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Tratamiento quirdrgico de la estenosis traqueal.
Reporte de 11 afios en un hospital pediatrico
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RESUMEN

Objetivos. Describir nuestra experiencia en el tratamiento quirtr-
gico de pacientes con estenosis traqueal adquirida y congénita.

Material y métodos. Cincuenta y ocho pacientes con estenosis de
trdquea fueron intervenidos quirdrgicamente entre julio de 2005 y mayo
de 2016, 29 eran de sexo femenino y 29 de sexo masculino.

Treinta pacientes tenfan una estenosis de origen adquirido y 28 de
origen congénito.

Resultados. Fueron resecados entre 5 y 12 anillos (mediana 5) en
26 pacientes con estenosis adquirida, en 2 se efectud injerto de cartilago
en cara anterior, en 1 carinostomia, y en el restante (a este paciente se le
habfa realizado previamente una reseccion laringotraqueal) se efectu
un reemplazo traqueal con aorta criopreservada.

De los veintiocho pacientes con estenosis congénita, en 14 se
empled la técnica de deslizamiento, en 11 se resecaron entre 3y 6
anillos (mediana 5), y en 3 se colocé un injerto en cara anterior de
la trdquea.

Fallecieron 7 pacientes: 2 con estenosis adquirida y 5 con estenosis
congénita.

La supervivencia global fue del 88% (28 de 30 pacientes con este-
nosis adquirida y 23 de 28 con congénita).

De los 28 pacientes vivos operados por estenosis adquirida, 26
se encuentran asintomdticos, uno presenta estenosis del injerto y otro
tiene un estoma en el injerto de aorta. De los 23 pacientes vivos opera-
dos por estenosis congénita, 20 se encuentran asintomdéticos y 3 tienen
endoprotesis colocadas.

Conclusiones. En nuestra experiencia, la resolucién quirdrgica de
la estenosis traqueal adquirida resulté mds sencilla y presenté menos
complicaciones. Los pacientes con estenosis traqueal congénita nece-
sitaron generalmente mds de un procedimiento para el control de su
sintomatologfa, y presentaron mayor mortalidad.
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SURGICAL TREATMENT OF TRACHEAL STENOSIS. A TI-YEAR
REPORT IN A PEDIATRIC HOSPITAL

ABSTRACT

Objectives. To report our experience in the surgical treatment of
patients having acquired and congenital tracheal stenosis.

Material and methods. Fifty eight patients with tracheal stenosis
were surgically treated between July 2005 and May 2016, 29 were
females and 29 were males.

Thirty patients had acquired stenosis and 28 had congenital stenosis.

Results. Five to 12 rings were resected (median 5) in 26 patients,
in 2 cartilage was grafted in the anterior wall, in another carinostomy
was performed, and in the remaining, the trachea was replaced using
an aortic cryopreserved graft.

In those with congenital stenosis, 14 patients underwent slide tech-
nique; in eleven, 3 to 6 rings were resected (median 5); in 3 a patch was
grafted in the anterior tracheal wall.

Seven patients died: 2 with acquired stenosis and 5 with congenital
stenosis.

Global survival was 88% (28 of 30 patients with acquired stenosis
and 23 of 28 with congenital).

From 28 living patients operated on due to acquired stenosis, 26
are asymptomatic, one presents graft stenosis, and one has a stoma in
the aortic graft. From 23 living patients operated on due to congenital
stenosis, 20 remain asymptomatic and 3 have tracheal stents placed on.

Conclusions. Surgical treatment of acquired stenosis is easier and
presents less severe complications. Congenital stenosis often requires
more than one procedure to control the disease, and presents a higher
mortality rate.

KEy WoRrbs: Tracheal stenosis; Graft; Tracheoplasty.

INTRODUCCION

Los pacientes con estenosis de trdquea presentan sinto-
matologia variable dependiendo de la edad del paciente, de
la severidad de la estenosis y de la presencia o ausencia de
malformaciones asociadas.

El manejo quirdrgico de la misma representa un desafio
técnico complejo debido a que la estenosis ocurre con dife-
rentes longitudes, aparece a distintos niveles de la trdquea y
puede acompaiiarse de patologias asociadas que necesiten
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correccién en el mismo acto y por lo tanto dificultan el pro-
cedimiento quirdrgico.

