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Tratamiento de la traqueobroncomalacia grave
con protesis traqueobronquiales endoluminales*
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RESUMEN: La traqueomalacia es una entidad poco frecuente que se ca-
racteriza por un colapso antero-posterior de la luz traqueal durante la
espiracion. Se presenta generalmente asociada a atresia de eséfago pe-
ro también se han descrito casos de traqueomalacia primaria y secun-
daria a compresiones extrinsecas. En la mayorfa de las ocasiones se
produce una resolucion espontdnea del cuadro clinico y sélo un redu-
cido grupo de pacientes precisa tratamiento quirdrgico. Cuando la
correccién quirdrgica fracasa, o estd contraindicada, existe la posibili-
dad de colocar protesis traqueobronquiales endoluminales (PTBE), que
proporcionan un soporte interno a la via aérea.

Hemos tratado dos pacientes con cuatro PTBE metdlicas expandi-
bles: uno con traqueomalacia asociada a atresia de es6fago y otro con
traqueobroncomalacia secundaria a compresion extrinseca por cardio-
megalia y ventilacién mecdnica prolongada. El resultado ha sido sa-
tisfactorio en los dos casos.

PALABRAS CLAVE: Traqueomalacia; Broncomalacia; Prétesis traque-
obronquiales; Broncoscopia; Infancia.

SEVERE TRACHEOBRONCHOMALACIA IN CHILDREN:
TREATMENT WITH METALLIC EXPANDABLE STENTS

ABSTRACT: Tracheomalacia is an unfrequent disease that causes tra-
cheal collapse during breathing. It is generally associated to esopha-
geal atresia, but cases of primary tracheomalacia and others secondary
to extrinsic compression, have also been described. Spontaneous re-
solution is generally the rule and only a few cases need surgical treat-
ment. When this therapy fails or is not indicated for any reason, en-
doluminal tracheobronchial stents may be used.

We have treated two patients with four expandable metallic stents: one
had severe tracheomalacia associated to esophageal atresia and the ot-
her tracheobronchomalacia secondary to cardiomegaly. Results have
been good in both cases.
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INTRODUCCION

La traqueomalacia (TM) fue descrita por Baxter® en 1963
como una entidad poco frecuente en la que la pared traqueal
es anormalmente blanda. Esto se traduce en un colapso ante-
ro-posterior de la luz traqueal, durante la espiracidn, que pue-
de afectar a un segmento de la traquea, toda la trdquea e in-
cluso los bronquios (traqueobroncomalacia) (TBM). La TM
puede ocurrir de forma aislada denomindndose primaria, o
bien asociarse a otras patologias entre las que destaca, por fre-
cuencia e importancia, la atresia de esdfago (AE) con fistula
traqueoesofdgica (FTE). Otros tipos de TM secundaria son
debidos a fendmenos compresivos producidos por anillos vas-
culares o masas mediastinicas, también se ha descrito como
consecuencia de ventilacion mecdnica prolongada®. La ma-
yor parte de los pacientes con TM se pueden tratar de forma
expectante, ya que a partir del primer afio de vida se produce
una mejorfa espontdnea con desaparicion de la sintomatolo-
gia. El tratamiento quirdrgico o endoscdpico se reserva para
los casos de TM con grave compromiso respiratorio.

Presentamos un caso de TM y otro de TBM tratados con
proétesis traqueobronquiales endoluminales (PTBE) con re-
sultados satisfactorios.

CASOS CLINICOS

En los dos casos se obtuvo el consentimiento expreso por
parte de los progenitores, habiéndoles explicado exhaustiva-
mente las caracteristicas del procedimiento y las complica-
ciones que pudieran surgir.

Técnica endoscopica de colocacion de las PTBE

La prétesis expandible Palmaz (Johnson & Johnson
Interventional Systems Co. Warren, NJ) estd formada por una
malla metdlica de acero inoxidable en forma de tubo. Este
dispositivo fue desarrollado inicialmente para el tratamiento
de estenosis vasculares en adultos y posteriormente Filler y
cols.® 4 lo emplearon para tratar pacientes pedidtricos con
obstrucciones traqueobronquiales. Estas protesis estdn dis-
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Figura 1a. Radiografia lateral de térax en el caso 1. Se aprecia la
prétesis metdlica colocada en la trdquea.

ponibles en una amplia gama de tamafios y didmetros y pue-
den ser introducidos en un broncoscopio rigido de tan sélo 3
mm. La prétesis se monta en su forma neutra (no expandida)
sobre un balén neumdtico de tamafio adecuado y se intro-
duce en el broncoscopio rigido que se encuentra ya en el in-
terior de la trdquea. Una vez determinado el lugar exacto don-
de colocar el dispositivo, se dilata el balon neumatico y éste
a su vez expande la prétesis hasta el didmetro previamente
determinado, el disefio del mismo hace que al dilatarse su lon-
gitud se acorte ligeramente. La sonda-balén se retira facil-
mente al desinflarlo quedando la prétesis adaptada a la pared
de la trdquea o del bronquio.

