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INTRODUCCION.

Es indudable que uno de los campos de la medicina mis apa
sionante es el de la cirugia experimental sobre todo cuando se
pretende penetrar a la solucidén de problemas que son vitales -
para el funcionamiento del ser humano.

El emprender un estudio experimental perﬁite adentrarse -
a un terreno desconocido en donde las posibllidades son mdlti-
ples y en ocasiones se puede esclichar a la imaginacidn para =-
llevar a cabo cosas que la légica no permitiria y que a veces
dan buen resultado.

El progreso en la cirugia de las vias aéreas superiores -
especificamente la reconstruccién de la tragquea ha sido lento,
seguramente por la poca frecuencia de los casos que ameritan -
coxreccién quirdrgica.

La reconstruccién de la trdquea ha venldo a ser mids nece-
saria en los Ultimos tiempos. Hay varios factores que contribu

yen a este incremento: por un lado los accidentes automovilis



ticos que causan lesiones de traquea y bronquios y por otro lado
la intubacidn endotraqueal prolongada con el advenimiento de res
piradores de presidn positiva intermitente. En forma mds rara la
reconstruccidn de la trdquea también es necesaria para estenosis
especificas inflamatorias asi como en tumores malignos y benig -
nos de la trdquza.

En las figuras 1 ¥ 2 se ilustran los estudios radioldgicos de -~
dos casos del problema antes mencionado.

Desde el punto de vista quirdrgico, si la lesidén solamente
incluye algunos anillos, con una reseccidn y énastomosis termino
terminal el problema queda resuelto, sin embargo el problema se~
rio se presenta cuando la lesidén es lo suficiintemente extensa -
que hace imposible la anastomosis termino-terminal y de ahi que
hasta el momento se hayarecurrido a una serie de maniobras asi -
como de procedimientos que van desde la aplicacién de prétesis -~

hechas de infinidad de materiales hasta el transplante, tanto ho

homdlogo como heterélogo de la trdquea sin que hasta el momento
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FIGURA 1.

Estenosis de 5 ems. de traquea cervical.

exista una solucidén satisfactoria.

El propdsito de este trabajo es el de dar una nueva visién

a la solucidn de las sustituciones traqucales.




. FIGURA 2.

Estendsis doble: a nivel subglético y
trdqueal.

El transplante de 6rganes hasta el momento es posible lle
varlo a cabo mediante la microanastomosis vascular y, ya que -
adn no se resuelve el rechazé inmunolégico de organos transplan
tados, es necesario entonces pensar en un sustituto de la tra -
quea gue reuna las condiciones de ser un tubo para el paso de

aire y no produzca una reaccidn de rechazo. Por tal motivo en



esta tésis se propone la sustitucidn de la trdquea por una por-
cién de intestino que mediante una microanastomosis vascular se

asciende al cuello. ( FPIG. 3 ).

Tru"‘ute

Tnleshine

FIGURA 3.

pPlanteamiento del Proyecto
sustitucién de una porcién de trdquea
por intestino delgado ferulizado con
anillos de tefldn.



Igualmente se sustituye a la trdquea con una prdtesis compues
ta de tefldn y dacrén con o sin puente mucoso, Se hace una -~
presentacién de los conceptos anatomofuncionales de la trd -
quea, de los problemas gue hay para su sustitucién asi como -
de los diferentes procedimientos que hasta el momento se han
publicado para resolver el problema y finalmente se dan con -
clusiones que pueden ser Gtiles en el futuro para aquellos --
gue se interesan en este problema.

El material y equipo necesarios para la elaboracidn -
de la presente Tesis Profesional fueron aportados por el De -
partamento de Investigacién cientifica, Divisién de cirugia -
Experimental, Centro Médico Nacional, Instatuto Mexicano del
Seguro Social,

Las anastomosis microvasculares se deben al Dr. Enrique Foyo.



CAPITULO I

1.~ CONCEPTOS ANATOMO FUNCIONALES.

para gue los pulmones puedan llevar a cabo su funcién béasica
que es la de una membrana para intercambio gasec;so en dos senti-
dos c.antre el ambiente externo y el internc es necesario que esté
en contacto constante con aire; por lo tanto los pulmones estin
expuestos al aire que puede contener polvo, bacterias, virus, -
hongos y otros agentes nocivos para la funcidn.Contra estos ma-
teriales potencialmente dafiinos los pulmones poseen un complejo
mecanismo protector, La alteracidn en este mecanismo por cambios
internos o sobre-saturacidn.externa puede llevar una multitud de
enfermedades pulmonares. Para entender estos procesos de enferme
dad es necesario tener algln conocimiento sobre la estruct‘:ura y
la funcidn de varios de los elementos del sistema respiratorio.
Aunque el tracto respiratorio estd dividido arbitrariamente en -

porcién alta y baja sus funciones son como una unidad fisiolégi-



ca' dirigida hacia la limpieza, humedad y calentamiento del aire
ventilado asi como del intercambio gaseoso. Desde la nasofarin-
ge hasta los.alveolos existen muchos cambios gruesos y microscd
picos, que reflejan estas funciones fisiolégicas diferentes.

La principal funcidén del sistema ventilatorio es el inter -
cambio de gases entre el aire inspirado y la sangre. Esto requie
re purificacidén, himidificacidn, regulacién térmica y transpor-
te del aire. La trdquea es la porcidn del conducto respiratorio
comprendido entre la laringe y 1os bronquios; ocupa la parte an—
terior y media del cuello, penetra al térax por su parte supe -
rior colacdndose en el mediastino posterior, todo su trayecto co
locada siempre por adelante del esdfago. En ¢l humano mide apro-
ximadamente il a 12 om. de longitud, con didmetros transversal y
éntero—posterior de 2y 1 cms., respectivamente {( 53 }.

Este conducto no se colapsa gracias a gue estd formado por a
nillos cartilaginosos en las tres cuartas partes antero-latera -

les y por una porcidén membranosa correspondiente al cuarto pos-



teripr que incluye un ligamento longitudinal.

Estructuralmente la trdquea se compone de dos tdnicas una ex
terna fibrocartilaginosa y otra interna mucosa. La primera cons-
tituida por fibras coldgenas y eldsticas entretejidos, en cuyo -
espesor se alojan los anillos cartilaginosos y fibras de misculo
liso orientado en sentido circular. Este arreglo regula, por su
contractilidad, el calibre trdqueal y por su tonicidad le propor
ciona firmeza para los cambios de presién intratordcica. ( 52 ).
La mucosa estd a su vez formada por un epitelio cflindrico ecilia
do pgeudoestratificado con células caliciformes y fibras senso -
riales de los pares trigémino, glosofaringeo y neumogistrico los
que intervienen en el reflejo tusigeno. El espacio subyacente o
limina propia compuesto fundamentalmente por elementos de.tejido
conectivo y linfitico indicado por la presencia de células de la

serie linfocitariay alguno que otro nédulo linfético verdadero,

el limite de este espacio lo di una condensacidn de elastina cons

tituyendo una basal bastante neta { 55 ). EL teiido situado in-
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mediatamente por fuera de ésta recibe el nombre de submucosa cu-

ya importancia radica en contener las porciones secretorias de -

bleta 2vlevior ’hmm

Tefertilaginsa
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FIGURA 4

Vista semiesquemdtica del aporte sanguinec microscépico de
la trdquea. Las arterias transversas intercartilaginosas
derivadas de las anastomosis longitudinales laterales pene
tran los tejidos blandos entre cada cartil.igo promoviendo
una rica red vascular por debajo de la mucusa endotraqueal
(salassa, J.R., et. al. 1977. Growth and microscopical -

blood of the trachea. Annals of thorocic Surgery, 24: 100-
107).

las gléndulas mucosas y algunas serosas que se encuentran bajo con

trol vagal.

