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RESUMEN

Introduccion: La estenosis traqueal consiste en una disminucion anormal de la
luz traqueal por diversas etiologias, que condiciona sintomas respiratorios
obstructivos. Las causas mas frecuentes de estenosis traqueal son la estenosis
post-intubacién y los tumores, siendo ambas causas los principales motivos de
indicaciébn de reseccion traqueal y posterior reconstruccion. Las estenosis
postintubacion siguen siendo la indicacién mas frecuente de cirugia traqueal en la
poblacién adulta.

Objetivo: Evaluar los resultados quirdrgicos a corto y mediano plazo de los
pacientes sometidos a reseccion segmentaria de trdquea y traqueoplastias de la
ciudad de Cartagena, desde junio 2010 hasta diciembre de 2013.

Métodos: estudio prospectivo, descriptivo, para caracterizar el comportamiento
de los pacientes a quienes se les practicé reseccion segmentaria de trdquea y
traqueoplastia, se tom6 como muestra la totalidad del universo de la
investigacion, por la baja frecuencia de la enfermedad. Los pacientes tuvieron
cuatro momentos de evaluacion, preoperatorio, postoperatorio temprano y
posteriormente seguimiento ambulatorio al mes y a los 6 meses.

Resultados: en el periodo comprendido entre junio de 2010 y diciembre de 2013,
se encontraron 17 casos de resecciones segmentarias de traquea, 16 por
estenosis traqueal y 1 caso por fistula traqueoesofagica. 8 pacientes eran mujeres
y 9 hombres. La edad media al momento del procedimiento quirdrgico fue de 45
afios (27 a 83 afios.) El abordaje en todos los casos fue por cervicotomia
transversa, con un promedio de reseccion traqueal de 2,76 cms y 4,29 anillos
resecados. Las complicaciones tempranas, fueron del 29,41%. Los resultados



postquirurgicos fueron clasificados en tres grupos: 11 pacientes con resultados
buenos, satisfactorio en 3 pacientes e insatisfactorio en 3 pacientes. Durante el
tiempo del estudio, no hubo muertes y al término de este 3 pacientes persistian
con traqueostomia, 1 paciente presento reestenosis de la via aérea, que fue
manejado endoscOpicamente con mejoria clinica.

Conclusiones: La estenosis traqueal postventilacion mecénica, sigue siendo una
de las principales indicaciones de reseccidén y reconstruccion traqueal. El
tratamiento quirdrgico es una excelente alternativa terapéutica con un alto indice
de éxito, con poca morbilidad y mortalidad asociada.

PALABRAS CLAVES:
traqueoplastia, estenosis traqueal, reseccion traqueal

SUMMARY

Introduction: Tracheal stenosis is an abnormal reduction in the tracheal lumen by
various etiologies, which determines obstructive respiratory symptoms. The most
frequent causes of tracheal stenosis are the post-intubation stenosis and tumors,
both of which cause the main reasons indicating tracheal resection and
subsequent reconstruction. The postintubation stenosis remains the most common
indication for tracheal surgery in the adult population.

Objective: To evaluate surgical outcomes in the short and medium-term of patient
submitted a segmental tracheal resection and tracheoplastys in Cartagena city
from June 2010 to December 2013.

Methods: A prospective descriptive study to characterize the behavior of patients
who underwent segmental tracheal resection and tracheoplasty, was sampled the
entire universe of research, the low frequency of the disease. Patients had four
time points, preoperative, early postoperative, outpatient follow-up and then a
month and 6 months.

Results: In the period between June 2010 and December 2013, 17 cases of
segmental tracheal resections, 16 tracheal stenosis and 1 case per
tracheoesophageal fistula were found. 8 patients were women and 9 men. The
average age at surgery was 45 years (27-83 years.) The approach in all cases was
a cervical transverse, with an average of 2,76 cm tracheal resection and 4,29
resected rings. Early complications were of 29,41%. The postoperative results
were classified into three groups: 11 patients with good results, satisfactory in 3
patients and unsatisfactory in 3 patients. During the study period, there were no
deaths and at the end of this 3 patients remained with tracheostomy, 1 patient had
restenosis of the airway, which was managed endoscopically with clinical
improvement.

