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INTRODUCCION

La estenosis traqueal puede ser congénita o adquirida, la de
tipo congénito aunque rara es potencialmente fatal y muchas veces se
acompafa de otras malformaciones cangénitas como son enillas o
cabalgamientos vasculares hasta en un 50%. Aunque la estenosis
tragueal acarreaz una alta tasa de mortalidad, gracias a los avances
desarrnlladﬂs en el manejo quirdargico se ha incrementado la esperanza
de vida y se ven mas pa:ienées con estas patologlias en las unidades
de cuidados intensivos. (1),(2),{3),(4).

La primera reseccién de la triguea supraclavicular y su
anastomosis termino-terminal fué realizada por Kurster en 1884, pero
fué Eiselberg quien reportéd €1 primer caso exitosc en 18B94. (2).

La estenosis traqueal congénita se clasifica en tres tipos:

a) hipoplasia g9eneralizada de la totalidad de la triquea con anillos
cartilaginesos completos, b) estenosis en forma de embudo maxima a
nivel de carina, c) estenosis segmentaria a cualquier nivel. (5).

Se tiene conpcimiento de la estenosis subglética secundaria a
intubacién endotraqueal desde 1916 y s¢ sabe actualmente que esta
estenosis subglatica puede presentarse en infantes en un 4 a 25% de
1os pacientes intubados. Y que esta estenosis es de manejo dificil
por su pobre curacidmn, infeccidn y cicatrizacien, (5),(a).

I

En li mitad del siglo pasado no hubo avance algunoc en la cirugfa
de trdquea y bronquios haata que se desarrollaron dos procedimientos,
el lo. la intubacién anestésica y el Zo. el establecimiento de la
movilizacién traqueal. Estas dos innovaciones permitieron la
realizacisn de la triaqueo y broncoplastia de forma mias sequra en un

mayor numero de casos. (2).



Abbott fué el primero en aplicar la traguecbroncoplastia para ei
tratamiento dal cancer pulmonar en el afo de 1950. El priﬁer caso
reportado en Fapén fuéd en 1954 por Oka. (2), ’

En 1953 Conley realizé una reseccién cricaidea poasterior con

. preservacisn de los nervios laringeo recurrentes y suturando el
mueopericondrio - de la trdquea a la base del cricoides. (7).

Las estenosis traqueales benignas son generalmente debidas a
“lesiones iatrogénicas después de la intubacién tragueal y/o
traqueastnmﬁa. Y el dafo anatsamico va desde edema de la mucosa simple
o formgcién de granulomas, hasta necrosis del cartilago, lo que
resulta en estenosis traqueal. (8.

Aunque las lesiones traumiticas de bronquios fueron descritas
desde e] afo de 1873 y 1947, no fué sino hastaz 1949 cuando Gr:ffith

_vealizé una reseccién circunferencial cerca de una estencsis
postraumatica del bronquio principal izquierdo con reconstruccien
termino-terminal de manera exitosa. (9).

El primer reporte de ferulizacidn traqueal utilizando una
prétesis fué publicada per Montgamery en 1948 usando un tubo en forma
de "T" y se requeria de traqueostomia para su insercién. (10).

Desde 1978 se inicié el uso del laser Nd:YAG en la terapéutica
de las estenosis traguebronquiales, la cual no es curativa pero
me jora en ocasiones las condiciones operatarias, evitando que el
paciente llegue al quirsfano con insuficiencia respiratoria severa.
8).

La etiologia de la estenosis traqueal adquirida en los infantes
es la intubacién endotraqueal con mayar frecuencia, otras causas son
la aspiracién de clusticos, infecciones recurrentes, perforacianss
broncascépicas y aspiracién gastrica. (&6),(5),{i1}.



El sitio mis fracuente de presentacién de la estenbsiéraqquiridh’

en el infante‘as el area suﬁgléti:a, anédiataménfa por dehajd;dg las;

cuerdas vocales. (1).

E)l diagnéstico da la estenosis tragqueal ccngénifa gé elinico de -
inicio y debe sospecharse en todo nifio que presenté’eﬁisddius'de:
estridor, cianosis, neumonias recurreéntes, paro respiratorio. También
a aquellos pacientes con dificultad inesperada para ventilarse o
intubarse endotraquealmente durante su reanimacidén al nacimiento por
1o que pudiera pensarse en azgenesia o estenosis tragueal critica.

