CASOS CLINICOS

Abordaje broncoscopico de re-estenosis traqueal
recurrente posterior a anastomosis traqueal
quirurgica y stent traqueal

BYRON L. SARAGURO R.'*, BYRON L. JARAMILLO S.2*, DENISSE A. MENENDEZ C 3¢

Bronchoscopic approach to recurrent tracheal re-stenosis after surgical tracheal anastomosis
and tracheal stent

Tracheal re-stenosis involves a series of events that occur during and after primary tracheal
reconstruction, leading to immediate or delayed failure of the anastomosis. The reported rate of re-
stenosis after primary resection and reconstruction for benign tracheal disease is low, occurring in less
than 4%, however, the unreported incidence of re-stenosis could be higher. We present the case of a
patient with complex tracheal stenosis, after prolonged endotracheal orointubation, surgical tracheal
anastomosis and implantation of a silicone tracheal endoprosthesis, with multiple recurrences of re-ste-
nosis, treated satisfactorily with pneumatic dilatation, electrosurgery and bronchoscopic cryoablation.
Post-intubation tracheal stenosis and its treatment should be based on a multidisciplinary approach.
Cryotherapy may be an acceptable alternative treatment, with significant clinical improvement, and a
lower proportion of adverse effects compared to other treatment options.
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Resumen

La re-estenosis traqueal involucra una serie de eventos que ocurren durante y después de la
reconstruccion traqueal primaria, conduciendo a un fallo inmediato o retardado de la anastomosis.
La tasa reportada de re-estenosis después de la reseccion primaria y reconstruccion para enfermedad
traqueal benigna es baja, ocurriendo en menos de 4%. Sin embargo, la incidencia no reportada de
re-estenosis podria ser mayor. Presentamos el caso de un paciente con estenosis traqueal compleja,
posterior a orointubacion endotraqueal prolongada, intervenido a anastomosis traqueal quirurgica e
implantacion de endoprotesis traqueal siliconada, con multiples recurrencias de re-estenosis, tratado
de manera satisfactoria con dilatacion neumdtica, electrocirugia y crioablacion broncoscopica. La
estenosis traqueal post intubacion y su tratamiento, deben basarse en un enfoque multidisciplinario. La
crioterapia puede ser un tratamiento alternativo aceptable, con mejoria clinica significativa, y, menor
proporcion de efectos adversos comparados a otras opciones de tratamiento.
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Introduccion

La estenosis traqueal, puede ser iatrogénica o
secundaria a enfermedades sistémicas. La este-
nosis iatrogénica es una enfermedad debilitante
y potencialmente mortal, posterior a intubacion
o traqueostomia, producida por el dafio local e
isquemia de la pared de la via aérea. Su presenta-
cion varia del 10 al 22%, pero solo 1% a 2% de
casos son severos, constituyendo la proporcion
mas grande de estenosis benigna.

El traumatismo por intubacién con dafio de la
mucosa de los tubos endotraqueales puede ocurrir
alas 3 o0 6 semanas'.

La presion de perfusion de los capilares de
la mucosa varian de 20 a 30 mmHg, cuando el
balén del tubo endotraqueal excede la presion
de 30 mmHg, puede causar dafio de la mucosa.
La isquemia local desencadena la expresion del
factor 1a, inducido por hipoxia y varios factores
de crecimiento, lo que resulta en activacion de
miofibroblastos, depdsito de matriz extracelular
y formacion de cicatriz?.

Acorde a los aspectos morfoldgicos, las este-
nosis se clasifican en: simple, donde existe lesion
de la mucosa de la pared sin traqueomalacia o
dafio cartilaginoso con una oclusion longitudinal
de la luz menor a 1 cm, y, compleja, cuando hay
compromiso longitudinal de la luz mayor a 1 cm
y de todo el espesor de la pared traqueal, varios
grados de dafo cartilaginoso, en algunos casos
asociados con malacia®.

Los sintomas de estenosis se presentan entre
las 2 y 24 semanas después de la intubacion. Los
pacientes usualmente permanecen asintomaticos
hasta que el diametro de la via aérea se reduce un
poco mas del 30% de su luz original. El estridor
se hace evidente cuando el diametro disminuye a
menos de 5 mm.