La reconstruccion traqueal es necesaria en casos de es-
tenosis adquirida (secundaria a intubacién prolongada, tra-
queostomia, traumatismos o neoplasias) que no responde al
tratamiento con dilataciones periddicas y también en casos
de estenosis congénitas caracterizadas por la presencia de
un niimero variable de anillos cartilaginosos completos que
resultan en un estrechamiento fijo de la triquea que hace im-
posible su dilatacién@?.

Desde que Grillo demostrd que la trdquea puede ser re-
secada y anastomosada hasta en un 50% de su longitud®,
existe consenso en que las estenosis menores a un 50% de la
longitud de la trdquea se tratan mediante reseccion y anasto-
mosis(; mientras que cuando la estenosis involucra mds de
un 50% de la longitud traqueal es necesario utilizar técnicas
de “ampliacion traqueal”©$).

La estenosis congénita mayor de un 50% de la longitud, se
consideraba una anomalia fatal sin posibilidad de tratamiento
hasta que en 1981 Kimura realiz6 una traqueoplastia de am-
pliacién mediante el injerto de cartilago costal y pudo reportar
asi el primer sobreviviente después de una intervencion qui-
rdrgica®. Mds tarde Idriss, en 1984, describi6 el empleo de
un injerto de parche de pericardio autélogo para efectuar una
ampliacion de triquea’l?). La necesidad de intubacién posope-
ratoria prolongada para mantener dilatada la via aérea durante
la etapa temprana de cicatrizacion del injerto®19 llevé al de-
sarrollo de una técnica de ampliacion traqueal que utiliza la
propia pared traqueal de anillos completos. La misma, llamada
técnica de deslizamiento traqueal, fue originalmente descripta
por Tsang en 198911 y modificada por Grillo en 199402,

En este reporte describimos nuestra experiencia en el
tratamiento quirdrgico de pacientes con estenosis traqueal
adquirida y congénita.

MATERIAL Y METODOS

Poblacién

Cincuenta y ocho pacientes con estenosis de trdquea fue-
ron intervenidos quirdrgicamente entre julio de 2005 y mayo
de 2016, 29 eran de sexo femenino y 29 de sexo masculino.

Veintiocho pacientes tenian una estenosis de origen con-
génito. En 10 de ellos el bronquio superior derecho se ori-
ginaba directamente en la pared lateral de la trdquea (16bulo
traqueal).

De los otros 30, 26 adquirieron la estenosis debido al
efecto mecdnico producido por el balén del tubo endotraqueal
durante la asistencia respiratoria mecénica (ARM) indicada
en el tratamiento de las siguientes patologias: traumatismo
craneoencefdlico en 10, dificultad respiratoria en 7, sepsis
en 3, SIDA en 2, pericarditis, asma, quemaduras y peritonitis
apendicular en un caso cada uno. La duraciéon de ARM que
origing la estenosis vari6 de 4 a 40 dias (media 21 dias). Tres
pacientes presentaban lesiones traqueales debido a neoplasias
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(2 linfomas y 1 tumor miofibrobldstico). En el restante la
lesion fue consecuencia de un cuerpo extrafo.

La edad de comienzo de los sintomas vari6 de 3 meses a
16 afios; siendo de 1 mes a 3 meses en el caso de los pacientes
con estenosis congénita y de 3 afios a 16 afios en el caso de
las estenosis adquiridas.

Patologias asociadas

Veinte pacientes con estenosis congénita presentaban una
o més patologias asociadas: banda anular de la arteria pul-
monar (sling) en 9 pacientes, malformaciones cardiacas en 3
(ductus arterioso persistente, comunicacion interauricular e
interventricular), atresia de es6fago en 2, laringomalacia en 2,
focomielia en 2, y sindrome de aspiracion de liquido amnidti-
co meconial (SALAM), displasia broncopulmonar, sindrome
de Pallister Hall, membrana esofdgica, hipoplasia pulmonar
derecha y bronquio esofdgico derecho en los 5 restantes.

Un paciente con estenosis adquirida tenfa asma y otro
cardiopatia congénita (comunicacion intraventricular, CIV).

Estudios complementarios

Se realizd fibroendoscopia a todos los pacientes, tomogra-
fia axial computada (TAC) en 38 casos y resonancia nuclear
magnética (RNM) en 3.

En 23 pacientes con estenosis congénita se efectud tra-
queobroncografia; en 11 debido a sospecha de posibles ano-
malfas vasculares del arco adrtico se complet6 el estudio me-
diante esofagograma (7 pacientes) y angiografia (4 pacientes).