Conclusions: The tracheal stenosis post mechanical ventilation remains one of
the main indications for tracheal resection and reconstruction. Surgical
management is an excellent therapeutic alternative with a high success rate, with
little associated morbidity and mortality.
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INTRODUCCION

La reseccion segmentaria de trdquea Yy posterior traqueoplastia es el
procedimiento de eleccion para el tratamiento definitivo de un numero de
enfermedades de la traquea, tales como estenosis, traqueomalacia, fistula
tragueoesofagica y los tumores de la via aérea central (1-3). La magnitud del
procedimiento puede variar dependiendo de la enfermedad a tratar,
comorbilidades del paciente, estado funcional, grado de compromiso de la via
aérea, entre otros (1,4).

En las ultimas décadas con el advenimiento de las terapias de respiracién artificial,
se han producido todo tipo de lesiones iatrogénicas y la estenosis postintubacion
traqueal, vino a ser la causa mas frecuente de patologia traqueal (5-7). La
frecuencia se estima entre el 5% al 20% de los intubados o traqueostomizados (8-
12). La mortalidad puede ser hasta de un 10% (13).

En 1880, Macewen realizé la primera intubacion orotraqueal, con tubos sin balon y
fue hasta 1907 que Green a Maury utilizaron tubos con neumotaponador (14). La
primera reseccion circunferencial de traguea y posterior anastomosis, fue
reportada por Kuester en 1886; Eiselberg realiz6 con éxito la segunda reseccion,
retirando 1,5 cms de trdquea de un paciente. Entre 1950 y 1960 un importante
namero de resecciones y reconstrucciones de traguea en humanos fueron
reportadas, todas estas realizadas por neoplasias, con reseccién de pequefios
segmentos traqueales y anastomosis termino-terminal (15). Fue hasta la década
de los 60°s que se empieza a hablar de estenosis traqueal por causas traumaticas,
iatrogénicas o inflamatorias (14).

En Colombia la Escuela Quirargica del Hospital Santa Clara, comenzé estos
procedimientos en octubre de 1978, reportando la primera reseccion con
anastomosis término terminal en un paciente sometido a intubacion prolongada
por un térax inestable (16). En 1986 publican su experiencia con los primeros 16
casos (17,18). En el afio 2002, el Dr. Rodriguez Sabogal (19), recopila la
experiencia de 12 afios con 133 resecciones, lo que convierte a la escuela de
cirugia de torax de la Universidad del Bosque — Hospital Santa Clara en un
referente nacional.



En la ciudad de Cartagena, hay nueve centros hospitalarios que ofertan el servicio
de cirugia de térax; por los archivos clinicos de éstos centros, no se tiene
documentado el primer procedimiento quirdrgico de este tipo en la ciudad (20-28).

En la literatura se pueden encontrar estudios con series de pacientes sometidos a
reseccion traqueal y posterior traqueoplastia (29-33), sin embargo no hay datos
locales que evallen los resultados quirdrgicos y complicaciones postoperatorias
de nuestros pacientes. Es asi que con el presente estudio queremos evaluar los
resultados quirdrgicos a corto y mediano plazo de los pacientes sometidos a
reseccion segmentaria de traquea y traqueoplastias de la ciudad de Cartagena,
desde junio 2010 hasta diciembre de 2013.

MATERIALES Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo, transversal para caracterizar el comportamiento
de los pacientes a quienes se les practico reseccion segmentaria de traquea y/o
tragueoplastia en la ciudad de Cartagena, Bolivar, durante el periodo del 1 de
junio de 2010 al 31 de diciembre de 2013.

En la ciudad de Cartagena, hay 9 centros hospitalarios que ofertan el servicio de
cirugia de torax, dicha oferta esta cubierta en su totalidad por dos cirujanos de
térax, por lo que los pacientes intervenidos de reseccién segmentaria de trdquea
y/o traqueoplastias se hallan en estos centros hospitalarios. Por tratarse de una
patologia infrecuente, se tomé la totalidad de pacientes como poblacion objeto de
estudio; la cual estuvo conformada por todos los pacientes con 18 afios 0 mas
gue acudieron a la consulta de cirugia de térax de cualquiera de estos centros con
patologia benigna o maligna de traquea Yy que fueron tributarios de manejo
quirurgico, dentro del lapso de tiempo del estudio.

