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Resumen

Introduccion: El manejo de la estenosis traqueal y laringotraqueal constituye un de-
safio en otorrinolaringologia; sus resultados son fruto de la experiencia adquirida a lo
largo de muchos anos. La evidencia actual refuerza el concepto de que la cirugia con-
lleva buenos resultados en la mayoria de los casos, sin embargo, la experiencia en estas
técnicas suele estar disponible en pocos centros. Objetivo: Presentar una serie de casos
con estenosis de via aérea que fueron intervenidos quirtrgicamente; enfatizando en
nuestro manejo pre y postoperatorio, y sus resultados. Método: Revision retrospectiva
de pacientes intervenidos quirdrgicamente por estenosis traqueal o laringotraqueal,
desde 2014 hasta 2024 en el Hospital Guillermo Grant Benavente, Concepcién. Con-
sideramos éxito como decanulacién en pacientes previamente traqueostomizados y
pacientes sin traqueostomia realizando vida normal sin limitaciones. Resultados: Fue-
ron intervenidos 41 pacientes; realizindose 43 cirugias, 41 primarias y 2 reinterven-
ciones. Las cirugfas primarias realizadas fueron reconstruccién laringotraqueal (13/41,
31,7%), reseccién cricotraqueal (11/41, 26,8%) y reseccién traqueal con anastomosis
(17/41, 41,5%). La mayor parte (35/41, 85,3%) fueron realizadas en una etapa. Las
reconstrucciones fueron todas intubadas o estabilizadas mediante endoprétesis en el
postoperatorio. La tasa de éxito de la cirugia primaria fue de 95%; aumentando a un
100% de éxito al considerar los casos reintervenidos. Conclusiones: El tratamiento
quirurgico de la estenosis traqueal y laringotraqueal debe ser individualizado a cada
paciente y realizado en centros especializados. En nuestra experiencia, la mayoria de
los casos alcanzaron resultados postoperatorios satisfactorios, logrando decanulacién
o resolucion de sintomas.

Palabras clave: Estenosis, Estenosis subglotica, Estenosis traqueal, Reseccion traqueal,
Reconstruccién laringotraqueal, Traqueostomia, Via aérea

Abstract

Introduction: The management of tracheal and laryngotracheal stenosis is a challenge in
otolaryngology; its results are the result of experience acquired over many years. Current
evidence-supports the concept that surgery leads to good results in most cases; however,
experience in these techniques is usually available in a few centers. Aim: Present a clinical
series of cases with airway stenosis who underwent surgical intervention, emphasizing our
preoperative and postoperative management and results. Methods: Retrospective review of
patients who underwent surgery for tracheal or laryngotracheal stenosis, from 2014 to 2024
in Hospital Guillermo Grant Benavente, Concepcién. We considered success to be decan-
nulation in patients previously tracheostomized and in patients without tracheostomy who
were able to lead a normal life without limitations. Results: 41 patients underwent surgery;
43 surgeries were performed, 41 primary and 2 reoperations. The primary surgeries perfor-
med were laryngotracheal reconstruction (13/41, 31,7%), cricotracheal resection (11/41,
26,8%), and tracheal resection and anastomosis (17/41, 41,5%). Most were performed in
one stage (35/41). The reconstructions were all intubated or stented postoperatively. The
first surgery success rate was 95%, increasing to 100% success when considering reoperated
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cases. Conclusions: Surgical treatment of tracheal and laryngotracheal stenosis should be
individualized to each patient and performed in specialized centers. In our experience, most
of the cases achieved satisfactory postoperative results, achieving decannulation or resolu-

tion of symptoms.

Keywords: Stenosis, Subglottic stenosis, Tracheal stenosis, Tracheal resection, Laryngotra-

cheal reconstruction, Tracheostomy, Airway.

