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Se presenta un caso de traquoeobroncomegalia de dificil solu-
cién por la extensién a ambos broncotroncos que ha sido
tratado por una nueva técnica no usada anteriormente que
consiste en actuacion en varios tiempos y pexia de las zonas
maldcicas de la traquea y de ambos bronquios principales a
anillos de Carpentier, usados como soportes de las valvulo-
plastias cardiacas.

Los buenos resultados obtenidos, con perfecta luz traqueal y
el adecuado seguimiento durante 3 aifios sin recidiva de la
estenosis funcional nos permiten afirmar que con este nuevo
método de actuacién puede encontrarse un nuevo soporte al
que efectuar pexias en las traqueobroncomalacias extensas.
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Tracheobronchomegaly: new considerations on
the surgical treatment. A case report.

We present a new case of tracheobronchomegaly which was
difficult to solve due to extension to both bronchial trunks.
The patient was surgically treated in several times using a
new technique consisting on fixation of the malacial zones
with Carpentier’s rings, which are used as supports in cardiac
valvuloplasty. After a follow-up period of 3 years the patient
presented a good tracheal lumen without any relapse of the
functional stenosis. Based on these results we conclude that
the technique described in this study is useful in cases of
extensive tracheobronchomalacia.

Introduccién

La traqueobroncomegalia es una entidad clinica
descrita por Mounier-Kuhn por primera vez en 1932!.
Conceptualmente se trata de una dilatacion excesiva
de la trdquea y bronquios principales con presencia en
ocasiones de saculaciones o diverticulos, que se ex-
tienden a los bronquios distales, quedando modifica-
da la disposicién estructural de la pared.

Este sindrome clinico-radiolégico ha recibido mul-
titud de nombres, como traqueomalacia, traquiecta-
sia, traqueomegalia, traqueobronquiectasia y sindro-
me de Mounier-Kuhn?. En 1962, cuando habian sido
descritos en la literatura otros 10 casos, Katz et al?,
introdujeron el término la traqueobroncomegalia.
Desde entonces, la mayoria de los autores lo han
adoptado’.

Aunque tradicionalmente ha sido considerada una
rareza y su incidencia es desconocida, se ha encontra-
do en el 1 % de las broncografias realizadas en adul-
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Clinicamente se comporta como una neumopatia
cronica de tipo obstructivo, con neumonias y/o neu-
monitis de repeticidén por retencion de moco.

El diagndstico es radioldgico, bien por visualizar en
la radiografia de térax la mayor amplitud del didme-
tro traqueal, o bien por medio de la broncografia, que
nos confirma la presencia de esta entidad clinica® >,

Se presenta un caso de traqueobroncomegalia ex-
tensa tratada en varios tiempos quiriirgicos y utilizan-
do para su pexia anillos de Carpentier (usados en las
valvuloplastias). Los magnificos resultados obtenidos,
asi como la ausencia de recidiva comprobada endos-
copicamente tres afios después de la intervencion, nos
impulsan a publicar este nuevo método de tratamien-
to quirurgico de esta compleja anomalia traqueobron-
quial.

Caso clinico

Varén de 51 afios de edad, diagnosticado de enfisema
difuso pulmonar y bronquiectasias de l6bulo inferior iz-
quierdo.

Presenta historia clinica de disnea progresiva desde los 40
afios hasta hacerse de reposo, tos y estridor progresivo.
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Fig. 1. Esofagograma baritado para distinguir ¢l minimo traquéograma
preoperatorio. Las flechas sefialan la zona estendtica traqueal.

Tres afios antes de acudir a nuestra policlinica se le habia
practicado una traqueotomia, precisando llevar un tubo en-
dotraqueal largo para que no existiese colapso en la luz tra-
queal.

Para precisar la extension y gravedad de las lesiones y tras
retirar momentdneamente dicha cdnula endotraqueal, se le
realizan tomografias traqueales y xerotomografias (fig. 1),
encontrando ausencia de luz traqueal a partir del traqueosto-
ma. La TAC y la RNM confirman la ausencia de traqueogra-
ma, estando la trdquea totalmente aplastada en sentido ante-
roposterior.

Las Rx de térax muestran signos de atrapamiento aéreo,
sin existencia de bullas y con una disminucién del riego
vascular izquierdo (pulmon hiperclaro).

La fibrobroncoscopia halla un aplastamiento traqueal an-
teroposterior, con estenosis completa del bronquio principal
izquierdo y parcial del broncotronco derecho. La mucosa es
macroscopicamente normal.

