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Estenosis Traqueal en el Paciente Pediátrico: Et1ologla. Manejo y sus Comphcaciones 

1.- INTRODUCCION. 

La estenosis traqueal es una patologia compleja. que es originada por una 
diversidad de condiciones. Desde hace más de 25 anos. se han descrito varios 
tipos de manejo Jos cuales han demostrado buenos resultados con baja morbi­
mortafidad a través de los anos. hasta ahora Ja resección quirúrgica del 
segmento estenótico es el único tratamiento definitivo, sin embargo, los 
criterios de selección de los pacientes deben ser precisos por lo que no en 
todos los pacientes está indicada la cirugla. por ejemplo aquellos pacientes 
con secuelas neurológicas. en pacientes con extensión de la estenosis del más 
de SOo/o de la tráquea. estenosis complejas por la longitud de la lesión. 
pacientes no cooperadores. La selección del paciente debe ser mediante una 
evaluación radiológica precisa. teniendo en cuenta que los niños pequer'"tos son 
menos bien evaluados con técnicas radiológicas que con evaluación 
endoscópica debido n los artefactos por el movimiento de los pacientes durante 
el estudio. Se debe realizar estudio con tomografía computada y/o resonancia 
magnética para descartar anomalías asociadas en estenosis congénitas como 
anillos vasculares. la presencia o no de malacia traqueal debe ser evaluada 
con estudios dinam1cos de tomografía o resonancia y por estudio endoscópico. 
La evaluación broncoscópica de la via aérea establece el tipo, localización y 
extensión de la estenosis. asl como el estado de la mucosa traqueo!. todos 
estos estudios permilen una evaluación cuidadosa del paciente. el cirujano es 
el ünico que puede establecer si un paciente es o no candidato a cirugía. 1 

Esta patologia puede ser congénita o adquirida. siendo la mas frocuente la 
producida por intubación prolongada por as1stenc1a mec.Bmca ventilatoria y s1 
revisamos los reportes internacionales. es menos frecuente en los países 
desarrollados y esto se debe probablemente al funcionan1iento de las terapias 
intensivas. reportándose estenosis post1ntubac1ón de un 62'% hasta un 90º/u. 
estenosis congénita 20o/o. neoplasias 7°/o. traqueomalacia 6º/c1. trauma 5':/o. 1· :1 

El diagnóstico y tratarrnento de la estenosis traqueal de cualquier etiologia 
representa un reto para el especialista a cargo de estos pacientes. El hecho de 
Que en la mayoria de los casos, el síntoma que hace que el paciente acuda al 
'11édico es la disnea o la d1f1cu1tad respiratoria. agrega a la complejidad de la 
oatolog1a, el tactor de urgencia que la hace aun mas desafiante. i=n el paciente 
;,ediátnco el reto es aún rnayor. debido al tamaño de la vla aérea y la menor 
:o!erc:Jnc1n fis1c-..a de !a tensión de la an;.Jstomosis en la traquea on los nil"ios 1·3• lo 
:¡ue ha llevado a un gran número de estudios y desarrollo de métodos para 
establecer un mejor tratamiento, en estos pacientes. entro los que se 
::?ncuentran las dilataciones traqueales. el uso de férulas intratraqueales 
'l1Htá1icas o de siiüst1c. la resección de la c~tenosis con diversos tipos de 
LASER. uso de sub~tanci;;is 1nh1bidoras de la producción de fibroblastos como 
.a m1tom1cma y el transplante de tráquea. 1

·
3 
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Estenosis Traqueal en el Paciente Pedi:!ltrico: Etiolor:¡la. MnneJo y sus Complicaciones 

A.- ANTECEDENTES: 

1.- DEFINICION. 

La estenosis traqueal es una disminución de la luz traqueal en grados 
variables, secundario a efectos mecánicos obstructivos intra o extratraqueales. 

Figura 1. Pieza quirúrgica de estenosis traqueal Archwo Cirugla INER 

2.- EPIDEMIOLOGIA E INCIDENCIA. 

Una amplia gama de patologias puede ser la causa de la estenosis de la 
tráquea que como su definición lo establece puede ser tanto extrínseca como 
intrinseca, congénita. adquirida o idiopática. La causa más frecuente de 
estenosis traqueal en n!l'"tos al igual que en adultos es la benigna adquirida 
\62º/o a 90o/o) por intubación prolongada.'· 4". 3 

No hay un consenso en cuanto al tiempo que se requiere de intubación para 
producir la estenosis, sin embargo hay series que reportan casos tempranos de 
17 horas en adultos y una semana en niños. En los ni1"os. debido a las propias 
características de su te1ido conectivo. se han reportado estenosis por 
intubación desde 4 semanas a 4 meses. "' El s:tio de estenosis más frecuente 
en estos casos es la subglót1ca con reducción de la luz a nivel del cartllago 
cncoides. 3 

_os tumores en niños son raros y su incidencia es menor que en tos adultos 
reportándose del 7%. 1 El carcinoma adenoideo quist1co, el tumor más 
comúnmente visto en el adulto es raro en los niños. 3 El carcino1na de células 
escamosas no se presenta en esta población Pueden presentarse una gama 
de tumores como primanos de la traquea incluyendo el tumor de células 
granulosas, histiocitoma íibrnso. neurofrbroma y el tumor mucoepidermo1de. El 
tumor oen1gno más frecuente es el hemang1oma y el maligno el histiodtoma 
fibroso.' La mayoría de los tumores traqueales en nn~o$ son benignos y su 
::>ronóst1co al ser resecados es bueno.3 

Las lesiones congénitas se presentan en un 20°/o. 1 las anomalías 
·raqueobronquiales tienen una incidencia del 9.6º/o, las más frecuentes se 
presentan en el bronquio del lóbulo superior derecho (47°/o) y son alteraciones 
en su origen tales como angulac1ón, inserc10n o estenosis. bronquios 

INER 
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Estenosis Traqueal en el Paciente Pediátnco: Etiologla. Manejo y sus Complicaciones 

segmentarios o bronquios supernumerarios. Otras anomalias son el bronquio 
traqueal (23o/o). estenosis traqueal congénita (9º/o) y anomalias del bronquio del 
lóbulo medio (9º/o). En estas normalmente se presentan anomalias congénitas 
asociadas tales como la presencia de desórdenes genéticos. come el síndrome 

~aem~i~~~e L:,.~sr::t~i~~~~~~a~~~~énitas y enfermedades pulmonares crónicas 

Otras anomalias como la traqueomalacia se presentan en un 7°/o, 1
' !lo también 

pueden presentarse laringomalacia y traqueobroncomalacia, en Ja cual un 28o/o 
de los niños son recién nacidos prematuros y con anomallas cardiaca!l 
asociadas. 6 

Las anomalias cardíacas que se presentan pueden ser cortocircuitos izquierda­
derecha (defectos del septum ventricular, defectos del septum atrial, 
persistencia del conducto arterioso). lesiones obstructivas de corazón derecho 
(atresia pulmonar, ausencia de valvula pulmonar, Tetralogla de Fallot). 
oostrucc1on ce1 corazon 1zqU1erao (coanac1on oe 1a aona. rnpop1as1a oe1 arco 
aórtico). y otras lesiones cardiacas como arco aórtico derecho, dextrocardia. 
Puede no haber alteraciones cardíacas y presentarse slndromes dismórficos 
como el Sindrome de DiGeorge, genitourinarios como rii"lón único, 
gastrointestinales como reflujo, gastrosquisis, atresia de esófago, y sindromes 
neurológicos. 6 

Otras :esiones traqueales son las traun1áticas (5º/o) 1
, que pueden sor debidas a 

tri:iuma directo cervical o quemaduras por inhalación. 

3.- ETIOLOGIA Y CLASIFICACION. 

La estenosis traqueal puede ser: 1
• 2• 4· 7 

!ntrlnseca 
Congénita. Asociadas o no a malformaciones vasculares 

Extrínseca 
Adquirida 

Benigna 

INER 

o Intubación prolongada 
Compresión extrlnseca 
Cuerpo extrano 
Fistula traqueoesofágica 
Fístula traqueo innominada 

e Trauma directo 
Abieno 
Cenado 

QuirUrgrcas 
Traqueostomia 

o Quemaduras por inhalación 
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Estenosis Traqueal en el Paciente Pediátrico: Etiologla, Manejo y sus Complicaciones 

Infecciosas 
o Micóticas. Histoplasmosis, blastomicosis 
o Rlnoesclaroma+ 
o Tuberculosis 
o Slfilis 
o Diftena 
o Viral 
o Absceso retrofarlngeo 

Inflamatorias 
Neoplásicos 
ldiopática. 

LESIONES CONGENITAS. 
Se pueden presentar estenosis cortas y delgadas en la unión cricotraqueal3

• 

Las estenosis congénitas se han agrupado en tres grandes categorias 3
: 

1. Estrechamiento difuso de la tráquea justo por debajo del cartilago cricoides y 
hasta la carina. 
2. Un túnel delgado de estenosis que puede presentarse tanto en el tercio 
superior medio e inferior de la tráquea e involucrar un diámetro variable de 
tráquea. 
3. Un segmento corto de estrechamiento de la tráquea. usualmente en el tercio 
inferior de la tráquea. la mayorla de las veces acompaf'iado por un anillo 
vascular y algunas veces por un bronquio anómalo del lóbulo superior derecho 
justamente proximal al segmento estenótico 

Muchas de estas lesiones son caracterizadas por anillos cartilaginosos 
traqueales completos con ausencia de la porción membranosa de la tráquea y 
se presentan frecuentemente segmentos largos de estenosis, haciendo dificil el 
manejo en estos pacientes especialmente en neonatos. La estenosis congénita 
con anillos completos [ O ] puede ser vista en estos pacientes en el bronquio 
:>rincipal, aunque menos comúnmcnte. 3 

1-a estenosis congénita de la tráquea inferior puede estar asociada con 
anomalías bronquiales tales como las que se originan e01 el bronquio del lóbulo 
;;uperio.- derecho, o con anomaHas vasculares en la arteria pulmonar iz.quierda 
jesde la arteria proximal pulmonar derecha (anillo arterial puln1onar). 8 

:..a principal anomalía traqueo bronquial se presenta en el bronquio del lóbulo 
superior derecho y consisten en variaciones del origen (inserción más alta o 
mas baja, angulac1ón. estenosis), agenesia de un segmento del bronquio y 
:lronqu1c supernumerario.!'-

Se han descrito slndromcs en los que se presentan estenosis traqueales, tales 
con10 el Síndrome de Larse que se caracteriza por anormalidades de columna 
cervical con m1elopatia, fusión anterior y posterior de vértebras cervicales, con 
sintomas tales como hiperreflexia, disnea. cstridor. 9 Otro sindrorne descrito es 
el llamado mosaico r (13) con delec1ón larga del gen 13q presentando múltiples 
anomaHas congénitas incluyendo dimorfismo facial, agenesia del cuerpo 

i1itN¡jEERR;----------¡:=====~=========~------- 10 
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Estenosis TraQueal en el Paciente PediAtrlco: Etlologfa. Manejo y sus Compllcaciones 

calloso. estenosis traqueal. rJnones pequenos bilaterales, anomalias de 
segmentos vertebrales. costillas extranumerarias. anomalias de extremidades y 
retardo del crecimiento. Las anomalias de la via aérea asociadas a éste 
síndrome son la estenosis traqueal y la fisura laríngea. 10 

El sindrome denominado LAPS ha sido descrito y confinnado recientemente 
como un desorden caracterizado por estenosis laringotraqueal progresiva, 
estatura corta y artropatfa. 11 

Los slndromes asociados a anomalías traqueobronquiales en un estudio con 
31 pacientes fueron los siguientes: 5 

Desórdenes genéticos 
Síndrome de Oown 
Síndrome tricofalángico 
Síndrome de Goldenhar 
Síndrome Pierre Robin 
No especificado 
Cardiopatía congénita 
Daño crónico palomar 
Reflujo gastroesofágico 
Daño neurológico 
Asma 
Parálisis diafragmática derecha 
Malformación renal 
Malformación vertebral 

TRAQUEOMALACIA. 

N 
16 
12 
1 
1 
1 
1 

.>: 9;::,:;"':'.'."····;' 
5 

.... 3 ·:.;.;" .:.•'.'t·:·: +: 
3 
1 

La traqueomalacia es un colapso anormal de la via aérea. 12 Fue descrita por 
primera vez en 1952 en tres neonatos y desde entonces se han propuesto 
muchas clasificaciones.G Se ha clasificado como primaria y secundaria. La 
pnmana es debida a cartílagos traqueobronquiales inmaduros. cuando las 
causas ael colapso son debidas a problemas intrinsecos de la pared de la 
>raquea. puede ocurrir sola o asociada a condiciones congénitas como 
enfermedad cardiaca, atresia esofágica, y fistula traqueoesofágica. t:;> 6 

Secundaria cuando resulta de la degeneración de cartilagos previamente 
11ormales y esta asociada a compresión vascular extrínseca, neoplasias 
oronquiales. bronquitis recurrente. reflujo gastroesofégico. intubación 
prolongada, traqueostomia. 12

· 
5 

La traqueobroncomalac1a ha sido clasificada de acuerdo a los hall~zgos 
h1stopatológ1cos y broncoscópicos vistos en estas cond1cioncs, y télmb1én de 
acuerdo al grado de la disminución de la luz traqueal dun.1ro~u !a tos. Es una 
rara y sena condición asociada a una alta mortalidad en ninos en las unidades 
de cuidados intensivos. y es una causa importante de ventilación mecitnica 
orolongada. i; 
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Estenosis Traqueal en ol Paciente Pediátrico: EUologla. Manejo y sus Complicaciones 

ESTENOSIS LARINGEA. 
A principios del siglo XX. la principal causa de obstrucción de la via aérea 
superior en los nif\os eran Infecciones tales como la difteria y el CRUPP. no se 
disponía de antibióticos efectivos y la estenosis subglótica era rara debida 
principalmente a procesos inflamatorios o traqueostomias altas. Con el uso de 
la ventilación mecánica en los anos 601\s, se incrementó el número de 
estenosis subglótlca. reportándose frecuencias de traqueostomias después de 
la extubación de un 20 a 24º/o. 12 

, continuación se presenta la clasificación de Myer-Cotton para estenosis 
Slnglótica: 7, 12, 13, 74 

Grado de estenosis DE A 

Grado 1 o o 
Sin obstrucción 50°/o de obstrucción 

Grado 11 o o 
51o/o de obstrucción 70°/o de obstrucción 

Grado 111 o • 71°/o de obstrucción 99°/o de obstrucción 

Grado IV Luz no detectable 



Estenosis TraQuoal on el Paciente Pediatrico: Et1ologia, Manejo y sus Complicaciones 

ESTENOSIS TRAQUEAL ADQUIRIDA. 

La estenosis traqu~al adquirida. puede tener diversas causas tanto benignas 
como malignas. la causa más común de estenosis benigna como ya se 
mencionó es la Intubación prolongada tanto en nii'los como adultos. 1•

5
•
4 

Aunándose a la intubación tenemos infección. aspiración de cuerpo extraño. y 
perforación por alguna maniobra de instrumentación. 4 

Se puede clasificar de acuerdo a su sitio de presentación: 

1 . Tercio proximal 
2. Tercio medio 
3. Tercio distal 

Figura 2. Representación esquemática de 
la localización anatómica de Ja estenosis, 
1. Tercio proximal, 2. Tercio medio, 
3. Tercio dJs.taJ 

Se reportan periodos de intubación en los nii'"los desde dias. semanas hasta 4 
meses, las causas son variadas: prematurez. cirugía cardiaca, traumatismo 
craneoencefálico que amerita intubación, aspiración de sustancias cáusticas. 
cuerpos extraños, infección recurrente. b!"oncoaspiración. perforación por 
instrumentación (broncoscopla).4 

Los microorganismo involucrados en infecciones recurrentes asociadas a 
estenosis traqueal son especies de Pseudomonas. Stahphylococcus aureus, 
Streptococcus pneumoniae y Haemophilus influenzae.4 

En los casos de e5tenos1s por intubación debido a que la tráquea es sana, la 
estenosis es tratada con éxito por diversas técnicas. sin embargo en aquellos 
pacientes que además presentan complicaciones como infección, granulación y 
formación rápida de cicatriz, hay recurrenc1a de la estenosis después del 
1ratamiento.• 

En la estenosis por intubación prolongada se ha encontrado una mayor 
trecuencia de estenosis cuando se utilizan sondas endotraqueales de alta 
presión, que cuando se ut1l1zan globos de baja presión, como se ha reportado 
ampliamente en la literatura, tomándose en cuenta que la presión capilar de la 
mucosa traqueal es de 20 mmH70, por lo que se puede producir obstrucción de 
la circulación a éste nivel cuando la presión ejercida sobre la tráquea excede 
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Estenosis TraQueal en el Paciente Pediátrico: Etiologla, Manejo y sus Complicaciones 

dicha presión (figura 3). Sin embargo actualmente a pesar del uso de globos de 
baja presión se ha relacionado a la aplicación excesiva de presión en estos 
globos. lo que causa una presión circunferencial y una estenosis de la misma 
forma en la tráquea. la estenosis ocurre generalmente en el sitio de presión del 
globo o en el sitio del estoma de la traqueostomia, los cartllagos pueden estar 
parcialmente lesionados o completamente destruidos. con diversos grados de 
malacia, la cual se puede presentar tanto en el sitio de presión del globo, en el 
estoma o en cualquier sitio a lo largo del tubo de intubación, lo cual aumenta el 
segmento de tráquea dañado. presentándose las estenosis complejas, lo cual 
dificulta el manejo quirúrgico.3

•
4

·
14 

Flgur• 3. Representación esquemétiea 
de la presión ejercida por el globo de la 
cénula de intubación y los cambios 
isquémicos en la mucosa traqueal. 

