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INTRODUCCIÓN

La traqueomalacia (TM) fue descrita por Baxter(1) 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 espiración, que pue-
de afectar a un segmento de la tráquea, toda la tráquea e in-
cluso los bronquios (traqueobroncomalacia) (TBM). La TM
puede ocurrir de forma aislada denominándose primaria, o
bien asociarse a otras patologías entre las que destaca, por fre-
cuencia e importancia, la atresia de esófago (AE) con fístula
traqueoesofágica (FTE). Otros tipos de TM secundaria son
debidos a fenómenos compresivos producidos por anillos vas-
culares o masas mediastínicas, también se ha descrito como
consecuencia de ventilación mecánica prolongada(2). La ma-
yor parte de los pacientes con TM se pueden tratar de forma
expectante, ya que a partir del primer año de vida se produce
una mejoría espontánea con desaparición de la sintomatolo-
gía. El tratamiento quirúrgico o endoscópico se reserva para
los casos de TM con grave compromiso respiratorio.

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

CASOS CLÍNICOS

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

Técnica endoscópica de colocación de las PTBE
La prótesis expandible Palmaz (Johnson & Johnson

Interventional Systems Co. Warren, NJ) está formada por una
malla metálica 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.(3, 4) lo emplearon para tratar pacientes pediátricos con
obstrucciones traqueobronquiales. Estas prótesis están dis-
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ponibles en una amplia gama de tamaños y diámetros y pue-
den ser introducidos en un broncoscopio rígido de tan sólo 3
mm. La prótesis se monta en su forma neutra (no expandida)
sobre un balón neumático de tamaño adecuado y se intro-
duce en el broncoscopio rígido que se encuentra ya en el in-
terior de la tráquea. Una vez determinado el lugar exacto don-
de colocar el dispositivo, se dilata el balón neumático y éste
a su vez expande la prótesis hasta el diámetro previamente
determinado, el diseño del mismo hace que al dilatarse su lon-
gitud se acorte ligeramente. La sonda-balón se retira fácil-
mente al desinflarlo quedando la prótesis adaptada a la pared
de la tráquea o del bronquio.

El procedimiento lo hemos realizado en el quirófano con
anestesia general y con control radiológico. La selección de
la prótesis y del tamaño del balón se ha realizado en base a
la estimación anatómica del diámetro traqueal y la longitud
del segmento malácico, determinadas en exploraciones en-
doscópicas previas y contrastando estos datos con la expe-
riencia de otros autores(4-6). Cuando más de una prótesis ha
de ser colocada, como en el caso número 2 de nuestra serie,
el más distal se introduce primero.

El procedimiento de retirada de la prótesis, efectuado en
el caso 1, se realiza también en quirófano y en las mismas
condiciones que las descritas para su colocación. Se intro-

duce la punta de un aspirador rígido entre el borde superior
de la prótesis metálica y la pared traqueal, creando un espa-
cio apto para el agarre firme de la prótesis con una pinza
de extracción de cuerpo extraño. El dispositivo es traccio-
nado y girado varias veces de forma que se despega gra-
dualmente de la pared de la vía aérea quedando en el inte-
rior de la luz y siendo extraído, junto con el broncoscopio,
a continuación.

Caso 1
Varón, RNT y PAEG, con AE tipo III intervenida en el

primer día de vida. En el postoperatorio, el paciente no to-
leró la extubación, por lo que se realizó una broncoscopia que
demostró la existencia de TM grave en la mitad inferior tra-
queal. A los 15 días de vida se practicó una aortopexia con
buen resultado inicial pero con reaparición de la sintomato-
logía (estridor, dificultad respiratoria, pausas de apnea) po-
cas semanas después. En el tránsito digestivo superior se des-
cartó la recurrencia de la FTE pero se puso de manifiesto la
existencia de reflujo gastroesofágico (RGE). Una nueva bron-
coscopia demostró TM residual en el tercio medio traqueal
durante la espiración. Se efectuó una RNM que confirmó que
la aorta ascendente y el tronco innominado se encontraban
adheridos a la cara interna del esternón. A los 5 meses de vi-
da se realizó una fundusplicatura según técnica de Nissen y
posteriormente, debido a la persistencia de la sintomatología
respiratoria y al fracaso de la aortopexia, se colocó una pró-
tesis traqueal endoluminal (PTE), tipo Palmaz, en la zona ma-
lácica. El procedimiento se efectuó según se ha descrito an-
teriormente, colocándose una prótesis de 30 mm y 9 mm de
diámetro a 1,5 cm de carina (Fig. 1a). La mejoría clínica
fue inmediata, dándose de alta tres semanas después del pro-
cedimiento.

Figura 1a. Radiografía lateral de tórax en el caso 1. Se aprecia la
prótesis metálica colocada en la tráquea.

