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Uso de “Stents” en Via Aérea.
Reporte de Casos Clinicos
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En la via aérea pedidtrica, los dispositivos de dilatacion o "stents", son utiles en las obstruccio-
nes severas de la traquea y bronquios principales. Esta obstruccion puede ser secundaria a una
debilidad intrinseca de la pared traqueal o bronquial, o a una compresion extrinseca como tu-
mores y malformaciones vasculares. Se presenta nuestra experiencia clinica en una serie de 6 pacientes, a quie-
nes se colocaron 7 "stents" entre los anos 1998 y 2003; en los cuales la insercion de un "stent' fue la opcidn te-
rapeutica seleccionada que permitio resolver una obstruccion severa de la via aérea. El primer paciente era por-
tador de traqueomalacia severa del tercio proximal traqueal, el squndo un recién nacido portador de una tra-
queomalacia secundaria a atresia esfofagica, el tercero portador de una traqueomalacia secundaria a una ciru-
gia traqueal, el cuarto paciente portador de broncomalacia de bronquio fuente izquierdo secundaria a una com-
presion extrinseca vascular, el quinto paciente portador de estenosis traqueal y bronquial secundaria a cirugia,
y el sexto era un paciente con atelectasia total de pulmdn izquierdo secundaria a obstruccion completa de bron-
quio fuente izquierdo. Todos los pacientes evolucionaron satisfactoriamente. Los resultados obtenidos demues-
tran que los dispositivos de dilatacion ("stents") pueden ser insertados con seguridad y eficacia y mantenidos in
situ por largos periodos de tiempo para mantener permeable y estable el lumen de la via aérea en diferentes
segmentos del drbol traqueobronquial.

Resumen

Palabras clave: Stent via aérea - Traqueomalacia - Broncomalacia

The placement of stents is suitable option for the treatment of pediatric tracheal or bronchial
stenoses. These stenoses can be congenital (l.e. intrinsic weakness of the wall) or acquired by
extrinsic compression (e.g. tumors, vascular rings). Our experience with the stents is presented
here. Between 1998 and 2003, six patients underwent placement of 7 stents in the airway as the preferred ther-
apeutic option for the treatment of severe airway obstruction. The etiology of the airway obstruction was:
severe tracheomalacia of the proximal third of the trachea (n=1), tracheomalacia secondary to esophageal atre-
sia n=1), tracheomalacia post-tracheoplasty (n=1), vascular compression of the left main bronchus (n=1), post-
surgical tracheobronchomalacia (n=1) and idiopathic occlusion of the left main bronchus with left lung atelec-
tasia (n=1). The outcome was satisfactory in all cases. Our results show that the stents can be placed and left in
situ for long periods of time in order to maintain a proper caliber of the airway lumen at different levels of the
tracheobronchial tree.

Summary

Index words: Airway stents —Tracheomalacia - Bronchomalacia

Na via aérea pedidtrica, os dispositivos de dilatacdo ou stent sdo uteis nas obstrucées graves da
traquéia e brénquios principais. Esta obstrucdo pode ser secundaria a uma deficiéncia intrinse-
ca da parede traqueal ou bronquial, ou uma compressdo extrinseca como tumores ou malfor-
macébes vasculares. Apresenta-se nossa experiéncia clinica em uma série de 6 pacientes, em que foram coloca-
dos 7 stents entre os anos de 1998 e 2003, nos quais a insercdo de um stent foi a opgdo terapéutica escolhida
que permitiu resolver uma obstrucdo grave da via aérea.O primeiro paciente era portador de traqueomalédcia
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grave do terco proximal da traquéia, o sequndo era um recém- nascido portador de traqueomalacia secundaria
a atresia de eséfago, o terceiro portador de traqueomalacia secundaria a uma operagdo traqueal,o quarto
paciente portador de broncomaléacia de brénquio fonte esquerdo secundédria a uma compressdo extrinseca vas-
cular, o quinto paciente portador de estenoses traqueal e brénquica secunddria a tratamento cirurgico e o sexto
paciente com atelectasia total do pulmé&o esquerdo, secundaria a obstrucdo completa do brénquio fonte esquer-
do. Todos os pacientes evoluiram satisfatoriamente. Os resultados obtidos mostram que os stents podem ser
colocados com seguranca e eficacia e mantidos no local por longos periodos de tempo para manter permedvel

e estavel o [lumem da via aérea em diferentes segmentos a arvore traqueobrénquica.