El procedimiento lo hemos realizado en el quiréfano con
anestesia general y con control radioldgico. La seleccion de
la prétesis y del tamafio del balén se ha realizado en base a
la estimacidén anatémica del didmetro traqueal y la longitud
del segmento maldcico, determinadas en exploraciones en-
doscdpicas previas y contrastando estos datos con la expe-
riencia de otros autores“®. Cuando mds de una prétesis ha
de ser colocada, como en el caso nimero 2 de nuestra serie,
el més distal se introduce primero.

El procedimiento de retirada de la prétesis, efectuado en
el caso 1, se realiza también en quiréfano y en las mismas
condiciones que las descritas para su colocacién. Se intro-
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Figura 1b. Radiografia P-A de térax en el caso 2. Se observan las pro-
tesis en la trdquea y ambos bronquios principales.

duce la punta de un aspirador rigido entre el borde superior
de la prétesis metdlica y la pared traqueal, creando un espa-
cio apto para el agarre firme de la prétesis con una pinza
de extraccion de cuerpo extrafio. El dispositivo es traccio-
nado y girado varias veces de forma que se despega gra-
dualmente de la pared de la via aérea quedando en el inte-
rior de la luz y siendo extraido, junto con el broncoscopio,
a continuacion.

Caso 1

Varén, RNT y PAEG, con AE tipo III intervenida en el
primer dia de vida. En el postoperatorio, el paciente no to-
lerd la extubacidn, por lo que se realizé una broncoscopia que
demostrd la existencia de TM grave en la mitad inferior tra-
queal. A los 15 dias de vida se practicé una aortopexia con
buen resultado inicial pero con reaparicion de la sintomato-
logfa (estridor, dificultad respiratoria, pausas de apnea) po-
cas semanas después. En el transito digestivo superior se des-
cart6 la recurrencia de 1a FTE pero se puso de manifiesto la
existencia de reflujo gastroesofdgico (RGE). Una nueva bron-
coscopia demostré TM residual en el tercio medio traqueal
durante la espiracion. Se efectué una RNM que confirmé que
la aorta ascendente y el tronco innominado se encontraban
adheridos a la cara interna del esternén. A los 5 meses de vi-
da se realiz6 una fundusplicatura segtin técnica de Nissen y
posteriormente, debido a la persistencia de la sintomatologia
respiratoria y al fracaso de la aortopexia, se coloc6 una pro-
tesis traqueal endoluminal (PTE), tipo Palmaz, en la zona ma-
lacica. El procedimiento se efectud segin se ha descrito an-
teriormente, colocdndose una prétesis de 30 mm y 9 mm de
didmetro a 1,5 cm de carina (Fig. 1a). La mejoria clinica
fue inmediata, ddndose de alta tres semanas después del pro-
cedimiento.
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Figura 2a. Aspecto endoscépico de la protesis traqueal (caso 2).

Figura 2b. Imagen endoscdpica de la protesis bronquial derecha (caso 2).

En las broncoscopias de control se observé epitelizacion
progresiva de la prétesis, buen calibre traqueal y ausencia de
migracion. A partir de los dos afios de edad, el paciente pre-
sentd episodios de hiperreactividad bronquial producidos por
la proétesis traqueal. Por este motivo se retiré endoscépica-
mente 22 meses después de su colocacion. La prétesis esta-
ba firmemente adherida a la pared traqueal y se produjo un
leve sangrado de la mucosa al extraerla. Cinco afios y nue-
ve meses después el paciente se encuentra asintomatico.