Las estenosis laringotraqueales, pueden presentarse poi" intubación orotraqueal 
prolongada. cr1cot1roidotomia, traqueostomias altas, trauma, infección, 
quemadura, intubación larlngea prolongada mayor a 2 semanas, teniendo que 
realizarse en estos casos pl'"ocedimientos que involucren la laringe.7 

La traqueostomia realizada con técnica defectuosa ha sido descrita poi" varios 
autores como una causa de estenosis traqueal, a pesar de que se realice 
tempranamente ya que la mala técnica produce daflo a la mucosa aumentando 
el proceso 1nflamatorio, en un estudio postmorten se demostró en un 30º/o de 
los pacientes la colocación adecuada de la cánula, en un 16º/o se colocó de 
manera adecuada pero no en el intento inicial, en un 33º/o se colocó más abajo 
del intento inicial, además de presentarse lesiones conminutas de los cartilagos 
traqueales. lo que pl'"ovoca inffamac1ón. 8 

Las estenosis debido a traqueostom1a se ha relacionado así mismo con el uso 
o no de dilatador antes de introducir la canula, se ha visto que el uso del 
dilatador provoca laceraciones de la mucosa principalmente céfalo caudales, 
cruzando los anillos traqueales, provoec."'lndo un estoma más grande y 
aumentando el grado de inflamación, por lo que se han utilizado diversas 
técnicas para reducir éste tipo de complicaciones como la técnica de Seldingcr 
~n la que se utiliza una guía de metal introduciéndola a través del tubo 
endotraqueal. se ton1a la guía con el dliatadol'" y se guia este por el alambre, se 
abre el dilatador una vez en la tráquea y a tl'"aves de la guia se introduce la 
c3nula de tl'"aqueostom•a, lo que disminuye el trauma a los tejidos y el riesgo de 
cornplicac1ones. it:o 

Se han descnto otras técnicas de traqucostomia pcrcutánea. debido a que la 
estenosis se relaciona con ol sitio de la punción en esta técnica, se ha 
reportado estenosis mayor de 10°/a en un 63°/a de pacientes en los que no se 
utiliza guía endoscóp1ca pal'"a la punción percutánea por lo que se ha enfatizado 
la utilidad de realizarla bajo visión endoscóp1ca como en la tó:crnca de Gnggs. 16 
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Estenosis Traqueal en el Paciente PediAtrico: Etiologla, Mane10 y sus Compllcaelones 

Sin embargo, también hay reportes en los que se mencionan que no hay 
diferencia en cuanto a la presentación de estenosis traqueal en relación a la 
traqueostomla abierta o cerrada. por lo cual todavfa permanece en controversia 
el hecho de generalizar el uso de traqueostomias percutáneas. ya que una 
traqueostomia abierta realizada con buena técnica e indicada de manera 
adecuada no aumenta el riesgo de estenosis. 1 :i. 

A pesar de la complicaciones que se presentan en las traqueastomias como 
son infección, granulomas y estenosis. y aunque los nir"'los pueden permanecer 
Intubados por más tiempo, se recomienda el uso de traqueostomias tempranas 
ya que se ha visto que es mayor el beneficio que el riesgo de una 
traqueostomia bien indicada y realizada con una técnica quirúrgica adecuada. 17 

Las lesiones por trauma directo ya sea abierto o cerrado pueden provocar 
lesión parcial o completa de los anillos traqueales. produciendo durante el 
proceso de cicatrización un sitio de estenosis. en estos casos el manejo más 
seguro de lé:I vía aérea es mediante el uso de una traqueostomia. en tanto se 
resuelve el proceso agudo y planear una reconstrucción quirúrgica. sin 
embargo en muchos casos es factible la resolución primaria de la lesión. el 
manejo adecuado de las lesiones asociadas, al trauma laringotraqueal es de 
suma importancia en el manejo integral del paciente. Las lesiones por 
quemadura por inhalación son más frecuentes a nivel laringotraqueal y 
disminuye en rele1ci6n o las oorciones inferiores de la tráquea. en estos casos 
no es recomendable la resección prlmana de los anillos lesionados ya que la 
manipulación de! segmento inflamado puede provocar un daño mayor. en estos 
casos es recomendable el uso de cánulas de traqueostomia convencionales o 
tubos en T de silicón, y una vez resucito el proceso inflamatorio y limitada la 
lesión realizar una resección quirúrgica de ser posible. 18 

En pacientes µediátricos on trauma cerrado la ruptura de los anillos traqueales 
es rara por la consistencia cartiloginosa de los mismos, sin embargo puede 
ocurrir si hay hiperextensión del cuello y glotic cerrada en el momento de la 
es1ón 19 

Diversas causas inflamatorias pueden ocasionar estenosis traqueal, tale:l como 
~ 1 t-teria, invasión submucosa de la tuberculosis. la fibrosis mcdiastina! por 
'nfecciones tales como la H1stoplasmos1s. En niños se han aislado como causa 
.nfecc1osa frH.r..roorganismos como Clamydia, e pneumoniae y c. trachomatis, 
?1soc1adas asi rni:;mo ~ uso de ventilación mecánica.20 

En un grupo de pacientes. con est<::nosis, no hay una causa identificable de la 
ll!Smrt. por lo que se denominan id1opaticas, ·son ~n su mayoria del sexo 
.'cmcnino. In c.:sterios1:.s se caractt=riza por una c1catnz queloide circunferencial. 
:1po f1bros1s con engro5arniento de la lámina propia. sin destrucción de los 
anillos cartilaginosos. La presentación varia desde un estado inflamatorio 
.ntenso, hasta una cicalnz bien establecida. En el estado inflamatorio no es 
•ecomendable someter al paciente a procedimiento de resección. sino debe 
esperarse a que progrese la cicatriz fibrótica para poder llevar a cabo la 
~esección. pudiendo manc10:-se en !a fase inflamatoria con dilatac1ones. 1

H 
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Se han reportado otras causas aisladas como la estenosis traqueal originada 
por un falso aneurisma de aorta como complicación de la colocación de un 
catéter subclavio derecho.2

" 

4.- FISIOPATOLOGIA. 

La estenosis traqueal adquirida en los niños es más frecuente debido a 
intubación prolongada, pero también incluye otras causas adicionales como 
infección recurrente. aspiración de cuerpos extraf\os. y peñoración. por 
instrumentación, como ya se mencionó.4 La inflamación de la mucosa por 
reacción a cuerpo extraño resulta en un aumento en la producción de moco. 
inflamación de la mucosa y submucosa. y sobreinfección bacteriana. 4 La 
reacción inflamatoria en la submucosa causa crecimiento exagerado y 
engrosamiento de tejido conectivo, el cual so ha visto que está formado 
predominantemente de colágena tipo 11. La mucosa afectada puede sanar o 
puede evolucionar a un sitio con pérdida o ausencia completa ae1 cpncuo 
ciliado. La reacción del tejido conectivo puede continuar por un periodo de 
tiempo significativo, aumentando la posibilidad do estenosis. Esto da por 
resultado disminución de la luz traqueal, causada por aumento del tejido de 
granulación y formación de una cicatriz fibrosa circunferencial. 4 

Mort0Jóg1camcnte los segmentos resecados de piezas quirúrgicas de estenosis 
presentan un aumento del espesor de l.:i mucosa, co1no resultado de la fibrosis 
asocmda a la inflamación crónica. Las célul~s íllasmáticas que se encuentran 
en los cortes son predominantemente leucocitos En la mayoría de las piezas la 
suµertic1e epitelial está rntocta y presenta cilios. sin embargo los cilios 
c:!esé.'parP.cen cuando la luz traqueal está completamente obliterada. 
Generalrnento t;imbién se preser.tan las células mucosas y las gléndutos, en 
ocasiones se encuentra osificación de !os anillos traqueales. sobre todo en 
paaentes con cirugia previa n 

Cor. tos hallazgos morfológicos ze puede concluir que la innamación crónica y 
.a f1bros1s es responsable del estrechamiento de la luz traqueal. La obliteración 
·netaplá~ica de Jos anillo~ cartilagino::.os solamente ocurre cuando hay 
obstruccion compieta ae 1a luz traqueai, la pétdida cJe cilios y la presenc:ié:I de 
1t:l'Jiao óscu metaplásico son signos de mal pronostico n 

5e han r~"""?al1zadci estudios para demostrar cuales son las protolnas 
""}Structura1cs del cartílago traqueal que se pierden en el proceso innamatorio, 
:;.e hn den1ostrado que la c.olégena tipo 1 es la que se pierde 
.:iredm1Hn;,,n·tt.:.nente y la colágena ttpo lf se conser.ta. Lo cual indica que lo 
~ol3gena tapo 1 es la responsable de 1..,. inteyndad estructura!. El resto del 
'..:éJrtil.:igo conserva su capacidad de regener::1ción pero es menor en relación a 
'a ~ntidud de lcJido dañado. No se tia identificado colágena tipo 1 en el tejido 
~egenerado. lo que 1ridico que cuando hay una reacción inflamatoria intensa los 
~1broblastos no depositan nueva colágena tipo 1 como sucede en las cicatrices 
de otros teJidos. Los procesos infecciosos aunados a la isquemia producida por 
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el globo del tubo endotraqueal o las lesiones de los procedimientos sobre la 
tráquea. aumenta la formación de tejido granulomatoso. 22 

En relación a la fisiopatotogfa descrita se han realizado diversos estudios en un 
intento por evitar la estenosis. hay estudios en los que la presión del globo 
endotraqueal se monitoriza desde el momento de la intubación, y se revisa 
cada 8 hrs .• durante todo el tiempo que dure intubado el paciente. manteniendo 
la presión del globo entre 20 y 25 mmH2 0, se reporta disminución de la 
incidencia de estenosis previniendo la isquemia. También se reporta el cambio 
de cilnula cado dos semanas en pacientes traqueostomizados, para evitar los 
procesos infecciosos y la formación de tejido de granulación, se reporta un 
estudio prospectivo de pacientes con seguimiento a dos ar""los con una 
disminución significativa de p = 0.02. de manejos quirúrgicos por e!=ltenosis. 
Aunque así mismo existen estudios en los que se establece que no hay una 
relación entre el cambio continuo de cánulas de traqueostomia y la disn1inución 
de la incidencia de la estenosis traqueal.73 