Introduccion

Una estenosis laringotraqueal / este-
nosis traqueal (ELT/ET) corresponde a un
estrechamiento de la via aérea que puede
ser encontrada desde el nivel de las cuerdas
vocales verdaderas hasta la trdquea distal'”.
Este estrechamiento puede ser consecuencia
de variadas etiologias, siendo la mds frecuente
la iatrogénica, asociada a intubacién endo-
traqueal prolongada o traqueostomia. Otras
causas menos frecuentes incluyen estenosis
idiopadticas, asociadas a trauma, o en relacién
con enfermedades autoinmunes de la via
aérea superior, como la Granulomatosis con
Poliangeitis*’.

Clinicamente, su presentacion es variable,
pudiendo presentarse con disnea leve, bien
tolerada, a casos con insuficiencia respirato-
ria aguda; esto dependerd de la asociaciéon de
diversos factores como las caracteristicas ana-
tomicas de la estenosis (localizacion, extension
y/o severidad del compromiso endoluminal),
las comorbilidades del paciente o la presencia
de un proceso agudo intercurrente®®.

El manejo de la ELT/ET involucra distin-
tas alternativas quirurgicas, teniendo como
objetivo principal restaurar y mantener la
permeabilidad de la via aérea, minimizando
la morbilidad. Estos procedimientos pueden
agruparse en 3 grupos:

Técnicas endoscopicas

Incluyen procedimientos como dilatacién
con baldn, ablacién con laser, o colocacién de
endoprdtesis. Se reservan para casos leves; y
habitualmente suelen requerirse intervencio-
nes repetidas’.

Reseccion cricotraqueal / traqueal abierta
con anastomosis termino-terminal:
Consiste en resecar el segmento estendtico
y anastomosar directamente los extremos sa-
nos de la via aérea. La literatura reporta altas
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tasas de éxito y resultados éptimos, pero de
la mano de un manejo intra y postoperatorio
riguroso.

Reconstruccion laringotraqueal con injerto
de expansion

Tiene por objetivo la expansion de la via
aérea mediante la division vertical de la pared
anterior y/o posterior del cartilago cricoides y
la insercién de un injerto de tejido autélogo
(habitualmente cartilago) entre las porciones
cartilaginosas divididas. De eleccién en este-
nosis extensas, en las cuales la reseccién por si
sola no es factible!®!!,

La eleccién del tratamiento es individua-
lizada a cada paciente, considerando caracte-
risticas especificas de la estenosis, incluida su
etiologia, localizacion y severidad, asi como
del estado de salud general del paciente y las
intervenciones previas realizadas.

La cirugia en ELT/ET ha demostrado ser
eficaz y segura segtin la experiencia publicada
de los grandes centros de referencia dedicados
ala resolucion de esta patologia'*'>. Lamenta-
blemente las series publicadas con resultados
a largo plazo auin son limitadas, y es una po-
sibilidad que en estos problemas altamente
complejos se den “sesgos de rendimiento”,
generdndose la falsa impresion que las tasas de
éxito presentadas en la literatura son debido
a la facilidad de la resolucién quirdrgica y no
a la experticia de los grupos de trabajo que
publican dichos resultados.

Objetivos

Se presentara una serie clinica de pacien-
tes con diagndstico de estenosis de via aérea
(laringotraqueal o traqueal) intervenidos
quirurgicamente en el Hospital Guillermo
Grant Benavente, Concepcidn. Se describirdn
elementos a considerar en el proceso pre y
postoperatorio.
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Material y Método

Revisidn retrospectiva de pacientes in-
tervenidos con cirugia abierta por estenosis
traqueal o laringotraqueal, desde 2014 a 2024
en Hospital Guillermo Grant Benavente,
Concepcion. Se excluyeron pacientes con diag-
noéstico de paralisis cordal bilateral o estenosis
gldtica posterior y también aquellos pacientes
que requirieron s6lo manejo con técnicas
endoscopicas.

