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Introduccion

El primer caso de traqueomegalia,
con un estudio bien sistematizado,
fue publicado por Mounier-Kuhn'
en 1932; posteriormente, en 1962,
Katz v cols.2 publicaron cinco casos,
sentando las bases anatomo-clinicas
de la traqueomegalia. Estos autores
definieron la traqueomegalia como
la condicién clinico-radioldgica con-
sistente en una marcada dilatacion
de la traquea y grandes bronquios, aso-
ciada a infecciéon del tracto respira-
torio. A pesar de ser conocida esta
malformaciéon desde hace muchos
afios, han sido muy pocos los casos
publicados*”, y no tememos referencia
de ninguno que haya sido tratado
quirirgicamente.

Aunque algunos autores han con-
siderado la traqueomegalia como una
enfermedad adquirida por infeccion
pulmonar crénica' 2 en parte debida
a un aumento de la presion intratra-
queal, por accesos paroxisticos de tos,
en traqueas posiblemente ya predis-
puestas?, habrd que distinguir la en-
tidad puramente traqueomegalica, de
la alteracion traqueobronquial fre-
cuentemente observada en asociacién
con enfermedad crénica pulmonars,
ésta ultima caracterizada por altera-
ciones localizadas en la porciéon mem-
branosa traqueobronquial®. En la
traqueomegalia existen ademas alte-
raciones de los cartilagos traqueales.
También habrd que distinguir la tra-
queomegalia de otras alteraciones
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originadas por situaciones que exijan
un gran ejercicio vocal o ventilatorio®
o dilataciones localizadas de la tra-
quea de causa desconocida; Actual-
mente se considera la traqueomega-
lia una afecciéon congénita, heredi-
taria, con caracter recesivo, vy
consistente en una atrofia del tejido
conectivo del arbol traqueobronquial
con alteracion del tejido elastico y de
la mucosa bronquial, con marcada
alteracion de la porcidon membranosa
del arbol traqueobronquial. Ade-
mas de los estudios histolégicos del
arbol traqueobronquial, la teoria con-
génita se apoya también en la fre-
cuente asociacién con otras anoma-
lias congénitas* 1+ 15 la poca frecuen-

Fig. 1.. «Caso 1. Radiografia lateral de térax du-

rante la inspiracion, con ensanchamiento de la
Iuz traqueal.

cia de la traqueomegalia, contrastan-
do con la frecuencia de las enferme-
dades infecciosas broncopulmonares,
y la aparicién, a veces, en temprana
edad ® Jiménez Diaz aport6 la idea de
la causa neurogénica de la traqueo-
megalia; pensaba en una alteracién
del plexo mientérico de la trdquea
y grandes bronquios, causa parecida
a la que origina un megaeséfago o un
un megacolon®. Apoya esta teoria la
frecuente localizacién de la dilata-
cibn traqueobronquial, respetando
la zona subglética y la porcion distal
de los bronquios.

El diagnostico se hace por la clini-
ca, consistente en infecciones pulmo-
nares frecuentes, tos bronca perruna,

Fig. 2. Traqueografia preoperatoria manifestan-

do la amplitud de la trdquea.
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Fig. 4 Caso 2. Traqueografia preoperatoria. Luz
traqueal muy ensanchada.

Fig. 4. [Fascia de musculo recto anterior prepara-
da para su colocacion.

voz ronca, dificultad para la expecto-
racion, y episodios sincopales asocia-
dos con un acceso de tos. Las infeccio-
nes pulmonares se presentan de for-
ma muy variada; hay enfermos asin-
tomaticos, en cambio en otros se des-
cubre la traqueomegalia en el estudio
de una infecciéon pulmonar crénica
grave. Esto confirma también la teo-
ria de que la infeccion pulmonar es
secundaria a la traqueomegalia. Los
mecanismos por los cuales se asocia
una infeccion pulmonar con la tra-
queomegalia se basan en los estudios
broncograficos, al observarse un es-
tancamiento en el arbol traqueobron-
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Fig. 5.

Fascia del recto anterior en' el momento
de su colocacion.

Fig. 6, Fascia muscular ya colocada en traguea y
bronguio tronco derecho.

quial del medio de contraste, con la
observacién también de la ineficacia
de la tos para eliminar este contras-
te>®  Por medio de la ci-
nerradiografia se ha podido observar
que durante la tos, el medio de con-
traste se expulsa bien de los bron-
quios pequefios, pero en cambio se
estanca en la trdquea y grandes bron-
quios® otro hecho méas en que nos
fundamos para hacer la indicacion
quirdargica.

