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RESUMEN E INTRODUCCION

Describimos el caso de un nifio con traqueomalacia severa
sintomatica, con apneas obstructivas y ALTE (por sus siglas
del inglés Apparent life threatening event) recurrente, quien
requeria ventilacion perma-nente con presion positiva para
mantener la via aérea permeable. Se analizd con un grupo
interdisciplinario de especialistas locales, nacionales e incluso
interna-cionales (cirujano de via aérea pediatrica), y se lleg6 a
la conclusién de que por tratarse de un caso de tra-
queomalacia y pectus excavatum severo con repercu-sién
cardiopulmonar importante, el procedimiento mas indicado era
la aortopexia mas correccion del pectus excavatum. La
evolucion en el postoperatorio fue adecuada y el paciente fue
dado de alta después de 8 meses de hospitalizacion, sin
episodios de apneas, ni agudizacion del sindrome
broncoobstructivo y se encuentra ganando peso y talla
adecuadamente; en la actualidad esta en el mes 16 del
postoperatorio. Se hizo busqueda en la literatura y no se
encontraron ca-sos publicados en Colombia de correccién de
pectus excavatum y cirugia desobstructiva de la via aérea alta
a esta edad, razon por la que se describe el nuestro.

ANTECEDENTES

El pectus excavatum es la anormalidad congénita mas
frecuente de la pared toracica, constituye el 90% de estas
deformidades. La mayoria de los casos son idiopaticos,
secundarios a alteraciones en la forma-cion del colageno en el
cartilago costocondral. Cuan-do los efectos fisioldgicos de la
deformidad exceden su efecto fisico, se dispone de varias
técnicas quirlrgi-cas para su correccién, aunque el momento y
la edad para llevarla a cabo siguen siendo controversiales, mas
teniendo en cuenta el riesgo de complicaciones por la cirugia

().

La tragueomalacia puede asociarse con laringomala-cia y en
algunos casos con broncomalacia (2,8). Los casos graves estan
asociados con apneas obstructivas importantes, hipoxemia y
ALTE (, vy requieren inter-vencion inmediata para
permeabilizar y estabilizar la via aérea (2).

MATERIALES Y METODOS

Descripcidn de un caso clinico y revision de la literatura.
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DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 1 afio y 1 mes de edad quien ingresé remi-tido de
otra clinica, en donde se encontraba hospitali-zado desde los 2
meses de vida por agudizacion de un sindrome
broncoobstructivo  persistente, secundario a secuelas de
ventilacion mecanica, displasia bron-copulmonar y probable
bronquiolitis obliterante. Pre-sentaba estridor crénico severo,
episodios graves de apneas obstructivas, ALTE y neumonias
recurrentes, reflujo gastroesofagico severo y sospecha de
microas-piraciones.

En la fibrobroncoscopia flexible se encontraron: tra-
queomalacia de los tercios proximal y medio y dismi-nucion
del calibre del bronquio fuente izquierdo, por compresién
extrinseca no pulsatil.

Al ingreso estaba polipneico, con retracciones su-
praesternales, intercostales y subesternales, Pectus excavatum
severo, con diametro antero-posterior del térax disminuido,
estridor inspiratorio; pulmones con roncus, movilizacion de
secreciones y crépitos grue-sos. Necesidad de sistema de
oxigeno de alto flujo (FiO, 0,80) para mantener una adecuada
SO..

Angiotac de térax: pectus excavatum importante con indice de
Haller de 4,2 (elevado), desviacién sig-nificativa de las
estructuras mediastinales hacia la iz-quierda, compresién
extrinseca del bronquio fuente izquierdo y disminucion de su
calibre.

Se hicieron cirugia antirreflujo y gastrostomia sin me-joria de
los episodios de apnea obstructiva severa, con hipoxemia e
hipercapnia persistentes. Tuvo multiples ingresos a la UCIP,
su estado clinico fue con tendencia al empeoramiento,
requiriendo ventilacién mecéanica no invasiva e incluso
ventilacion de alta frecuencia por progresion a falla
respiratoria. Se decidié hacer de forma prioritaria cirugia
desobstructiva de la via aérea alta y correccion del pectus
excavatum.

Se efectuaron aortopexia mas correccién del pectus
excavatum, mediante esternotomia media longitu-dinal, con la
técnica de Ravitch modificada. La in-dicacion quirdrgica se
bas6 en el estado clinico del paciente, sus sintomas
obstructivos graves de la via aérea alta y la ventilacién
mecénica  prolongada; cumplia los criterios  para
traqueostomia, pero no se consideré adecuada por el mal
prondstico posterior en pacientes con malacia severa. Ademas,
los pacientes

con indice de Haller mayor de 2,4 tienen indicacion quirdrgica
por obstruccion importante de las estruc-turas mediastinales.

DISCUSION

Antes de intentar cualquier intervencion invasiva, es de
particular importancia el tratamiento farmacol6-gico 6ptimo
de las enfermedades asociadas. Especial-mente el tratamiento
del sindrome broncoobstructi-vo, que causa variaciones
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importantes de la presion intratoracica y empeoramiento del
colapso de la tra-quea y de los grandes bronquios con malacia
(3). El tratamiento para el reflujo gastroesofagico disminuye la
frecuencia y la gravedad de las recurrencias, pero no detiene la
pérdida tardia del cartilago de soporte ni influye en la
supervivencia (4).

