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Resumen:

Las enfermedades que enmarcan un problema patologico de las vias
aéreas superiores son muy raras, y basta el analisis clinico de la entidad
para comprender que la disnea es uno de los sintomas mas comunes de
la afectacion subglotica y traqueal. La finalidad de precisar la etiologia,
multivariada, es brindar el tratamiento oportuno. En nuestro medio,
la incidencia se asocia con procesos adquiridos secundarios a eventos
traumaticos que, por ser graves, ameritan el manejo especializado en
unidades de cuidados intensivos donde es prioritario el manejo de la
via aérea mediante orointubacion que, en tan solo 2 dias ya define la
necesidad de tratamiento quirurgico ulterior. Todo dependera de que
se mantenga inflado el manguito de fijacion del tubo orotraqueal y de
la predisposicion del paciente para alcanzar la mejoria a corto plazo
de la patologia subyacente, porque esta claro y se ha documentado
que el manejo por largo tiempo mediante tubos de ventilacion genera
dafio en la estructura celular traqueal que, al final, conduce a estenosis
que debe tratarse mediante broncoscopia y/o intervencion quirdrgica,
individualizando cada caso.

Palabras claves: estenosis subglotica, estenosis traqueal, dilatacion
broncoscopica, reseccion traqueal.
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Abstract:

The diseases framing a pathological problem of the upper airway are
rare, and just the clinical analysis of it, to understand that dyspnea is
one of the most common symptoms appearing, when there are subglottic
and tracheal affectation. The etiology is multivariate and the purpose is
to understand how to provide timely treatment. The incidence on our
environment is related with acquired processes, secondary to trauma,
that they are serious, and they should have a specialized management
in intensive care, where the priority is the management of the airway
by orointubacién, which have plausible criterion of further surgical
treatment in only two days. Everything will depend on both the sleeve
remains inflated endotracheal tube fixation and the patient has much
willingness to reach or not a short-term improvement in the underlying
pathology. It is clear and documented that the management with
ventilation tubes by prolonged time generated cellular structure damage
in the tracheal, and posteriority present with stenotic processes, which
will be to resolved whit bronchoscopic and/or surgical management,
individualizing each case.

Key words: subglottic stenosis, tracheal stenosis, bronchoscopic
dilatation, tracheal resection.
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INTRODUCCION

Las enfermedades que comprometen las vias aéreas superiores
son raras. A menudo, los sintomas de estas patologias son
sutiles y de comienzo silencioso. La disnea es el sintoma mas
comun."?La intubacion puede lesionar las vias aéreas.

Aunque se observa una serie de lesiones, las mas comunes son
aquellas que provocan obstruccion de las vias respiratorias.
La estenosis ocurre en el sitio del manguito y puede ser el
resultado de un periodo de intubacion de tan sélo 2 dias.>?

Desde la década de 1960, la creciente utilizacion de
traqueotomia y de tubos de cricotiroideostomia para el
manejo de las secreciones, la prevencion de la aspiracion
y, lo mas importante, el apoyo ventilatorio mecanico para
la insuficiencia respiratoria han producido un espectro de
lesiones de las vias respiratorias superiores que afectan desde
la nariz hasta la traquea inferior, y la severidad de la faringitis
para completar la obstruccion de la via aérea o hemorragia
asfixiante.*® Centrarse en una lesion laringea o traqueal no
debe hacernos pensar que la lesion solo esta ubicada en la via
aérea; también puede ocurrir en otros lugares' (Figura 1).
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Figura 1. Espectro de lesiones laringeas y traqueales post-intubacion.
Varias combinaciones de estas lesiones se ven en un mismo paciente.
TEF =fistula traqueoesofagica, TIF = fistula de (arteria) innominada-traqueal.

