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LESIONES BENIGNAS
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* Organo intermedio en |
via aérea superior

2

—

* Comunica la laringe con
la carina y su bifurcacién

a R
* Conformado por 18 a 22

anillos traqueales

* Formando la cara
anterior 'y laterales,
unidos por tejido
fibromuscular.

N

ENFERMEDADES BENIGNAS DE LA
TRAQUEA

Longitud de 12 a 14 cm

Didmetro de 25 mm

Su cara posterior formada por una estructura
membranosa, en intima relacidon con el eséfago

La mucosa contiene glandulas secretoras de moco y
tiene epitelio ciliado, que se ocupa de eliminar las
particulas extranas que ingresan a la via respiratoria

Vascularizacién : trdquea proximal procede de la
arteria tiroidea inferior y distal por arterias
bronquiales.




1. TRAQUEOMALACIA

Pérdida de rigidez A

traqueal producida
por una anormalidad
estructural de su
pared.

, N
La traquea sufre

cambios en su
longitud y diametro.

Se acorta en la flexion
cervical, la espiracion
y la tos y disminuye
su calibre con |Ia
espiracion forzada vy
la tos

Exageracion
patolégica de todo
estos cambios

Llevando a una
interferencia
significativa del flujo
aéreo normal y del
aclaramiento
traqueobronquial.
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ETIOLOGIA

CONGENITA ADQUIRIDA

Desarrollo anémalo de Atresia esofagica y Postraumatica: lesion Enfisema y bronquitis Compresidn extrinseca

. , L Tragueobroncomegalia . L o - Policondritis recurrente
la trdquea fistula traqueoesofagica. postintubacién crénica crénica




Incapacidad
para
expectoracio
n de
secreciones.

NJIEQEERS
espiratorias -
estridor

SINTOMAS

DIAGNOSTICO

La espirometria : caida brusca de la fase
espiratoria seguida de un aplanamiento de la
curva.

Rx y TAC térax : normales (salvo en Ia
traqueobroncomegalia: incremento del calibre
de la via aérea)

La broncoscopia rigida o flexible demuestra el
colapso anormal de la via aérea durante la
espiracion forzada y la tos.




TRATAMIENTO

* Congénita:
* Grados leves no requieren tratamiento.

* Forma grave con colapso completo tienen indicacion quirdrgica: aortopexia.

* Consiste en la movilizacidn vy fijacion de |la aorta a la cara posterior del esternén, por toracotomia izquierda,
movilizando asi anteriormente la traquea y evitando la compresion de la cara membranosa por el eséfago.

* Otras alternativas : implantacion de protesis endotraqueales expandibles, que mantienen la luz de la
via aérea durante la espiracion.

* Postintubacion:
* Dilatacion broncoscoépica e implantacion de protesis endotraqueales.

* En algunos casos, se requiere intervencion quirurgica: reseccion del segmento malacico y
anastomosis términoterminal.




TRATAMIENTO

* Por enfisema y bronquitis cronica:

* En casos graves esta indicada la cirugia: estabilizacion de la cara membranosa
traqueal con mallas (operacidon de Urschel).
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2. FISTULA TRAQUEOESOFAGICA

Comunicacion entre la traquea y el eséfago, que puede ser de origen congénito o

, adquirido.
ETIOLOGIA

Neoplasias malignas (eséfago,
pulmon, tiroides, linfomas)

Intubacién y ventilacion mecanica
prolongada

Traumatismos toracicos

Lesiones iatrogénicas

Algunas infecciones (Tuberculosis,
actinomicosis, esofagitis herpética).




Sintomas atribuibles a la fistula

Otros relacionados con las complicaciones
(principalmente pulmonares)

CLINICA

Tos violenta con la
deglucion

W

/

Sobretodo con
liquidos

\
La aspiracion de

contenido gastrico
procedente de la

via aérea
N y,
e N
Distension
gastrica aguda
Y y,




En casos agudos, generalmente FTE
postraumaticas : mediastinitis o abscesos

_ 3 _ mediastinicos.
El cierre espontaneo de una FTE es infrecuente. _
Evoluciona lentamente con el desarrollo de

adherencias fibrosas a su alrededor que impiden
la contaminacion mediastinica.

