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RESUMEN: Introduccion. Las protesis traqueobronquiales endolumina-
les (PTBE) constituyen una opcién terapéutica valida en el manejo de
los pacientes con patologia estenosante de la via aérea. Mostramos nues-
tra experiencia en su empleo, estableciendo los criterios para su utili-
zacion, y analizamos los resultados obtenidos.

Material y métodos. En el periodo entre 1991- 2006 16 nifios (rango de
edad: 10 dias-19 afos) han sido tratados con 28 PTBE. La eleccion
del tipo de protesis ha dependido de la edad y la localizacion de la lesion.
La colocacién de la prétesis y su control posterior se efectud en todos
los casos por medio de broncoscopia. Hemos analizado los siguientes
datos: el tipo patologia obstructiva, PTBE seleccionada, malformacio-
nes asociadas, las complicaciones, resultado final y el tiempo de segui-
miento.

Resultados. La indicacion de colocacién de PTBE ha sido malacia
traqueal y/o bronquial en 13 pacientes (81,3%), estenosis traqueal en 2
(12,5%) y estenosis gldtica en un caso (6,2%). Se han utilizado las
siguientes protesis: 15 prétesis metalicas tipo Palmaz (53,5%), 7 de sili-
cona tipo Dumon (25%), 4 tipo Montgomery (14,5%), 1 tipo Poliflex
(3,5%) y una protesis traqueobronquial tipo Dynamic (3,5%). En siete
pacientes (43,7%) se colocé mas de una prétesis. Se han colocado 16
traqueales, 11 bronquiales y una carinal. Cinco pacientes presentaron
complicaciones (granuloma en dos casos, migracion en dos pacientes y
atelectasia en un caso) y cinco pacientes han fallecido (uno por compli-
caciones relacionadas con la PTBE). Hemos obtenido un buen resul-
tado en 14 pacientes (87,5%) con un tiempo medio de seguimiento de
2 afios y 10 meses (rango 2 meses-12 afios y 6 meses).

Conclusiones. La colocacion de PTBE es una alternativa terapéutica vali-
da en pacientes seleccionados. El resultado a corto y medio plazo es satis-
factorio pero la evolucion a largo plazo es todavia una incégnita.
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ABSTRACT: Purpose. Tracheobronchial stenting can aid in the manage-
ment of pediatric airway problems. We reviewed our experience to deter-
mine the role of endoscopic airway stents in children.
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Methods. Sixteen children (Age range: 10 days- 19 years) underwent
28 tracheobronchial stents in the period 1991-2006. The stent type cho-
sen depended on patient age and location. All procedures were done
under general anesthesia with bronchoscopy. The following features
have been taken into account: etiology, obstruction diagnosis, stent type,
localization,,associated anomalies, complications, results, and time of
follow-up.

Results. Etiology of the tracheobronchial obstruction included trache-
obronchiomalacia in 13 patients (81.3%), tracheal stenosis in 2 (12.5%)
and glotic stenosis in one case (6.2%). The stent used were 15 Palmaz(
53.5%), 7 Dumon (25%), 4 Montgomey (14.5%), 1 Poliflex (3.5%) and
one Dynamic stent (3.5%). More than one stent were undertaken in
seven cases (43.7%). 16 patients had tracheal stents, 11 children had
bronchial stent and one infant a carinal stent. Five complications are
reported ( two patients developed granulation tissue, two stents migra-
ted, and a child presented a left lung atelectasis) and five patients died
(only one case related to tracheobronchial stenting) Results have been
satisfactory in 14 patients (87.5%) and the mean time of follow-up
has been two years and ten months (range 2 months- 12 years and 6
months).

Conclusions. The tracheobronchial stenting in children may represent a
valid treatment option for many sick children in particular circumstan-
ces. The long-term outcome remains uncertain but the medium- term
outlook is encouraging.

KEY woRrDs: Upper airway obstruction; Intraluminal stent.

