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A R T I C U L O O R I G I N A L

los cirujanos nos encontramos ante el reto de poder tratar en-
tidades mucho más complejas y de mayor morbimortalidad,
tales como la traqueomalacia o la estenosis traqueal congé-
nita. El diagnóstico y el tratamiento de estas entidades se be-
nefician actualmente del desarrollo tecnológico de broncos-
copios de fibra óptica y de bajo calibre.

A lo largo de las próximas líneas vamos a analizar la pa-
tología laringotraqueal, agrupando los pacientes con lesiones
de la vía aérea en tres grandes entidades: la estenosis sub-
glótica, la traqueobroncomalacia y la estenosis traqueal.

ESTENOSIS SUBGLÓTICA

La estenosis subglótica (ES) constituye el grueso de las
lesiones de la vía aérea, tanto en el período neonatal como en
la infancia. El esmero de los intensivistas y la enfermería
de las unidades de cuidados intensivos han disminuido su in-
cidencia de forma llamativa estando la incidencia neonatal
actualmente alrededor del 0,3%(1).

Desde los trabajos iniciales publicados por Fearon y Cotton
en 1972, la evolución ha sido vertiginosa, generalizándose el
tratamiento quirúrgico de esta entidad.

Existe un consenso unánime a la hora de determinar tan-
to el tipo anatómico de estenosis subglótica como su grado
de severidad, con arreglo a la clasificación propuesta por
Cotton (Tabla I).

El diagnóstico de la ES es fundamentalmente endoscó-
pico. No existe consenso en cuanto al tipo de endoscopio a
utilizar; como casi siempre, el mejor es aquél al que estamos
acostumbrados, no existiendo en la literatura ninguna refe-
rencia clara que se decante entre los broncoscopios rígidos y
los fibrobroncoscopios. Los broncoscopios rígidos tienen la
ventaja de una mayor resolución de la imagen, mientras que
los flexibles permiten el estudio funcional de la vía aérea al
ser mucho menos cruenta su utilización en pacientes sin re-
lajación muscular.

Estos pacientes suelen presentar con frecuencia reflujo
gastroesofágico patológico, constituyendo uno de los facto-
res críticos a la hora de determinar la evolución de este tipo
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INTRODUCCIÓN

Las lesiones que afectan a la vía aérea han sido una de
las áreas olvidadas dentro de la Cirugía Pediátrica. No era in-
frecuente observar a pacientes traqueostomizados sujetos a
ingresos repetidos y de larga evolución, tanto en las distin-
tas unidades de cuidados intensivos, como en las plantas de
hospitalización. Los problemas de fonación y socialización,
así como los generados en su entorno familiar derivados de
la traqueotomía «permanente», junto con una ausencia de téc-
nicas quirúrgicas eficaces, hacían de ellos unos enfermos po-
co atractivos para los cirujanos pediátricos y otorrinolarin-
gólogos.

De forma pareja, la marcada disminución de la mortali-
dad registrada en las unidades de cuidados intensivos ha ge-
nerado un incremento en la morbilidad compleja derivada de
técnicas de soporte ventilatorio prolongado. Por otro lado,
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de lesiones(3, 4), siendo preciso tratar a estos pacientes de for-
ma precoz médicamente y, ante la falta de respuesta clínica,
será necesaria su corrección quirúrgica.

La tabla II expone las indicaciones de las distintas op-
ciones de tratamiento de la ES, desde el simple aunque no
menos complejo manejo conservador, pasando por el tra-
tamiento endoscópico, el split cricotiroideo(5), las laringo-
traqueoplastias(6-8) y la resección cricotraqueal parcial
(RCTP)(9).

Las últimas novedades en cuanto al tratamiento quirúr-
gico de estos pacientes se han orientado hacia el desarrollo
de la laringotraqueoplastia en un tiempo (LTP-1T), la utili-
zación en pacientes pediátricos de la resección cricotraqueal
parcial y manejo del postoperatorio de estos pacientes.