Una vez identificados los pacientes, se diligencié el consentimiento informado
sobre su participacién en el estudio y luego se recolectaron los datos en cuatro
momentos durante el lapso del estudio. La primera etapa correspondia a la
evaluacion prequirdrgica y que incluia los datos de filiacion, factores de riesgo y
etiologia de patologia traqueal. @A todos los pacientes se les practico
fibrobroncoscopia prequirargica por el cirujano tratante para evaluar la presencia o
ausencia de lumen endoscopico. La segunda etapa correspondié al postoperatorio
inmediato, durante la hospitalizacion, donde se documenté aspectos técnicos del
procedimiento, evolucion postquirdrgica y complicaciones tempranas. La tercera
etapa de evaluacidn correspondia al primer control postoperatorio que se realizo al
primer mes, y en el que se evalud funcionalidad y presencia de complicaciones



tardias del procedimiento. Por ultimo, al sexto mes postoperatorio se realiza una
nueva valoracion, evaluando resultados a mediano plazo, clase funcional,
secuelas o recidivas. Los formatos para la recoleccion de datos fueron elaborados
y diligenciados por los investigadores.

Se disefid una base de datos para la recoleccibn y almacenamiento de la
informacion y se utilizo el sistema Epi-info® para analisis estadistico, se realizo la
obtencion de porcentajes y distribucion de frecuencias para las variables
cualitativas y medidas de tendencia central y dispersion para las cuantitativas.

RESULTADOS

Entre junio de 2010 y diciembre de 2013, se realizaron 17 resecciones
segmentarias de traquea y traqueoplastias en la ciudad de Cartagena, con un
predomino del sexo masculino con 9 pacientes y 8 pacientes del sexo femenino.
De los 17 casos, 16 por estenosis traqueal, de los cuales 14 pacientes fueron de
tipo benigno y 2 pacientes con infiltracion maligna de la traguea por compromiso
primario tiroideo, el caso no relacionado a estenosis se tratd de una fistula
tragueoesofagica, post-traqueostomia. La edad media al momento del
procedimiento quirdrgico fue de 45 afios, con un rango desde los 27 a 83 afos.
Dentro de los antecedentes encontrados en los pacientes, 11 pacientes habian
presentado intubacién orotraqueal prolongada y posteriormente traqueostomia, 3
pacientes tenian el antecedente de traqueostomia, no relacionada con intubacion
prolongada, de estos 1 present6 una fistula traqueoesofagica como complicacion,
2 pacientes tenian patologia maligna por compromiso secundario tiroideo (Figura
1) y 1 paciente habia presentado intubacion orotraqueal prolongada sin
tragueostomia. La duracion promedio de intubacion orotraqueal fue 12,2 dias (9 a
28 dias), mientras que la traqueostomia fue de 5,5 meses (2-109 meses). (Tabla
1)

De los 15 pacientes con antecedente de intubacion prolongada y traqueostomia, la
principal causa primaria que motivo la intervencidon sobre la via aérea fueron los
accidentes de transito, seguidos de diferentes causas citadas en la Tabla 2.

En cuanto a la sintomatologia presentada, el principal sintoma al momento del
diagnéstico fue la imposibilidad para la decanulacién en 14 pacientes, seguido por
la tos en 12 pacientes, estridor y disnea 3 pacientes respectivamente, hemoptisis
referida en los dos pacientes con patologia maligna, en los cuales fue el sintoma
inicial y en el paciente con fistula traqueoesofagica, salida de comida por la
tragueostomia.



Todos los pacientes fueron llevados a broncoscopia antes de cirugia por el
cirujano tratante y se documentd por clasificacion de Cotton (Tabla 3) para
estenosis traqueal, 9 pacientes con estenosis grado lll, 7 pacientes con estenosis
grado IV y 1 paciente en quien no aplicaba la clasificacién por tratarse de una
fistula tragueoesofagica. En cuanto a la presencia de lumen por endoscopia, en 7
pacientes no se identificé lumen y en 10 pacientes existia.