El grado de contaminacion pulmonar depende
del tamafo y localizacion de la fistula.




esofagico o gastrico a través
O de lafistula a la via aérea

El paso de contenido

Fallecimiento del

paciente

Neumonia, obstruccion Si no se trata
bronquial y SDRA adecuadamente.
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Rx de torax

No identifica la fistula

Aporta informacion de posibles complicaciones
pulmonares (neumonia, infiltrados pulmonares)

La TAC toracica no aporta datos relevantes.

DIAGNOSTICO

Endoscopia

Procedimiento mas util para diagnosticar una FTE

Broncoscopia es la técnica mas util para visualizacion
directa de la localizacidon y dimensiones de la fistula.

Esofagoscopia puede identificar grandes fistulas




Estado
clinico del
paciente

Grado de
contaminacion
pulmonar

Localizacion y
etiologia de la FTE

TRATAMIENTO

Prevenir la diseminacion broncégena del contenido
esofagogastrico.

En pacientes con patologia benigna, la correccidn quirurgica es
el Unico tratamiento curativo, que se dirige a cerrar la fistula,
prevenir recurrencias y tratar la enfermedad subyacente.



* Conservador

* Mejore la situacion clinica del paciente: nutricion enteral por sonda de
yeyunostomia, gastrostomia para descompresion gastrica y evitar el reflujo
gastroesofagico

* Tratamiento agresivo de l|a sepsis con fisioterapia, drenajes posturales,
broncoscopias y antibioterapia.

* Una vez se logra la extubacion del paciente y se controla la sepsis se aborda el
tratamiento quirdrgico.
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Eleccidn en un
solo tiempo

Se realiza una
sutura simple del
defecto esofagico
y tragueal con
interposicion
muscular para
evitar
recurrencias

Cervicotomia en
FTE proximales o
de una
toracotomia
derecha en las
distales

En FTE de mayor
calibre puede ser
necesaria una
reseccion traqueal
Yy anastomosis
términoterminal.




3. ESTENOSIS TRAQUEALES

* Disminucion anormal del calibre de la traquea

por retraccion cicatricial o aposicion de tejido e
patoldgico 9
* Complicacion comun, secundaria a la intubacion 3
o a la traqueostomia -
* 10 al 19% : despues de la intubacion en estudios
prospectivos

* 1%: sintomaticos
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CLASIFICACION PROPUESTA DE ESTENOSIS TRAQUEAL

Tipo | Tipo It Tipe I
Morfologia Deafragmatica Dedusa Difusa
Granulomalosa
Longitud de k3 lesiin Peguefa (< 1om) < 30 mm > 30 mm
Numere y dindmica Aislada Aislada Multiples
Tragueomalacis
Fistula
Localzackin Vanable Cricoides ‘Vanable
wariabde

HORMAL

Iy

LES KM TiPo 1

LES#N TIFD |

e
= TRASUEOMA-

MULTIPLES



"

Tipos de estenosis:

1. Estenosis membranosa:

Incisiones de laser seguidas por ligera dilatacion,
éxito del 60% .

2.Estenosis traqueal compleja:
Contraccion circunferencial: Reloj de arena

Seccion quirurgica : Tto estandar, fracaso: 5- 15% ,
Mortalidad 1.8 a 5%
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Figura 2: Tipos de estenosis tragueal, segun morfelogia, &) e
estenosis en reloj de arena. C) hipoplasia generalizada.

2



Causas de Estenosis: 1. ESTENOSIS TRAQUEAL
CONGENITA:

Ausencia de |la mayor parte de la porcion

membranosa de la traquea en el segmento

afecto.

v'Se asocia a otras anomalias del arbol
broncovascular.

v'Clinica: Estridor, neumonias de repeticién,

cianosis, sibilancias y, en casos severos, fallo
respiratorio.