Caso 2

Varén, RNT y PAEG, con sindrome de Down y canal au-
riculo-ventricular completo. A los cuatro meses de vida se co-
1rigié quirdrgicamente su cardiopatia congénita precisando
posteriormente ventilacion mecdnica durante 40 dias. Durante
este tiempo los intentos de extubacidn fracasaron, por lo que
se realizé una broncoscopia que demostr6 la presencia de TM
en la mitad inferior traqueal y broncomalacia en ambos bron-
quios principales. Ante la imposibilidad de extubacion del pa-
ciente y considerando que el tratamiento quirtirgico median-
te aortopexia no solucionarfa el componente broncomaldci-
co y estarfa contraindicada por la cirugia cardiaca previa, se
optd por la colocacién de PTBE a los 8 meses de edad.
Mediante broncoscopia rigida y control radioldgico se colo-
cd una protesis metdlica expandible Palmaz, de 15 mm de lon-
gitud y 5 mm de didmetro, en el bronquio intermedio derecho.
A continuacién se introdujo otra prétesis de 30 mm de lon-
gitud y 10 mm de didmetro en la trdiquea maldcica (Fig. 2). La
situacion clinica del paciente mejord pero sin conseguir una
resolucion completa de la sintomatologia ni una extubacion
duradera. Tres semanas después se realizé una nueva bron-
coscopia rigida con objeto de dilatar a 7 mm de didmetro la
prétesis en el bronquio derecho y colocar una nueva de las
mismas caracteristicas, longitud y didmetro en el bronquio
principal izquierdo (Fig. 1b). El paciente fue extubado a los
cinco dias y se mantiene asintomdtico catorce meses después.
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En la dltima broncoscopia de control, efectuada un afio
después de la colocacion de las PTBE, se observo que las pré-
tesis de ambos bronquios estaban perfectamente epitelizadas
pero el borde inferior de la prétesis traqueal presentaba teji-
do de granulacién mds intenso sin ser obstructivo. Este teji-
do fue comprimido y reducido por medio de un balén neu-
mdtico de 10 mm de didmetro introducido a través de un bron-
coscopio rigido.

DISCUSION

No se conocen con exactitud los mecanismos etiopato-
génicos responsables de 1a TM. En la asociada a AE parece
probable que el bolsén esofdgico superior, al encontrarse
dilatado, pudiera comprimir la trdquea intrattero y alterar su
desarrollo normal®. Por otra parte, la presencia de una FTE
disminuirfa la presion intraluminal traqueal favoreciendo el
desarrollo de una triquea anormalmente flidccida® . En la
TM primaria es probable que exista una alteracion estructu-
ral de la pared traqueal, tipo hipoplasia, displasia e incluso
ausencia del soporte cartilaginoso normal. En esta forma de
TM es habitual encontrar un claro aumento de la pars mem-
brandcea traqueal con deformidad de la luz en forma elipti-
ca(l9, En este sentido, la observacion clinica y endoscépica
de los casos de TM nos sugiere que pueda formar parte de un
espectro malformativo. En un extremo de este espectro nos
encontramos anillos circulares completos sin pars membra-
nécea produciendo una estenosis traqueal fija y en el otro ex-
tremo de la secuencia malformativa congénita, se encontra-
ria un anillo eliptico con una pars membrandcea ancha y un
cociente cartilago/pars de aproximadamente 2:1. Este tipo de
anillo es el que nos encontramos en los casos de TM y se com-
porta clinicamente como una estenosis dindmica. Entre am-
bos tipos de anillos, completo y eliptico, estarian toda la ga-
ma de anillos traqueales con diferentes proporciones de car-
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tilago y pars membrandcea. El anillo con una relacion carti-
lago/pars de 4:1 ocuparia una situacion intermedia en el es-
pectro malformativo y representarfa la normalidad?. En la
mayoria de los pacientes con TM el tratamiento es conser-
vador, ya que presentan una sintomatologia leve que con-
siste habitualmente en tos cronica, estridor con el ejercicio
e infecciones respiratorias ocasionales®. Generalmente se
produce una resolucidon espontdnea del cuadro clinico antes
de los dos o tres afios de vida. Sin embargo, un pequefio gru-
po de pacientes presenta signos de dificultad respiratoria gra-
ve con estridor intenso, pausas de apnea repetidas e infec-
ciones frecuentes. La broncoscopia confirma el diagnéstico
y demuestra la tipica protrusion de la pars membrandcea den-
tro de la luz traqueal con la consiguiente obstruccion. Esta
exploracidn se debe realizar con ventilacion espontdnea pa-
ra observar la dindmica traqueal durante las fases de la res-
piracién. En estos casos son sintomatologia grave y en aque-
llos pacientes en los que la extubacién es imposible, estd
indicado realizar un tratamiento quirtirgico. Previamente es
necesario descartar la existencia de otras patologias que pue-
den producir una sintomatologia similar como es el caso del
RGE y la FTE recurrente( 13,

La aortopexia ha sido cldsicamente la técnica quirtirgica
preferida por la mayoria de los autores para tratar la TM gra-
ve-19, Consiste en la fijacion, con puntos de sutura, de la
cara anterior de la aorta ascendente a la superficie posterior
del esternén que a su vez tracciona hacia delante la cara an-
terior traqueal evitando el colapso. El éxito inicial de esta téc-
nica en pacientes con TM asociada a AE hizo que también se
utilizard en casos de TM primaria y TBM, aunque con peo-
res resultados'2 1. Algunos autores recomiendan la reali-
zacion de una traqueopexia, combinada con la aortopexia, en
pacientes con TM extensa(®).

