo terminal, bronquiolo respiratorio, atrium, co-
rredores alveolares y saco, existen una recuperacion morfologica
sin colapso ni dilataciones enfisematosas. Los capilares linfati-
cos pleurales y subpleurales son normales.

CONCLUSIONES
1) Desde el punto de vista técnico la realizacion del auto-
trasplante de pulmén es accesible. El conocimiento de deter-

minadas maniobras quirurgicas lo facilitan.
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2) La existencia de complicaciones intra y postoperatorias
disminuiran en forma considerable si se practica una técnica es-
tricta, cuidadosa asepsia, una conduccién anestésica meticulosa
y vigilancia postoperatoria severa.

3) En los casos favorables puede existir una recuperacion
pulmonar total, clinica y anatémica.

4) Los fracasos han sido numerosos por lo que la inves-
tigacion en cirugia experimental continta teniendo un lugar de
primera linea para dilucidar puntos aun no aclarados.

RESUMEN

A proposito de una serie de 15 casos de autotrasplantes
pulmonares sin muerte operatoria se realiza un analisis somero
de la técnica, complicaciones y sobrevida alejada.
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