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RESECCIONES SEGMENTARIAS
TRAQUEO-BRONQUIALES. EXPERIENCIA

PERSONAL EN 19 CASOS

E. Tovar Martin

Introduccion

La oportunidad de efectuar una re-
secciOn segmentaria de la traquea o de
los bronquios, no es muy frecuente,
pero su interés es enorme ya que posi-
bilita, en ocasiones, la exéresis, de otro
modo irrealizable, como en el caso de
la afectacién de la carina traqueal, o
permite economizar parenquima pul-
monar, reseccion segmentaria de los
bronquios, unida en general, a una re-
seccion parcial pulmonar, lo que es
doblemente interesante, pues por una
parte hace permisible la exéresis, en
enfermos con una funcién pulmonar
deficiente, y, en todo caso, por el inte-
rés que el economizar parenquima
pulmonar tiene.

Teniendo en cuenta la mayor longe-
vidad vy, la frecuencia de insuficiencia
respiratoria, el cirujano va a tener,
cada vez con mayor frecuencia, la
oportunidad de realizar un tipo cual-
quiera, de plastia traqueo-bronquial,
con el objeto de hacer permisible la
exéresis, en situaciones, que de otro
modo, no podrian ser soportadas. De
ahi el interés y la actualidad del tema.

Esta cirugia requiere un meticuloso
estudio del enfermo y en general un
diagndstico precoz y correcto y en
cuya consecucion, ninguna exploracién
deberd ser omitida. Especial relieve
adquieren el aspecto funcional y los li-
mites lesionales, a los que debe conce-
derse la mayor importancia, ya que son
sus pilares fundamentales.

Experiencia personal

Nuestra actual experiencia estd ba-
sada en 19 casos, de reseccion segmen-
taria, de la trdquea o de los bronquios
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Fig. 1. Atelectasia de pulmon derecho, por car-
cinoma epidermoide de bronquio principal dere-
cho. invadiendo la carina.
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Fig. 3. Esquema de la intervencion practicada.

intervenidos y, al tratamiento proté-
sico, de una estenosis traqueal de mds
de 6 cm.

Los factores etiologicos mds impor-
tantes fueron los tumores, malignos y
benignos y las estenosis inflamatorias y
traumadticas. Nuestra serie se halla dis-
tribuida del siguiente modo:

Dos estenosis de trdquea cervical,
donde se efectud reseccion de 3 y 4
anillos traqueales, respectivamente vy,

Fig. 2. Reseccion de la carina traqueal, después
de efectuada la neumonectomia. Se observa la ca-
rina, con el tubo endotraqueal por arriba y el
bronquio izquierdo intubado a través del campo
operatorio. )

Fig. 4.

Carina resecada.

suturados de modo termino-terminal,
tras la movilizacion adecuada de la tra-
quea. .

Una extensa estenosis de traquea to-
rdcica, estd siendo tratada con protesis
temporal externa, pues la longitud de la
estenosis no permite la exéresis. Esta
protesis ha resuelto el problema vital
del enfermo durante dos anos y medio
y continda en tratamiento actualmente.
Todos estos casos fueron consecutivos
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Fig.5. Carcinoma de bronquiosuperior izquierdo
e iinvasion del principal.

Fig. 6. Esquema de la intervencion practicads -

Fig. 7. Pieza de exeresis, correspondiente al
bronguio v lobulo superior.

Fig. 8. Segmento resecado del bronquio princi-
pal izquierdo, invadido.
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a intubacion traqueal prolongada o tra-
queotomia.

Tres resecciones de la carina tra-
queal, por afectaciéon tumoral de la
misma, consecutivas a tumores epi-
dermoides del bronquio principal dere-
cho sin evidencia de metastasis me-
diastinicas. La continuidad se estable-
ci¢ anastomosando el bronquio princi-
pal izquierdo a la trdquea, de modo
término-terminal (figs. 1, 2, 3 y 4).

Seis resecciones del bronquio princi-
pal derecho, asociadas a lobectomia
superior derecha, en tres casos por tu-
mores epidermoides y dos carcinoides.
La continuidad se establecid, anasto-
mosando el bronquio intermediario a la
trdquea.

