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RESUMEN

CASTELLANOS CUEVAS LILIANA. Colapso'Tﬁéqueal'en el

perro: II Seminario de Titulacién' en‘ aﬁéa”dé:Ani

males de Compaiiia (Bajo la shperviéién V.Z.EJg,

sGs Paredes Pérez)

El Colapso Tragueal es una afecéiéﬁfré;;iratqria d
caricter progresivo que comunmente se presenta‘en ré’ 
zas miniatura. El presente trabajo ofrece una; v{—
5idn general del problema, incluyendo la anatoﬁia dé
la trdquea, la fisiopatologia de la afeccién, asi co
mo los métodos de diagndéstico y el tratamiento, el -
cual puede ser médico o quirlrgico. Debido a que el
tratamiento médico no es definitivo solo se mencio-
nan los productos que pudieran ser de utilidad en el
control de la signologia. Para la correcidn quirdr-
gica del Colpaso Traqueal se han sugerido varias téc
nicas que en general han mostrado resultados péco sa
tisfactorios, sin embargo, se describen brevemente.
La colocacidén de una prétesis extraliminal de poli-
propilenoc en forma de espiral, es hasta la fecha la
técnica que mejores resultados ha dado, es por esto

que se describe ampliamente.
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INTRODUCCION )

En los 0ltimos afos, el acelarado crecimiento de la C{udad
de México y la consecuente reduccién en ‘el tamafio de las vivieg
das ha provocado que las personas que gustan. de tener unarmascg
ta, especificamente un perro, opten por. adquirir razas miniaéu-
ra. o

Por otro lado, las condiciones ambientales que imperan ac-
tualmente en la Ciudad han hecho que los problemas respirato-
rios se incrementen notablemente.

Dentro de las afecciones respiratorias que - frecuentemente
se presentan en razas como el Poodle toy, Yorkshire ' terrier y
Chihuahua entre otras, el Colapso Traqueal ocuparun'}ugar impor
tante.

El Colapso Traqueal es una patologia de cardcter preresi-
vo que puede, en los casos mds graves llevar al animal a un es~-
tado critico de disnea y causarle la muerte por asfixia.

El mane jo del paciente con Colapso Traqueal ha sido un te-
ma controvertido, sin embargo se puede establecer que al ser
una afeccidn progresiva, el tratamiento médico solo controla -
los signos temporalmente, mientras que el tratamiento quirlrgi-
co es definitivo. e e

Desde los afios 60's se han propuesto una gran cantidaﬂ dg
procedimientos guirdrgicos para la correccién del cdlébsovTra-
queal, sin embargo al cabo del tiempo se ha visto su ineficas
cia. En 1987, Fingland et. al. describieron el que hasta hoy -
es el tratamienlo quir(rgico que mejores resultados ha dado.

En el presente trabajo se exponen aspectos generales del -

Colapso Traqueal, la fisiopatologia, el diagnéstico, y los di-
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versos. tratamientos quirﬁrgiqos,fhaciend6~énfasiS en‘el uso de

la protesis de polipropilengfeﬁ éspirgl}
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DESARROLLO

DEFINICION

£1 Colapso Traqueal es una afeccién respiratoria de etiolo
gia desconocida que afecta a razas de talla chica principalmen-
te el Poodle toy, Yorkshire Terrirer,. Pomerania y Chihuahua (1,
5,6,10,17,20).

Se presenta a cualquier edad, sin embargo el promedio de -
diagnéstico es de 7.5 afios (12.20). ~No obstante, los problemas
respiratorios pueden aparecer ‘desde los dos afios de edad y geng

ralmente son progresivos (17).

ANATOMIA

La trdquea es un érgano tubular flexible que comunica a la
laringe con los bronquios. Se extiende del cartilago cricoides
de la laringe hasta su bifurcacién, la cual sc localiza a nivel
del 4° § 5° espacio intercostal, dorsal a la base del corazdén -
(6,12,20,21}.

Se divide en dos porciones, la cervical que va de la laripn
ge a la 12 costilla y la tordcica que va de esta Ultima a la bi
furcacidén. La trdquea cervical se relaciona dorsalmente con el
es6fago y con el misculo "longus coli" y ventralmente con los -
misculos esternohiodeos y esternocefdlicos. La trdquea tordci-
ca se relaciona dorsalmente con el misculo "longus coli", ven-
tralmente con la vena cava craneal, y dorsalmente (lado izquier
do) con el esé6fago (6,20).