Por los conceptos arguitectdnicos brevemente expuestos en los
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parrafos precedentes se desprende gue la triquea es una estructu-
ra marcadamente flexible y eldstica, disefiada por la naturaleza -
para permitir movimientos en cualqguier sentido mientras mantiene

un adecuado calibre de la via aérea. El movimiento del aire al -
circular por éste conducto es de tipo oscilante, mds rdpido en el
eje que en la periferia; durante la respiracién tranquila la cir-
culacién es laminar y con turbulencias en la profunda. Ademis de

intervenir en el transporte de aire, participa activamente en su

purificacién, mecanismo protector dirigido fundamentalmente hacia
la integridad -anatomo-funcional del alveolo. La eficiencia de es-
tos mecanismos estd probada por el hecho que, en estado de salud,
el alveolo es mantenido esencialmente estéril mientras la via res
piratoria no lo estd. Los mecanismos protectores residen e.n el re
cubrimiento y las secreciones del tracto respiratorio ( 56 ) asi,
las células caliciformes y las glédndulas producen moco, el cual -

se extiende a modde pelicula por todas las vias aéreas. Los movl

mientos ciliares coordinados en forma de onda progresiva, movien
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do sus vibrisas de una altura de 2 a 4 micras a la manera de " un
campo de trigo batido por el aire " y orientados en sentido anti-
gravitacional en el hombre, hacen progresar el moco hacia la fa -
ringe donde es insensiblemente deglutido, en promedio el avance -
es de 1 au. por mimito ya gue cuando se encuentra un obsticulo --
los cilios tiran de la capa mucosa por encima, por atrds y alrede
dor del mismo ( 57 }. Es de notar que las células calciformes res
ponden a estimulos superficiales, mientras se cree que los acini

glandulares se encuentran bajo control del sistema nervioso. El -
mecanismo protector del tracto respiratorio puede verse afectado

por infinidad de factores v.G. el frio, los sedantes y los anesté
sicos pueden directamente deprimir la actividid eciliar; la admi -
nistracién de ciertas drogas, el aire seco, etc. producen un moco
mds viscoso y ‘adherente lo que disminuye la efectividad del apara
to ciliar; por otro lado los mecanismos protectores son favoreci-
dos por la aceleracidn del flujo espiratoxio y mds adn por la tos.

Una vez que brevemente hemos expuesto las principales carac
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FIGURA 5a.

Mucosa de la trdquea. Un epitelio cilindrico ciliado
con celulas caliciformes ( 55 ).

teristicas estructurales y fisioldgicas de la tridquea creemos de
interés referir la anatomia quirdrgica de la triquea en el cini-

.do ya que este animal fue el escogido para la realizacidn de los

exparimentos haciendo notar que los conceptos referidos anterior
mente son validos para ambas especies, con diferencias solo de -

grado {( 58 ).
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FIGURA 5b.

Microscopia electrdnica de los cilios traqueales. Microgra
fia electrdnica de corte longitudinal (izq) y transversal

(derecha) de cilios. A la izq. la parte libre del cilio es
td cubierta por membrana celular. Los filamentos centrales
no se extienden hacia el corpdsculo basal (p.b). El corpﬁ_g_
culo basal (b) parece un centriolo, Los cortes transversa -
les de la derecha difieren entre si porque arriba se trata
de cortes de porciones libres de los cilios, mientras que

en la parte baja se trata de cortes de las porciones de los
cilios que se proyectan en el citoplasma para transformar-
se en corplisculo basal. Pasando de los cortes de arriba a

leos de abajo puede verse que los filamentos centrales desa
parecen y que los filamentos dobles se vuelven triples. La
estructura por debajo del corpisculo basal (izg) es una mi
tocondria {(m) ( 55 }.
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Llama la atencidén que, proporcionalmente la trdquea del cid
nido es mayor que la del hombre, en especial su porcidn cervical,
a diferencia de la del humano no es posible establecer sus diime
tros promedio, debido a la gran variabilidad en lo referente a -
talla; otra disparidad la constituye el nimero de anillos carti-
laginosom_ 15 a 20 en el humano { 59 )} y aproximadamente 35 en -~
el perro {( 60 ). La porcién cervical en ambas especies guarda re
laciones semejantes por lo que prescindiremos su exposicidn. La
trdquea tordcica se extiende desde el borde superior del manu -~
brio esternal hasta el 4° & 5° cuerpo vertebral dorsal, relacio-
ndndose por adelante de arriba-abajo con los kroncos venosos bran
quiocefdlicos, con el misculo esternotiroideo, la primera pieza
del esterndn, el tronco arterial braquiocefdlico que la c'ruza de
izquierda a derecha y por la vena pre-cava con pequefios vasitos
que en ella desembocan especialmente tiroideos. Por detrds se re

laciona como ya& se mencionb con el esGfago separada de él por te

jido laxo. Por su cara lateral izquierda con la pleura mediasti
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nica qgue la separa del pulmén izquierdo y del cayado adrtico, es

tructuras que no se manejan durante el acto operatorio:; finalmen

te por su cara lateral derecha se relaciona con: el nervio neumg

gdstrico derecho, la pleura mediastinal derecha el tronco venoso

costo~cervical que la cruza para desembocar en la pre-cava a ni-

vel de la 2a. costilla { 60 )} y con la vena dcigos que igualmen-

te la cruza de atrds adelante a nivel del 4° espacio intercostal.

En el humano la trdguea se divide en bronquio derecho y -

bronquio izquierdo y asi sucesivamente se repite este patrdn de

divisidn con la disminucidn consecuente de los didmetros de sec-

¢ién hasta el nivel de los bronquiolos respiratorios, agui las -

divisiones se hacen mucho mds extensas v dan lugar a los conduc-

tos alveolares, a los sacos alveolares, y finalmente a los alveo

los. Estructuralmente la trdquea y los bronguios contienen mids o

menos los mismos elementos aunque hay importantes variaciones --

cuantitativas y eso hasido dividido en capas al corte seccional

y éstos son: el subepitelio, la muscular y la adventicia. Las -
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primeras tres capas son las mds importantes en terminos de mecé_
nismos protectores y enfermedad. La capa epitelial consiste en

células ciliadas entre las cuales se encuentran intercaladas cé
lulas mucosas; este patrdn persiste a todo lo largo de la trd -
quea y los bronquios hasta los bronquiolos que alcanzan un tama
fio de 0.4 mm. de didmetro, aqui las células mucosas desaparecen
y las células eciliadas se transforman en cuboidales y se alter-
nan con células no ciliadas; finalmente en los bronquiolos de -
0.3 mm. de didmetro las células ciliadas desaparecen. Fibras --
sensoriales del trigémino, glosofaringeo y nervios vagos estin

presentes a los diferentes niveles de las membranas mucosas de

la faringe, laringe, trdquea y bronquios, la estimulacifn de es
tas fibras por substancias irritantes resulta en tos; hasta es-
te momento no es conocido si la aceién ciliar estd bajo control
nervioso, sin embargo es evidente que la actividad de los cilios
estd coordinada por algo. La capa sébepitelial descansa entre -

la membrana basal sobre la gue estén las células epiteliales y
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la capa muscular vy estid compuesta bdsicamente te tejido conecti
vo, arteriolas, vénulas, y capilares, de la vasculatura bron --
quial; existen también fibras del vago y simpdtico distribuidos
entre los vasos sanguineos‘. El sistema linfdatico vascular se en
cuentra en esta capa y representa uno de los mic extensos en el
cuerpo: los capilares linfdticos no se extienden hasta el alveo-
lo pero aparecen &stos al nivel de los conductos alveolares. El
flujo linfético periarterial y peribronquial se cree que sea cen
trifugo mientras que el flujo perivencso es centripeto y se di-
rige hacia 1los ganglios linfiticos del hilio. Una de las pecu -
liaridades del sistema linfitico pulmonar es que casi toda la -
linfa de ambos pulmones drena en el conducto linfdtico derecho,
gsolamente la linfa de la porcidn superior del 1ébulo izquierdo
drena en el conducto toricico, sin embargo existen frecuentemen
te conexiones entre ambos lados y por lo tanto ésta seParacidn
no es totalmente completa. Estos patrones son importantes en el

entendimiento de la diseminacidn metastdsica de infecciones y
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tumores malignos. La cape muscular compuesta enteramente de mﬁscg
lo liso es tan extensa que se dice es imposible cortar un milime-
tro de pulmén sin encc:trar midsculo, se extiende desde la triquea
hasta los bronquiolos aproximadamente de 0.1 mm. de didmetro, su
arreglo es mds o menos circular por lo tanto provee una eficien -
cia en la constriccidén asi como también fuerza contra las presio-
nes intraluminales altas. La inervacién de la musculatura es a tra
vés de los vagos y simpdticos por cuya actividad pueden producir
constriccién y relajacién respectivamente sin embargo es mds pro
bable que los cambios en el didmetro bronquial durante la respi-
racién normal son un fendmeno pasivo sin un elemento de actividad
alternante vagal y simpitica. Por debajo del misculo liso estén
las fibras eldsticas lomgitudinales que resisten pasivamente a -
la expansién de la inspiracién y por elasticidad hacen que regre
se lo expandido en la espiracidén. Las gldndulas submucosas que -
se extienden a través de las tres capés mis externas, producen -

la secrecién de mucoproteina de viscocidad variable. La secre-
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cifén ocurre durante la estimulacidn vagal, mas su efecto es mads que
nada cuantitativo que cualitativo. Cuando varios factores tales co-
mo: la deshidratacién, drogas,y respiracidn superficial se combinan,
la alteracién del volumen y viscocidad de la secrecién y la activi-
dad ciliar pueden volverse inefectivas y permitir la obstruccifn de
las vias aéreas. El cartilago gwen un principio esti dispuesto en
forma regular casi redondeando la trdquea y los grandes bronquios -
eventualmente se hace fraccionado en placas irrequlares y en los --
bronéuiQIOS de 0.6 mm. de didmetro desaparecen. En donde el soporte
cartilaginoso estd ausente, las fibras musculares circulares pueden
producir una constriccién mdxima.

