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RESUMEN

La estenosis traqueal adquirida es muy poco frecuente en
la edad pedidtrica y puede responder a mdiltiples causas; la
estenosis posintubacién y la secundaria a traqueotomia son
las mds comunes.

El manejo de la estenosis traqueal adquirida sigue siendo
controvertido. El tratamiento endoscépico proporciona el
alivio inmediato de los sintomas, pero se asocia a una alta
tasa de recurrencia, y el uso de prétesis endoluminales puede
incrementar la longitud de la estenosis y complicar una cirugia
futura. Por el contrario, se han documentadobuenosresultados
alargo plazo conlareseccién traqueal con anastomosis primaria.
Se describe nuestra experiencia con la reseccién traqueal con
anastomosis término-terminal parael tratamiento dela estenosis
traqueal posintubacién en 8 pacientes.
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ABSTRACT

Acquired tracheal stenosis is a very infrequent lesion in the
pediatric age group and may be due to diverse causes, being
post-intubation stenosis and stenosis secondary to tracheostomy
the most common ones.

The management of acquired tracheal stenosis remains
controversial. Endoscopic treatment providesimmediate relief
of symptoms but it is associated with a high recurrence rate,
and the use of endoluminal prostheses can increase the length
of the stricture complicating future surgery. Conversely, good
long-termresults have been documented with tracheal resection
and primary anastomosis.

We describe our experience with tracheal resection followed
by end-to-end anastomosis for the treatment of post-intubation
tracheal stenosis in 8 patients.
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INTRODUCCION

La estenosis traqueal (ET) es la disminucién
del calibre de la via aérea a nivel de la
trdquea. Puede ser congénita o adquirida. Esta
dltima es rara en pediatria. En los infantes y
nifios pequefios, usualmente, es secundaria
a la cdnula de traqueotomia y, en los nifios
mayores o adolescentes, se asocia al uso del
tubo endotraqueal de didmetro mayor del que
corresponde o al empleo del tubo con balén."?
Otras causas, como infeccién (tuberculosis,
histoplasmosis), quemadura, traumatismo,
cirugia previa, enfermedad sistémica (enfermedad
de Wegener) o idiopdtica, son ain mds raras.”*

Debe pensarse en esta patologia en
todo nifio con el antecedente de intubacién
o instrumentacién de la via aérea que
presenta estridor bifdsico y dificultad
respiratoria. El diagnéstico se confirma con la
traqueobroncoscopia.

El tratamiento debe ser individualizado
e interdisciplinario; depende del grado de
afectacidn clinica, del tipo de lesién, de
la longitud, de la causa y de la presencia de
malformaciones asociadas.? Existen varias
modalidades terapéuticas.

La reseccién traqueal con anastomosis
término-terminal (RT-TT) es el tratamiento de
eleccién de la ET posintubacién.>” La longitud de
la ET es el factor determinante mds importante
de la resecabilidad.® Existe consenso en que las
estenosis menores del 50 % de la longitud traqueal
se pueden tratar con reseccién y anastomosis
primaria, mientras que, cuando la estenosis
involucra mds del 50 % (estenosis larga), es
necesaria la traqueoplastia por deslizamiento.’

CASOS CLINICOS
Se presentan 8 pacientes (6 masculinos) con
ET adquirida tratados quirtirgicamente por la
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Seccién de Endoscopia Respiratoria y el Servicio
de Cirugfa entre diciembre de 2010 y diciembre
de 2018.

La intubacién endotraqueal fue la causa
de la estenosis en todos los casos, y vari6 el
tiempo de intubacién de 4 a 49 dias (media:
15 dias). En 7 casos, el tubo utilizado tenia
balén. La indicacién de la asistencia respiratoria
mecdnica fue traumatismo encéfalo-craneano
en 3 casos, patologia respiratoria en 2 casos y
meningoencefalitis, quemadura y preeclampsia
en 1 caso cada uno. Tres pacientes estaban
traqueotomizados.

Todos los pacientes fueron evaluados
con endoscopia bajo anestesia general (con
instrumental rigido) para determinar la
localizacién y la extension de la lesién. En 7 casos,
la lesién comprometia la traquea cervical y, en 1
caso, la traquea distal (Figura 1. Ay B).

