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Desde que HERZOG describió su síndrome en el año 1960-61, son ya muchos 
los auitores que lo ha.n estudiado, llamando la atención sobre su frecuencia. 

Según HERZOG, este síndrome se caraoteriza por los síntomas siguientes. 
1) Hstridor respkatorio marcado muy clairo por la auscul.tación. 2) Crisis de 
disnea muy acentuada y de marcha progresiY.a. 3) Disfagia durante las crisis 
de di5.nea. 4) La crisis de disnea, al contrario que en las cni.sis asmáticas, no 
responde a los broncodilatadores. 5) · Contrru-iamente también ail asma, estas 
crisis de disnea obedecen a la narcosis. 6) En la broncoscopia, éste es el sín­
toma más importante: Ia porción membranosa de la tráquea se pega a su 
porción cartilaginosa durante l!a espiración, dificultando la ventidación. 7) En 
las tomografías Jateralles de tórax, hechas con buena técnica, se puede ver 
el bamboleo de la porción membranosa de la tráquea con los movimientos 
respiratorios. 

ETIOLOGÍA 

Se sabe muy poco sobre la e tiología de este síndrome. HERZOG apunta las 
siguienites posibles etiologfa.s: a) Infección crónica. b) Una deficiente vasoula­
rizaoión nutricia de Ja pared de tráquea. c) La marcada cifosis senil. d) Cau­
sas congénitas. 

CASOS CLÍKTCOS PRESENTADOS 

Caso núm. 1: 

M. Córdoba Martínez (de 60 años). Sin antecedentes hasta los ,54 años. Desde 
entonces empie2la a tener cua<h'os periódicos de disnea intensa; enitre fas cri­
sis, cada vez más frecuentes, 'le queda un estridor muy peculiar, de tipo este 
nótico de vías aitas. 

Estas crisis se acompañan de intensa cianosis de dedos, labios, etc. Desde 
entonces empezó a presentar, además , un ouadro de dolm-es articulares errá­
ticos. En la explo:ración broncoscópica no se pudo a.preciar más que una trá 
quea de gran diámetro lateral. En la exploración radiográfica se pudo a.preciar 
una sombra mediastínica anterior y alta que se interpretó como posib\J.e tumo­
ración mediastíñica. Fue diagnosticado de reumatoide madigno sin especificar 
su origen e intervenrdo de su posible tumornción mediasiínioo. 
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Resumen operatorio: Toracotomía sobre quinta costilla; hallazgo de un pul­
món enfisematoso que se colapsa con difiou:Had encotlltrándose en posición 
inspiraitoria. En el vértice de la cavidad torácica se encuentra un tronco bra­
quiocefálico, aiteromatoso, dilatado y tortuoso. A la palpación no se encuentra 
ninguna tumoración mediastínica. 

Ante la eno!1Ille dificUJltad de ventmar el puiLrnón y la relartiv.a facilidad de 
hacerlo af cambiar de posioión la cánu:la de anestesia, observamos que la parte 
membranosa de tráquea se bamboleaba de modo ostensible con los movimientos 
resrpiratorios. Fue cuando pensamos en un síndrome de HERZOG e improvisa­
mos 1a siguiente intervención: 

Pusimos una malla de plás1ico 1lipo Ma-11lex a<lrededor de la tráquea y fija­
rnos a ésta la iporción membranosa de 'tráquea (f.ig. 1). Ell enrferrno mejoró 
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all princiip10, pero ante ila persistencia de la disnea, 'le hicimos una medias.ti­
noscoipia y se comrprabó, por estudio biópsico, tratarse de una fibros.is que 
es.tenosaha la porción a:lta ·de tráquea. 

Pensamos que la misma fibrosis era la causa de la alteración membranosa 
y el motivo de la no mejoría postoperatoria. 

Fue intervenido el día 9 de diciembre de 1964 y dado de a:lta el día 14 de 
abril de 1965 con un trartamienfo médico · aimbulatorio. 

Ca:so núm. 2: 

J . Pueyo Arnall, de 47 años, natural de Puér toJas (Huesca). Hasrta hace cua­
tro años, sin antecedentes. A los 43 años tiene un cuadro agudo pu:lmonar con 
tos inrtenis.a, fiebre y disnea a los mínimos esfuerzos, incluso aJ. reposo. A lo3 
trries meses de este cuadro · se pone bien y así sigue has.ta hace 10 meses que 
comienza con dolores articulares en los dedos de los pies y posteriOI"ffiente 
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en tobillos. A los 15 días de esto empieza a tener pauJaitinamenrte tos y expec­
toración, sobre ·todo al hacer ailgún esfuerzo, experimentando opresión precor­
diail y, en ocasiones, m areos. Estos m areos, cada vez más Jireouentes, llegan 
indluso a Ja pérdida súbita dell conocimiento, sucediendo siempre al intensifi­
carse una crisis de tos. 

A la exploración broncoscópica se demuestra «flaccidez de fa membrana 
posterior de la tráquea, de ta.J forma que obst ruye la tráquea con Jos golpes 
de tos». Oreemos se trata de un síndrome de H ERZOG. 

Fue intervenido el día 19 de julio de 1965. Se le practicó la operación de 
H ERZOG, pero modificad a por nosotros. La toracotomía le fue ;pmoticada no 
en decúbifo laternll sino en decúbito prono, pues así el campo apera.torio se 
amplía notab lemenJte. Además del injerto típico de la operación de HERZOG, a 
fo largo de 1a pared m embranosa de tráquea pusimos dos ￭ｮｪｾｴｯｳＬ＠ también de 
costilla (véase fig. 2), en las raíces de los bronquios prinoipailes. Según nuestra 
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Fig. 2 

observación preoperatoria, en contra de lo que piensa H ERZOG, también estaba 
afectada la porción membranosa de la raíz de los bronquios, por lo que deci­
､ ｾ ｭ ｯｳ＠ reconstruirlas también. 

En el curso .postoperatorio el en fermo mejoró muchísimo, y aunque sólo 
lleva mes y medio de curso, todavía no es tiempo para soluciones definitivas . 
Es1:amos hoy convencidos de la utiilidad de esta intervención en esta clase de 
enfurimos y taimbién pensamos, como H ERZOG, de la frecuencia de estos casos 
que para descubrirlos hay que pensar muchas veces en ellos. 

Madrid, septiembre de 1965. 

Servicio de Cirugía de Tórax. 
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