(Tomado de Surgery of Trachea and Bronchi, chapter 11: Posintubation
stenosis, Hermes C. Grillo, Figure 11-1, pp.302)

Lalocalizacion del daiio probablemente se debe a la curva del tubo
endotraqueal;'® cuando estd relativamente recto o ligeramente
arqueado deforma la via aérea del paciente, produciendo una
fuerza considerable que, posteriormente, se ejerce contra los
lados y medialmente contra los cartilagos aritenoides y la
superficie posterior del cricoides"!*'* (Figura 2).
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Figura 2. La presion sobre la laringe es ejercida por un tubo endotraqueal,
principalmente en la parte posterior y luego medialmente contra los
cartilagos aritenoides y posterolateral al cricoides.

(Tomado de Surgery of Trachea and Bronchi, chapter 11: Posintubation
stenosis, Hermes C. Grillo, MD, Figure 11-2, pp.303)

La paralisis unilateral de las cuerdas vocales, que resulta de
la intubaciéon endotraqueal, traqueotomia o procedimientos
quirargicos anteriores, puede afectar la idoneidad de la abertura
glotica o contribuir a la aspiracion durante la deglucion.!!8
La rara pardlisis bilateral de las cuerdas, especialmente
postraumatica o posquirurgica, puede causar insuficiencia
de las vias respiratorias o la aspiracion.!” El estrechamiento
intralaringeo subglotico subsecuente a estenosis cicatricial
puede comenzar inmediatamente debajo de la glotis o en
cualquier nivel por debajo de ésta; a menudo es maxima
en el cricoides por las razones explicadas.” En ocasiones,
la estenosis laringea subgldtica se extiende en la traquea
superior'?'2 (Figura 3).

A

Figura 3. El origen de una estenosis subglotica posintubacion laringotraqueal.

A. Erosion cricoide circunferencial por el tubo endotraqueal.

B. Erosion proximal del cricoides por una traqueotomia alta en un individuo
cifotico. resultado estenosis anterolateral.

C. Estenosis subglotica secundaria a erosion anterior del cricoides por el
tubo de cricotiroideostomia que reside en la membrana cricotiroidea.

(Tomado de Surgery of Trachea and Bronchi, chapter 11: Posintubation
stenosis, Hermes C. Grillo, Figure 11-3, pp.305)

El origen de la estenosis en el manguito no era vista cuando
la lesién se reconocia por primera vez.** Se origina de la
erosion circunferencial de la pared traqueal debido a la presion
del manguito y es comun en todas las formas de acceso a la
traquea; tubos endotraqueales, tubos de traqueotomia o tubos
de cricotiroideostomia'®® (Figura 4). La estenosis subglotica
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adquirida suele asociarse con un traumatismo externo o, con

mas frecuencia, interno®.
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Figura 4. Evolucion de una estenosis del manguito. Presion excesivamente
alta ejercida sobre la traquea produce la erosion circunferencial que
cura por cicatrizacion con tejido de granulacion. La cicatriz resultante es
circunferencial.

A. Lesion del manguito de un tubo endotraqueal.
B. Lesion del manguito de los tubos de traqueotomia. La lesion suele ser
inferior a la de un tubo endotraqueal.

(Tomado de Surgery of Trachea and Bronchi, chapter 11: Posintubation
stenosis, Hermes C. Grillo, Figure 11-9, pp.313).

En las poblaciones de pacientes muy seleccionados, el
tratamiento endoscépico y endobronquial son opciones
eficaces en las enfermedades benignas de las vias aéreas
principales.?’?

Aunque el tratamiento debe individualizarse, estas lesiones
suelen requerir de reseccion segmentaria y reconstruccion
exitosas; da buenos resultados a largo plazo. Se debe tener
en cuenta que la reseccion traqueal se realiza, la mayoria de
veces, por trastornos benignos. La indicacion fundamental es
la estenosis fibrotica idiopatica, traumatica o posintubacion.
Si la intervencion quirargica es la opcion terapéutica, elaborar
un plan detallado y especifico antes de intentar cualquier
reseccion y reconstruccion de las vias aéreas superiores.***!

