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Resumen

INTRODUCCIÓN: La estenosis traqueal congénita (ETC) es una malformación grave y 
poco común por ausencia de gran parte o la totalidad de la pars membranosa traqueal, 
con presencia de un número variable de anillos traqueales completos, que determinan 
una estrechez fija del lumen traqueal. Produce insuficiencia respiratoria potencialmente 
mortal, requiere diagnóstico y tratamiento oportunos. Existen pocas series y reportes de 
casos y aún menos reportes referentes al manejo anestésico, el objetivo del presente 
caso clínico, es una revisión de la bibliografía actual a fin de establecer un protocolo 
y recomendaciones de manejo anestésico y perioperatorio.
CASO CLÍNICO: Niño de 6 meses de edad, con síndrome de Down, hipotiroidismo 
congénito, estenosis congénita del tercio medio e inferior de la tráquea y bronquio 
izquierdo diagnosticado por laringobroncoscopia rígida, programado para plastia 
traqueobronquial por deslizamiento, manejado bajo anestesia general balanceada, 
control de líquidos e intercomunicación durante los momentos críticos perioperato-
rios y estrecha vigilancia postanestésica. Extubado a los 10 días, egresó a piso 6 días 
posteriores y 40 días de postoperado egresó del hospital. 
CONCLUSIONES: El tratamiento oportuno y eficaz de la ETC es un desafío y requiere 
tratamiento multidisciplinario.  Más allá de la discusión sobre el fármaco y tipo de 
anestesia ideal, el manejo debe estar basado en protocolos con objetivos y metas cla-
ras y enfoque en momentos críticos del procedimiento, presión de vía aérea, oxemia 
adecuada y estricto cuidado perioperatorio. Es importante consolidar la experiencia 
en el país a fin de mejores resultados en estos pacientes.
PALABRAS CLAVE: Anomalías congénitas traqueobronquiales; Vías respiratorias; Manejo 
anestésico; Síndromes congénitos; Cuidado crítico

Abstract

INTRODUCTION: Congenital tracheal stenosis (CTE) is a serious and rare malformation 
due to the absence of most or all of the tracheal pars membranosa with the presence of 
a variable number of complete tracheal rings, which determine a fixed narrowing of the 
tracheal lumen; produce life-threatening respiratory failure, requires prompt diagnosis 
and treatment; there are few series and case reports and even fewer reports regarding 
anesthetic management. The objective of this clinical case is a review of the current 
bibliography in order to establish a protocol and recommendations for anesthetic and 
perioperative management.
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INTRODUCCIÓN

La estenosis traqueal congénita (ETC) es una mal-
formación grave y poco común que se debe a la 
ausencia de gran parte o la totalidad de la pars 
membranosa traqueal en una extensión variable, 
caracterizado por la presencia de un número 
indefinido de anillos traqueales completos, que 
determinan una estrechez fija del lumen traqueal.1 
Puede conducir a insuficiencia respiratoria gra-
ve potencialmente mortal2 y exige diagnóstico 
y tratamiento oportunos.3 El manejo es difícil, 
con posibilidad de complicaciones fatales,4-5 
existen pocas series y reportes de casos y aún 
menos reportes referentes al manejo anestésico 
y perioperatorio, por lo que a la fecha no existe 
un protocolo de manejo establecido al respecto.

La verdadera incidencia se desconoce, debi-
do a que muchos pacientes mueren antes del 
diagnóstico.6 Las malformaciones cardíacas o 
vasculares asociadas son comunes hasta en 84% 
de los pacientes.2,5,7,8

Existe una amplia variedad de variantes morfo-
lógicas sin clasificación internacional acordada.2 
Ésta puede basarse en criterios anatómicos y 
adicionalmente en la sintomatología.9-10 La 
gravedad de los síntomas se correlaciona con 
la longitud de la tráquea afectada, presencia de 
afecciones respiratorias y/o anomalías cardiovas-
culares asociadas, el grado de estrechamiento 