2.~ UN ENFOQUE SOBRE LA CIRCULACION DE LA TRAQUEA.-

Los avances recientes en la reseccifn y reconstruccidn de la
trdquea han hecﬁo que se profundicen cada vez mis los estudios so ~
bre su anatomia y 1is especificamente sobre su circulacién. S6lo mi
nimas descripciones de la circulacidn arterial de la trdquea se pue

den obtener de los libros de texto y no es hasta que Miura y Gri ~
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1lo ( 46 ) hacen un estudio en el gue concluyen que la arteria
tiroidea inferior proveé la circulacidn de la mitad superior -
de la triguea principalmente a través de tres ramas; sus estu-
dios en 28 caddveres revelaron que la primera, la rama mds in-
fe;ior, es la mds importante en tamafio en la mayoria de los ca
sos, y que también hay algunas variaciones en el patrdn de irri
gacidn arterial, quizd la mds interesante aungque la m&s rara -
( s6lo un caso ), fue la gue la irrigacidén proveni: de la arte
ria subclavia. Estos avances son importantes ya que el acceso
quiridrgico a las lesiones de la trdquea habia sido inhibido -~
lhasta recientemente, por la creencia de que solamente segmen -
tos limitados variables podian ser removidos y primariamente -
reconstruidos. Los intentos para la reconstruccién de l; trd -
quea en el térax después de una reseccibn extensa con el uso -
de prétesis ha sido generalmente insatisfactoria, la moviliza-

cidn anatdmica extensa intratordcica, ha permitido la amplia =

reseccién con una anastomosis primaria en el mediastino, &sto
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es que mediante el conocimiento claro de la irrigacidn arterial
de la trdquea que recordemos en el humano es transversal a com-
paracidén de muchos animales de experimentacidn, como por ejem -
plo el perro que tiene muchas ramas longitudinales y la hace mu
cho mis viable a la diseccidén. En el humano estd diseceidn, si

se quiere conservar la viabilidad de la trdquea, es necesario -
hacerla de tal forma gque se respeten absolutamente los pedfcu ~
los laterales de las arterias tiroideas inferiores. Con &sto en
mente incluso serd posible resecar la trdquea desde su inicio y
remontarla hasta el térax en casos de resecciones tordcicas pa=-
ra llevar a cabo una anastomosis termino-terminal, ya que sabe-
mos gue a nivel cervical es posible hacer <. ferentes tipos de -
plastias o maniobras para sustituir a la traquea incluso en di-
ferentes tiempos y etapas sin ser necesariamente vital, manejin
dose obviamente con una traqueostomia; mientras que la recons -
truccidn tordcica es absolutamente vital y la resolucién debe -

ser inmediata.
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La liberacién de la capa de tej;do conjuntivo de la pared
lateral de la trdquea favorece la formacién de malacia y poste-
riormente la estenosis cicatricial en la trdquea. La causa eg -
que sobre la pared lateral corre el aporte sanguineo de la trd-
queg y su obstruccidn conduce a dreas circunscritas de isquemia
en las vias aéreas. Lo mismo deberia suceder con la ligadura de
la arteria tiroidea inferior durante la operacién de tiroides,
pues este vaso proporciona gran parte de la irrigacidn arterial
de la trdquea cervical.

En la mayoria de los libros de anatomia faltan detalles -
sobre la irrigacidn arterial de la triquea cervical (cuningham
1943; sieglbauer 1947; Perncopf 1952).

Las relaciones de la irrigacién fueron aclaradas ﬁasta re
cientemente por Miura y Grillo (1966); Freeland (1974); Saito
{1976} ; salassa (1977) y Nordin (1977).

Ya que los requerimientos sanguineos de la trdquea cervi-

cal y sus alteraciones tienen gran importancia para la patoge-
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nia de lés‘lesiones traqueales, entraremos en detalles anat:émi-
cos;

La porcidén caudal de la trdquea cervical es irrigada por
ramas de la arteria tiroidea inferior. La parte cefdlica, carté
lagos anulares y parte de la laringe por la arteria tiroidea su
perior. El sitio de transicidn, en el que ambos sistemas de irri
gacidén se entremezclan, yace aproximadamente en el cartilage anu
lar y el sitio de entrada en la trdquea.

La arteria tiroidea inferior, que nace del tronco tixo- -
cervical se divide en tres ramas traqueo-esofdgicas (Fig. 6a).
La primera rama inferior nace casi siempre al comienzo de la ar
teria tiroidea inferior y alcanza la trdquea lateralmente, emite
ramas hacia la cara anterior. Habitualmente es la rama mayor y -
proporciona, con sus ramificaciones, la irrigacidn de la parte -
caudal de la trfquea cervical, corre por el mediastino superior
y posee anastomdsis con las ramas ascendentes de las arterias --

bronguiales.
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La segunda rama intermedia se origina aproximadamente en
la mitad de la arteria tiroidea inferior. Habitualmente mds -
corta y de menor calibre que la primera rama. Corre directamen
te hacia la pared lateral de la triquea y ahi se continda rami
fipando.

La tercera rama (superior) nace cerca del polo inferibr
de la tiroides. Posee el menor calibre y se ramifica en la por-
cibén superior de la trdquea cervical. Se anastomosa con vasos
provenientes de la arteria tiroidea superior.

La primera rama (inferior) es la mayor en un 68 % de ca-
sos; la segunda (intermedia) en un 14 ¥ y en 14 % son la infe-
rior y la intermedia del mismo tamafio y en 4 % la superior es
la mayor. Todas las ramas estdn unidas por arcadas delgadas -
y alargadas qﬂe corren por las paredes laterales y posterior =
de la triquea.

Las ramas terminales recorren la circunferencia tragueal

y se anastomosan con las arcadas contralaterales.
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VARIANTES :

En ocasiones las ramas de la tiroidea inferior a la tré-
quea pueden ser miltiples (f‘ig. 6b y 6c).

La arteria tiroidea inferior puede dividirse solo en 2 -
ramas de tamafio semejante en lugar de tres. (Fig. 6d4)., Una ra-
ma ascendente junto a la triquea y hasta la tiroides y la otra

se ramifica en la triquea formando gran cantidad de anastomo -

‘
i

Una variante rara es el nacimiento de las ramas traguea-
les a partir de la arteria subclavia o de la vertebral o esca-

pular. (Fig. 6c).

INVESTIGACIONES "ACERCA DE LA RED VASCULAR DE LA TRAQUEA:

Paravla representacién grifica de las estructuras vascu-
lares de la triquea se hicieron experimentos en animales como
ratas y cobayos.

METODO: Se anestesid a los animales con penthobarﬁital {50 mg/

Kg). Se descubrid el tronco adrtico y su sistema vascular de
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FIGURAS a,b,c,d,e. ( 6 )

Observese como la arteria tiroidea inferior ocupa un lugar
preponderante en la irrigacidén de la trdquea; Mecanismo- fin
damenta 1, cuyo conocimiento permite una diseccién longitudi
nal completa de la triquea para su desplazamiento hacia aba
jo sin sufrimiento sanguineo (y por consecuencia necrosis y
estenosis) siempre y cuando se respeten los pediculos vascu
lar laterales.

Esquemas inferiores muestran una forma bastante rara de i -
rrigacién traqueal en que proviene ademds de la tiroidea in
ferior directamente de la subclavia o de la escapular.
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cabeza y cuello fue aislado mediante solucifn salina. Una solu-

cidn ideada por Lametschwandt ( 1976 ) se usd para instilar ma-

nualmente el sistema adrtico. Una vez fraguada esta masa (metil

metacrilato), se macerd a todo el animal en ¥aOH al 30% embebi

dos en agua corriente; se descalcificaron con sales dcidas al 2

%, se volvieron a embeber en agua y se dejaron secar al aire.

HALLAZGQS: En los preparados macerados se pudo observar la se -

cuencia siguiente:

En el tejido peritraqueal se encuentran las arteriolas muy uni
formemente en sentido 1ongitudina1.. { Fig. 7.). De ellas se ra-
mifica una red vascular en sentido horizontal, que se enrolla -
alrededor de la circunferencia de la trdquea v se anastomosa --
con la red contralateral.. ( Fig. 8 ). Estos vasos yacen final -
mente en la zona de las membranas intercartilaginosas traquea -
les. Estdn dispuestas como una escala tejida de tal modo que -
en la zoma del cartilago traqueal no pueden observarse estructu

ras vasculares transversales. ( Fig. 7 }. Las arteriolas de -
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FIGURA 7.

irrigacidn peritraqueal longitudinal que dd ramas trang
versas y forman una red.