Se cre6 una base de datos retrospectiva,
anonimizada y autorizada por jefe de servicio;
incluyendo etiologia, localizacién y severidad
de la estenosis; necesidad de tratamiento en-
doscépico previo, tipo de cirugia y hallazgos
intraoperatorios, datos sobre la evolucién
postoperatoria, incluyendo los hallazgos de las
revisiones de via aérea de seguimiento luego
del alta hospitalaria.

Consideramos éxito quirtrgico como
decanulacion en pacientes previamente tra-
queostomizados y pacientes sin traqueostomia
realizando vida normal sin limitaciones.

Todas las cirugias fueron realizadas por el
mismo equipo quirtrgico.

Resultados

Caracteristicas de la poblacién en estudio

Se incluyen 41 pacientes intervenidos qui-
rurgicamente por estenosis laringotraqueal
o traqueal. Sus principales caracteristicas se
resumen en la Tabla 1. La media de edad en
nuestra serie fue de 32 afios, con un rango entre
1 y 72 anos. Del total de casos, 21 pacientes
(51,2%) se encontraban traqueostomizados
previo a la cirugia primaria.

La causa de estenosis mds frecuente fue la
iatrogénica, en 30 casos (73,2%), mayormen-
te asociada a dafo por intubacién. Ademads,
destacan 4 pacientes (9,7%) con etiologia
autoinmune (granulomatosis con poliangeitis
y policondritis recidivante).

La localizacién anatémica mads frecuente
fue a nivel subglético en un 56,1% de los casos.
Respecto al grado de severidad en los casos de
estenosis subglética, la mayor parte de los ca-
s0s, 13 (50 %), correspondian a estenosis grado
III segun la clasificacién de Cotton-Myer, y 4
casos (15,4%) con estenosis grado IV (ausencia
de lumen) (Figura 1).

Consideraciones preoperatorias

Todos los pacientes se sometieron a una
evaluacion endoscépica completa de la via
aérea previa a la cirugia, con el fin de definir
la localizacién, severidad y longitud de la es-
tenosis, la presencia de lesiones sincrénicas, el
estado de la mucosa y la presencia o ausencia
de malacia.

A los pacientes previamente traqueosto-
mizados se les solicité un cultivo de secrecion
traqueal para guiar el tratamiento antibidtico
pre y postoperatorio debido a la sospecha de
colonizacién por bacterias multirresistentes
y/o intrahospitalarias.

Con relacién al uso de Tomografia Com-
putada como parte del estudio inicial, s6lo fue
utilizada en casos seleccionados, en especial,

Tabla 1. Caracteristicas de pacientes incluidos
en el estudio (N: 41)

Caracteristica n (%)

Edad (anos), media - rango 32 (1-72)
Género, n (%)

Masculino 17 (41,5%)
Femenino 24 (58,5%)

Etiologia, n (%)

latrogénica 30(73,2%)
Autoinmune 4(9,7%)
No precisada 7 (17,1%)

Localizacién, n (%)

23 (56,1%)
Traqueal 15 (36,6%)
Mixta 3(7.3%)

Clasificacion Cotton-Myer (estenosis

subgloética), n (%)
| 1(3,8%)
Il 8(30,8%)
1l 13 (50%)
v 4(15,4%)

18 (43,9%)

Subglética

Tratamiento endoscopico previo

Abordaje quirargico, n (%)

36 (87,8%)
4(9,8%)
1(2,4%)

Cervicotomia
Cervicotomia + Esternotomia

Cervicotomia + Esternotomia +
Liberacion pericardica
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Figura 1. A) Paciente de 2 afios; con estenosis subglética Grado IV (ausencia de lumen), secundaria a dafo por intubacion, en contexto
de neumonia por VRS. B) Paciente de 72 afios; con estenosis subgldtica Grado lll, secundaria a intubacion prolongada por COVID-19.

en aquellos pacientes con estenosis severas
en los cuales la evaluacién endoscopica fue
insuficiente o en aquellos con compromiso tra-
queal en los cuales se intuy6 la necesidad de un
abordaje combinado cervical y transesternal.