CLINICAL CASE: 6-month-old male; with Down syndrome, congenital hypothyroidism, 
congenital stenosis of the middle and lower third of the trachea and left bronchus diag-
nosed by rigid laryngobronchoscopy, scheduled for sliding tracheobronchial plasty man-
aged under balanced general anesthesia, fluid control and intercommunication during 
perioperative critical moments and near postanesthetic surveillance. Extubated 10 days 
later, discharge to the floor 6 days later and hospital discharge 40 days postoperatively.
CONCLUSIONS: Timely and effective treatment of CTE is challenging and requires 
multidisciplinary treatment. Beyond the discussion about the ideal drug and type of 
anesthesia, management should be based on protocols with clear objectives and goals 
and focus on the critical moments of the procedure, airway pressure, adequate oxygen, 
and strict perioperative care. It is important to consolidate the experience in the country 
in order to obtain better results in these patients.
KEYWORDS: Tracheobronchial congenital anomalies; Airway; Anesthetic management; 
Congenital syndromes; Critical care

luminal y compromiso bronquial.3 Se identifican 
3 grupos de pacientes: Periodo sintomático-neo-
natal (mortalidad 70-100%); Sintomático-infantil 
con síntomas respiratorios al final del primer 
año de vida, por aumento de la actividad física 
(mortalidad 16-20%) y; pacientes con síntomas 
mínimos/hallazgo incidental.11

La laringobroncoscopia rígida bajo anestesia ge-
neral (AG) es el estándar de oro para diagnóstico 
definitivo; se recomienda además endoscopia 
virtual, tomografía axial computada (TAC) de 
alta resolución y contraste con reconstrucción 
tridimensional y resonancia magnética nuclear 
(RMN) para delinear anomalías intracardíacas 
y vasculares asociadas;3,12 la ecocardiografía 
es una herramienta importante para excluir las 
malformaciones cardíacas asociadas pero esta 
no suple estudios con mejor y mayor definición 
como la TAC y RMN.13

Muchos pacientes requieren intubación antes del 
protocolo de estudio, lo que puede modificar la 
vía aérea nativa con la consecuente dificultad en 
el manejo de la vía aérea, con posibles lesiones 
por manipulación, una intervención inapro-
piada o inoportuna puede precipitar un evento 
crítico. Cualquier instrumentación traqueal que 
cause edema podría transformar una vía aérea 
ya comprometida en una vía aérea crítica; la hi-
poxia o hipercapnia podría causar insuficiencia 
ventricular derecha.5



236

Acta Pediátrica de México  2022; 43 (4)

CASO CLÍNICO

Masculino 6 meses de edad, diagnosticado con de 
síndrome de Down + hipotiroidismo congénito + 
estenosis congénita de tercio medio e inferior de 
tráquea y bronquio izquierdo diagnosticada por 
laringobroncoscopia rígida;  programado para 
plastia traqueobronquial por deslizamiento bajo 
anestesia general. Peso: 2.5 kilogramos Talla: 48 
cm. Sin sangrado permisible.

Sin antecedentes heredofamiliares (AHF) de im-
portancia. Control prenatal sin complicaciones, 
dos ultrasonidos reportados sin alteraciones. 
Hospitalización previa por dos meses, intu-
bación orotraqueal de un mes de evolución 
y estancia en Unidad de Cuidados Intensivos 
Pediátricos (UCIP) dos semanas por estado post 
paro. Dos broncoscopias previas, una dilatación 
traqueal bajo Anestesia General Balanceada 
(AGB) sin complicaciones.

TAC de pulmón de alta resolución: zonas foca-
les de estenosis en tráquea. Bronquio izquierdo 
con colapso en fase inspiratoria. Áreas de atra-
pamiento en lóbulo medio en lóbulo inferior 
izquierdo, aparente compresión de la traqueal 
a la altura de T2 (Figura 1). Ecocardiograma: 
válvula mitral con insuficiencia mitral moderada, 
válvula tricúspidea con insuficiencia moderada, 
gradiente de 35 mmHg, comunicación interau-
ricular de 3 mm, cortocircuito bidireccional, 
fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
FEVI 65%.

Manejo anestésico 

Ingresó orointubado, tubo endotraqueal (TET) 
sin globo No. 3.5 de diámetro interno DI con 
ventilación manual. Se conectó a máquina de 
anestesia con ventilación mecánica controlada 
por presión con volumen garantizado (PC-VG); 
volumen total Vt 25 ml; FR: 45 rpm; presión 
de vía aérea:13-20 cmH2O; Relación I:E 1:1.5, 
PEEP 4 cmH2O. Monitoreo tipo II con presión 

arterial no invasiva (PANI), electrocardiograma 
(EKG), pulsooxímetro, termómetro cutáneo, 
sonda urinaria, presión venosa central (PVC) y 
gasometrías venosas seriadas.