Con respecto al procedimiento quirurgico, el abordaje en todos los casos fue por
cervicotomia transversa, con un promedio de reseccion traqueal de 2,76 cms (2 —
4 cms) y 4,29 anillos resecados (3 — 6 anillos). El promedio de tiempo quirurgico
fue de 4 horas y 3 minutos, con minimo de 2 horas y 30 minutos y maximo de 6
horas. Todos los pacientes fueron extubados en sala de cirugia, con egreso a
unidad de cuidado intensivo postoperatorio durante las primeras 48 horas. 3
pacientes presentaron disnea en las primeras 6 horas, que requirieron
reintervencion, con tragueostomia de emergencia, de estos 1 paciente tenia
compromiso tumoral del nervio laringeo recurrente izquierdo y 1 paciente presento
paresia de cuerdas vocales. En todos los casos se colocé fijacion mentopectoral
por al menos 7 dias.

Se documentaron 5 pacientes con complicaciones tempranas, |0 que corresponde
al 29,41%, de las cuales 3 pacientes fueron de tipo respiratorio (17,65%), 1
paciente presentd un evento coronario agudo durante su postquirargico inmediato
(5,88%) y 1 paciente present6 infeccion del sitio operatorio (5,88%). La estancia
hospitalaria promedio fue de 10 dias (7 — 60 dias), no hubo muertes durante la
hospitalizacion y al egreso 3 pacientes persistian con tragueostomia.

En el postoperatorio a corto plazo (primeros 30 dias), los resultados clinicos fueron
clasificados en tres grupos: bueno: pacientes que una vez egresados o
decanulados pueden efectuar sus actividades diarias sin disnea y tienen evidencia
endoscopica de permeabilidad de la via aérea. Satisfactorio: pacientes que al ser
egresados o decanulados pueden realizar sus actividades diarias, pero con disnea
de esfuerzo, o pacientes asintométicos con evidencia endoscopica de disminucién
del lumen de la via aérea. Insatisfactorios: persistencia de la estenosis, que obliga
a una nueva intervencién, o mantenimiento de la traqueostomia. Se encontré, 10
pacientes con resultados buenos, satisfactorio en 4 pacientes e insatisfactorio en 3
pacientes. En la fibrobroncoscopia control se documentd un paciente con
reestenosis de la via aérea, menor al 70% dada por un granuloma en el area de
anastomosis, al cual se realiz6 traqueoplastia por endoscopia.



En el postoperatorio a mediano plazo (1-6 meses), los resultados clinicos fueron
evaluados como buenos 11 pacientes, satisfactorios 3 e insatisfactorios 3
pacientes, quienes persistian con traqueostomia (Tabla 4).

DISCUSION

La estenosis traqueal, definida como la disminucién anormal del calibre de la
traguea por retraccion cicatrizal o deposito de tejido patolégico corresponde a una
complicacion comun, secundaria a la intubacion o a la tragueostomia (1-3). A
pesar de la resistencia que puede generar por ser un método mas invasivo, la
cirugia es la mejor opcion para el tratamiento definitivo de las estenosis traqueales
y es bien tolerada por la mayoria de los pacientes (34-36).

La mayoria de los pacientes con afecciones traqueales presentan edad media
entre 35 y 40 afios, con grupos etarios entre 12 y 69 afos (7,14,19,37), en nuestro
estudio tuvimos 17 pacientes con un promedio de edad de 45 afos con extremos
entre 27 — 83 afios, lo cual estda més en concordancia con Grillo quien extiende el
extremo etario hasta los 79 afios (38).

En cuanto al sexo hubo predominio del masculino lo que concuerda con otros
autores que encontraron entre el 53% y el 58,4%, en nuestro caso fue del 52,9%
(14,37); no obstante, Arens et al, afirman que al tener la mujer la mucosa traqueal
mas delgada la hace mas vulnerable a la presién del balon neumotaponador (39).

En las manifestaciones clinicas, los sintomas mas frecuentes reportados en la
literatura son disnea con un 77% y estridor con 53% (19); sin embargo, en nuestro
estudio los sintomas preponderantes fueron la imposibilidad para la decanulacién
y la tos en mas del 70% de los pacientes.

En el estudio encontramos que el 70,1% de los pacientes tenia el antecedente de
intubacion previa, en las grandes series, el antecedente estuvo presente en 70,6%
para Rodriguez (19), 95% para Courand (7), y 65% para Wright et al (40). En
estudios con menor numero de pacientes, el antecedente de intubacion estuvo
presente en 86% para Pefa et al (41), y 91% para Par’s et al (31). Esta amplia
variacion entre las diferentes series puede ser explicada por no la inclusion de
pacientes con patologia neoplasica, fistulas traqueoesofagicas y otros
traumatismos en las publicaciones de Courand (7), Pefa et al (41) y Par’s et al,
(31) en contraposicion con Wright et al (40) Rodriguez (19) y el presente estudio,
donde se incluyeron todo tipo de pacientes. La media de intubacién de 12,2 dias,
no difiere de otros estudios como el de Rodriguez (19) con media de 12,7 dias.