La rigidez de la triquea es mantenida por una serie de ani
llos cartiloginosos hialinos de aproximadamente 4 mm. de grosor

{12,21), los cuales son incompletos en su parte dorsal (U). Su
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nimero varfa de 35 a 45 (21) y sus extremos estan unidos por 'la
Membrana Traqueal Dorsal que esta constituida por fibras trans-
versales del misculo traqueal y las capas adventicia, submucosa
y mucosa de la pared traqueal.  Cada cartilago esta unido al ' -
que le sigue mediante fibras de tejido fibroeldstico que forman'
los ligamentos anulares (Fig 1.A). Estos dan a la trdquea la -
flexibilidad necesaria para permitir los movimientos de la cabg -

2a, cuello y laringe (6,12,20,21). RPN I e

La mucosa de la pared traqueal estd constituida por:un.epi..

telio columnar pseudoestratificado ciliado, formado por células\
basales, globosas, ciliadas y no ciliadas. La submucosa contig:
ne fibras eldsticas, células globosas y gldndulas tuBulares se-
cretoras de moco, La adventicia de la trfquea cervical se une
a la fascia cervical profunda y forma parte de los pediculos la
teruzles. En la trdquea tordcica se une a la fascia mediastini-
ca (1,12,20).

La irrigacién de la trdquea esti dada por ramas de las ar-
terias tiroides y broncoesofdgica, las cuales corren a ambos la
dos de la trdquea contenidas en delgadas capas de tejido conec-
tivo que reciben el nombre de pediculos laterales. Los ligamen
tos anulares estdn irrigados por ramas transversales originadas
de las anteriores que a su vez se ramifican al penetrar en la -
submucosa y cartilagos traqueales (6,12,17).

La intervencién estd dada por el sistema nervioso auténo-
mo. Las fibras simpdticas se originan del ganglio cervical me-
dio y del tronco simpdtico, su accidn es inhibir la contraccién
del misculo traqueal asi como la secrecidn glandular.' El efec-

to contrario es estimulado por fibras parasimpdticas que se ori
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Fig 1.~ A, Aspecto anatbémico de la trdquea. B8, Componentes de
la pared traqueal en un corte transversal. (Tomada de Vasseur,
P.B. and Morgan, J.P.: The trachea. General Small Animal Sur-
gery, 778, J.B. Lippincott, 1985),
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ginan del nervio vago.y los nervios laringeos recurrentes (1,6,

20},

ETIOLOGIA

La etiologia del Colapso Traqueal no se conoce a ciencia -
cierta, sin embargo se han sugerido como causas'probabiés la: -
pérdida de la matriz orgdnica de los anillos cartilaginosq; (3,
4,5,6,21) y una deficiencia en la inervacidn de la membrana“ tra
queal (6,20,21). 7>’

Dentro de los factores predisponentes se mencionan (6):

- La obesidad. .

- Un aumento en el tamafio de la tiroides,

- Un aumento en el tamafio de los nddulos linfaticos.

~ La presencia de tumores traqueales o esofdgicos.

FISIOPATOLOGIA

Existen dos tipos de colapso traqueal, el dorsoventral y -
el lateral. Este Ultimo es muy raro y generalmente es conse-
cuencia de una condrotomia central¥* (5},

El colapso puede abarcar la porcidn cervical 'o la tordci-
ca, sin embargo los cartilagos mids comunmente afectados son los
que se encuentran a la entrada del térax incluyendo ambas por-
ciones (5,6).

En 1982, Tangner y Hobson (19) desarrollaron un sistema de
clasificacién del Colapso Traqueal el cual se describe a conti-

nuacién:

* Trat., quir(rgico para grados leves de Colapso Traqueal.



GRADO 1

La trdquea se encuentra casi normal. La membrana tréqueal
dorsal estd ligeramente pendulosa, sin embargo los cartilagos -
mantienen su forma original. El ldmen traqueal se reduce apro-

ximadamente un 25% (Fig 2).

GRADC II
La membrana traqueal dorsal se encuentra fldcida y pendulg
sa. Los cartilagos traqueales estan parcialmente aplanadbs.?ya !

el ldmen estd reducido aproxiamadamente un 50% (Fig 2);

GRADO III P
La membrana traqueal dorsal se encuentra casi eh‘coﬁtach"
con los cartilagos traqueales, los cuales estdn casi planos. El°

10men estd reducido aproximadamente un 75% (Fig 2).