La espirometria es de un patrén mixto con restriccion del
40 %. La gammagrafia de ventilacién perfusién muestra una
divisién de la ventilacién del 89 % correspondiente al pul-
mon derecho y de solo el 11 % para el izquierdo.

Tras estos hallazgos, pensamos que la correccién quirargi-
ca, aunque anatomicamente debe hacerse por toracotomia
derecha, pues por esta via se accede también a los primeros
centimetros del bronquio principal izquierdo, es imposible
de efectuar debido a la intensa estenosis de bronquio princi-
pal izquierdo, por lo que en un primer tiempo decidimos
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Fig. 2. Anillo de Carpentier.

Fig. 3. Foto intraoperatoria. Colocacion de los anillos.

efectuar toracotomia izquierda con el fin de solucionar esta
broncoestenosis. La intervencion se realiza en octubre de
1988, encontrando un bronquio principal izquierdo total-
mente aplastado, con anillos incompletos y calcificados.

Por broncotomia se coloca un tutor de silicona endobron-
quial que se fija externamente con dos puntos reabsorbibles
de 4cido poligaldctico (Vicryl). El postoperatorio cursa sin
complicaciones y en la siguiente valoracion gammagrafica,
la ventilacion se distribuye en un 55 % hacia el pulmoén
derecho y en un 45 % para el izquierdo. La perfusion es del
71 % para el derecho y del 29 % para el izquierdo.

Tras esta apreciable mejoria espirométrica, el paciente es
reintervenido en noviembre de 1988 por toracotomia dere-
cha, hallando una malacia y aplastamiento de la pars mem-
branosa traqueal similar a la descrita en el lado izquierdo. Se
coloca un anillo de Carpentier (fig. 2) en la zona de mayor
estenosis del broncotronco derecho que esta en el origen del
mismo, en su misma embocadura, sujeto por tres puntos
irreasorbibles (fig. 3) que no penetran en la luz traqueal (son
submucosos), dos de ellos son laterales y uno anterior (fig.
4). Del mismo modo es colocado un segundo anillo en el
tercio distal traqueal. Tras efectuar esta maniobra, se apre-
cia que no precisa de un tercero, ya que al actuar como
arbotante ¢l anillo, rectifica el resto de la luz traqueal, tubu-
lizandose el resto de la traquea aplastada.

El curso postoperatorio transcurre sin incidencias y el
paciente es dado de alta dejando abierto el traqueostoma
ante un posible fallo de la técnica.
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Fig. 4. Detalles esquematicos de la técnica: 1 y 2 colapso espiratorio de la
trdquea; 3 dilatacién tras el hinchado del tubo endotraqueal; 5 anillo de
Carpentier; 7 y 8 estado de la luz traqueal y técnica de colocacion de los ani-
llos.

EndoscOpicamente, la luz traqueal es normal en toda su
extensién y por broncoscopia rigida se procede a retirar la
endoprotesis de silicona del broncotronco izquierdo al ha-
berse reabsorbido los puntos de amarre.

El 31 de enero de 1989 se retira la canula traqueal, dejan-
do cerrar el traqueostoma, tras comprobar la perfecta luz
traqueal (fig. 5).

Los sucesivos controles endoscopicos muestran una luz
traqueal persistentemente abierta, sin disminucién de sus
didmetros.

En mayo de 1990 presenta un cuadro neumonico de 16bu-
lo inferior izquierdo y tras su curacidn se constata la existen-
cia de bronquiectasias en dicho 1ébulo, por lo que al hallarse
localizadas, se le realiza una lobectomia inferior izquierda
reglada y colocacidn a través de la broncotomia de un tubo
intrabronquial de Dumon en el bronquio principal izquier-
do.

En la actualidad el paciente se encuentra asintomatico y
realizando una vida totalmente normal.

Discusion

La traqueobroncomegalia adquirida es una entidad
facil de reconocer, aunque no hay muchos casos publi-
cados sobre el tema.

Afecta preferentemente a varones y se diagnostica
entre la tercera y cuarta década de la vida.