Del total de casos, en 18 pacientes (43,9%)
se realizaron procedimientos endoscopicos
previos a la cirugia abierta, siendo el mas fre-
cuente la dilataciéon con balén.

En adultos que requerian injerto de cartila-
go costal, se realiz6 estudio ecografico previo a
la cirugia para evaluar el grado de calcificacién
de los cartilagos costales, con el fin de definir
la mejor localizacién para la toma de injerto.

Todos los pacientes con ELT/ET de causa
autoinmune fueron evaluados previamente
por equipo de Reumatologia, con el fin de
sincronizar el momento para realizar la cirugfa
en una fase “inactiva” de la enfermedad.

En el caso de pacientes con enfermedades
cronicas de base (cardiovasculares, metabodlicas
o respiratorias), ninguno presenté contraindi-
cacion para el manejo quirurgico; sin embargo,
debian presentar una compensacién adecuada
de sus patologias al momento de programar
la cirugia. Un paciente de la muestra, que
presentaba un tumor renal maligno con indi-
cacion quirurgica, debié diferir su cirugia de
via aérea hasta resolver esta patologfa. Dicho
tumor renal fue un hallazgo de la tomografia
computada de térax solicitada para programar
la reseccién traqueal.
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Manejo quirdrgico y postoperatorio

Las cirugias realizadas, incluyendo las
reintervenciones, se detallan en la Tabla 2. Se
realizaron 43 cirugias, 41 primarias y 2 reinter-
venciones. En el caso de pacientes sometidos
areconstruccion laringotraqueal como cirugia
primaria, 13/41 (31,7%), todos se mantuvieron
intubados o con endoprétesis laringotraqueal
en su postoperatorio.

En 11/41 pacientes (26,8%) se realizé resec-
cién cricotraqueal; uno de ellos requirié resec-

Tabla 2. Detalle de cirugias realizadas (N: 43)
n (%)
Cirugia Primaria
RLT (uso de injerto costal) 13(31,7%)
Injerto Anterior 8(18,6%)
Injerto Posterior 1(2,3%)
Injerto Anterior/Posterior 4(9,3%)
Reseccién cricotraqueal + anastomosis T-T 11(26,8%)
Reseccion traqueal + anastomosis T-T 17 (41,5%)
Total 41 (95,3%)
Reintervencion
RLT Injerto Anterior 1(2,3%)
RLT Injerto Anterior/Posterior 1(2,3%)
Total 2 (4,7%)
RLT: Reconstruccion laringotraqueal. T-T: Termino terminal.
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cién cricotraqueal extendida. En 17/41 pacien-
tes (41,5%) se realizé reseccion traqueal con
anastomosis termino terminal; 5 requirieron
abordaje combinado junto a cirugia de térax
(4 pacientes con abordaje cervical + esternoto-
mia, y 1 con abordaje cervical + esternotomia
+ maniobras de liberacion pericardica e hiliar)
Figura 2. El paciente que requirié maniobras
de liberacién complejas es una paciente de sexo
femenino, sometida a una reseccién traqueal
en otro centro asistencial y que presenté una
deshicencia parcial y reestenosis posterior a
dicha intervencion.

Del total de pacientes, sélo 6/41 pacientes
(14,6%) fueron programados en doble etapa,
manteniendo el uso de traqueostomia durante
el periodo postoperatorio y programando su
decanulacién en forma diferida.

En nuestra serie, todos los pacientes mayo-
res de 14 afos sometidos a una cirugia resectiva
(reseccion cricotraqueal o traqueal) fueron ex-
tubados en el pabellén al término de la cirugia,
donde se verifica la ventilacién adecuada y la
ausencia de disnea y estridor.