GRADO IV

La membrana traqueal dorsal descansa sobre los cartilagos
traqueales los cuales estan completamente aplanados e incluso -
pueden estar invertidos. E1 limen estd completamente ocluido -
(Fig 2).

Los animales que han vivido con Colapso Traqueal durante -
mucho tiempo llegan a presentar "Cor Pulmonale" originado por -
la hipertensidn pulmonar crbénica. La consecuencia dilatacidn -
y/o hipertrofia del corazdn derecho, que a su vez agrava el cua
drn clinico al ejercer presién sobre la trdquea (1,15).

in reportes recientes se ha asociado el Colapso Traqueal -

con hopatomegalia, sih embargo parece ser Ggue en realidad es -



consecuencia de la congestidn venosa secundaria-a "Cor Pulmona~
le”. MHistoldgicamente el higado presenta degéneracibn grasa =

que puede atribuirse a la reducida capaczdad de ventllacion que:

cresenta un paciente con Colapso Tragueal {135, 12)

SIGNOLOGIA

El Colapso Traqueal produce un conjunto de signos qngSé
denomina "Sindrome de Stress Respiratorio" (1), el gual,sé ha;i
racteriza por una disnea que puede ser inspiratoria y/o espira-
toria, dependiendo de la localizacién del colapso.

Cuando la parte afectada es la procidn cervical la disnea
es inspiratoria y cuando el colapso es a nivel de la trdquea tgo
ridcica la disnea es espiratoria. En caso de que ambas procio-
nes se encuentran afectadas la disnea es principalmente espira-
toria (1,6,12,17). La hiperextensidén de la articulacién atlan-
to~occipital hace mds severa la disnea (17},

: Por lo general el animal es presentado con una historia de
tos crbnica que se exacerba con una ligera presi6én sobre la trd
quea, con l&a ingestién de agua y alimento, o por cualquier even
to que provogue la excitacidédn del animal (1,5,6,20,21), sin em-~
bargo cuando el colapso es grado III o IV el animal puede ser -
presentado en un estado critico de disnea y cianosis (1).

Al exdmen fisico el reflejo tusigeno se encuentra aumentan
do y en pacientes muy delgados es posible palpar una angulacién
lateral de los cartilagos traqueales a lo largo de la regién -~
afectada (5,6,12,21).

La resonancia oue praoduce el paso del aire por la membrahak

traqueal elongada se escucha como un graznido el cual puede ser
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Fig 2.~ <Clasificacidn del Colapsoc Traqueal. (Tomada de Tanger,
C.H. and Hobson, H.P.: A retrospective study of 20 surgically -
managed cases of collapsed traches. Vet. Surg., il: 146 (1982).



11'
muy -evidente ¢ solo presentarse .al catlmular el reFIEJo tusige-
no, De cualquier manera es un s1gno muy caracteﬂistlco de la -
afeccién (1,5,6,12,20,21).
tos sonidos pulmonares pueden §er normales o verse afecta-
dos por la hipertensién pulmonar o una infeccidn bacteriana se-
cundaria, sin embargoila.mayoria de las veces los ruidos tra-

queales suelen emmascararlos (1,5,12).

DIAGNOSTICO E

ta historia y elréxéﬁen fisi?d pueden ser muy sugestivos -
de-'la afeccibdbn, sin embargo el diagnéstico debe‘confirmarse por
otros métodos (20,21). : ‘ - - :

Un estudio radiogrdfico rutinarié (ﬁroyeccién latero-late-
ral y ventrodorsal) de la regidn cervical 'y de térax en la mayo
rfa de los casos (60%) son suficientes para confirmar el diag-
nostico (12,17,19,21).

En la proyeccidn lateral (cervical y/o tordcica) se puede
observar la disminucién abrupta en el didmetro de la trdquea, -
mientras que en la proyeccibn ventrodorsal en ocasiones puede -
observarse un ensanchamiento (1,20). B

Es importante no extender demasiado la cabeza en la proyegC
cién lateral ya que esto puede variar la apariencia radiogréfi-
ca de la trdquea (5,21).

