MANUAL DE URGENCIAS RESPIRATORIAS

» BLOQUE 4: PATOLOGIA PLEURAL, PARED TORACICAY ViA
AEREA PRINCIPAL. ECOGRAFIA TORACICA

Capitulo 22
Estenosis de la via aérea

Autores

Maria del Sol Arenas FEA de Neumologia. Unidad de Broncoscopia y Neumologia
de Larriva Intervencionista. Hospital Universitario Reina Sofia. Cordoba.

Cristina Gémez FEA de Neumologia. Unidad de Broncoscopia y Neumologia
Rebollo Intervencionista. Hospital Universitario Reina Sofia. Cordoba.

José Manuel FEA de Neumologia. Unidad de Trasplante Pulmonar. Hospital
Vaquero Barrios Universitario Reina Sofia. Cordoba.

La estenosis de la via aérea (EsVA) se define como una disminucion del calibre de
la luz traqueal, bronquial o traqueobronquial. Sus diferentes entidades nosologi-
cas quedan reflejadas en la Tabla 1. Existen multiples clasificaciones, ninguna de
ellas validada en la actualidad, por lo que es complicado establecer un lenguaje
universal al respecto*®. Las podemos dividir en funcion de su origen (congénita o
adquirida), histopatologia (causada por enfermedad benigna o maligna), compor-
tamiento (focal o difuso, dinamico o funcional), grado de obstruccion endoluminal
(leve, moderado, grave), localizacion anatomica e incluso, en el caso de estenosis
benignas (EB) fibrocicatriciales, en funcion de su morfologia (simple o compleja).
Sera esta ultima forma de caracterizacion de las EB la que emplearemos en este
capitulo.

Se considera estenosis simple aquella EB de localizacion unica, membranosa,
corta (<1 cm), que no se acompana de deformidad cartilaginosa, malacia o fistula.
Por el contrario, EB compleja seria aquella de localizacion multiple, en cuello de
botella o infundibuliforme larga (>1 cm), con deformidad de cartilago, fistula o
malacia. Serian complejas aquellas que aparecen tras una traqueostomia previa,
intubacion endotraqueal (IOT) prolongada o las supraestomales parciales o com-
pletas3. De este concepto se excluyen las provocadas por compresion extrinseca,
tumores o causa dinamica.

Las estenosis congénitas y pediatricas suelen tener una etiologia, comportamien-

to y tratamiento distinto a las del adulto y, por tanto, no seran abordadas en este
apartado.
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Tabla 1. Entidades nosolégicas comunes de la estenosis de la via aérea.

Histopatologia

Malignas

Etiologia

Particularidades

Tumores primarios derivados del epitelio respiratorio,
las glandulas salivales menores o las estructuras
mesenquimales de la traquea

Raros. 0,1% del total de neoplasias.
Carcinoma adenoide quistico y de células
escamosas suponen el 66% de los tumores
primarios

Tumores secundarios derivados de organos adyacentes
(pulmon, tiroides, esofago), enfermedad metastasica
ganglionar o pulmonar (mama, colon, melanoma..)

La historia naturaly el pronostico estaran
relacionados con la histologia y el tratamiento del
tumor de origen

Benignas

Inflamacion focal

Intubacion prolongada (>24 h)

Es la causa mas frecuente. Esta en relacion con el
tiempo de intubacion, la presion del manguito
neumatico, la calidad y/o tamano de los tubos
endotraqueales

Traqueostomia previa

22 causa mas frecuente. Suelen ser complejas,
por depresion/destruccion de la pared traqueal
anterior

Postrasplante pulmonar

Por isquemia e infeccion/colonizacion de la
mucosa respiratoria. Puede aparecer tanto en la
sutura como distal a la misma. Impacto en
morbilidad (primeros meses), no en mortalidad

Otras

Raras (traumatismos directos o dafios termicos/
quimicos por inhalacion o aspiracion, iatrogenicas
postradioterapia o laser, postcirugia, etc.)

Inflamacion sistémica

Granulomatosis con poliangeitis,
policondritis recidivante,
sarcoidosis, amiloidosis,
enfermedad inflamatoria
intestinal, otras

Pueden presentarse como estenosis cicatriciales
o destructivas por degeneracion del cartilago

Infecciones

TB, Asperqillus, otras

Raras, salvo secuelas de TB endobronquial

Dinamicas o funcionales

Malacia focal, traqueobronco-
malacia (TBM), colapso
dinamico excesivo de la via
aérea (CDE)

TBM: Debilidad de la pared por afectacion o
destruccion de los cartilagos

CDE: Invaginacion excesiva de la membranosa
posterior con la tos o la espiracion forzada
(asma/EPOC/FQ, grandes obesos)

Compresion extrinseca

Bocio endotoracico, tumores
extraluminales, adenopatias,
compresion vascular, sindrome
posneumonectomia

Sintomatologia relacionada con la patologia de
base y el grado de obstruccion de la via aerea

Miscelanea

Traquea en vaina de sable,
broncolitiasis, traqueobronco-
patia osteocondroplastica

Raras

Idiopatica

Presentacion habitual en mujeres jovenes (edad
media 50 anos), estenosis simple, progresiva y
afectacion respiratoria alta (cricoides y primeros
anillos traqueales)

¢Factores hormonales?, ;RGE?