La LTP-1T constituye hoy en día la técnica de elección
en el tratamiento de la ES de grados II y III con resultados
satisfactorios por encima del 85% de los casos. Esta técnica
requiere una destreza adquirida previamente mediante la re-
alización de laringotraqueoplastias en dos tiempos, cuyos ni-
veles de seguridad son mayores a la hora de iniciarse en es-
ta disciplina. Sólo cuando se domina la técnica de la larin-
gotraqueofisura y del injerto laríngeo y se está seguro de que
el cuidado postoperatorio de los pacientes es «rutinario» por
parte de los intensivistas, es el momento de comenzar a rea-
lizar la LTP-1T. Lo contrario genera un mayor índice de fra-
casos y mayor morbilidad.

La RCTP es hoy en día el tratamiento de elección de las
ES grado IV y aquellas grado III rebeldes a pesar de proce-
dimientos de reconstrucción previos. Su índice de decanu-
laciones es superior al 90% en este grupo de pacientes, pero
requiere de extremo cuidado, ya que existe la posibilidad de
lesión de los nervios recurrentes y alteración del crecimien-
to de la laringe(10-12).

Desde la recomendación inicial de someter a los pacien-
tes a intubación de 15-20 días asociada a relajación muscu-
lar, hemos evolucionado a intubaciones más cortas (6-8 dí-
as) y mantenimiento del paciente con la sedación mínima ne-
cesaria para permitir un adecuado cuidado y confort del mis-
mo(13). El análisis de la flora bacteriana de la vía aérea en
estos pacientes nos permitirá una adecuada política antibió-
tica(14, 15).

Para finalizar con el tratamiento de estos pacientes no po-
demos olvidar aspectos que, no por poderse considerar «co-
laterales», son menos importantes: una esmerada técnica en
la realización de la traqueostomía y prevención de sus com-
plicaciones(16), un adecuado soporte a las familias de los ni-

ños traqueostomizados(17), y la mejora en el control de la ca-
lidad de la fonación y su rehabilitación(18, 19) nos permitirán
conseguir resultados similares a los publicados por otros au-
tores con una amplia experiencia(1, 10, 12). Nuestros resulta-
dos se acercan modestamente a los excelentes obtenidos por
otros autores y han sido parcialmente publicados(20-23).

TRAQUEOBRONCOMALACIA

La traqueomalacia (TQM) supone el grueso de las mala-
cias de la vía aérea. La forma más frecuente es la asociada a
atresia de esófago con fístula traqueosofágica(24), no existiendo
consenso en cuanto a su etiopatogenia.

A pesar de ser una entidad autolimitada en el tiempo -re-
solución espontánea alrededor de los 18-24 meses- un im-
portante número de pacientes necesitan se tratados quirúr-
gicamente por no poder ser extubados, presentar neumonía
de repetición, crisis de obstrucción respiratoria severa y/o una
curva ponderal plana(25, 26). Aunque se han descrito otras téc-
nicas quirúrgicas tales como la traqueopexia(27), el tratamiento
inicial sigue siendo la aortopexia, descrita por Gross en 1948,
cuyos excelentes resultados están sobradamente demostra-
dos en la literatura(28-31).

En este campo, las investigaciones quirúrgicas se han cen-

Tabla I Grados de estenosis subglótica (Cotton)

Grado I < 70% reducción sección de la vía aérea
Grado II 70-90% de reducción de la sección
Grado III > 90% de reducción de la sección
Grado IV Oclusión total

Tabla II Indicaciones

Tipo de técnica Indicación

T. Conservador Cualquier edad
No traqueostoma
Grado I congénita o adquirida

T. Endoscópicos Grado I-II
Pacientes no intubados
Formas congénitas accesibles

Split cricotiroideo Neonatos de peso > 1.500 g
Diagnóstico precoz
Intolerancia a la extubación
Grado I-II
No ventilación mecánica
Requerimientos de O2 < 30%
No infección respiratoria
No mediación antihipertensiva

Laringofisura anterior Fracaso de técnicas previas
Grados II-III

Laringofisura anterior Diagnóstico tardío
y posterior Traqueostoma

Grado III con afectación glótica
Grado IV

Resección cricotiroidea Fracasos laringotraqueoplastia AP
parcial Grados III y IV
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trado en el estudio de los casos de fracaso de la aortopexia.
Se han descrito la utilización de prótesis tanto extra como in-
traluminales traqueales(32-35). En los últimos 5 años la ten-
dencia general parece decantarse hacia la utilización de pró-
tesis endotraqueales diseñadas para uso intravascular -tipo
Palmaz- con resultados muy satisfactorios. Todo esto ha per-
mitido ampliar las indicaciones de colocación de las mismas
tanto en este grupo de pacientes (contraindicaciones de la aor-
topexia), como en otras entidades (broncomalacia de bron-
quios principales, malacia supraestomal, etc.)(35-38).