Tratamientos previos

Se llevaron a cabo dilataciones periddicas en 23 pacientes
con estenosis adquirida y en 2 con estenosis congénita. Uno de
estos dltimos después de una cirugia de reseccion traqueal y
correccion de la banda anular de la arteria pulmonar efectuada
5 aflos antes en otro centro.

Diez pacientes fueron traqueostomizados antes de la co-
rreccién quirdrgica, 6 con estenosis adquirida y 4 con estenosis
congénita (uno de ellos el paciente intervenido 5 afios antes
en otro centro).

En I paciente con estenosis congénita se realiz6 previa-
mente correccidn de CIV y aortopexia. En otro paciente con es-
tenosis adquirida se habia efectuado reseccion laringotraqueal.

Doce pacientes se encontraban en ARM en el momento
de la cirugfa correctora de la estenosis (duracion promedio
35 dfas, rango 6 a 120 dias). Todos ellos pertenecian al grupo
de estenosis congénita.

RESULTADOS

La edad de los pacientes en el momento de la cirugfa vari6
entre 3 meses y 17 afios, siendo de 4 a 17 afios en los niflos
con estenosis adquirida (media, 9 afios; mediana, 8 afios) y
de 3 meses a 7 afios (media, 12 meses; mediana, 7 meses) en
aquellos con estenosis congénita.
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Tablal.  Vias de abordaje.
Estenosis adquirida n=30 Estenosis congénita n=28
Cervicotomia anterior transversa 27 Cervicotomia anterior transversa 13
Toracotomia derecha 3 Esternotomia 10
Cervicotomia con esternotomia 3
Toracotomia derecha 2

TablaIl.  Procedimientos realizados en estenosis adquirida.

Reseccién y anastomosis 23
Reconstruccién carina

Injerto cara anterior
Carinostomia

Reemplazo traqueal con aorta

—— o W

Abordaje

El abordaje utilizado es la cervicotomia anterior transversa
en 40 casos; esternotomia en 10; toracotomia derecha en 5; y
cervicotomia con esternotomia en 3 (Tabla I).

Los pacientes con estenosis adquiridas fueron abordados
mediante cervicotomia en 27 casos y toracotomia derecha en
los 3 restantes (reconstruccion carinal).

En los pacientes con estenosis congénita se llev a cabo
cervicotomia en 13 casos; cervicotomia con esternotomia en
3; esternotomia en 10 (en 6 se efectud correccidén simultinea
de banda anular de la arteria pulmonar y en 1 cierre de CIV);
y toracotomia derecha en 2 (uno operado 5 afios antes por
esternotomia para correccion de banda anular de la arteria
pulmonar, y el otro debido a la necesidad de realizar neumo-
nectomia por la presencia de bronquio esofdgico derecho).

Anillos resecados

Fueron resecados entre 5 y 12 anillos (mediana, 5) en 26
pacientes con estenosis adquirida. En uno de ellos se resecd
también el bronquio principal derecho y en otro paciente se
resecd cricoides y cuerda vocal derecha.

En 11 pacientes con estenosis congénita se resecaron entre
3y 6 anillos (mediana, 5).

Procedimientos quirirgicos

En 23 pacientes con estenosis adquirida se efectud resec-
cién de la zona comprometida y anastomosis término-terminal.
En tres pacientes se reconstruyd la carina, mediante la técnica
de Barclay®? “invertida” descripta por Eschapasse!'¥ (anasto-
mosis término-terminal de la trdquea y el bronquio principal
izquierdo con reimplante del bronquio principal derecho a la
pared lateral de la trdquea) en dos, y en el restante se reali-
76 anastomosis término-terminal de la trdquea y el bronquio
principal izquierdo con neumonectomia derecha (paciente con
linfoma). En 2 pacientes se colocd un injerto en cara anterior
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TablaIIl. Procedimientos realizados en estenosis congénita.
Deslizamiento traqueal 14
Reseccién y anastomosis 11
Injerto cara anterior 3

(uno de ellos el paciente con tumor miofibroblastico), y en
otro se realizé carinostomia (paciente con linfoma). En un
paciente se reemplazd la trdquea con un injerto de aorta crio-
preservada (a este paciente se le habia realizado previamente
una reseccion laringotraqueal) (Tabla IT). En dos pacientes que
ademds tenian fistula traqueoesofdgica adquirida, se cerrd la
misma y se interpuso un colgajo de musculo entre las suturas
traqueal y esofégica.