En la vía aérea normal. durante la expiración, la presión positiva es trasmitida a 
la via aeren mtratorácica causando un estrechamiento fisiológico, en pacientes 
con traqueomalac1a, la anormalidad en la compliance del cartilago 
lraqueobronqwal. no permite mantener constante el incremento de la presión 
intratorácica. colapsándose la vía aérea en sentido antera posterior. Esto es 
agravado durante la expiración forzada. La tos, maniobras de valsalva. cuando 
se aumenta la presión intratorácica. En estos casos, generalmente el cartilago 
t-s deficiente o malformado. En piezas patológicas se ha encontrado una 
disminución en el tamaño y espesor del cartilago. Otras causas para que se 
presente traqueomalacia es in útero. por compresión traqueal por un esófago 
dilatado. presentando un desarrollo anormal de la via aérea. La compresión 

~~~~~'~es~. d~:pi::i~ci0a~:nc:~ci:~~r~~:~~:zeas d:ie~~~~~.!flf traqueal como 

S.- DIAGNOSTICO. 

A.- CLINICO. 

¡_a sintomatologia de los pacientes con estenosis traqueal, cualquiera qua sea 
su ctiologia se relaciona con obstrucción do la vla aérea. preF-entándose tos. 
estridor y disnea. en ocasiones aunque es raro se asocia a neumonitis por 
aspiración.='· 3 

'· ~4 

El estridor pu1::1de ser bifásico. faríngeo o traqueal. Generalmente los pacientes 
que además de la e~tenosis presentan malacia de la tráquea tienen un estridor 
espiratorio y los pacientes con estenosis pura un estridor inspiratorio. En 
algunas etiologías benignas. asi como en los tumores benignos en presencia 
de una radiografía normal se puede atribuir la disnea a otra patología 
respiratoria como el asma. 2

• 
3

· 
7

· 
2 .a 
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Los pacientes con antecedente de intubación orotraqueal, presentan periodos 
asintomáticos variables después de la decanulación, los reportes varlan de 4 a 
6 semanas, en general, aunque hay algunos con periodos tan cortos como 
horas. Sin embargo normalmente los síntomas se presentan rápidamente 
durante el ~rimer mes de Ja lesión, si existe necrosis de algún cartflago 
traqueal. 2 · :l. 7

• 
24 

En pacientes pediátricos can anomalías traqueobronquiales se presenta 
estridor, atelectasia persistente y neumonía recurrente localizada. en ocasiones 
con acceso de tos y dificultad respiratoria, y en aquellos naonatos intubados la 
falta de progresión en la ventilación o el no poder extubar a un paciente debe 
hacernos sospechar de una estenosis. 5 · 

25 

Los casos severos de estenosis traqueal al nac1m1ento se presentan como 
estridor y dificultad respiratoria, la laringomalacia es la causa más común de 
... stridor en infantes, presentándose en un 60º/o, y está asociada en un 12°/o a 
41°/o con lesiones sincrónicas de la vla aérea. 1 ;>. 

26 

En 1t traqueomalacia la severidad de los síntomas depende de la localización, 
severrlad y longitud de los segmentos anormales de la vta aérea. Se incluyen 
estrido1 tos, disnea, htperextensión del cuello, infecciones repetidas del tracto 
respirato-io, cuadros de cianosis y apnea. 6 

El bronqun .. •raqueal puede estar asociado a problemas pulmonares localizados 
como atelecta~ias crónicas. infección recurrente, bronquiectasias y quistes. 24 

Los .ninos con esh: .. ~10~1s larinqotraoucal se presentan con estridor y dificultad 
res~1ratona. los sintor-ias incluyen 1rntab1l1dad, disnea, taquipnea y cianosis. El 
estndor msp1ratono es t.qusado usualmente por compromiso de la supraglotis o 
vla aéren supré:l:aringea. Mientras que el estridor bifásico la mayorla de las 
voces es causndo por lesio:ie~ que involucran la glotis y subglotis. El estridor 
::>redommantemente e:.;piratono se asocia con obstrucción de la vla aérea 
.ntratorácica. Cuando se "'ncuentra irr.1olucrada la glotis puede haber disfonia o 
afonía. Los niiios pueden presentar a~ntio .., cianosis, y pueden llegar a 
~ecesitar oxigeno suplementario Los sintomas oo lo o~tenos1s adquirida son 
:,¡mjla;es a los oe la <:."")r.génita. e: periodo de latencia de la c:::i.tel1o~is adquirida 
:iesde to lesión a la presentación de los slntomas es normalmente da 2 a 4 
5-emarias El ~r;H..!c- de obstrucc1ó:i y dificultad respiratoria aumenta con el paco 
:!el t1~mpo · ' 

Para et dragnost1co es oe especial importancia el antecedente de intubación y 
:'!r. tiase <:.'\ l::t~ manifestac1onoes clirncas tener la sos::;>echa de una estenosis, ya 
que muchos p;;tc1cnles son !rat~dos erróneamente por otras patologías como 
:;ior ejern;:>lo asma bronquial. 2 · :.. 

7
· ~" 
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El diagnóstico de estenosis laringotraqueal puede ser sospechado en los 
siguientes casos: 7 

1. Ninos menores de un at"lo con múltiples episodios de CRUPP 
2. CRUPP con mala o nula respuesta al manejo médico 
3. CRUPP que requiere intubación orotraqueat 
Los nirios con estenosis de la tréquea pueden tener historial de múltiples 
admisiones hospitalarias por asma. 7 

Se deben tener en cuenta los siguientes diagnósticos diferenciales para 
estenosis laringotraqueal: 7 

Congénitos. 
- Traqueomalacia 
- Lanngomalacia 
- Parálisis de cuerdas vocales 
- Quistes congénitos 

Infecciosos/Inflamatorios 
- Laringotraqueobronquitis viral (CRUPP) 

- Absceso retrofaringeo 
Neoplásicos 

- Hcmangioma subglótico 
- Papilomatosis resptratoria recurrente 

Traumáticos 
- Compresión externa 
- Cuerpo extraño 

En casos severos de estenosis laringotraqueal congénita, el estridor y la 
::s1f1cultad respiratoria puede estar presente desde el nacimiento. Los pacientes 
::on estenosis congénita o adquirida persisten con los slntomas después de 
,aberse resuelto un cuadro agudo 1nfecc1oso.' 

E.1 diagnóstico de la p::itologia se basa en el cuadro cllnlco Cel paciente y la 
sospecha diagnóstica. en el caso de la estenosis postintubación. se debe tener 
en cuenta el antecedente previo de intubación. 

En rnños con traquoomalac1a las manifestaciones pueden iniciar desde el 
""lacimienro. la mayoria de las veces se presentan a los dos meses de edad. 
:...es sintcm0:s más comunes son tos y estridor espiratorio. La tos es causada 
::>or la unión de las paredes anterior y posterior de la tráquea resultando como 
.11brac1ones durante la tos Puedo presentarse muerte por insuficiencia 
respiratoria. Las infecciones respiratorias son comunes en estos pacientes. hay 
::1Cumulac1ón de secreciones en la vía 3érea distal por la obstrucción 
:>roduc1endo neumonias recurrentes postobstructivas.~N 
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B.- RADIOLOGICO. 

Dentro de los métodos para diagnóstico contamos además del cuadro clinico. 
con los estudios radiológicos que incluyen una radlografla PA de tórax y lateral 
de cuello con filtro de cobre. tomografla lineal de cuello, tomografía computada, 
resonancia magnética. estudios fJuoroscópicos. 27 

RADIOGRAFIAS SIMPLES. 

Las radiografias simples deben ser utilizadas como el primer estudio de imagen 
en estos pacientes para valorar la obstrucción de la vla aérea. Las radiograflas 
puede ser obtenidas rápidamente y ofrecen detalles anatómicos que son úliles 
para planear el manejo del paciente. Son útiles las radiografias PA y Lateral de 
cuello, así como la PA de tórax. se puede observar el sitio de la estenosis, ya 
que podemos ver la columna de aire y establecer s1 la estenosis es subglótica o 
se encuentra en la tráquea distal (figura 4). La información obtenida con las 
radiograflas de la vía aérea tanto de región subglótica como de árbol 
traqueobronquial, no puede ser obtenida con lanngoscop1a f1broóptica. 7 

· 
28 

Por lo anterior las proyecciones PA y lateral de cuello deben realizarse en 
todos los niFlos con estridor. Los hemangiomas subgl6t1cos pueden aparecer 
como una estenosis subglótica o una masa. Ocasionalmente la estenosis 
puede aparecer simétricamente. Los qwstes subglóticos pueden tener ta misma 
apariencia. La estenosis congénita puede aparecer en la radiografía como 
pérdida de un segmento. La estenosis intrinseca puede observarse con anillos 
cartilaginosos completos Las radiografias pueden ser normales o no 
observarse la estenosis. La laringe y traqueomalacia es un proceso dinamice 
que no puede establecerse por una placa simple. Walter y colaboradores en un 
estudio con 144 pacientes ped1átncos reportan que las radiografías ofrecen un 
diagnóstico preciso en 45%., sugieren diagnóstico en 23º/o, no Util en 17%1. 28 

Los hallazgos radiológicos en los casos de anillos vasculares incluyen aumento 
de la opacidad retrotraqueal (79°/o). crec1m1ento traqueal anterior (92o/o), 
estrechamiento de la luz traqueal (77°/o) en las proyecciones later-ales. en las 
proyecciones frontales se puede observar arco aórtico a la derecha (85%J). 

O D ~y 

Figura 4 Estenosis de tercio proximal en 
rad1ograflas simples de cuello PA y 
lateral Archivo C1rugla INER. 
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TOMOGRAFIA LINEAL DE CUELLO. 

Nos permite identificar las características de la estenosis tales como longitud y 
localización de la misma. de una manera clara, evaluando la via aérea desde el 
espacio subglótico, tampoco se puede establecer la presencia o no de malacia 
m di nt t · 

Figura 5. Tomografla lineal en 
pacientes pediátricos, ambas de tercio 
superior. Archrvo Cirugla INER. 

FLUOROSCOPIA DE LA VfA AEREA. 

Estas técnicas se encuentran en desuso en muchos centros de atención 
especializada por la sustitución con otros estudios, menos invasivos, sin 
embargo puede ser de utilidad cuando se requiere información dinémica de la 
vía aérea y no se cuenta con otro método radiológico de dlagnóstlco.27 

TOMOGRAFIA COMPUTADA. 

Las lesiones largas de la vía aérea intratorácica se presenta como una 
urgencia clínica. diagnóstica y terapéutica en el paciente pediátrico. Algunos 
pacientes se presentan eri la sala de emergencias con dificultad respirato;ia 
severa y se debe establecer el diagnóstico diferencial entre una enfermedad 
activa de la via aérea como el asma o la displasia broncopulmonar Este 
dragnóst1co puede ser establecido de manera rápida y precisa con tomografia. 
La tomografia helicoidal ofrece ciertas ventajas sobre la axial convencional ya 
que el estudio se realiza en menor tiempo. es más sensible para detectar 
lesiones pequer"las y minimiza los artefactos con el movimiento respiratorio, lo 
cual es una dificultad en el paciente ped1atnco (figura 6). La tomografia 
'1el1coidal da cnformación tridimensional de las lesiones y permite establecer 
las caracleristrcas precisas de la estenosis de la vía aérea mediante las 
técnicas de extracción di~1tal (figura 7), que puede ellmrnar la necesidad de 
rea tizar una broncoscopia. 0 

Los n1r"'los pequeños sobre todo menores de 6 años de edad no son 
cooperadores en este tipo de estudios, lo que representa la presencia de 
artefactos en las 1mégenes, por lo que no es posible evaluar de manera óptima 
:os cambios dtn<3micos de la via aérea que requieren n1aniobras de inspiración 
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y espiración como en la traqueomalacia. Una alternativa en estos casos puede 
ser la tomografla computada con ventilación controlada. que requiere anestesia 
general e intubación orotraqueal.27 

Figura 6 Tomografia helrco1dal con reconstrucción sagital de estenosis de tercio supenor 
Archivo C1n1gia INER 

La tomografía también nos permite evaluar el mediastmo e identificar s1 existen 
lesiones extrínsecas a la tráquea. como compresiones que son dificilcs de 
observar por via endoscópica. La tomografía helicoidal combinando mediciones 
volumetricas de la via aérea. puede establecer tanto lesiones focales como 
difusas de la traquea y basada en la medición del diámetro del a tráquea, 
representa una buena herramienta postoperatona en la evaluación de la 
traqueoplastia y puede en algunos casos suprimirse la broncoscopia. 30 

Figura 7. Tomografia con elctracc16n d1grtal. en la que se puede observar el smo pl"eccso y 
extensión de la estenosas Archivo C1rugla INER 
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RESONANCIA MAGNETICA. 

La resonancia magnética puede ofrecer información detallada de las relaciones 
anatómicas en el cuello y mediastino. tiene una excelente resolución en tos 
tejidos blandos y permite identificar estructuras vasculares sin necesidad de 
medio de contraste, sin embargo las visualización de las estructuras se realiza 
en un solo plano. 31 

Algunos autores concuerda en que ha llegado a ser la mejor técnica de imagen 
para establecer alteraciones de la tráquea y bronquios en la población 
pediátrica. Tiene la ventaja de evaluar pequenas lesiones del mediastino así 
como lesiones vasculares que tienen un impacto alto en la población pediátrica, 
pero no evalúa lesiones intrínsecas de la tráquea como anillos completos. 31 

Es cara comparada con otras técnicas de imagen y consume mayor tiempo la 
realización del estudio. Por lo que no es indispensable en la evaluación de los 
nirios, en el diagnóstico de la estenosis traqueal, es un estudio estático y puede 
no dar interpretaciones adecuadas de las alteraciones dinámicas de la via 
aérea. 31 

Se puede utilizar la Cine Resonancia Magnética en tiempo Real, para los 
procesos dinámicos de la via aérea del paciente pediátrico, provee imágenes 
dinámicas en tiempo real muy precisas. pudiendo detectarse traqueomalacia y 
compresiones extrinsecas mediastinales, un beneficio adicional en los nil'\os es 
la no exposición a radiación ionizante como en otros estudios. Su desventaja 
~ambiéri es el costo y el tiempo de realización del estudio. 3 :.-

Otro estudio diagnóstico c::ue puede ser de utilidad es la evaluación del árbol 
:rac:::ueobronquial con imágenes broncográficas y mediciones volumétricas por 
'.omografia.:t:i 

BRONCOSCOPIA VIRTUAL. 

-ª broncoscopiu virtual, puede establecer lesione~ centrales de la via aérea. la 
estenosis de di·.,·ersa etiología y en diversos estudios comparada con la 
:>roncoscopla convencional, representa una buena alternativa a ésta última y en 
Jn futuro té:tl vez puedan ser utilizadas ambas técnicas en conjunto para tomar 
jecisiones terapéuticas .3-

1 

:...as mediciones voiumétncas e intrínsecas de la vla aérea con ésta técnica se 
'.:lason en rP.construcciones multiplanares. intensidad máxima de proyección de 
magen y rru=ucado cúbico con algoritmos. Se obtienen tanto imágenes 
cxtraluminales como intralumim::1les de la via aérea. 34 
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C. ENDOSCOPIA 

BRONCOSCOPIA 
La valoración endoscópica es fundamental en el diagnóstico de la estenosis ya 
que se puede hacer una evaluación detallada de las caracterlsticas de la 
estenosis. localización, tipo. estado de las cuerdas vocales y laringe, distancia 
enlre la eslenosls y las cuerdas vocales asl como la distancia a la carina la 
longitud total de Ja tráquea y la longitud de la estenosis. 7 

Se utiliza la broncoscopia flexible para realizar esta evaluación de la tráquea, 
que además permite conocer el estado de loe; tejidos, de la mucosa tráquea!, la 
presencia o no de datos de infección tales como secreciones purulentas y 
permite tomar muestras de tejidos. tanto biopsias como material para cultivo. 
Nos permite evaluar las condiciones de la glotis, movilidad o no de cuerdas 
vocales. El estándar de oro para el diagnóstico de la estenosis traqueal es la 
broncoscopia flexible. Se puede evaluar el diámetro de la estenosis. asl comu 
la presencia o no de traqueomalac1a. La estenosis congénita se define como un 
diámetro subglótico de 4 mm. o menos en un neonato a término o un diámetro 
menor a 3.5 mm .• en un neonato prematuro. Nos permite establecer las 
caracterist1cas precisa de la estenosis, si es ccncéntnca, membranosa. fibrosa, 
retráctil y clasificarlas (figura 8).-r 

Figura 8 Estenosis traqueal 
subgl6bca. imágenes obtenidas 
por broncoscopia nexible. 
Archivo C1rugia INER. 

:::n la actualidad se están mane1ando diversas técnicas para la valoracion 
cndoscop1ca de lu estenosis traqueal. como la medida tridlmensional de la 
lesión por broncoscopia flexible. utilizando una fibra de LASER (diodo de 
~SER de 675nm). :a técnica se evalúo en animales postmorten con una p 
'Tlenor de 0.0001 para la medición del grado de la estenosis, en la aplicación 
clínica de la técn:ca no hubo efectos secundarios y se lograron examinar las 
lesiones en 3-D vía endoscópica. La broricoscopia rígida también puede ser 
utilizada con10 diagnóstico en aquellos casos en los que no se posible el 
abordaje inicial de ta estenosis mediante la broncoscopia flexible por las 
caracteristicas de la misma. 7 

INER 
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PRUEBAS DE FUNCION RESPIRATORIA. 

En el paciente pediátrico no tienen valor diagnóstico por la imposibilidad de 
establecer un buen estudio, sin embargo en pacientes adolescentes que 
cooperan deben reahzarse siempre que sea posible, ya que revelan un proceso 
obstructivo de sevendad variable dado de acuerdo al grado de estenosis, y 
también son de utilidad en el seguimiento del paciente. para saber si hay una 
nueva obstrucción después del tratamiento establecido (figura 9). 

Med. Te-or. ~ 
MeJ FVC 1 2. 43 3. 10 :?& 
Me...iFEYt 1 1.01 2.42 42 

n~. Teor. ~ 

MeJFVC 1 2.53 3.17 80 
tfe.J FEYt 1 2.17 2.46 88 

EVALUACION DE REFLUJO GASTROESOFAGICO. 

Figura 9. Espirometrfa que 
demuestra proceso obstructivo, 
a la izquierda curva plana previo 
a la dilatación, a la derecha, una 
vez dilatado el paciente. Archivo 
Cirugla INER. 

El reflujo gastroesofagico es común en ninos. y muchos de ellos no tienen 
sintomas relacionados al reflujo. Algunos autores establecen que el reflujo 
JUega un papel determinante en la exacerbación de las slntomas de estenosis 
subglótica y puede influir en los resultadas de una reconstrucción 
laringotraqueal. Debe establecerse la diferenciación entre reflujo fisiológico y 
patológ•co. mediante diversos estudios. como una serie 
esofagogastroduodenal, medición de pH. 7 

En un estudio de 64 pacientes con refluJO gastroesofágico en quienes se realizó 
tratarmcntc quirúrgico de la estenosis. con reflujo gastroesofágico, no hubo 
diferencia estadisllca s1grnflcativa en los resultados quirúrgicos cuando se 
realizó estudio preoperatono para establecer el reflujo y dar tratamiento y en 
quienes no tuvieron tratamiento antirrcflujo.35 
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6.-TRATAMIENTO CONSERVADOR. 

En cuanto a la estenosis traqueal benigna causada por intubación prolongada 
en muchas ocasiones se diagnóstica de manera tardía, y la sintornatologla 
puede confundirse con otra patología respiratoria, por lo que frecuentemente el 
paciente se presenta con un cuadro de insuficiencia respiratoria aguda. que 
representa una urgencia, sin embargo. es muy raro que un paciente requiera 
permeabilizar ta vía aérea mediante algún procedimiento del tipo quirúrgico 
como una traqueostomia y debe evitarse realizarse en lo posible dicho 
procedimiento. ya que complica el posible tratamiento quirúrgico en los 
pacientes que son candidatos. 24 

Debido a que el diagnóstico en algunas ocasiones es tardio, algunos autores 
recomiendan incluso cnv~ar a todos los pacientes que tuvieron intubación por 
mas de dos días a una revisión por broncoscop1a dos meses después de la 
extubación. 2 

Genera!JT1ente el cuadro o~udo me1ora cor. el inicio del tratamiento médico, en 
que debe realizarse un manejo adecuado de mholoterapia, con nebulízaciones 
frias. uso de antilnflamatonos locales por vía inhalatoria, y e¡: .. 11nefrina racémica. 
el uso de antimflamatorios esteroideos y no cstero1deos son de fundamental 
importancia y el tratamiento de infecciones respiratoria agregadas, con 
antibióticos adecuadcs :;- 4 

En las anomalías traqueobronqu1alcs un porcenta1e de pacientes {30°/o), 
permanece asintomático, muchos factores influyen en esto y el mas importante 
parece ser la presencia o no de patologias asociadas .. ~ En pacientes 
s1nton1át1cos, puede maneiarse tratamiento médico consistente en 
broncodilatadores, esteroides inhalados y fislotcrap1a para el manejo de las 
atclectas1ns !> 

Al p<.lc1ente ademas de realizáirsele los estudios radiológicos y de laboratorio 
necesarios, deb~ ser sometido a l1na broncoscopia flexible, para establecer las 
C'"..aracterist1cas de la estenosis. por lo que debe ser trasladado a la sala de 
broncoscopm o a sala de quirófano, en ocasiones las estenosis no son 
rranqueables al broncoscopio flexible, por lo que es necesarié:I la dilatación 
previa. ya sen con canuta, con broncoscopio rlgido o dilatación con balón 

7.- TRATAMIENTO QUIRURGICO. 

A pesar de que esta bien establecido que el único tratamiento definitivo es la 
:raqucoplast1a, aún en la actuahdad persiste la controversia en ei tratamiento, 
ros adelantos de la tecnología han desplegado un gran arsenal de posibilidades 
terapéuticas. mismas que en ocasiones coniundcn a !os módicos a cargo de 
e~tos pacientes y retrasan tratamientos más efectivos y de mejores resultados .. 
Grillo y col'1boradores siguen sosteniendo que la corrección quirúrgica de las 
estenosis traqueales es el método de elección y de primera linea en pacientes 
bien selecc1onaaos .. Sin embargo existen otros autores que ret1ercn que el 
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tratamiento de primera lfnea deberla ser la resección de la estenosis con 
LASER o la colocación de una férula temporal posterior a la dilatación con 

~~º~ec::a~g!~ ~g~~~e ºtr~!~~~~t~~~~~~~- ~~f9~~~plastia a aquellos pacientes que 

Los tratamientos que han demostrado ser útiles en diferentes escenarios de 
estenosis de la vla aérea son las dilataciones con broncoscopio rigido, con 
tubos endotraqueales o globos. La colocación de férulas de diversos materiales 
como el silicón y el nitinol, mediante diversas técnicas de inserción, el uso de 
diferentes tipos de LASER seguido o no de la colocación de una férula 
expandible y la reconstrucción quirúrgica de la tráquea. 2

• 
3

• 
7

• 
24 

DILATACIONES 

Las dilataciones traqueales se llevan a cabo de manera mecánica (con 
sondas), asi como neumática con globos (figura 10), y permite establecer una 
via aérea permeable, siendo en la mayoría de las veces., como se reporta en la 
literatura mundial un método paliativo o temporal y en un porcentaje muy bajo 
llega a ser un procedimiento definitivo. 36

• 
37 

Después de la dilatación de la vla aérea a la nueva presentación de los 
sintomas tiene lugar regularmente dentro de las primeras dos a cuatro 
semanas. de acuerdo al tipo de estenosis, por lo que este procedimiento es un 
método temporal, para decidir el procedimiento definitivo a seguir en el 
paciente, y estabilizarlo para completar su p,.eparación. 36

· 
37 

Figura 10. Globos neumábcos, ubllzados para d1latac16n traciueal, en los que se observan 
la estrechez marcada por la estenosis Archivo C1rugla INER 

FERULAS. 

El uso de f~rulas intrataqueales se considera un mCtodo paliativo, en los casos 
de estenosis traqueales o traqueobronquiales, si es el caso, para mantener la 
vla aérea permeable en casos de compresión extrínseca severa. enfermedad 
1ntraluminal o pérdida del soporte cartilaginoso de los anillos traqueales 
(malacia) y han llegado a ser un método fundamental en el manejo de paciente 

INER 
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con estenosis complejas de la vla aérea. y también un auxiliar importante en 
estenosis benignas. en estos casos se utilizan temporalmente en algunos 
pacientes para prepararlos para la reconstrucción de la vla aérea o 

Pennanentemente en pacientes con obstrucciones largas que no son 
susceptibles a tratamiento quirúrgico.2

"' 

Las indicaciones para el uso de férulas son diversas. entre las que se 
encuentran la obstrucción benigna postintubación en casos en los que han 
fallado otros procedimientos como el LASER o la dilatación, estenosis benigna 
debida procesos inflamatorios o infecciosos extensos, traqueomalacia, 
estenosis después de transplante pulmonar o corazón-pulmón, estenosis 
asociada a fistula traqueoesofágica. existe una gran diversidad de férulas 
intrataqueales, pudiendo ser rlgidas o flexibles. de metal o silicón.2

" 

FERULAS METALICAS. 

Las férulas de metal d1set'\adas originalmente para estructuras biliares y 
vasculares se usan para el tratamiento de estenosis tanto benignas como 
malignas y han demostrado ser seguros para la via aérea. la más utilizada es la 
férula de Gianturco.J8

·
39 es insertada por broncoscopia flexible o rlgida, sin 

embargo se han presentado un gran número de complicaciones por su rigidez 
y erosión de estructuras vecinas provocando fístulas vasculares, por lo que no 