En 6 pacientes, se realizé el tratamiento
endoscoépico previo. La dilatacién con tubos
endotraqueales fue la técnica més utilizada (5
casos). En 1 paciente, se realizé la incisién de la
cicatriz con electrocauterio y dilatacién con balén
y, en 1 paciente, se extrajo una proétesis de silicona
colocada en otra institucién y, a continuacién, se

dilaté con tubo endotraqueal (Figura 1. C y D).
La intervencién endoscépica permitié aliviar
los sintomas y delimitar la lesién, pero no fue
eficaz en la resolucién de la estenosis. Ante la
recurrencia de los sintomas (estridor, disnea), se
decidi6 la correccién quirdrgica, la cual se llevé
a cabo 1 o 2 meses después del procedimiento
endoscépico.

La edad media al momento de la cirugia
fue de 10 afios (rango: de 8 meses a 17 afios). El
tratamiento en todos los casos consistié en la
reseccion de los anillos traqueales comprometidos
y anastomosis término-terminal en 1 tiempo
quirdrgico (Figura 2).

El abordaje fue por cervicotomia en 7 casos y
por esternotomfia con circulacién extracorpdrea
en 1 caso. Fueron resecados entre 2 y 8 anillos
(media: 5 anillos) (Figura 3). La anastomosis libre
de tensién se logré mediante la movilizacién
traqueal distal. Un paciente requirié, ademads,
una maniobra de descenso laringeo. No hubo
complicaciones intraoperatorias.

En el posoperatorio, se trasladé a los pacientes
a la Unidad de Cuidados Intensivos; se mantuvo
la intubacién endotraqueal por 48 horas y se
indicé la posicién cefdlica neutra o en flexién,

FiGura 1. Ay B. Imdgenes endoscépicas. A. Estenosis en la trdquea proximal. B. Estenosis en la trdquea distal.
Cy D. Tratamientos endoscépicos. C. Protesis de silicona. D. Dilatacién con balén
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FiGURrA 2. Ay B. Imdgenes endoscdpicas. A. Estenosis traqueal previa a la cirugia. B. Calibre traqueal adecuado poscirugia.
Cy D. Imdgenes intraoperatorias. C. Reseccion de los anillos afectados. D. Anastomosis término-terminal. Se realizan puntos
separados en la cara posterior y después en la cara anterior, de medial a lateral

FiGURA 3. A. Anillos traqueales resecados. B, C y D. Histopatologia. B. Se observa la trdquea con metaplasia pavimentosa
epitelial, infiltrados mononucleares en el corion y un foco de metaplasia ésea subadventicial. C. Se observa el epitelio
respiratorio con infiltrados mononucleares en el corion. D. Se observa un granuloma gigantocelular de tipo cuerpo extrafio
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tratamiento antibiético y antirreflujo. El tiempo
de internacién varié de 7 a 10 dias.

Se realizaron controles endoscépicos al mes
de la cirugfa y a los 3, 6, 12 y 24 meses. Dos
pacientes presentaron granulomas en el sitio de la
sutura, que se resolvieron mediante la reseccién
endoscopica, y un paciente present6 paralisis
cordal unilateral transitoria.

El tiempo medio de seguimiento fue de 4 afios
(de 6 meses a 8 afios). La decanulacién fue posible
en los 3 pacientes traqueotomizados. Todos los
pacientes se encuentran asintomadticos.

DISCUSION

La frecuencia de ET posintubacién varia del
0,6 % al 21 %.° Es una causa poco comun de
estridor y dificultad respiratoria en pediatria.
La lesion se produce, generalmente, en la zona
que estd en contacto con el balén del tubo
endotraqueal por necrosis isquémica.>!® La
estenosis es tipicamente circunferencial.? Otros
factores de riesgo de la ET posintubacién son la
intubacién prolongada, la intubacién traumética,
el tamafio del tubo, la infeccién local, el reflujo
gastroesofdgico (RGE) y el movimiento del
tubo. 23!

Los sintomas principales de la ET son
el estridor bifédsico, la disnea, la tos y/o las
infecciones respiratorias recurrentes. El
diagnoéstico es fundamentalmente endoscépico.
Permite visualizar de manera directa la lesién y
determinar el grado de estrechamiento de la luz,
el estado de la mucosa, la longitud y la distancia
de la estenosis con respecto a las cuerdas vocales
y a la carina.?*"?

Los estudios por imdgenes (tomografia
computada o resonancia magnética) proporcionan
informacién precisa de la localizacién y extensién
de la lesién y de las estructuras que rodean la via
aérea.? No obstante, no siempre son adecuados,
pues requieren la sedacién o la intubacién, lo que
representa un problema en un nifio disneico.

En las pruebas de funcién pulmonar, se
observa, en la curva flujo/volumen, un
aplanamiento de la curva en inspiracién y
en espiracién, que conforma la curva cajén
caracteristica de la obstruccién fija de la gran via
aérea.’