En otros hallazgos se documenté que 14 pacientes tenian el antecedente de
traqueostomia, 11 de ellos por intubacion prolongada previa, lo que corresponde al
82,35%, lo que difiere de lo hallado por Wright et al del 30,6% (40), Pefia et al del
48,2% (41), Par’s et al del 43,2% (31) y Rea et al del 58,4% (32). Esta divergencia
se puede explicar porque en nuestro estudio los pacientes con intubacién
orotraqueal fueron llevados a tragueostomia, lo que conjuga dos factores de
riesgo. Sin embargo, los hallazgos estan en consonancia con la literatura mundial,
la cual cita a la estenosis traqueal isquémica, como la principal causa de
procedimientos quirtrgicos de la traquea (1, 42, 43).

El tiempo de intubacion oscilé entre 9 y 28 dias, con un promedio de 12,2 y el
tiempo con traqueostomia de 2 a 109 meses, con un promedio de 5,5 meses. La
aparicion de los sintomas luego de la extubacion fluctu6 entre 7 dias y 3 meses, lo
gue concuerda con otros autores (13, 35, 37).

La broncoscopia preoperatoria se realizd en todos los pacientes, obteniendo
concordancia entre los hallazgos endoscopicos y los hallazgos intraoperatorios.

La via de abordaje cervical se utilizé en el 100% de los pacientes, a través de una
incision en corbata de Kocher (36, 44, 45), la literatura reporta el abordaje cervical
como el mas frecuentemente utilizado, con porcentajes hasta de 76,8% (19). Se
resecO la zona estendtica en mayor o menor extensién en dependencia de las
caracteristicas de la lesion, como indica la literatura médica (2, 12, 13, 29, 38), se
reseco el estoma traqueal con el espécimen siempre que fue posible (13,46) y se
realiz6 la anastomosis termino-terminal a puntos sueltos de sutura sin tension,
donde se movilizd la trdquea por su cara anterior y posterior. A todos los casos se
les hizo fijacion en flexion del cuello a la pared anterior del térax, y se gano
longitud de reseccion y elimind tension en la linea de sutura. Los puntos de flexion
se retiraron como promedio a los 8 dias del posoperatorio.

El promedio de reseccion traqueal de nuestro estudio fue de 2,76 cms, con un
maximo de reseccidén de 4 cms, que varié mucho con lo reportado por Forte (14)
entre 0,5y 8 cms con media de 3.5 cms, George et al (47) con media de 3,4 cms 'y
vario entre 1,5 y 6 cm; no obstante, se asemeja a lo encontrado por Rodriguez
(19), que report6 una media de 2,8 cms y un maximo de reseccion de 6 cms.

El promedio de tiempo quirargico fue de 4 horas y 3 minutos, con minimo de 2
horas y 30 minutos y maximo de 6 horas; Rodriguez reporta una media de tiempo
quirurgico de 3 horas y 50 minutos, con minimo de 2 horas y maximo de 7 horas
(19).



En cuanto a complicaciones tempranas, en la serie de Grillo et al, con 512
pacientes, fueron de 31,4% (37), Amoros et al (48) con 51 pacientes reportan
27.7%. Estos resultados son semejantes a nuestro estudio, donde corresponden
al 29,41%. Trabajos como el de Forte (14) y Wright et al (40) reportan
frecuencias de complicaciones mas bajas con el 18,5% y 17,6% respectivamente.

Los resultados finales fueron catalogados de bueno en el 64,71% de los pacientes,
satisfactorio en el 17,65 % e insatisfactorio en 17,65%, no hubo mortalidad durante
el estudio. Esto se encuentra por debajo de los resultados publicados por Grillo et
al, en su serie de 512 casos, buena al 86%, satisfactorio al 4,7% y mala al 7,1%
con una mortalidad del 2,2% (37). Por su parte Pearson en una investigacién con
37 enfermos evalia como bueno al 89%, como satisfactorio y malo al 2,7%
respectivamente, con una mortalidad del 5,8% (49).