INTRODUCCION

La patologia estenosante de la via aérea incluye un gru-
po variado de entidades, congénitas y adquiridas, que abarca
desde las obstrucciones intraluminales hasta las compresio-
nes extrinsecas y las malacias. Todas ellas se asocian a una
alta tasa de morbimortalidad en el nifio. Las protesis traqueo-
bronquiales endoluminales (PTBE) pueden emplearse en la
traqueobroncomalacia, como tutor en las intervenciones tra-
queales y en las estenosis traqueobronquiales posquirtrgicas.
Existe una gran variedad de PTBE, pero el pequefio tamafio
del 4rbol traqueobronquial en el nifio, los posibles efectos
secundarios de las PTBE en el crecimiento de la via aérea y
la incognita sobre los resultados a largo plazo hacen dificil
encontrar la prétesis ideal.
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Figura 1. Prétesis de Palmaz expandida en el interior de la traquea.

En este trabajo mostramos nuestra experiencia en el mane-
jo de PTBE en la patologia obstructiva de la via aérea anali-
zando los resultados a corto y medio plazo.

MATERIAL Y METODOS

Hemos realizado un estudio retrospectivo descriptivo con
los pacientes que han sido tratados en nuestra Unidad median-
te PTBE en el periodo comprendido entre 1994 y 2006. El
diagndstico de la lesién que indicé su colocacion se estable-
cid, en todos los casos, mediante endoscopia respiratoria y se
indicaron otras pruebas diagndsticas complementarias (bron-
cograffa, TC tordcica, RM) de forma individualizada depen-
diendo del tipo de lesion, su etiologia y la presencia de mal-
formaciones asociadas.

Los criterios empleados para la utilizacién de PTBE fue-
ron: fracaso del tratamiento quirdrgico, contraindicacion de
cirugia, broncomalacia grave y traqueostomia con o sin pato-
logia laringea asociada. La eleccion del tipo de prétesis depen-
di6 de la edad del paciente, la localizacién de la lesion y del
aflo de tratamiento.

Empleamos cinco modelos de PTBE: Dumon (Bryan Cor-
poration, Woburn, MA), prétesis de silicona con prominencias
en su superficie para evitar la migracion; Dynamic Y (Rusch AG,
Kerman, Germany), protesis siliconada que contiene un sopor-
te metdlico en su cara anterior; Poliflex (Riish) formada por una
malla de fibras de polipropileno recubierta de silicona; Montgo-
mery, protesis de silicona en forma de T, y prétesis tipo Palmaz
(Cordis, Johnson and Jonson, Warren, NJ), constituida por una
malla metdlica expandible de niquel y titanio (Figs. 1,2y 3).

Las PTBE se implantaron en quiréfano, bajo anestesia
general y a través de un broncoscopio rigido, excepto las pro-
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Figura 3. Atelectasia en pulmén izquierdo después de colocar una pro-
tesis de Palmaz endobronquial.

tesis de Montgomery que se introdujeron a través del estoma
traqueal. La técnica de colocacion de las prétesis metdlicas
consistié en insinuar el broncoscopio rigido a nivel de la zona
estendtica y expandir a ese nivel la prétesis hinchando el balén
neumadtico sobre el que estaba montada. Este procedimiento
se realiza mediante control radioscdpico. Las prétesis de sili-
cona se introducen en el broncoscopio rigido empleando una
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lente de Hopkins de 0 que se desliza por el interior del bron-
coscopio empujando la prétesis hasta depositarla en el lugar
seleccionado. A continuacidn se puede movilizar con unas
pinzas para situarla en la posicion correcta. Los pacientes fue-
ron controlados posteriormente mediante radiograffas de térax
y broncoscopias periddicas.

Se han estudiado los siguientes aspectos: sexo, edad
en el momento del tratamiento, indicacién, tipo de pré-
tesis, localizacion, malformaciones asociadas, complica-
ciones y su tratamiento, resultado final y tiempo de segui-
miento.

RESULTADOS

En el perfodo comprendido entre 1991 y 2006 hemos colo-
cado 28 PTBE en 16 pacientes (8 nifios y 8 niflas). La media-
na de edad en el momento de la colocacion ha sido de 7 meses
con un rango de 10 dfas y 19 afios. La indicacién de coloca-
cién de PTBE ha sido malacia traqueal y/o bronquial en 13
pacientes (81,3%), estenosis traqueal en 2 (12,5%) y este-
nosis glética en un caso (6,2%). Ocho pacientes (50%) pre-
sentaron malformaciones asociadas no relacionadas con la
obstruccion de la via aérea.