Figura 1b. Radiografía P-A de tórax en el caso 2. Se observan las pró-
tesis en la tráquea y ambos bronquios principales.
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En las broncoscopias de control se observó epitelización
progresiva de la prótesis, buen calibre traqueal y ausencia de
migración. A partir de los dos años de edad, el paciente pre-
sentó episodios de hiperreactividad bronquial producidos por
la prótesis traqueal. Por este motivo se retiró endoscópica-
mente 22 meses después de su colocación. La prótesis esta-
ba firmemente adherida a la pared traqueal y se produjo un
leve sangrado de la mucosa al extraerla. Cinco años y nue-
ve meses después el paciente se encuentra asintomático.

Caso 2
Varón, RNT y PAEG, con síndrome de Down y canal au-

rículo-ventricular completo. A los cuatro meses de vida se co-
rrigió quirúrgicamente su cardiopatía congénita precisando
posteriormente ventilación mecánica durante 40 días. Durante
este tiempo los intentos de extubación fracasaron, por lo que
se realizó una broncoscopia que demostró la presencia de TM
en la mitad inferior traqueal y broncomalacia en ambos bron-
quios principales. Ante la imposibilidad de extubación del pa-
ciente y considerando que el tratamiento quirúrgico median-
te aortopexia no solucionaría el componente broncomaláci-
co y estaría contraindicada por la cirugía cardíaca previa, se
optó por la colocación de PTBE a los 8 meses de edad.
Mediante broncoscopia rígida y control radiológico se colo-
có una prótesis metálica expandible Palmaz, de 15 mm de lon-
gitud y 5 mm de diámetro, en el bronquio intermedio derecho.
A continuación se introdujo otra prótesis de 30 mm de lon-
gitud y 10 mm de diámetro en la tráquea malácica (Fig. 2). La
situación clínica del paciente mejoró pero sin conseguir una
resolución completa de la sintomatología ni una extubación
duradera. Tres semanas después se realizó una nueva bron-
coscopia rígida con objeto de dilatar a 7 mm de diámetro la
prótesis en el bronquio derecho y colocar una nueva de las
mismas características, longitud y diámetro en el bronquio
principal izquierdo (Fig. 1b). El paciente fue extubado a los
cinco días y se mantiene asintomático catorce meses después.

En la última broncoscopia de control, efectuada un año
después de la colocación de las PTBE, se observó que las pró-
tesis de ambos bronquios estaban perfectamente epitelizadas
pero el borde inferior de la prótesis traqueal presentaba teji-
do de granulación más intenso sin ser obstructivo. Este teji-
do fue comprimido y reducido por medio de un balón neu-
mático de 10 mm de diámetro introducido a través de un bron-
coscopio rígido.

DISCUSIÓN

No se conocen con exactitud los mecanismos etiopato-
génicos responsables de la TM. En la asociada a AE parece
probable que el bolsón esofágico superior, al encontrarse
dilatado, pudiera comprimir la tráquea intraútero y alterar su
desarrollo normal(7). Por otra parte, la presencia de una FTE
disminuiría la presión intraluminal traqueal favoreciendo el
desarrollo de una tráquea anormalmente fláccida(8, 9). En la
TM primaria es probable que exista una alteración 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-
branácea traqueal con deformidad de la luz en forma elípti-
ca(10). En este sentido, la observación clínica y endoscópica
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-
nácea produciendo una estenosis traqueal fija y en el otro ex-
tremo de la secuencia malformativa congénita, se encontra-
ría un anillo elíptico con una pars membranácea ancha y un
cociente cartílago/pars de aproximadamente 2:1. Este tipo de
anillo es el que nos encontramos en los casos de TM y se com-
porta clínicamente como una estenosis dinámica. Entre am-
bos tipos de anillos, completo y elíptico, estarían toda la ga-
ma de anillos traqueales con diferentes proporciones de car-

Figura 2a. Aspecto endoscópico de la prótesis traqueal (caso 2). Figura 2b. Imagen endoscópica de la prótesis bronquial derecha (caso 2).
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tílago y pars membranácea. El anillo con una relación cartí-
lago/pars de 4:1 ocuparía una situación intermedia en el es-
pectro malformativo y representaría la normalidad(11). En la
mayoría de los pacientes con TM el tratamiento es conser-
vador, ya que presentan una sintomatología leve que con-
siste habitualmente en tos crónica, estridor con el ejercicio
e infecciones respiratorias ocasionales(6). Generalmente se
produce una resolución espontánea del cuadro clínico antes
de los dos o tres años de vida. Sin embargo, un pequeño 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 diagnóstico
y demuestra la típica protrusión de la pars membranácea den-
tro de la luz traqueal con la consiguiente obstrucción. Esta
exploración se debe realizar con ventilación espontánea pa-
ra observar la dinámica traqueal durante las fases de la res-
piración. En estos casos son sintomatología grave y en aque-
llos pacientes en los que la extubación es imposible, está
indicado realizar un tratamiento quirúrgico. Previamente es
necesario descartar la existencia de otras patologías que pue-
den producir una sintomatología similar como es el caso del
RGE y la FTE recurrente(12, 13).