En los pacientes con estenosis congénita se realizaron
los siguientes procedimientos: en 14, se empled la técnica de
deslizamiento, de estos, en 5 se corrigié simultdineamente la
banda anular de la arteria pulmonar (en uno de ellos también
se cerrd una CIA), en otro se resecaron ademds 4 anillos y se
colocd un injerto de cartilago traqueal en cara anterior; y en el
restante se cerrd en el mismo acto quirdrgico la traqueostomia.
En 11 se efectud reseccion y anastomosis término-terminal:
en 3 de ellos se 1levo a cabo ademds cierre de traqueostomia,
en | cierre de es6fago, en | correccién de CIV y en otro
reseccion y anastomosis término-terminal del eséfago. En 2
pacientes se amplid la cara anterior con injerto de cartilago.
En 1 se coloco un injerto de pericardio en cara anterior de
la trdquea y también se corrigi6 la banda anular de la arteria
pulmonar (Tabla III).

Nueve pacientes fueron intervenidos en circulacion extra-
corpérea (CEC); 8 debido a la presencia de una banda anular
de la arteria pulmonar, que fue corregida en 6; y en el restante
debido a la necesidad de cerrar una CIV.

Dias de ARM e ingreso hospitalario

Solo 2 pacientes con estenosis adquirida fueron colocados
en ARM después de la cirugia: 2 dias uno y 1 dia el otro. Este
ultimo falleci6 a las pocas horas debido a hipertermia maligna.
De los pacientes con estenosis congénita, 27 recibieron ARM
postoperatoria (media de 17 dias; rango, 3 a 61 dias).

El tiempo de hospitalizacién medio fue de 8 dias para
los pacientes con estenosis adquirida (rango 4 a 19 dfas) y
de 23 dias para aquellos con estenosis congénita (rango, 11
a 70 dias).
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TablaIV. Complicaciones en pacientes con estenosis adquirida y congénita.

Estenosis adquirida n=>3 Estenosis congénita n=13
Hipertemia maligna 1 Estenosis anastomosis 5
Enfisema subcuténeo 1 Estenosis deslizamiento 2
Fistula traqueocutdnea 1 Cabalgamiento esternén 1
Paresia cordal izquierda 1 Dehiscencia sutura 1
Trastorno deglucién 1 Pdrpura fulminante 1
Insuficiencia cardfaca pos CEC 1
Secuela neuroldgica 1
Colapso injerto 1

Complicaciones postoperatorias

En el grupo de estenosis adquirida hubo un caso de enfi-
sema subcutdneo leve, un caso de fistula traqueocutdnea que
cerrd espontdneamente, una paresia cordal izquierda, un caso
de trastorno de la deglucidn, y otro de hipertermia maligna
fatal (Tabla IV).

Trece pacientes presentaron complicaciones en el grupo
de estenosis congénita: 5 estenosis de la anastomosis, 2 es-
tenosis del deslizamiento, 1 cabalgamiento del esterndn, 1
dehiscencia de sutura, 1 pirpura fulminante, 1 insuficiencia
cardiaca por circulacion extracorpérea, 1 secuela neuroldgica
y 1 paciente no se pudo extubar por colapso del injerto peri-
cardico (Tabla IV).

Las estenosis de la anastomosis se trataron mediante di-
lataciones en 3 casos, con colocacién de endoprétesis en 1y
el restante mediante nueva cirugia por esternotomia y coloca-
cién de injerto de cartilago costal en cara anterior de trdquea
(previamente se habia operado por cervicotomia cuando se
le realiz6 reseccidn, anastomosis término-terminal y cierre
de traqueostomia).

Los 2 casos de estenosis del deslizamiento se corrigieron
mediante la colocacion de endoprotesis.

El paciente con cabalgamiento esternal debid ser reinter-
venido para fijar el mismo. El paciente con dehiscencia de la
sutura necesité cierre quirdrgico de emergencia.

Supervivencia

Fallecieron 7 pacientes: 2 con estenosis adquirida, 1
debido a hipertermia maligna (paciente con tumor miofi-
broblastico laringotraqueal) y el otro, por progresion de su
enfermedad (linfoma); y 5 con estenosis congénita, debido
a colapso del injerto pericdrdico, asfixia secundaria a es-
tenosis de la anastomosis, rotura de la trdquea al colocar
endoproétesis, hipertension pulmonar y sepsis (Tabla V)
cada uno.