?: -




Diagnostico:

“*TAC helicoidal con reconstruccion
tridimensional y broncoscopia virtual :
extension de la estenosis

“*Traqueobroncografias con contraste :
Delimitan la severidad y extension de |la
estenosis

“*Broncoscopia: Confirma el lugar y grado
de estenosis en su inicio

Reconstruccion traqueal
3D, vista lateral.
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Tratamiento:

» Dilataciones con baldn , en estenosis
traqueales en neonatos

»Reseccion traqueal y anastomosis
términoterminal, en estenosis cortas de
menos de 5 anillos traqueales

»Traqueoplastia, en estenosis largas en
los que la reseccion no es posible.




2.ESTENOSIS TRAQUEAL ADQUIRIDA:
(POSTINTUBACION)

* La intubacion prolongada, orotraqueal o por
traqueotomia

* La estenosis puede aparecer en el sitio del
traqueostoma o en el lugar del baldn.

* La intubacidn orotraqueal prolongada en pacientes
en UCI: Estenosis gldticas, subgldticas o traqueales




Sintomas

* 1y 6 semana de extubacion

* Disnea de esfuerzo: Estenosis < 50% de la luz traqueal

* Disnea en reposo : Estenosis < del 25% de |a luz
traqueal.

 El estridor : Inspiratorio: Estenosis con luz traqueal
reducidaa 4-5 mm.




* TAC helicoidal y la broncoscopia Dlagnost'lco:

* La broncoscopia flexible: areas de
tragueomalacia asociadas y determinar el
grado

* Broncoscopia rigida bajo anestesia general :
Dilatar la estenosis como medida previa a la
implantacion de protesis o cirugia definitiva

* Estenosis severas y fallo respiratorio : Tto
urgente mediante dilataciones con
broncoscopio rigido para repermeabilizar la via
aérea

- Y




* TRATAMIENTO ELECTIVO DE LA ESTENOSIS
POSINTUBACION INCLUYE:

a. Dilataciones: Medida inicial 1

b. Proétesis endotraqueales: Previa a la cirugia o N
como alternativa a |la traqueotomia permanente
en pacientes no candidatos a cirugia.

Figura 3. A) Estenosis tragueal. B) Aspecto después de la dilatacidn
y colocacion de pritesis endoluminal de silicona tipo Dumdn.
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D. Tubos en T de Montgomery o protesis
metalicas autoexpandibles

E. Cirugia: Estenosis 1y 4 cm de longitud. Se
realiza reseccion del segmento estendtico y
anastomosis términoterminal de los
extremos

Contraindicada :
Ventilacion mecanica
postoperatoria prolongada,
mal estado clinico del
paciente y estenosis largas




, , 3. ESTENOSIS TRAQUEAL IDIOPATICA:
Sin causa conocida.

* Estenosis fibrotica circunferencial que se inicia en el
espacio subglotico

* Afecta generalmente solo a la traquea proximal,

* Longitud media de 2-3 cm y una luz traqueal de 5-7
mm.

* Mas frecuente en mujeres

* CLINICA: Disnea progresiva en reposo, respiracion
ruidosa, sibilancias y estridor, de 1 a 3 anos de
evolucion.
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* Diagnostico

* Tratamiento inicial : Dilataciones
repetidas con broncoscopio rigido.

* Estenosis recurrente : Reseccion
quirurgica del segmento estendtico
y anastomosis términoterminal

Figura 1. A) Estenosis traqueal idiopidtica. B) Imagen tragueal poste-
rior a la dilatacion.
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Tipo
Memhrana

Clinica compatible
(Estmidor, disnea, etc..)

!

Tragueobroncoscopia

Estenosis tragueal

_._-_--_-_--_-_--_-_"'-I-

Dilatscidn Liser

N

Tipo Ti
Cuello de botefla ﬂrm:!;nm
Dilatacitn, Liser
Reseccidn l
S0




LESIONES MALIGNAS DE LA
TRAQUEA




EPIDEMIOLOGIA

* Los tumores primarios de traquea (PTT) son relativamente raros
* Signos solo aparecen cuando mas del 60% de la luz esta obstruido.

