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INTRODUCCIÓN
En los últimos 25 años se ha producido

una auténtica explosión en el desarrollo de
nuevas tecnologías: láseres, sistemas de elec-
trocoagulación endoscópica, coagulación con
plasma de argón, crioterapia, terapia fotodi-
námica, braquiterapia y endoprótesis. Ahora
el cirujano y el neumólogo intervencionista
puede realizar un amplio abanico de proce-
dimientos endoscópicos. El nacimiento y la
expansión de los procedimientos endoscópi-
cos se ha visto favorecida por los límites de la
cirugía abierta. La mayoría de los pacientes
con obstrucciones localizadas de la vía aérea
no son candidatos a una cirugía de resección.
Por tanto, la cirugía endoscópica o neumolo-
gía intervencionista de la vía aérea ha permi-
tido tratar y obtener resultados eficaces en
una gran población de pacientes, que sufrían
de obstrucciones sintomáticas localizadas de
la vía aérea, para los cuales la cirugía abierta
no aportaba soluciones. Los procedimientos
endoscópicos son, pues, complementarios de
la cirugía abierta y no entran en conflicto con
ella; al revés han abierto unas nuevas posibi-
lidades terapéuticas a pacientes que carecían
de ellas.  Sin embargo, siendo la mayoría de
los tratamientos endoscópicos de carácter
paliativo existen también un grupo seleccio-
nado de patología endobronquial como los
carcinomas in situ, los tumores benignos, y
ciertas estenosis inflamatorias; en los que la
intervención endoscópica permite lograr una
curación definitiva evitando una cirugía abier-
ta. Cuando esas lesiones se dan en pacien-
tes operables se da una competencia y una

controversia entre los partidarios de un pro-
cedimiento abierto o cerrado. La controversia
no se limita al debate de cirugía abierta o
endoscópica, sino que se extiende a la elec-
ción del procedimiento endoscópico. No es
raro que el mismo efecto terapéutico lo poda-
mos lograr con diferentes técnicas broncos-
copicas. Así, para destruir un tumor endolu-
minal podemos optar entre al menos cinco
tipos diferentes de terapia, entre los que se
encuentran: varios tipos de láser, la electro-
coagulación, la crioterapia, la coagulación con
plasma de argón, la braquiterapia y la terapia
fotodinámica. Todos estos procedimientos
difieren entre sí y compiten también entre
sí para lograr efectos terapéuticos similares.
La elección de unos sobre otros depende de
muchos factores: la eficacia de cada uno en
cada patología, su tasa de complicaciones, sus
limitaciones, por mencionar algunos. Surgen
así muchas preguntas: ¿cuándo usar el láser
o la electrocoagulación?, ¿qué tipo de láser es
el más adecuado para cada patología: CO2,
Argón, KTP o Neodimio-Yag?, ¿qué tipos de
prótesis son las más adecuadas: de silicona,
metálicas o mixtas?, ¿cómo combinar los dife-
rentes tratamientos? La respuesta a estas cues-
tiones no esta clara y no existen estudios com-
parativos bien diseñados que nos permitan
contestarlas, y probablemente nunca los
habrá; dadas las dificultades metodológicas
de realizar estudios clínicos controlados y ale-
atorios en esta patología. Las indicaciones de
cada procedimiento han sido abordadas con
detalle en los capítulos precedentes. El obje-
tivo de éste es describir de una forma sinté-
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tica los algoritmos de manejo terapéutico en
las patologías principales de la broncoscopia
terapéutica tratando de clarificar cuál es o
debería ser la línea de actuación. El diseño de
los mismos se basa principalmente en la expe-
riencia de los autores con esa patología y en
los resultados de las grandes series, ya que
existen escasos estudios que hagan propues-
tas de árboles de decisiones. Sin duda, en la
decisión final sobre un procedimiento u otro,
un elemento importante será la disponibili-
dad de la tecnología en el centro correspon-
diente y la experiencia del endoscopista con
las diferentes técnicas.

