
ANALES de PEDIATRÍA

www.elsevier.es/anpediatr

1695-4033/$ - see front matter © 2010 Asociación Española de Pediatría. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

P O
  A E
 P (A.E.P.)

http://www.elsevier.es/anpediatr

IS
S

N
 1

6
9

5
-4

0
3

3

AN
AL

ES
 d

e  P
ED

IA
TR

ÍA

XXXII REUNIÓN

DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA 

DE NEUMOLOGÍA PEDIÁTRICA

Principat d'Andorra, 6-8 de mayo de 2010

Volumen 72 • Especial Congreso 1
Mayo 2010

An Pediatr (Barc). 2010;72(Espec Cong 1):37-38

MESA REDONDA. PATOLOGÍA TRAQUEAL

Patología traqueal. Tratamiento médico y manejo clínico

G. García Hernández

Servicio de Neumología y Alergia Infantil, Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, España

La patología traqueal en la infancia engloba una serie de 
procesos, no demasiado habituales, que se van a comportar 
ejerciendo un mayor o menor grado de obstrucción en la vía 
aérea. Muchos precisarán una valoración quirúrgica, siendo 
éste el tratamiento de elección en algunas ocasiones. Sin 
embargo, tanto estos pacientes como los que presentan for-
mas más leves de obstrucción se benefi ciarán del control y 
seguimiento por parte del neumólogo pediátrico. Además, 
la frecuente presencia de refl ujo gastroesofágico y de otras 
malformaciones, hace aún más aconsejable dicho control.

Manejo del paciente con patología traqueal

De forma práctica, el manejo de estos pacientes debe ba-
sarse en protocolos conjuntos que integren a los especialis-
tas que se ocupan del proceso, principalmente neumólogos, 
otorrinolaringólogos y cirujanos pediátricos. Se procurará 
que las visitas a las consultas externas se realicen el mismo 
día y a ser posible en el mismo local, lo que facilita el con-
tacto entre los especialistas y la toma de decisiones. Asimis-
mo, es recomendable realizar sesiones clínicas con otros 
especialistas (radiólogos, cardiólogos, cirujanos cardio-
vasculares), especialmente para discutir casos concretos de 
mayor complejidad. El número de visitas y la cadencia de 
las exploraciones a realizar dependerán de cada paciente.

Tratamiento médico

La patología traqueal puede dividirse en 2 grandes grupos: 
la producida por estenosis y la ocasionada por malacia. Am-
bas van a dar lugar a obstrucción de la vía aérea.

Estenosis traqueal

Estenosis traqueal congénita

Según los hallazgos obtenidos con la fi brobroncospia pode-
mos distinguir 3 subgrupos: leve, moderado y grave. El pri-
mero puede cursar sin síntomas o ser leves u ocasionales, 
acompañando a infecciones respiratorias. El segundo suele 
cursar con síntomas que generalmente no comprometen la 
vida, mientras que el tercero se acompaña de síntomas res-
piratorios importantes que habitualmente obligan a una ac-
tuación rápida.

El tratamiento dependerá de la clínica que presenten los 
pacientes, del grado de estenosis y de la existencia o no de 
malformaciones cardiovasculares que requieran tratamiento 
quirúrgico, planteándose entonces la reparación simultánea 
de la estenosis traqueal.

En nuestra experiencia, los niños con estenosis leve no 
han requerido cirugía reparadora. El tratamiento conser-
vador, basado en la vigilancia del paciente, especialmente 
durante las infecciones respiratorias, ha sido sufi ciente. El 
resto ha precisado ser sometido a reparación quirúrgica.

El seguimiento posquirúrgico debe ser estrecho y realiza-
do de forma conjunta por neumólogos y cirujanos pediátri-
cos, pues con cierta frecuencia estos pacientes tienen 
síntomas recurrentes que obligan a practicar dilataciones, 
resección con láser o colocación de stents en la vía aérea. 
Además de las fi brobroncoscopias programadas, la valora-
ción clínica y la realización de pruebas de función respirato-
ria ayudan a decidir el momento de cada intervención.

Estenosis traqueal adquirida

La mayoría se produce tras intubación endotraqueal o en 
pacientes traqueostomizados. Otras causas, como infeccio-
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nes (tuberculosis, histoplasmosis), quemaduras, traumatis-
mos, cirugía previa, enfermedad de Wegener, son aún más 
raras. En alguna circunstancia no se encuentra el origen del 
problema.

El tratamiento se plantea basándose en la gravedad de los 
síntomas, el grado de estenosis, el tipo anatómico y su cau-
sa. Así, en los casos secundarios a infección o enfermedad 
sistémica el tratamiento de la entidad causante será el pri-
mer paso terapéutico. Si el paciente presenta episodios re-
petidos de estridor y difi cultad respiratoria, en el contexto 
de infecciones respiratorias o no, que requieran corticoides 
para su resolución, debe plantearse el tratamiento endoscó-
pico (dilatación, resección con láser) en los casos en que no 
están afectados los cartílagos traqueales. Si la respuesta no 
es adecuada, o existe afectación de los cartílagos traquea-
les, se recurrirá a la cirugía reparadora.