Remolina en su serie de 256 pacientes documenta 14,45% de reestenosis por
granuloma (33) y Amoros et al reporta granulomas hasta en un 13,1% (48), sin
embargo en nuestro estudio encontramos un solo caso, el cual corresponde al
5,88%, el cual se resolvié por via endoscoépica. La literatura reporta cifras desde
4% hasta el 14,2% de los casos en las grandes series (14, 37, 47, 48, 50-52).

CONCLUSION

e A pesar de la resistencia que puede generar por ser un método mas
invasivo, la cirugia es la mejor opcion para el tratamiento definitivo de las
estenosis traqueales y es bien tolerada por la mayoria de los pacientes.

e En nuestro trabajo de 17 casos de reseccion traqueal segmentaria con
posterior traqueoplastia, estudiados a lo largo de 43 meses, muestra datos
concordantes con los reportados por las otras series en el mundo.

e Las principales indicaciones de cirugia fueron las lesiones
postinflamatorias, patologia maligna y fistula traqueoesofagica.

e La estenosis traqueal postventilacion mecanica, sigue siendo una de las
principales indicaciones de reseccion y reconstruccion traqueal.

e Los resultados insatisfactorios estuvieron por encima de la mayoria de otras
series.



El tratamiento quirdrgico es una excelente alternativa terapéutica con un
alto indice de éxito, con poca morbilidad y mortalidad asociada.

Para poder llegar a conclusiones mas sélidas de cada uno de los factores
estudiados hacen falta estudios con mayor nimero de pacientes
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TABLAS Y FIGURAS

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes

Dias de Tiempo de uso

Grado de Existencia
Edad  Sexo Factores asougdos a intubacion de estenosis de lumen
la estenosis por por

orotraqueal  Traqueostomia . .
endoscopia endoscopia

34 F Intubacién orotraqueal 15 No aplica i Si

76 F Patologia maligna No aplica No aplica v No

32 M Intubacion orotraqueal 14 3 meses Il Si
Traqueostomia

27 F Intubacion orotraqueal 9 11 meses Il Si
Tragueostomia

83 F Tragueostomia No aplica 6 meses No Aplica Si
Fistula traqueo-
esofagica

35 M Intubacién orotraqueal 18 2 meses Il Si
Tragueostomia

31 M Tragueostomia No aplica 2 meses Il Si

73 M Intubacién orotraqueal 16 4 meses Il Si
Tragueostomia

80 F Intubacién orotraqueal 28 2 meses v No
Tragueostomia

27 M Intubacion orotraqueal 12 6 meses v No
Tragueostomia

66 F Intubacién orotraqueal 23 4 meses Il Si
Tragueostomia

68 F Intubacién orotraqueal 10 7 meses v No
Tragueostomia

45 M Intubacién orotraqueal 13 7 meses Il Si
Tragueostomia

50 M Tragueostomia No aplica 109 meses v No

28 F Intubacién orotraqueal 11 8 meses v No
Tragueostomia

38 M Intubacién orotraqueal 14 5 meses v No
Tragueostomia

63 M Patologia maligna No aplica No aplica Il Si




Tabla 2. Causas de Intubacion o Traqueostomia previa

Causa # Pacientes Porcentaje

Accidentes de transito 3 20

Accidentes cerebrovasculares 3 20

Politraumas 2 13,33
Sepsis 2 13,33
Status epiléptico 1 6,67
Cirugias previas 1 6,67
Trauma traqueal antiguo 1 6,67
Infarto agudo del miocardio 1 6,67
Miastenia Gravis 1 6,67

Tabla 3. Clasificacion de Cotton para
estenosis traqueal
Grado Definicion
I < 70% de obstruccion

Il 70% - 90% de obstruccion

1l > 90% de obstruccion

v Obstruccion total

Tabla 4. Seguimiento Postquirargico de Funcionalidad

Categoria # Pacientes
Disfonia 5
Disnea 3
Episodios Broncoobstructivos 5
Traqueostomia permanente 3
Re-hospitalizaciones 2

Porcentaje
29,41
17,65
29,41
17,65
11,76

e —_—

Figura 1. Espécimen quirurgico de paciente con
compromiso tumoral de traquea.