OBSTRUCCIÓN MALIGNA DE LA VÍA
AÉREA CENTRAL

Introducción
La obstrucción de la vía aérea central

(OVAC), tráquea, carina y bronquios princi-
pales, puede ser producida por una gran varie-
dad de patologías, y está relacionadas con una
importante morbilidad y mortalidad. Las pato-
logías malignas relacionadas con la OVAC son
las neoplasias primarias (carcinoma bronco-
génico), metástasis a distancia o invasión local
de neoplasias (esófago, tiroides, laringe, tumo-
res de cabeza y cuello) o adenopatías (Tabla
1). Las neoplasias primarias son las más fre-
cuentes dada su prevalencia. En el momento
del diagnóstico, sólo el 20% de los carcinomas
broncogénicos (CB) son subsidiarios de trata-
miento quirúrgico, alrededor del 30% de todos
los CB se presentan como una obstrucción
bronquial(1), y un 40% de los pacientes con CB
fallecen por complicaciones locales intratorá-
cicas como hemoptisis, infección respiratoria
o asfixia(2). 

El desarrollo de las técnicas endoscópi-
cas, que incluyen la resección con láser, crio-
terapia o electrocauterio, endoprótesis, bra-
quiterapia o fototerapia dinámica (FTD), ha
permitido diseñar estrategias de tratamiento
multimodal para pacientes con neoplasias
malignas que afectan a la vía aérea central.
El manejo de estos pacientes requiere el cono-

cimiento de la etiología, fisiología, diagnós-
tico y opciones terapéuticas, además de una
aproximación multidisciplinaria que incluye
a radiólogos, anestesistas, oncólogos médi-
cos y radioterapeutas, cirujanos torácicos y
neumólogos(3). 

Indicación de los tratamientos
endoscópicos

Los tratamientos endoscópicos en las
lesiones malignas están indicados en cuatro
circunstancias (Tabla 2); principalmente en
obstrucciones de la vía aérea principal (trá-
quea, carina, bronquios principales) por una
neoplasia maligna que provoca síntomas (dis-
nea, atelectasia, neumonía obstructiva o he-
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TABLA 1. Causas de obstrucción
maligna de la VAC

Carcinomas primarios
• Broncogénico
• Adenoide quístico
• Mucoepidermoide
• Carcinoide

Carcinomas metastásicos
• Broncogénico
• Renal
• Mama
• Tiroides
• Colon
• Sarcoma
• Melanoma

Carcinoma de laringe

Carcinoma de esófago

Tumores mediastínicos
• Timoma
• Tiroides
• Células germinales

Linfadenopatía
• Asociada con cualquiera de las neoplasias cita-

das
• Linfoma



moptisis) que obstruye la luz en más de un
50%, y que no son subsidiarias de trata-
miento quirúrgico. Los tratamientos endos-
cópicos permiten paliar los síntomas deri-
vados de la obstrucción mejorando por tanto
la calidad de vida; asimismo permiten una
mayor tolerancia a los tratamientos oncoló-
gicos (quimioterapia, radioterapia) y final-
mente pueden mejorar la supervivencia de
estos pacientes. Una segunda indicación, cada
día más frecuente, es el tratamiento, con
intenciones curativas (Tabla 2), de neoplasias
malignas de pequeño tamaño, definidas como
carcinomas radiológicamente ocultos o míni-
mamente invasivos. Aunque carecemos de
una definición aceptada y operativa de car-
cinoma mínimamente invasivo (early lung
cancer) se suele considerar que dentro de esta
acepción se incluyen el carcinoma in situ y el
carcinoma microinvasivo (sin extensión más
allá del cartílago, con tamaño menor de 10
mm2, y con TAC negativo), Además muchos
de estos pacientes no son subsidiarios de tra-
tamiento quirúrgico pudiéndose beneficiar
de un tratamiento con posibles resultados
curativos(4). 

Algoritmo de manejo terapéutico de la
obstrucción maligna de la vía aérea
central

En la figura 1 se presenta un algoritmo
secuencial que comienza a partir del diagnós-
tico de OVAC de etiología maligna y contem-
pla de una forma global el manejo tanto de los
pacientes quirúrgicos como de los no quirúr-
gicos. Antes de analizar qué tipo de tratamiento
o combinación de tratamientos, es el más indi-
cado en cada caso, debemos considerar la
necesidad y la posibilidad de realizarlos. Para
ello debe valorarse la situación del paciente
y las características de la lesión. 