Cuando la aortopexia fracasa o estd contraindicada, por
cirugia cardifaca previa con abordaje medioesternal o por afec-
tacién bronquial, existe la posibilidad de colocar endoscé-
picamente tutores intraluminales denominados protesis tra-
queobronquiales endoluminales (PTBE). La prétesis ideal de-
berfa tener las siguientes caracteristicas: 1) facilidad para su
colocacion y retirada; 2) expansion eficaz para mantener abier-
ta la luz de la via aérea; 3) buena tolerancia tisular con mini-
ma formacion de tejido de granulacién; 4) no interferencia
con la eliminacion de las secreciones traqueobronquiales, y
5) buena adherencia a la pared de la via aérea, evitando su
migracién!?. Desafortunadamente ninguna prétesis cumple
todos estos requisitos en el momento actual. En el campo
de la neumologia de adultos, donde existe la experiencia mds
amplia, las prétesis més utilizadas son las de silicona (Dumon,
Polyflex, Noppen)®0. Estas son ficiles de colocar y se pue-
de reajustar una vez implantadas, en general son bien tolera-
das y se pueden retirar sin problemas. Sin embargo, tienen
tendencia a migrar e interfieren con la eliminacién de las se-
creciones traqueobronquiales® 2. Por otra parte, los tama-
flos de estas protesis y de los instrumentos necesarios para su
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colocacidn son poco apropiados para su uso en nifios peque-
flos®. Por este motivo se han utilizado en pacientes pedidtri-
cos protesis metélicas expandibles®6- 1922, Estos dispositivos
se introducen facilmente en la via aérea por medio de un bron-
coscopio rigido, o incluso a través de un tubo endotraqueal,
no interfieren con el movimiento ciliar y, por tanto, con la eli-
minacion de secreciones, no se mueven, ya que se incorpo-
ran gradualmente a la pared traqueal, y son dindmicos pu-
diéndose dilatar més si es necesario. Sus desventajas radican
en que producen reaccién tisular en forma de tejido de gra-
nulacién y no se pueden mover ni recolocar, considerdndo-
se protesis permanentes™ > 23, Existe una gran variedad de
proétesis metdlicas, algunas de ellas han sido disefiadas origi-
nalmente para su uso en vasos sanguineos, via biliar y di-
gestiva. Las prétesis metdlicas autoexpandibles (Gianturco,
Wallstent) se han empleado en adultos con buenos resulta-
dos, pero su tamafio y el hecho de someter a la pared tra-
queal a una presion continua los hacen poco recomendables
en nifios?" 2429, El modelo de prétesis mas utilizado en pa-
cientes pedidtricos es el metdlico expandible con bal6n neu-
matico, tipo Palmaz®-9. Por su reducido tamafio y la amplia
gama de didmetros disponibles son los preferidos en lactan-
tes y neonatos. Ademds, se pueden seguir expandiendo pro-
gresivamente, usando balones neumdticos adecuados, para
adaptarse al crecimiento de la triquea infantil. Los inconve-
nientes de este modelo son los comunes a las prétesis meté-
licas: formacion de tejido de granulacién y dificultad, o im-
posibilidad de extraccién. Aunque existe muy poca expe-
riencia con la prétesis metélica de nitinol, su consistencia mas
blanda y sus mejores posibilidades de extraccién hacen que
sea una buena alternativa a la prétesis de Palmaz@.

Aunque el uso de PTBE en nifios es reciente y la expe-
riencia acumulada es todavia escasa, los resultados obteni-
dos son prometedores®- 111922 En pacientes seleccionados,
en los que otras formas de tratamiento han fracasado, las pré-
tesis constituyen una opcidn terapéutica a tener en cuenta.
Existen numerosos interrogantes sobre el comportamiento de
la prétesis y el crecimiento de la via aérea con el paso del
tiempo. La evolucidn a largo plazo determinard las posibili-
dades reales de esta nueva forma de tratamiento. Por otra par-
te, la investigacion en este campo estd en marcha y en un fu-
turo proximo podremos, probablemente, contar con prétesis
con mejor biocompatibilidad o incluso completamente reab-
sorbibles®". 20,
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