La re-estenosis, se refiere a la serie de eventos
presentes durante y después de la reconstruccion
traqueal primaria, que conducen a un fallo inme-
diato o retardado de la anastomosis. Es la pre-
sencia de cualquier tipo de estenosis asociada a
sintomas respiratorios recurrentes, o evidencia de
estenosis Cotton-Myer mayor a grado 1 con o sin
sintomas. La tasa reportada de re-estenosis des-
pués de reseccion primaria y reconstruccion para
enfermedad traqueal benigna es baja, ocurriendo
en menos de 4%; sin embargo, la incidencia no
reportada de re-estenosis podria ser mayor®*.

El término recurrencia, se refiere a la presencia
de sintomas de estenosis del tracto respiratorio
superior postoperatorios”.

El riesgo de desarrollar re-estenosis traqueal
puede ser agrupado en:
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» Factores especificos del paciente: uso pre-ope-
ratorio de esteroides, diabetes, desnutricion,
vias respiratorias jovenes, cifosis marcada,
radiacién previa, y en menor proporcion una
enfermedad inflamatoria o infecciosa.

» Factores especificos a la operacion: implican
la suma de juicios que rodean la realizacion
de la primera operacion e incluyen la seleccion
de estenosis inadecuadas, movilizacion incom-
pleta de la traquea o diseccion circunferencial
excesiva a los margenes traqueales preparados
para la anastomosis causando devasculari-
zacidn, excesiva tension de la anastomosis
cuando la estenosis es extensa, e inflamacion
anastomdtica resultando en una reaccién de
cuerpo extrafio asociada a la sutura, con la
formacion de granulomas.

Los pacientes con re-estenosis traqueal
usualmente se presentan dentro de dos semanas
después de su primera operacion, con estridor y
disnea.

El tratamiento de la estenosis traqueal post
intubacion requiere un enfoque complejo. El
tratamiento estandar para estenosis traqueal com-
pleja es la reseccion de la parte estenosada con
anastomosis término-terminal en pacientes con
buena condicion clinica. Los candidatos aptos
para otro intento de reseccidon serian pacientes
con estenosis cortas.

El enfoque broncoscopico puede proveer resul-
tados prometedores sin complicaciones. La bron-
coscopia es considerada la prueba diagnodstica
mas apropiada, y, la cirugia laser y la colocacion
de stents traqueobronquiales los procedimientos
mas comunmente desarrollados. En los tultimos
afios, el rol del tratamiento endoscopico ha ido
aumentando progresivamente debido a su limita-
da invasividad, a pesar de que este enfoque se ve
afectado por recaidas frecuentes®.

Existen multiples opciones de tratamiento
endoscopico como ablacion laser, electrocaute-
rio, coagulacién con argén plasma, aplicacion
topica de mitomicina C, enfoques mecanicos
como broncoscopia rigida y dilatacion con balon,
terapias frias (crioterapia, criodebridamiento,
criospray) y colocacion de stents.

Los procedimientos endoscdpicos como ex-
cision de tejido de granulacion o dilatacion con
balon son usualmente suficientes para obtener
resultados satisfactorios cuando el tejido cica-
trizal es incipiente y fragil en etapas tempranas.
En pacientes con estenosis traqueal compleja,
la terapia endoscépica debe ser basada en una
discusion multidisciplinaria, considerando la
localizacion anatdmica de la estenosis, el estado
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inflamatorio de la mucosa y el nivel de dafio del
cartilago. La dilatacion con laser o la colocacion
de stents traqueales son usualmente preferidos
y apropiados en recaidas, estenosis complejas
mayores a 1 cm, que se acompafan de dafio
del cartilago o compresiéon extrinseca, y, que
involucren el area subcricoidea (primero y se-
gundo anillos traqueales). Las complicaciones
del stent incluyen migracion, obstruccion de via
aérea por secreciones y desarrollo de tejido de
granulacion’.

