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RESUMEN: Introduccion. La estenosis traqueal adquirida (EA) es muy
poco frecuente en la edad pedidtrica pudiendo responder a multiples
causas. Mostramos nuestra experiencia en el manejo de esta patologfa,
analizando los resultados obtenidos y estableciendo una adecuada es-
trategia diagndstica y terapéutica.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de pacientes con diagn6s-
tico broncoscépico de estenosis traqueal de causa adquirida en el pe-
riodo 1991-2005. Se han valorado los siguientes pardmetros: sexo,
edad, etiologfa, localizacidn, tipo morfoldgico, afectacion clinica, ano-
malfas asociadas, forma de tratamiento, complicaciones, resultado y
tiempo de evolucidn.

Resultados. Diez pacientes han sido diagnosticados de EA: 5 nifias y
5 nifios. La mediana de edad en el diagndstico ha sido 6 afios (rango:
1 mes-14 afios). Cinco estenosis han sido postintubacion, dos posqui-
rdrgicas, una secundaria a enfermedad de Wegener, otra a cuerpo ex-
trafio enclavado en la mucosa traqueal, y el restante ha sido de causa
idiopdtica. La localizacién de la lesion ha sido en traquea cervical en
6 casos, en tercio medio en 2 y en otros dos casos traqueal distal. El ti-
po morfolégico ha sido inflamatorio en 6 pacientes (60%), estenosis
tipo membrana en dos casos y en “cuello de botella” en los dos res-
tantes. Dos pacientes han presentado sintomatologia respiratoria gra-
ve (20%) y ocho clinica moderada. Tres casos (30%) han presentado
anomalfas congénitas asociadas. En 9 pacientes (90%) se ha realiza-
do un tratamiento endoscdpico (dilatacion, ldser o protesis) y en 4 ca-
sos (40%) cirugfa (reseccion de la estenosis). En 3 pacientes se em-
plearon los dos tipos de tratamiento. El resultado ha sido satisfactorio
en 9 casos (90%) y malo en uno. El tiempo de seguimiento medio ha
sido de 5,3 afios (rango 4 meses-10 afios).

Conclusiones. Aun siendo una patologia muy poco frecuente, se de-
be descartar una estenosis traqueal en aquel paciente que presente es-
tridor o disnea y haya sido intubado recientemente, siendo la traqueo-
broncoscopia el método diagndstico de eleccion. La etiologia de la
lesion y sus caracteristicas morfoldgicas condicionan la eleccion del
tipo de tratamiento.
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ACQUIRED TRACHEAL STENOSIS: DIAGNOSIS AND TREATMENT

ABSTRACT: Background. Acquired tracheal stenosis (ATS) is a very un-
frequent lesion in the pediatric age group and may be due to diverse cau-
ses. Herein, we show our experience in the management of this entity.
Patients and methods. We have reviewed the clinical charts of patients
diagnosed of ATS in a single institution during the period 1991-2005. The
following features have been taken into account: sex, age at diagnosis, et-
hiology, localization, morphologic type, symptomatology, associated ano-
malies, type of treatment, complications, results, and time of follow-up.
Results. Ten patients were included in the study, 5 boys and 5 girls. Median
age at diagnosis was 6 years (range 1month-14 years). In five cases,
stenosis was due to tracheal intubation, two were postsurgical, one as-
sociated to Wegener disease, another caused by a foreign body, and the
last was idyopathic. In 6 cases the lesion was located in the cervical tra-
chea, in another two it was originated in the mid-trachea, and in the ot-
her 2 in the distal trachea. According to the morphologic type of steno-
sis, 6 cases were of the inflammatory type, 2 cases were of the diaphragm
pattern, and another two were of the “bottle neck” type. Two patients ha-
ve shown severe respiratory distress and the other 8 showed moderate
symptoms. Three cases (30%) had congenital associated anomalies. In 9
patients an endoscopic treatment has been performed and 4 cases were
surgically treated. In 3 cases both types of treatment were performed.
Results have been satisfactory in 9 cases (90%) and bad in one patient.
Mean time of follow-up has been 5,3 years (range 1 year- 10 years).
Conclusions. Although it is a rare lesion, tracheal stenosis should be
ruled out in every patient who has been intubated recently and shows
stridor or dyspnea. Type of treatment depends on the ethiology and the
morphologic characteristics of the stenosis.

KEY WORDS: Stenosis; Trachea; Bronchoscopy.