En la zona del cartilago no se observan estructuras vas
culares transversales.
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FIGURA 8

Red vascular gue se enrolla alrede
dor de la trdguea y se anastomosa
con la red contralateral.

Los capilares forman hasta entonces un patrén regular de distri
bucidn en sentido vertical y horizontal. ( Fig. 9 ). Esta angio-
arquitectura obtenida en estudios en animales se asemeja a la es-
quematizada por Noxdin ( 1977 ) para el curso vascular en la tra-

quea humana. ( Fig. 10 }.



FIGURA 9 N

FIGURA 10
ESQUEMA DE LA IRRIGACION DE LA TRAQUEA HUMANA (HARDIN, 1977},
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3.~ EL PROBLEMA DE LA RECONSTRUCCION TRAQUEAT,,

La cirugia de las vias aéreas se ha practicado relativamente
en poca escala comparada con los procedimientos operatorios so -
bre cualquier otro Srganc de la economia. Llama la atencién que
des§e Gluck, zeller, Ruester y Bruns, pioneros en la reconstruc-
cidn traqueal a finales del siglo XIX, hasta el momento actual -
no se haya logrado realizar un método eficaz para resolver los -
problemas que implica una reconstruccidn, en especial referente
al trayecto traqueal intratordcico. En la regidn cervical la res
tauracién de alteraciones se facilita por ser de mis ficil acce-
so, la fuga aérea inmediata es menos peligrosa y hay suficiente
tejido compacto alrededor de la via aérea para sellar un defecto
tempranc o tardio ( 61 ).

Cabe la interrogan£e del porqué el evidente retrazo en la re
construccibn de las vias aéreas intra-tordcicas, en particular -
de la triguea, La respuesta probablé se encuentra en los siguien

tes factores:
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a) Como en el caso del corazén, su funcifén como 6rgano impar es

vital y no puede suspenderse.

b) las indicaciones para intentar reconstruir la triguea irre -
versiblemente dafiada, se limitan précticamente a procesos -~
neopldsicos e inflamatorios crénicos capaces de dar esteno -
sis,

c)

NO obstante la diligente bisqueda, no se ha logrado desarro-
llar un método confiable para “"puentear" los defectos en és-
te érgano.

EL notable progreso en la anestesia y la introduccidn de la
intubacidn bronquial ha superado el primer problema; pues es un
hecho ampliamente conocido ¢gue es posible intubar selectivamen-
te un bronguioc y ventilaxr un solo pulmdn; a condicién de ligar
transitoriamente la arteria pulmonar de los territorios no ven-
tilados para evitar el corto circuito funcional debido al paso
de sangre por un pulmdn no ventilado. { 62 ). Experimentalmente
se han efectuado estudios para determinar el tiempo que puede -

mantenerse ocluida la arteria pulmonar sin provocar alteracio-
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nes subsecuentes en el funcionamiento de ese pulmén. Borgardus re
fiere que es posible hacerlo por periodos mayores de una hora =--
( 63 ); en tal situacidn la circulacidn extracorpérea no es im -
prescindible como antes se creia.

M\{chos procedimientos y materiales se han ensayado en la bis -
queda de una solucién al problema de reconstruir una triquea irre
versiblemente dafiada;: el mds simple y por el momento mids seguro -
es la seccidn circular y sutura término-terminal de los cabos tra
queales. { 64,65,66,67,68,69,70 ). Los estudios de Grillo y Mulli
ken en caddveres indican que es posible resecar hasta 5.9 cm. de
tridquea y llevar a cabo anastomosis término-terminal convirtien-
do la porcién cervical en un érgano intra-tordcico; para lograr -
esto es menester efectuar una amplia liberacidn de la tr&quea, ' -
flexionar la cabeza del paciente a 35° y movilizar el hilio dere- )
cho intra-pericdrdico, en ocasiones seccionar el bronquio izquier
do para 1i.betarlo del cayado aértico y anastomosarlo mediante su-

tura término-lateral al bronquio intermediario derecho. Hemos des
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crito los pasos técnicos solo para hacer notar lo dificil y arries
gado del procedimiento, el cual por otro lado posee grandes limita
ciones pues se reduce a aguellos casos en que un proceso pequefio -
en extensidn ocluye la luz tragqueal. Desafortunadamentc y apegados
al heclio aceptado por la mayoria de los investigadores que, mien -
tras el 75 % 6 m3s de la luz no esté obstruida no ocurren sintomas
suficientemente severos como para preocupar al paciente, por lo -
que en general las alteraciones cuando son descubicrtas se encuen-
tran en fages avanzadas ( 18,71,13,68 ). (Fig. 11).

En estas condicines, los grandes defectos traqueales, en espe -
cial aquellos muy extensos, impiden una anastomosis primaria térmi
no-terminal y requieren algin otro método recnstructivo.

Para partir de una base suficientemente sSlida y asi explicar -
el éxito o fracaso de un procedimiento debemos recordar aunque bre
vemente las principales caracteristicas anatomofuncionales de la -
traquea y gque obviamente debe cumplir un conducto adreos reconstru

ido: 1? Rigidez lateral, 2? Elasticidad y flexibilidad longitudi-
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nal, 3° Adecuada luz. 4¢ Impermeabilidad al paso del aire. 52 Un
epitelio columnar ciliado ininterrumpido y 6° No ser rechazado -
por el organismo ( 13,68 ).

Gebauer realizd importantes contribuciones en la cirugia tra-
quea; reconstructiva de pequeflas porciones gue no abarcan la to-
tal circunferencia de la via aérea. El emplea autoinjertos de -
piel con armazdn de alambre de acero inoxidable; esta técnica ha
sido difundida y aplicada con éxito clinico; este esqueleto se in
corpora a los tejidos y la luz del tubo se epiteliza por lo que
el resultado funcional final es satisfactorio. ( 66,62 ). Una mo
dificacién a esta técnica es la que utiliza fascia en lugar de -
piel con los mismo resultados ( 18 ). Una objecién a esta técni-
ca, enfatizada por Mac Manus es que en el caso de una neoplasia
maligna las resecciones parciales se contraindican pues Rouviere
ha mostrado que los canales linfdticos colectores corren lateral
mente entre los anillos cartilaginosos para drenar en el ganglio

linfdtico paratraqueal recurrente, el cual finalmente desemboca
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en el conducto tordcico. Una reseccién que solo involucre una par
te de la pared traqueal es un serio compromiso en un proceso ma -
ligno, pues podria y a menudo resulta en una recurrencia temprana.

cuando la patologia es muy extensa y no puede realizarse una su
tura término-terminal sin gran tensién debe llevarse a cabo sgusti-
tucidén del conducto aéreo. Tal intervencidn tropieza toda via con
dificultades importantes gue no ha sido posible superar. En la bis
queda de una solucidn al problema se han trazado dos rutas princi-
pales de investigacidn: 1° Empleo de prétesis. 2¢ Empleo de injer-
tos.

1° prdtesis.- En base de consideraciones técnicas solo, la sus-
titueién con una prétesis inerte de un segmento resecado podria pa
recer ser la forma mas sencilla de restaurar la continuidad. En la
actualidad sin embargo, no se conoce una prdtesis satisfactoria -
permanente. Para que esta técnica tenga éxito, la prétesis debe re
producir con un razonable grado de exactitud ciertas caracteristi-

cas del drgano. Debe proveer adecuado soporte para mantener la -
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FIGURA 1l1.
Maniobra para lograr una anastomosis termi-
no-terminal (la ideal) sin tensién. Resec -~
cién del bronquio izg. y anastomosis con el

derecho. Maniobra complicada pero a veces
necesaria.

forma del conducto aéreo durante la inspiracién aunque suficiente
mente flexible para acomodarse al movimiento de la trdgquea asocia

do al movimiento de la cabeza y cuello, respiracién y deglucidn.
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Desafortunadamente el grado de rigidez de este soporte resulta -

perjudicial. ( La prdtesis debe también proveerse de un extendi-

do epitelial intacto }. Al respecto debe mencionarse los experi-

mentos de Taffel en 1940 el cual demostrd gue la mucosa ciliar -

traqueal y bronquial puede regenerar y extenderse sobre nuevas -

superficies ( 18 ), esta mucosa debe proliferar sobre las sutu -

ras, cubrir el material de prdtesis y aparecer movimiento ciliar

normal. La importancia de la mucosa traqueal estriba como ya pre

viamente seflalamos en que, el sistema de drenaje para eliminar -

secreciones se funda bdsicamente en el epitelio ciliado pseudo -

estratificado de la trdquea . La interrupcidén de la continuidad

del sistema por un tramo o su reemplazo por epitelic escamoso -

conduce invariablemente a la supuracidn pulmonar ( 18,70 ), en -

caso que el animal sobreviviese, la obstruceién de la luz por el

tejido de granulacién seria el resultado inevitable. Estas consi

deraciones sitdan una demanda adicional, el que el elemento de -

soporte debe ser suficientemente poroso para permitir la pene -
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tracidén de elementos de estroma adecuados para nutrir el extendi-
do epitelial ( 65 ).