La supervivencia global fue del 88%, 28 de 30 pacien-
tes con estenosis adquirida (93%) y 23 de 28 con estenosis
congénita (82%).

De los 28 pacientes vivos operados por estenosis adqui-
rida, 26 se encuentran asintomaticos, 1 tiene una estenosis
del injerto de cartilago que le provoca estridor y 1 un estoma
en el injerto de aorta. De los 23 pacientes vivos operados por

80 M. Boglione y cols.

TablaV.  Supervivencia y causas de muerte.
Supervivencia global 88%
Causas muerte n= 7
Adquirida Congénita

Hipertermia maligna
Progresion enfermedad (linfoma)

Colapso injerto
Estenosis anastomosis
Rotura triquea
Hipertensién pulmonar
Sepsis

estenosis congénita, 20 se encuentran asintomdticos y 3 se
encuentran con endoprotesis colocadas, sin sintomas.

DISCUSION

Los pacientes con estenosis traqueal de segmento corto,
ya sea congénita o adquirida, son candidatos para la reseccion
traqueal y anastomosis término-terminal®-%). La movilizacion
pretraqueal con flexion cervical permite generalmente resec-
ciones de hasta un 50% de la trdquea®. En cambio, muchos
pacientes padecen estenosis largas que no son candidatos a
reconstruccién mediante reseccion y anastomosis; en ellos es
necesario emplear técnicas de ampliacion traqueal como el
injerto aut6logo del pericardio o cartilago costal, o la técnica
del deslizamiento.

El uso de cartilago costal plantea la necesidad de man-
tener la via aérea dilatada mediante intubacién prolongada
o endoproétesis hasta que ocurra la cicatrizacién del injerto.
Esto lleva a la realizacién de endoscopias periddicas debido
a la formacion recurrente de tejido de granulacion en el sitio
del injerto(9). Los partidarios de esta técnica sefialan que el
cartilago, comparado con el pericardio, tiene mayor soporte
intrinseco, hecho que serfa beneficioso en casos de estenosis
que involucren la carina o los bronquios principales donde la
colocacién de endoprétesis es mds dificultosa?. El injerto de
cartilago tendria ademds un menor requerimiento de dilatacio-
nes de la via aérea®. Otra ventaja residirfa en el hecho de que
la obtencion de cartilago se efecttia facilmente desde cualquier
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abordaje (cervical o mediastinico), en cambio el pericardio
queda fuera del campo quirdrgico en aquellos casos en que
la estenosis traqueal puede ser resuelta mediante diseccion
cervical sin esternotomia?.

El injerto del pericardio autélogo requiere esternotomia
media completa, una amplia exposicién de la trdquea por via
transpericdrdica y muchas veces el empleo de circulacion ex-
tracorpérea’?. Es necesario ademds fijar el parche a la arteria
innominada o a la aorta y estas a su vez a la cara posterior
del esternon. Requiere también intubacion endotraqueal con
ARM por aproximadamente una semana posoperatoria. La
formacion de granulomas es una complicacion frecuente de
esta técnica. La retraccion del parche puede llevar a estenosis
recurrente y el colapso del mismo, debido a su falta de dureza,
puede desencadenar un evento asfictico fatal(7.19),

La ventaja de la traqueoplastia por deslizamiento reside
en que esta técnica utiliza el propio tejido traqueal para la
reconstruccion, descartando la necesidad de obtencion de peri-
cardio o cartilago para la ampliacion traqueal, esto disminuye
la extension de la diseccion quirdrgica. Ademds, limita el uso
de circulacion extracorpérea solo a aquellos casos en que es
necesario tratar anomalias cardiovasculares coexistentes(!®).
El hecho de reconstruir la triquea empleando la propia pared
traqueal conformada por anillos cartilaginosos completos pro-
vee un soporte estable con epitelio respiratorio normal por un
lado, mientras que, por otro, evita la necesidad de intubacion
prolongada para mantener dilatada la via aérea en el posope-
ratorio®. Si bien algunos autores plantean el uso rutinario de
circulacién extracorpdrea en todos los pacientes sometidos a
deslizamiento traqueal'?), creemos que la CEC debe reservarse
solo para aquellos nifios que presenten cardiopatias asociadas
o en los que sea imposible mantener la ventilacion a través del
campo quirdrgico durante la intervencion; ya que se demostrd
que la duracién de la CEC y la ARM preoperatoria son factores
predictivos de necesidad de intubacién prolongada en el posto-
peratorio). En aquellos pacientes que presentan estenosis
traqueal junto con malformaciones cardiacas es conveniente
resolver ambas patologias en el mismo acto quirtirgico®.