(1), (33, (5) .

Las estenosis adquiridas de triquea y bronquios se presentan en
pacientes con antecedentes de lesiones comor traumatismos de térax y
pastraquecstomia. Enfermedades inflamatorias como: tuberculosis y
postanastomosis y por Gltimo las enfermedades neoplasicas.(2).

El diagnéstico se confirmard par estudios de rayos X y
endoscopicos, apoyandose también can tomografia axial computarizada y
resonancia magnética, y se necesitaradn de otros estudios para
descartar patologi{as agregadas y estos pueden ser angiograftas,
ecocardiogramas y serie esafagoastroduodenal. (&6),(8),(12).

Todaos los estudios endoscépicos y de rayos X invasives pueden
desencadenar o agravar Jla insuficiencia respiratoria por lo gque se
requiere hacer estos estudios en salas de cirugia por personal
capacitade. (8),{13),¢14).

No hay una tefapeutica quirdrgica ideal, por lo que la seleccisn
‘de método quirirgico se basard en las causas, localizacién, extensién
y lerapeéutica previa de las estenosis traqueobronguiales, asi como
también la asociacién con otras anomalias congénitas o Adquiridas.

(1) . (33,15,




Se cqentaiénn Elbsiguiente arsenal terapéutico para el
tratamienfo dé las eééennsis ae traquea y bronquios como sanz las
di}atacinnes‘rlgidas o con balnnés. la electroccagulacisn por
brun:oscppié, fa inyeccién de esteroides, el uso de prétesis
endotraqueales,  la reseccidén y anastomosis y las plastias con
injertu.'(XS):}lb),(17). ¥ el trasplante de triquea de cadaver. (5).

El tratamiento Quirargico adecuado para las lesiones estendticas

©de’ la tréguea media son la reseccién y anastomosis primaria. Las
lesioneé mas grandes pueden ser tratadas exitosamente con la
interposicien de injertos comhinados con la aplicacisan de férulas
endolraqueales. (4),(5)r,(86).

La reseccién tragqueal se limita a lesiones que i1nvolucren a2nos
de la tercera parte de la trdgquea. (1}. Y la sutura que mejor
resul tados ha brindado es la absorbible monofilamento tipo “PDS"
(Polidexanonal). (10),(18).

El manejo postoperatorio es primordial. Debe mantenerse la
inmovilizacién y sedacian del paciente para prevenir complicaciones,
la humidificacion de gases para disminuir la lesién mucosa, el uso de
q;nncndilatadures y corticoesternides para minimizar la inflamacieén
de 1a via aérea. También 1a utilizacién de antibisticos y apoyo con
nutricién parenteral. (1).

La experiencia c€ltnica y experimentsl indica gue la traguea
crecera zerca de un 80% de 1o normal después de su resecciaen y
anastomosis y que se puede hacer de manera segura la reseccion de un
0% o mas de la traguea distal. (1),(13).

l.as complicaciones mas frecuentes de las tragquesbroncoplasttas

son: estrechamiento de la anastomosis, dehiscencia de la anastomosis



y parilisis del nervio recurrente-. Todo esto se desprende de una
encuesta realizada en el Japdén en 1984, (2).

La recurrencia de lag estenosis después de la reseccisn de la
trdaquea y/o bronquios depende del sitio de la anastomosis, la
reaccidn inflamatoria y del material de sutura empleado. (1),(2).

En una gran serie reportada por Brillo se han obtenida
resultados saticfactorios en el 95.5% de los casos de tragquecoplastfa,
ta tragueoplastia tiene mas alta tasa de complicacién que la

broncoplastia. (2).



“JUSTIFICACION

La esteno;is de triquea y/o bronquidgs es una entidad que se presenta
ton poca frecuencia, perc debido a que puede ser de fatales
consecuencias y hoy dia se ven mayor numero de casos de las estenosis
adquiridas por iatrogenia o procesos neoplasicos entre otros. Se
cansiderd necesario ravisar las técnicas quirurgicas y las
innovaciones en las mismas, as{ como los nuevos materiales que se
emplean en el tratamiento de las estenosis traqueaobronquiales
actualmente.

