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La traquea se extiende desde el margen inferior del cartila-
go cricoides hasta la carina. La parte inferior de la traquea
se encuentra a nivel de la 5.2 vértebra toracica o del angulo
esternal. En el recién nacido a término (RNAT) tiene una
longitud de unos 4 cm y en el adulto de 11 a 13 cm’. Duran-
te los primeros 18 meses de vida, hay un periodo de creci-
miento rapido traqueal con un aumento de hasta los 5,7 cm
de longitud en los primeros 3 meses y 8,1 cm de longitud
entre 12-18 meses de edad?. El diametro traqueal es de
3,6 mm en el RNAT y de 12 a 23 mm en el adulto. La subglo-
tis, rodeada por el cartilago cricoides, es la parte mas es-
trecha de la traquea con un diametro de 5a 7 mm. Un
diametro subglotico de 4 mm o menos al nacer, indica una
estenosis subglotica.

La pared anterior y lateral de la traquea esta sostenida
por 16-20 cartilagos con forma de herradura. La parte
posterior o membranosa esta formada por el muisculo
traqueal y tejido fibroso y elastico. La relacién normal
entre la parte cartilaginosa y la membranosa es de 4,5/1.
La seccion traqueal cambia durante la respiracion y la
tos como resultado de cambios en la posicion de la cabe-
za y el cuello y la presion intratoracica. La traquea aca-
ba en la carina, que es afilada en el adulto y mas roma en
el nino'. En la zona del cuello ocupa la parte central y la
zona inferior se desplaza a la derecha debido al arco aér-
tico. A ambos lados del arbol traqueobronquial y por de-
bajo de la carina se encuentran ganglios linfaticos. Un
arco aortico prominente y el aumento de tamano de los
ganglios linfaticos paratraqueales dan lugar a compresio-
nes, estrechamiento de la luz y desplazamientos de la
traqueas.

Etiologia

Las enfermedades o entidades que con mayor frecuencia
afectan a la traquea son:

— Traqueomalacia.

Anomalias vasculares (anillos vasculares, sling de la pul-

monar, tronco braquiocefalico).

— Fistula traqueoesofagica y atresia de esofago.

— Membranas traqueales y estenosis.

— Bronquios accesorios y lobulos accesorios.

— Quistes broncogénicos, quistes entéricos y duplicaciones
esofagicas.

— Secuestros pulmonares.

— Cuerpos extranos.

— Infecciones: traqueitis membranosa, TBC.

— Trauma. Rotura traqueal.

Diagnéstico

Historia clinica y exploracién

Un enfoque integral y sistematico de la historia, en la que
se valoran la evolucién, naturaleza y gravedad de los sinto-
mas, seguido de un analisis exhaustivo de los signos clinicos
ha demostrado ser el factor mas importante para determi-
nar la causa de la enfermedad respiratoria. Ello permite a
la mayoria de los clinicos plantear un diagnostico diferen-
cial y proceder a las investigaciones que confirman el diag-
nostico y el tratamiento adecuados®.
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El proposito de una historia clinica cuidadosa y el examen
clinico (examen de la via aérea superior y el examen gene-
ral del nino) es evaluar la gravedad del trastorno, decidir si
requiere una intervencion inmediata, para proporcionar un
diagndstico diferencial respecto a la causa mas probable, y
determinar si el nifo debe ser derivado para una evaluacion
endoscopica.

La historia de un nifio ingresado con sospecha de altera-
cion o enfermedad traqueal debe incluir: antecedentes pe-
rinatales y obstétricos, aparicion de estridor, variacion
diurna y relacion con la alimentacion y la posicion del cuer-
po, perfil de crecimiento, sospecha de aspiracion o inges-
tion de cuerpo extraio, calidad de voz, sintomas de reflujo
gastroesofagico, dificultades de alimentacion o sintomas de
la aspiracion, reflujo nasofaringeo y malos habitos de suc-
cion, sintomas asociados tales como retraccion, cianosis o
apneas y el diagnostico previo de enfermedades pulmonares
0 neurologicas?®.

Los sintomas y signos clinicos mas importantes hallados en
la patologia traqueal son estridor, sibilancias, tos y dificul-
tad respiratoria.

El estridor es el término usado para describir las ruidos
respiratorios, con mayor frecuencia inspiratorios, de tono
grueso causados por obstruccion de la via aérea laringea o
mayor. Las infecciones de la via aérea (p. €j., epiglotitis,
difteria), anafilaxia, los tumores de las vias respiratorias
superiores (p. €j., laringe), estenosis traqueal o compre-
sion extrinseca traqueal (p. €j., bocio), aspiracion de cuer-
pos extranos (p. €j., alimentos), coagulos de sangre y
esputo pueden obstruir la parte superior vias respiratorias
y causar estridor.