La paraddjica naturaleza de estos requerimientos explica lo com
plejo gue es encontrar una prdtesis que lo satisfaga.

Daniel confirmé los estudios de Taffel, utilizando como préte -
sis vidrio-o metal ( acero inoxidable, vitalio ) sin embargo nin-
_guno de los perros sobrevivientes mostrdepitelio ciliado, sino un
extendido escamoso; probd al menos que estas prétesis pueden tem-
poralmente proveer una via aérea. Al ser rechazadas por el orga -
nismo y extraidas por medio de un broncoscopio, a pesar de que al
rededor de ella se forme un armazdn fibroso, se colapsa al extra-
er la prétesis que la sostiene ( 18,13,70 ). Estos mismos resulta
dos fatales fueron obtenidos por Clagett al emplear tubos de po -
lietileno, falleciendo los animales por colapso traqueal, obstruc
cién por tejido de granulacidn o al separarse el tubo. Keshishian
experimentd con tubos de lucite encontrando en todos sus casos in

feccidn distal, la causa del fallecimiento fué neumonia; asi mis
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mo intentd con espirales de alambre acerado incluido en piel a -
la manera de Gebauer pero abarcando toda la circunferencia con -
cluyendo que no es de utilidad este procedimiento; el mismo au -
tor utilizé mallas de tantalio o acero inoxidable falleciendo -
1

los animales por estenosis o invasidn de la luz por tejido de -
granulacidn; Kiriluk confirma estos resultados. Bjork empled ex-
perimentalmente esponja de ivaldn reforzada con alambre de acero
inoxidable, sus resultados son desilusionantes pues todos sus ex
perimentos fallaron ya sea al producirse erosidn sobre vasos cer
canos o infecciosos distales { 71 ). uuizd los resultados mds a-
lentadores del empleo de prétesis lo ‘constituya la malla densa -,
de Marlex, la cual es un pliastico sintético, este se recubre por
su parte interna con piel o tejido fibrocoldgeno. Dada la recien
te int\?oduccilén de este material falta efectuar mayor ndmero de
experimentos pues los resultados reportados son variables, encon
trdndose la intervencién afn en fase experimental. ( 10,27 ).

En resumen: los resultados generales del empleo de prdtesis -



de materiales “inertes™ son insatisfactorips. Desde el punto de
vista técnico existen suficientes elementos tedricos para expli
r‘:ar estos resultados inciertos. pebido a las condiciones parti-
culares de elasticidad de las vias adreas, el suturar un mate -
ria].. que no las posea dard lugar a que en cualguier movimiento:
inspiracidn, deglucidn, espiracidén, etc., se establezca una lu-
cha en el punto de sutura gue provoca su solucién de continni -
dad o bien la produccidn de cicatrices viciosas por el constan-
te trauma. Por otro lado, la ausencia de epitelic ciliado protec
tor en ese puente favorece el estancamiento de secreciones con
elementos extrafios y bacterias, los gue terminan por hacer fra-
casar la operacidn. La prStesis debe conservar su luz en forma
permanente sin embargo al aumentar la rigidez del material pro-
bhablemente el colapso no ocurra pero el peligro de erosién a los )
vasos cercanos aumenta { 68 ), por dltimo la adehesidn de un ma_
terial a la triquea es solo temporai a menos que se tome alguna

precausién especial para lograr proliferaaidn interna del teji
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do,7§$£a lo duél lévsufura debe esﬁar lo hés quieta posible y debe
impedirse la infeccién a este nivel para favorecer la progresidén -
del proceso de epitelizacién, hechos que, hasta el momento son la
principal barrera al éxito de este procedimiento.

2.~ Injertos.- Ya hemos mencionado los procedimientos mixtos que
emplean fascia o piel reforzados con alambre de acero inoxidable -
por lo que solo -nos referiremos a los de otro tipo. Autoinjertos.-
Un substituto traqueal constituido de tejide autdlogo podria pro -
veer un posible método. Tal tejido podria tener un origen local o
distante. Mientras en la regidn cervical podria disponerse de car-
tilago, en el mediatino virtualmente no existe en ninguna regién -
accesible el tejido que posee las caracteristicas requeridas. Can-
trell ha intentado la reconstruccidn con misculo intercostal no en
contrando valo? potencial para los defectos circunferenciales (65).
Bjork intentd la reconstruceidén utilizando los bronquios principa-
les derecho o izquierdo como reémplazo de ocho anillos traqueales,

fallando ambas técnicas al ocurrir necrdsis en el bronguio trans-
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-plantado; en igual forma los resultados utilizando el bronquio -
derecho para sutura tem ino-terminal con la traquea extirpando -
la carina y anastomosis termino-lateral del bronguioc izquierdo -~
al intermediarioc reportan un elevado indice de estenosis, infec-
cién y/o atelectasia ( 71 ). Keshishian experimenté con cartila-
go costal.colocado en un molde de malla de acero con un tubo de
vidrio central. Una vez ensamblado fue implantado en el intericr
de la vaina del recto anterior delabdomen; tres meses despuds -
fue retirado, obteniendo un cilindro certilaginoso el que fue co
locado en la tridquea cervical reemplazando varios anillos. El ex
perimento falld por completo; mientras el cartilago se mantuvo -
en la vaina del recto conservd su integridad, en tanto que se li
cud cuando fue transplantado a la trdquea { 13 ), Pacheco y cols.
intentd y £alld la reconstruccidén utilizando cartilago de la ore
ja del perxo { 70 ).

Homoinjertos,~- Los homotransplantes han sido ensayados por Ke-

shishian, Blades, Bjork, Pacheco y otros investigadores varia ~
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dado tan s6lo el método de preservacifn: sol, tyrode e hipoter
mia, alcohol, sol. salina, cdmara hiperbdrica o colocdndolo in-
mediatamente a la extirpacién, Todos los autores coinciden en -
sus reportes en sentido negativo, con fallecimiento del animal
a corto plazo. Cantrell al respecto dice " El uso de homo o he-
teroinjertos no es védlido en la actualidad, Parece insatisfactp
rio que esta técnica proveerd resultados favorables adn cuando
el problema del rechazo inmune de tejidos extrafios sea resuelto,
pues no existe forma satisfactoria de proveer a tal injerto un
aporte sanguineo por anastomosis vascular " ( 65 ).

Debe una vez mis recordarse que en la estructura de la trdgquea
intervienen varios tipos de tejidos, entre los que destaca por
sucantidad el cartilaginoso, por tal motive aungue en forma su-
cinta nos réferimos al aspecto técnico de su aloinjerto, el cual
ha sido estudiado por Gibson y Bri;n Daﬁis (72,73 ), condicién
" sin-equa-non " es que los condrocitos sobrevivan al transplan-

te. La evidencia que el cartilago muerto se absorbe lenta pero
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inexorablemente ha sido probada por Gibson en 1967, esto indica -
que el tejido cartilaginoso no debe considerarse un " pldstico "

bioldgicamente inerte, otra particularidad es el ser muy delicado;
el minimo trauma adn el del cuchillo al practicar un corte ocasio
na erqsién de 1la superficie (72 }; una vez que fallece el condro
cito se reabsorbe y ji;mis se observa repoblacidn en un cartilago

muerto, { 73 ). Dado que el cartilago se nutre por inhibicién, si
se transplanta solo sobrevive mientras esté cercano a su lecho, -
la minima barrera entre ambos como por ejemplo sangre coagulada -
conduce a su muerte ( 73 ). Es innegable que el condrocito es una
célula versdtil que en muchos aspectos es un enigma en la medici-
na, ejemplo de ello son los cartilagos precursbres de hueso en ques
cada cartilagé tiene diferentes p?:tenciales ordenados con una pre
cisién asombrosa ya que, no solo controlan en fomg exacta el lar
go relativo de cada hueso, sino que el proceso de crecimiento se

desarrolla en forma simétrica y sincrsnica. Este hecho llama la a

tencién porque cuando se tranaplanta cartilago jowen se observa -
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crevcimriento de €1 { 73 }.
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CAPITULO II.
A. MATERIAL Y METODOS.
1.~ GRUPOS.-

Se utilizaron 20 perros criollos con pesc promedio de 15 Kgs.
dividéndose en 4 grupos de 5 cada uno en la siguiente forma:

Grupo l.- sustitucidn de 8 anillos de traquea por intestino
grueso-tefldn con microanastomosis vascular,

Grupo 2.- sustitucién de 8 anillos de triguea por prétesis de
dacrdn-tefldn sin puente mucoso traqueal.

Grupo 3.- sustitucifn de 8 anillos de trdquea por prbétesis -
de dacrdn-teflén con puente mucoso tragqueal.