~~~li:~:~~~sc:~n s~0~s~~~o ~ig~:d~~~~a~~~=-d=~a ~~:1a~~f'ir~~o otras 

Las ventajas de las férulas expandibles es que son do fácil inserción. tienen 
expansión dinámica y baJa memoria, se ut1hzan recubiertas para evitar la 
ep1telizac16n de la férula. existen diversos tipos como la férula ultraflex, la 
Palmaz. la Streckcr. Su inserción es fácil. no evitan la expectoración ya que los 
cilios se mantienen intactos. en el transcurso de algunas semanas la férula está 
cubierta por mucosa. hac1er1do cuerpo con la pared traqueal. sus desventajas 
son que no se pueden utilizar en estenosis por tl.Jmor o cuando hay demasiado 
tejido de granulación. ya que puede haber desarrollo de ambos ya sea a través 
:!e la fórula en caso de no ser recubierto en los extremos de la misma, puede 
--:iigr~r y no es f¡:¡ct:blc su t..:alocnción (Figuro -, 1) 24

· "'º· .ii . .!1
2 

=.x1stcn diversas técnicas de inserción parn férulas expandibles. se ha 
:!csarrollado ur.a con ~lectrocauteno endobronquial para la resección. mediante 
:;,roncoscopio flexible, en paci~ntes con estenosis malignas, también en este 
~1po de pacientes se ha utilizado la mserc16n por laringoscopia de suspensión 
que ~~r!"T"!tte tener un buen a•::.ceso perrn1t1encto ta introducción dA los 
nstrL1rnen!.os ópticos mientras se rnantienc una ventilación adecuada. En las 
¡1~~~nos1s mal:gnas también se pueden utilizar como métodos temporales. 24

• 
40

• 

~l~~~IE~_R::;--~~--~~~~~---;====:::=:::::=:::::=::=================..-~~~~~2R 

TES1S CON 
FALLA DE OFIGEN 



Estenosis TraQueal en el Paciente Pediátnco: Eliologia. Mano10 y sus Complicaciones 

En los nif'los se utilizan férulas de nitmol insertados por broncoscopio rigido 
como una medida temporal para la decanulación, mientras hay crecimiento de 
la tráquea y se puede someter a resección, la técnica se lleva a cabo bajo guia 
ffuoroscópica o sin ella, con anestesia general. entre las complicaciones se 
reporta migración de la férula aunque puede ser recolocada. existe poca 
experiencia con el uso de éstas férulas. sin embargo se considera una buena 
opción terapéutica. La paliación satisfactoria de lesiones que involucran la 
carina es dificil por el acceso de la lesión. el uso de férulas dinárnicas es una 
opción para éste tipo de lesiones. Las férulas intrataqueales han demostrado 
su eficacia y limitaciones a lo largo del uso de las mismas. presentando como 
principal desventaja la formación de te11do inflamatorio y granulomas. lo que 
causa obstrucción de las férulas y el paciente deber ser sometido a dilataciones 
periódicamente. 24

· 
40

· "
1

· 
47 

FERULAS DE SILICON. 

Las mas utilizadas son la Férula en T de Montgomery. Dumon y Hood:n 

Las férulas rigidas en T son bien toleradas por los pacientes y pueden 
~ermanecer puestas por periodos prolongados de tiempo. existen diversas 
'Tledidas. si la laringe es normal se puede preservar la fonación. Es 
ndispensable que antes de decidir colocarla, se haga una evaluación 
cuidadosa de la tráquea para determinar, el tipo. s1t10 y extensión de la 
estenosis, existen férulas T-Y para estenosis traqueobronquiales. Las férulas 
de silicón en T han sufrido modificaciones a lo largo de los años. en la 
!:;úsqueda de me~ores resultados, pueden ser insertados mediante 
:>roncoscop1a rigida.·".-1 3 

:_a férula Dumon es una férula flexible de s11tcón, basada en el principio de la 
:éruta de Montgomery. las pediátricas se encuentran en tamaños de 10mm a 
35mm. La superficie externa. previene Ja migración y reduce la isquemia de la 
rnucosét µor que tienen un contacto limitado con la pared de la via aérea. Son 
t>1en toleradas por tiempos que van de meses hasta 6.2 años. Las 
comp!1cac1ones m_as frecuentes que se presentan son m1grac1ón ~9.5~0. 18.7%.), 
1ej100 de granulación (7 .9~~). obstrucción por secreciones (3.6°10). 4 
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Las férulas rlgidas de silicón. son seguras. tienen poca respuesta inflamatoria 
en el paciente y son bien tolerados, pueden cambiarse periódicamente y 
también se puede aplicar braquiterapia. Aunque la reacción inflamatoria es 
menor. se pueden producir granulomas y provocar obstrucción del mismo por 
tejido granulomatoso. el cual puede ser resecado de manera mecanica o bien 
retirarte y realizar resección con LASER para permcabilizar nuevamente, se 
debe mantener Ja férula permeable, manejando adecuadamente la aspiración y 
humidificación de secreciones para disminuir el número de complicaciones. las 
cuales pueden ser obstrucción por secreciones. formación de tejido de 
granulación. infección (figura 12). 7

--' 
41 

Figura 12 rula en T a Ja izquierda, a la derecha ferula obstruida por secreciones 
por mal maneJO de la misma Archivo C1rugia INER 

Las férulas pueden ser mantenidas por largos periodos de t.cn1po, no huy un 
consenso en cuanto al tiempo más adecu¡,tdO para el retiro. se reportan 
generalmente de 6 a 32 meses, después del cunl, se retira y se valora la 
tráquea para una decanulac1ón. en el socyº de los casos la traquea queda con 
cierto grado de est~nosis sin embargo. le permite al paciente permanecer sin 
cánula (Figura 13 ). 43 

La colocac1ón de una férula para el tratamiento de una estenosis benignét 
'Tluchas veces deriva en la ;>roducción de n1ciyor dano a In tráquea y formación 
de una lesión que d1fic1lmente puede ser candidata a cirugin. presentándose 
esta complicación en un 50 a 70°/o de los casos. 

Figura 13 Pactente masculino de 9 al"los 
de edad. n'aneJado con férula en T. por 
estenosis subgl6t1ca Archivo C1rugla 
INER 
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FERULAS DINAMICAS. 

Son férulas bifurcadas. que facilitan la expectoración. Utilizadas en estenosis 
por compresión, malacia o fistula traqueoesofágica. Está hecha de silicón y 
tiene forma de anillos, flexible. Se debe colocar mediante broncoscopia rfgida. 
Se pueden presentar complicaciones como neumomediastino. neumotórax y 
hemoptisis por erosión de pared vascular contigua. provocando hemorragia.42 

LASER 

El uso de LASER para estenosis benignas, ha dado buenos resultados de 
acuerdo a diversos autores, utilizándose para la resección intrataqueal de las 
lesiones, considerándose un método seguro, sin embargo se ha observado que 
su uso puede provocar un mayor grado de inflamación y por lo tanto 
reestenosis (figura 14).44 ·4 ~ 

Los mecanismos para la liberación de energla LASER en la vfa aérea Incluyen 
C02, una gran variedad de fibras de conducción como el potasio titanio fosfato 
(KTP). argon, neodynium-doped yttrium aluminum garnet (Nd-YAG).45 

Se utiliza en diversas indicaciones como estenosis postransplante de pulmón, 
papilomatosis de tráquea y bronquios, hemangiomas subglóticos, obstrucción 
por granulomas. obstrucción de férulas por tejido de granulación. El manejo en 
el paciente pediátrico puede ser dificil por el tamar"lo de la vfa aérea y 
requerirse broncoscopia rigida. 44

· 
45 

·-~· . 
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MITOMICINA 

Figura 13. Resección de 
estenosis traqueal con 
LASER YAG. Archivo 
Cirugfa INER . 

Existen mült1ples estudios experimentales que se enfocan en la búsqueda del 
método ideal para el tratamiento de la estenosis traqueal, estos incluyen el uso 
ae medicamentos que 1nh1ben la proliferación de fibroblastos en la lesión 
traqueal como la mitomicina, cuyo mecanismo de acción no es bien conocido, 
nay evidencia que swg1erc que la disminución de la actividad fibroblástica 
pueda ser rnediada por apoptosis, la cual es un proceso genético que causa 
muerte celular. La aplicación de m1tomicina tópica ha demostrado su eficacia 
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en la remodelación y disminución de la cicatriz en el tratamiento de estenosis 
de vla aérea.'6 • 

47 

MATERIALES PROTESICOS. 

Se realiza uso de injertos de tejido revascularizado como periostio costal. uso 
de materiales protésicos con un comportamiento blotécnica capaz de sustituir 
la pared de la tráquea48 y finalmente el transplante de tráquea.49 todos ellos 
con posibilidades de que algún dla fonnen parte de los diversos tratamientos 
para la estenosis.48

•
49 

CANULA DE PLATA. 

En pacientes. a los que no se les puede ofrecer un tratamiento definitivo. ya 
sea por las condiciones de la tráquea o neurológicas, se les coloca una cánula 
de plata definitiva. fenestrada para que el paciente pueda tener una fonación 
adecuada. 

INER 

Figura 14. Cánula de Plata fenestrada Archivo Cirugia INER_ 
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TRAQUEO PLASTIA. 