La dilatacion con balon requiere repetidos pro-
cedimientos para lograr resultados satisfactorios.
Ejerce una fuerza radial expansiva sobre la parte
estendtica, distribuyendo fuerzas sobre toda la
circunferencia de la estenosis, minimizando el
riesgo de ruptura de las via aérea®. La tasa de
recurrencia después de dilatacion broncoscopica
puede ser tan alta como del 90% en estenosis
traqueal compleja. Por lo tanto, la dilatacion me-
canica o con balon deberia solo ser considerada
como un puente hacia la cirugia en pacientes
gravemente sintomaticos’.

La reseccion con laser mas dilatacion tiene
un 60 a 70% de tasas de éxito. Opciones alter-
nativas de tratamiento incluyen crioterapia para
pacientes inoperables, pero no ha sido estudiado
ampliamente!®,

La crioterapia, crea un efecto de congelacion-
descongelacion sobre el tejido objetivo, pro-
vocando necrosis por coagulacion. Las bajas
temperaturas producen efectos analgésicos, he-
mostasicos y anti-inflamatorios. Ha sido utilizada
para tratamiento de tumores benignos y malignos
de via aérea, remover tejido de granulacion, cuer-
pos extrafios y coagulos de sangre. Las crioson-
das disponibles son de 6xido nitrico, dioxido de
carbono y nitrégeno liquido.

La vasoconstriccion del tejido congelado
puede explicar la reducida cantidad y duracion
de sangrado después de la crioterapia. Por su
destruccion tisular selectiva, la crioterapia es
menos probable de afectar el cartilago, o tejido
colageno de la via aérea, por lo cual el riesgo de
perforacion es bajo.

La eficacia de la crioterapia en el tratamiento
de estenosis traqueales post intubacion, aiin no es
clara debido a la falta de estudios previos!!.

Otro método para suprimir el crecimiento de
la mucosa en casos de estenosis, es la adminis-
traciéon topica de mitomicina C, el cual es un
farmaco antimitético que inhibe la proliferacion
de fibroblastos in vitro. A una dosis de 0,04 mg/
mL, ha demostrado ser un potente inhibidor de la
respuesta del tejido de granulacién en modelos
animales.
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Caso clinico

Masculino de 49 afios de edad, producto de
incidente de transito, presenta trauma craneo en-
cefalico grave. Permaneci6 orointubado durante
20 dias. A los 5 meses posteriores a la extubacion
orotraqueal, debuta con estridor espiratorio,
odinofagia y disnea de pequefios esfuerzos se-
cundario a estenosis traqueal. Es intervenido a
reseccion y anastomosis de un anillo traqueal no
especificado a los 7 meses de la extubacion. A
los 6 dias de la anastomosis quirtrgica, acude a
urgencias con tos, disnea de pequenos esfuerzos,
estridor y desaturacion de hasta 73%. La tomo-
grafia de torax y cuello demostrd estenosis de
tercio superior de traquea (Figura 1).

La broncoscopia flexible determind dos este-
nosis: la primera a 2,5-3 ¢cm por debajo de cuer-
das vocales con compromiso de la luz en un 20 a
30%, y una segunda estenosis de 80 a 85% a 3-4
cm por debajo de la primera estenosis. Es inter-
venido con dilataciéon mecénica inicamente con
broncoscopia rigida. Desde la primera dilatacion
con broncoscopia rigida, registrd 6 episodios de
recurrencia de re-estenosis con sintomatologia
caracterizada por tos, disnea, estridor y desatura-
cion, con promedios de 4 dias como minimo y 30
dias como maximo de presentacion, posteriores a
cada procedimiento de dilatacién con broncosco-
pio rigido. Fue intervenido en seis ocasiones con
dilatacion con broncoscopia rigida, colocacion de
endoprotesis siliconada Dumon #14 a los tres me-
ses de la anastomosis quirtrgica, recolocacion de
endoprotesis por migracion de la misma hacia ca-

Figura 1. Reconstruccion tridimensional de via aérea,
demostrando estenosis de traquea proximal.
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rina principal a los 21 dias de su implantacion en
via aérea. Recambio de endoprotesis por un stent
siliconado Dumon # 16 al mes de la colocacion
de la primera protesis, todos estos procedimien-
tos se desarrollaron durante un periodo de ocho
meses desde la anastomosis quirtrgica.

Posteriormente fue derivado a neumologia
intervencionista, donde se planifica dilatacion
mecanica y crioablacion.