Valoración del paciente
La presentación clínica de la OVAC depen-

de de la enfermedad subyacente, localización
y tasa de progresión de la obstrucción, reser-
va ventilatoria previa del paciente y síntomas
asociados como son las secuelas de la obs-
trucción(3). La disnea, síntoma clave de la OVAC,
suele instaurarse de forma progresiva en las
patologías malignas. Esto puede suponer que
el paciente sólo comience a referir disnea de
ejercicio cuando la tráquea tiene una luz de
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TABLA 2. Indicaciones de broncoscopia terapéutica en las lesiones malignas

De elección
Cuadros asfícticos por obstrucciones localizadas centrales independientemente de su etiología

Con fines paliativos (en pacientes inoperables o con lesiones irresecables)
• Tumores sintomáticos con obstrucción central y al menos 1 o más de estos síntomas:

– Disnea incapacitante
   – Tos intratable
   – Hemoptisis sintomática
   – Atelectasia y neumonitis obstructivas

Con fines adyuvantes
A la quimioterapia o radioterapia
A la cirugía abierta de resección

Con fines curativos
• Carcinomas in situ de situación central
• Carcinomas microinvasivos < 1cm2 de diámetro sin afectación extrabronquial de situación central

(T1N0M0)
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FIGURA 1. Algoritmo de manejo terapéutico de la obstrucción maligna de la vía aérea central.
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8 mm, y de reposo con una luz 5 mm(5). El
estridor es el signo clave de la OVAC cuando
afecta a la tráquea. En obstrucciones más dis-
tales puede encontrarse sibilancias o roncus
localizados y fijos. La espirometría, y más espe-
cíficamente la curva flujo-volumen pueden
diagnosticar la OVAC y valorar su gravedad. La
valoración preoperatorio debe incluir una ana-
lítica sanguínea con estudio de coagulación,
electrocardiograma y valoración por el equipo
de anestesia.

Con esta aproximación diagnóstica podre-
mos analizar los puntos clave para valorar si
es necesario plantear un tratamientos endos-
cópico. En primer lugar, dado que estamos
hablando de tratamientos paliativos, la espe-
ranza de vida no debe ser a priori un factor a
tener en cuenta, si debe comprobarse que los
síntomas son derivados de la obstrucción de
la vía aérea y no por otras causas (insuficien-
cia cardiaca, linfangitis carcinomatosa, etc.).
En segundo lugar estos síntomas deben de ser
los principales. Es decir, el riesgo vital o su cua-
dro sintomático quedaran salvados con la reso-
lución de la OVAC llevando al paciente a una
situación pauciasintomática o cuasiasintomá-
tica. Cuando además de la obstrucción central
existe una morbilidad asociada no reversible,
que por si tiene un pronóstico infausto, enton-
ces la actuación sobre la vía aérea carecerá de
sentido. Por tanto, están contraindicados este
tipo de tratamientos (Tabla 3) en pacientes con
una mala situación hemodinámica o con diá-

tesis hemorrágica o con cualquier otra que
implique un mal pronóstico a corto plazo.

Valoración de la lesión
La radiografía de tórax puede darnos datos

de interés sobre la extensión de la neoplasia
subyacente y la existencia de complicacio-
nes como atelectasia o neumonía obstructiva.
La Tomografía Axial Computarizada (TAC) apor-
ta mucha más información, especialmente con
las nuevas técnicas de reconstrucción tridi-
mensional, que nos ayudará a definir el tipo
de obstrucción (intrínseca, extrínseca o mix-
ta), el diámetro y longitud de la obstrucción
y su relación con estructuras vecinas, espe-
cialmente vasculares, o si existe permeabili-
dad de la vía aérea distal. 

La exploración mediante fibrobroncosco-
pia es imprescindible. La visión directa de la
lesión permite determinar las características
de la lesión y va a aportar los datos necesarios
para planificar el tipo de tratamiento. Además,
mediante la biopsia podemos conocer su diag-
nóstico histológico. Las técnicas de ultrasoni-
do endobronquial también pueden ser útiles
para determinar el grado de invasión de la vía
aérea y la extensión de ésta, pues puede per-
mitir visualizar las estructuras distales a la obs-
trucción(6).