Palavras chave: Stent via aérea - Traqueomaldcia - Broncomaldacia

Los "stents" son dispositivos
de soporte endoluminal que
permiten mantener permea-
ble el lumen de una estructura cilindrica, como por
ejemplo: arterias coronarias, ureteres, arterias caroti-
das, via biliar, vena cava, vena porta y via aérea.

Introduccion

El término “stent” fue introducido en honor a
Charles Stent, odontélogo britanico quien desarrollé
materiales para impresiones dentales y que mas tarde
fueron usados para dar soporte a injertos de piel.

En la via aérea, los stents, tienen utilidad en las
obstrucciones severas de la traquea y bronquios prin-
cipales. Esta obstruccién puede ser secundaria a una
debilidad intrinseca de la pared traqueal o bronquial
(traqueomalacia, broncomalacia), o a una compre-
sion extrinseca provocada por tumores y malforma-
ciones vasculares'>.

En la mayoria de los pacientes con traqueo y bron-
comalacia la enfermedad es autolimitada y mejora
después del primer afio de vida. Caracteristicamente
la traqueomalacia se presenta durante las primeras
semanas de la vida y se acentla a medida que el nifio
se hace mas activo. Dependiendo de la severidad de
la obstruccién, los sintomas pueden variar desde un
tenue estridor, infecciones recurrentes del tracto res-
piratorio, imposibilidad de extubacién hasta episo-
dios de cianosis mantenida debido a una obstrucciéon
severa de la via aérea. Estas apneas severas son por lo
general reflejas y caracteristicamente ocurren minu-
tos mas tarde después de la ingesta alimentaria
(“dying spells”) .

Caracteristicamente, la traqueomalacia consiste en
una flaccidez de la via aérea acompanada de un de-
bilitamiento de los anillos traqueales y ensancha-
miento de la pared posterior de la traquea. Esto pro-
voca un colapso del limen, particularmente durante

la expiracion. Estudios histolégicos han determinado
la presencia de epitelio estratificado esofagico en la
pared muscular y ausencia de musculatura lisa longi-
tudinal®.

La traqueomalacia se clasifica en tres tipos:

e Tipo | 6 congénita. Se asocia a la atresia esofagica.

e Tipo Il 6 secundaria. Esta asociada una compresién
extrinseca del lumen por malformaciones vascula-
res y tumores.

e Tipo Il 6 adquirida. Se observa en pacientes some-
tidos a ventilacion asistida prolongada con aumen-
to mantenido de la presién de la via aérea, tra-
queostomia y cirugias traqueales’.

El tratamiento de esta anomalia se basa en medi-
das terapéuticas de sostén, como tratamiento oportu-
no de las infecciones y ejercicios kinésicos, en las for-
mas leves a moderadas (obstruccion del lumen menor
al 70%). En los casos severos, cuando la obstruccién es
mayor al 90% y se producen emergencias que com-
prometen la vida, es necesario practicar un trata-
miento quirdrgico. Histéricamente se han considera-
do diversas opciones: tragueostomia, aortopexia, re-
seccion del segmento malacico y la aplicacion de
"stents"”.

La colocacién de un tubo de traqueostomia no es
una buena solucién, por varias razones, especialmen-
te si el segmento de mayor compromiso es el tercio
distal de la traquea, ademas de todas las complicacio-
nes descritas a la traqueotomia en menores de 2
anos. A pesar de lo anterior la traqueostomia sigue
siendo la alternativa quirdrgica mas utilizada en el
manejo de las malacias graves.