En este estudio se analizaran los casos detectados y tratados de
manera quirdrgica en el hospital Centro Médico Nacional "Manuel Avila

Camacho' .



OBJETIVOS

General:

Realizar estudio que analice las casos detectados y

tratados quirdrgicamente de estenosis traqueales y

bronquiales en el hospital Centro Médico Nacional

“Manuel Avila Camacho" en los altimos 5 afos.

Especificas:

1.

3.
4.

5.

Determinar los métodos diagndsticos utilizados
pregperatoriamente.

Conocer las causas que originarcon la estenosis en los
casos tratados.

Reportar el metodo operatorio utilizado en cada caso.
Revisar los resultados posoperatorios.

Comparar los resultados obtenidos con lo descrito en

en la literatura.



METODOLOGIA

Seiéuvo una‘plati:a con el Dr. Luis Humberto ﬁeye; Hénﬁez
Cirujano de T;Fax y asesor de este estudio pa}a planteat las hase; de
la realizacién de este trabajo.

Se acudidé a lz biblioteca para la obtencidn dé révisiuneg
bibliograficas relacionadas con este Estudia. :

Se .revisaron registros de intervencianes quirﬂhgicas desde el
ado da 1989 hasta 1993 para obtener nombre, ndmero Ae atiliacién y
fecha de cirugfa. 7

Posteriormente se localizaron expedientes clinicos en el archivo
de esta unidad para obtener los datos necesarios los cuales §e~
pasaron a la hoja de recoleccicn especifica, llenando una hujélpnr
cada paciente.

Se tomaron en cuenta los criterios de la muestra para determinar
si el caso era aceptado para el estudio. Se reunicé toda la
informacisn y se procedis a realizar el anadlisis de la misma.

. Berelaborarun canclusiones y se presenta esta tesis ante el

departamento de ensefanza para su evaluacisdn.



RESULTADOS

Be revlsa;on registros quirdrgicos del Hospital de .
Especialidades del Centro Médico Nacional "Manuel Avila Camacho" de
los Gltimos S afos, a2 partir del lo. de €nero de 1989 hasta el 31 de
Agosto de 31993. Se encontraron 7 registros de pacientes caon
diagnastica de estenosis de traquea y/o bronguios intervenidos
quirdargicamente.

De los 7 casos registrados, dos no fueron inclufidos en el
estudio por no encontrarse sus expedientes clinicos en archiva.

Be encontrd que de les 5 pacientes (100%), I eran del sexo
masculing (&0%) ¥y 2 correspondian al sexo femenino (40%). Ver Tabla I
¥ Bratfica respectiva.

Las edades de los pacientes fluctuaban entre los 14 y 51 afos
con uha media de 35.8 afos. Las edades por sexo son: Masculinos con
21, 42 y 51 aflas, femeninos con 14 y 51 afos. Ver Tabla 11 y Grafica
correspondiente.

De ios S5 pacientes tratados quirdrgicamente por estenosis de
tragquea y/o bronquios (100%4), 3 correspondieraon al Servicio de
Cirugta de Tdérax (6D%). Cabe mencionar que todos fueron tratados por
el mismo cirujann (NDr. H. Reyes Méndez). Los dos casos restantes
fueron tratados cada uno por separado por los Servicios de Cirugfa de
Caneza y Cuello (20%) y por el de Otorrinolaringologia (204%). Ver
Tashia 111 y Grafica correspandiente.

Loe métodos diagnésticos utiliradaos fueron en orden de
frecuencia tu endoscopla en S casos (109%), con tama de biopnsia en 3
LA=aa, Tomngrafia ftial Computarizsda en dos casos (40%) y Tomografla

Tidwai = un easo (20%), Ver Tabla IV y su Grafiva respectiva.



Los diagnésticos estable:idus en el tntal del grupn estudiado

fuerun en arden de frecuen: a- Estenusxs Traqueal secundaria a‘

tragqueostomia en 3 casos (60%), y:2 casus de estennsis traqueal 5"
craquenbrnnquial secundarias a nenplasxas (40 H benlgnas. Ver Tabla V

y Gr&afica carrespnndiente.