INTRODUCCION

La incidencia de estenosis traqueal adquirida (EA) es muy
baja en la poblacion pediétrica y responde a multiples causas,
siendo la estenosis postintubacion y la secundaria a traqueos-
tomia las mds frecuentes. Esta lesion se produce generalmen-
te en dos localizaciones: en el estoma traqueal o en la zona que
estd en contacto con el balén del tubo endotraqueal. La ciru-
gia reconstructora de la via aérea es otra causa importante de
EA, siendo una tension excesiva en la anastomosis traqueal
el origen de esta complicacion. Resecciones de més del 50%
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Figura 1. A) Estenosis traqueal idiopdtica. B) Imagen traqueal poste-
rior a la dilatacién.

de la longitud traqueal en adultos, y superiores al 30-40% en
pacientes pedidtricos, tienen las mayores probabilidades de
ocasionar una estenosis. Otras causas de estenosis traqueal pue-
den ser algunas enfermedades infecciosas (tuberculosis, his-
toplasmosis) o sistémicas (enfermedad de Wegener). En algtin
caso excepcional, la estenosis no es debida a ninguna de las
causas descritas anteriormente ni tampoco es de estirpe con-
génita, denomindndose idiopdtica.

El tratamiento de la EA depende del grado de afecta-
cion clinica, de la etiologia de la misma y del tipo morfolé-
gico de la lesion.

En este trabajo analizamos los resultados obtenidos en
nuestra serie con objeto de definir criterios clinicos de gra-
vedad, establecer prioridades en la seleccion de pruebas diag-
nésticas y formular un protocolo de tratamiento segtn el ti-
po de lesién y la clinica del paciente.

MATERIAL Y METODOS

En el periodo comprendido entre enero de 1991 y di-
ciembre de 2005, 10 pacientes con estenosis traqueal adqui-
rida han sido diagnosticados y/o tratados en nuestra Unidad.
El diagnéstico se establecio, en todos los casos, mediante en-
doscopia respiratoria y otras pruebas diagndsticas comple-
mentarias (broncografia, TC tordcica, RM y pruebas de fun-
cién pulmonar) se indicaron de forma individualizada de-
pendiendo del tipo de lesion su etiologia y la presencia de
malformaciones asociadas.

Todos los pacientes mostraban sintomatologia respira-
toria de intensidad variable. Teniendo en cuenta la gravedad
de la sintomatologia respiratoria hemos dividido a los pa-
cientes en los siguientes grupos clinicos:

o Grupo clinico I (estenosis leve): asintomatico o sinto-
matologia ocasional.

*  Grupo clinico II (estenosis moderada): paciente sintométi-
co (estridor, infecciones respiratorias, disnea de esfuerzo).

*  Grupo clinico III (estenosis grave): paciente muy sinto-
madtico con compromiso respiratorio grave (estridor in-
tenso, disnea en reposo).
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Figura 2. A) Imagen de estenosis traqueal tipo membrana. B) Que
requirié dilatacién y posteriormente cirugia para su tratamiento.

Los pacientes son manejados dependiendo del grupo cli-
nico al que pertenecen. Aquellos que son incluidos en el gru-
po clinico I reciben tratamiento médico, y los que pertenecen
a los grupos clinicos II y III se tratan de manera quirdrgica y
/o endoscdpica (segin la morfologia de la lesion).

Se han estudiado los siguientes aspectos: sexo, edad al
diagndstico, etiologia, localizacion, tipo de estenosis, grupo
clinico, anomalias asociadas, técnica quiridrgica o endoscé-
pica utilizada, complicaciones y su tratamiento, resultado fi-
nal y tiempo de seguimiento.

RESULTADOS

Diez pacientes han presentado estenosis traqueal adqui-
rida, cinco nifias y cinco nifios. En cinco casos la lesion tra-
queal ha sido postintubacién (50%), en otros dos pacientes
postquirtrgica (correccion de una estenosis traqueal congé-
nita), en un caso secundaria a la enfermedad de Wegener, otra
estenosis producida por un cuerpo extrafio enclavado, y en el
restante la causa no se pudo identificar, considerdndose una
estenosis idiopética (Fig. 1).

La mediana de edad en el momento del diagndstico ha si-
do de 6 afios (rango 1 mes-14 afios). La localizacién de la este-
nosis ha sido cervical en 6 pacientes (60%), en tercio medio en
dos y en dos pacientes en la zona distal (20%), uno de ellos con
extension al bronquio principal derecho. Segtin la morfologia
de la lesion: seis han correspondido al tipo inflamatorio (con te-
jido de granulacion), dos han sido tipo membrana (20%) y dos
estenosis en “cuello de botella” (20%) (Fig. 2).