Con respecto a la lesión que obstruye la
VAC, los tratamientos endoscópicos no suelen
estar indicados en lesiones muy extensas
(mayores de 4 cm). Debe asegurarse asimis-
mo que la vía aérea distal a la obstrucción es
permeable y que el pulmón distal es funcio-
nante. Se estima que una atelectasia con una
duración mayor de 4 semanas muy posible-
mente no es recuperable.

Si no se cumplen los requisitos anterior-
mente expuestos, los tratamientos endoscó-
picos muy probablemente sólo contribuirán a
empeorar la calidad de vida de estos pacien-
tes, por lo que lo más adecuado será utilizar
otros métodos paliativos generales. Si, por el
contrario se considera que están indicados,
pasaremos a planear el tipo de tratamiento
que más se adecue a cada lesión. 
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TABLA 3. Contraindicaciones de la
broncoscopia terapéutica

Contraindicaciones de la broncoscopia tera-
péutica

• Comorbilidad asociada de peor pronóstico

• Inestabilidad hemodinámica

• Diátesis hemorrágicas

• ASA III o IV por otra causa distinta de la afec-
tación bronquial



Valoración del tipo de tratamiento
endoscópico

El tipo de tratamiento endoscópico inicial
dependerá de las características de la lesión,
del equipamiento disponible y de la expe-
riencia en cada técnica. Las obstrucciones de
la vía aérea central pueden presentarse de tres
principales formas (Fig. 2): tumoración endo-
luminal u obstrucción intrínseca, afectación

extraluminal u obstrucción extrínseca, y lesión
mixta. 

En las obstrucciones endoluminales, la téc-
nica más usada ha sido la resección con láser(7-

11), especialmente utilizando el Yag:Nd. El láser
consigue una desobstrucción inmediata en el
93% de los pacientes con tasa de complica-
ciones del 2,3%(10). Resultados similares han
sido descritos con la electrocoagulación(12), y
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FIGURA 2. Tipos de obstrucción maligna de la vía aérea central y algoritmo de tratamiento endoscópico
en función de los mismos.
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las dos técnicas están especialmente indica-
das en situaciones de emergencia pues sus
resultados son inmediatos. Hay que señalar
que ambos tratamientos se deben asociar a la
resección mecánica del tumor mediante pin-
zas o utilizando la punta del broncoscopio rígi-
do. No existen estudios randomizados que
comparen los resultados del láser y la electro-
coagulación. Aunque existe una mayor expe-
riencia con el láser, se han sugerido algunos
factores a favor de la electrocoagulación como
es su menor precio y su mayor capacidad de
coagulación, especialmente los nuevos siste-
mas de argón-plasma(12,13). 

Cuando la lesión no precisa de una des-
obstrucción inmediata, pueden utilizarse otros
tratamientos de acción más retardada como
es la crioterapia, FTD y braquiterapia. La crio-
terapia se ha utilizado para el tratamiento de
OVAC producida por neoplasias malignas, y
su principal ventaja es la seguridad del pro-
cedimiento(14). Sin embargo, los efectos tera-
péuticos no son inmediatos por lo que no
debe utilizarse en obstrucciones agudas y gra-
ves. La FTD se ha utilizado para el trata-
miento, con intentos curativos, de carcino-
mas broncogénicos en estadío precoz y en
carcinomas in situ no subsidiarios de trata-
miento quirúrgico, en los que se ha demos-
trado consigue una remisión completa mayor
del 80%(4). También se ha utilizado como tra-
tamiento paliativo de neoplasias malignas
obstructivas. Cuando se ha comparado el láser
y la FTD en este tipo de lesiones, no existe
diferencia significativa en la mejoría sinto-
mática entre las dos técnicas, pero los pacien-
tes tratados con FTD mostraban un mayor
tiempo de control local y una mayor super-
vivencia(15,16). La braquiterapia tiene también
efectos tardíos pero es muy útil cuando se uti-
liza tras técnica de resección de rápido efec-
to como el láser, pues puede aumentar el
tiempo de control local del tumor(17).