Se menciona que radiogrificamente el: di&metro normal de la
triaquea es 3 veces el ancho de la 32 costllla a- nivel de . la -

unidn costocondral (11),

En una triquea normal el ciclo res '10 no ‘afecta su -

didmetro sin embiargo en una tridquea:co olapso se puede ver -
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afectado (11). Durante la inspiracién. el difmetrd de ‘1a tri-

quea cervical disminuye'y elyde 1aﬁtoféc ca‘se ihcrementa debi~-
do-a la presibén pleural negatin., Durante 1a esplracxon sucede
lo contrario debido al aumento en la presi&n 1ntratoréc1ca (5,
21).
Debido a estos cambios es necesario-realizar un estudio du
rante la fase inspiratoria y otro duEante lafespirétoria.
Cuando el diagnéstico radiogrdfico se difibulta lo ideal .-

¢s hacer un estudio de fluoroscopia que permita:ver-a:la tra-:

quea en movimiento durante el ciclo respiratorio (1,6, B 12’21);

sin embargo en México no es posible realxzarlo ya que el equ1po e

es costoso y todavia no estid disponible en Medicina Veterinar1a.
Otro método de diagnbstico mids accesible pero un tanto -~
riesgoso es la endoscopia, la cual nos permite determinar el =
grado de colapso y asi establecer la terapia adecuada ya sea mé
dica o quirdrgica (1). Se debe tomar en cuenta que la aneste-
sia en un paciente con Colapso Traqueal es riesgosa, por lo que
si se decide realizarla lo mejor es llevarla a cabo justo antes
de la cirugia (17). Los pacientes que no requieran tratamiento
quirdrgico pueden tener -problemas en-la-recuperacién de. la anes

tesia (1,12),

Diagnésticos Diferenciales (1,5,6)

=T queal “inclu-

Los diagnésticos diferenciales del’Colap

yen todas aquellas afecciones que causan tds ; disnea como son:

- Tonsilitis
- Laringitis

- Bronquilis
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- Traqheitis'pﬁimdria“'
e C@Eépso 1aringeo

= Hipoplasia tragueal

TRATAMIENTO

ta mayoria de los pacxentes:cbh'Colapéé.T;ééégaL responden
transitoriamente a la terapia médica, Siﬁfgﬁﬁarﬁo a la larga to
dos requieren tratamiento quirirgico fﬁ,ZQ){

El uso de antitusigenos, .y broqcodilatadores son efectivos
en pacientes que presentan uné signologia leve. #ueden usarse
corticoesteroides sin embargo debe tomarse en cuenta que en oca
siones el Colapso Traqueal puede encontrarse asociado a una ney

'monia o.tragueitis bacteriana que podria agravarse con su uso,
En este Gltimo caso los antibioticos deben incluirse en la tera
pia (6,20},

En pacientes obesos es importante el control de la dieta -
ya que bajo esta condicibén el trabajo respiratorio se ve incre-
mentado (5,6).

El ejercicio y cualquier situacidn estresante debe minimi-
zarse., Se recomienda sustituir el collar por una pechera con -
el fin de evitar presioﬁar la trdquea. En pacientes con grados
11 & 11T que no responden a la terapia médica al cabo de dos sg
manas, se debe considerar la posibilidad de realizar un trata-
miento quirdrgico. Los casos de grado IV requieren cirugia de
inmediato (5,6).

Dentro de los procedimientos quirdrgicos que se han inteh~
tado para la correccién del Colapsc Traqueal, -se incluyeﬁ 1@'5-

condrotomia, la plicacién de la. membrana traQuéal, la reseccibn: =
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y anastomosis y las prdtesis-intra y exiraluminales {2,6,7,13,

15,16,18,20)

Condrotomia

“la condrotpmia,eskia,t}gpgﬁtéfbﬁfde 1os1ﬁnif1os'cartilagi-
nosos sobre su linea media sin ihéiuf?rlﬁ submucosa (Fig 3). -
Los cortes realizados permiten que el misculo traqueal se con-
traiga y que la forma de la trdquea cambie de eliptica a trian-
gular. E1 Colapos Traqueal lateral es una consecuencia comin -
cuando se realizan cortes a lo largo de toda la triquea por lo
que se recomienda hacerlos cada tercer anillo (Condrotomia modj
ficada), con el fin de que el misculo a nivel de los anillos no
transectados ejerza traccidn lateral y evite el colapso. Estas
dos técnicas dan resultados satisfactorios siempre y cuando la
rigidez del cartilago sea normal y solo la membrana traqueal es
te afectada {(Grado I y II) (6,15,17,18,21).

Se puede combinar con la plicacién de la membrana traqueal
(21} y en ocasiones con las prétesis extraluminales con el fin

de que el anillo traqueal se amolde a ésta (6).