Un 100% de los casos recibi6 manejo
postoperatorio en UCI con mantencién
estricta de la flexiéon cervical en las cirugias
resectivas.

Respecto a la presencia de complicaciones
en nuestra serie, se presentaron 2 pardlisis
de cuerda vocal unilateral. Una de ellas de-
finitiva, en un paciente sometido a reseccién
cricotraqueal y una paralisis transitoria en un
paciente sometido a reseccién traqueal. La tini-
ca complicacién hemorragica reportada fue en
la paciente operada de reseccion traqueal con

Figura 2. A) Reconstruccion laringotraqueal con injerto anterior. B) Recons-
truccion laringotraqueal con injerto posterior. C) Reseccion traqueal abierta
con anastomosis termino-terminal; mediante abordaje cervical y transesternal
(+: Tronco Braquiocefalico. *: Vena Braquiocefalica).
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anastomosis via abordaje cervical + esternoto-
mia + maniobras de liberacion pericérdica; que
present6 hemorragia al 3° dia postoperatorio,
secundaria a rotura de tronco arterial braquice-
falico (arteria innominada); requiriendo repa-
racion en pabellén, en conjunto con equipo de
cirugfa de térax, e instalacion de endoprétesis
por parte de radiologia intervencional.

No se presentaron dehiscencias anastomé-
ticas parciales ni totales en esta serie de cirugias
resectivas, como tampoco pérdida o migraciéon
de injertos en las cirugias reconstructivas.

Exito quirdrgico y seguimiento

Todos los pacientes que requirieron intu-
bacioén en el postoperatorio inmediato fueron
evaluados endoscépicamente a la semana de la
cirugfa, previo a la extubacién. Posteriormente
se programaron revisiones de via aérea segin
las necesidades clinicas.

En nuestra serie, consideramos éxito
quirdrgico como decanulacién en pacientes
previamente traqueostomizados y pacientes sin
traqueostomia realizando vida normal sin limi-
tacién funcional. En la Tabla 3 se detallan los
porcentajes de éxito quirdrgico, junto a otras
series de pacientes publicadas en la literatura.

La tasa de éxito quirdrgico para cirugia
primaria fue del 95%. Dos pacientes requi-
rieron reintervencién. El primero, sometido
inicialmente a reseccién traqueal, con una
estenosis resecada de forma incompleta por
sulongitud (5 anillos traqueales), que requirié
expansion traqueal con injerto anterior en un
segundo tiempo quirtrgico, al afio de la cirugia
primaria.

El segundo caso, sometido inicialmente a
reseccidn cricotraqueal, que requirié recons-
truccién laringotraqueal con injerto anterior/
posterior en un segundo tiempo quirurgico, a

Tabla 3. Resumen de éxito quirurgico inicial y definitivo en series de casos
Serie N Muestra % Exito Mortalidad
*Estudio actual 41 - ET/ ELT intervenidas Inicial 95% - 0
quirdrgicamente Definitivo 100%
Grillo et al. 1995 503 Estenosis post intubacion 93,7% 2,40%
- 88% traqueal
- 12% subglotica
Couraud et al. 1995 217 Estenosis no tumorales 98,20% 1,80%
- 55% traqueal
Ashiku et al. 2004'® 73 ELT idiopatica 91% 0
- 100% tratada con reseccion LT en
una etapa
Contreras et al. 2011"7 88 Estenosis de VAS intervenidas 0-18 a = Inicial 75,6% - 0
quirdrgicamente Definitivo 91%
- 62,5% subglotica > 19a = Inicial 76,7 % -
- 27,3% traqueal Definitivo 90,7 %
-9,1% glotis
- 1,1% supraglotis
Bajaj et al. 2012 199 Pacientes sometidos a cirugfa 87,9 % -
abierta de via aérea
- 75,9% estenosis subglética
Morcillo et al. 20138 64 Estenosis traqueal Inicial 91,7% - 0
Definitivo 98%
D’Andrilli et al. 20162 109 Estenosis subglotica Inicial 91 % - 0
Definitivo 99,1%
Maurizi et al. 2021™ 228 Estenosis subglotica 98,70% -
Rev. Otorrinolaringol. Cir. Cabeza Cuello 2026; 86: 36-44 41
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los 8 meses de la cirugfa primaria, por la pre-
sencia de malacia proximal al traqueostoma.