Dentro del diagnéstico diferencial de ET,
se deben incluir otras causas de obstruccién
de la via aérea, como la patologia laringea, la
traqueomalacia, la compresion traqueal vascular
o por masa mediastinica y los tumores traqueales,
entre otros. En ocasiones, al paciente se le puede

diagnosticar erréneamente asma de control dificil
o bronquitis crénica recurrente. La persistencia
de los sintomas a pesar del tratamiento médico,
junto con una alta sospecha clinica, debe facilitar
el diagnéstico correcto.’

Generalmente, el paciente con ET se presenta
con antecedente de intubacién, imposibilidad
de extubacién, estridor posextubacién o con
traqueotomfa y diagnéstico conocido de ET." El
manejo de la ET debe ser enfocado por un equipo
multidisciplinario que incluya endoscopistas,
cirujanos, otorrinolaringélogos y neumondlogos.'
La ET sintomdtica requiere el tratamiento
endoscopico o quirdrgico.>!

El tratamiento endoscépico (p. ej.: dilatacién
rigida o con baldn, incisién con ldser) tiene un
rol limitado en el manejo de la ET debido a la
alta tasa de recurrencia (del 90 % en las estenosis
con afectacién cartilaginosa).® Es de utilidad
para aliviar los sintomas hasta el momento
de la cirugia y puede ser una alternativa en
los pacientes que no son candidatos a cirugia
(comorbilidades), en la recurrencia poscirugia y
en la estenosis simple (limitada a la mucosa, sin
compromiso cartilaginoso ni malacia) en la que
puede ser curativa (del 60 % al 100 %).>>7

La colocacion de una prétesis endoluminal
(stent) debe ser considerada como una solucion
temporal o como tltimo recurso en la estenosis
benigna.'® La méds utilizada es la de silicona y
se indica en los pacientes que no responden
a la dilatacion endoscépica y, a su vez, no
estdn en condiciones para la cirugfa.® Entre sus
complicaciones, se incluyen la migracidn, la
formacién de granulomas, la mucostasis y el
riesgo de incrementar el largo de la estenosis, lo
que puede complicar una cirugfa futura.®

Cuando la respuesta al tratamiento
endoscépico no es adecuada o existe afectacion de
los cartilagos traqueales, la cirugfa es el método
de eleccién.* La RT-TT es un procedimiento
seguro cuando es realizado por un cirujano
experimentado, con una tasa de éxito mayor del
95 %."* En general, basta un solo procedimiento
quirdrgico para la resolucién de la ET; en la
mayoria de los casos, se realiza a través de
cervicotomia y en 1 tiempo quirtirgico. Resulta en
una via aérea 6ptima permanente y requiere una
corta estancia hospitalaria.'”

A pesar de que la reseccién traqueal tiene los
mejores resultados a largo plazo, no es siempre
posible.”? Los segmentos estendticos cortos
(menores del 30 % de la longitud traqueal)
representan la mejor indicacién para una
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reseccién y anastomosis segura. Sin embargo, el
limite de la reseccién puede incrementarse hasta
el 50 % de la longitud traqueal (de 8 a 10 anillos)
cuando se realizan maniobras de liberacién
(traqueales, laringeas y, a veces, hiliares). En las
estenosis de gran longitud (mayores del 50 %),
la traqueoplastia por deslizamiento ha mostrado
buenos resultados y es considerada el tratamiento
de eleccién.'1

Entre las complicaciones de la RT-TT (del
14 % al 39 %), se incluyen la lesién del nervio
recurrente, la dehiscencia, la formacién de tejido
de granulacién y la reestenosis.*'* Evitar la tension
de la sutura y realizar controles endoscépicos son
claves para prevenir complicaciones.'®™

La prevencién de la ET es fundamental. Evitar
el tubo con balén en los menores de 8 afios o su
uso a baja presion ha disminuido la incidencia
de estenosis posintubacion.’ El control del RGE
también es importante.>?

En nuestra serie de casos, la dilatacion
endoscopica fue de utilidad para limitar la lesién
y aliviar los sintomas hasta el momento de la
cirugfa. La RT-TT resulté ser un procedimiento
seguro y eficaz para el tratamiento de la ET
adquirida en pediatria. La evaluacién endoscopica
minuciosa, la reseccion de la totalidad de la lesién
(anastomosis entre tejidos sanos), la adecuada
movilizacién traqueal y, si era necesario, de la
laringe, para lograr una anastomosis libre de
tension, la diseccién cercana a la traquea para
evitar la lesién de los nervios recurrentes y el
seguimiento endoscépico adecuado fueron los
pasos fundamentales para lograr los buenos
resultados. B
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