La espirometria demostré un patrén obstructi-
vo grave sin respuesta al broncodilatador, con un
volumen espiratorio forzado en el primer segundo
de 43% y un flujo espiratorio pico de 1,80 I/s, en
relacion a obstruccion extratoracica fija.

Previa firma de consentimiento informado y
bajo anestesia general, se orointub6 al paciente
con traqueoscopio rigido Dumon™ numero 11,
bajo guia de broncoscopia flexible descartable
Ambu®aScope™ 4 Broncho diametro exterior 5,5
mm y canal de trabajo de 2 mm, longitud 60 cm,
posicionando al traqueoscopio rigido por encima
de la protesis siliconada. A nivel del extremo
distal de endoprotesis siliconada, estenosis com-
pleja, excéntrica de 3 cm de longitud, que deja
una luz de 20% (Figura 2).

El area estenotica fue dilatada con balon (CRE
Ballon dilatation Catheters, Boston Scientific) de
15 mm, se realiz6 electrocirugia de estenosis con
sonda de electrocauterio, adaptado a electrocaute-
rio Valley lab Force FX, en horas 6 y 11.

Se realizo crioablacion, con unidad de criote-
rapia (ERBE VIO3/APC3 ERBECRYO II Ale-
mania) y una criosonda de 1,7 mm de diametro y
1.150 mm de longitud adaptada a un cilindro de
CO,, insertando la criosonda flexible a través del
canal de trabajo del broncoscopio (Figura 3). La
punta de la criosonda fue colocada de forma di-
recta en la zona de estenosis, aplicando tres ciclos
intermitentes de congelamiento de 40 segundos
con intervalos de descongelamiento, con una area
de cobertura de 360°, dejando una luz traqueal
final de 80%.

Finalizamos con la administracion topica de hi-
drocortisona diluida a I mg/mL en el area esteno-
tica, al no disponer de mitomicina C. Finalmente,
consideraremos la recolocacion de la endoprotesis
siliconada hacia traquea distal, para conseguir
estabilizacion de la zona malacica de la misma.

Se realizo control endoscopico 30 dias después
de la dilatacion, con verificacion de permeabili-
dad de la via aérea y de la endoprotesis siliconada
(Figura 4). Planificamos control endoscopico
de seguimiento a los 3, 6, 9 y 12 meses, o si se
detectan signos o sintomas de estenosis previo a
este periodo. El paciente se mantiene estable sin
tos, disnea o estridor.
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Discusion

La recaida de la estenosis traqueal después de
la reparacion quirurgica representa una entidad
clinica de dificil abordaje. La neumologia in-
tervencionista ofrece mejoria de la disnea y un
manejo exitoso y duradero, sin realizar traqueos-
tomia en la mayoria de los casos'?.

No existe un consenso definitivo actual de
manejo endoscopico de estenosis traqueal no
elegible para cirugia. Estudios previos reportan
que las estenosis simples pueden ser tratadas
endoscopicamente usando dilatacion mecanica,

Figura 2. Vision broncoscopica: estenosis compleja con-
céntrica Cotton-Myer 3 que deja una luz traqueal de 20%.

Figura 3. Crioablacion de estenosis con ciclos de conge-
lamiento-descongelamiento.

Figura 4. Control endoscopico de estenosis traqueal
compleja 30 dias posteriores a crioabalacion.
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mientras que las estenosis complejas con dafio
cartilaginoso, pueden estabilizarse efectivamente
con colocacion de stent en la luz traqueal.

Adan report6 el caso de un paciente intubado
por dos ocasiones por enfermedad cerebrovascu-
lar isquémica, posteriormente traqueostomizado
por intubacion prolongada, presentd estenosis
completa a nivel del segundo anillo traqueal. Fue
sometido a anastomosis término-terminal, por
dos ocasiones con intervalo quirtrgico de 4 afios
por re-estenosis, actualmente usa traqueostomo
fenestrado. El paciente presentado en nuestro
reporte, fue intervenido con reseccion de un
anillo traqueal y anastomosis. Presenté multiples
recurrencias de re-estenosis, la primera a los seis
dias de la cirugia, no se planteo la posibilidad de
insercion de traqueostomo.

