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El tratamiento clásico de la forma severa es la aortope-

xia. En la década de los ochenta comenzó a utilizarse pa-

ra el tratamiento de la traqueomalacia recidivante o resi-

dual la implantación de prótesis intraluminales expandi-

bles tipo Palmaz, diseñadas inicialmente para su uso en

estenosis vasculares. Presentamos el caso clínico de un

paciente con traqueomalacia grave, intervenido previa-

mente de atresia de esófago con fístula traqueoesofágica

distal, en el que debido a una cardiopatía congénita com-

pleja acompañante se contraindicó la aortopexia, por lo

que fue tratado de su malacia traqueal mediante la im-

plantación de una prótesis tipo Palmaz. El empleo de es-

te tipo de prótesis supone una alternativa eficaz a la ci-

rugía convencional, debiendo hacer siempre una valora-

ción individualizada en cada caso.
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AN ALTERNATIVE TO AORTOPEXY IN THE
TREATMENT OF SEVERE TRACHEOMALACIA

The classic treatment of severe tracheomalacia is aor-

topexy. In the 1980s endoscopic insertion of the Palmaz

stent, originally designed for use in the treatment of

vascular stenosis, began to be used in the treatment of

relapsing or residual tracheomalacia. We present a pa-

tient with severe tracheomalacia who had previously

undergone surgery for esophageal atresia with distal

tracheoesophageal fistula in which aortopexy was con-

traindicated due to a complex congenital heart disease.

Treatment consisted of endoscopic insertion of a Pal-

maz stent. This stent provides an effective alternative to

conventional surgery, although each case should be in-

dividually evaluated.
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INTRODUCCIÓN
La traqueobroncomalacia es una entidad descrita por

Gross en 1948, que se caracteriza por el colapso antero-

posterior de la luz traqueal durante la espiración. La aso-

ciación de traqueomalacia y atresia de esófago con fís-

tula traqueoesofágica se conoce desde la década de los

setenta. La incidencia de traqueomalacia grave en pa-

cientes con atresia de esófago y fístula traqueoesofágica

es del 16-33%, dependiendo de los autores consultados1.

Los síntomas típicos son tos y estridor espiratorio, aun-

que en los casos más graves se producen crisis de cia-

nosis, e incluso pausas de apnea. El diagnóstico de esta

entidad debe basarse en la sospecha clínica, confirmán-

dose mediante la realización de una broncoscopia. La

mayoría de las traqueobroncomalacias se resuelven es-

pontáneamente entre los 12-18 meses de edad2,3, requi-

riendo tratamiento quirúrgico los casos graves. La aorto-

pexia es el tratamiento quirúrgico de elección4. Cuando

ésta no se puede realizar o cuando fracasa, la implanta-

ción de material protésico intraluminal se ha convertido

en una alternativa terapéutica válida.

OBSERVACIÓN CLÍNICA
Lactante varón de 8 meses de edad remitido al hospi-

tal para valoración broncoscópica y corrección quirúrgi-

ca de traqueomalacia. El paciente está diagnosticado de

síndrome polimalformativo (asociación de CHARGE).

Fue intervenido a los 5 días de vida de atresia de esófa-

go tipo III, realizándose a los 4 meses de vida una fun-

duplicatura tipo Nissen y gastrostomía, dado que el pa-

ciente presentaba un reflujo gastroesofágico grave y her-

nia hiatal, con dificultades para la alimentación oral,

precisando alimentación parenteral. El paciente presen-

ta una tetralogía de Fallot por la que fue intervenido al

mes de vida, realizándose una fístula sistémico-pulmo-

Alternativa a la aortopexia en el tratamiento 
de la traqueomalacia grave

Correspondencia: Dr. J.A. Matute Cárdenas. Servicio de Cirugía Pediátrica. Hospital Infantil Gregorio Marañón.
Doctor Castelo, 49. 28009 Madrid. 
Correo electrónico: jamatute@teleline.es

Recibido en diciembre de 1999.
Aceptado para su publicación en junio de 2000.



NOTAS CLÍNICAS. R. Sánchez Martín et al.

274 ANALES ESPAÑOLES DE PEDIATRÍA.  VOL. 53, N.o 3, 2000

nar. Desde el nacimiento y durante 38 días, el paciente

estuvo en ventilación mecánica, pasando después a re-

cibir asistencia ventilatoria con oxígeno en carpa. A los

8 meses de edad sufrió un cuadro de insuficiencia res-

piratoria, con aumento de las necesidades de oxígeno,

febrícula, acidosis respiratoria y atelectasia del lóbulo

superior derecho. Tras iniciarse tratamiento conservador

con nebulizaciones de salbutamol y budesonida, anti-

bioterapia con ampicilina y cefotaxima, fisioterapia res-

piratoria y oxigenoterapia en carpa, el paciente presen-

tó una mejoría inicial, sufriendo después varios episo-

dios de apnea con bradicardia y cianosis generalizada

que remontaron con ventilación con mascarilla y ambú.