Grupo 4.- Grupo control, al que se le cortd y anastomosd 1;.1 -
trigquea terminc-terminal. { CUARDRO 1 )

La prétesis estd hecha de un tubo de dacrdn doble velour tipo
Cooley que es usado para sustitucidn de la arteria aorta con un -

diidmetro de 20 mm. Los anillos de teflén fueron inspirados en =
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CUADRO 1

GRUPO I (-5) Intestino Grueso con Microanas
tomosis vascular.

GRUPO II {5) Tefldén con anillos de sildstic

GRUPO 11X (5) Teflén - sildstic con puente -
mucoso

GRUPO 1V (5) control ( corte y anastomosis }

T0TA L: (2¢)

los usados por Alarcén y Cols. ( 32 ) para la reparacidn del colé
doco y evitar su estenosis o sea anillos con ranuras a su alrede-
dor de donde se fijan al tejido. Su espesor es de 3 mm. de tal -
forma gue son suficientemente rigidos y ligeros.
2.- TECNICA QUIRURGICA.-

Todos los perros fueron anestesiados con pentobarbital a razdn
de 25 mg./Kg.

Grupo I; Incisidn media en el cuello, del hueco supraesternal
al hueso hioides. La piel y el platisma se disecaron exponiendc la

trdquea y la vena yugular externa. Los vasos cervicales gue habrian
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de ser utilizados para la revascularizacidn del segmento del co
lon fueron disecados cuidadosamente escogiéndose la arteria ti-
roidea superior y la vena facial anterior . (Fig. 12). Después

de verificar la hemostasia se resecaron 8 anillos de trdquea y

se colocd el tubo del respirador automdtico a la porcifn distal
de la trdquea. Se procedid luego a una incisién media abdominal;
se escoge un segmento de colon irrigado por una vena y arteria

de buen calibre, la base del mesenterio de la regidn escogida -~
ge infiltrd con 2 cc. de xylocaina al 1 9% con la finalidad de -
disminuir el espasmo que se produce al disecar los vasos, final
mente se resecan 10 em. de colon con un pediculo vascular, (Fig.
5). La continuidad del intestino se reestablece con una colo-cg
loanastomosis término-terminal en dos planos. La porcidn de co-
lon resecada es inmediatamente perfundida con una solucidn glu-
cosada fria con heparina para remover la sangre residual, evi -

tar trombosis y disminuir su metabolismo. Se lleva al cuello la

- s
porcién del colon, se irriga en su interior con solucidn Qe isg
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Incision

FIGURA 12
Diseccidén Abdominal.
-dine y solucidén glucosada para lavado y antisepsia del interior
del colon, (Fig. 13} a continuacidn se une la trdquea con el in
testino mediante un surgete continuo de etiflex 3-0, teniendo -
especial cuidado en no perforar los cartilagos de la trdquea =~
pues se necrosan. Una vez hecho &sto, se colocan los anillos de
tefldn que se fijan a la pared intestinal con etiflex 3-0, para

evitar su colapso y en esta forma producir un tubo con luz pex



FIGURA 13

Diseccién Abdominal.
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FIGURA 13

piseccidn Abdominal.
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manente no colapsable. Los puntos que fijan a los anillos se hacen
(inicamente seromusculares y con especial cuidado de no lesionar =~
los vasos nutricios importantes.

Antes de hacer la unidn del intestino a la trdquea distal, se sa
ca la cénula del respirador y se pasa nuevamente de la laringe a =~
través de la prdtesis de intestino hasta la triquea distal para man
tener la respiracifén. Finalmente se procede a la anastomosis vascu-
lar, primero de la vena y luego la arterial con seda 8-0 y microsco
pio de 40 aumentos previa colocacidén de fijadores y aproximadores -
vasculares. Se corrobora la irrigacién tornindose el colon rosado y
con movimientos peristdlticos y si hubiese alguna fuga de sangre se
coloca un pedazo de gelfoam hasta su coaptacién. Se procede a la a-
nastomosis de la trdquea con el intestino en foxma término-terminal
pero "telescopiando" el intestino sobre los extremos traqueales. Se
usa sutura continua de mersilene 3-0, A continuacién se‘colocan los
anillos ranurados de tefldn fijdndolos con puntos simples del mismo

material. Antes de que la incisién del cuello se cierre, la por -
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cidn venosa de la anastorosis se a cuicdadosamente-al.tejide

circunvencino para evizar suangulamiento y obstruccidn. Se cie

rran las dos incisiones por planas (Figs, 1A a 143,

FIGURA 14 &

Ascensidn del intestino grueso a la regidn
cervical ya efectuada la microannstomosis
vascular, Notese la adecuada irrigacidn. -

Grupo II.~ Se diseca la trdquea cervical teniendo cuidado on
la irrigacién inmediata a la zona donde se ird a cortar. S¢ ro-
ca un segmento de 8 anillos y se coloca la prétesiz que estd he

cha de Dacrdéu doble velour tipo Cooley y anillos de tefldén ra-
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FIGURA 14 C
EL intestino ya anastomo:ado cn forma "telesco
§ piada" a la crdguca. Nétesc su colapso asi co-
; mo la porcidn de la triquea resccada.



. FIGURA 14 D

Sityacidén final del intestino sustituyendo una
porcién de la traquea con los anillos de tefldn
que evitan su colapso a la inspirvacidn.

nuradog-colocados-a 3 mm. uno de otro. Se lleva a cabo la anasto
mo:si: término-terminal con un surjete continuo de Etiflex 3-0, -

quédahdo"lo_s extremos de la prétesis por fuera de la traquea. La

manicbraidel cambio de la cénula del recpirador s hace igaal aue
¢l grupo anterior.’ (Figs. 15 A y 15 B).
Grupo IITI.-'Igual al-anterior pero dejando un pucntr mucoso -



Ploatda 1S A
Sirlitucion

vie boanrblon de
vron=telbon v oand Do de

Lriguea por prétesie de da
teflon e evitan su colapso.

FIGURA 15 B
La protesis se recubre con la fascia y midseilo,
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bien irrigado de la porcidn traqueal gque se reseca; para lo cual
se disecd la mucosa tragueal inyectando solucién fisioldgica por

dabajo de la mucosa o sea mediante diseccidn hidrica. (Fig. 16).

ALlahumxn-ﬁﬂvﬂ$

PIGURA 16

Grupo II1 con el puente mu
coso con irrigacién propia
en un extremo y sutura en
el otro.

Grupo IV.- Grupo control al que dnicamente se hizo corte y -
sutura de la trdquea con Etiflex 3-0. (Figs. 17 A y 17 B},
3.~ RESULTADOS.

Grupo I: todos los perros fallecieron a las 8 a 24 horas‘po:

insuficiencia respiratoria aguda. No fue posible determinar la




FIGURR 17 A
Grupo Control con corte y audstomonis ac la mivme Lra-
Guci.

FIGGEN LT R
El Grupo control o recubre cuidacosamcnte con fascia
y micculo pure oropover su dcrigacidn.
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causa exacta de la muerte peroc la secreci§n intestinal y el ede
ma pudieron haber in?luido.

Grupo Ii: la sobrevida oscild entre 7 @ias a 2 meses habien
do encontrado necrésis, dislocacidn e infeccifn de los bordes -
de la prétesis asi come neumonia.

Grupo III: la sobrevida fue de 2 a 4 meses habiendo encontra
do los mismos hallazgos del grupo anterior sin embargo en éstos

no se encontrd estenosis.

CUADRO II

RESULTADOS .
i
GRUPO I Muerte en las primeras Insuf. respiratoria
i 24 Hrs. aguda
y GRUPO Ir sobrevida hasta 2 meses Infeccidén colapso -
! derprendimienta

GRUPO III  Sobrevida hasta 4 meses Infeceidn local nen

monia

GRUPO IV Sacrificio a los 2 meses Moderado tejido de
cicatrizacién con -
buena luz
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CAPITULO III.

DISCUSION.
1.~ COMENTARIOS.-

Las 2 causas principales de estenosis trdqueal es la intuba-
cidn endotraqueal prolongada con o sin ventilacidn asistida y el
trauma, principalmente los causados por accidentes automovilisti-
cos, las traqueastomias hechas inadecuadamente y los globos de -~
presién de los tubos usados para ventilacién. La estenosis puede
no fer aparente por semanas o inclusive meses después que se remo
vid el tubo endotraqueal o se decanuld la tragueostomia.