La traqueoplastia es el único procedimiento definitivo. Existen diversas técnicas 
de resección quirúrgica para la reconstrucción traqueal y depende del sitio en 
donde se encuentre localizada la estenosis, no todos los pacientes son 
candídatos a cirugla. y la selección debe ser precisa para aumentar el 
porcentaje de éxito y disminuir la morbilidad. La evaluación previa radiológica y 
oor broncoscopia flexible de la lesión es indispensable, la extensión de la 
~ráquea que puede ser resecada varia de acuerdo al tamano de la misma, pero 
no debe ser mayor a un sou/o para evitar tensión en la anastomosis y 
complicac1ones. Se debe dar un manejo adecuado del proceso inflamatorio e 
.nfeccioso y limitar el área de tejido dañado. Para preparar a los pacientes debe 
someterse a d1latac1cnes en caso de requerirse y resección con LASER de ser 
'1Ccesana. La mortalidad reportada va de un 1.8 hasta un 5°/o de acuerdo a. las 

~~~~~=sd:=~~~·nY7~~1?9~ªu'1~ 9~~/u~~.t;~?.~~s~r.iJPº de traqueoplastia, el éxito se 

-ª evolución de la c!rugia de reconstrucción de la vio aérea, ha mostrado 
grandes avances en los Ultimas 35 años, desde las primeras descripciones de 
Grillo en 1964, en las que se describen las posibilidades de cirugía de 
resección y reconstrucción traqueales (traqueoplastia), hasta finales del siglo. 
El desarrollo de las técnicas quirúrgicas. así como la utilización de nuevos 
matenales de sutura en reconstrucción traqueal, han permitido en la ac1ualidocJ 
la resección de mim lesiones inflamatorias o neoplélsicas con reconstrucción 
pnmBna mejorando la funcrón. Belsey en 1950 efectuó la primera aproximación 
~:-aqueal de 2 cm. de anastornosis. usando fascia, pericardio y otros tejidos. 
M1delson y asociados en 1961 usaron cadáveres y anastomosis con una libra 
de tensión con resección de 4-6 cm. Mullk en 1968 utilizó tracción cstñndar de 
~000 y 1200 gr Con resección de 4.5 cm., Montgomery en 1974, utiliza 
;ecnicas de relajación de 1 a 1.5 cm :.2 

:...a!-; 1ndicac1ones paré3 ia traqucoplastia sen en gcne1al las estenosis benignas 
::>ost1ntubac10n. anomalías congérntns ~n la vio aórea, trauma y tumores en la 
;Joblac1ón pediátnca. 1 La edad ideal para operar al paciente pediátrico no está 
~stablecida. sin embJrgo, Re repo:1m., casos de cirugia en niños desde 7 dias 
je 11ac1C:o. s~ considera que dC>be opera1se al nino lo rr1ás pronto posibie al 
Jiagnóstico y en cu.:irito so encuentre en condiciones adecuadas, para proteger 
a función ri~ la foné-lción y ev1tBr las compllcac1ones de la traqueostomia.~ 

:=. f1 los pacientes ped1<3tricos se han reportando una gran d1vers1dad de técrncas 
':lUl;úrg1cas, yn que debernos rP-cordar tas caractcri~t1cas especiales de la 
:r~::;uen ce! nino nn:re l.:Js que se e~cucntra $U di.:'Jrnctro cs!rcchc y!~ r:icr.or 
·es1stenc1~ a :a tracc16n -~ 

_n anastomo!';rs de la trUque<:3 se puuae realizar uniendo anillos traqueales 
tenrnno~term1nal). o lanngotraoueoplast1as uniendo tráquea a cartílago 

:;nco1Uc:.• o c:artilaao ti101dcs. ~n ca::;os con 1raccion excesiva se pueden 
·ea!!zar maniobra; de rc1a1ac1on traqueal para liberar oe tensión la 
anastomosis. si existe un estoma t;aqueal. so puede n1um::1ar con rcrnodelación 
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~~I ~~~~~cierre o resección , reportándose resultados satisfactorios hasta en 

Se utiliza en las estenosis subglótica. la apertura del cartilago cricoides y 
ferulización del mismo, en nlr1os bajo ventilación mecánica para extubarlos en 
menor tiempo y éxitosamente. para decanulación posterior del nii'\o 
reportándose hasta 7.7 meses después de la extubación. existen técnicas 
modificadas. interponiendo cartllago costal. cartílago auricular. hiedes, y en 
ocasiones colocación de injerto de cartílago en paredes anterior y posterior.53· 
54. 55,50.57.!>8.65.66.67,69 

Se ha descrito la técnica de traqueoplast1a longitudinal para estenosis largas de 
la tráquea. incluyendo aquellos con anillos vasculares, bronquio anómalo del 
lóbulo superior derecho y bronquio traqueal, cuando el nit'\o tiene patologta 
cardiaca concomitante se realiza la cirugia bajo circulación extracorpórea, en 
esta técnica la es.tenos1s se secciona a lo largo. y se unen las paredes anterior 
y posterior de la tráquea. duplicándose la circunferencia y cuadriplicándose la 
luz. 59. 60. 61 

Se han reportado otras técnicas como la reconstrucción laringotraqueal usando 
un colgajo de músculo esternoh1odeo. las complicac1ones reportadas con ésta 
técnica son sangrado. enfisema, granulación excesiva del músculo dentro de la 
vía aérea. 6

" 

Loo pu~iP.ntcs con anillos traqueales completos congénitos usualmente 
presentan comprum150 r~::.pirctorio en su primer ar'\o de vida. En la mayoria de 
los pacientes, el d1agnóst1co se basa en los datos clin1cos. rad1ológicos y 
er idoscopicos, se reporta una técnica con apertura de la pared posterior de los 
anillos. con parche de pencardio antólogo y apertura anterior del cricoides con 
intubación por 7 a 21 días. reportándose una mortalidad de 47º/0 •

63 Se reportan 
otras técnicas para estenosis subglótica como el uso de un colgajo posterior de 
mut..clsa oral un una aperturA en la cara posterior del cnrtilago cricoides, 
reporténrtose ciruglC:t Q'IC"1tosa en un 90c-í"O de los pacientes manejados con ésta 
técnica.""" 

Er~ paci~ntcs con anomalías vascular~~ 'C<:lngéri1tas, cornpre5ioncs extrinsecas 
·,.1 ari1!1os vasculares se descnben tecnicas, r...on pnrctle de pericardio a la 
:raquPa con fi1oc1ó:""1 an!cnor o sin cllLJ, y rcp.arac;r,0 con1unta de anomalías 
,:Grdí~cus. ut1i1~ando circul3c16n extracorpórea.t9. 'º· '~. '~.7:i 

Las cornpilr.ac1oncs reportadas para la traqueoplastia son granulaciOn excesiva 
de lét linea dt=! sut11r<t (~::\ fi~/o:-). dch1sr:enc1a y reestenosis, di::;función l.,,.ringea 
del 20"l0 al 40';.'u. rnalas1a traqueal. sangrado postoperatorio. edema de la 
ana~tornosis. r.ianejodo temporalmente con trnqucostomia y térula en T, 
:nfcr,.ción de hericju 4°;;.., neumotórax, la mortalidad reportada va aesde un 1.8º/o r ... ":1~-t~!;.2un 7.9 en algu,a~ serrus y éxito en la drugla desde un 70 a 93º/o. 1

· ... 
12

• 
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Figura 15. Traqueoplast1a en un paciente ped1átnco de 9 af'los de edad A. Otsecc16n de la 
traquea observándose cánula en el estoma traqueal, B Tráquea resecada a nrvel de 
la estenosis, C Riendas en extremos distal y proximal de tráquea a reparar. D. Colocación de 
puntos posteriores y antenores de la tráquea, con la cánula avanzada hacia la tráquea, 
E. Cierre de la tráquea. Archivo C1rugla INER. 

INER 
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B.- .JUSTIFICACION. 

En los últimos años la estenosis traqueal. se ha incrementado. ya que los 
pacientes sobreviven más en las terapias intensivas. y el grupo de pacientes 
pediátricos no la excepción. ocupando el 8º/o en el mundo y el 10o/o en el 
INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS. por lo que 
es necesario: 

Reconocer la estenosis traqueal en el paciente pediatrico como un 
problema de salud. 
Reconocer la incidencia en nuestra población 
Establecer los tratamientos médicos y quirúrgicos que ofrece nuestro 
instituto. 
Siendo un Instituto de referencia nacional, dar las pautas para el 
tratamiento de la estenosis traqueal en el paciente pediátrico. 

2.- OB.JETIVOS. 

2.1.- OBJETIVO GENERAL: 

IDENTIFICAR LA INCIDENCIA. EF/CENCIA DIAGNÓSTICA
0

.Y.MANEJO·DE. 
LA ESTENOSIS TRAQUEAL EN EL PACIENTE PEDIATRICO DENTRO DEL 
INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS EN LOS 
UL TIMOS 5 AJVOS. . . 

2.2.- OBJETIVOS SECUNDARIOS: 

1.- Reconocer las principales edades y sexo afectados. 

2.- Establecer las principales causas de la estenosis traqueal en el paciente 
pcdiatrico 

3 - Evaluar las principales complicaciones del paciente con estenosis traqueal. 

.t.- Rcconocor el manejo dol paciente con estenosis traqueal. 

5.-Reallzar una extensa revisión bibliográfica de los que se conoce de 
estenosis traqueal en el paciente pediátrico. 

3.-HIPOTESIS. 

LA ESTENOSIS TRAQUEAL EN EL PACIENTE PEDIATRICO DENTRO DEL 
INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS HA 
.~UMENTADO SU INCIDENCIA EN LOS ULTIMOS 5 A/VOS. Y SE 
RECONOCEN LAS PRINCPALES CAUSAS DE MORBI - MORTALIDAD EN 
EL MANEJO DE LA PA TOLOGIA. 

INER TESIS CON 
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4.-MATERIAL Y METODO. 

EL ESTUDIO SE CLASIFICO DE LA SIGUIENTE MANERA BASADO EN LOS 
EJES DE FEINSTEIN. 

PROPOSITO: 
AGENTE: 
.. SIGNACION: 
&EGUIMIENTO: 
CO'-ECCION 
DE DATOS: 
DIREC..CION: 

DESCRIPTIVO. 
INVESTIGACION DE PROCEDIMIENTO. 
OBSERVACIONAL . 
TRANSVERSAL. 

RETRO LECTIVO. 
TRANSVERSAL. 

4 .B.- ELEGIBILIDAD. 

El INSTITUTO NACl°"lAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS, es 
o..a.,siderado un centro de referencia de las enfermedades pleuropulmonares y 
de v10.;;. respiratorias, acudiendo oacientes con patologfa variada. incluyéndose 
ninos rectt •. '1BC1dos hasta 16 ar.os. ofreciendo atención a los pacientes con 
estenosis traqUbc.• en edad pediátr.-:a. el ingreso anual dentro del instituto de 
pacientes por esteno::••e traqueal es oe 1 00 sujetos. 

El promedio de pacientes que ~qre~n de INER del at"io 1995 al 2003 con 
diagnóstico de estenosis traqueal e::-. '\e 505 de tos cuales en edad pediátrica 
son 68 egresos hospitalarios. 

Se revisélron todos los expedientes clínicos registrados con diagnóstico de 
estenosis traqueal er. edades de recién nacido~ hasta 16 at"ios que ingresaron 
al INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDAD'iOS RESPIRATORIAS en el 
periodo comprendido de 1995-2003. 

Se tomaron en cuenta todos los expedientes clínicos completos. o.ue contaron 
con diagnóstico clinico. radiológico o por algún estudio invasivo de qstenosis 
1raqueal. con ednd comprendida de O anos hasta 16 años. ambos sexl.r.:. y 
cualquier n1v~I socio econ6mico. 

4. c.-CRITERIOS DE INCLUSION. 

~.-Todos los pacientes que ing1'"esaron con d1agnóst1co de estenosis traqueal~ 
con d1agnést1co. c1¡mr.o, radiológico o a través de estudios especializados en el 
:NST!TUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS. 
2.-Pacientes Oc O años a 16 ahos de edad. 
3 -Género rnascuhno y femenino 
~ Expediente clít~:co cor.-1plc:e. 
5.·E>'pediente clínico existente. 
e.-Estcnosis traquenl tratada o no tratado. 
7 .-Estenosis troqueal comolicado o no con1plia-tdo. 
8.-Estenosis a cuaiqu1cr nivel de la traquea. 

INER 
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4. d.-CRITERIOS DE EXCLUSION. 

1.-Expediente cHnico incompleto o inexistente. 
2.-Manejo incompleto por cualquier causa en su estancia intrahospitalaria. 

4. e.-OBSERVACIONES (DESCRIPCION DE VARIABLES). 

De la hoja de colección de datos se obtendrén variables nominales. Edad. nivel 
socioeconómico. imágenes radiológicas. signos y sfntomas. Dicotómicas como 
género. Nominales como clasificación de la estenosis traqueal 

5.-DESCRIPCION DE LAS MANIOBRAS 

PRIMERA ETAPA: Revisión bibliogréfica extensa de la literatura nacional e 
internacional, con búsqueda de palabras clave estenosis traqueal en sujetos de 
o a 16 ai"los o pediátricos. Durante un periodo de 6 meses. con revisión de los 
últimos 13 años. 

SEGUNDA ETAPA: Revisión de las hojas quirúrgicas dentro del departamento 
de cirugía INER. Un mes. 

TERCERA ETAPA: Identificación de pacientes con estenosis traqueal en edad 
pediátnca solicitada al servicio de archivo, seleccionados como egresos 
hosp1talanos. Oue reunieran los criterios de inclusión y exclusión. Una semana. 

CUARTA ETAPA: Selección de expedientes clínicos, revisión y recuperación 
de archivos muertos. B meses. 

QUINTA ETAPA: Recolección de hoJaS de datos, vaciamiento en el programa 
S. P. S .S 10 PARA WINDOWS. 3 meses. 

6.- METODOS DE MEDICION Y CONTROL DE CALIDAD. 

Para evitar sesgos se realizaron: 
Rev1s16n de expedientes por una sola persona. con captura de los datos en 
1101as previamente realizadas y supervisadas 
Una segunda persona realizó la captura de los datos al programa estadistico 
S. P. S. S. 10 PARA WINDOWS. 
Posteriormente revisión en dos ocasiones de la base de datos original para la 
corrección de errores de captura. 
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7.- COlSIDERACIONES ETICAS. 

El protocon ro ofrece dificultades de tipo ético desde nuestro punto de vista ya 
que sólo se -:ec!izará la revisión en forma retrospectiva de los expedientes de 
archivo clínico. l: proyecto se apega a los postulados de Helsinki y la última 
modificación de t.1dáfrica de 1996 y los de la ley general de salud de los 
Estados Unidos l\."'txicanos 1997. Toda esta información es confidencial. 
permanecerá guard&ta en caso de alguna auditoria en los archivos del servicio 
de cirugía del INER pl .. 1 o anos. 

8.- ANALISIS DE DA1"0S. 

A.-ESQUEMA DE TABULACION. 

LOS DATOS SE VACIARON EN HOJAS OUE SE MUESTRAN EN ANEXO. SE 
UTILIZO PROGRAMA S. P. S. S 10.0 PAR.< WINDOWS. 

ESTADISTICA DESCRIPTIVA. 

Las variables se anallzaron dependiendo del tipo y -jjstribución que guardaron 
las mismas. es decir las variables de tipo nomina1 o categortas ast como 
también las dicotómicas o binarias serán presenta1as como frecuencias 
absolutas y relativas, el mismo tratamiento se realizará con las variables de tipo 
ordinal 
Las variables de tipo numérica ya sea dlscrb,\o o continua serán presentadas 
como promedio esto es la medida de tendencia cerf.rat y desviación estándar. 

ANÁLISIS INFERENCIAL. 

El análisis de muestras relacionadas se realizará prueba Chi cuadrada. 

B.-LIMITES Y ERRORES ALFA Y BETA 
Sto= utilizaré alfa de 0.05 º/o a dos colas. 
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9.- APENDICES 
Hola de recolección de datos 

1 Nombre Edad Expediente Fecha de Fecha de Reingresos Diagnósticos de 
Ingreso Egreso Número Ingreso 

! 
1 
1 

r · 1 SI Días de Intubación Causas de intubación 
! Antecedente de Intubación 1 

No 

' 
Inicio de síntomas Postextubación i 

1 1 
Antecedentes Familiares PatoloQia aareaada 

----- ---- ______ __J 
Síntomas al Ingreso ! 

Sí j --ge---¡-- lnic10 slntomas 

1

1 

Traqueostomia t;;j decanuló post decanulación 
Previo 

,.--~-,~...,-~~='"--,~--,~-,.,~~~..._!~--~-~-..,,_-N_oc--'' Si No 
Síntomas Postextubación 1-! '---R=a~v~o=s~X~A~P~y~la,teral ~-~-----'---,T~A~c=--------i 

1~--Sintornas Postd_ccanulación __ -t--~~--~------r---~~--~~~-~--
Ecocard1ograrna Tomograffa lineal 

Esp1rornetría -----[ Gasometria Antibiótico 

~F~~·

1 
__ ---_· ~-~---~------------------~~-----_!-

1 
'---R=e'-'p"o"s"o"---~E~j-=e~rc"'i-=c'--'io"---!---'P'---'-'re~o~e~e~r=a'-'t-=º~"=·º~_, 

-------t·--- ! 

__ _L_ 
Fecha ¡ 

1 FEc;-r-· 

Re:. ! 
: - -- ---cLiliiVOS _ _6~riQ!9_gía..l?Leop 1 LBA Bacteriolooja postop 

: Pre«;JE_ -;--· _f~gs~p___:_ Exp. i Exµ. 

__ L ______ .. ~Jid_~------------ _______ L1:-:i1do 
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Estenosis Tipo 

1 

1 
: 
1 
¡ 
¡ 

! Estado cuerdas 

: vocales 

1 
¡ 

¡ 
1 

,--

Tratamiento 
' médico 

! 
¡ 1 

1 
1 

1 
1 

' 
1 

; 

i 

1 

11-lER 

.----------

Broncoscoofa Hallazqos 
Estenosis Sitio No. Anillos Afectados Anillos libres 

Granulomas 
Sitio 

Tratamiento Cx. 

Mucosa tráquea Malacia 
Caracterfsticas 

Dilataciones % 
1. Mecánicas Estenosis 
2. Neumática 
3. Ambas 
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Biopsias 

i 
1 
! 

! Evolución 

! 
! 

i 

' 

! 

¡ 

i 
i 
1 

1 

1 

INER 

...--------

Antibióticos nostoneratorios 

Tratamiento definitivo 
Tino. evolución 

1 

1 
1 

1 

l 
1 
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10.- PROGRAMA DE TRABAJO. 

SEPTIEMBRE 2001: CORRECCIONES Y SUGERENCIAS DE PROTOCOLO. 
OCTUBRE A DICIEMBRE DEL 2001.-PRIMERA ETAPA: Revisión bibliográfica 
ENERO DEL 2002.·SEGUNDA ETAPA: Revisión de las hojas quirúrgicas 
dentro del departamento de cirugla INER. 
FEBRERO DEL 2002.-TERCERA ETAPA: Identificación de pacientes 
MARZO A NOVIEMBRE DEL 2002.-CUARTA ETAPA: Selección de 
expedientes clinicos, revisión y recuperación de archivos muertos 
ENERO A MARZO DEL 2003 . ..QUINTA ETAPA: Recolección de hojas de 
datos. vaciamiento en el programa S.P S.S 10 PARA WINDOWS. 
ABRIL A JULIO DEL 2003.- CORRECCION DE TESIS 

11.- RECURSOS. 

HUMANOS 

RESIDENTE ENCARGADO DE RECOLECCION DE DATOS 1. 
SECRETARIA 1. 
TRABAJADORA SOCIAL 1. 
PERSONAL DE ARCHIVO CLINICO 2. 

MATERIALES 

HOJAS DE CAPTURA 100. 
COMPUTADORA LAPTOP Compaq PRESARIO 1700. MICROSOFT 2000. 
WINDOWS XP. 
PROGRAMA OPERATIVO ESTADISTICO SPSS 10.0 WINDOWS. 
DISCOS 3/2 4 CAJAS. 
BOLiGRAFO DE TINTA NEGRA 2 CAJAS. 
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FALLA DE ORIGEN 

~l~N~E~R::-~~~~~~~~~--_::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::_~~~43 

,.-------- -··-------- --~-----------------------
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12.- RESULTADOS. 

Se decidió realizar los estudios. dividiendo al grupo en varias lineas y por 
grupos de edad. tratamientos quirúrgico y no quirúrgico. tratamiento médico y 
complicaciones. 

En las tablas y gr3ficas ~e presentan números crudos sin realizar asociaciones. 
Se extrajeron del expediente los datos sobresalientes reconociendo las 
pnncipales maniobras diagnósticas, tratamientos médicos y complicaciones 
más frecuentes. Visualizando en forma general lo que estamos haciendo dentro 
del Instituto con los pacientes con estenosis traqueal en edad pediátrica. el 
futuro que nos espera, y poder actuar para mejorar los tratamientos que 
actualmente existen. En el periodo estudiado 1995-2003 dentro del Instituto 
obtuvimos un número de 505 egresos hospitalarios con diagnósticos de 
estenosis traqueal, 463 pacir.ntcs mayores de 16 años y 42 (9.02º/o) menores 
de 16 años. Para el estudio se incluyeron solo 37 expedientes, cinco 
expedientes fueron excluidos por las siguientes causas: tres fueron 
expedientes perdidos. uno no correspondía al diagnóstico de estenosis traqueal 
y otro no se le reallzó ningún procedimiento en el hospital por solicitar su alta 
voluntaria. Corresponden 14 (37.8%;i) mujeres y 23 (62.2º/o) hombres. y por 
grupos de edad ta más frecuente fue de 16 años con 7 pacientes (18.9o/o). la 
causa mas frecuente fue la intubación prolongada en 32 pacientes (86.5º/o) por 
lo que es importante implementar programas de prevención dentro de las 
terapias intensivas. A nivel internacional coincide con la incidencia de 8º/o a 
10% con la nuestra. asi como los tratamientos, es prioritario iniciar con un 
programa quirúrgico en niños. 
E! presente estudio r.umplió con su objetivo y deja las bases para un proyecto 
futuro en los siguientes puntos fundamentales. 

A.- Traqueoplastia en ninos. 
B.- Cirugías en pacientes con alteraciones congénitas. 
C.- Transplante traqueal 
D.- Estudio básico centro del laboratorio celular de la fisiopatología de la 

estenosis traqueal. 
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13.-TABLAS Y GRAFICAS. 

EDAD Y SEXO. 

Tabla 1. OistrlbucJón cor edad 
Edad Frecuencia 

4m. 2 
5m 1 
6m. 2 
9m 1 

1a 3m 1 
1a6m 1 1 
1a9m 1 1 

2 2 
3 1 
4 2 
5 2 
7 1 
8 3 
9 3 
10 4 
12 1 
13 1 1 

"-tii 1 

- 7 1 
Total 37 1 

iNER 

% % % 
válido Acumulativo 

5.4 5.4 64.9 
2.7 2.7 73.0 
5.4 5.4 78.4 
2.7 2.7 100.0 
2.7 2.7 40.5 
2.7 2.7 45.9 
2.7 2.7 43.2 
5.4 5.4 51.4 
2.7 2.7 54.1 
5.4 5.4 59.5 
5.4 5.4 70.3 
2.7 2.7 81.1 
8.1 8.1 69.2 
6.1 6.1 97.3 

10.6 10.8 10.8 
2.7 2.7 13.5 
2.7 2.7 16.2 
2.7 2.7 18.9 
16.9 18.9 37.8 

100.0 100.0 
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Tabla 2. Distribución cor sexo. 
Sexo 

Femenino 
Masculino 

Total 

70 

60 

50 

"' ·¡¡¡- 40 
e: 
"' !:! 
o 30 a... 

20 

10 

o 

INER 

Frecuencia % % % 
válido Acumulativo 

14 37.8 37.8 
23 62.2 62.2 
37 100.0 100.0 

SEXO 

Ferren1no Masculino 

Gráfica 1. Distribución por sexo 
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ETIOLOG/A. 

Tabla 3 Antecedente de Intubación 
Antecedente de 
Intubación 
No 
SI 
Total 

80 

60 

40 

20 

º-----

Frecuencia % % % 
válido Acumulativo 

5 13.5 13.5 13.5 
32 86.5 86.5 100.0 
37 100.0 100.0 

Intubación 

No s; 

Gráfica 2. Antecedente de intubación 
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Tabla 4. Causa de Intubación. 
Causa de Intubación J Frecuencia % 1 % 

Válido 
% 

Acumulativo 
Asfixia neonatal, aspiración de J 
meconio. neumonfa 
Ciruofa cardiaca 5 13.5 1 

C1ru~Ca por absceso penrrenal, J 1 2.7 1 
: múltioles ciruQlas previas 1 

2.7 

13.5 
2.7 

INER 1 TE-8f&-e8N 1-
F ALLA DE ORIGE~ 
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Estenosis Traqueal en el Paciente Pedi:ttrico: Eliologla. Manejo y sus Complicaciones 

Tabla 5 Olas de Intubación 
Olas de Frecuencia 
intubación 
o 5 
2 1 
3 1 
4 2 
<. 1 
6 1 1 
7 7 
8 2 1 
10 5 1 
•1 1 1 '13 , 1 

~ 5 1 
18 1 : 
20 1 
21 1 , 

1 
28 1 , 
30 1 , 
Total 1 37 1 

INER 

% % % 
válido Acumulativo 

13.5 13.5 13.5 
2.7 2.7 16.2 
2.7 2.7 18.9 
5.4 5.4 24.3 
2.7 1 2.7 27.0 
2.7 2.7 29.7 
18.9 1 18.9 1 48.6 
5.4 1 5.4 54.1 
13.5 1 13.5 1 67.6 
2.7 1 2.7 1 7Ó~ 
2.7 1 2.7 73.0 
13.5 13.5 86.5 
2.7 2.7 89.2 
2.7 2.7 91.9 
2.7 2.7 94.6 
2.7 2.7 97.3 
2.7 2.7 100.0 

1CO.O 100.0 
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Estenosis Traqueal en el Paciente Pediátrico: Etiologla, Manejo y sus Complicaciones 

Tabla 6. PatoloQfas asociadas. 
Patologías asociadas Frecuencia % % % 

Vélido Acumulativo 
Aspiración de cuerpo extraño 2.7 2.7 2.7 

Atresia de esófago,hidronefrosis, 2.7 2.7 5.4 ERGE. 
Atrofia subcortical, crisis 

1 

2.7 2.7 8.1 
convulsivas secundarias a hipoxia 
neonatal, Estenosis valvular 
suboulmonar,PCA. ERGE l CIA. CIV 1 1 2.7 2.7 10.B 
Coartac1on de aorta 1 1 2.7 2.7 13.5 
Crisis convulsivas 1 3 8.1 8.1 21.6 
Crisis convulsivas secundarias, i 1 2.7 2.7 24.3 
asma 
Infecciones respiratorias 2.7 2.7 27.0 
frecuentes, lanngotraqueitis 
Levo1somer1smo atriocomUn. 2.7 2.7 29.7 
defecto de tab1cac1ón AV. 
1nst..:ficiencia AV izquierda con HAP 
l1aera 
Neumonia : 2.7 2.7 32.4 

~eurnor.io por aspiración de ¡ 2.7 2.7 35.1 
mccon10. t=RGE 

1 Nmgun<i 18 46.6 48.6 83.B 

¿cAcJ=.RGE 2.7 i 2.7 86.5 
' Psrcót1co d1sfunciona1 por cirugía 2.7 1 2.7 89.2 

f ~~~~~cr;10e 8drtee~~:C,~·¿;~rsistencia de ¡ 2.7 2.7 91.9 

¡ Sindrome de C?own. Persistencia de ¡ 1 
2.7 2.7 94.6 

' 1 ::or.d;,;c:o artenoso, Ncumornas de ; 
1 1 ~epetic1ón ¡ 

• Status ec1~t1cus ; 1 2.7 1 2.7 97.3 
J*~l'?qia de l=allot 1 1 1 2.7 ! 2.7 100.0 

t;-JI 37 1 100.0 1 100.0 
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Estenosis Traqueal en el Paciente Pediátrico: Etiologla, Mane10 y sus Complicaciones 

Tetralog~ de FaDot 

Status eplepbcus 

Slndrome de Oown,PCA,CIV 

Psicótico disfuncional por clrugia 
FCA,ERGE 

Asptración de cuerpo eJCtrat\o 

Atresia de esórago.hldronerrosts,ERGE 

Atror .. eubcortcal, 

ccaonee resp.-•t 

raon11uierro atrio común 

t.leununm 

un-orna por aapwac de meconio, ERGE 

Gráfica 3. Patologias asociadas 

IMAGENOLOGIA. 

Tabla 7. Rayos X Hallazg"-"o..;;;s.;.·....,.--~--.,..--.,,.,..--,---,.--...---,..,---...., 

t Ray~X hallazg:. - ·-~- j Fre~uenc1a "/o 1 vZ7do 1 Acur:~lativo 
!: Estenosis 1/3 inferior +---- 1 2 7 1 2.7 1 2 7 

l Estenosis 1/3 superior ~--5- __ L_]~~S----{-~-l ___ 1_6 ? .. 
i! Estenosis del í/3 medio de . 1 \ 2 7 1 2 7 1 18.9 
~ 3mm X 1 cm : , 1 1 
~ Esten-OSiSdei-113 suoenor de ---- -3----; 8 1 1 8 1 ¡ 27 O 
f tráquea ' 1 

,. Estenosis subgl6t1ca 4 1 O 8 : 1 O 8 Í 37 8 

~-EStenas-,s- Su-b-Q1ó-tlCa. --·---,------t~l----2~-¡---1. 40 s 
~ neumonia 
r-EStenos1s tercio inferior de la 2.7 2.7 43.2 
:,_trél9.!:JEª _______ ! ---~----------___, 
i¡ No se observa 5 j 13.5 13.5 56.8 

~~·~-2~n 5C~2n~~i¿~d~~- ~~_gue_~ -·-+---,-\-- +-420 75- -t--4?0 ?5 __ 
~ traqueo~~~---------- ' i 
: Total : 37 ! 100.0 1 

____ ""'" _________ _ 
INER --TKST::rcur;¡- --- --- 5 ' 

FALLA DE ORIGEN 



Ester,,sis Traqueal en el Paciente Pedi3trtco: Etiologla. Manejo y sus Complicaciones 

Tabla &. Tomoorafía Llneal Hallazaos. 
Frecuencia Frecuencia % % 

válido 
Estenosis de 1 /3 inferior 1 2.7 2.7 2.7 
Estenosis de 1/3 medio 1 2.7 2.7 5.4 
Estenosis de 113 superior 1 2.7 2.7 8.1 

Estenosis del 113 1 2.7 2.7 10.8 
superior de 3 mm. X 1 
cm. de larao 
No se realizó 33 89.2 89.2 100.0 

Total 37 100.0 100.0 

Tabla 9. Tomoarana Computada Hallazgos. 
Frecuencia % % % 

válido Acumulativo 
Bronquiectasias. estenosis 1 2.7 2.7 2.7 
ae traquea por arnba de !a 
carina 
D1sm1nución de la luz 1 2.7 2.7 5.4 
traaueal en 1/3 inferior 
Estenosis del 1 /3 superior de , 2.7 2.7 8.1 
traauea 
No se realizó 33 89.2 89.2 97.3 
Presencia de cánula, 1 2.7 2.7 100.0 
estenosis subalótica 
Total 37 100.0 100.0 

Tabla 10. Resonancia Maanética Hallazc os. 
Frecuencia % º4- % 

válido Acumulativo 

Anillo 3 
vascular 
No se realizó 34 
Total 37 

INE~ 

..--------- --- -----

8.1 8.1 8.1 

91.9 91.9 100.0 
100.0 100.0 
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Estenosis Traqueal en el Paciente Ped1atrico Etiologla, Mane o y sus Complicaciones 

14 

12 

e 10 

C1> 
E 8 

•::> 
:z: 

8 

4 

2 

o 

Tomografla lineal ha 

-Estenosis1/3 lnf 

(EIEstenosis 113 med 

-Estenosis 1/3 sup 

lmEstenoses 1/3 sup 

---~-.-u~-~-~~~~~~___.~.._~ ..... ~ c:JNo se real1Z6 

~ .. ~ ... ~ .. ~ .. ~ .. ~ .. ~,,% '?,.-?,. 

'<!-'<!-'<!-'<!-'~ '<!-'<!-.. .,~:!;;>..., cq,"" ~.....: ~ O"q... o¿,.,.. .SC..6 ~d ~o· ~~ 'Q.. ~"'~ 
':)~ .s-'-.... ~~~oS(:...C9"6'6"~C9~~ o~ q¡¡, Oóe...~ 

Rayos X Hallazgos 

Gráfica 4. Correlación de Hallazgos Radiológicos 

BRONCOSCOPIA HALLAZGOS. 

Tabla 11. Tioo de estenosis. 

r Tipo de estenosis 1 Frecuencia 1 % 0/o 1 % 
? váhdo Acumulativo 
f Compresión extrínseca 1 2 1

1

5.4 ! 5.4 _J--=5=.4~----< 
]!concéntrica ¡ 26 70.3 J 70.3 ~ 