En uno de esos episodios el paciente no consiguió re-

montar, requiriendo intubación que resultó muy dificul-

tosa. Fue trasladado a nuestro hospital, al que llegó in-

tubado orotraquealmente. El paciente tenía, en el mo-

mento del ingreso en nuestro centro, 8 meses de edad y

su peso era de 5.500 g. A la exploración se observó un

regular estado general, con aspecto dismórfico, hipertri-

cosis, labio leporino con fisura palatina, pabellones

auriculares displásicos de implantación baja. A la aus-

cultación cardiopulmonar presentaba un soplo sistólico

III/VI en el borde esternal izquierdo continuo, con des-

plazamiento de los tonos cardíacos a la derecha, e hi-

poventilación en campos superiores con crepitantes en

ambos campos pulmonares. Se realizó fibrobroncosco-

pia observándose traqueomalacia del tercio distal de la

tráquea, de una longitud de 1,5 cm a 0,5 cm de la carina,

siendo este segmento supracarinal sano. El diámetro tra-

queal era de 10 mm. Durante la ventilación espontánea se

visualizó un colapso anteroposterior de la tráquea distal

durante la espiración. Existía abundante secreción bron-

quial. No se observó fístula traqueoesofágica. La cirugía co-

rrectora de su cardiopatía contraindicaba la aortopexia, ya

que requería un abordaje quirúrgico mediante esternoto-

mía media, por lo que se decidió la colocación de una pró-

tesis intratraqueal expandible tipo Palmaz, según la técnica

descrita por otros autores para su implantación en arterias

estenosadas5. Bajo control endoscópico se realizó medi-

ción según técnica de Othersen6, que nos permite tener

una medida exacta de la longitud y el diámetro de la zona

malácica. Se colocó una prótesis intratraqueal de Palmaz de

10 × 20 mm, expandiéndola con catéter balonado hasta 12

mm, produciéndose un acortamiento de la longitud de la

prótesis de 1 mm (figs. 1 y 2). Durante el postoperatorio se

fueron disminuyendo progresivamente los parámetros de

asistencia ventilatoria, hasta proceder a la extubación al

quinto día postimplantación. A las 5 h postextubación el

paciente sufría un episodio de insuficiencia respiratoria de-

bida a la presencia de abundantes secreciones, por lo que

se procedió a su reintubación y asistencia ventilatoria me-

cánica. A la semana de la cirugía el paciente fue traslada-

do a su hospital de referencia, donde fue extubado a las

24 h siendo dado de alta hospitalaria.

Figura 1. Radiografía en proyección anteroposterior en
la que se observa la prótesis ya colocada.

Figura 2. Radiografía en proyección lateral, en la que se
aprecia la prótesis colocada en el tercio distal
de la tráquea.



ANALES ESPAÑOLES DE PEDIATRÍA.  VOL. 53, N.o 3, 2000 275

Alternativa a la aortopexia en el tratamiento de la traqueomalacia grave

El paciente ha sido intervenido de la fisura labiopala-

tina, sin que se haya producido ningún tipo de compli-

cación respiratoria. No ha presentado crisis de hiperre-

actividad bronquial que sugieran una reacción a cuerpo

extraño ni, por tanto, la existencia de tejido de granula-

ción que requiera ser extraído. Tras 6 meses de segui-

miento el paciente está asistomático, por lo que aún no

se han realizado broncoscopias de control. 

DISCUSIÓN
La traqueomalacia es una entidad que se caracteriza

por un colapso anteroposterior de la tráquea debido a

un reblandecimiento de la pared traqueal, acompañado

de una formación incompleta de los anillos cartilagino-

sos que mantienen abierta la luz traqueal. La traqueo-

malacia puede ser congénita y no estar asociada a otras

anomalías, o adquirida en recién nacidos y lactantes con

ventilación mecánica prolongada, especialmente en ni-

ños con displasia broncopulmonar. En otros casos la

traqueomalacia es secundaria a compresión extrínseca

sobre los cartílagos en desarrollo antes del nacimiento.