La aortopexia es una alternativa validada en la li-
teratura especialmente para aquellos pacientes en
que el segmento mas comprometido es la traquea
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distal. Cuando la aortopexia no da resultado debido
a que la obstruccién del lumen traqueal es muy ex-
tensa se han utilizado valvas o “splints” externos pa-
ra disminuir la compresién y el colapso de la via ae-
rea. El inconveniente de los “splints” es la insercién
de un cuerpo extrafio permanente que induce inten-
sa granulacion del tejido circundante.

En los casos de compresidn externa por estructuras
vasculares o tumores, la obstruccion habitualmente
se resuelve tratando la patologia de base.

Finalmente, la traqueomalacia puede ser tratada
mediante la colocacion de un "stent" intraluminal.
Esta alternativa esta reservada para los casos de tra-
queomalacia severa, que compromete todo el lumen
traqueal, en algunas de tipo quirdrgicas y en bronco-
malacias con obstrucciéon grave de uno o ambos bron-
quios principales.

A continuacién se describen seis casos clinicos de

traqueomalacia severa en los cuales fueron colocados
sendos dispositivos de dilatacion.
Presentacion Caso 1: Paciente de 2 meses
de los casos de edad, con episodios de
crisis obstructivas altas de via
aérea. Presenta colapso de traquea a nivel de tercio
superior. Se inserta "stent' tipo Palmaz® que se reti-
ra por dificultad técnica y se realiza traqueostomia
que es mantenida por 2 afos.

Caso 2: Paciente con traqueomalacia congénita
severa asociada a atresia esofagica con fistula, mal-
formacion cloacal e hidrometrocolpos. Intervenido el
primer dia de vida se corrige atresia esofagica, se
efectlia colpostomia y colostomia. Al tercer dia poso-
peratorio se intenta extubar, presenta dificultad res-
piratoria progresiva y grave que requiere reintuba-
cién. En repetidos intentos de extubacion el paciente
presenta insuficiencia respiratoria grave que cede con
la colocacion de nuevo tubo endotraqueal. Sin reque-
rimientos ventilatorios adicionales se mantiene en
CPAP. La fibrobroncoscopia revela traqueomalacia
con colapso del [lamen mayor al 90%, que comprome-
te mayormente traquea media y distal. Se descarta la-
ringomalacia y broncomalacia.

Se inserta "stent" (Carotid Wallstent®, didmetro 8
mm, largo 21 mm, Boston Scientific) intratraqueal,
autoexpandible, liberado a través de mascarilla larin-

gea con evolucion satisfactoria. Requiere recambio
precoz de "stent" a causa de malposicién. No requie-
re nuevas reintubaciones. Fue dado de alta 1 semana
después del procedimiento. El control alejado a los 6
meses de vida encuentra al paciente que evoluciona
sin inconvenientes, con ausencia de signologia respi-
ratoria y el dispositivo epitelizado. Ha requerido intu-
baciones posteriores para anestesia general, para co-
rregir malformacién cloacal, sin inconvenientes respi-
ratorios.

Caso 3: Paciente con broncomalacia severa secun-
daria a compresién vascular, de 3 meses de edad, por-
tador de cardiopatia congénita tipo coartacién aorti-
ca y comnuicacion iterventricular (CIV), operada en
periodo de recién nacido. A los 2 meses de vida pre-
senta atelectasia completa de pulmén izquierdo. La
fibrobroncoscopia revela colapso completo de bron-
quio fuente izquierdo, secundario a compresién ex-
terna pulsatil. Se demuestra que compresién corres-
ponde a arteria pulmonar hipertréfica y aorta. Se ins-
tala un dispositivo expandible (Coronary Palmaz
stent®, didmetro 10 mm, largo 8 mm, Johnson&John-
son), en el bronquio fuente izquierdo logrando una
apertura completa del lUmen. Se revierte atelectasia.
Luego de la insercién presenta sangrado bronquial
que es controlado. A los 5 meses pos insercién, el pa-
ciente se halla en buenas condiciones, con el disposi-
tivo "in situ, y el bronquio permeable.

No ha presentado nuevos episodios de atelectasia.