La sintomatologia ha sido variable: dos pacientes se han
incluido en el grupo I y el resto han correspondido al gru-
po II. Tres pacientes (30%) han asociado otras anomalias: dos
con cardiopatia congénita (uno con sindrome de Down), y una
paciente con un anillo vascular y RGE grave (con una este-
nosis secundaria a estenosis traqueal congénita intervenida).

Todos los casos han sido tratados de forma endoscdpica
y/o quirtdrgica. En nueve pacientes se han efectuado proce-
dimientos endoscdpicos terapéuticos y en cuatro casos se han
realizado técnicas quirdrgicas (en tres casos se emplearon las
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dos formas de tratamiento y en un caso se realizé inicamen-
te cirugia). Dentro de las técnicas endoscdpicas la dilatacion
ha sido la técnica mds utilizada (7 casos) empledndose ba-
lones neumadticos y/o broncoscopios rigidos. En cuatro casos,
ha sido la tnica técnica necesaria para la resolucion de la es-
tenosis (idiopética, secundaria a cuerpo extrafio y 2 casos pos-
tintubacion), y en el resto (3 pacientes) ha sido preciso uti-
lizar otras técnicas endoscdpicas complementarias: reseccion
con laser Nd-YAG en un caso, colocacion de una protesis tra-
queal de silicona (Dumon) en otro, y en el restante se realiz6
ademds infiltracién intralesional de corticoides (Fig. 3).

Los procedimientos endoscdpicos han sido eficaces en la
resolucion de las estenosis adquiridas en siete pacientes (70%).
En el caso de la paciente con enfermedad de Wegener ac-
tualmente precisa tratamiento inmunosupresor para mante-
nerse asintomdtica.

Cuatro pacientes han sido tratados quirdrgicamente, em-
pleédndose en todos la misma técnica: reseccion de la esteno-
sis y anastomosis término-terminal. En dos casos se aplic6
tratamiento endoscopico previo y un caso preciso una pro-
tesis endoluminal posteriormente a la cirugfa. En el paciente
restante se realiz6 Gnicamente tratamiento quirdrgico.

Los resultados se han clasificado en: buenos, regulares
y malos. Un paciente asintomdtico, o con sintomas leves, que
desarrolla una actividad normal para su edad se ha conside-
rado como buen resultado. La existencia en la evolucién de
sintomas respiratorios como estridor, disnea de esfuerzo e in-
fecciones, habiéndose producido una mejoria clinica con res-
pecto a la situacién pre-tratamiento constituye un resultado
regular. Se incluyen también en esta valoracién los pacientes
con traqueostomia que no han podido ser decanulados toda-
via. Un mal resultado es aplicable a aquellos casos con sin-
tomatologia no aliviada, o empeorada, por el tratamiento ins-
taurado y a los pacientes fallecidos.

Siguiendo los criterios anteriormente descritos, los re-
sultados han sido buenos en nueve pacientes (90%) y malo
en un caso.

El seguimiento ha sido completo en todos los pacientes
de la serie, con un rango de 4 meses-10 afios (mediana 5 afios),
y la supervivencia ha sido del 100%.

DISCUSION

La patologia estendtica adquirida responde a multiples
causas. Las estenosis secundarias a la instauracién de una via
aérea artificial (intubacion o traqueostomia) representan el
subgrupo mds importante. De hecho, las estenosis postintu-
bacién siguen siendo la indicacién més frecuente de cirugia
traqueal en la poblacion adulta®.

La estenosis postintubacidn estd causada por una cicatri-
zacion excesiva en una zona de la via aérea en la que se ha
producido una lesién transmural. Es tipicamente circunfe-
rencial y puede ocurrir a diferentes niveles: 1) traqueal, se-
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Figura 3. A) Estenosis traqueal. B) Aspecto después de la dilatacién
y colocacion de prétesis endoluminal de silicona tipo Dumén.

cundaria a baldn de tubo endotraqueal o cdnula de traque-
ostomia; 2) estoma traqueal, en pacientes traqueostomizados;
3) estenosis subglética, en la region del cricoides y produci-
da por el tubo endotraqueal, y 4) glotis, por lesion en la co-
misura posterior de las cuerdas vocales y en los aritenoides.
Estas lesiones pueden ocurrir simultdneamente o secuencial-
mente en la laringe y la trdquea de un paciente que ha sido
intubado. Ademds, grados variables de malacia se pueden
asociar a estas lesiones estendticas. Existen ciertos factores
que pueden contribuir a incrementar el riesgo de estenosis
postintubacidn, tales como: intubacidn traumética o prolon-
gada, multiples extubaciones y subsiguientes reintubaciones,
tubo excesivamente grande, movimientos del tubo o del pa-
ciente intubado e infeccion local. A estas causas, algunos au-
tores afiaden una hipétesis autoinmune®, la administracién
de esteroides y el efecto del reflujo gastroesofdgico®4.