Avances recientes en las unidades de cuidado intensivo Médi-
co y Quirirgico, especialmente de terapia respiratoria, pemmiten
a mds pacientes sobrevivir a complicaciones tales como la esteno-
sis de la triquea. Los globos de baja presidén y alto volumen en -
la mayoria de los casos previenen y evitan una necrésis por pre =
8idn con la subsecuente estenosis, pero afn con su uso, las este-

nosis tragueales van en incremento. Los pacientes mis suscepti -
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bles a esta complicacifn son aquellos con un gasto cardiaco bajo
con su consecuente pobre perfusidn de oxigeno en los tejidos. En
esos, adn con baja presidn y globos de alto volumén y tubos blan
dos el dafio es suficiente para resultar en necrdésis seguida de -
£ibrosis y el crecimiento de tejido de granulacién con la subse-
cuente estenosis. (Fig. 18).

purante los Gltimos afios la dnica terapia dtil para las es-
tenosis de la triquea eran las dilataciones repetidas, la resec-
cién segmental con anastomosis, la interposicidén de injertos de
piel o la remodelacidn de las dreas estenosadas con injertos de
tejido de principalmente piel. Aungue algunos reportes muestran
resultados favorables los materiales haloplisticos no fueron con
fiables lo suficiente para justificar su uso clinico en el reem-
plazo de segﬁentos traqueales. Los homotransplantes traqueales y
los autotransplantes no sobreviven. El uso de férulas intralumi-
nales han sido descritas, pero problemas muy importantes previe-

nen eu uso rutinario. El acrilico y otroe pldsticos han sido. u-
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sados como férulas traqueales pero una reaccién considerable en
el tejido resulta de su uso.

Montgomery en 1965 fue el primero en describir el uso de -
los tubos en T de silicdén abriendo una nweva era para la correc
cidén quirlrgica de las estenosis de la trdquea. El usaba un tu-
bo de silicén en forma de T usando tanto como férula tragueal

como para tubo de traqueostomia { 49 ).

FIGURA 18

Diferentes causas que pueden ocasionar este-
nosis
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Montgomery describid su amplia experiencia con el uso de -
los tubos en T con un minimo de compliaciones; de tal forma que
incluso en la actualidad el tubo en T de Montgomery es amplia -
mente utilizado.

La reseccidn traqueal con anastomosis término-terminal ha
sido usada en el tratamiento de tumores malignos y para esteno-
sis tragueales benignas. Como regla un segmento de triquea este—
nosado de 4 a 5 centimetros de longitud puede ser resecado y la
trdquea anastemosada en forma éxitosa.

Dedo y Pishman 1969 ( 45 ) describiecron la liberacién larin_
gea para minimizar la tensidn de las lineas de sutura asegurando
un resultado mds éxitoso en la reconstruccidn traqueal. Las com-
plicaciones de este procedimiento son la disfuncidn en la deglu-
cién y aspirécién. (Fig. 19).

La reseccién de la trdquea puede ser un procedimiento formi
dable y puede ser acompafiado por una considerable morbilidad y -

mortalidad. »n 1973 pedo y Fishman reportan 2 muertes de 19 ca-
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FPIGURA 19

Maniocbra para librar la la’
ringe y trdquea hacia aba-
jo separdndolas del hioi -
des.

sos. Complicaciones serias tales como reestenosis y la pardlisis
de las cuerdas vocales fueron encontradas en 4 de sus pacientes.

Rebuzzi y Colaboradores ( 50 ) publicaron en 1973 un estudio
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cuidadoso de las complicaciones que siguen a la reseccidn de la
tréquea, La mds comin de las complicaciones fue la reestenosis;
la tensidn en la linea de sutura crea un anillo fibroso que al
madurarse y retraerse reproduce exactamente la estenosis; la pa-
rdlisis de cuerdas vocales, la ruptura de la arteria inominada,
la aspiracién y la necesidad de una tragueostomia permanente =
fueron otras importantes complicaciones reportadas. La terapia
can corticoides ha sido usada por muchos afios para promover la
mejor cicatrizacién y menor fibrosis y formacidn de tejido de ~
cicatrizacidn; en 1950 Baker y Colaboradores son los primeros -
que reportaron la interferencia de los esteroides aplicados lo-
calmente sobre la cicatriz de la herida { I0 ).
Murray ( 50 ) mostrd que la Triamcinolona era muy dtil
en las cicatrices hipertrdficas y en los queloiges.
En 1974 odhersen ( 50 ) describid la dilatacidn intraluminal
y la ferulizacidén y administracidén de corticosterocides en el tra

tamiento de las estenosis traqueales de nifios. El utiFiz6 dila
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dilatadores de Jackson, tubo de polivinil o sea de portex y la
inyeccidn intralesional de acetato de triamcinolona, 40 mili -
gramos por centimetro clibico, aplicando a 1 a 2 décimas de cen
timetro, asi como désis elevadas de Prednisona sistemiticamen-
te por un periodo de 6 semanas. Tres de cuatro pacientes tuvig
ron buen resultado con este tratamiento. Debido a la considera
ble morbilidad y a la mortalidad de la reseccién de la trdquea
muchos autores tales como Manigles { 43 ) estdn a favor de es-
te procedimiento.

Después de la primera seccién de trdquea y reanastomosis con
éxito hecha en perros por Gluck y Seller en 1881 ( 2 ) y la pri
mera reaccifn circunferencial y reanastomosis hecha en humanos
por Kuester en 1884 ( 30 ), existe una ausencia de publicacioc -
nes relacionada con reconstruccién de triquea de 61 afios, hasta
1945 cuando Belsey reporta el uso de una prdtesis traqueal he -

cha de un resorte de acero cubierta de fascia lata. { 18 ).
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A lo largo de los afios, en el laboratorio una variedad de prd
tesis han sido utilizados por varios investigadores. Polietilenc
{3,12,20 )} vitalium { 4,22 ) vidrio, red de acero inoxidable -
{ 5,21,25 ) injertos de triquea homologa sobre tubos de acrilico
( 6 ), tefldén envuelto con malla de marlex { 7,26,27,28 ) tanta-
lium~fascia ( 12,19 }, cilindros de lucita con anilloe de fija -
cidn externa ( 8 ), Tantalium y dermis ( 23,24 ) esponija de iva-
lon { 9 ), y cilindros de mallas de marlex { 10 } han sido todos
utilizados en animales con algidn éxito. Daniels ( 4 J reportd re
sultados satisfactorios utilizando vitalium, acero inoxidable y
vidrio, ademds apuntando que hubo formacién de cartilago alrede-
dor de la prétesis, por lo que Demos { 11 } apuntd la probabili-
dad de que los fibrolastos pueden diferenciarse en cartilago.

EB significante que Keshishian, Blades y Beattie ( 13 ) repor
taron resultados satisfactorics en animales y en algunos pacien-

tes cuando dnicamente 180° de la triquea fueron injertados con

una malla de acero inoxidable, siendo que cuando se habian usa-
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do en forma circunferencial los resultados habian sido muy pobres.
Las observaciones de Michelson y su grupe ( 8 ) son importantes,
ya que mostrd que los cilindros de lucita al ser telescopiados -

proximal y distal a la trdguea y fijados externamente con anillos,
la v:’.:.:x aérea permanecia patente. Esto de eficacia de invaginar ha
sido. también comprobado por Borrie y Redshaw ( 14 ) con prétesis

de silicén. La ventaja de un material poroso, inerte, que permite
el crecimiento de tejido fibroso para sellar el injerto fue repor
tado por Beall y Colaboradores ( 10 )} con tubos de marlex. Por o-
tro lado Shaw, Aslami y Webb ( 15 ) usando marlex, que fue prime-~
ro implantado subcutfineamente para obtener infiltracidn fibrocar-
tilaginosa de la cara interna del injerto, observé colapso y este
nfésis en todeos sus animales, Gree;nherg y Willme { 16 ) también re
portaron estendsis con marlex que implantaron primerc en el epi -
plén, sin embargo Poticha y Lewis ( 17 ) tuvieron excelentes re -

sultados con acero recubierto con tejido fibrocartilaginoso.

hunque los parches tragueales con material de prétesis ha si-



do éxitoso en algunos pacientes, este éxito en la reconstruccién
tubular ha sido esporddico. Belsey { 18 ) es el primero que tuvo
éxito en la reparacidn cilindrica usando un resorte de acero cu-
bierto con fascia lata dejando una tira posterior de triquea mem
branosa para favorecer la epitelizacidén de la porcidén interna. -
Usando una técnica similar, Beall { 27 ) asequra tener vivo un -
paciente después de 10 afios con un cilindro de marlex. Pearson -
{ 28 ) también apoya de eficacia de este material demostrando -
que la porcidén interna de marlex se epiteliz6 cuando una tira de
trigquea membranosa se dejd en la cara posterior, su entusiasmo -
se sumidé cuando 4 se sus 7 pacientes murieroh por erosién de la
arteria inominada hecha por el injerto. Cinco afios después nece-
sito retirar el tubo de marlex por presentar obstruccidén traqueal
con infiltracién de tejido fibrocartilaginoso en la luz de la prd
tesis, sin embargo, uno de sus pacientes estd bien después de 13

afios de reconstruccién. Reciéntemente Moghissi ( 29 ) reporté el

uso de marlex cubierto con pericardio para usarse como parche,



71.

pero también usé%dolo en 2 como substituto cilindrico.