Si la estenosis es secundaria a una intubacién o a un
traumatismo, dejar transcurrir suficiente tiempo para que la
cicatriz se estabilice y asuma su longitud final, generalmente en
el transcurso de 3 a 6 meses. Sin dejar de lado el uso probable
de corticoides orales para reducir el grado de inflamacioén
local, antes de plantearse una intervencion quirtrgica, la dosis
de aquellos se debera reducir progresivamente.>*3>34

MATERIALES Y METODOS

Se realizo un estudio transversal prospectivo de los reportes de
todas las intervenciones quirdrgicas toracicas realizadas entre
enero de 2010 y diciembre de 2014.

- Criterios de inclusion

»  Edad indistinta al momento del diagnostico clinico.

*  Antecedentes de hospitalizaciones previas,
predominantemente en el area de cuidados intensivos,
de eventos traumaticos variados que hayan obligado a
mantener orointubacioén de los pacientes por mas de 2
dias.

»  Estenosis subgldtica y/o traqueal idiopatica, con o sin
manejo terapéutico previo.

* Intervenciones quirurgicas toracicas relacionadas con
patologia traqueal.

*  Procesos estenoticos traqueales leves, moderados y
Severos.

*  Procesos estenoticos subgldticos leves, moderados y
severos.

* Confirmacion de dichas patologias mediante
valoracion clinica, broncoscopica y radiografica con o
sin seguimiento clinico efectuado por los servicios de
Neumologia y Cirugia Torécica.

- Criterios de exclusion

*  Diagnostico de patologia traqueal en la que se haya
confirmado un proceso tumoral subyacente.

* Diagnostico de otras enfermedades oncoldgicas de
base o problemas metastasicos asociados.

»  Pacientes que rechazaron los 2 tipos de intervenciones
propuestas incluidas en el manejo terapéutico.

e Antecedentes de asma.

* Patologia traqueal insidiosa de mds de 2 afios de
presentacion  (v.gr., malacia, tumores traqueales
epitelial y escamocelular).

RESULTADOS

En este articulo describimos a los pacientes con estenosis
subglotica que fueron seguidos durante un lapso total de 5 afios
(2010 a 2014). Debido a que es una entidad patologica que
no tiene una presentacion categorica, el grupo reclutado fue
suficiente para dar un criterio de manejo 6ptimo para cada uno.
Un total de 13 pacientes tuvo estenosis traqueal y subglotica
moderada a severa; la edad media de presentacion fue de 37
+ 3 afos; los mas predispuestos a esta afeccion fueron los
varones (total 9 pacientes vs. 4 mujeres) (Tabla 1 y Figura 5).

Tabla 1. Relacion total de pacientes por aiio y porcentual de morbimortalidad.

Aifio Hombres Mujeres Mm;l:/i:;dad Mor(f;ol;dad

2010 2 1 - -

2011 1 1 - -

2012 3 - 7.6 -

2013 2 1 - 7.6

2014 1 1 - -
TOTAL 9 4 7.6 7.6
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Figura 5. Grupos de pacientes afectados por edades

Los diagnoésticos prequirdrgicos tuvieron relacion neta con
eventos traumaticos previos; todos fueron hospitalizados
y orointubados durante 2 dias o mas, en el area de cuidados
intensivos que no fue obligatoriamente de nuestro hospital;
el 70% vino de otras casas de salud. De estos pacientes se
desprende la casuistica:

1. Estenosis subglotica’
2. Estenosis traqueal®
3. Estenosis subglotica/traqueal®

Se valoro el grado de estenosis utilizando medios diagnosticos
secundarios junto con la planificacion broncoscopica para
discernir entre la necesidad o no de tratamiento quirtrgico
programado.

De todos los pacientes evaluados por broncoscopia
prequirtigica, y luego de la evaluacion de las TC de cuello
y toérax (cortes coronales y sagitales), se separd a aquellos
que iban a cirugia de reseccion mas plastia traqueal (total:
7). Los 6 pacientes restantes fueron enviados a dilataciones
broncoscopicas programadas y seriadas (Figura 6).