En las estenosis posquirtrgicas la técnica quirdrgica jue-
ga un papel importante en su desarrollo. La causa mds habi-
tual es una tensién excesiva en la sutura anastomotica. Esta
se produce en resecciones mayores del 50% de la longitud
traqueal en el adulto y del 30-40% en el nifio®. Ademés de
la tension anastomdtica, una diseccién excesiva y circunfe-
rencial en la trdquea, con la consiguiente devascularizacion,
puede causar también estenosis en el segmento traqueal cu-
ya irrigacion estd comprometida. Otros factores, como el ti-
po de material de sutura o la existencia de una dehiscencia
anastomdtica, pueden generar asimismo complicaciones es-
tendticas después de una cirugia traqueal.

En ocasiones la afectacion de la via aérea es la tinica ma-
nifestacion clinica de la enfermedad de Wegener (EW), co-
mo ocurrid en el caso de nuestra serie. La incidencia global
de esta lesion en los pacientes con EW oscila entre el 8-16 %
y se afectan principalmente los menores de 20 afios. Aunque
se han intentado una gran variedad de tratamientos, tanto mé-
dico como quirtirgico o endoscdpico, la forma terapéutica 6p-
tima todavia no ha quedado establecida®9. Los glucocorti-
coides en combinacién con otros agentes inmunosupresores
han conseguido disminuir los indices de mortalidad y mor-
bilidad asociados a la enfermedad activa cuando ésta afecta
otros 6rganos y sistemas. No obstante, no estd bien estable-
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Figura 4. Algoritmo terapéutico de la estenosis traqueal adquirida.

cida su eficacia en el caso de afectacion laringotraqueal. La
mayoria de los autores coinciden en utilizar procedimientos
endoscdpicos primero y reservar la cirugia para los casos re-
sistentes®®. Nosotros hemos afiadido la administracién in-
tralesional de glucocorticoides de accién duradera (metil-
prednisolona) inyectado en los cuatro cuadrantes de la este-
nosis?%. Actualmente nuestra paciente se encuentra asinto-
madtica con un tratamiento con inMuUNOSUpPresores.

La estenosis traqueal idiopética es una rara entidad, ge-
neralmente descrita en adultos, que se caracteriza por la au-
sencia de una etiologia concreta® En estos pacientes, como
ocurrié en uno de nuestra serie, no existe una historia pre-
via de traumatismo, intubacion, infeccion, inhalacién de agen-
tes toxicos o quemadura. Tampoco hay una enfermedad sis-
témica de base ni tampoco se desarrolla ulteriormente. Se han
postulado dos hipétesis en relacion con la posible etiologia
de la lesion. Por un lado, los estrégenos pueden jugar un pa-
pel dado la incidencia casi exclusiva en el sexo femenino; sin
embargo, no se han demostrado receptores estrogénicos en
la estenosis!?. En segundo lugar, el RGE ha demostrado su
capacidad de producir inflamacién crénica en la mucosa tra-
queal y laringea(!-12. La estenosis es generalmente traqueal
alta o subglética y la lesion inflamatoria se circunscribe a la
mucosa y submucosa, sin afectacion de la estructura cartila-
ginosa traqueal ni del mediastino® 1315, No existe consenso
en la definicion del tratamiento ideal para la estenosis tra-
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queal idiopdtica. Algunos autores consideran que la enfer-
medad es progresiva e incurable y abogan por procedimien-
tos paliativos repetidos como la dilatacién o el 1aser('9. Grillo
et al.(» abogan por una reseccion laringotraqueal en un so-
lo tiempo y los resultados que obtiene son excelentes.

Los pacientes con una estenosis traqueal de tipo adquiri-
do exhiben signos y sintomas propios de una obstruccion
de la via aérea alta: disnea con el esfuerzo, sibilancias, es-
tridor e incluso neumonias. La presentacion mas habitual, si-
bilancias y disnea, se puede atribuir erréneamente a un cua-
dro de asma y es frecuente que algunos de estos pacientes re-
ciban dosis elevadas de corticoides antes de que se establez-
ca un diagndstico correcto®. Por este motivo, se debe des-
cartar una estenosis estructural, orgdnica, de la via aérea en
todo paciente que presente estos sintomas y haya sido intu-
bado recientemente(!7.'9).