En las obstrucciones extraluminales, pro-
ducidas por compresión extrínseca, el único
tratamiento que produce una inmediata des-
obstrucción es la colocación de una endopró-

tesis previa dilatación de la obstrucción(18).
Cuando existe una obstrucción mixta se debe
realizar en primer lugar una resección de la
lesión endoluminal; si así no se consigue una
luz mayor del 50% se debe colocar una endo-
prótesis. También pueden utilizarse endopró-
tesis en obstrucciones intrínsecas tras la resec-
ción con láser o electrocauterio, para evitar
una recidiva local mediante un “efecto barre-
ra”, o cuando tras la resección se comprueba
la destrucción del soporte cartilaginoso de la
vía aérea.

En cualquiera de los casos, una vez con-
seguida la desobstrucción de la vía aérea hay
que plantear tratamientos oncológicos (radio-
terapia externa, braquiterapia o quimioterapia)
que prolonguen el control local del tumor y por
tanto la supervivencia. Obviamente la progre-
sión de la enfermedad puede producir recu-
rrencia local de tumores previamente tratados.
Debe entonces valorarse un nuevo tratamien-
to endoscópico adecuado a las características
de la nueva lesión. Todos los tratamientos
endoscópicos (excepto la braquiterapia) pue-
den repetirse. Por último, pacientes muy selec-
cionados podrían ser rescatados para la ciru-
gía tras estos tratamientos oncológicos(19).

ESTENOSIS INFLAMATORIAS DE LA VÍA
AÉREA

Introducción
Las estenosis inflamatorias, después de las

tumoraciones malignas, son la patología más
frecuente que requiere valoración de bron-
coscopia terapéutica. En las grandes series de
resección con láser por broncoscopia rígida,
las lesiones estenóticas inflamatorias de la vía
aérea son el grupo más numeroso después de
las tumoraciones malignas con un porcenta-
je que oscila entre 14-30% del total de los
pacientes tratados. Sus causas son muy varia-
das ver la tabla 4, donde además se repre-
sentan otras causas de obstrucción no tumo-
ral de la vía aérea central.

La causa más común de las estenosis infla-
matorias son la intubación traqueal prolonga-
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da, ya sea por vía translaríngea o por tra-
queotomía. Normalmente son pacientes poli-
traumatizados o con una enfermedad grave
que han precisado de ventilación mecánica
prolongada. El mecanismo lesional en las este-
nosis inflamatorias es multifactorial, pero los
más importantes son la necrosis por presión,
usualmente a nivel del manguito de neumota-
ponamiento del tubo orotraqueal o de la tra-
queotomía, la lesión directa de la pared tra-

queal a nivel del estoma de traqueotomía y las
infecciones asociadas, junto con la desnutri-
ción de estos pacientes dependientes de ven-
tilación mecánica. Se las suele clasificar com-
binado dos criterios su mecanismo lesional y
su localización anatómica. Así, hablamos de
estenosis orificial por  producirse a nivel del
agujero de traqueostomía (Tabla 4). La inci-
dencia de estenosis inflamatorias postintuba-
ción ha disminuido en las últimas décadas de
una forma notable debido al diseño más apro-
piado del los manguitos de neumotapona-
miento. En el estudio prospectivo de Stauffer(1)

realizado en 1981 el 65% de las traqueoto-
mías y el 19% de las intubaciones orotra-
queales desarrollaron estesnosis de la vía aérea.
En la actualidad en un estudio también pros-
pectivo y controlado la incidencia de esteno-
sis superior a un 50% de la luz fue de un 12%
en las traqueotomía y de un 17% en las intu-
baciones translaringeas(2). Por tanto la inci-
dencia de lesiones inflamatorias en los pacien-
tes que son sometidos a reanimación prologada
sigue representando un importante proble-
ma clínico. El tratamiento de elección en las
estenosis inflamatorias de la vía aérea es la
resección en manguito. Los resultados de ésta
cirugía son muy buenos con un 94% de reso-
luciones definitivas con una mortalidad del
2,2%(3). Sin embargo la cirugía tiene varias limi-
taciones. La primera es que no puede abordar
resecciones superiores al 50% de la tráquea y
la segundo que necesita que el paciente pue-
da tolerar la cirugía. Por tanto, debido a esas
dos circunstancias, hay muchos pacientes que
precisaran de tratamiento endoscópico. Aquí
surge nuevamente la incertidumbre sobre cuál
es la forma más adecuada de proceder. El obje-
tivo de esta segunda parte es desarrollar y pro-
poner un algoritmo (Fig. 3) de tratamiento para
las lesiones inflamatorias tal como se ha hecho
con las lesiones tumorales malignas. La prin-
cipal dicotomía con la que nos enfrentamos es
resección en manguito o endoscópica. La otra
cuestión que nos plantearemos es cuál es el
tratamiento endoscópico más adecuado, es
decir, más eficaz y con menos complicaciones. 
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TABLA 4. Causas de obstrucción no
tumorales de la vía aérea central