La localizacion de las 28 PTBE ha sido traqueal en 16
ocasiones (57,2%), bronquial en 11 (39,3%) y carinal en un
caso (3,5%). En siete pacientes se han colocado dos o mds
protesis (43,7%). Se han utilizado las siguientes protesis: 15
prétesis metdlicas tipo Palmaz (53,5%), 7 de silicona tipo
Dumon (25%), 4 tipo Montgomery (14,5%), 1 tipo Poliflex
(3,5%) y una prétesis traqueobronquial tipo Dynamic (3,5%).
Un 87,5% de los casos (14 pacientes) presentaron mejoria
clinica posteriormente a la colocacién de la PTBE. En cin-
co casos hubo complicaciones (31,3%). En dos pacientes
con protesis de silicona traqueal se produjo migracion dis-
tal de la PTBE, dos casos con protesis metdlica traqueal mos-
traron tejido de granulacién y en un paciente con protesis
metdlica aparecid una atelectasia del pulmoén izquierdo a las
24 horas de su colocacion (Fig. 3). Estas complicaciones
implicaron la retirada y/o recambio de la PTBE en 4 de los
cinco pacientes. En el otro caso, el tejido de granulacion
excesivo envolvi6 la prétesis metélica haciendo imposible
su retirada. El paciente finalmente fallecié a pesar de rea-
lizar sucesivas broncoscopias para dilatacion y exéresis del
tejido obstructivo. Las PTBE retiradas fueron 2 prétesis
de silicona (1 tipo Poliflex y otra tipo Dumon) y 2 metdli-
cas. En un caso la prétesis metdlica se quedo obstruida a
nivel de la glotis durante la extraccién, taponando la via
aérea, teniendo que relizar una traqueotomia urgente para la
exteriorizacion de la misma. Actualmente 11 pacientes estin
vivos (68,7%) y cinco han fallecido (31,3%), pero s6lo uno
de ellos (el caso anteriormente descrito) por causas directa-
mente relacionadas con la PTBE. El tiempo de seguimien-
to medio ha sido de 2 afios y 10 meses, con un rango de 2
meses y 12 afios y 6 meses.
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Figura 4. A) Estenosis traqueal posquirtirgica. B) Apertura de la luz
traqueal después de la colocacion de una PTBE tipo Dumon.

DISCUSION

La patologia estenosante de la via aérea en el nifio incluye
un grupo variado de entidades, congénitas y adquiridas, que van
desde las obstrucciones intraluminales hasta las compresiones
extrinsecas y las malacias?. Cuando la reparacion quirtrgica
de estas entidades fracasa o estd contraindicada o cuando existe
afectacion bronquial estarfa indicado la colocacion de prétesis
traqueobronquiales endoluminales (PTBE)@- (Fig. 4).

La experiencia en el empleo de estas prétesis en la infan-
cia es limitada. No hay articulos que muestren resultados a
largo plazo y existen dudas sobre los posibles efectos secun-
darios de las PTBE en el crecimiento de la via aérea. La pré-
tesis ideal deberfa tener las siguientes caracteristicas: 1) faci-
lidad para su colocacion y retirada; 2) expansion eficaz para
mantener abierta la luz de la via aérea; 3) buena tolerancia
tisular con minima formacién de tejido de granulacién y sin
precipitar infecciones respiratorias; 4) no interferencia con la
eliminacion de secreciones traqueobronquiales; 5) buena adhe-
rencia a la pared de la via aérea, evitando su migracion, y 6)
amplia gama de tamafios para poder adaptarlas al didmetro
de la obstruccion y de la via aéreat259),

Las PTBE se clasifican en funcién de su composicion
en dos grupos: las prétesis de material plastico (p. ej., sili-
cona) y las metdlicas (compuestas, p. €j., de acero inoxida-
ble o niquel-titanio). Las metdlicas se subdividen en expan-
dibles con balén neumadtico y en autoexpandibles@®.