La broncoscopia es el método diagndstico de eleccion en
los pacientes con patologia estenosante de la via aérea. Es el
procedimiento mds fiable en la determinacion del tipo de le-
sion, sus caracteristicas, localizacion y extension. Ademds, per-
mite la valoracién del comportamiento dindmico y establece
la cantidad de via aérea no afecta('7-'9. En general, somos par-
tidarios de la panendoscopia, esto es, la utilizacién conjunta
y complementaria de las dos instrumentaciones, rigida y fle-
xible!-2, La reciente incorporacion del fibrobroncoscopio ul-
trafino (2 mm de didmetro externo) y del videobroncoscopio
pedidtrico (3,6 mm con canal de trabajo) ha modificado nues-
tro abordaje diagndstico en los casos de estenosis traqueal. Nos
permite traspasar la zona estendtica y explorar toda la via aé-
rea sin miedo a producir una obstruccion respiratoria al irritar
el segmento estendtico proximal®.

En los dltimos afios se han desarrollado nuevas tecnolo-
gias en el campo del diagndstico por imagen. La reconstruc-
cién multiplanar (RMP) de la via aérea y la traqueobron-
coscopia virtual obtenidas a partir del procesamiento infor-
matico de las imdgenes de la TC helicoidal abren un nuevo
horizonte en el diagndstico de los pacientes con patologia es-
tenosante de la via aérea®. La principal ventaja del TC/RMP
sobre la broncoscopia instrumental convencional es la vi-
sualizacion de lo que existe “alrededor” de la via aérea20-30),
Las caracteristicas anatomicas de la via aérea y de las es-
tructuras que la rodean se pueden estudiar también con RM.
Algunos autores prefieren esta técnica de imagen porque no
somete al paciente a radiacion y ademds informa con preci-
sién de posibles anomalias intracardiacas y vasculares®!-32),

Las estenosis traqueales sintomadticas, con una reduccion
de al menos el 50% de la luz traqueal, son las subsidiarias de
tratamiento quirdrgico o endoscépico. Existe cierta contro-
versia en cuanto al tipo de tratamiento més adecuado en ca-
da caso. De forma general podemos establecer que la mo-
dalidad terapéutica en las estenosis adquiridas varia en fun-
cién de su etiologia y del tipo de lesion (Fig. 4).

La estenosis de tipo inflamatorio es la més frecuente en
nuestra serie (cinco casos) y se caracteriza por la existencia
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de tejido de granulacidn e inflamatorio sin afectacion de la
pared traqueal. Este tipo de estenosis se puede asociar a una
enfermedad sistémica o infecciosa y estdn indicadas las di-
lataciones endoscdpicas repetidas como opcidn previa a la ci-
rugfa(?.

Un segundo tipo de estenosis es la llamada membrana o
diafragma. Se trata de una banda fibrosa que crece circun-
ferencialmente hacia el centro de la luz traqueal®. Estas
lesiones son localizadas y no alteran la estructura de la pared
traqueal. Se producen como consecuencia de intubaciones
endotraqueales o cirugia de la via aérea. Aqui, el tratamien-
to de eleccién consiste en la exéresis de la membrana con pro-
cedimientos endoscépicos, fundamentalmente la dilatacion
y la reseccion con laser.

El desarrollo de la broncoscopia terapéutica ha modifi-
cado de forma sustancial el manejo de las EA, llegando a des-
plazar a la cirugfa en determinados casos. En combinacion
con un tratamiento médico, las técnicas endoscdpicas con l4-
ser, dilatacion y colocacién de prétesis traqueobronquiales
(PTBE) pueden ser muy eficaces®2-34.

El tercer tipo morfoldgico de estenosis corresponde al ti-
po “cuello de botella” que se caracteriza por una disminucion
de la luz de la via aérea por una distorsion de la estructura
cartilaginosa de la pared traqueal. Habitualmente, el segmento
involucrado no es mayor de 2 cm y la reseccidn quirtirgica
con anastomosis término-terminal es el tratamiento de elec-
cién. En nuestra casuistica, dos casos han correspondido a
este tipo y han sido tratados mediante cirugia con recurren-
cia posterior. En un caso la colocacién de una prétesis tra-
queal ha mejorado finalmente su situacién clinica.

Dada su complejidad, la EA debe ser enfocada por un
equipo multidisciplinar para conseguir un diagndstico mas
preciso y un tratamiento més eficaz. El manejo de los pa-
cientes por los distintos especialistas que forman la unidad
permite una vision global de la patologia consiguiendo as{
mejorar los resultados.
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