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; FQ: fibrosis quistica; RGE: reflujo gastroesofagico; TB:

tuberculosis.
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Diagnostico

El proceso diagnostico de la ESVA se basa en una sospecha clinica e identifi-
cacion de antecedentes de riesgo y posterior confirmacion a travées de estudios
complementarios*2

Sospecha clinica

Es aconsejable realizar una anamnesis exhaustiva. Es necesario evaluar factores de
riesgo familiares y personales (reflujo gastroesofagico [RGED), IOT o traqueostomia
previa, trasplante pulmonar, infecciones pasadas, etc.). Predomina la disnea, tos, re-
tencion de secreciones, respiracion sibilante o hemoptisis en caso de etiologia ma-
ligna. Si la afectacion es subglética o traqueal puede aparecer estridor inspiratorio
y/0 espiratorio, disfonia o dificultad para la deglucion. Dado que los sintomas son
inespecificos y la clinica suele ser de presentacion subaguda, lentamente progresiva
(incluso anos despues) y de intensidad variable, es frecuente su retraso diagnostico.

Estudios complementarios
* Pruebas funcionales respiratorias. Pueden mostrar un retraso en alcanzar el
pico de flujo espiratorio (PEF), una disminucion abrupta del flujo espiratorio
alfinal de la espiracion o una interrupcion del flujo espiratorio maximo 'y flu-
jo inspiratorio maximo. El aplanamiento (plateau) de las fases inspiratoria y
espiratoria es caracteristica de obstruccion fija en la via aérea, como ocurre
en las EB fibrocicatriciales.

* Radiologia. La radiografia de torax puede ser util (alteracion del luminogra-
ma traqueobronquial), pero es la tomografia computarizada (TC) la técni-
ca de eleccion. Permite caracterizar la localizacion, extension, gravedad,
morfologia y planificacion del tratamiento mas adecuado de la EsSVA. Para
las patologias dinamicas o funcionales, la TC en inspiracion y espiracion
muestra la caracteristica imagen en forma de media luna de la membrano-
sa posterior durante la espiracion.

* Fibrobroncoscopia. Es la técnica imprescindible en el proceso diagnostico
y que confirma la sospecha clinica bajo vision directa. Discrimina entre etio-
logia benigna/malignay evalua comportamientos dinamicos o funcionales
que son esenciales en la planificacion terapéutica.

Tratamiento
El manejo y las opciones terapéuticas vendran determinadas por factores como
la naturaleza benigna o maligna de la ESVA asi como por su localizacion, grave-

dad, longitud o morfologia. Se debe considerar de forma simultanea las comorbi-
lidades, fragilidad y el prondstico global del paciente*3.
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El manejo terapéutico de las EsSVA en el paciente adulto queda reflejado en la
Tabla 2*-3¢,

Tabla 2. Manejo terapéutico de la estenosis de la via aérea (EsVA) en el adulto.

Estenosis malignas

CON criterios de resecabilidad y operabilidad Cirugia de reseccion (potencialmente curativa)

Tratamiento endoscopico repermeabilizador (no
curativo, de soporte a tratamientos oncologicos y/o

SIN criterios de resecabilidad u operabilidad radioterapicos): Laser, electrocauterio, plasma-argon,
(la via aérea distal a la zona de estenosis debe permanecer desbridamiento mecanico, crioterapia, terapia
permeable y libre de enfermedad) fotodinamica, braquiterapia y/o colocacion de protesis

Terapias Unicas o en combinacion (no superioridad de
una sobre otra). Individualizar su uso

Estenosis benignas

Tratamiento endoscopico repermeabilizador (de
eleccion): Seccion mediante electrocauterio o laser
(evitando la seccion de la membranosa posterior) y
dilatacion con balon de alta presion controlada o
mecanica (broncoscopios rigidos progresivos).
Opcionalmente puede aplicarse mitomicina C topica o
inyeccion de esteroide (triamcinolona)

Estenosis simple Puede aplicarse de nuevo el tratamiento en caso de
recidivas sin riesgo de extender la lesion. Si la recidiva
es precoz o reiterada se debe valorar el tratamiento
quirurgico (reseccion cricotraqueal)

La localizacion subglotica de la EsVA inhabilita la
implantacion de protesis

CON criterios de Cirugia de reseccion del segmento estenético con
resecabilidad y reconstruccion término terminal (intervencion de
operabilidad Pearson)

Estenosis compleja
SIN criterios de Implantacion de prétesis (silicona o totalmente
resecabilidad y recubiertas)
operabilidad
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Resumen

RECORDAR QUE

® La clasificacion mas practica de las estenosis es la que discrimina entre
patologia benigna y maligna.

® La presencia de factores de riesgo y clinica compatible (estridor) nos
debe alertar sobre la posibilidad de EsVA.

® La fibrobroncoscopia es fundamental para la confirmacion diagnostica 'y
la planificacion terapéutica.

QUE NO HACER

® Abordar el tratamiento endoscopico sin la experiencia suficiente
para obtener resultados esperables o resolver sus potenciales
complicaciones.
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