Ozkul et al., incluyeron 61 pacientes con este-
nosis traqueal postintubacion, 28 fueron mujeres
y 33 fueron hombres con una edad media de
46,9 + 8,5 anos. La duracion de la intubacion
fue de 12,4 + 3,6 dias, presentaron re-estenosis
post anastomosis primaria 11 pacientes (18%)
después de una media de 39,3 + 38,5 dias. Asher
et al., incluyeron 37 pacientes, describiendo un
promedio de 15,93 dias de intubacion. Entre las
complicaciones postquirtrgicas, la re-estenosis
se presentd en 8 casos (21,6%). Chrissian et al.,
reportaron una tasa de re-estenosis al 1 afio 58%
(74 pacientes) y ocurrid re-estenosis traqueal
en una mediana de una semana después de la
extraccion del stent. Alsaid et al., en su reporte
de caso, incluyeron 48 pacientes con estenosis
traqueal compleja, sometidos a reseccion traqueal
con estenosis término-terminal, de los cuales
6 presentaron re-estenosis después de cirugia
traqueal curativa. Nuestro paciente permanecio
orointubado durante 20 dias y la re-estenosis se
presento a los seis dias postquirargicos.

Ozkul et al., reportaron una tasa de re-esteno-
sis de 33,3% en el grupo intervenido con laser
CO,, y, 10% en el grupo de reseccion traqueal
con anastomosis primaria (p = 0,036). Doce
casos de estenosis Cotton-Myer grado 4, fueron
sometidos a reseccion traqueal con anastomosis
primaria, mientras que todos los casos de esteno-
sis McCaffrey grado 1 (n = 10), fueron sometidos
a tratamiento con laser de CO,. Segura describid
que el 53,48% de pacientes tuvieron estenosis
traqueal Myer-Cotton grado III y I'V. La reopera-
cion ocurri6 en 8,3% de pacientes con reseccion
de menos de 4 anillos, y, 36,8% de pacientes con
mas de cuatro anillos resecados, sin encontrar
asociacion entre el numero de anillos resecados
y la reintervencion. Madariaga et al., reportaron
que un 52% de pacientes fueron manejados con
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observacion o dilatacion previo a la re-operacion.
Si el paciente fue sintomatico, consideraron la
colocacién de un tubo T o traqueostomia, siendo
el método de eleccion el tubo T para minimizar
la inflamacién y preservar el habla, el cual era
removido 1 a 2 semanas previo a la reoperacion
planeada. Para una segunda reseccion, el su-
ministro sanguineo traqueal lateral debio estar
preservado, y la tension anastomotica excesiva
debio ser evitada. En nuestro caso, los cirujanos
toracicos consideraron anastomosis quirugica en
el primer episodio de estenosis, posteriormente en
la segunda re-estenois implantaron endoprotesis
siliconada. Tras las multiples recurrencias de
re-estenosis, planificamos broncoscopia interven-
cionista con dilataciéon neumatica, electrocirugia
y crioablacion.

Ozkul et al,. detectaron la duracion de la re-
estenosis en una media de 28 dias en pacientes
tratados con laser de CO,, mientras que fue de 30
dias en pacientes tratados con reseccion traqueal
con anastomosis primaria. En pacientes que se
sometieron a reseccion traqueal con anastomosis
primaria, el desarrollo de re-estenosis ocurrid
significativamente mas tarde que en el grupo de
tratamiento con laser de CO,.

Abbasidezfouli et al., incluyeron 494 pacien-
tes (367 hombres y 127 mujeres con una edad
media de 25-34 afos), sometidos a reseccion
anastomosis. En 52 pacientes, la estenosis volvid
a aparecer después de la cirugia, la cual significd
una tasa de recurrencia de 10,5%. La infeccion
anastomotica fue el predictor mas fuerte de re-
currencia. La broncoscopia realizada en nuestro
paciente, identifico dos sitios de re-estenosis, una
superior de 20 a 30% y una inferior de 80%-85%.