La tasa de éxito quirdrgico considerando
las reintervenciones fue del 100%. Dentro de
la muestra, la media de tiempo de seguimiento
fue de 38 meses, con un rango entre 2 y 120
meses.

Discusion

El manejo de la ELT/ET contintia siendo
desafiante, e implica un proceso diagnéstico
y terapéutico meticuloso. Se agrega que la
experiencia técnica para la resolucién de ca-
sos complejos se encuentra reservada a pocos
centros especializados; lo cual traduce que
el tratamiento sea controvertido y variable,
en funcion de la experiencia disponible y del
flujo de derivacién de cada caso. En la Figura
3 se muestra la distribucién anual de cirugias,
incluyendo reintervenciones, en nuestra serie.

El principal hallazgo de este estudio es
refrendar el rol de la cirugia abierta en ELT/
ET como pilar de tratamiento, con resultados
excelentes cuando se realiza de forma rigurosa;
lo cual se condice con lo reportado por series
de centros experimentados.

Maurizi y colaboradores' publicaron una
numerosa serie de 228 pacientes, sometidos
a cirugia por estenosis laringotraqueal entre
los afios 1991 y 2019, con un éxito definitivo
de 98,7%. No presentaron mortalidad perio-
peratoria; y la complicacién mds frecuente-

mente reportada, en 14 pacientes (6,1%), fue
reestenosis.

D’Andrilli y colaboradores'? reportaron
una serie de 109 pacientes manejados con re-
seccidén cricotraqueal, con éxito definitivo de
99,1%. La tasa de complicaciones fue del 9,2%,
siendo la mds frecuente la reestenosis. Este
grupo de pacientes fue manejado mediante
procedimientos endoscdpicos (ldser con o sin
endoprétesis, o dilatacién mecdnica), con re-
solucién completa y estable tras el tratamiento.

Con respecto a las cirugias en una o en dos
etapas con decanulacion diferida, la eleccion
entre cada modalidad es individualizada, y
dependerd de varios factores, como el estado
general del paciente o comorbilidades, la even-
tual necesidad de soporte ventilatorio prolon-
gado en el postoperatorio, la severidad de la
estenosis, o consideraciones quirirgicas como
el uso de tutor o endoprétesis laringotraqueal.

Aquellos pacientes con estenosis més seve-
ras, que presenten comorbilidades complejas,
y que con mayor probabilidad requieran un
soporte prolongado de la via aérea, se benefi-
ciardan de un enfoque en dos etapas. Por otro
lado, en casos de estenosis menos complejas,
y/o pacientes que pudieran tolerar la inter-
vencidn sin soporte ventilatorio prolongado,
pudiera plantearse un abordaje en una etapa;
es decir, cirugia abierta y decanulacién en un
solo tiempo.

Bajaj y colaboradores' publicaron su
experiencia de 10 afios, en el Hospital Great
Ormond Street de Londres, con 199 pacientes

© = N W H OO O N 0O O

2014 2015 2016 2017 2018

2019

2020 2021 2024

Figura 3. Distribucién anual de intervenciones quirdrgicas por estenosis laringotraqueal entre 2014-2024 (N=43).
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pedidtricos sometidos a cirugia laringotraqueal
abierta (reconstruccion laringotraqueal y re-
seccidn cricotraqueal). Se reporta que 175/199
pacientes (87,9%) presentaron una mejora en
su sintomatologia. No se encontraron diferen-
cias significativas en resultados al comparar
cirugia en una o en dos etapas. Respecto a sus
observaciones, un procedimiento en doble eta-
pa seria recomendable en niflos con estenosis
multinivel compleja, déficits neuroldgicos sig-
nificativos, enfermedad pulmonar importante
o enaquellos en los que la reintubacién pudiera
ser anatémicamente dificil (por ejemplo, ano-
malias craneofaciales).