Queda por definir cuál es el período idóneo de perma-
nencia de la prótesis para disminuir el riesgo de aparición de
tejido de granulación, complicaciones a la hora de extraer
la prótesis(32, 38), así como el tipo ideal de prótesis a utilizar.
El desarrollo tecnológico permitirá la miniaturización de mo-
delos existentes de amplio uso en el adulto (Dumond, Nitinol,
Poliflex®). Por último, no existe un seguimiento a largo pla-
zo de estos pacientes, por lo que la utilización de estas pró-
tesis se debe indicar de forma individualizada y cauta en ca-
da caso.

ESTENOSIS TRAQUEAL CONGÉNITA

Las distintas formas de presentación de la estenosis tra-
queal congénita (ETC) tienen en conjunto una elevada mor-
talidad en la infancia. Afortunadamente, es un tipo de mal-
formación congénita muy poco frecuente. Hasta hace pocos
años, la esperanza de vida de estos enfermos era muy redu-
cida, ya que la única forma de tratamiento era la conserva-
dora, terminando muchos de ellos en un episodio letal de obs-
trucción aguda de la vía aérea. Esta perspectiva ha cambiado
con el desarrollo de distintas técnicas quirúrgicas apoyadas
en un exhaustivo conocimiento de la vascularización traque-
obronquial(39) que han disminuido considerablemente la mor-
talidad global. Su incidencia es muy difícil de determinar,
calculándose aproximadamente en un 0,3-1% de todas las es-
tenosis laringotraqueales. Las lesiones traqueales varían en
localización y longitud, estando comprendidas entre el cartí-
lago cricoides y la carina. Se distinguen tres formas anató-
micas diferenciadas:

Forma segmentaria o focal. Se caracteriza por una dis-
minución brusca el diámetro traqueal, en una extensión que
no sobrepasa el 40-50% de la longitud traqueal, localizada
básicamente en un tercio medio de la tráquea, y generalmente
causada por un engrosamiento de la mucosa respiratoria en
la que se encuentra abundante tejido fibroso, o bien un ani-
llo traqueal pequeño asociado a una porción membranosa es-
trecha.

Forma en embudo. De localización típicamente su-
pracarinal, suele afectar alrededor del 50% de la longitud
de la tráquea, siendo un extremo más estrecho (el distal),
pudiendo o no asociarse a afectación de los bronquios prin-
cipales.

Forma difusa. Se caracteriza por un estrechamiento muy
marcado de la totalidad de la tráquea, estando ambos árboles
bronquiales afectados con mucha frecuencia.

Las dos últimas formas se caracterizan por la presencia
de anillos traqueales completos, es decir, circulares y con age-
nesia de la «pars membranosa» traqueal.

La forma de presentación de este tipo de lesiones va a de-
pender del tipo anatómico, del grado de reducción de la sec-
ción de la vía aérea y de la presencia o no de procesos in-
fecciosos sobreañadidos. El momento de inicio de los sínto-
mas está comprendido entre el período neonatal inmediato y
los 5 años de vida. Variarán entre el recién nacido con distrés
respiratorio inmediato al que no se consigue intubar, y que
presenta una elevadísima mortalidad, a casos muy sutiles
en los que una reducción muy significativa de la sección tra-
queal pasa inadvertida durante meses o años hasta que una
infección respiratoria sobreañadida precipita una obstrucción
respiratoria generalmente letal. El síntoma más frecuente es
el estridor mixto o las sibilancias, seguidos en orden de fre-
cuencia el distrés respiratorio atípico y las formas atípicas de
«croup» y «bronquiolitis». La atipia del «croup» consiste
en su recurrencia, duración anormalmente larga (> 2-3 días),
no ceder con el tratamiento habitual e inducir a pensar en una
causa anatómica subyacente.