La etiopatogenia estd en relaciéon con una malfor-
macién congénita de tipo hereditario recesivo, que
consiste en una atrofia del tejido conectivo de sostén
del arbol bronquial, con una alteracién redundante de
la pars membranosa traqueal? . La asociacién de tra-
queobroncomegalia con otras enfermedades congéni-
tas, como el sindrome de Ehlers-Danlos, bronquiecta-
sias congénitas, cutis laxa o presencia de otras viscero-
megalias, apoyarian esta teoria congénita>>. De todas
estas anomalias descritas, la asociacion principal de la
traqueomalacia es sin duda con la atresia esofdgica
con o sin fistula traqueoesofdgica’. Se cree que la
dilatacion del segmento proximal esofdgico pudiera
comprimir el normal desarrollo traqueal conduciendo
a la malacia de la estructura.
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Fig. 5. Postoperatorio tardio. Comparese la luz con la de la figura 1.

Existe otra teoria que aboga por factores adquiri-
dos, que seria la infeccion bronquial repetida la que
produciria una dilatacién traqueal y bronquial® .

Rodriguez Cuartero et al® sefialan que algunos auto-
res intentan armonizar las teorias congénita y adquiri-
da, proponiendo que para que aparezca este sindrome
raro es necesaria la presencia de factores exogenos,
pero sobre un fondo congénito.

La traqueobroncomegalia se¢ asocia en la tercera
parte de los casos a diverticulos traqueales y de forma
constante, con una severa traqueomalacia, que origina
un colapso de la traquea con la tos y un pobre aclara-
miento de las secreciones bronquiales.

Durante el ciclo respiratorio normal ocurren cam-
bios en el didmetro traqueal en personas sanas debido
a las variaciones en la compliance durante el mismo.
Asi, durante la inspiracién, siempre acontece una di-
latacion y alargamiento y viceversa en la espiracion.
Los aspepctos cuantitativos de lo anterior han sido ya
descritos anteriormente® y hasta un descenso del 50 %
en el calibre durante la tos es considerado como nor-
mal.

Estudios efectuados por Feist et al®> muestran que,
en pacientes con bronquitis cronica y/o enfisema, la
traquea puede colapsarse severamente durante la tos,

34



A. CANTO ET AL.- TRAQUEOBRONCOMEGALIA: NUEVAS CONSIDERACIONES EN EL TRATAMIENTO QUIRUR“O.

en ocasiones hasta casi ocluir totalmente su lumen.
Ademds, la patologia de érganos vecinos vasculares o
tumorales puede también ocasionar malacias localiza-
das en la via aérea principal predisponiendo a altera-
ciones locales en la compliance con las secuelas descri-
tas anteriormente. Estas alteraciones que pudieran
parecer nimias, son, sin embargo, de una importancia
fisiolégica primordial, puesto que al interrumpirse el
flujo espiratorio normal se impide el normal aclara-
miento de las secreciones traqueobronquiales con las
secuelas infectivas y de dilataciones saculares antes
descritas.

Aunque la enfermedad no tiene signos especificos,
se asocia con patologia pulmonar diversa, tal como
bronquiectasias (como en el caso que describimos),
bullas enfisematosas, tuberculosis, lo que conduce a
un cuadro final de enfermedad pulmonar obstructiva
crénica. En relacién con lo anterior, estdn las altera-
ciones que aparecen en las pruebas funcionales respi-
ratorias, con un aumento del espacio muerto anatémi-
co, aumento del volumen corriente y ocasionalmente
obstruccion de la via aérea con reduccion de la difu-
sion? 8,

El diagndstico es principalmente radiolégico al vi-
sualizarse en las Rx de torax, tomografias lineales o
computadorizadas o traqueobroncografias, una tra-
quea y/o bronquios principales de didmetro anormal
con frecuentes dilataciones saculares y a veces con
asociacion de fistula traqueoesofdgica. Siempre debe
hacerse esofagograma baritado para despistar las debi-
das a compresién por vasos anémalos que también
improntan el eséfago y a veces también causan disfa-
gia (disfagia lusoria). La fibrobroncoscopia finalmente
o la cinerradiologia son esenciales para estudiar el
comportamiento dinamico de la estructura, haciéndo-
nos ver la severidad del colapso espiratorio o con la
tos (sindrome de Herzog).

En cuanto al tratamiento, Greenholz et al'® distin-
guen dos tipos de traqueomalacias, primaria y secun-
daria. La primaria (congénita), no debida a ningun
otro factor coadyuvante, la cual ha de ser tratada por
métodos conservadores ya que muchas regresan con el
crecimiento del nifio. Entre estas medidas conserva-
doras podemos citar la observacion hospitalaria en los
episodios intercurrentes de infeccion respiratoria, hu-
midificacion adecuada de las secreciones y fisiotera-
pia respiratoria. En aquellos en los que no es resoluti-
va la evolucion, debe procederse a la intubacion
endotraqueal prolongada en recién nacidos practican-
do una traqueostomia. Si falla lo anterior, practicar
aortopexia.