13 pacientes

. .
I 1

broncoscopi

7 pacientes (cirugia) 6 paci

3 Estenosis 2 Estenosis subglotica
subglotica severa leve

3 Estenosis traqueal
severa

2 Estenosis traqueal moderada

1 Estenosis Subglotica-

traqueal severa |—— 1 Estenosis traqueal leve

1 Estenosis subglotica-traqueal

Figura 6. Numero total de pacientes incluidos en cada caso

Los procedimientos quirurgicos se programaron con todo
lo requerido e informé de los riesgos y beneficios del
procedimiento a cada paciente. En 2 estenosis subgloticas
severas se opto por realizar cirugia de Pearson para corregirlas.
En 1 caso se realizé traqueostomia de emergencia por episodio
de desaturacion extrema; al final esta intervencion quirtirgica

transcurrioé sin otros inconvenientes pero, por seguridad, su
cuidado postquirtrgico inmediato se llevo a cabo en el area
de cuidados intensivos de nuestro hospital, donde permanecio
por 2 dias. El rango del tiempo de intervencion quirurgica fue
de 224 + 2 minutos. La tasa promedio de sangrado local fue de
184 + 6 ml (Tabla 2).

Tabla 2. Tiempo quirurgico y tasa de sangrado para reseccion y plastia traqueal

Tiempo quirurgico Pérdida de sangre

Aio promedio intraoperatoria

(min) promedio (ml)
2010 250 150
2011 250 200
2012 220 174
2013 200 215
2014 200 180

TOTAL +224 + 184

En los hallazgos postquirurgicos se logréo medir la distancia
de lesion estenotica iniciando desde la glotis; la variedad de
medidas se detalla en la (Figura 7)
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Figura 7. Medicion de la estenosis infraglotica para cada proceso estendtico
(subglético, traqueal, subglotico-traqueal).

De los 7 casos intervenidos por cirugia, el porcentaje de
estenosis de la luz traqueal llegd a 80% en 3, y mas del 90%
en los 4 restantes. En 2 pacientes se requirié toracotomia
derecha para promover la liberacion del hilio bronquial
y lograr mayor distancia de anastomosis de ambos cabos
(proximal y distal). Entre las complicaciones postoperatorias
reportamos 1 caso con desaturacion constante que ameritd
manejo y vigilancia por cuidados intensivos, todo ello debido
a las constantes secreciones que obstruian el tutor (tubo en T
de Montgomery) luego de la cirugia. Hubo 1 caso de infeccion
del sitio quirargico superficial (a nivel de la cervicotomia) que
cerrd definitivamente a los 10 dias luego de las curaciones
diarias y el cumplimiento del esquema antibidtico para tratar
S. epidermidis multisensible. Dias de hospitalizacion total:
minima de 5 dias y maxima de 20 dias. Dias del postquirurgico
al momento del alta: minima de 5 dias y maxima de 15 dias
(Figura 8).
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Figura 8. Estadia hospitalaria pos-procedimiento quirurgico

Los 7 pacientes intervenidos quirurgicamente fueron
controlados por la consulta externa de cirugia toracica; de ellos,
a 6 se dio el alta definitiva y 1 seguia en controles seriados
porque requeria de revisiones broncoscopicas debido a un
granuloma ubicado 1 cm distal de la cicatriz anastomotica post
quirurgica: era una enferma a la que habian intentado efectuar
dilataciones broncoscopicas que lograron pobres resultados,
tenia una comorbilidad asociada, diabetes mellitus tipo 2, que
luego de un tultimo ingreso en el postoperatorio inmediato
presentd abundante cantidad de secreciones y desaturacion
importante; ameritd cuidado en terapia intensiva y se realizo
cirugia de Cotton sin complicacion, aunque su evolucioén
clinica postquirtrgica fue desfavorable y fallecio a los 5 dias.