Inducción endovenosa con midazolam 500 
mcg/kg, bolo en perfusión de fentanilo 5 mcg/
Kg y rocuronio 3 mg. Se colocó catéter femoral 
venoso izquierdo. Manejo AGB: Sevofluorano 1 
CAM, fentanil 0.039- 0.065 mcg/kg/min (Tasa 
6.9 mcg/kg/hr, CP 8.9 ng/ml, total 87 mcg), 
dexmedetomidina 0.5 mcg/kg/hr, adrenalina 
0.05 – 0.1 mcg/kg/min.  A la tracción de vasos 
mediastinales y estructuras respiratorias, pre-
sentó bradicardia de 80 lpm que cedió al cese 
de la manipulación (Figura 2). A la incisión 
traqueal y colocación de TET en tramo distal, 
se presentó elevación de Pva PICO de hasta 
20 cmH2O y desaturación de 80%, por lo que 
se retiró TET del tramo distal evitando salida 
completa del mismo (Figura 3).

Figura 1. Tomografía computarizada de pulmón de 
alta resolución de áreas focales de estenosis traqueal.
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Ingresos cristaloides 370 ml, Egresos 216, BHE 
+154. Sangrado 40 cc, diuresis 20 ml, hemo-
transfusión de concentrado eritrocitario CE 40 
ml. Egresó a UTIP manteniendo profundidad 
anestésica y bloqueo neuromuscular de acuerdo 
con protocolo de traqueoplastía. Signos vitales 
de egreso estables con equilibrio ácido-base. 
8 horas después, presentó paro postquirúrgico 
presenciado y resuelto en UTIP; dos días después 
presentó broncoespasmo, resuelto con micro-
nebulizaciones con salbutamol/ipatropio cada 
4 horas + fluticazona cada 12 horas.

Extubado a los 10 días postoperatorio y egresó 
a piso 6 días después. Es egresado 40 días de 
postoperado. 

Se realizó broncoscopía a los 12 meses posterio-
res al egreso, mostró granulomas laríngeos que 
requirieron resección bajo AG, así como este-
nosis traqueal de 40% que ameritó dilataciones 
traqueales neumáticas. Presentó retraso global 
del neurodesarrollo y desnutrición severa con 
afectación de la talla e hipertensión pumonar 
(38 mmHg).

DISCUSIÓN

La ETC es una anomalía que amenaza la vida 
debido a su baja frecuencia, la mayoría de los 
estudios publicados son series de un sólo centro, 
en especial sobre la clasificación y el manejo 
quirúrgico y son pocos los estudios sobre el 
manejo anestésico óptimo. 

El objetivo de la cirugía es permitir una vía aérea 
adecuada para la actividad normal sin necesidad 
de traqueotomía. Hacer frente a la posible obs-
trucción de la vía aérea central y compartir la 
vía aérea con el cirujano compromete fácil y crí-
ticamente a este tipo de pacientes. La anestesia 
puede realizarse de forma segura con anestesia 
general con balanceada con sevofluorane o 
anestesia total intravenosa con Propofol.7

Figura 2. Tráquea, estructuras respiratorias y vasos 
mediastínicos.

Figura 3. Tubo endotraqueal en la sección distal de 
la tráquea.
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Hofferberth, et al., reportaron 11 estudios con al 
menos 10 pacientes en cada uno, una media de 
edad de 10.9 meses (D.E. 19.6) con un mínimo 
de 2.4 meses y máxima de 84 meses.3 Backer 
reportó 54 pacientes con edades entre 7 días y 
72 meses, media de 6 meses al momento de la 
cirugía.8 La mediana de edad de Fanous N, et 
al., fue de 6 meses (2 días – 25 años).14

Las estrategias de ventilación en bebés pequeños 
significan un importante desafío15 y puede ser 
necesaria la ventilación a base de helio.2 Mau-
ron S., et al., reporta dos casos para corrección 
concomitante de defectos cardíacos congénitos 
y estenosis traqueal, inducidos con sevourano 
con circuito pediatrico Mapelson F y mezcla de 
78% de helio y 22% de oxígeno para inducción 
y mantenimiento para la reparación cardíaca 
y traqueal, debido a que, en modelos compu-
tacionales, el helio reduce la caída de presión 
a través de una constricción de la vía aérea y 
podría ayudar a reducir la presión necesaria para 
la ventilación asistida.5

Nuestro caso se mantuvo orointubado con 
vigilancia de las presiones de la vía aérea; 
al momento del corte traqueal se colocó un 
tubo nuevo y estéril en el tramo distal a fin de 
garantizar la ventilación, una vez realizada 
la anastomosis traqueal, se avanzó el tubo 
orotraqueal que hizo las veces de férula de la 
anastomosis.