~~~-~ ~ac':>_~-=--=-~-~~~? ____ }!2__J 8 1 1 :~:~ --= 
i~em~~~nosa ' 5 ; 13 5 ! 13 5 

], Sin estenosis ¡ 2.7 ; 2 7 j 100 O 

i1 Total 37 100 O 10~9----~---~--

INER 
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Estenosis Traqueal en el Paciente Pediátrico: Etiologla. Manejo y sus Complicaciones 

e 
"' E 

·::> :z 

20 

10 

º..i------~~-----~------~------.1 corrpresi6n extrlnsec concéntrica fondo de saco rnerrbranosa sin estenosis 

Gráfica S. Tipo de Estenosis 

Tabla 12. Sitio de Estenosis. 
Sitio de estenosis Frecuencia % % % 

!¡' 1 /3-inferior de 
l. traguea 
11 1 /3 medio de 
1¡ traquea _.,l.._·-

2 5.4 

3 8.1 

14 37 8 

válido Acumulativo 
5.4 5.4 

8.1 13.5 

37 8 51.4 ~ 1 /~ superior de 

~ traquea ' I! 
~ Este-nOSISen--· 2.7 2.7 54.1 
~ estoma por ¡ ! i ! 
ll granulomas 1 t ~ 
!¡Membranosa -i ·--2~7--! ·-27---4---5~5--' 
!1 Subg.,_,lo'"t'-'1c,,,a~-----'-----'1-=6'---- ·-L-~::?..:..L. ~--.:_!_ª._?---l---_JºQJ) __ 
[T?Iái 37 1 2.22.·º , 00.0 1 
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Estenosis Traqueal en el Paciente Pediatrlco: Et101ogla. Manejo y sus Complicaciones 

subgl6tica 

INER 

------ -----

Gráfica 6. Sitio de Estenosis 
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Estenosis Traqueal en el Paciente Pediátrico: Etiologla. Mane10 y sus Comphcaciones 

14 

12 

10 

e 
-~ 8 

:z 
6 

2 3 4 5 

Gráfica 7. Número de Anillos afectados 

Tabla 14 Anillos libres 
Anillos libres 

1 

~- ---- 1 

~6 -~I 
7 i 

fr~ 
! 

ms - 1 

1 
1 

' ' 

% % Frecuencia 1 
1 % 1 válido Acumulativo 

1 HJ 1 27 1 2.7 
1 - 2.7 -¡--- i7 -r--- 5.4 --3 1 8 1 1 81 13 5 
7 1 18.9 1 18.9 1 32.4 

7_~_1.!!_~-+- 18"~ 51.4 
16 43.2 43.2 94.6 
1 
1 

37 

1 2.7 : 27 ~ 97.3 

1 27 1 27 100 o 
¡ ----r--100 o- --1 qQ o 
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Estenosis Traqueal en el Paciente Pediátrico· Etiologíé'.!. Mane¡o y sus Comphcac1ones 

Gráfica 8. Anillos libres 

Tabla 15. Tamaño de Estenosis. 
~ Tamaño de estenosrs Frecuencia 'Yo %1 º/o 

1 Omm --+-----4,.---,i-1~0~8c-1'--'-~~áo='!i."°'~"'º'--'--'-A"c'"'u'"''.;''-'o""u"'~"'t"-iv'-'o"--ll 

1:;:~mm ---,----f----~-~f ~-i---:---}~~ H 2 mm 1 -- --<--2=--'7~-fl--2'0--'7~----02'-'4'"'.73---l 

1
, ~~;.gi__!!"I______ ; 6 2 7 2 7 27.0 

[. 3mm 7 ~--~:~~-ll--~-c~~~----~:cc~'-0';-
j 4mm- ------·------·;-- --5 13.5 1 · rsmm . . -8~---"-,---~'-_~1_'c_6~_-__ +-· -~1~3~.5~_,... ___ 7~5"o--'7---;'•i 
·1smm- ---- ------- ~-¡-------,- ~ 2.7 ~__§--~t----ª-?-3--~ 

To tal--·- ----- -- --- 37--.,.--,,-1 o'='=o""'o"°"""'---,,-1 =~c:;-,o""""·-,'--'-1 O~O"-'O~--o 

INER 
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Estenosis Traqueal en el Paciente Pediátnco: Etiologla. Mane10 y sus Comphcac1ones 

a 

6 

2 

o 
2a 3 rnn. 28rnn 

llTTTl 2 rTTT1 21TTTl 

Grafica 9. Tamano de Estenosis 

TRATAMIENTO MEDICO. 