* En adultos, aproximadamente el 90% son malignos
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INCIDENCIA

* 0,1 de cada 100.000 personas por ano

* 0,2% de todos los tumoresdel tracto respiratorio y de 0,02% a 0,04% de
todos los tumores

* Lesiones malignas de la laringe y los bronquios son alrededor de 40 y 400
veces mas probable que los canceres de traquea
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Su incidencia es menor debido al
epitelio de superficie limitada, mayor
flujo mucociliar, y mas flujo laminar

PATOLOGIA

La mayoria de las neoplasias traqueales,
tanto benignas como malignos suelen
ser escamosas en lugar de mucinosos o
glandular. Asociado a metaplasia por
tabaquismo.

Carcinoma de células escamosas y
carcinoma adenoquistico constituyen
aproximadamente dos tercios de los
PTT en adultos.




Table I. Histologic types of tracheal cancer found in population-based studies.

Authors Year Period Type* No. of cases Histology
Kurien and Cole [16] 1957-1974 R 97 Squamous cell carcinoma
Adenoid cystic carcinoma 3.1 3
Small cell carcinoma 5.1 5
Adenocarcinoma 6.2 6
Other' 39.2 38
Manninen et al. (7] 1991 1967-1985 N 95 Squamous cell carcinoma 71.6 68
Adenoid cystic carcinoma 6.3 6
Small cell carcinoma 7.4 7
Adenocarcinoma 12.6 12
Other 2.1 2
Gelder and Hetzel [1] 1993 20 years P 321 Squamous cell carcinoma 52.4 174
Adenoid cystic carcinoma 10.6 34
Small cell carcinoma 5.0 16
Adenocarcinoma 4.0 13
Large cell carcinoma 5.9 19
Other? 202 65
Yang et al. [29] 1997 1979-1994 s 67 Squamous cell carcinoma 52.2 35
Adenoid cystic carcinoma 7.5
Small cell carcinoma 6.0 4
Adenocarcinoma 14.9 10
Other 19.4 13
Liche er al. [3] 2001 1978-1995 N 109 Squamous cell carcinoma 63.3 69
Adenoid cystic carcinoma 73 8
Small cell carcinoma 93 8
Adenocarcinoma 10.1 11
Large cell carcinoma 1.8 2
Other 10.1 11
Honings et al. [4] 2007 1989-2002 N 308 Squamous cell carcinoma 52.9 163
Adenoid cystic carcinoma 7.1 22
Small cell carcinoma 11.0 34
Adenocarcinoma 6.2 19
Large cell carcinoma 7.5 23
Other 15.3 47
Squamous cell carcinoma 55.6 554
Adenoid cystic carcinoma 7.8 78
Small cell carcinoma 7.4 T4
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Distribucion de tumores traqueales

Benign
= Sguamous papilloma (multiple or solitary)
= Pleomaorphic adenoma
+ Granular cell tumor Intermediate
= Fibrous histiocytoma « Carcinoid
- LEiﬂrI'T}I'Dmﬂ . Mmf)epide;‘nmid
= Chondroma : Efmswf;ﬂ i
» Chondroblastoma « Malignant fibrous histocytoma
= Schwannoma
= Paraganglioma
= Hemangioendothelioma
= Vascular malformations

Malignant

Adenocarcinoma
Adenosguamous carcinoma
Small cell carcinoma
Atypical carcinoid
Melanoma
Chondrosarcoma

Spindle cell sarcoma
Rhabdomyosarcoma

® & & &% @& & 8 @




Carcinoma de cé

Es uno de los PTT mas frecuente, comprende 1/3 de las

Pared posterior
del tercio inferior

ulas escamosas

neoplasias

Macroscépicamente generalmente crece como una masa
polipiode y ulcerativa, que se proyecta en el lumen de la
traquea.




CLINICA OBSTRUCTIVA

Adenocarcinoma

Quinta a la octava décadas de la vida
Son productores de mucina

nucleos vesiculares
grandes y nucléolos

prominentes

Generalmente afectacion
secundaria por contiguidad.



Carcinoma adenoideo-quistico

Descrito por Billroth en 1859 y ha sido también denominado cilindroma

Recuerda a un tumor benigno que respeta la integridad de la mucosa
traqueal que lo recubre
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Obstruido




DIAGNOSTICO

Dhagnostic approaches

Indication

Chest X-ray and/or chest CT

Bronchoscopy

Chest CT and bronchoscopy

Dyspnea, stridor or wheezing unresponsive to bronchodilators

Upper airway obstruction at spirometry, unresponsive to bronchodilators
New cough for more than 3 weeks

No abnormalities, explanatory for symptoms

Tracheal mass, compression or deviation

Hemoptysis

Persistent hoarseness

TC es el gold standart.