Caso 4: Lactante de 1 mes de vida con traqueoma-
lacia adquirida luego de la reparacién de una esteno-
sis traqueal congénita con injerto de pericardio. La fi-
brobroncoscopia y resonancia nuclear magnética re-
velaron estenosis traqueal congénita con anillos tra-
queales circulares completos. Bajo circulacion extra-
corpérea se realiza plastia traqueal expandiendo el
lumen de la via aérea con injerto autélogo de pericar-
dio. Evoluciéon posoperatoria con mejoria progresiva
de cuadro infeccioso. Tras varios intentos de extuba-
cion sin éxito se demuestra colapso del lumen tra-
queal en el sitio del injerto. Se procede a insertar un
"stent" expandible (Coronary Palmaz stent®, de 20
mm de largo, 9 mm de didmetro Johnson&Johnson)
en traquea media con lo que pudo ser extubado. En
un seguimiento de 5 afios el paciente se encuentra en
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buenas condiciones de salud. Requirid la extraccién
de granulomas pequefos intratraqueales en 2 opor-
tunidades. Ha recibido intubaciones traqueales electi-
vas por cirugias ambulatorias sin inconvenientes. En
la endoscopia de control se aprecia el dispositivo epi-
telizado.

Caso 5: Paciente de 1 afio de edad, portador de es-
tenosis traqueal congénita con anillos traqueales cir-
culares completos que comprometen el tercio distal
de la traquea en una extensién de 1,5 cm. Presenta
cuadros de compromiso respiratorio a repeticién y es-
tridor basal. Tiene cardiaopatia congénita tipo comu-
nicacion iterauricular (CIA) y estenosis subaodrtica. En
"by pass" cardiopulmonar se realiza correcion de la
cardiopatia y reparacion traqueal con técnica de des-
lizamiento (“slide tracheoplasty”). Fue extubado a las
24 horas. A las 2 semanas del posoperatorio aparece
una atelectasia pulmonar izquierda. Se comprueba
estenosis bronquio fuente izquierdo y de la traquea
distal. Se inserta un "stent" traqueal y bronquial (Pal-
maz-Chorintian® vascular periférico). El sequimiento
luego de la insercion es de 2 meses; sin presentar in-
convenientes.

Caso 6: Paciente de 6 meses de vida con atelecta-
sia masiva del pulmén izquierdo conectada a ventila-
cién mecanica por 4 semanas. Se coloca "stent" en
bronquio fuente izquierdo. Fue extubada a las 12 ho-
ras pos insercién, evoluciond sin atelectasia y sin ne-
cesidad de reintubacion.

Los dispositivos implantables
expandibles en via aérea ofre-
cen una opcién terapéutica se-
guray efectiva en obstrucciones severas de la trdquea
y bronquios™. Existen diversos tipos de "stents" dis-
ponibles en la actualidad para ser usados en la via aé-
rea pediatrica: Wallstent®, Palmaz® y de nitinol. Los
Wallstents® tienen la caracteristica de poseer un sis-
tema de liberacion facil y sequro. Son autoexpandi-
bles. Los Palmaz stents® han sido los mas utilizados
en nifnos, no son autoexpandibles y su liberacion se
realiza mediante la insuflacion de un balén a presio-
nes predeterminadas>. Los dispositivos de nitinol,
también autoexpandibles, constituyen una alternati-
va mas reciente. Este material es de una aleacién que

Discusion

permite una mayor adaptacién una vez insertado
ademas de tener la facultad de termo modelacién
con mejor adaptacién al tejido®. Ha sido descripta la
migracién del "stent", aunque es una complicacién
muy infrecuente. También puede producir una gra-
nulacién excesiva del epitelio respiratorio por lo que
requieren revisiones endoscédpicas programadas'?.

Todos los dispositivos implantables pueden ser re-
movidos posteriormente en caso necesario®. Las prin-
cipales indicaciones para su uso incluyen obstruccio-
nes de la via aérea tales como traqueomalacia y bron-
comalacia severa. Pueden ser insertados con seguri-
dady eficacia y mantenidos "in situ" por largos perio-
dos de tiempo para mantener permeable y estable el
lumen de la via aérea en diferentes segmentos del ar-
bol traqueobronquial.
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