Con frecuencia se asocia a anillos vasculares, ya sean

por malformación del arco aórtico o por una arteria pul-

monar izquierda anómala. También se ha descrito aso-

ciada a tumores de mediastino7 y en enfermedades del

tejido conectivo8. Se produce en pacientes que han te-

nido una intubación prolongada, un traqueostoma de

más de un año de evolución o una irritación traqueal

crónica. La asociación de traqueomalacia y atresia de

esófago con fístula traqueoesofágica es de sobras cono-

cida, produciéndose en un 16-33%, dependiendo de las

series publicadas1. La aorta anteriormente y el bolsón

esofágico superior, ciego y dilatado, posteriormente,

producen un atrapamiento y compresión de la tráquea,

impidiendo su normal desarrollo intrauterino, condicio-

nando una flaccidez de la pared traqueal y una forma-

ción incompleta de los anillos traqueales, con lo que

aumenta la porción membranosa de la tráquea, obte-

niéndose de esta manera una tráquea fácilmente colap-

sable durante la espiración, o incluso durante el paso de

alimentos por el esófago9,10. Los síntomas típicos se ma-

nifiestan generalmente a partir de los 2 meses de

edad7,10,11, y son tos y un estridor espiratorio; en las for-

mas graves se producen crisis de cianosis, e incluso pau-

sas de apnea y bradicardias, con una curva ponderal

plana. El diagnóstico clínico de sospecha debe confir-

marse con la realización de una broncoscopia, en la que

se observa un colapso anteroposterior de la luz traqueal

durante la espiración. Cuando éste es mayor del 75% se

trata de una traqueomalacia grave3,10. El esofagograma,

la pHmetría y la esofagoscopia nos permiten diagnosti-

car la presencia de compresiones extrínsecas, la existen-

cia de reflujo gastroesofágico o la persistencia de la fís-

tula traqueoesofágica, que pueden causar clínica respi-

ratoria en este tipo de pacientes10,12. El tratamiento

inicial se basa en una adecuada fisioterapia respiratoria

y en una antibioterapia precoz de las infecciones respi-

ratorias. La mayoría de los casos de traqueomalacia se

resuelven espontáneamente entre los 12-18 meses de

edad2,3, por lo que el tratamiento quirúrgico queda rele-

gado a los casos más graves y a aquellos casos rebeldes

al tratamiento conservador, es decir, pacientes con pau-

sas de apnea, pacientes en los que es imposible la ex-

tubación y pacientes con neumonías de repetición3,11.

La técnica quirúrgica de elección es la aortopexia3,4,10-12,

que consiste en la fijación de la cara anterior del cayado

aórtico a la pared posterior del esternón. Existen varias

modificaciones de esta técnica, ya sea utilizando parches

de Dacron o flaps pericárdicos11-15, con resultados simi-

lares. Cuando la aortopexia falla y no puede ser repara-

da3, o está contraindicada por la presencia de malfor-

maciones cardíacas asociadas que requieren un aborda-

je quirúrgico por esternotomía media, existen técnicas

alternativas utilizando prótesis extra o intralumina-

les16,17. Las prótesis extraluminales tenían el inconve-

niente fundamental de no crecer con el niño, por lo que

producían estenosis traqueales, e importantes reacciones

a cuerpo extraño, por lo que dejaron de emplearse. Las

prótesis intraluminales eran inicialmente de silicona, pe-

ro éstas interferían con la actividad mucociliar de la vía

aérea, aumentando la acumulación de secreciones res-

piratorias y con ello el número de infecciones, tenían al-

to riesgo de desplazamiento y sus tamaños no eran

siempre adecuados para los niños18,19. Con el desarrollo

de las prótesis metálicas expandibles5 estos problemas

parecen haberse resuelto. Inicialmente, este tipo de pró-

tesis se diseñó para el tratamiento de estenosis vascula-

res; posteriormente, se ha usado en estenosis biliares,

uretrales e intestinales. Wallace et al20 adaptaron su uso

para las estenosis traqueales. La prótesis se coloca bajo

anestesia general, con control endoscópico, habiendo

medido previamente la longitud y el diámetro de la zo-

na malácica. Una vez colocada en el lugar de la esteno-

sis se expande utilizando un balón neumático. Este pro-

cedimiento es muy bien tolerado por los pacientes, que

generalmente pueden ser extubados en un corto plazo

postoperatorio. Tanto en las series experimentales pu-

blicadas como en las clínicas, los resultados son satis-

factorios3,7,12,18-20. El efecto adverso más frecuentemen-

te descrito en estas series es una reacción a cuerpo ex-

traño; el tejido de granulación que se desarrolla puede

llegar a obstruir la luz traqueal, por lo que es necesaria

su escisión bajo control broncoscópico7,12. Este tipo de

prótesis puede reexpandirse en función del crecimiento

del niño, ya que tienen una capacidad de expansión de

18 mm. El riesgo de migración de estas prótesis es muy

bajo; en los casos en los que se ha producido ha sido

debido a que no se expandió la prótesis suficientemen-

te7. Por tanto, es muy importante realizar una medición

exacta del tamaño de la zona malácica y elegir, en con-
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secuencia, el tamaño de la prótesis y expandirla ade-

cuadamente. La extracción de este tipo de prótesis es muy

dificultosa, por lo que, en caso de tener que extraerla, de-

be hacerse siempre en un centro con experiencia, ya

que han llegado a producirse muertes durante este pro-

cedimiento7. Si la prótesis no produce síntomas, dejarla

en su lugar es, por tanto, una opción correcta7, ya que

evitamos poner en peligro la vida del paciente.

Aunque se desconocen los resultados a largo plazo,

creemos que las prótesis metálicas expandibles tipo Pal-

maz son una alternativa válida a la cirugía convencional

de la malacia traqueal, en aquellos pacientes en los que

ésta falla o en los que está contraindicada. Es una técni-

ca sencilla, bien tolerada, con escasos efectos adversos

y, a corto plazo, con resultados satisfactorios. 
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