Cuatro resecciones del bronquio
principal izquierdo, asociadas a lobec-
tomia superior izquierda y anastomosis
bronco-traqueal, en 3 por tumores epi-
dermoides del bronquio principal iz-
quierdo, proximo a la bifurcacién supe-
rior y en uno por tumor carcinoide de
la bifurcacién lobar superior (figs. 3, 6,
7y 8.

Dos resecciones segmentarias del
bronquio principal derecho, por este-
nosis de este bronquio, consecutivas
una a cuerpo extrano y otra de origen
traumdtico. Fueron tratadas por resec-
cidén segmentaria bronquial y anasto-
mosis término-terminal, sin amputa-
cién pulmonar alguna (figs. 9 y 10).

Una reseccion del bronquio interme-
diario derecho y lobectomia media, por
carcinoide bronquial.

Una reseccion parcial del bronquio
intermediario, asociado a lobectomia
inferior y media derechas, por carci-
noma epidermoide bronquial, confec-
cionando una plastia con éste y, con-
servando el I6bulo superior.

Comentarios

Los criterios fundamentales de esta
cirugia, estuvieron determinados por la
idea de economizar parénquima pul-
monar, bien por imperativo funcional,
caso de la mayoria de los tumores ma-
lignos, no cabia otra cirugia, o bien por
la indole lesional, carcinoides y esteno-
sis inflamatorias o traumadticas, que
permitian una cirugia. mas..conserva-
dora.

Las complicaciones de esta cirugia,
no son mucho mayeres-que las de la
exéresis simple, requiriendo un gran
cuidado postoperatorio, en evitacion
de atelectasias distales a la anastomo-
sis, complicacién quizd la mds fre-
cuente. No hemos tenido que lamentar
fistulas ni estenosis bronquiales.

Procuramos un cuidadoso trata-
miento de los muiiones bronquiales,

Fig. 9. Estenosis de bronquio principal derecho.
por -cuerpo extrano:

Fig. 10. Broncograma postoperatorio; efectuado
a los tres meses de intervenido.

evitando lesionarlos o disecarlos en
demasia, para obviar el deterioro bron-
quial y la devascularizacién, que una
excesiva manipulacién y diseccion con-
lleva.

La mayoria de las suturas bronquia-
les, se han efectuado con catgut crén-
mico o dexon, con puntos simples tota-
les. En 3 casos, se utilizé polipropilene
en sutura extramucosa, la cual en de-
terminadas situaciones, es mds dificil
de ejecutar y, no hemos visto ventaja
en ella, por lo que actualmente utiliza-
mos ¢l catgut o el dexon, en puntos
simples totales.

La evolucién ha sido buena, en to-
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dos los casos de estenosis inflamatorias
y en las efectuadas por carcinoides.
Observaciones entre 10 afios y 3 meses
con un promedio de 4 afios. En los tu-
mores epidermoides la supervivencia
ha oscilado entre 6 meses y § afos, con
una media de 2 afios. Hemos podido
observar una recidiva local.

Creemos que esta cirugia, requiere el
concurso intraoperatorio del anatomo-
patolégico, con lo cual la seguridad en
la seccion bronquial, en tejido sano, es
mads fiable que el aspecto macroscépico
simple y constituye la guia fundamental
en la seccién bronquial.
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Conclusiones

Analizamos nuestra experiencia, en
19 casos de resecciones segmentarias
traqueo-bronquiales, asociadas o no a
exéresis pulmonares totales o parcia-
les.

Cuando estd indicada, reporta una
economia de parénquima pulmonar,
que hace a veces permisible una exére-
sis de otro modo irrealizable, por el dé-
ficit funcional existente y a veces evita
la amputacidén de parénquima pulmo-
nar.

En nuestra experiencia, no reporta

EXPERIENCIA PERSONAL EN 19 CASOS

una mayor mortalidad o morbilidad que
la exéresis simple.

La traquea y ambos bronquios prin-
cipales, son los lugares de eleccion de
esta cirugia.

Un estudio anatomopatolégico in-
traoperatorio, del mufién bronquial, es
una practica necesaria para tener la
seguridad de que se estin anastomo-
sando tejidos sanos.

Para hacer posible esta cirugia, se
requiere un diagndstico precoz y una
evaluacién meticulosa de los limites le-
sionales y de la capacidad funcional de
los pacientes.
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