Plicacién

La plicacidn de la membrana traqueal se realiza colocando
suturas transversas de imbricacidn acercando los extremos de -~
los anillos para formar una trdquea mas circular (Fig 4). Da -
resultados satisfactoriso cuando los anillos cartilaginosos con
servan su rigidez (Grado I y II). Estd contraindicada en pa-
cientes con colapso traqueal de moderado a severo pues reduce -

aan mis el 1limen traqheal (6,17,21).
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Fig., 3.- Técnica de Condrotomia. (Adaptada de Vasseur, P,B.
and Morgan, J.P.: The trachea. General Small Animal Surgery,
784, J.B. Lippincott, 1985.
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Fig. 4.~ Técnica de plicacidén de la membrana traqueal. (Toma-
da de vasseur, P.E, and Morgan J.P.: The trachea. General - -
Small Animal Surgery, 781, J.B. Lippincott 1885).
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Reseccidr -y anastomosis

t.a rescecidébn y anastomosis puede llevarse a cabo cuando la
porcidn colapsada es corta, sin embargo la mayorfa dé los anima
les afectados presentan el colapso en porciones largas que no -

pueden ser reseccionadas (6).

Prétesis intraluminales
Las prbtesis intraluminales han sido uniformemente insatis
factorias. Las desventajas radican en que para su implantacidn
se requiere hacer una traqueotomfa lo cual incrementa las com-
" plicaciones postoperatorias, esto aunado a que disminuye la fle
xibilidad de la trdquea y causan erosidn a la mucosa, la cual -
predispone a la formacién de granulomas e interfiere con la fun

cidn del aparato mucocicilar (6,16,17).

Prétesis extraluminales

Las protesis extraluminales han tenido mejores resultados
que las anterjores ya que se consigue restituir el didmetro nor
mal de la trdquea sin interferir con el aparato mucociliar. A
lo largo de los Gltimos afios se han descrito varios tipos. Las
prétesis tubulares de diversos materiales han mostrado resulta-
dos satisfactorios en la restitucidn del limen traqueal, sin em
bargo la flexibilidad de la trdquea se ve muy comprometida (2,
18) .

Hasta 1986 la prdtesis de anillos completos (Fig 5) fué la
que mostrd me jores resultados (12,13,20), sin embargo en 1987 -

fué superado por la prdétesis de polipropilenc en espiral (7).
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Fig. 5.~ Protesis de anillos completos. (Tomada de Vasseur P,
B.: Surgery of the trachea. Vet. Clin. North Am., 9:237 (1979),
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PROTESIS DFE POLIPROPILENO EN ESPIRAL
Esta técnica permite que la trdquea tenga un-soporte uni-

forme sin reducir su flexibilidad (7).

Consideraciones prequirirgicas
Siempre y cuando no se trate de una urgencia
es importante someter al paciente a una evaluaczon prequirurg
ca para determinar la presencia de entidades pathog{
das {(16). ) i

Se recomienda llevar a cabo un lavado traqﬁeal péra reali-
zar un cultivo y pruebas de sensibilidad {6).

El procedimiento anestésico debe incluir la administracidn
de un anticolinérgico para disminuir las secreciones tranqueo-
bronquiales. La induccidn debe ser rdpida, se recomienda el -
Tiopentel S&édico. La conduccidén se lleva a cabo con Halothane,

Isofluorane o Methoxyfluorane (8,13).

Preparacibn de la prdtesis (7)
La prétesis se elabora a partir del estuche de una jeringa

Mono ject d2 3 cc (Fig 6 A) o de la misma jeringa, utilizando = -

una navaja de un filo para cortarla:f
- Los extremos del estuche se cortan dé;tai{manera,que que

de un cilindro (Fig 6 8).

- Empezando por cualquier extreho,bﬂ
dngulo de 15 que se continua a
do 9 min entre cada vuelta (Fig

- Se retiran los extremos

espiralado a 3 mm del primero,
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esta manera se obtienen dos espirales una de- 3 mm y otra de 6 -
mm (Fig 6 E, F, H y H).

~ Se retira la espiral de 3 mm y la de 6 mm se corta por -
la mitad de tal manera que se obtengan dos espirales de 3 mm ~
(Fig 6 I y J).

- Finalmente se tienen 3 prétesis en espiral de 5.5 cm de
largo, 3 mm de grosor y 6 mm de separacidn entre cada vuelta -
(Fig 6 K).

- Las prdtesis son esterilizadas en la autoclave.