El diagnostico se confirma por las
radiografias, tomografias y bronco-
grafia, al observar el aumento de dia-
metro de la trdquea. Segun Katz? el

promedio del diametro traqueal es de
20,2 mm, el del bronquio principal
derecho de 16,0 mm. y el del bron-
quio principal izquierdo de 14,5 mm.
La medicion de la trdquea ha sido
también estudiada por Villamor y
cols.?t, al comparar este didmetro con
la cuarta vértebra dorsal, que al dar-
nos un punto de referencia, hace mas
facil el unificar criterios a la hora de
clasificar y comparar trabajos.

En la broncoscopia se observa una
protusion muy marcada de la porcion
membranosa contra la pared anterior
de la traquea durante la espiraciony
la tos.

Los primeros estudios funcionales
que se hicieron en la traqueomegalia
fueron realizados por Jiménez Diaz”,
quien observo un aumento del espa-
cio muerto con relacién a la capaci-
dad total pulmonar; asi mismo exis-
tia una acentuada disminucion de la
capacidad vital.

Observaciones clinicas

Caso 1. P.AR. 48 ailos. Sintomas respi-
ratorios de forma intermitente desde hace
varios afos, con episodios sincopales durante
la tos, a veces con casi pérdida de conocimien-
to. Dificultad para expectorar en los episodios
catarrales. Enfermo muy aprensivo y temeroso
de su enfermedad.

En el estudio radiografico (figs. 1 y 2), ade-
mas de una atelectasia segmentaria, se aprecia
dilatacién traqueal, aproximadamente de
35,0 mm en el bronquio tronco derecho, 30,0
mm en el bronquio tronco izquierdo, y 60,0 mm.
de didmetro traqueal.

En la broncoscopia se observa una protusion
muy marcada de la porcion membranosa de la
trdquea, que llega casi a contactar con la cara
anterior de la traquea durante la tos y espira-
cion profunda.

Se empefio a tratar con antibidticos, fluidi-
ficantes y broncodilatadores. Después de varios
meses de tratamiento y viendo que no mejora-
ba, se decidié la operacién. La indicacion ope-
ratoria fundamental fue la presencia de una
atelectasia radiologica del 16bulo inferior dere-
cho, que no se comprobd en el acto operatorio,
posiblemente originada por un tapon de moco
que serfa expulsado por las maniobras opera-
torias.

Ante la presencia de la dilatacion traqueo-
bronquial, se decidié reforzar la porcién mem-
branosa de la trdquea, utilizando un injerto de
fascia del recto anterior del abdomen, después
de haber embadurnado la porcion membranosa
de la trdquea con sustancia de cyanoacrilato
(Biobond), conseguida del Japén. Sutura de la
fascia a los extremos de los cartilagos traqueo-
bronquiales.

El postoperatorio fue normal notando una
gran mejoria clinica, con una respiracion mas
facil, desapareciendo las crisis sincopales debi-
das a la tos, expectorando con facilidad y dis-
minuyendo considerablemente la tendencia
a las infecciones pulmonares.

Caso 2. A.LH. Enfermo de 50 anos. Con
buen aspecto en general, cuenta que padece
infecciones respiratorias repetidas, con difi-
cultad respiratoria en estos episodios, tos pe-
rruna y expectoracion dificil. Esta muy preo-
cupado y temeroso por €stos catarros invernales.
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En los intervalos libres, el enfermo se encuentra
perfectamente bien.

En el estudio radioldgico (fig. 3) se aprecia
un diametro de la traquea de 45,0 mm, un
bronquio derecho de 28,0 mm. y un brongio
izquierdo de 25 mm.

El estudio funcional fue normal, mante-
niéndose en esa normalidad después de la ope-
racion.

Como el caso anterior, fue sometido a tra-
tamiento médico y, ante los resultados inciertos
de este tratamiento y la enorme preocupacion
del enfermo, y después de haberlo meditado
mucho, y de mituo acuerdo con el enfermo, se
decidid la operacion.

En este caso el enfermo se colocd en posi-
cion Overholt o dectbito prono, para una
mejor movilizacién de ambos bronquios prin-
cipales. El refuerzo de la porcion membranosa
de la trdquea y grandes bronquios se hizo como
en el caso anterior (Figs. 4, 5y 6).

El postoperatorio fué bueno, excepto que
al segundo dia tuvo una gran excitaciéon psico-
gena, teniendo necesidad de intubarlo durante
un dia, para después quedar totalmente bien.

Las pruebas funcionales se mantuvieron
normales, como las preoperatorias. El enfermo
lleva unos meses operado, haciendo una vida
normal.

Conclusion

La finalidad de presentar estos en-
fermos es el interés que puede tener
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