Tabla 16. Tratamiento Módico. 
~ Tratamiento méd--;-co'==..-_.....F-re-c-u-enC7~-:- ~ o/;--·~--r1 -· º/o ºlo 

IL_____ váltdo Acumulativo 
:; Nebulizac1ones frias 1 1 29 7 29 7L' 29. 7 J 
~ ant1b1ót1cos. ant11nflamatonos J 
h~?~ero1deos y no estero1deos --~-

! ~~t~~~~,~~'~."=~ti~~~~;.,,atonos 23 52 2 62 2 l 91.9 ¡ 
;: estero1deos y ne estero1deos. j i 
:, eo1nefnna racern1ca ! 
~ebullzac10-;:;es-fifaS_______ 2 7 ¡ 2 7 ' 94 6 ~ 
, antnnflamatonos estero1deos y j ~ 

. ~:t~~::•:~~t~~;s1~=t~;o:deos y ·:- ----,-----; 2 7 -~[! --2~--, 97·3 i 
" no estero1deos epmefnna ! _·,: ______ _ 
r racem1ca --· --t-

1 

___ _ _ 

r Nebul1zac10rlCS-- -- - 1 2 7 2 7 ) 100 o 

;; ~~~•~n~I~~~~~~~~- estero1deos y ! ! . 

i_~;¡~:~r9l~.~~~ ---~- ~~-=.==t---~ 1 ~QI.~--1__-0-0-.0-+---

INER -·..........,,--r-.-roN- - ... 
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Estenosis Traqueal en el Pac~ente Pediátrico: Etiologia, Manejo y sus Complicaciones 

20 

10 

º+-~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~----¡ 
Nebul~ciones frias Nebulizac::tones frias 

4 
Nebulizaciones frias 

Nebulizacjones frias Nebulizaciones frias 5 
::? 

Tratamiento médico 

Gráfica 10 

1) NebulizacionéS'"trias:-antibióilCOS~ antliiiffamStOliOS esteiOideos y -ñOl 
esteroideos 1 

~ 2)- Nei:iüiú!:áCiOnes frias. ant1bióticos, antiinflamatorios esteroideos y no ! 
esJ~!:º-i_9_~9-~~nefrina racémica __ 1 

."--ª> Nebul_izacionf:!s frias. an~1inf!arrya_tonos estt?r~ideos y no est~!.º!~~o.~J 
4) Nebulizaciones frias. antinflamatorios esteroideos y no esteroideos, ; 

__ epinefr:ina racémica ' 
5) Nebulizaciones frlas.antib1óticos. antiinflamatorios esteroideos y 

__ no estero1d_e9s 
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Estenosis Trac:iueal en ol Paciente Pediátrico: Et1ologla, ManAjo y sus Comphcacionos 

Tabla 17 .. Tioo de antibióticos. 
Antibióticos 

Amoxic1lina 
Cefatosporina de primera 
qeneración 
Cefalosporina de primera 
qenerac16n. aminoalucósido 
Cefalosponna de tercera 
aenerac1on 
Cefalosporina de tercera 

1 aeneración. aminoalucósido 
Cefalosporina primera 
Qeneración 
Cefalosponna primera 

qeneración.aminoolucósido 
Cefalosponna primera 
generación .aminoglucósido, 
clindamic1na 
Ccfalosporina tercerD 
generación, am1noglucósido, 
clindamic1na 
Qu1nolona 
Qu1nolona.aminoalucósido 
Sin antibiótico 
Total 

Frecuencia % % % 
válido Acumulativo 

3 8.1 8.1 
5 13.5 13.5 

2.7 2.7 

3 8.1 8.1 

8 21.6 21 6 

2 5.4 5.4 

5 13.5 13.5 

2.7 2.7 

5 13.5 13.5 

2.7 2.7 
1 2.7 2.7 
2 5.4 5.4 
37 100.0 100.0 

TPC'T<) CON 
FALLA DE ORIGEN 

8.1 
21.6 

24.3 

32.4 

54.1 

59.5 
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Estenosis Traqueal en el Paciente Pediátrico: Etiologla, Manejo y sus Complicaciones 

INER 
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Tipa de Antibióticos 

Gráfica 11 
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Estenosis Traqueal en el Paciente Peditltrico: Etiologla. Manejo y sus Complicaciones 

TRATAMIENTO QUIRURGICO. 

Tabla 18 Dilataciones 
Dilataciones 

Mecánicas 
Mecánicas y 
neumáticas 
Neumáticas 

No 

Total 

18 

16 

14 

12 

?. 
CD 
E 10 

·=-:z 

a 

6 

4 

2 
Wlecánicas 

INER 

i 
Frecuencia % % % i váhdo Acumulativo 

16 1 43.2 43.2 432 11 
13 ! 35.1 35.1 78.4 1 

-..-··--· 892~-i 
1 
1 

4 10.8 10.8 

4 10.8 r-10.a 100.0 
1 

37 100 o 1 1000 

Mecánicas y neumétlc Neumáticas 

Gráfica 12. Dilataciones 
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Estenosis Traqueal en el Paciente Ped1atrico· Et1ologla, Manejo y sus Co!'Tiphcaciones 

Tabla 19. Porcentaio de a oertura costdllatación. 
Porcentaje de apertura Frecuencia % % % 

válido Acumulativo 
0°/o 5 13.5 13.5 13.5 --

100°/o 9 24.3 24.3 37 8 
70.0°/o 4 10 8 10.8 48.6 
80.0°/o 8 21.6 21.6 70.3 --
90.0% 8 i 21.6 21.6 91.9 

No se dilató 3 8.1 8 1 100.0 

Total 37 1 100.0 100.0 

10 

9 

B 

7 

E 
~ 6 

:lE 
s 

4 

3 

2 

""" 100% 70.0% 80.0% 90.0% Noaedlat6 

Gráfica 13. Porcentaje de Apenura Postdilatación 

INER 

TF'CTS CON 
FALLA DE ORIGEN 

63 



Estenosis TraQueal en el Paciente Pedlétrico: Etiologin, Manejo y sus Complicaciones 

Tabla 20. Bacterloloaia. 

Asceraillus 
Enterobacter cloacae, 
Pscudomona at:!uroginosa 

Haemophylus influenzae 

Klebs1ella pneumoniae, 
Candida albicans 
Neqat1vo 
No se realizó cultivo 
Pseudornona 
aeuroginosa.Moraxella 
c.atarrhalis 
Streptococcus pneumoniae, H. 1 

, 1nfluenzae i 
Streptococcus pneumonlae, 1 

Haernophylus 1nfluenzae i 
Streptococcus pneumon1ae, 

1 Haemophylus influcnzae. 
Gandida albtcans 1 
Streptococcus pneumoniae. 
Pseudomona aeuro91nosa 
Streptococcus pneumoniae, 
Staphylococcus aureus, 
Acatenobacter Lowffü 
Streptococcus salivarius 
Total 

JNER 

Frecuencia % % % 

1 
1 

3 
1 

5 
18 
1 

1 

2 

1 

1 

1 

1 
37 

válido Acumulativo 
2.7 2.7 2.7 
2.7 2.7 5.4 

8.1 8.1 13.5 

2.7 2.7 16.2 

13.5 13.5 29.7 
48.6 48.6 78.4 
2.7 2.7 81.1 

2.7 2.7 83.8 

5.4 5.4 89.2 

2.7 2.7 91.9 

2.7 2.7 94.6 

2.7 2.7 97.3 

2.7 2.7 100.0 
100.0 100.0 
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Estenosis TraQueal -..., el Paciente Pediátnco: Etiologla, Mane10 y sus Comphcac1ones 

..,_,-=.:,.--------Asperg1llus 

:----- Enterobacter cloacae 

S. nn1 .. unon1-. S. Aurn..ia. 
A.Lo....,,iiii 

No se realizó 

Gráfica 14. Bacteriologia 

KJebaiella pneumonlae. 
C. atbic..n. 

.............. 
Negatsvo 

Tabla 21. Tratamiento Definitivo. íl --~---~--,....,,F~,e-c_u_e_n_co-a...--~%~...,...~~%""°"-r~~-:":"~~~ 

~ váhdo 
¡sanula de Mo"ñtgomery·----- --~ ---z7 2.~ 
¡....f._á_'!_L!I~ ~~ME_~t99~~~~~a0.ul_~~·.~~------_;__--·- 1 _l. _?_?_ __ ·~~2~7~__, 
I~ C3nula dC plata 1 7 i 1 ':...:_j 18 9 
I! canutade?lat3 decanulac.on -------~-------:--2---:~4 \ 
il Canula de traqueoston11a de plata 

1 
2 7 , 

54 

2 7 

Correcc10n de an11lc vascular. traqueoplast1a 3 B l 8 l 40.5 
con arche ::ie enc.:1rd10 autolo o 

:: Decanulac16n postd1latac1on 2 7 2 7 43 2 

1: DllataCtOí' 8 21 6 21 6 64 9 1i 
, D1latac10n y dccanulac1on 2 5 4 5 4 70 3~! 
, 01tatac10n resección gran:..Jlomas 2 7 2 7 73 O !! 
·~~~~QStóf!._ --------- ~ -----1" __J: 
:, 01!Rtac1ones laser y c1ec.ani1lac10n 1 2 7 2 7 75 7 t: 

D1latac1oncs resección de granulomas y- 2 7 2 i--~- -7~-

aer;anu!ac1ón 
1 

____ 2_7_---h-,-~-- -~: r-~~~~~~~~i~~~~~~~~~~~~z-p~t~ --- ------ ----- 1 

t".'s_e~ ~ "ªQ~eoston"a_c~anula de _o'_ar_a __ -=-_-__ ·~ -==~~~~ _: --~-~-~---:~: -·; 
' Uontgcmery pero se retor~ por obstn.1cc1on 1 1 2 7 2 7 89 2 11 

, ceiando c.>nula portex 1 • 1 1 
•f s1~t__e:..pa~d1ble~-- 1 __J 2 7-¡-2-1 91 9 

¡~aQueoplast1.:1 1 3 8 l 8 1 100 O 
':-:.Otáí______ -- 37 100 o 100 o 

ÍÑER ____ -----J~==;;:;:, ñ'.m-gmri?F".-C:::-0::::-_::-:'.N~-.----- "' 
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Estenosis Traqueal en el Paciente Pedlétnco Et1ologla, Mane10 y sus Comphcac1ones 

Cánula de plata 

Ddatactón. laser. 

o.::::~e':c~ ánula de plata.deeanulación 

granulornas. 
decanulac1Óf'I / 

D1latacK>n.decanulacK>fl 

Cánula de traqueostoml• 

Grilfica 15. Tratamiento Definitivo 

Tabla 22. Complicaciones. 

~, Compllcac1ones !, Frecuencia '¡ 
0/o 1

1 
°/o I 0/o U 

válld~mulativo [ 
~ d•lata~~~-asmo dUr~ Í-----,-Í-- 2.7 / 2.7 ¡ 2.7 .~· 

r~~:~~:=-p~r~lrsrs-cuerda ___ t:_~~--==--+i---~~~-- 18 rt=~==-ml 
i vocal derecha 1 

2 7 
1 

24~·3 ~ 
I; Edemalar1n9eoiestrrdor ---¡-----,-LI 2 7 I' 2.7 ! 27.o, 
n postoperatori_o____ ' - -
!~Granulación intensa del Stent. ¡ 11 2 7 ll 2 7 ! 29.7 H 
!j sometida a vanas d1latac1ones I I 

1 

1
r¡ 

i¡ v retiro de Stent 1 il 
;¡ Neumorna. 1nsuflc1enc1a 1 2 ! 5.4 ¡ 5 4 351"°1 

!l;•~~!~~~r
1

_ª~~-- -~==---- ___ 1_ u 20 r -m-i 54.1 ! 8921 
1~r_:l-9_!:!!la buen.a foQ~c1on ·---+-- 1 1· 2.7 1 2 7 ¡ 91.9 

~ ~':,!~cf~ede reestablecer la ] 1 j 2.i 

1 

2.7 1 ---94 61 
l~ob-StrucC~ón de cánula Cie ___ l______ 1 2.7 2 7 1 97 3 

Montgomery por secreciones 

1 

• 
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Obstrucc16n de cánula de Montgomery 
que ament6 re'bro, d1sfon1a/ 

No se puede restablecer fonación / -~ 

Reestenosis 

~ranulaci6n intensa 
del Stent. dilataciones, 
retiro de Stent 

Ninguna 

Gráfica 16. Complicaciones 

Tabla 23 Defuncion 1 Frecuencia 

.._ ___ N_o_,_! 34 
SI! 3 

-- Total [ 37 

INER 

1 
Porcentaje 1 P\Jrcenta1e j Porcentaje 

1 válido Acumulativo 
1 91.9 1 91.9 ! 91.9 1 81- ' 8 1- - j -·-100.0 __ _ 

1 100.0 i ---~¡ 
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Estenosis Traqueal en el Paciente Pediatrico Et1ologla. Manejo y sus Complicaciones 

Defuno6n 

Grafica 17. Defunción 

PATOLOGÍA. 

Tabla 24. Resultado patología. 
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Estenosis Traqueal en el Paciente Ped1atnco· EltologlA. ManeJO y sus Comphcac1ones 

Rosurtado Patologla 

Gráfica 18. Patoloaia 
1) Abundantes vasos sanguíneos de neoformac16n. aumento de glándulas de 11 

la submucosa. infiltrado mnamatorio l1nfoc1tano 1 
21 Granuloma. estroma edematoso. célÜlas plasrnát1c_~~._ IJ1_?__s=rófé!g,,o,"'s'-----ll 
·~flamación crónica _y_~~~~J__~ensa. _leu~oc1to~ ~~N.:....'!l~J~E:las1a escamosa 

4) Inflamación fibnnosa. teJtdo en organ1zac1ón inespecifico ~-~-----------!! 

~~infoc1tos. ma_~~~~~-1 fibnn~~~· célÜlas gigantes a cuerpo ext;ano 

~J No se realizó ---------11 
L7) Tejid<?~'!...':crót1co con células 1~~1as y actino~~~~ ~----_. 

Pruebas estadísticas. 

Chi-cuadrada 

Tabla 25. Número de Broncosco ias Roalizadas or Paciente. ¡: 1 N Observada N Esperada Residual 

E l 13 4.1 8.9 
2 r-------1Q.;.. _____ 4 1 1 5.91. 

r::=:+ --- - n _____ 2_¡ . 4 1 l ·-----~-]_J~ 
:: 4 1 2 4 , : -2, 1 . 

i~==t=------~~ - --~-:--- ~~ &--=+ ---1 ! - ~.:=--~~L . .:::. =lili 
tI~1a1 ---#t- -- ~--- _,:u3 . ___ 1, - --~-

~------·---· ... -·"-----
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Estenosis Traqueal en el Paciente Pediátrico: Etlologla, ManeJO y sus Complicaciones 

Tabla 26. Broncoscoplas realizadas por paciente 

Prueba Número de broncoscopias 
estadlstica realizadas cor oaciente 
Chi-Square 36.703 

df 6 
Asymp. Sig .000 

" o 9 cells ( 100 O Yn) h&:1ve Ol(pacted frequcnc1cs less than 5. 
Tho nunimum expected cell frequency is 4 1. 

Frecuencias 

Tabla 27 Número de anillos afectados 
No. De anillos N Observada N Esperada Residual 

afectados 
1 10 6.2 3.6 
2 14 6.2 7.6 
3 7 6.2 .6 
4 3 6.2 -3.2 
5 2 6.2 -4.2 
7 1 1 6.2 -5.2 
Total 37 1 

Tabla 28 Anillos libres 
Anillos libres 

1 
N Observada N Esperada Residual 

5 1 4.6 -3.6 
6 1 1 4.6 -3.6 
7 1 3 4.6 -1.6 
6 1 7 4.6 2.4 
9 : 7 4.6 2.4 

1o 1 16 4.6 11.4 
11 ! ~ ' 4.5 -3.E 
12 ¡ 1 ¡ 4.6 -3 6 
Total 1 37 1 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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Estenosis Traqueal en el Paciente Podiétnco: Etiologla. Manejo y sus Complicaciones 

Tabla 29 Ofas de intubación 
Olas de N Observada N Esperada Residual 

intubación 
o 5 2.2 2.8 
2 1 2.2 -1.2 
3 1 2.2 -1.2 
4 2 2.2 -.2 
5 1 2.2 -1.2 
6 1 2.2 -1.2 
7 7 2.2 4.8 
8 2 2.2 -.2 
10 5 1 2.2 2.8 
11 1 1 2.2 1 -1.2 
13 1 1 2.2 1 -1.2 
15 5 1 2.2 1 2.8 
18 1 22 

i 
-1.2 

20 1 2.2 -1.2 
21 1 2.2 -1.2 
28 1 1 2.2 1 -1.2 
30 1 1 2.2 1 -1.2 
Total 1 37 1 

Tabla 30. Anillos afectados. anillos libres. dlas de intubación. 

t N~f~~:dn~~os Anillos libres i~~~:~~n 
Chi-Square 21.216 42.351 28.703 

df 5 7 16 
Asymp. 519. 001 .000 .026 

a O cells (.0°/o) have expecled frequenc1es less than 5. 
The minimurn expected cell frequency is 6.2. 
b 8 cells (100.0º/o) have expected frequencies less than 5. 
The m!nimurT1 eypected ctell fre~'...!ency is. '1 6. 
e 17 cells (100.0º/o) have expectcd frequencies less than 5. The 
minimum expccted cell frequcncy is 2.2. 

DESCRIPTIVAS. 
Tabla 31. Días de 1nlubaci6n. anillos afectados. anillos libres. 