El intento de intubación endotraqueal puede precipitar
una obstrucción aguda por creación a nivel de la punta del tu-
bo de tejido de granulación e inflamación que disminuye
todavía más la luz traqueal. Distintos autores llaman la aten-
ción sobre el hecho de que las lesiones de la tráquea distal
pueden hacerse súbitamente letales al nacimiento o en el cur-
so de una infección respiratoria, lo que requiere de una eva-
luación y tratamiento precoz(40).

Con frecuencia, el diagnóstico se retrasa, lo que se pue-
de deber a la rareza de la lesión o a la preocupación del clí-
nico por otras malformaciones asociadas más obvias. En cual-
quier caso, se trata de lesiones potencialmente letales ya que
la vía aérea se obstruye con facilidad por secreciones o in-
flamación de la mucosa y el mantenimiento de una adecua-
da ventilación puede ser muy problemático si existe una obs-
trucción distal severa. Por ello, el diagnóstico requiere de un
alto grado de suspicacia clínica y la confirmación broncos-
cópica. Muchos autores llaman la atención sobre los eleva-
dos riesgos de precipitar una obstrucción respiratoria severa
durante la broncoscopia que obligue a acelerar la cirugía(41,

42). En el transcurso de la exploración se debe documentar
la estenosis, a qué nivel de la tráquea se encuentra, la dis-
tensibilidad de la pared traqueal y la presencia o no de se-
creciones acumuladas. Está absolutamente contraindicado in-
tentar traspasar la estenosis con el fibrobroncoscopio, ya que
puede dar lugar a inflamación de la zona estenosada y mayor
grado de obstrucción. Durante la realización de la fibro-
broncoscopia se puede practicar la broncografía. La tomo-
grafía computarizada y la resonancia magnética nuclear tam-
bién pueden contribuir a establecer el diagnóstico(43). Por
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último, se deben descartar la presencia de anomalías vascu-
lares, fístula tráqueo-esofágica y reflujo gastroesofágico.

El tratamiento de estos pacientes requiere más que nun-
ca de la estrecha colaboración de cirujanos, anestesistas, in-
tensivistas, neumólogos, fisioterapeutas y enfermeras. Debe
existir una perfecta comunicación entre todos ellos, lo que
permita identificar cualquier desviación del curso clínico pre-
visto, tanto durante la cirugía, como después. Además, cada
paciente se debe beneficiar de un enfoque terapéutico indi-
vidual, teniendo en cuenta el tipo de lesión, su longitud y las
malformaciones cardiovasculares asociadas, ya que éstas se
deben corregir en el mismo acto quirúrgico. Cualquier otro
enfoque está abocado al fracaso.

Se han utilizado múltiples formas terapéuticas en estos
pacientes, desde una actitud conservadora con vigilancia, fi-
sioterapia respiratoria intensa, utilización de tutores intratra-
queales, dilataciones forzadas con o sin corticoides añadidos,
hasta distintas técnicas quirúrgicas que van desde la resec-
ción de la estenosis a varias técnicas de traqueoplastia con
cartílago costal, periostio o pericardio(44-48).

La pauta de tratamiento conservador se basa en una fi-
sioterapia respiratoria regular, humidificación del aire ins-
pirado, cobertura antibiótica ante las infecciones y uso de cor-
ticoides, aunque este último aspecto se encuentre debatido.
Con los episodios de agudización de la sintomatología, el pa-
ciente es ingresado evitando en lo posible la intubación en-
dotraqueal(49). Esta forma de tratamiento queda en la actuali-
dad limitada a aquellos casos de ETC difusa no corregible
mediante cirugía.

Entre las distintas opciones quirúrgicas sólo trataremos
tres de ellas por ser las más ampliamente utilizadas: la re-
sección y anastomosis término-terminal(44), la traqueoplas-
tia con injerto de cartílago costal(47) y la traqueoplastia de des-
lizamiento(48). El soporte hemodinámico y respiratorio será
el convencional en el caso de la resección y anastomosis, y
el by-pass cardiopulmonar o soporte ECMO en las traqueo-
plastias(50).