Generalmente e] tamaiio de las prétesis obtenidas de un es-

- tuche de 3 cc son adecuadas para la mayoria de los perros de ta
lla chica, sin embargo en animales de mids de 7.5 Kg. de peso se

recomienda utilizar un estuche de 6 cc.

Técnica quirdrgica
Debido a que la mayorfa de las veces el colapso abarca las:
dos porciones de la trdquea, se describe el abordaje quirlrgico

de ambas (6,7).

Aborda je a la trdquea cervical

El paciente se coloca en decibito dorsal con un campo bajo
el cuellc y con los miembros anteriores sujetos a los lados de
la mesa. Se realiza una incisibén ventral desde la laringe has-
ta el manubrio, aborcando piel y tejido subcutdneo. La trdquea
se expone separando los misculos esternohiodeos y esternocefali
cos. El nervio laringeo recurrente que corre en la parte ven-
trolateral de la trdquea debe ser aislado y protegido durante -~

la colocac16n de la prbétesis. Para exponer la parte craneal de
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Técnicas para elaborar la prdtesis de polipropileno -
en espiral., A,

Jeringa Monoject de 3 cc con estuche,

B, Se eliminan los extremos del estuche.

C. Angulacién y distancia entre cada vuelta.
O, Se realiza el primer corte,

E, F, Se retiran los extremos ahusados,

G, H, Se realiza un segundo corte.

I, Se retira el espiral de 3 mm.

J, ta espiral de 6 mm, se corta por la mitad.
K, Resultado final de la técnica descrita.

(Tomada de Fingland, R.B., DeHuff, W.D. and Birchard, S.J.: Sur
gical management of cervical and thoracic tragueal collapse in

dogs using estraluminal spiral prostheses. J. Am.
23:165 (1987),

Assoc.,

Anim. Hosp.
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la trdquea tordcica se hace una ligera traccidén hacia adelante

después de haberla disecado del mediastino craneal. (6,7).

Abordaje a la trdquea tordcica

Se han descrito varios aborda jes-a la traquea toracic

sin embargo se prefiere la toracotomla 1ntErcostal derecha ya -

que permite el acceso rdpido a la cavxdad y las'com

postquirGrgicas disminuyen (6,7).

E)l paciente se coloca en decibito lateral. izquierdo. ..Se -
realiza una incisidn atrds de la escdpula desde la unibdn costo-
vertebral hasta el esternbn, abarcando piel y tejido subcutd-
neo. Se incide el misculo "Latissimus dorsi" y se localiza el
3er. espacio intercostal. Los misculos escaleno, serrato ven-
tral e intercostales son incididos y se coloca un separador en-
tre la 32 y 42 costilla., tLa trdquea se expone retrayendo cau-
dalmente el l6bulo pulmonar craneal y la vena Azygos, y craneal
mente la vena Costocervical derecha, la cual puede ligarse para
exponer la tridquea tordcica craneal. El nervio vago se diseca
cuidadosamente de la parte ventrolateral de la trdquea y se re-

trae ventralmente (6,7) (Fig 7 A).

Colocacién de la prétesis (7)

Una vez que se¢ expone la trdquea, se -localiza la parte é—
fectada y se procede a colocar la prétesis., :

Para dar soporte a la trdquea tordcica generalmente se re-
quiere una prétesis de 5.5 cm de largo que abarca desde la bi-
furcacidn hasta el 1er, espacio intercostal. En el cado se la

triquea cervical se necesita una prétesis completa y la mitad -
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de otra.

Para colocar la prétesis se introduce un .forceps curvo por
deba jo de la trdquea y se toma un extremo de la espiral, se .da
una vuelta completa y el resto se coloca rotando el extremo li-
bre (Fig 7 B). Una vez que la prdtesis se encuentra rodeando -
toda la trdquea se procede a fijarla. ‘

Cuando la sonda endotraqueal se palpa en la. triquea tordci
ca ésta debe deslizarse hasta la trdquea cervical para evitar -
que las suturas la penetren. En el caso de la trdquea cervical
la sonda debe fijarse atrds de la laringe. Una .vez.que se ter-
mina de suturar, la sonda se vuelve a colocar en su lugar.

La prétesis se fija con puntos separados de material no ab
sorbible (polipropileno) de 4-0.  Todos los puntos son perforan
tes y deben abarcar cada vuelta de la prétesis y solo un anillo
cartilaginoso.