De los 3 pacientes con diagnéstico de estenosis traqueal~
secundaria a tragueostomifa, 2 correspondieron al sexo mas:ulinn ccn:
edades de 21 y 51 afios y uno al sexo femenino con edad de 14 afes.
Var Tabla VI y Grafica correspondiente.

De los Z pacientes con diagnésticos de estenosis de trigueaty
estenosis traguecbronquial secundarios a neoplasiasi uno :orré;énndf&‘
al sexo masculino con edad de 42 afos y el otro al sexo feménan con
edad de S1 afins. Ver Tahla VIT y Grafica correspondiente.

La técnicas quirdargicas utilizadas para la corre:ci&n de la‘
estenasis fueron realizadas en un solao tiempo quirdrgi:u; en doﬁ
casos (40%) y en dos o més tiempos quirargicos en los tres- casos
restantes (&60%). Ver Tabla VIII y Grafica respectiva.

El tipo de cirugta realizada fué en 2 casos traqueoplastia con
rese?:ién de la Eétenusis y anastomosis traqueal terminoterminal
(40ﬁ;. En un caso se reafizé raseccién de la estenosis

traqueobronquial :nn anastumnsis bronquial bilateral a traquea (20%).

En un rasn mas se realizn plastta ‘traqueal en varios tiempos

ut:]izandu in:erbn de carhllagu auhnlogu ¥y colocacisén de parches de

reseccidn de-

traqueéjtébﬁi‘



Se presentaron cumplicacxunes pnsuperaturlas en 4 de las 5 casos
tratados (BO%). En un caso se formn granuloma, rechazo al injerto y
al material. p%ntesxco cun reestenusls traqueal, eh nfrﬁ se presenté
una fistula traqueuesufagxca y reastenosis, en uno mas se presenté
hemorragia masiva'trans y posoperatoria y paro cardiorresplratariu
irreversible. En otro caso se observé fistula tragueocutanea minima
con reselucién espontanea. En uno de los casos no se presenté
complicacién alguna (20%). Ver Tabla X y Grafica correspondiente,

La evolucién posoperatoria en las.s caspos tratados fue
satisfactoria en 2 casos (404%), y mala en 3 casos (&0%) en 2 de éstos
ge presentd reestenosis a nivel de la anastomosis por lo que
actualmente son portadores de cdnulas de tragueostomia y en el‘utrn
casa el paciente fallecié en el posoperatorio inmediato. VérrTahla xf
y Grafica respecktiva.

D2 los 5 casos estudiados sélo se pée;gnté uﬁ falie;{ﬁi?nfu lo
que representa una tasa mortalidad del 2Q%. ;séé;ysé’-del‘:ié'_a ‘
hemorragia masiva en el trans y pnénper;tnriﬁ fnhédiaéo‘énn:ﬁarn'
cardiorrespiratorio irreversible. La mnrtalxdad ncurr:da puede

atribuirse probablemente. a una dasi%‘:i:inn inadecuada de la heparxna
durante la circulacian extracnrpérea que talivez pudn ev:harse si se
huhiiese mahejado su dnqxfl:aCinn :on un aparatn que mide e} tiempon de
coagulacisn activadn. la dosis respuesta a :la heparina y la

titulacidn heparina—protamina, Ver ‘Tabla:XII ¥ BGrafica respectiva.



PACIENTES POR SEXO

SEXO

" MASCULINO FEMENINO

CASOS | = 3 2
% 60% 40%
TABLA | FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS



PACIENTES POR SEXO

MASCULINO
60%

FEMENINO
40%

FIGURA | FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS



TOTAL PACIENTES EDAD Y SEXO

SEXO MASCULINO = | FEMENINO
21 14

EDAD a2 51
51

TABLA Il FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS



"TOTAL PACIENTES EDAD Y SEXO

EDAD
60

SEXO

COmAscuLINOS B FEMENINOS

FIGURA | FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS



SERVICIOS QUIRURGICOS

SERVICIO C. TORAX C. CABEZA Y C. ORL
CASOS 3 1 1
% 60% 20% 20

TABLA Il FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS



SERVICIOS QUIRURGICOS

CASOS ATENDIDOS

3.5
3 .................. 0% .
D5 v T L
PV T L ST
sl
;20%
ccé. - CT. ORL.
SERVICIOS

FIGURA 11l FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS



METODOS DIAGNOSTICOS UTILIZADOS

METODOS DXS. | CASOS
ENDOSCOPIA 5
TAC 2
T. LINEAL 1

TABLA IV FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS



METODOS DIAGNOSTICOS

CASOS

0 ‘ —
ENDOSCOPIA TAC: TL.