Ahora, los 6 pacientes que se reclutaron para broncoscopia
de dilatacion fueron programados alternadamente. 4 tienen
antecedente de un trauma craneo-encefélico leve-moderado
y necesidad de orointubacion por mas de 2 dias en casas de
salud ajenas a la nuestra, y 2 casos son idiopaticos. El tipo de
estenosis fue catalogada leve y/o moderada, y hasta hoy el plan
de vigilancia por consulta externa de cirugia toracica continta.
De estos pacientes, tenemos 2 estenosis traqueales proximales
que han pasado de moderada a leve, 1 estenosis traqueal leve, al
parecer ya evidencia solucion total a su problema y su control
se lleva a cabo cada 6 meses. Las 2 estenosis subgloticas
son leves aunque contintan con el mismo plan de manejo y
requieren acudir cada 3 meses al hospital para efectuarlo. El
ultimo paciente muestra estenosis subgldtica leve y traqueal
proximal moderada, y la dilatacion broncoscdpica no ofrece
mejorar su condicion sintomatica ya que sigue quejandose de
disnea a pesar del uso de corticoide oral. Hemos considerado
la posibilidad de tratamiento quirtrgico a corto plazo. Como
dato anexo se recalca que tras culminar el procedimiento de
dilatacion broncoscopica se estd aplicando mitomicina local
en el foco estendtico. Ningtn caso planificado para dilatacion
broncoscdpica presentd complicacion; la estadia hospitalaria
es corta, entre 2 y 3 dias, y | a 2 dias post-procedimiento.

La tasa de morbimortalidad es buena: total de 12 pacientes
vivos y 1 fallecido por el motivo previamente resaltado; las
complicaciones de cada procedimiento se han evaluado
apropiadamente y logrado adecuado control (7abla 3).

Tabla 3. Evaluacion de las complicaciones asociadas a cada tipo de
procedimiento (quirturgico y broncoscépico) y descripcion de la utilizacion

de medicacion supl. ia prey tr atoria
N No. Uso de Dilatacion No.
Cirugia q 0 L.
casos mitomicina broncoscopica | casos
Desaturacion 1
extrema
Traqueotomia de 1
emergencia 0 6
Infeccion sitio 1
uirirgico .
d £ . Reestenosis
superficial
traqueal 1
Persistencia de 1 Uso de proximal
granuloma corticoides
orales
preoperatorios
Reoperacion 1
2 5
Muerte 1

En la (7Tabla 4) se detallan las indicaciones de cada
procedimiento a plantearse.

Tabla 4. Indicaciones quirurgicas: broncoscopia y reseccion mds plastia
traqueal.

Broncoscopia Reseccion y plastia traqueal

Tumor endobronquial Secuelas traumaticas posintubacion

Tejido de granulacion sin
manipulacion previa

Invasion de via aérea por
procesos malignos

Enfermedades idiopaticas
traqueales

Estenosis traqueales benignas
fibroticas

Fistula broncopleural Secuela traumatica penetrante o

cerrada

Repetitiva traqueostomia con
tejido de granulacion

Quemadura térmica de via aérea

Masas mediastinales

DISCUSION

Las vias aéreas superiores son la traquea y los bronquios
principales. Desde el punto de vista funcional, son conductos de
ventilacion, pero anatomica y fisioldgicamente son estructuras
complejas que pueden presentar una amplia variedad de
procesos. Las enfermedades que comprometen las vias aéreas
superiores son raras; a menudo, los sintomas de la patologia de
las vias aéreas superiores son sutiles y de comienzo silencioso.