El monitoreo mínimo debe incluir oximetría de 
pulso, capnografía y presión de la vía aérea;4 la 
línea arterial permite evaluar presiones arteria-
les medias, variabilidad de presión de pulso y 
toma de muestras de gases arteriales seriadas. En 
caso de edema grave de las vías respiratorias y 
obstrucción aguda, se recomienda ventilación 
espontánea asistida con inducción de sevourano 
e instrumentación mínima de la vía aérea.5

En procedimientos terapéuticos, la ventilación 
mecánica es mucho más eficiente con presión 

positiva, ayudando a mantener la permeabilidad 
del árbol traqueobronquial distal, eliminando el 
riesgo de insuflación gástrica y permitiendo un 
mejor control de PaCO2.

4

Se recomienda la introducción del TET previo 
a la estenosis a fin de no generar una lesión 
mayor, la posición de la punta del tubo traqueal 
se puede evaluar utilizando un broncoscopio 
fibróptico,4 evitando el aumento excesivo de la 
presión de la vía aérea y garantizando un ade-
cuado estado de saturación de O2.

Es importante la vigilancia y mantenimiento del 
estado hemodinámico, especialmente durante 
la manipulación de estructuras mediastinales; 
evitar el uso excesivo de soluciones a fin de 
evitar la posibilidad de falla en la anastomosis, 
así como elevación en PaCO2 o hipoxemia en 
pacientes con hipertensión pulmonar, debido 
a la posibilidad de falla aguda del ventrículo 
derecho.5

CUIDADO POSTOPERATORIO

A la fecha no existe un protocolo establecido 
para el manejo postperatorio, el cual es indispen-
sable con enfoque multidisciplinario e integrado, 
a fin de reducir la duración de la ventilación 
mecánica, estancia en UCIP y hospitalaria.12,16 

Se debe trasladar al paciente a la UCIP y coordi-
nar el manejo entre todo el equipo involucrado,7 
considerando extubación temprana, debido al 
riesgo de separación de la línea de sutura, fuga 
de aire con ventilación con presión positiva y el 
riesgo de estenosis recurrente por encima de la 
reparación con intubación traqueal prolongada.4 

En nuestra experiencia, en la UCIP recomen-
damos asegurar una adecuada sedoanalgesia, 
bloqueo neuromuscular al menos por los prime-
ras 48-72 horas, evitar movimientos bruscos del 
paciente y con ello una extubación accidental 
o movimiento del tubo endotraqueal, que a su 
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vez es empleado como férula de la anastomosis 
traqueal. Antes de intentar la extubación, se re-
comienda evaluación de la vía aérea mediante 
broncoscopia de fibra óptica.14 

La duración media de la estancia postoperatoria 
reportada en la literatura es de 60 días,8 y la 
incidencia de muerte varía de entre un 6 y 12 
%, dependiendo de la longitud de la estenosis 
traqueal, la presentación clínica y técnica qui-
rúrgica realizada.3

Las principales complicaciones postoperatorias 
de las vías respiratorias incluyen una ruptura 
anastomótica con una fuga de aire posterior, me-
diastinitis, fibrosis y estenosis traqueal secundario 
a la formación de tejido de granulación excesiva 
o reestenosis en la línea de sutura, que requieren 
dilataciones posteriores o stent traqueal.3

CONCLUSIONES

El tratamiento oportuno y eficaz de la ETC es 
desafiante y exige manejo multidisciplinario; 
debido a la diversidad de presentaciones clínicas 
y las anomalías asociadas complejas, especial-
mente cardiovasculares, se recomiendan amplios 
protocolos de estudio a fin de estadificar, planear 
y proponer el manejo más apropiado.

El manejo transanestésico tiene como objetivo 
garantizar la oxigenación y ventilación adecua-
das, asegurar las vías respiratorias y permitir 
procedimientos de diagnóstico o terapéuticos, 
evitando posibles complicaciones y asegurando 
el éxito del procedimiento. Es imprescindible 
definir si el procedimiento es diagnóstico o 
terapéutico y con ello establecer el manejo anes-
tésico más adecuado. Más allá de la discusión 
sobre el fármaco y tipo de anestesia ideal, el 
manejo debe estar basado en objetivos y metas 
claras con enfoque en los momentos críticos del 
procedimiento, presión de vía aérea, oxemia 
adecuada y estricto cuidado perioperatorio.

Debido a la baja frecuencia de esta patología 
es importante consolidar la experiencia y la 
transmisión de la misma mediante el aumento 
de la bibliografía en el país a fin de mejorar los 
resultados en estos pacientes.
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