Por tanto, la causa del estridor puede estar localizada en
cualquier parte de la via aérea extratoracica (nariz, faringe,
laringe y traquea) o de las vias respiratorias intratoracicas
(arbol traqueobronquial). El estridor puede ser agudo (cau-
sado por una inflamacion, infeccion o la inhalacion de un
cuerpo extraio) o cronico. Puede ser congénito o adquirido.
Aumenta con la agitacion.

Casi siempre se escucha sin necesidad de un estetosco-
pio. Ya que las grandes vias respiratorias extratoracicas
disminuyen su diametro durante la inspiracion, el estridor
suele ser inspiratorio y se convierte en bifasico en el caso
de estenosis severa. Para las vias respiratorias intratoraci-
cas, el diametro es mas pequefo durante la espiracion.
Ello implica que el estridor inspiratorio suele tener por
causa una obstruccion extratoracica (nasal, faringea,
laringea) y el espiratorio una obstruccion intratoracica
(traqueomalacia, anillos vasculares, compresiones extrin-
secas). Aunque la compresion de la traquea proximal pue-
de provocar estridor espiratorio, la compresién de las vias
respiratorias intratoracicas normalmente da lugar a sibi-
lancias. Este sonido polifonico musical es a menudo escu-
chado Unicamente o mejor con un estetoscopio y es mas
pronunciado durante la espiracion. La auscultacion de si-
bilancias en patologias traqueales puede dificultar y retra-
sar el diagndstico, ya que simula procesos frecuentes como
bronquiolitis o asma, y confunde al explorador. Estridor y
sibilancias deben diferenciarse de otros ruidos respirato-
rios como ronquidos, que son generados por obstrucciones
en la nariz o la faringe. Ambos no son un diagnostico sino
un signo del que debemos buscar la enfermedad subyacen-
te que lo causa’.

La tos en las anomalias traqueales es caracteristica, me-
talica musical, perruna en las estenosis y coincidiendo con
las comidas en las fistulas.

Se asocian con frecuencia a las alteraciones traqueales
infecciones respiratorias de repeticion.

En nifos con fistula traqueoesofagica, incluso después de
la intervencion, se describen dificultades en la alimentacion
con episodios de obstruccion de la ventilacién principalmen-
te con solidos, debidos a la compresion de la traquea al pa-
sar el bolo por el eséfago.

El grado de dificultad respiratoria que ocasionan depende
del grado de estenosis traqueal y va desde el nifo asintoma-
tico hasta la extrema dificultad con insuficiencia respirato-
ria, hipoxia y cianosis que puede conducirle a la muerte®.

Pruebas Complementarias

— Radiografia de torax AP y lateral: dibuja la forma de la
traquea y permite sospechar malformaciones, estenosis,
compresiones, etc.

— Transito esofagogastrico: permite observar compresiones
esofagicas sugestivas de anomalias vasculares, visualiza-
cion de fistulas. Es importante siempre indicar al radiolo-
go la sospecha clinica para minimizar el riesgo de fallos
en la interpretacion.

— TACAR/angioTAC/RM/angiorresonancia: permiten visuali-
zar la forma y tamafo traqueal, especialmente en los
cortes coronales, delimitar masas intratraqueales o ex-
tratraqueales, diferenciar lesiones quisticas de solidas o
descubrir vasos que compriman la traguea. También se
obtienen recontrucciones en 3D e incluso se logran ima-
genes que simulan una fibroendoscopia’. No obstante,
pueden no diferenciar una traqueomalacia de una este-
nosis traqueal®.

— Fibroendoscopia (FB): es la prueba de eleccion en la ma-
yoria de las ocasiones para confirmar el diagndstico y ve-
rificar el grado de obstruccion de la via aérea.

La visualizacion directa de las vias aéreas mediante la
FB, al realizarse en pacientes con respiracion espontanea
y sin anestesia general, permite ademas del estudio mor-
foldgico de éstas, su valoracion dinamico-funcional. En-
tre las indicaciones de exploracion de la via aérea por
fibrobroncoscopia recogidas en multiples publicaciones
destacan con mayor frecuencia estridor, sibilancias per-
sistentes y sospecha de aspiracion de cuerpo extrano. Por
ello, es una exploracion imprescindible en el estudio de
las enfermedades de la traquea®®.

Mediante la fibroscopia podremos observar las caracteris-
ticas de la mucosa, la presencia de signos inflamatorios,
malacias, fistulas, compresiones, estenosis, malforma-
ciones etc.

— Funcion pulmonar: en las estenosis traqueales, en la cur-
va flujo volumen se observa el aplanamiento de las cur-
vas espiratoria e inspiratoria.
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