La disnea es el sintoma mas comun. Cuando hay un tumor o
una masa, la disnea aparece después de que la luz efectiva de las
vias aéreas se ha estrechado en alrededor de un tercio. Atin con
una estenosis importante de las vias aéreas, el paciente tendra
una radiografia de térax aparentemente normal. Conforme las
vias aéreas se van estrechando puede hacerse mas notorio el
sintoma clasico (sibilancias).
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Manejo de estenosis subglética y traqueal

Articulo original Original article

La intubacién puede lesionar las vias aéreas. El dafio puede
deberse a los tubos endotraqueales nasales, orales o a los de
traqueostomia. Aunque se observa una serie de lesiones, las
mas comunes provocan obstruccion de las vias respiratorias.
La estenosis ocurre en el sitio del manguito y puede ocurrir
en tan solo 2 dias. El dafio y la estenosis consiguiente
obedecen a necrosis por presion de la pared traqueal causada
por el manguito hiperinflado. En los pacientes que tienen una
traqueostomia también puede haber granulacion en el sitio del
ostoma que causa obstruccion.

Los sintomas pueden aparecer ya a los 2 dias de la extubacion o
varios meses después. El diagndstico exige estar muy atento a
esta posibilidad —a menudo por periodos prolongados— debido
a la demora en el diagnostico. Se debe sospechar estenosis de
las vias aéreas en todo paciente con sintomas obstructivos y
antecedentes de intubacion durante 48 horas o mas dentro de
los 2 afios previos.

En las poblaciones de pacientes muy seleccionados, el
tratamiento endoscopico y endobronquial son opciones eficaces
de las enfermedades benignas de las vias aéreas principales
(v.gr., estenosis y malacia). Los criterios de seleccion son
principalmente precisar si el paciente es candidato para
intervencion quirurgica. Las razones por las cuales los
pacientes son candidatos inapropiados para la reseccion
son: etiologia, extension de la enfermedad, operacion previa
fracasada, enfermedades médicas concomitantes que causan
confusion o preferencia del paciente.

La estenosis subglotica adquirida suele asociarse con
traumatismo externo o, mas frecuentemente, interno. La
subglotis se localiza entre las cuerdas vocales y el segmento
proximal de la traquea. Por otro lado, las enfermedades
benignas de la trdquea, por ser adquiridas causan cuadros
disneicos, especificamente las causadas por intubacion
endotraqueal prolongada o post-traqueotomia.

La dilatacion es la intervencion traqueobronquial méas comun;
pocas veces se realiza sin otro tratamiento. Sin embargo,
segun la complejidad de la estenosis, las dilataciones
endobronquiales solas pueden ser suficientes para paliar de
manera eficaz una estenosis inoperable de las vias aéreas. En
otros casos, la dilatacién mas la colocacion de tutores o protesis
endotraqueales, bronquiales o traqueobronquiales puede ser
util y, en general, a mediano plazo han demostrado mejorar la
calidad de vida de los pacientes; alivian los sintomas en la fase
aguda del problema.

Aunque el tratamiento debe individualizarse, estas lesiones
suelen ser pasibles de reseccion segmentaria y reconstruccion
exitosas, con buenos resultados a largo plazo. Hay que tener
en cuenta que la reseccion traqueal se realiza, la mayoria de
veces, por trastornos benignos. La indicacion fundamental es la
estenosis fibrotica, sea idiopatica, traumatica o posintubacion.