Congénitas
• Agenesia
• Hipoplasias
• Estenosis

Inflamatorias
• Iatrogénicas

– Postintubación
– Postraqueotomía
– Supraorificiales
– Orificiales 
– Suborificiales
– En punta de cánula
– Postquirúrgicas
– Tras resección en manguito
– Tras broncoplastía
– Tras transplante de pulmón

• Postquemaduras
• Infecciosas

– Tuberculosis
– Hongos
– Escleroma respiratorio
– Mediastinitis fibrosante

• Idiopáticas
• Otras

– Granulomatosis de Wegener
– Traqueopatía osteoplástica
– Policondritis recidivante
– Traqueobroncomegalia
– Amiloidosis

Traumáticas
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FIGURA 3. Algoritmo de tratamiento de las lesiones inflamatorias.
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Indicaciones de tratamiento endoscópico
Las razones por las que podemos indicar

el tratamiento endoscópico son  varias, pudién-
dolas agrupar en 5 apartados como hacemos
en la tabla 5. Las distintas indicaciones depen-
den del objetivo que vayamos persiguiendo,
curativo, paliativo, preparatorio, de optimiza-
ción o evaluación antes de una cirugía,o  ten-
tativos para evitar la cirugía en resecciones de
riesgo.

ALGORITMO DE TRATAMIENTO DE LAS
ESTENOSIS INFLAMATORIAS 

Valoración del paciente
Si el paciente desarrolla una cuadro asfíc-

tico, como sucede en muchos pacientes a las
2-3 semanas de ser dados de alta de sus Uni-
dades de Cuidados Intensivos, el procedimiento
de elección siempre será la broncoscopia rígi-
da, ya sea sola o con otros procedimientos:
láser, endoprótesis, electrocoagulación, etc
dependiendo de la disponibilidad del centro.
Una vez estabilizado al paciente y ya sin com-
promiso ventilatorio, se pasará al segundo pun-
to: es decir de evaluación de la lesión. Si la
lesión fuera resecable retornaríamos a este
punto para la valoración de riesgo quirúrgi-
co. Si existen riesgos que contraindiquen la
cirugía, entonces el paciente pasara a un tra-
tamiento endoscópico, sino ira directamente
a la resección en manguito. Los riesgos que
lleven a la contraindicación de la cirugía pue-
den ser temporales o definitivos. Si son los pri-
meros, como sería en el caso de un infarto
reciente, cuando esté resuelto el riesgo, el
paciente retornará a la cirugía abierta. Si el
caso es que hay razones definitivas que con-
traindican la cirugía: edad, cuello corto, etc.,
entonces pasará de forma definitiva a un tra-
tamiento paliativo endoscópico, que usual-
mente requerirá de la colocación de una endo-
prótesis.

Valoración de la lesión
Las características de la lesión son muy

importantes a la hora de sentar el tratamiento.

Para valorar la lesión se hará un estudio com-
pleto que incluirá: broncoscopia, TAC en 3D,
y espirometría. El fin será evaluar que por-
centaje de su vía se encuentra afecto. Las
medidas a obtener son la distancia a cuerdas
vocales, la longitud de la estenosis o a rese-
car, y la longitud desde la estenosis a la cari-
na traqueal.

