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Resumen

Objetivo: Presentar nuestra experiencia en el tratamiento de la traqueomalacia grave por abordaje toracoscdpico, la metodo-
logia diagndstica, la técnica quirdrgica, la evolucion postoperatoria y las complicaciones. Casos clinicos: De 2016 a 2017 se
trataron tres pacientes, dos de ellos con traqueomalacia grave y uno con traqueobronquiomalacia grave, de 3 a 12 meses de
edad, con peso de 3 a 6 kg, mdltiples eventos de casi muerte subita y dependencia absoluta de ventilacion asistida; en otro
hospital practicaron traqueostomia, funduplicacion y gastrostomia. La broncoscopia preoperatoria mostré malacia traqueal y
bronquial grave, y la angiotomografia de tdrax descarto otras causas de compresion. Se practicé aortopexia toracoscdpica
izquierda sin complicaciones, con control broncoscdpico transoperatorio que mostré mejoria en la luz traqueal en los tres
pacientes y sin recidiva de la sintomatologia respiratoria en un seguimiento de 3 a 20 meses. Conclusiones: La aortopexia
toracoscdpica es una técnica segura y efectiva para el tratamiento de la traqueomalacia primaria grave en los nifios.

PALABRAS CLAVE: Aortopexia. Toracoscopia. Traqueomalacia.

Abstract

Objective: To present our experience in the treatment of the severe tracheomalacia by thoracoscopic approach, as well as
its diagnostic methodology, surgical technique, post-operatory evolution and complications. Clinical cases: From 2016 to 2017,
three patients, 3, 9 and 12 months old, were treated. They showed multiple near sudden death events and had an absolute
dependence to assisted ventilation. Pre-operatory bronchoscopy evinced tracheal severe malacia. Thoracic angiotomography
discarded other extrinsic tracheal compression causes. A left thoracoscopic aortopexy was practiced with a bronchoscopical
trans-operatory control; with improvement in tracheal space. Just one patient is still awaiting cannula removal, without symp-
tomatology recurrence in a 3-20 months follow up. Conclusions: The thoracoscopic aortopexy is a safe and effective techni-
que to treat primary and severe tracheomalacia in children.
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|ntroducci6n

La traqueomalacia es la debilidad de la traquea, lo
que favorece que se colapse con los cambios en la
presidn de la via aérea'2. Puede verse afectada toda la
traquea, solo un segmento e incluso los bronquios®*.

La flacidez anormal de la traquea incrementa la
disminucion fisiologica de la via aérea que ocurre
durante la espiracion, y esta disminucion de calibre
es aun mayor cuando hay una espiracién forzada, lo
cual puede llevar a la obstruccién completa de la via
aéread®,

La traqueomalacia se clasifica en primaria o congé-
nita, que se debe a una formacion anormal del cartilago.
La forma adquirida o secundaria es la mas frecuente y
esta relacionada con otras lesiones toracicas®’®. La
falta de una consistencia normal de la traquea predis-
pone a su colapso por compresién de las estructuras
vasculares adyacentes en la cara anterior y en la cara
posterior por el eséfago, por lo que la deglucion y el
reflujo gastroesofdgico agravan esta compresion®°.

La sintomatologia depende del grado de afectacion
de la traquea y puede estar presente desde el naci-
miento; Benjamin, et al.* la clasifican en leve, mode-
rada y grave*. Los casos graves presentan cianosis,
estridor espiratorio o episodios de apnea grave que
requieren ventilacion asistida. La traqueomalacia gra-
ve esta asociada con episodios de casi muerte subi-
ta®". Ante esta sintomatologia deben descartarse al-
teraciones esofagicas, cardiacas y neuroldgicas que
pueden ocasionar casi muerte subita''3,

El tratamiento quirdrgico solo esta indicado para los
casos graves. La aortopexia es la piedra angular en
el tratamiento de la traqueomalacia en pediatria. Esta
técnica fue descrita por Filler y Fraga® en 1976. Puede
llevarse a cabo por una toracotomia izquierda o de-
recha, estereotomia parcial o cirugia de minima
invasion®56° El primer abordaje por toracoscopia fue
realizado por Decou et al.”® en 2001. Existen escasas
publicaciones de este abordaje, y la serie mas grande
es la publicada por Van der Zee y Straver™ en 2015.

El objetivo de este articulo es comunicar la expe-
riencia en el tratamiento de la traqueomalacia grave
por abordaje toracoscdpico, la técnica quirdrgica, la
evolucion posoperatoria y las complicaciones.

Casos clinicos

De enero de 2016 a julio de 2017 fueron tratados
tres pacientes.

: Aortopexia toracoscépica para traqueomalacia grave

Caso 1

Masculino de 9 meses de edad, con un peso de 4 kg,
producto de gesta |, embarazo de 34 semanas, que
inicié su padecimiento desde el nacimiento con pre-
sencia de insuficiencia respiratoria, que requirié mane-
jo con ventilacion asistida, con imposibilidad para la
extubacién, motivo por el que se realizé una traqueos-
tomia, con dependencia absoluta del ventilador. Al mes
de vida se practicé gastrostomia con funduplicacion de
Nissen, con técnica abierta, motivo por el que se tras-
ladd a nuestro hospital. Se realizd broncoscopia que
mostro malacia traqueal grave. La angiotomografia de
torax fue normal. Con estos hallazgos se llevd a cabo
una aortopexia anterior por abordaje toracoscopico iz-
quierdo, con tres puertos de 5y 3 mm (Fig. 1), presion
de 5 mmHg, insuflando 0.1 I/min. Se realizé diseccién
mediastinal con retraccion del I6bulo izquierdo del timo
y se identificé el cayado adrtico hasta la emergencia
del tronco braquiocefalico (Fig. 2). Se colocaron tres
suturas de poliéster 2-0, de la aorta al esternén, la
primera en el nacimiento del tronco braquiocefalico, la
segunda en el cayado adrtico y la tercera en la emer-
gencia de la aorta (Fig. 3); se anudaron con control
endoscopico transoperatorio y se corrobord la apertura
adecuada de la traquea, con una mejoria del 80% en
la luz traqueal. El tiempo quirdrgico fue de 120 minutos,
sin sangrado y sin complicaciones posoperatorias. Se
retird la asistencia ventilatoria al décimo dia del poso-
peratorio y se decanulé al séptimo mes del posopera-
torio. Con un seguimiento de 20 meses, no hay datos
de insuficiencia respiratoria.