En las traqueomalacias secundarias (adquiridas),
debe contemplarse desde el principio, en los casos
graves, el tratamiento quirirgico en sus tres modali-
dades expuestas magistralmente por Greenholz et al'”,
en su cldsico trabajo “Contemporary surgery of tra-
cheomalacia”, a saber: traqueostomia y ventilacién
prolongada con presion positiva, aortopexia u otras
pexias y finalmente la reconstruccion traqueal con o
sin proétesis endotraqueal tutora y con o sin reseccion
traqueal. La eleccion de uno u otro método dependera
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de la localizacion y extension de la traqueobroncome-
galia. Asi, la aortopexia solo debe realizarse en aque-
llos casos de malacia traqueal en su tercio inferior,
l6gicamente en la proximidad del arco adrtico.

En cuanto a la via de abordaje, la mayoria de auto-
res se inclinan por las toracotomias laterales, depen-
diendo de la localizacién de las malacias. Sin embar-
go, otros describen la esternotomia media cuando la
malacia es ocasionada por compresion del tronco arte-
rial innominado, puesto que es necesaria su reimplan-
tacion en otro lugar del cayado adrtico y es necesaria
la circulacién extracorpdrea.

En todos los casos en que se opte por el procedi-
miento de pexias, que en la literatura es el mas utiliza-
do, debe realizarse fibrobroncoscopia peroperatoria a
través de una pieza en T por el tubo endotraqueal de
la anestesia general, para guiar al cirujano en la efecti-
vidad de su proceder quirdrgico.

Existen gran numero de modalidades de pexias ex-
ternas en la traqueomalacia desde que Herzog en
1968'! describiera la primera usando injertos autélo-
gos de costilla. Segmentos costales rigidos fueron an-
clados a ambos lados de la traquea para poder asi
plicar la traquea contra los mismos. Posteriormente,
Rainier en el mismo afio'? usé Dacron reforzado con
silicona para conseguir los mismos objetivos quirirgi-
cos, consiguiendo eliminar el colapso espiratorio des-
crito en este sindrome. Pero quizds el material sintéti-
co mas utilizado actualmente sea el Marlex mesh con
arbotantes de silicona, cuyos resultados a largo plazo
han sido descritos por Vinograd et al'* con resultados
sorprendentemente buenos. Una TAC realizada va-
rios afos después de esta técnica no logra distinguir el
material sintético usado, lo que es interpretado por
estos autores como que han sido totalmente bioincor-
porado al organismo. Este material no parece tampo-
co alterar el normal crecimiento de estas estructuras
cuando se implanta en pacientes en edades infantiles.

En un intento por utilizar material autélogo sufi-
cientemente rigido, Dykes et al'* usan experimental-
mente pericardio e injertos libres de periostio con el
objetivo de conseguir material rigido al que poder
anclar la trdquea maldcica. Sin embargo, sus resulta-
dos no son buenos debido a la tardanza en conseguir
material osteogénico por el periostio, debido a la defi-
ciente vascularizacién local y a la pobre revasculariza-
cidn neoformada.

Koloske et al'’ utilizan la pexia al ligamento arterio-
so en la broncomalacia del troncobronco izquierdo.

Nosotros hemos utilizado con esta misma filosofia
anillos de Carpentier, los cuales se parecen a sectores
de circunferencia y son usados en cirugia cardiovascu-
lar para soporte de valvulas cardiacas, pensando obte-
ner un material sintético que, sin interrumpir la vas-
cularizacion segmentaria traqueal por los dngulos
laterotraqueales (no son circunferencias cerradas), sir-
vieran de soporte rigido ideal al que pudiera ser ancla-
da esta estructura maldcica.

Su colocacion ha sido fécil al poder abrir el anillo
debido a su apertura posterior, hasta conseguir la facil
introduccion de la traquea en su luz. Liberada la
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" trdquea en su circunferencia, los puntos de anclaje no
ofrecen dificultad el realizarlos, ni el unirlos a los
anillos, dada su cobertura por Teflon.

Tras efectuar una amplia revision bibliografica so-

bre la actuacién quirdrgica en esta anomalia no hemos
hallado referencias anteriores, lo que nos ha motivado
a ponerla en conocimiento de nuestra comunidad
cientifica, maxime tras los magnificos resultados obte-
nidos.
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