La resección de la zona estenótica y la anastomosis tér-
mino-terminal, de amplia utilización en la cirugía tumoral del
adulto, está limitada en la edad pediátrica debido principal-
mente a la longitud de la lesión. Si la estenosis supera el 50%
de la longitud total de la tráquea, está contraindicada. De he-
cho, casi todos los autores recomiendan no emplear esta téc-
nica si la lesión afecta a más de 5 anillos traqueales(51-53).

En 1982 Kimura y cols.(47) describieron una técnica de
traqueoplastia anterior utilizando cartílago costal a modo de
injerto. Debido a que el cartílago es un material vivo autó-
logo, semirrígido, que obtiene nutrición por difusión y no de-
pende de un aporte vascular directo, parece ser el mejor ma-
terial a utilizar como injerto. Además, la técnica de Kimura
respeta al aporte vascular normal de la tráquea, no provoca
tensión sobre las líneas de sutura, y al ser un tejido vivo, se
ha demostrado su crecimiento con el tiempo.

Sus principales inconvenientes son: una mortalidad pe-

rioperatoria del 15% en las mejores series(50, 56), un índice de
complicaciones muy elevado (42%) y un ingreso hospitala-
rio muy prolongado, con estancias en la unidad de cuidados
intensivos alta durante el tiempo de tutorización traqueal.
Existe una gran experiencia con esta técnica en niños, al ha-
ber sido tratados mediante la misma un mayor número de
ellos(53-57). Los resultados a largo plazo obtenidos mediante
esta técnica todavía están por evaluar. Los primeros pacien-
tes tratados datan de 1982, no existiendo en la bibliografía
casos de recidiva tardía. A corto plazo existe un cierto ries-
go de aparición de estenosis residual que normalmente ceden
con dilataciones neumáticas, aunque hay casos que han pre-
cisado repetir el procedimiento quirúrgico con buenos resul-
tados posteriores.

Nuestra experiencia con la técnica descrita por Kimura
está limitada a 6 casos, todos ellos son formas en embudo con
y sin afectación de bronquios principales y asociada a age-
nesia traqueal en dos pacientes. Dos pacientes están vivos en
la actualidad: ambos han precisado repetidas dilataciones neu-
máticas y uno de ellos fue reintervenido por estenosis proxi-
mal de la zona injertada, realizándose una resección y anas-
tomosis término-terminal(58). El resto fallecieron, bien durante
la intervención o en el postoperatorio inmediato por compli-
caciones directamente relacionadas con la técnica quirúrgica
y/o de soporte vital.

En 1989 Tsang y Goldstraw describieron la traqueoplas-
tia de deslizamiento evitando el uso de injertos y utilizando
el propio tejido traqueal para la reconstrucción(48). Desde en-
tonces hasta hoy, cada día son más los pacientes que se be-
nefician de esta técnica quirúrgica cuyas principales venta-
jas son: reconstrucción traqueal con la propia tráquea este-
nótica, tensión de la anastomosis moderada y crecimiento de
la zona intervenida normal(48, 53, 58-65). Además -y no menos
importante- el tiempo de intubación postoperatoria es muy
corto, generalmente 2-3 días hasta la estabilización hemo-
dinámica y respiratoria del paciente; el ingreso en UCI sólo
requiere 24 horas después de la extubación, y el ingreso to-
tal hospitalario ronda los 7-10 días.

Hasta la fecha, se han publicado 25 casos en la literatu-
ra mundial tratados con esta técnica. Todos menos uno, que
falleció por causas no relacionadas con la cirugía, se en-
cuentran asintomáticos haciendo una vida normal para su
edad(58-65). Nuestra experiencia personal con esta técnica se
limita a 4 casos. Los resultados quirúrgicos han sido exce-
lentes y todos se encuentran asintomáticos tras una mediana
de seguimiento de 14 meses (8-42 meses).

Por todo ello, creemos que el tratamiento quirúrgico de
elección para la estenosis traqueal que afecte a más de 5 ani-
llos traqueales debe ser la traqueoplastia de deslizamiento.
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