Existen multiples definiciones de éxito
quirdrgico; en nuestro estudio se eligieron
dos criterios de valoracién, decanulacién en
pacientes con traqueostomia y pacientes sin
traqueostomia realizando vida normal sin
limitaciones. La ausencia de intervenciones
quirtrgicas adicionales también suele consi-
derarse un objetivo relevante en el éxito de
tratamiento, sin embargo, es probable que
pacientes con estenosis complejas o multinivel
requieran reintervencién alo largo del tiempo.

El grupo de pacientes afectados de forma
mads frecuente contindan siendo aquellos
expuestos a daio por intubacién o traqueos-
tomia; sin embargo, la cirugia también desem-
pefa un papel crucial en el tratamiento de la
estenosis laringotraqueal asociado a patologia
autoinmune, logrando resultados favorablesy
estables en el tiempo cuando el momento de
la cirugia es el apropiado.

Basado en nuestra experiencia, mds alla de
una técnica quirtrgica minuciosa, la obtencién
de resultados favorables en nuestros pacientes
se inicia desde una evaluacién preoperatoria
exhaustiva. Los hallazgos obtenidos en ésta
permitirdn definir el momento de la cirugia
apropiado para cada caso y asi enfrentar la
cirugia abierta con una estenosis madura,
sin componentes activos inflamatorios y con
comorbilidades controladas.

En casos de pacientes con estenosis de
cardcter membranosa, o con evidencia de un
proceso inflamatorio activo, los procedimien-
tos endoscopicos (dilatacién con balén, abla-
cién con ldser o la instalaciéon de endoprotesis)
pueden considerarse la opcién de manejo en
una primera instancia; dejando a la cirugia
abierta como tratamiento de eleccién en todos
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los casos de estenosis laringotraqueal compleja
o recurrencia tras el tratamiento endoscépico
de la estenosis simple.

Conclusiones

En nuestra experiencia, nuestros pacien-
tes alcanzaron resultados comparables a los
reportados por grandes centros de referencia
dedicados a la resolucién de estas patologias.
Estos resultados son debido a un proceso te-
rapéutico individualizado a cada paciente, con
una optimizacién preoperatoria y un manejo
intensivo postoperatorio que consideramos
esenciales. También debemos recalcar que
esto no podria ser posible sin la experiencia
adquirida a lo largo de muchos afos tanto
por el equipo quirtdrgico como por nuestros
colaboradores en las unidades de cuidados
intensivos, anestesiologia y cirugia de térax de
nuestro hospital. La complejizacidn creciente
de nuestros casos, acompaiiada por la capaci-
tacién constante, nos ha posicionado como un
centro altamente exitoso en el manejo de la es-
tenosis laringotraqueal y la estenosis traqueal.
Como tal, y haciendo alusion a la generacion
de los posibles “sesgos de rendimiento” aludi-
dos previamente en nuestro trabajo, deseamos
concluir nuestro trabajo con un llamado a la
reflexion por parte de los lectores. Hermes
Grillo, uno de los padres de la cirugia traqueal
moderna, hizo el siguiente aforismo: “El sas-
tre traqueal rdpidamente se queda sin tela”"?,
queriendo hacer notar la dificultad de generar
alternativas de tratamiento cuando no hay mas
“tela” para trabajar. Los pacientes portado-
res de estas patologfas tienen, en su primera
intervencién quirdrgica, su mejor chance de
tener una vida normal, sin disnea y/o sin una
traqueostomia.
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