La aortopexia ha sido clásicamente la técnica quirúrgica
preferida por la mayoría de los autores para tratar la TM gra-
ve(11-16). Consiste en la fijación, con puntos de sutura, de la
cara anterior de la aorta ascendente a la superficie posterior
del esternón 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
utilizará en casos de TM primaria y TBM, aunque con peo-
res resultados(12, 17). Algunos autores recomiendan la reali-
zación de una traqueopexia, combinada con la aortopexia, en
pacientes con TM extensa(18).

Cuando la aortopexia fracasa o está contraindicada, por
cirugía cardíaca previa con abordaje medioesternal o por afec-
tación bronquial, existe la posibilidad de colocar endoscó-
picamente tutores intraluminales denominados prótesis tra-
queobronquiales endoluminales (PTBE). La prótesis ideal de-
bería tener las siguientes características: 1) facilidad para su
colocación y retirada; 2) expansión eficaz para mantener abier-
ta la luz de la vía aérea; 3) buena tolerancia tisular con míni-
ma formación de tejido de granulación; 4) no interferencia
con la eliminación de las secreciones traqueobronquiales, y
5) buena adherencia a la pared de la vía aérea, evitando su
migración(19). Desafortunadamente ninguna prótesis cumple
todos estos requisitos en el momento actual. En el campo
de la neumología de adultos, donde existe la experiencia más
amplia, las prótesis más utilizadas son las de silicona (Dumon,
Polyflex, Noppen)(20). Éstas son fáciles 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 eliminación de las se-
creciones traqueobronquiales(5, 20). Por otra parte, los tama-
ños de estas prótesis y de los instrumentos necesarios para su

colocación son poco apropiados para su uso en niños peque-
ños(3). Por este motivo se han utilizado en pacientes pediátri-
cos prótesis metálicas expandibles(4-6, 19-22). Estos dispositivos
se introducen fácilmente en la vía aérea por medio de un bron-
coscopio rígido, o incluso a través de un tubo endotraqueal,
no interfieren con el movimiento ciliar y, por tanto, con la eli-
minación de secreciones, no se mueven, ya que se incorpo-
ran gradualmente a la pared traqueal, y son dinámicos pu-
diéndose dilatar más si es necesario. Sus desventajas radican
en que producen reacción tisular en forma de tejido de gra-
nulación y no se pueden mover ni recolocar, considerándo-
se prótesis permanentes(4, 5, 23). Existe una gran variedad de
prótesis metálicas, algunas de ellas han sido diseñadas origi-
nalmente para su uso en vasos sanguíneos, vía biliar y di-
gestiva. Las prótesis metálicas autoexpandibles (Gianturco,
Wallstent) se han empleado en adultos con buenos resulta-
dos, pero su tamaño y el hecho de someter a la pared tra-
queal a una presión continua los hacen poco recomendables
en niños(20, 24, 25). El modelo de prótesis más utilizado en pa-
cientes pediátricos es el metálico expandible con balón neu-
mático, tipo Palmaz(3-6). Por su reducido tamaño y la amplia
gama de diámetros disponibles son los preferidos en lactan-
tes y neonatos. Además, se pueden seguir expandiendo pro-
gresivamente, usando balones neumáticos adecuados, para
adaptarse al crecimiento de la tráquea infantil. Los inconve-
nientes de este modelo son los comunes a las prótesis metá-
licas: formación de tejido de granulación y dificultad, o im-
posibilidad de extracción. Aunque existe muy poca expe-
riencia con la prótesis metálica de nitinol, su consistencia más
blanda y sus mejores posibilidades de extracción hacen que
sea una buena alternativa a la prótesis de Palmaz(21).

Aunque el uso de PTBE en niños es reciente y la expe-
riencia acumulada es todavía escasa, los resultados obteni-
dos son prometedores(3, 6, 11, 19-22). En pacientes seleccionados,
en los que otras formas de tratamiento han fracasado, las pró-
tesis constituyen una opción terapéutica a tener en cuenta.
Existen numerosos interrogantes sobre el comportamiento de
la prótesis y el crecimiento de la vía aérea con el paso del
tiempo. La evolución a largo plazo determinará las posibili-
dades reales de esta nueva forma de tratamiento. Por otra par-
te, la investigación en este campo está en marcha y en un fu-
turo próximo podremos, probablemente, contar con prótesis
con mejor biocompatibilidad o incluso completamente reab-
sorbibles(20, 26).
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