Cuando las medidas anteriores no funcionan o se presentan
exacerbaciones con mayor frecuencia, se puede intentar la
utilizacion de CPAP (por sus siglas del inglés: Continuous
positive airway pressure), que actla como un estent
neumatico. La presion positiva reduce la resistencia pulmonar
y el trabajo respirato-rio, mantiene abierta la via aérea y
mejora el flujo es-piratorio. Ademas, estabiliza al paciente y
sirve como tratamiento puente hacia otras alternativas mas
espe-cificas, como la insercion de estent en la via aérea o la
cirugia (5).

La meta del tratamiento quir(rgico es estabilizar la pared
membranosa de la trdquea intratoracica, los bronquios fuentes
y el bronquio intermedio. Con fre-cuencia se usa la
traqueostomia para soporte de la via aérea a largo plazo,
particularmente si otros tra-tamientos han fallado, pero puede
exacerbar la tra-queomalacia por alteracién de la funcién
fisiolégica de la glotis, impidiendo mantener la presién
positiva de la via aérea (2).

Las opciones quirdrgicas para la traqueomalacia se-vera
incluyen la aortopexia, la reseccién segmentaria de la traquea
y su ferulizacién externa. La aortopexia tiene como objetivo
tratar el colapso de la via aé-rea por suspension ventral de la
traquea. Se expone el arco adrtico a través de una esternotomia
0 una toracotomia anterior y se extirpa el timo, se colocan
suturas en la union del pericardio con el arco adrtico y en la
adventicia del arco aortico y luego se unen a la parte posterior
del esterndn. Asi la aorta es traida hacia adelante y se forman
uniones fibrosas entre ella

y la trAquea que aseguran que el frente de la pared de la
traquea sea retraido hacia adelante, abriendo la luz. Cuando no
se obtiene mejoria satisfactoria de la luz de la via aérea por
aortopexia, la reseccion del seg-mento malécico puede ser
curativa (2).

Torre y colaboradores (7), en una revision de la lite-ratura
(125 articulos de los cuales 40 cumplieron los criterios de
inclusion), concluyeron que més del 80% de los casos tratados
con aortopexia mostraron mejo-ria clinica, con buenos
resultados y menos complica-ciones. El uso del estent traqueal
se asocio con mayor porcentaje de falla y con morbilidad y
mortalidad al-tas. Otros tratamientos de la traqueomalacia, el
estent traqueal en particular, se asociaron con una mayor tasa
de fracaso, morbilidad grave y mortalidad (7).

CONCLUSIONES

1. En los articulos revisados se encontr6 que 80% de los
pacientes a quienes se les hizo aortopexia mostra-ron mejoria

clinica, con buenos resultados y menores complicaciones. El
uso del estent traqueal se asocié con mayor porcentaje de falla
y morbilidad y morta-lidad altas.

2. Los casos descritos en la literatura muestran mejor respuesta
a la aortopexia que a la cirugia de via aé-rea o el uso del
estent, puesto que intervenir una via aérea malécica tiene el
riesgo de fistulas en el posto-peratorio y de dificil
cicatrizacion, ademas del riesgo alto de migracion del estent.

OBSERVACIONES

Por su complejidad y por la poca experiencia nacional y los
pocos casos descritos en el mundo, se comentd el caso con
otras instituciones de la ciudad y del pais, con cirugia
pediatrica, de torax, cardiovascular y de via é&rea. Se
encontraron series de casos en los que la técnica de la
aortopexia ha mostrado mejores resul-tados y disminucion de
los episodios de apneas en el postoperatorio, incluso con
menor riesgo de compli-caciones y muerte comparada con el
uso del estent o la cirugia de reconstruccion traqueal. Lo
anterior buscando alternativas a una traqueostomia, teniendo
en cuenta que se trataba de malacia proximal severa.

La técnica quirdrgica de la aortopexia mas correc-cion del
pectus excavatum se hizo mediante esterno-tomia media
longitudinal. Se hicieron apertura del pericardio y reseccion
subtotal del timo. Se liberaron la aorta ascendente, la
transversa descendente proxi-mal, los troncos supraadrticos y
el tronco y las ramas pulmonares. Se hicieron seccion y clipaje
del liga-mento ductal. Se efectuaron la aortopexia y la pexia
del tronco pulmonar con puntos sueltos de Ethibond apoyados
en teflén. Se corrigio el pectus excavatum severo resecando la
unién condroesternal de la terce-ra a la séptima costillas
preservando el lecho de los cartilagos. Se colocaron barras de
titanio fijadas con alambres y tornillos en las caras posterior y
anterior del esternén y las costillas. Se resecé el apéndice xi-
foides. Se hizo hemostasia. Se insertaron de tubos de drenaje
en la pleura izquierda y el mediastino. Se hizo cierre del
esterndon con alambres, del tejido celular subcutdneo con
Vycryl y de piel con Monocryl.
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