Neville { 31 ) ha evaluado el silicdn ahulado que por su elas
ticidad, no reacti;idad tisular, superficie interna lisa y capaci
dad de ser moldeado en varios tamafios y formas, resulta ser uno
de ;os materiales ideales ya que el material es no poroso y no ~
permite la infiltracidn de fibroblastos en su pared, se creyd ne
cesarioc cubrir las temminales de la zona de anastomosis con Da -
crén, aunque toda la prétesis es encapsulada en tejido fibroso -
firmemente.

Hasta el momento la prdtesis gue mejor resultado ha tenido ha
sido la de Neville { 31 )} que coneiste en una prdtesis de sili -
cén ahulado ya que el silicén llena los criterios establecidos -
de un injerto Ideal excepto que el epitelio ciliado no se forma
en su interior pero a pesar de ésto su superficie interna pulida
y lisa aparentemente facilita la expectoracién de las secrecio -

nes; hace énfasis en telescopiar el injerto scbre los extremos -

traqueales e igualmente en que una de las razones del fracaso -
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en las prétesis %raqueales es el de insertar un cuerpo extrafio
una drea contaminada. En sg trabajo presenta 26 pacientes con
estendsis secundaria a procesos benignos y malignos; en 8 la -
triquea distal y la carina fue reemplazada por un injerto bifur
cado, de 18 pacientes con injertos rectos 12 no presentaron com
plicaciones asi como 4 de los 8 2 los gue se les colocd el in —
jerto #ifurcado. y s6lo hubo una muerte atribuible al injerto -
per se ya que erosiond la arteria irominada. (Fig. 20 ).

Hasta el momento no hay una solucidn adecuada con respecto a
la sustitucidén de la tréquea. Todos los recursos hasta ahora em
pleados no cubren los criterios ( 30 ) establecidos para su co-
rrecto funcionamiento que sonm: 1° una via aérea flexible pero -
no colapsable . 2° ser completamente incorporado en el tejido -~
del recepto¥ sin estimular una reaccién inflamatoria excesiva.
3° que se pueda epitelizar en funcidén del adecuado transporte -
de las secreciones bronguiales,

49 que éo sea poroso.
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Flexible, no colapsable

l S No causar reaccidn

Epitelizarse
No poroso

Wuimicamente estable Neville.

No carcinogénico

FIGURA 20

5° ser quimicamente estable y no carcinogénico, Todo ésto nos llg
va a pensar que un tubo formado de tejido del propio individuo he
cho de alguna manera no colapsable y con irrigacién propia seria
el mas adecuado. Los "tubos” naturales del organismo con didmetro
aproximado a la trdquea seria el intestino, e. cséfago y la aorta

abdominal. De estos 3 el mds ficilmente asequible es el intestino.

Nosotros empezamos con el ileon y posteriormente preferimos el co

lon sigmoides pues el didmetro es mayor y era posible telescopiar

lo sobre la trdguea. ante los pobres resultados y las dificulta ~

des técnicas finalmente resueltas y creyendo que la secrccidn in
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testinal era importante resecamos la mucosa secretora del intesti
no de la prétesis sin embargo los resultados fueron igualmente de
salentadores. En la actualidad estamos trabajando con el esdfago

y cuyos resultados daremos a conocer posteriormente.
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2.~-CONCLUSIONES. -

1.~

w
!

10.~

La causp mas importante en la formacidn de estendsis subgld
ticas y tragqueales continta siendo la hiatrogenia.

La reseccifn con anastomosis término~terminal es la mds ade
cuada.

Hasta el momento no existe una solucidn adecuada a las estg
nésis traqueales en donde no es posible hacer una anastomo-
sis término-terminal.

La prStesis de Neville en la actualidad es 1la mds usada.

Los estudios de la trdquea permiten concluir que uno de los
aspectos mads importantes en la formacién de estendsis es la
alteracifn en la eirculacién traqueal por 1o que el conoeci-
miento de ésta es fundamental.

Existen procedimientos para reducir tensidn en las anastomg
sis término-terminales o bien para lograrlas. Estos son de
descenso traqueal: liberacién de la laringe supra o infra ~-
hicidea { Alonso }, diseccidén traqueal respetando sus pare-
des laterales por donde corren los pediculos que la irrigan;
o bien de ascenso traqueal: seccidn y anastomosis del bron~
quio izqguierdc en el bronquio derecho { Grillo ), seccibn ~
del ligamento pulmonar, diseccidn de los grandes vasos.

Siempre ue sea pesible dejar indemne una porcidn traqueal,
de preferencia la pared posterior (seguramente por la jrri-~
gacifn) en las resecciones y anastomosis es mejor para el -
resultado final.

ia traquea es uno de los organos mds sensibles a la depriva
cidn en su circulacién sanguinea.

No todas las respuestas de los pacientes ante lesiones tra-
queales es la misma. Debe existir un factor individual que
1lleve a-la estenosis (miofibroblasto, factor genético).

Las lesiones tordcicas difieren de las cervicales en gque en
las primeras la solucifn debe ser la correcta de primera in
tencidn ya que de no ser asi la muerte es inevitable.

Bs posible la ascensifn de una porcién de intestino a la 20
na cervical mediante anastomosis microvascular.
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Es posible evitar el colapso de prdtesis o in]ertos median
te anillos s8lidos de tefldn.

La sustitucidn de tréquea por intestino no tiene buenos rg
sultados seguramente por la secrecidn intestinal que lleva
a insuficiencia respiratoria aguda en las primeras horas.

Las prétesis de dacrdn con anillos de teflén no tienen buen
resultado a plazo largo por infeccifn, desprendimiento y -
colapso de las porciones prdximal y distal de la trdquea -
anastomosada que llevan a neumonia e insuficiencia respira
toria.

No fue posible comprobar reepitelizacién en la superficie
interna de la prbtesis de tefldn, aunque aquellas con puen
te mucosos su sobrevida fue mayor.

El futuro de la sustitucidn tragueal seguramente serd un -
autoinjerto con irrigacién propia para evitar el rechazo y
la necrésis. En un futuro el autor 1n£ormara su sustitu -
cién por eséfago.

H
i
3
l
i
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3.~ RESUMEN.

La reconstruccidén de la tréquea cada vez es mas necesaria
debido a varios factores ciendo éstos principalmente intuba -
cibn endotraqueal prolongda con el advenimiento de los respi
radores de prisidn positiva intermitente, el manejo inadecua~
do de las traqueostomias, traumatismos directos por acciden -
tes automovilisticos, armas de fuego,y en forma mas rara le -
siones inflamatorias especificas tales como el escleroma res-—
piratorio, o bien tumores malignos y benignos de la triquea.

El conocimiento de alyunos puntos fundamentales en la ana
tomia y fisiologia de la triquea son basicos para el enfrenta
miento a la solucidén del problema tales como su conformacidn
eldstica pero a la vez no colapsable, sus medios de fijacién
a estructuras adyacentes basicamente a la laringe, bronguios,
ligamento pulmonar y grandes vascs, su irrigacidn sanguinea -
es escencial ya que la trdquea es de los érganos mas sensibles
a la deprivacién circulatoria. La activiuad febril de su muco-
sa con sus cilios que "barren® continuamente la produccién de
moco y cuerpos extraios que la hocen insustituible para esta -
funcién de defensa pulmonar.

De agui que los miltiples esfuerzos para la reconstruccién
e incluso sustitucidn de la trdquea han t=ido inumerables osci~
lando desde la reseccidn de las lesiones con anastomosis térmi

no-terminales con una serie de procedimientos para hacerla po-
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sible ascendiendo o descendiendo la triguea hasta autoinjertos
de piel, fascia lata, duramadre, etc., homoinjertos de la trd-
quea con deprivacidn del sistema inmune, sustituciones con te-
£16n,lucite, vidrio, prétesis de dacrén ahulado, ete. y la lig
ta se hace interminable sin que hasta el momento el problema -
esté resuelto en forma satisfactoria.

 Se presenta un nuevo aspecto en la lucha por la solucidn -
del problema antes planteado sustituyendo en perros una por -
cién de triquea por intestino llevéndolo al cuello mediante u-
na microanastomosis vascular y evitando su colapso mediante a-
nillos ranurados de tefldn, asi como también la aplicacidn de
una prétesis de teflén con y sin puente mucoso. LOS resultados
son malos a corto y a mediano plazos pues se produce finalmen-
te infeccidn, colapso, desprendimiento neumonia e insuficien -
cia respiratoria en todés los casos,

Se sacan algunas conclusiones précticas que pueden ser \ti
les para aquellos que se interesen en estos problemas y se da

una amplia bibliografia.
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