Segura et al., describieron como los sintomas
mas frecuentes antes de la cirugia disnea (76%),
estridor (39%) y disfonia (13%). Nosair et al.,
reportaron ademds retencion de secreciones
(12,5%), neumonia (10%) y atelectasias (7%),
presentandose después de 8 semanas de su es-
tancia en UCI con un periodo de intubacion de
12 + 4 dias. Nuestro paciente en sus multiples
recurrencias, presentd como sintomas tos seca,
disnea, estridor y desaturacion. En cuanto a es-
tudios de funcidon pulmonar, 11% de pacientes
presentaron un VEF, normal, 72% de pacientes
presentaron un patréon ventilatorio obstructivo. La
espirometria de nuestro caso demostr6 un patron
obstructivo grave sin respuesta al broncodilatador
con un VEF, de 43%.

Segura et al., realizaron dilatacion neumatica
con baldn en 51% de casos, y, reseccion con laser
en 31%, antes de la reseccion y reconstruccion
traqueal. De estos, 13% y 18% requirieron rein-
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tervencion quirurgica respectivamente después de
la reseccion traqueal. En nuestro caso, se desaro-
llaron anastomosis quirdrgica y seis dilataciones
mecanicas con broncoscopia rigida por cirugia
toracica, previas a nuestra intervencion con di-
latacién neumatica con baldn, electrocirugia y
crioablacion.

Nosair et al., incluyeron 40 pacientes. El
65% de casos fueron estenosis grado III o IV,
se realizd una sesion de diltacion con balon en
14 pacientes (35%), 2 sesiones en 15 pacientes
(37,5%), 3 sesiones en 7 (17,5%) y mas de 3 se-
siones en 4 (10%). Después de un mes de segui-
miento, 95% de pacientes tuvieron éxito inicial
con incremento del didmetro del area estendtica
y mejoria de los sintomas. Dos pacientes fueron
traqueostomizados por falla respiratoria poste-
rior a la dilatacion. Dos pacientes desarrollaron
enfisema. De los 40 pacientes, 19 (57,5%) tuvie-
ron una forma severa de estenosis requiriendo
intervencion quirirgica y reseccion traqueal y
anastomosis, el primero después de tres meses y
el altimo después de 11 meses. En seis pacientes
(15%) se colocaron stents dentro del primer afio,
necesitando reiteradas sesiones de dilatacion al
no ser aptos para anastomosis. Ocho pacientes
(20%) después de 1 afio no requirieron ninguna
intervencion, siete pacientes fallecieron por su
patologia de base. La tasa de éxito de la traqueo-
plastia con baldén, es mucho mayor cuando es
usada para estenosis benignas no inflamatorias,
especialmente estenosis anulares. En nuestro caso
realizamos un inico procedimiento con dilatacion
neumatica con balon asociada a técnicas coad-
yuvantes, sin recurrencia de re-estenosis a los
treinta dias posteriores a la intervencion.

Chrissian et al., consideraron la colocacion de
stents en via aérea en lesiones complejas clinica-
mente significativas, o para lesiones simples que
recurrieron mas de una vez a pesar de medidas
conservadoras. Se consideran medidas conserva-
doras al uso de laser asistido con dilatacién me-
canica usando ya sea broncoscopio rigido o balén
con o sin aplicaciéon en la mucosa de esteroides
o mitomicina C. En nuestro paciente, aplicamos
hidrocortisona topica en el area estenotica, y, con-
sideraremos la recolocacion de la endoprotesis
siliconada posterior a manejo intervencionista de
la re-estenosis, para conseguir estabilizacion de
la zona malacica de la traquea.

Chrissian et al., trataron 346 pacientes post in-
tubacion o postraqueostomia, se colocaron stents
de via aérea en 198 pacientes, la gran mayoria
(94%) de estenosis fueron complejas (Cotton-
Myer > 3), localizadas en la traquea proximal,
al igual que nuestro reporte de caso. 40% de
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estenosis fueron mayores de 2 cm, la afectacion
longitundinal de la traquea de nuestro paciente
es de 3 cm., y, se presentd migracion del stent
en 34% de casos. Los predictores de re-estenosis
identificados fueron diabetes, obesidad morbida
y complicaciones asociadas al stent. En nuestro
paciente las multiples dilataciones previas con
broncoscopio rigido sin otras técnicas asociadas,
pudieron contribuir a la recurrencia de la re-
estenosis.