FIGURA IV FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS



CAUSAS DE ESTENOSIS

ESTENOSIS CASOS %
POR TRAQUEQOSTOMIA 3 60%
POR NEOPLASIAS 2 40%

TABLA V ‘ © FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS



CAUSAS DE ESTENOSIS

POST-TRAQUEOSTOMIA
60%

NEOPLASIAS
40%

TABLA V FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS



ESTENOSIS POSTRAQUEOSTOMIA

EDAD Y SEXO
SEXO MASCULINO FEMENINO
EDAD 21 14
51

TABLA VI

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS



ESTENOSIS POSTRAQUEOSTOMIA
EDAD Y SEXO

EDAD

60

o e
P e |
800
ool P

10}-

SEXO

CImascuLine Bl FEMENINO

FIGURA VI FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS



ESTENOSIS POR NEOPLASIA

EDAD Y SEXO
SEXO MASCULINO FEMENINO
EDAD | 42 51

TABLA VI FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS



ESTENOSIS POR NEOPLASIA
EDAD Y SEXO

EDAD

60

50{--- —
a0(--|
g0l
20|

10~

SEXO

D FEMENINO . MASCULINO

FIGURA VII FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS




TIEMPOS QUIRURGICOS

T. QX UN TIEMPO 2 s +
CASOS 2 3
% 40% 60%

TABLA VI FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS



TIEMPOS QUIRURGICOS

2 § + TIEMPOS
60%

= '-
1 TIEMPO
40%

FIGURA VIl FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS



TRAQUEOPLASTIAS

TRAQUEA- TRAQUEA
CIRUGIA TRAQUEA INJERTO TIRO-TRAQUEO BRONGUIO
CASOS 2 1 1 1

% 40% 20% 20% 20%
TABLA IX FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS



TRAQUEOPLASTIAS EDAD Y SEXO

NO. CASOS

2.5

ol A%

4Bl

05| -

v Wing B 1B LJTIRO-TRAQ

FIGURA IX FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS



COMPLICACIONES

e GRANULOMAS

¢ RECHAZO A INJERTOS

® RECHAZO A PROTESIS

e FISTULA TRAQUEOESOFAGICA

e REESTENOSIS

® HEMORRAGIA MASIVA POSOPERATORIA
e FISTULA TRAQUEOCUTANEA

TABLA X FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS



COMPLICACIONES

COMPLICACIONES

80%

FIGURA X FUENTE: EXPEDIENTES GCLINICOS



ESTA TESIS WO DEBE
SALR DE LA BISLIOTEGR

EVOLUCION
EVOLUCION BUENA | MALA
CASOS 2 3

% 40% 60%

TABLA XI FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS



EVOLUCION

TOTAL DE CASQOS

3.5

JBUENA M MALA

FIGURA XI FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS



MORTALIDAD

1 CASO DE 5
20%

TABLA Xl FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS



MORTALIDAD

MORTALIDAD

FIGURA Xl FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS



DISCUSION

En el presente estudio se incluyeron 5 cases de pacientes con
estenosis de trigquea y/o bronquios operados en el Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional "Manuel Avila Camacha" en
1os Gltimos S afos por tres diferentes servicias quirdrgices. Tres
casos correspondieraon al Servicio de Cirugia de Térax (60%), un caso
al Bervicio de Cirugfa de Cabera y Cuelle {(20%) y uno mas al Servicie
de Otorrinolaringologfa (20%).

Se observs que el &0% de los pacientes en este estudio eran dél
sexo masculino y un 40% correspondid al femenino. Sus edades
fluctuaron entre los 14 y 51 aRos con una media de 35.8 afos.