La prétesis mds utilizada en pacientes pedidtricos es la
metdlica expandible tipo Palmaz. Tiene una amplia gama de
tamafios, lo que permite su colocacién en la via aérea de peque-
fio didmetro. Estarfa indicada, por tanto, en neonatos y en la
patologia bronquial. Su disefio en forma de malla permite el
paso de aire a través de su pared facilitando la ventilacion de
las ramas distales cuando se coloca en el sistema bronquial.
Estos dispositivos se incorporan gradualmente a la pared tra-
queal, evitando la migracion; permiten la eliminaci6n de secre-
ciones al no interferir con el movimiento ciliar, y pueden
expandirse progresivamente con balones neumdticos, adap-
tdndose al crecimiento de la via aérea del nifio. Tienen el incon-
veniente de producir reaccion tisular en forma de tejido de
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Figura 5. Prétesis tipo Dumon endotraqueal.

granulacién, y no se pueden mover ni recolocar, conside-
réndose protesis permanentes26-14). Se han identificado dife-
rentes gérmenes (Streptococcus viridans, Pseudomonas aeru-
ginosa y Staphyloccus aureus) asociados al tejido de
granulacion y causantes de infecciones respiratorias en los
pacientes portadores de PTBE29),

Las protesis metdlicas autoexpandibles se han utiliza-
do en adultos con buenos resultados, pero el hecho de some-
ter a la via aérea a una presion continua las hacen poco reco-
mendables en nifios®-7 10,

La fuerte adherencia de las prétesis metdlicas a la pared
traqueobronquial hace dificil separarlas de la mucosa y
extraerlas. Para su exteriorizacion es recomendable el uso
del broncoscopio rigido, para poder ventilar al paciente
durante el procedimiento y la presencia de un equipo mul-
tidisciplinar (formado por anestesistas, cirujanos cardiacos
y cirujanos pedidtricos) para tratar las complicaciones que
pudieran surgir6$1h. En uno de nuestros pacientes el dis-
positivo se atascd a nivel de la glotis y precis6 una traqueo-
tom{a de urgencia para extraerlo. Durante el procedimiento
de extraccion de la protesis se han descrito laceraciones de
la via aérea que requirieron una toracotomia para su exére-
sis y roturas del dispositivo con oclusion de la luz por sus
fragmentos.

En el campo de la neumologia de adultos existe mds
experiencia con las protesis de silicona (Dumon, Poliflex,
Noppen). Tienen la ventaja de ser mejor toleradas que las
metdlicas, generando menos tejido de granulacion, y se pue-
den recolocar y extraer con facilidad. Tienen tendencia a
migrar al adherirse con menos fuerza a la pared traqueobron-
quial y disminuyen el aclaramiento mucociliar producien-
do una retencion de secrecciones que facilita la infeccion
posterior. No existen protesis de silicona de pequefio tama-
flo y, por lo tanto, no pueden emplearse en la via aérea de
menor calibre(:26.15, El paciente mds joven al que le pusi-
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mos un dispositivo de silicona fue un niflo de 3 meses al que
se le colocd una prétesis de Dumon de 7 mm de didmetro
externo en la trdquea (Fig. 5). La ausencia de amplias aper-
turas laterales en el disefio de las prétesis de silicona impi-
de el flujo del aire a través de su pared, pudiendo taponar
las ramas bronquiales distales cuando se sitia en un bron-
quio principal.

Existen modelos de protesis experimentales utilizadas
en animales con resultados prometedores, compuestas por
filamentos de poliglactin 910 (Vicryl) y polidioxano (PDS)
que son completamente biodegradables manteniendo la sufi-
ciente fuerza suspensoria®.

Un adecuado plan de seguimiento mediante broncosco-
piarigida y flexible, radiograffas de térax y pruebas de fun-
cién pulmonar periddicas es esencial para un diagnéstico
precoz de posibles complicaciones. La evaluacién endoscé-
pica de los pacientes portadores de PTBE debe realizarse
con precaucion, teniendo en cuenta que durante la técnica
es posible dafiar la pared traqueobronquial, deformar la pré-
tesis o desplazarla@9),

La eleccion del tipo de prétesis depende, por tanto, de
varios factores: la edad del paciente, la localizacién de la
lesion, la etiologia benigna o maligna de la patolologia este-
nosante y la temporalidad o permanencia del dispositivo en
la via aérea®.

La aparicién de prétesis con mejor biocompatibilidad
o reabsorbibles y la publicacién de nuevos estudios mos-
trando los resultados a largo plazo de los pacientes con PTBE,
mostrardn las posibilidades reales de esta forma de trata-
miento.
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