N Mínimo Maximo Media Desviación 
estándar 

Días de intubac•ón 37 o 30 9.59 7.33 

!NER 

No. De anillos 37 1 7 2.38 1.36 
afectados 

Anillos libres 37 5 12 9.03 1.42 
Valid N Cllstwisc) 37 
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INER 

20 

10 

Std. Oav • 1.36 

"ilii!jiiillli11111m1¡11m.J"""'ª" -
2

.

4 

Ej N• 37.00 

20 40 60 80 

Número de anillos afectados 

Gráfica 19 

Tabla 32. Anillos libres. 

Anillos libres 
--·-va11d N-

(lístw•se> 

N Mirnmo ! Max1mo , Media , Desviación 
estándar 
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Estenosis Traqueal en el Paciente Ped1atr1co Et1ologia. Manejo y sus Complicaciones 

10 

Std. Dw -1.42 

~n•90 

º ..... 
50 70 90 

l!iilll\lilil••• N- 37 00 
100 11 o 60 80 

Anillos Ltbres 

Gráfica 20 

Tabla 33. Dias da Intubación, Bronscoscopias. 

i 
N j Minimo Máximo Media Desviación 

estándar 
Olas de intubación 37 

1 
o 30 9.59 7.33 

Número de broncoscopias 1 37 
1 

1 14 3.59 3.64 
realizadas. p<;!~ paciente ____ Í 
Vahd N (l1sr.v1se) 1 37 1 



Estenosis Traqueal en el Paciente Pedratnco: Etiologla, Manejo y sus Comphcac:1ones 

20 

o 

Std. Oev • 3.64 
Me.n-3.6 

.... _~_. •••••• N• 37.00 
20 40 80 14.0 

Número de Broncoscop1as Reahzadas por Paciente 

Gráfica 21 

CORRELACIONES 

Tabla. 34. Dias de intubacion. anillos afectados. 

~ Días de Cor-reladón de 
! Días de 1 No. De anillos ¡ 

intubación , afectados i 
Anillos 
libres 
.030 1 000 j -.020 1 

----¡ 905 
~ .. intubaci~n Pearson 
,;-~~-------~s~,-g-. -(2-tailed) .858 
¡! : 
c===._----~~N~---~'-~3~7;-_____ ~3~7 ___ _,__~3~7;-_~1 íl No. De · Correlac16n de -.020 1.000 -.392 
¡¡ anillos Pearson ¡' 

¡: afectados __ .;._____ ______ ____. ____ ~=---+-------~--=--il 
' S1g (2-tailed) ¡ 905 016 

· --c----N---t= 37 ' 37 37----i 

fAJi-¡TIOSTf5íes ._ Correia-c1ó_il_de , · - 030 · -.392 1 000!! 
______ : Pearson 1 : i f-- i sl9-<2-ta.Ted)--,---ass----+- ·-01e-·-·;----

1
: 

c-:---==t--:- .=..--=-=-~-=---t·--37---t 37 ___ 1 __ 3_,_~ 
• Correlat1on 1s s1gn1f1cant at the O 05 leve! (2-tmledJ 
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Estenosis Traqueal en el Paciente Pedltatrico: Etlologfa. Manejo y sus Complicaciones 

Tabla 35 Anillos Ubres anillos afectados 
No. De anillos Anillos libres 

afectados 

No. De anillos afectados Correlación de 1.000 
Pearson 

Sig. (2-tailed) 

N 37 
Anillos libres Correlación de -.392 

Pearson 
Sig. (2-tailed) .016 

N 37 
Correlat1on Is stgnificant at lhA 0.05 level (2-taaled). 

MEDIAS. 
Edad y Sexo. 

INER 

Tabla 36. Número de anillos afectados 
• Edema de mucosa traaueal 

Edema de mucosa Media N Desviación 
traaueal Estándar 
Intenso 1.80 5 .45 
Leve 2.48 23 1.27 
no 2.44 9 1.88 
Total 2.38 37 1.36 

Tabla 37 Númoro de anillos ofectados • MALACIA 
MALACIA i Medio 

No 1 1.93 
Si 1 4.00 
Total 1 2.38 

i N i Oo:;·.ri;:;,ciOn 
Estándar 

1 29 1 .96 --1 8 1 1 .41 
1 37 1 1.36 
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lc;;;tenosls Traqueal en el Paciente Pedlttlrico: Etiologla. Manejo y sus Complicaciones 

Tabla 38 Resumen Proceso de Casos 
Casos 

lncfuido Excluidos Total 
s 
N % N % N 

No. De anillo:; 37 100.0°/o o .0°/o 37 
afectados . 
Traqueostomia 
previa 
Días de intubación . 37 100.0°/o 1 o .Oº/o 37 
Traqueostomla 
previa 
No. De anillos 37 1CfJ.0°/o o .0°/o 37 
afectados . 
Presencia de 

I traqueostomia al 
1nareso 1 ! Diéls de .intubación 

. 37 100.0o/o o .0°/o 37 
Presencia de 1 

1 
traqueostomia al 1 
inoreso 1 

1 No De anillos 37 100.0% o .0°/o 37 
afectados . 
MALACIA 
Días de intubación . 37 100.0°/o o .0°/o 37 
MALACIA 

Tabla 39. Número de anillos afectados Dfas de Intubación 
• Traqueostomla previa. 

Traqueostomia Número de anillos Olas de 

% 
100.0°/o 

100.0°/o 

100.0°/o 

100.0º/o 

100.0°/o 

100.0º/o 

orevia afectados intubación 
No 1 Media 2.53 6.33 

N 1:> 15 
Desviación 1 .68 6.07 

Estándar 
Sí Media 2.27 11.82 

N 22 22 
Ocsv¡ac1ón ¡ 1 12 7.40 

Estc!tndar 
Total Media 1 2.311 9.59 

1 
r~ 37 "' Desviación 1 .36 7.33 

E stand ar 

INER 7(. 
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Estenosis Traqueal en el Paciente Pedlétrico: Etlologfa, Manejo y sus Complicaciones 

Tabla 40. Número de anillos afectados Días de Intubación 
Presencia de traqueostomia al Jnareso~ 

Presencia de No. De anillos Días de 
traqueostomia afectados intubación 
al incraso 
No Media 2.53 7.16 

N 19 19 
Desviación Estándar 1.58 5.80 

SI Media 2.22 12.17 
N 18 18 

Desviación Esténdar 1.11 8.04 

Total Media 2.38 9.59 
N 37 37 

Desviación Estándar 1.36 7.33 

Tabla 41 Número de anillos afectados dias do intubación • MALACIA 
MALACIA No. De anillos Olas de 

No 

Si 

Total 

afectados intubación 
Media 1.93 9.97 

N 29 29 
Desviación .96 7.87 
Esténdar 

Media 4.00 8.25 
N 8 8 

Desviación ·1.41 5.12 
Estándar 

Media 2.38 9.59 -- - N 1 37 37 
Desv:ac1ón 

1 
1.36 

1 
7.33 

Estándar 

Tabla 42• Cultivo en exoectoraclón 
Cultivo en ¡Media 1 N Desviación 
exoectoración Estándar 
No 1 2.41 1 22 1 .50 
Si 1 2.33 1 15 1 18 
Total 1 2.38 1 37 1.36 

Tabla 43. Número de anillos afectados 
• Cultivo en Lavado bren uioalvelolar 

Cultivo en Lavado Media N Desviación 
bron uioalvelolé=lr Estándar 
No 2.30 23 1 .49 ¡si 2.50 14 1~ 
Total 2.38 37 1~ 
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Estenosis Traqueal en el Paciente Pediillrico: Etiologla. Manejo y sus Complicaciones 

Tabla 44. 

Inicio de sfntomas 
postextubaciOn 

o dlas 

i dla 

10 dlas 

14 dlas 

5dlas 

56 dlas 

7dfas 

8 dias 

Tabla. 45 
No Do 
hoc::lode 
s•rl.D"T\a5 

Slntomas postextubaci6n o decanulaciOn 

D•snea. estrtdor. dificultad respiratoria 

D1sntta. estridor. dificultad rosplratorla,dlsfonia 

Disnea, estridor. dlficutLLJd respiratoria 

Disnea, estnaor, dificultad rcsplratona. cianosis 

Disnea, estridor. dificultad respiratoria 

Disnea, estridor, dificultad respiratoria 

Disnea. estndor. dificultad respiratoria 

D snea. estndor. dificultad respiratoria 

D•snea, ostndor. dificultad resplr..itoria 

Disnea, estridor. d~ficultad resp1ratona 

Olas de Intubación 

25 

10 

e 

3 

4 

15 

12 

10 

7 

10 

SlnlOl"T'laS 
pO•lerlUbl;iciOn 
o ctucanulaaOn 

DI01ado 
1ntubact0n Detunc.on Complieaclones 

Anilk;J6 
afectados 

01sno.a. estndor. dlf'>Cvltad respiratorta No Disfonla 

'º No 

l,)1sou.1 ... atnd;.K, d•foeultnd •esp1ratun¡,a 

SI 

Disfonla. pal'illWsla cuord• 
vocal ®rocha 

Ninguna 

Ninguna 

GranulaCIOn mtanaa del Stent. 
Sornttlida a vanas dilataciones 
y ntl1ro dtt St11n1 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

_l_N_E.....,R~~~~~~~~~~~~~....:::::::::::::=:=:=:=:=:::::::::::=:=:;::;-!_~-7s 
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10 

8 

e 8 

"' E 
•:::O 
:z 

4 

2 

3 

2 4 

5 7 9 11 

6 8 10 12 

Síntomas al Ingreso 

Gréfica 22 

13 15 
14 16 

Síntomas postextubac 

Disnea, estridor. dificultad 
respiratoria 

Disnea, estridor. dificultad 
respiratoria 

Disnea, estridor, drficuttad 
respiratoria 

Sin intubación 

Traqueostomizado antes 
de extubar 

4) Drsnea. estridor, d1fii;;~l~d resp . ._,_ir,,a_t,o'"r'"1a,,..~c"'1"'a""n'"'o"s'"'i"'s---------'I 
_.?J_g2_~~_:_~~r_1_9_~L-~ _!fi_c_!:'l!ª-d _!_~!!P..!.@!º-':.@.._ tos _ --~ 
s\ Disnea. estndor. dificultad reso1ratoria. tos. exoectorac16n 

. 7) Disnea. estridor. dificultad respiratoria tos. expectoración.disfonia 

....fil o~nea.-e·str¡d0r.-tos~.~-xp~~-t9r§.~c_f~¿i~---- -----~------------ -- -
9-\ Disnea estndor_.:E_i_!1cultad respiratoria desde los 3 meses de eda~ 
10\ Disnea. estndor.a1f1c_uJt_~d re~@!c;ina severa _... 
~JJ_~~r_1_9Q!._ _____ _ ---------~ 

12\ Ninauno _ ----·-- _______ _--__ ·-_____ -_

1 
1 ~l.!s>1'· expectoré!i:=_1_g~-----------------------
~Tos. expectorac1on. d1sfor:ia ________ _ 

i 1 ?J TC?.~:~~p~c_t,er?~~~!~ ---------------·------
, 16l Tos.e~~,.!2_án. sm.~o"-n'-'a""r""_,~ó"n;..... _________ _ 
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Estenosis Traqueal en el Paciente Pedlétrico: Etlologfa, Manejo y sus Compllcaciones 
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4 

e 
a> 
E 3 

•::::I 
:z 

2 

n m 

o 
4 5 6 

Tratamiento Médico 

Gráfica 23 

7 

Dilataciones, resección de 
e granulomas y 

deeanulaci6n 

e Dilataciones, traqueostomia, 
cánula de plata 

1 Laringotraqueoplastia 
D termino-terminal 

D 

Laser y traqueostomia con 
cánula de plata 

Montgomery pero se retira 
por obstrucción 

O Stent expandible 

O Traqueoplastia 

. i) Nebultzac1ones frias. ant1b1ót1cos. antiinflamatorios estero1deos y no estero1deos 
!! 2) Nebullzaciones frias. antibióticos. antiinflamatorios esteroideos y no esteroideos, 
ii ep1nefnna racem1ca 

1

3) Ne.bulizaciones fr. i.as. antib1ót1cos. antil.nflamatori.os estero. 1des y no esteroideos. 
epinefrina racémica 

4) Nebul1zaciones frias. ant1b1óticos. anti1nflamatorios estro1deos y no esteroideos, 
epinefnna racém1ca 

5) Nebul1zac1ones frias. ant1b1óticos, antunflamatonos estroides y no esteroideos 
~ 6) Nebullzac1ones frías. anttinflamatorios esteroideos y no esteroideos 

" ¡~ : ) Nebul1zac1ones frias. antinflamatonos esteroideos y no esteroideos, ep1nefrina 
f racém1ca 
~ 8) Nebul1zac1ones frlas.ant1biót1cos, antiinflamatorios estero1deos y no esteroideos 
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Estenosis Traqueal en el Paciente Podlatrlco: Eliologla. Manejo y sus CompliCilclones 

14.- ANALISIS Y CONCLUSIONES. 

Se cumplieron las expectativas y objetivos del estudio, 
reconociendo la frecuencia, la etiología, las complicaciones, los 
estudios diagnósticos y tratamientos de la estenosis traqueal en el 
paciente pediátrico. que existen actualmente en el Instituto Nacional 
de Enfermedades Respiratorias. 
Se observaron varios datos interesantes como resultado de la 
recopilación de la información que a continuación se analizan: 

Se encontró una relación mayor en el sexo masculino 2 a 1.6 que 
en el sexo 'emenino, con 62.2% en hombres y 37.8% en 
mujeres. 
~a causa más frecuente de estenosis traqueal fue la intubación 
prolongada en un 86.5% en periodos comprendidos de 7 días, día 
O, 10 días y 15 días. las causas más frecuentes que condicionó la 
ntubación por frecuencia son: traumatismos 29. 7%. Infecciosas 
18.9%. 
Otro dato interesante son las patologlas asociadas encontrando, 
crisis convulsivas B. 1% y anomalías vasculares congénitas 
8.1%. 

El diagnóstico principal se realizó en forma clínica en el 100% de los 
:ases, con placa simple radiológica en el 100%, tomografia lineal en 
sólo 4 pacientes, y tomografía a:<i.=.¡ com¡:'• 'tarizada sólo en 4. 
~esonancia magnética en 3 pacient0;:;s. rec..onociendo la falta de 
estudios diagnósticos de apoyo. 

Un dato muy importante es reconocer como los sitios de mayor 
afección son subglótica 43.2% y tercio superior de la tráquea 
37.8%, el número de anillos afectados 1 anillo 27%, 2 anillos 
37.8% y 3 anf//os 18.9%. 

:::1 tratamiento utilizado en e/ 62.2% fue antibiótico. antiinflamatorios 
esteroideos y no esteroideos y epinefrina racémica. 
_a antibioticoterapia más utilizada las cefalosporinas de primera o 
:ercera generación combinada con un aminoglucosido en el 95% de 
·as casos. 

·Jna falla muy importante es que no se realizó cultivo en el 48.6% 
:le los casos. y no se obtuvo antibiograma en casi el 86'% de ios 
::;ullivos lo1nados. 
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Estenosis Traqueal en el Paciente Pedltilrlco: Etlologla, Manejo y sus Complicaclonos 

En el 89.2% el tratamiento quirúrgico fueron las dilataciones 
traqueales mecánicas y neumáticas, obteniéndose en el 78.4 % una 
luz del 70 af 100%, en 6 pacientes se les realizó traqueoplastia con 
éxito del 100%, datos muy importante ya que es la base para 
estudios posteriores. 

Las complicaciones postoperatorias mediatas con solución en 
menos de 12 hrs. 43.2 %, y complicaciones con repercusión en la 
evolución de la enfermedad en el 5.4% (2 pacientes). parálisis de 
cuerda vocal y reestenosis. Se contaron 3 defunciones, como causa 
de muerte: patologla cardiaca. 

Los datos encontrados son de fundamental importancia ya que nos 
dan la pauta para proponer tres lineas de estudio prospectivos: 
a.-Manejo integral del paciente pediátrico con estenosis traqueal. 
b.-Ampliar la gama de estudios diagnóstico de apoyo. 
c.-Estandarizar el manejo médico (antibioticoterapia e inhaloterapia) 
d.-lniciar estudios experimentales en el manejo de opciones 
quirúrgicas como son las férulas y el transplante traqueal. 
e.-lmplementar en forma segura y exitosa la traqueoplastia como un 
tratamiento definitivo. 

Se concluye que en el INSTITUTO NACIONAL DE 
ENFERMEDADES RESPIRATORIAS, reconocemos la incidencia 
de la estenosis traqueal en pacientes pediatricos. Reconocemos las 
principales causas y ofrecemos los tratamientos con mayor éxito 
que son utilizados a nivel mundial, con rango de complicaciones 
similares a las observadas en diferentes ostudios internacionales, 
sólo queda asentar las bases de nuestro tratamiento estándar como 
instituto vanguardl,,ta en el tratamiento de la estenosis traqueal en 
pacientes pediéitricos .. 
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