Se evaluará también la naturaleza de la
estenosis: fibrosa, granulomatosa, malácica
y la existencia de infecciones asociadas. El
tratamiento endoscópico con láser más mito-
micina C será el tratamiento de elección cuan-
do la estenosis no tenga daño transmural, es
decir no esté dañada la pared cartilaginosa,
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TABLA 5. Indicaciones de broncoscopia
rígida terapéutica en las lesiones
inflamatorias

Con fines de evaluación y optimización
• Previo a la cirugía para

– Evaluación de la lesión
– Dilatar la estenosis 

Con fines curativos en
• Granulomas
• Estenosis fibrosas < de 15 mm 
• Estenosis grado I-II de Cotton
• Ausencia de daño en transmural en el carti-

lago

Con fines tentativos en
• En pacientes de riesgo 

Con fines temporales hasta
• Corrección de

– Comorbilidad general asociada
– Factores locales asociados

Inflamación de la mucosa
Ulceraciones de la mucosa
Granulomas
Infección

Con fines paliativos
• Cuando existe una contraindicación definitiva



sea menor de 15 mm en su eje longitudinal,
y esté en los grados I o II de Cotton (Tabla 6).
Siguiendo esos criterios de selección Monnier
consiguió la restitución a la normalidad
(>80% de la luz) en el 92% de los pacientes
que tenían grado I de Cotton. Cuando las
lesiones eran grado II y III de Cotton las reso-
luciones fueron del 46% y del 13% respec-
tivamente(4). En principio y teniendo en
cuenta nuestra experiencia, realizando com-
binaciones de láser más mitomicina C, cuan-
do la estenosis asienta en el cartílago cricoi-
des, el porcentaje de éxitos es mayor. Si la
lesión es mayor de 15 mm, entonces deberá
de ir a cirugía de resección en manguito si no
se superan los límites ya comentados de la
cirugía abierta. En los casos en que la lesión
sea del grado III de Cotton los resultados con
el láser más la mitomicin C son pobres con
sólo un 13% de resoluciones, pero dado que
el riesgo del tratamiento endoscópico con
láser más mitomicina C es muy bajo o casi
nulo, se aconseja un solo tratamiento con
fines tentativos. Si éste fracasa tendrá que
ir a la cirugía abierta, ya que se sabe por expe-
riencia que la repetición del láser más de 2
veces no trae aparejado un mayor número de
curaciones(5). Normalmente la recurrencia se
produce entre el 1-2 mes del tratamiento. La
eficacia  de la mitomicina C radica en que es
un potente antibiótico antineoplásico, que
actúa como un agente alquilante impidiendo
la formación y la división de los fibroblastos
responsables de la formación de la cicatriz
Los primeros en usarlo con este fin fueron los
oftalmólogos. Las dosis todavía no están
estandarizadas y varían desde 0,1 mg/ml a 5

mg/ml durante tiempos también variables.
Cuando existe un daño transmural amplio la
aplicación de la mitomicina C no  tiene nin-
guna eficacia.

Valoración del tipo de tratamiento
endoscópico

Dependiendo de si el tratamiento es sólo
un puente hasta la cirugía o es una medida
paliativa definitiva emplearemos unos trata-
mientos u otros. Cuando el tratamiento endos-
cópico sólo es un tratamiento temporal o de
optimización hasta la llegada del tratamiento
quirúrgico abierto definitivo, procuraremos
evitar la utilización de endoprótesis, ya que
éstas se asocian en un porcentaje elevado a
la formación de granulomas que no son favo-
rables para el éxito de la cirugía. En caso de
usarlos la prótesis de elección para las este-
nosis inflamatorias con traqueotomía sigue
siendo el tubo de Mongomery. Su principal
ventaja es que es muy seguro y no puede sufrir
migraciones. Por el contrario, su cercanía a
las cuerdas vocales suele crear problemas con
el desarrollo de granulomas. Si la prótesis va
a ser definitiva nos inclinaremos por aquellas
que no migran y son más seguras como la
endoprótesis en Y de Freitag o el tubo en T ya
mencionado. Las prótesis serán siempre de
silicona y nunca metálicas. Hay que advertir
del gran número de complicaciones, algunas
de ellas vitales, que tienen las endoprótesis
metálicas. Por eso las prótesis que se coloque
en estos pacientes con patología inflamatoria
deben de ser de silicona o mixtas y fáciles de
retirar en el caso de que causen problemas.
En cuanto al tipo de láser el más favorable
para esta patología es el de CO2. El láser de
Nd-yag tiene el inconveniente de su potente
daño térmico que puede favorecer las recu-
rrencias.
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TABLA 6.

Grado de Porcentaje
Cotton de obstrucción

I < 50%
II 51-70%
III 71-90%
IV Sin luz, estenosis completa
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