Primero se fija la parteblateral de la trdquea refiriendo
las suturas con pinzas de hemostasis {(Fig 7 C). tLa retraccién
dorsal de éstas hacen que la triquea rote 90° facilitando la co-
locacidén de las suturas ventrales las cuales también deben refe
rirse (Fig 7 D}. Una ligera traccidn dorsal de é&stas permite -
la colocacién de las suturas ventromediales. Se debe tener cui
dado de no ocluir el 10men trigueal con una traccién excesiva -
de las suturas ventrales. Para fijar la parte dorsal de la tri
quea se retraen ventralmente las suturas laterales (Fig 7 E).

Para asegurar la membrana traqueal dorsal a la prdtesis se
deben colocar dos o tres suturas en cada vuelta, tomando en - -
cuenta que la membrana traqueal de un perro con colapso traque-

al crdnico se encuentra adelgazada y friable por 1o que el mang
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. jo debe ser cuidadoso. tas suturas de la membrana tragqueal no
deben utiiizarse para hacer traccidn.
Una vez que la prdtesis estd bien asegurada y que el ldimen
“traqueal se ha restituido en todas sus porciones (Fig 7 F), se
cortan las suturas y se cierran los planos incididos en forma -
rutinaria. En el caso de la cavidad tordcica se coloca un tubo

para extraer el aire remanente.

Cuidados postquirdrgicos

El paciente debe mantenerse sondeado hasta que el reflejo
deglutorio sea francamente positivo. A través de la sonda endo
traqueal se pueden remover sangre y moCo acumulados., El aire -
residual debe ser succionado del térax a través del tubo, inme-
diatamente después de la cirugia y cada hora las siguientes 12,
posteriormente la succidn puede hacerse mis espaciada dependien
do-de la cantidad de aire que se acumule. El tubo debe retirar
se hasta que no exista evidencia de acumulacidén de aire en cavi
dad, generalmente a las 24 horas., El paciente debe mantenerse
en un ambiente con 40% de oxigeno las primeras horas después de
la cirugia y se debe administrar un antiinflamatorio (Dexameta-
sona 0,5 mg/Kg) inmediatamente y a las 6 horas después de la ci
rugia, con el fin de disminuir la inflamacibn de la mucosa. Se
puede administrar un analgésico para controlar el dolor, sobre
todo en la toracotomia. La terapia de antibidticos debe basar-
se en un cultivo y pruebas de sensibilidad realizados previamen
te, si no se cuenta con ellos se puede utilizar Cefalexina a -
una dosis de 20 mg/Kg. cada 8 horas durante 2 semanas. €1 uso

de antitusigenos y broncodilatadores esta indicado para contro-
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Fig 7.~ A, Exposicién de la Trdquea tordcica.

B. Retraccién de la vena Azygos y del nervio vago dere

cho para colocar la prétesis.

Cc. D, €, Colocacidn de las suturas.

F, La rraquea Tordcica una vez colocada la prdtesis,
(Tomada de Finglan, R.B., DeHoff, W.D. and Birchard S.J.: Surgi
cal management of cervical and thoracic traqueal collapse in -~
dogs using extraluminal spiral prostheses. J., Am, Anim. Assoc.,
23: 166-167 (1987).



26

lar ‘la tos postoperatoria7(6,?);7

Complicaciones postquirﬁrg'icaks (5"'14')}“» -

Dentro de las complicacianes’pdétqhi?ﬁngiéés,mé; cémunes -
se mencionant S i '

- Neumotérax.

- Efisema subcutdneo.

-~ Traqueobronquitis, '

- Nucrosis traqueal:por-isquemiai /"
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DISCUSION

La mayorfa de los casos de Colapso Traqueal son diagnosti-
cados en perros de edad adulta, ya que la signologia inicial es
compatible con diversas afecciones respiratorias y se puede con
fundir. AGNn cuando el Colapso Traqueal se considera progresivo,
existen casos leves que evolucionan muy lentamente y nunca lle-
gan a presentar un estrés respiratorio., Por otro lado se dan -
casos en los cuales el colapso evoluciona rapidamente y pone en
peligro la vida del paciente (1,6).

Existe mucha controversia en cuanto al tratamiento del Co-
lapso Traqueal.