Alsaid et al., manejaron seis casos de re-este-
nosis postanastomosis con procedimientos como
dilatacién mecanica, ablacion con laser o elec-
trocauterio, crioterapia o colocacion de stent. En
cuatro casos después de la dilataciéon mecanica y
remocion del tejido de granulacion de la anasto-
mosis, se coloco un stent de silicona llevando a
mejoria cinica inmediata. En dos casos, la dilata-
cion y la colocacion de stent no fue satisfactoria,
los pacientes fueron sometidos a traqueostomia y
a tubo en T de Montgomery, llevando a mejoria
clinica y aceptable calidad de vida. En nuestro
caso, al presentarse multiples recaidas a pesar de
anastomosis quirurgica y dilataciones sucesivas
con broncoscopia rigida, se realizd manejo con
baloén, ablacion con electrocirugia y crioterapia,
manteniendo monitorizado al paciente por ser
una estenosis compleja, malacica y recurrente,
sin episodios de recurrencia hasta la presentacion
de este caso.

Yeon-Lee et al., reportaron el caso de paciente
orointubado durante 3 semanas, con seguimiento
por disnea y sibilancias, considerando a su cua-
dro clinico como asma. La tomografia demostro
estrechamiento de la traquea por lo que fue
sometido a reseccion traqueal con anastomosis
término-terminal. Tres semanas posteriores a la
cirugia, el paciente presentd disnea y estridor.
La broncoscopia demostré estenosis traqueal
recurrente fibrotica en forma de red encima de
la anastomosis previa en la traquea superior. Su
condicion fue desfavorable para repetir una posi-
ble cirugia, como fue considerado por el equipo
de cirugia toracica en nuestro reporte de caso.
Demostraron la efectividad de la crioterapia en el
tratamiento de estenosis en forma de red y sin re-
intervencion a través de dos afos de seguimiento.
En nuestro caso, posterior a la dilatacion y crioa-
blacion, el paciente no ha presentado episodios de
recurrencia y se mantiene en seguimiento clinico.

Hosna et al., incluyeron 67 pacientes con una
media de edad de 50,2 afios. 29 pacientes fueron
tratados solo con crioterapia mientras que 38 pa-
cientes, fueron tratados con crioterapia seguida de
dilatacion con balon. Después de la intervencion,
48 pacientes presentaron mejoria, 5 no experi-
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mentaron cambios en los sintomas, 13 pacientes
fueron asintomaticos antes del tratamiento y uno
fallecid. No se reportaron complicaciones en 65
pacientes, con solo complicaciones menores en
el resto. Nuestro paciente no ha presentado recu-
rrencias posteriores a la crioablacion.

A pesar que no hay un protocolo de tratamien-
to claro para pacientes con estenosis traqueal
inoperable, la crioterapia puede ser un tratamien-
to alternativo aceptable, con mejoria clinica sig-
nificativa, ademas tiene menos efectos adversos
comparados a otras opciones de tratamiento.

Se requieren mas estudios de la eficacia de la
crioterapia en estenosis traqueal post intubacion;
sin embargo, es un nuevo enfoque que ayuda a
acelerar la respuesta de curacion que resulta en
menos fibrosis, ya que la integridad de la matriz
extracelular permanece intacta, y, un estroma
intacto proporciona el soporte estructural para
la curacidn de la estenosis, lo que resulta en la
disminucién o necesidad del tiempo de interven-
cion. En comparacion con otras modalidades de
tratamiento, la crioterapia es significativamente
rentable y es un procedimiento relativamente
simple, para no candidatos quirirgicos.

Conclusion

El tratamiento y seguimiento de la estenosis
traqueal post intubacion, constituye un proceso
desafiante. Los pacientes deben ser mantenidos
bajo estrecho seguimiento especialmente en los
primeros meses después de la operacion.

La neumologia intervencionista, ofrece a los
pacientes con estenosis traqueal post intuba-
cion recurrente, posterior al manejo quirurgico,
mejoria sintomatica, evitando la traqueostomia.
La crioterapia puede ser considerada como una
alternativa o como tratamiento primario, al ser
una modalidad conveniente, de bajo riesgo y de
facil realizacion.
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