Si la intervencion quirtrgica es la opcion de manejo, elaborar
un plan detallado y especifico antes de intentar cualquier
reseccion y reconstruccion de las vias aéreas superiores;
el cirujano debe tener un conocimiento completo de las
técnicas de manejo, la anatomia, los métodos para obtener
una anastomosis sin tension y los tipos aceptables de
reparacion. Los estudios por imagen son una parte necesaria
de la preparacion preoperatoria; excepto en los pacientes que
tienen compromiso agudo de las vias aéreas, casi siempre se
puede efectuar antes de la evaluacidon endoscopica o de la
intervencién quirurgica. Se realiza de manera sistematica TAC
detalladas de cuello y térax con cortes coronales y sagitales,
mas reconstruccion tridimensional (cuando es posible). Estos
estudios ayudan a planificar el manejo de las vias aéreas y la
evaluacion endoscdpica, y advierten de posibles sorpresas; v.gr.,
estenosis traqueal distal grave o bronquial proximal bilateral,
que pueden no ser reveladas radiograficamente. Salvo en los
pacientes muy delicados, la mayoria podra tolerar la reseccion
traqueal si no requiere una toracotomia; por tanto, la evaluacion
endoscopica se realiza teniendo en mente, en primer lugar, una
posible reseccion. Esta evaluacion debe ser independiente de
la intervencion quirargica porque las dilataciones reiteradas de
las estenosis cicatrizales pueden diferir o evitar la necesidad de
intervencién quirargica. Se debe efectuar una broncoscopia en
el quiréfano y es prioritario contar con broncoscopios flexibles
y rigidos de distintos tamaios, asi como de bujias y equipo de
traqueostomia o introduccion de tubo traqueal (tubo en T).

La estenosis fibrdtica benigna se puede tratar, al principio,
con dilatacion seriada; no obstante, si la frecuencia de la
dilatacion requerida para aliviar los sintomas es inaceptable,
cabe planificar una reseccion. Las resecciones traqueales son
siempre programadas y deben ser bien planificadas. Si la
estenosis es secundaria a una intubacién o a un traumatismo,
dejar transcurrir suficiente tiempo para que la cicatriz se
estabilice y asuma su longitud final (periodo de 3 a 6 meses). Si
la broncoscopia inicial muestra una inflamacion significativa,
que amenudo ocurre por acumulacion de secreciones infectadas
mas alla de un punto de obstruccion, debe aliviarse mediante
dilatacion o “puentear” mediante una traqueostomia o un tubo
en T. En todos los casos reducir la inflamacion al minimo
nivel aceptable para evitar complicaciones anastomoticas.
En ocasiones, se ha indicado corticoides orales para reducir
la inflamacion (pero es indispensable disminuir la dosis antes
de la intervencion). Por otro lado, el uso de mitomicina local
post-broncoscopia, aplicada en el lecho estendtico, logra
buenos resultados: disminucion de la formacion de granuloma
y, al parecer, reduccion del didmetro de estenosis traqueal.

CONCLUSIONES

+ La estenosis subgldtica y/o traqueal es una entidad
patologica de muy raro aparecimiento, con evidente
condicionamiento ventilatorio sobre todo cuando su
progresion es severa.
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Manejo de estenosis subglética y traqueal

Hay 2 propuestas terapéuticas:

1. Una es dilatar el segmento estenosado mediante una
revision broncoscopica; consigue buenos resultados
a mediano plazo, sobre todo si la severidad de la
estenosis es moderada, aunque es importante
precisar el nivel de afectacion.

2. La segunda ofrece, evidentemente, mejores
resultados a largo plazo y requiere elaborar un
plan dirigible y concordante con el objetivo, busca
resecar y “plastiar” para evitar complicaciones, o al
menos reducirlas al minimo.

Los corticoides orales ofrecen el beneficio de reducir la
inflamacion local previa a un procedimiento quirtirgico de
reseccion y plastia traqueal.

La mitomicina, post-dilataciéon broncoscdpica ayuda a
reducir el aparecimiento del granuloma local y, al parecer,
contribuye a disminuir el foco estendtico del lugar de
aplicacion.

El seguimiento de cada paciente, independientemente
del nivel de estenosis, es necesario; se brinda mediante
la evaluacion broncoscopica seriada, mucho mas dirigida
para aquellos en los que se plante6 de inicio una dilatacion.

Los tiempos de hospitalizacion de cada paciente son
cortos, y se relacionan con el buen manejo intraoperatorio;
lo contrario puede conducir a un desenlace post-operatorio
fatal.

Se debe individualizar cada caso segun el analisis
clinico, radiografico y broncoscopico antes de decidir el
procedimiento requerido.
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