Algunos autores reportan haber obtenido resultados satis-
factorios con una terapia a base de antitusigehos, broncodilata
dores, antibidticos y corticoesteroides, incluso en casos seve-
ros (5},

Otros mencionan la cirugia comb el Onico tratamiento defi-
nitivo del Colapso Traqueal (6,13,15,16,18),

Por el carédcter progresivo e irreversible de la afeccibén -
se puede establecer‘que el grado de colapso en el momento del -
diagnéstico es el que va a determinar el tratamiento.

un perro con Colapso grado I & II puede responder satisfac
toriamente al tratamiento médico, sin embargo el paciente debe
evaluarse periddicamente ya que e la larga los medicamentos no
podran controlar la signologia y el paciente tendrd que ser so-
metido a cirugia. En estos casos una condrotomia o la plica- -~
cién de la membrana traqueal dan buenos resultados (6).

En pacientes con Colpaso grado III & IV no se deben espe-

rar resultados satisfactorios con una terapia médica, ya que la
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condicidén de los anillos traqueales representa una obstrucc1dn
anatémica para el paso del aire, En estos casos el uso dé una
prétesis es lo indicado (8). .

Debido a las numerosas desventajas que tienen las prdtesis
intraluminales, el tratamiento del colapso traqueal se reduce a
la colocacién de una prdtesis extraluminal (7,13).

Las prétesis a base de tubos pldsticos dan un adecuado so-
porte a la trdquea, pero su flexibilidad se ve reducida. La -
prétesis de anillos completos descrita por Hobson en 1976 permi
te una mayor flexibilidad a la trdquea, sin embargo cuando los

.anillos no hacen contacto uniforme con la trdquea, los extremos
de la prdtesis pueden llegar a lesionar la pared. Aunando a €s
to, las porciones de triquea que quedan sin soporte llegan a te
ner cierto grado de colapso provocando tos y predisponiendo a -
infecciones secundarias (8).

La prétesis extraluminal en espiral did a la triquea un so-
porte uniforme sin afectar su flexibilidad.

Algunos autores han sugerido la utilizacién de material de
sutura sintético absorbente, sin embargo la trdquea puede lle-
gar a colapsarse cuando la prdtesis no ha sido cubierta por te-
jido fibroso en el momento en que la sutura pierde su capacidad
de sujecidén. También se ha sugerido realizar puntos de sutura
no perforantes, sin embargo ademds de implicar mds trabajo es -
factible que el tejido se desgarre en el momento de colocar la
sutura (8},

En un estudio realizado en 1989 se observd que el epitelio
de la mucosa traqueal habia cubierto el 80% de las suturas a -

las 8 semanas de la cirugia (9).
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Po~ ctro lado se mencicna que una vez que el colapso tra-
quezl cervical es corregido, la trdquea tordcica no necesita la
colocacién de una prétesis ya que en el momento de la inspira-
cién ésta se distiende, sin embargo en estudios de fluoroscopia
se ha observado que esto no sucede. Al parecer, la condicién -
de los cartflagos y la lascitud de la membrana traqueal no lo -
permiten, Es por esto gque en los casos en que toda la triquea
se encuentra afectada es necesario darle soporte en toda su ex-
tensidn (7,8),

Recientemente se demostrd que la diseccidn que se realiza
para la colocacidén de la prdtesis extraluminal en espiral redu-
ce considerablemente el aporte sanguineo de la trdquea, La re-
vascularizacidn asociada al proéeso inflamatorio, en la mayoria
de los casos es suficiente, sin embargo no se puede descartar -
la posibilidad de producir una isquemia severa, con la conse-
cuente necrosis del tejido en la realizacién de la técnica des-
crita (14).

En conclusidn se puede decir que en la prictica, la falta
de experiencia en la cirugfa traqueal y la dificultad de reali-
zar un diagnéstico certero y oportuno, son las principales cau-
sas de que el manejo quirlrgico del Colapso Traqueal solo se =
lleve a cabo en casos de urgencia y cuando la terapia médica no
ha dado buenos resultados, sin embargo se mencionan algunas ven
tajas al colocar una prétesis en espiral en las etapas inicia-
les del problema (8):

- Una mayor viabilidad de los tejidos traqueales.

- Los cartilagos traquealesvconservan cierto grado de rigi

dez, lo que facilita que la trdquea retome su forma tubular con
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la calecacidn as la prét

"

1s.
- Las afeccionss cirdigpulmonares y hepdticas secundarias
nog estan muy avanzadas o 1ncluso puesden no estar presentes.
- Entre més jéven se3z el paciente y menos avan2ado este el

problema, existe menor riesge anéstesico.
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