Otras estrategias han sido reportadas, como el uso de ho-
moinjertos de trdquea criopreservada), injertos autélogos de
aorta criopreservada®2, autoinjertos de pared traqueal®,
dilataciones periddicas con balones expandibles?329), el uso
de dilatadores biodegradables®?” o el empleo de ldser@; sin
embargo, una revision reciente de la literatura disponible so-
bre el tema revela que actualmente la mayoria de los centros
prefieren la reseccion y anastomosis en los casos de estenosis
cortas y la traqueoplastia por deslizamiento en las largas®.
Los mismos autores que describieron la técnica de injerto de
cartilago costal sostienen que la técnica de deslizamiento es
preferible por sobre el injerto ya que, ademds de preservar
el tejido traqueal nativo, presenta menor indice de compli-
caciones.

De nuestra serie de pacientes se desprende que el manejo
de las estenosis adquiridas es relativamente mds sencillo, ya
que en general basta un solo procedimiento quirdrgico para
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su resolucion, el mismo se realiza en la mayoria de los casos a
través de una cervicotomia, y presenta menos complicaciones
y de menor gravedad que en los casos de estenosis congénitas.
El hecho de que dos pacientes con estenosis adquirida hayan
fallecido no desvaloriza esta observacion, debido a que la
causa de muerte (hipertermia maligna originada durante la
finalizacién de la cirugfa, y progresion de la enfermedad on-
coldgica) no son factores inherentes a la patologia, aunque
en el caso de hipertermia maligna, la misma se desencadena
con motivo de la intervencion quirdrgica.

Llamativamente de los diez pacientes que tenfan origen
traqueal del 16bulo superior derecho (I6bulo traqueal), solo
5 presentaban sling de la arteria pulmonar. Cuatro pacientes
tenian sling de arteria pulmonar en forma aislada, sin tener
16bulo traqueal.

Si bien no hallamos descripciones en la literatura de la
realizacion de un deslizamiento traqueal por abordaje tordcico
lateral derecho, el mismo se llevo a cabo en dos ocasiones sin
dificultades técnicas. El motivo que nos decidi6 a utilizar esta
via en el primer caso fue el hecho de que el paciente habia sido
operado previamente por esternotomia media para corregir una
banda anular de la arteria pulmonar, y en el segundo caso la
presencia de un bronquio esofdgico derecho que determiné
la necesidad de neumonectomia por lesién pulmonar crénica.

Contrariamente a lo pregonado por otros autores-20, no
intentamos aumentar la luz traqueal mediante dilataciones
en los casos de estenosis congénita por el riesgo de ruptu-
ra de la pared traqueal debido a la presencia de los anillos
completos3:0).

En un caso en que realizamos reseccion de parte de la
estenosis con deslizamiento traqueal, empleamos parte de la
pared traqueal resecada como injerto autélogo anterior para
ampliar la carina y el bronquio principal derecho®¥.

En un paciente que perdio toda la trdquea excepto cuatro
anillos distales después de una reconstruccion laringotraqueal
practicada dias antes, debimos practicar una intervencion de
urgencia y debido a la imposibilidad de efectuar una anas-
tomosis, empleamos un injerto de aorta criopreservada para
reemplazar la triquea perdida®?.

El comienzo de los sintomas fue mds precoz, y la pre-
sencia de cardiopatias asociadas fue mayor en el grupo de
pacientes con estenosis congénita. Esto podria influir en la
mortalidad, segin lo reportado por un estudio multicéntrico
que evalu6 factores prondsticos de riesgo quirtrgico en el
tratamiento de la estenosis traqueal congénita, que determind
que la mayor tasa de mortalidad se da en pacientes menores de
1 mes de vida y en aquellos con anomalias intracardiacas®.
El indice de mortalidad observado en este grupo de pacientes
es similar a lo reportado por la literatura®s.

En nuestra experiencia, la resolucién quirtrgica de la
estenosis traqueal adquirida resulté mds sencilla y present6
menos complicaciones. Los pacientes con estenosis traqueal
congénita necesitaron generalmente mas de un procedimiento
para el control de su sintomatologia, y presentaron mayor
mortalidad.
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