Traqueomalacia

Traqueobroncomalacia congénita

Es la causa más frecuente de obstrucción traqueal en la in-
fancia. En la mayoría de los casos se afecta un segmento de 
la traquea, aunque a veces ocupa toda su extensión y/o in-
cluye a los bronquios. También puede haber otras anoma-
lías, como fístula traqueoesofágica, anillos vasculares o 
masas mediastínicas. Asimismo, pueden existir otras patolo-
gías como atresia de esófago, cardiopatías congénitas y re-
fl ujo gastroesofágico.

Los pacientes con afectación leve, es decir, que presen-
tan síntomas ocasionales (estridor intermitente, infec-
ciones respiratorias aisladas) y algunos pacientes con 
afectación moderada (estridor continuo, infecciones respi-
ratorias frecuentes, sin compromiso grave del paciente), 
pueden manejarse de forma conservadora, más aún tenien-
do en cuenta que algunos niños pueden quedar asintomáti-
cos pasados los primeros años de vida. El resto va a requerir 
algún tipo de procedimiento endoscópico o quirúrgico, ade-
más del tratamiento médico pertinente en las fases previas 
y a veces en las posteriores, si no se ha conseguido la reso-
lución completa.

No existen guías sobre el tratamiento médico de estos 
procesos, siendo diversa la opinión de los expertos y escasos 
los trabajos realizados. Los aspectos fundamentales a tener 
en cuenta serían:

—  Vigilancia y tratamiento precoz de las infecciones respi-
ratorias con antibióticos que cubran los gérmenes habi-
tuales de la vía aérea, planteándose la hospitalización, 
especialmente de los más pequeños, con afectación más 
grave o patología asociada.

—  El uso precoz de corticoides sistémicos, en las reagudiza-
ciones respiratorias con difi cultad respiratoria, puede ser 
benefi cioso, disminuyendo la infl amación acompañante y 
evitando la necesidad de hospitalización. En las formas 
más graves de traqueomalacia existe cierto grado de 
 infl amación que podría benefi ciarse del empleo de cor-
ticoides inhalados, siendo preferido su empleo en nebuli-
zación por parte de algunos autores.

—  Los broncodilatadores tienen un efecto imprevisible en 
estos pacientes, pues al disminuir el tono muscular de la 
pared traqueal pueden aumentar el compromiso respira-

torio. Su uso, si se plantea, debe individualizarse y, a ser 
posible, constatar su efecto benefi cioso mediante la rea-
lización de pruebas de función respiratoria antes y des-
pués de su administración.

—  No están indicados los mucolíticos ni los antitusígenos.
—  No existen trabajos que avalen la efi cacia de la fi siote-

rapia respiratoria en esta patología, pero la experiencia 
sí que la aconseja, teniendo en cuenta que la modalidad 
propuesta debe individualizarse para cada paciente y 
circunstancia y debe ser realizada y llevada a cabo por 
personal experimentado. De otra manera puede ser con-
traproducente y agravar el colapso de la vía aérea al 
aumentar la presión intratorácica, estando contraindi-
cadas las técnicas de aceleración del fl ujo espiratorio y 
de la tos provocada.

—  En cuanto a otros tratamientos respiratorios, en casos 
con afectación más importante, generalmente lactantes, 
se aconseja que dispongan de oxígeno y pulsioxímetro en 
domicilio. Los padres deben estar instruidos sobre su uti-
lización en las situaciones en que pueda agravarse el co-
lapso respiratorio (alimentación, llanto, etc.).

—  En ciertos casos graves, el empleo de presión continua 
positiva (CPAP) y presión positiva de 2 niveles (BiPAP) 
permite luchar contra el colapso de la vía aérea, mejo-
rando la oxigenación y disminuyendo el trabajo respirato-
rio. Pueden servir de ayuda hasta que se efectúe el 
procedimiento reparador pertinente, pues planteados 
como único método terapéutico llegan a tener más in-
convenientes que ventajas.

—  La frecuente presencia de refl ujo gastroeosofágico, espe-
cialmente en los pacientes con antecedentes de atresia 
de esófago, obliga a considerar su tratamiento enérgico, 
e incluso plantear su reparación quirúrgica como parte 
del tratamiento defi nitivo.

Traqueomalacia adquirida

Es un cuadro poco frecuente en pediatría. Los pacientes tra-
queostomizados pueden presentar un colapso supraestro-
mal, o traqueomalacia periestomal y ser responsable del 
fallo en la decanulación. Su resolución requiere procedi-
mientos endoscópicos y/o quirúrgicos.

Más rara aún es la presencia de traqueomalacia en pa-
cientes con policondritis recidivante o con afectación neu-
romuscular importante, con cifoescoliosis, pectus excavatum 
y refl ujo gastroeosfágico asociado que pueden desarrollar 
algún tipo de malacia traqueal. En ellos debe considerarse 
la reparación endoscópica y la cirugía correctora del refl ujo 
gastroeosofágico que está presente en numerosas oca-
siones.
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