Los diagnasticos de estas pacientes fueron en tres casos
Estenosis Traqueales secundarias a traqueostomias (40%), dos de estos
casos en pacientes que sufrieron politraumatismo y requirieron de
apoyo ventilatoriv, el tercar caso requiris de intubacisn
endntragquezl prolongada y posterier traqueostomia después de cirugia
cardiavascular.

En los otros dos casos la Estenosis Tragueal v tragquescbronatizal
(40%) fué debida a neaplasias reportadas como benignas (Necrofibroma
de traquea y probable Adenoma en carina respectivamente).

El método diagndstico mas comdnmente ewpleado fuéd el estudio
endoscopico en el 100% de leos casos (Laringoscuplas directa e
indirecta, Laringatraqueoscepta y Broncascopi{a tanto rigida como
flexiblae), también se requirid de la Tomografia Axial Computarizada
en dos casos (40%) y de la Tamograffa Lineal en unoc (20%4).

La técnica quirdrgica mas utilizada fué ta raseccian de a2

estenosis y la tragqueoplastia ~on anastonosis terminotermrnal en 2 de



los casos (40%), reseccién y anastomosis brenguial bilateral a
traquea an 1rcasc {(20%), en up caso mas se realizé plastia con
injertg autdlogo y material praotésico (20%). E1 altimo caso la
cirugia consistié en Laringofisura, reseccisn de estenosis y
tirotraguecanastomosis con ascenso de traguea.

Se observaran complicaciones posoperatorias en 4 de los 5
ﬁacientes (B80%) siendo Estas.en un caso formacidén de gramuloma,
rechazo al injerto y material protésico con reestenosis tragueal; en
otro fistula tragueoesofagica con reestenosisi un caso con hemorragia
masiva trans y posoperatoria inmediata y muerte del paciente (en éste
se utilizé Bomba de Circulaciaen Extracarpsreal, y en el altimo caso
una fistula traqueocutdnea minima con resolucian espatitanea.

Por lo anterior se abserva una evolucién satisfactoria en 2 de
1los 5 casos (40%) y mala en los 3 restantes (&0%).

ita mortalidad registrada en este estudio ocurris en un caso lo

que equivale al 20%.



CONCLUSTONES

Par lp§ resultados obtenidos del presente estudio se evidencia
1t poco frecuente de la Estenosis Traqueal y/o Traguecbrongquial gque
requiere tratamiento quirdrgico. Sélo se registraron 7 casos en 5
afios en este hospital, de los que se analizaron cinco.

8in embargo, pensamos que en un futuro se presentarin mas casos
de Estenosis de Traguea debido al aumento en el uso y abuso de la
intubacisén orotraqueal prolongada y tragueastomias, asi comp tambien
se espera un incremento en el nimero de casos de necplasias en 1a via
respiratoria debido a una expectativa de vida mayar en la poblacisn
en genaral las cuales requeriran tratamiento guirdrgico. En este
estudio no se encantraron casos de Estennsls de Traquea y/o Bronquios
de gipc congénito.

Todo lo antes mencionado concuerda con lo reportado en la
literatura. )

También se observaron las distintas técnicas quirdrgicas
utilizadas por los tres servicios tratantes involucrados en este
estudio, para el tratamiento de la Eétenosis Tragueal y/o Brongquial
con una tasa de éxito total de tan so6lo 40%. Es importante mencionar
que el servicio que més casos atendié fué el de Cirugia de Térax
(60%) con una tasa'dé éxito del &4&&Y .y una tasa de mortalidad del 33%,
lo que se acerca a 1o reportado por otros autares en la literaturas
aunque s neéesaria resaltar que la casulstica presentada es muy
baja. ’ ’ ‘

FPar ln'gnteriur se c&n:luye que s importante evitar el
traumalismo de-iés vias aédreas (por intubacion endotragueal y

traquenstomiald, en la medida de lo pasible, as!l camo realizar



diagnasticos oportunos de neoplasias en la via aérea,

También se bbserva la|

necesidad de unificar criterios

quiridrgicos entre los diferentes servicios encargados del tratamiento

de esta patologta para ohtener mejores resultados.

En resumen se concluyp que este estudio cumplié coan los

objetivas planteados al inicio del mismo,
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