Caso 2

Masculino de 12 meses de edad, con un peso de
6 kg, producto de gesta Il, embarazo de 38 semanas,
que inicié su padecimiento desde el nacimiento con
presencia de insuficiencia respiratoria intermitente
acompanada de estridor y multiples episodios de casi
muerte subita, por lo que se practicaron funduplicacion
de Nissen y gastrostomia. Por la presencia de estridor
constante, se practico traqueostomia y requirié asis-
tencia ventilatoria continua, por lo que se trasladoé a
nuestro hospital. Se realizé broncoscopia que mostrd
traqueobroncomalacia grave (Fig. 4). La angiotomogra-
fia de torax fue normal. Con estos hallazgos, se realiz6
aortopexia con la técnica descrita, con una mejoria del
70% en la luz traqueal. El tiempo quirdrgico fue de 100
minutos, sin sangrado y sin complicaciones posopera-
torias. Se retird la asistencia ventilatoria al octavo dia
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Figura 1. Colocacion de los trocares y su relacion con el esternon.

braquiocefilico

Figura 2. Visualizacion del arco adrtico, desde su nacimiento hasta la
emergencia del tronco braquiocefalico. El Iobulo izquierdo del timo se
encuentra retraido hacia la linea media.
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Figura 3. Tercera sutura, colocada lo mas cercana posible a la emer-
gencia de la aorta del ventriculo izquierdo.

Malacia

Figura 4. Aspecto broncoscdpico de la gravedad de la malacia; las
paredes anterior y posterior de la trdquea se encuentran adosadas.
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Figura 5. Aspecto endoscdpico transoperatorio. A la derecha, antes
de anudar las suturas, se evidencia la malacia grave con obstruccion
total de la luz traqueal. A la izquierda, después de anudar las suturas,
se aprecia una luz traqueal mayor del 80%.

del posoperatorio y se decanuld al quinto mes del po-
soperatorio. Con un seguimiento de 12 meses, no hay
datos de insuficiencia respiratoria.

Caso 3

Femenino de 3 meses de edad, con un peso de
3 kg, producto de gesta |, embarazo de 36 semanas,
que inici6 su padecimiento desde el nacimiento con
presencia de estridor y multiples episodios de casi
muerte subita, por lo que se practicaron funduplica-
cion de Nissen y gastrostomia, asi como traqueostomia
a los 10 dias de vida, y requirié asistencia ventilatoria
continua, por lo que se trasladé a nuestro hospital. Se
realizé broncoscopia que mostrd traqueo malacia gra-
ve. La angiotomografia de térax fue normal. Con estos
hallazgos, se realiz aortopexia con la técnica descri-
ta, con una mejoria del 80% en la luz traqueal
(Figs. 5 Ay B). El tiempo quirurgico fue de 90 minutos,
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sin sangrado y sin complicaciones posoperatorias. Se
retird la asistencia ventilatoria al quinto dia del poso-
peratorio. Aun no se ha decanulado y tiene un segui-
miento de 3 meses, sin complicaciones.

Discusion

El tratamiento de la traqueomalacia depende de la
gravedad de los sintomas y de los hallazgos endosco-
picos®”. Solo los casos graves y cuando se haya des-
cartado alguna otra patologia que cause compresion
en la traquea requieren tratamiento quirdrgico especi-
fico, el cual puede ser reseccion de algun segmento
traqueal, fijacion de la pared posterior de la traquea a
la columna o colocacién de cartilago autélogo®.

La aortopexia es la mejor opcion quirdrgica para la
correccion de la traqueomalacia grave, pero habitual-
mente se requiere una esternotomia parcial o una
toracotomia, lo que ha limitado su uso y ha hecho que
se intente manejar a los pacientes con traqueosto-
mias, gastrostomias y funduplicaciones®3®¢. Sin em-
bargo, estos procedimientos no siempre consiguen el
control de la sintomatologia y de los eventos graves
que ponen en peligro la vida, y requieren ventilacién
asistida, que es lo que ocurrié con nuestros pacientes.
Por ello, fue necesario llevar a cabo una aortopexia y
se considerd el abordaje toracoscdépico como la mejor
opcién para nuestros pacientes. Para llevar a cabo
este procedimiento es necesario hacer una exposicion
adecuada de la aorta desde su emergencia en el ven-
triculo izquierdo hasta visualizar la emergencia del
tronco braquiocefalico, para poder colocar de manera
cuidadosa las suturas necesarias para fijar la aorta al
esterndn y de esa manera evitar el colapso traqueal.
El control endoscépico asegura el éxito del procedi-
miento, tal como lo pudimos ver en nuestros pacientes
al mantener una luz traqueal adecuada para la venti-
lacién espontanea, lo que permitié una rapida recupe-
racion y poder retirar la ventilacién asistida.

El abordaje toracoscdpico requiere destrezas avan-
zadas en sutura y diseccion para disminuir el riesgo
de las complicaciones.

Consideramos que esta técnica combina la posibi-
lidad de resolver la traqgueomalacia grave con las
ventajas ya conocidas de la minima invasion.
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