Table III. Work-up for biopsy-proven primary tracheal cancer.

Status Approach

When acute intervention is necessary to maintain airway Salvage endoscopic debulking

Do not perform procedures that prohibit surgical resection
(e.g. stents, tracheostomy)

Always perform CT of the neck
CT of the chest

When tracheoscopy or neck CT shows possible Esophagoscopy and/or endo-esophageal ultrasound
invasion of esophagus
When clinically indicated PET scan

CT or ultrasound of the abdomen

Bone scintigraphy
CT or MRI of the cerebrum

CT, computed tomography; MRI, magnetic resonance imaging; PET, positron emission tomography.




Figure 3: Delineation of trachea

(A) Well-defined small tumour lies a few cartilaginous rings above carina in
radiograph (arrow). (B) CT showing locally advanced squamous tumour of
trachea, which has infiltrated posterior wall of trachea (T) into anterior of
oesophagus (0), with associated invaded lymph nodes (N) between left carotid
and subclavial arteries.




Espirometria

A B

12 12—

10 - 10 Flow (1/s)
8 8 —
6 Flow (1/s) 6 —
4 4 —

6 — 6 —
8 8
10 — 10 —
12 - 12 -

Vol (1)

Figure 4: Flow volume loop in 62-year-old patient before (A) and after (B) surgery
Upper curve is expiratory phase, lower curve is inspiratory phase.

Bucles de flujo-volumen que
tienen un aplanamiento
caracteristico tanto de la
inspiracion como del

fases espiratorias




Dagnosticar y estadificar
Permite obtener muestras
de tejido del tumor

Puede evaluar la ubicacion
y extension de la
enfermedad vy la relacion
entre la longitud del tumor
y la traquea

Fibrobroncoscopia

Figure 5: Locations of tracheal tumours
(A) Bronchoscopic view of a near-occlusive squamous-cell tumour of the intrathoracic trachea. (B) Adenoidcystic

tumour located at right cartilaginous pars membranacea groove.
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Maobilisation
visceral mass

Figure 6: Surgical technigues in trachea

of tracheal tumour and of trachea itself, and distance of tumour from vocal cord and main carina.

(A) U-shaped cervical incision that can eventually be extended to manubrivm. (B) Lateral intraoperative view showing preservation of delicate artenial blood supphy
{armow) abowe section of cervical trachea for a primary intrathoracic tracheal tumouwr. (C) Median sternatomy showing how incision can bast approach middle and
distal part of intrathoracic trachea after mobilising ascending aorta (AQ) and sectioning brachiocephalic artary (EA) and vein (BV). (D) Datermination of total length

Manejo

La radicalidad oncoldgica debe
equilibrarse con la tension anastomatica, y
se necesita cierta aceptacion de los
margenes tumorales en los carcinomas
adenoides quisticos porque la radioterapia
posoperatoria puede tratar estos
eficientemente.
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Radioterapia

La radioterapia esta indicada como adyuvante después de la
reseccidn,para tumores que son irresecables o médicamente
inoperables y para paliar los sintomas graves.

Este tratamiento elimina el carcinoma microscépico residual en
el lecho tumoral y ganglios linfaticos regionales en ambos
carcinomas de células escamosas y carcinoma adenoide

quistico.




Desbridamiento endotraqueal

* Paliar a pacientes inoperables (p. ej.,
pacientes con TAN3 o tumores en
estadio superior)

* Forma de mantener la via aérea abierta
hasta que se pueda realizar una
reseccion definitiva posterior

Arch Bronconeumo 1. 2014;50:345-54
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Stents endobronquiales

Paliacion confiable y duradera en el 80-90% de los pacientes
seleccionados adecuadamente mediante el uso de
stents de silicona o expansibles




Guias de manejo

n Follow-up (years) Survival Ref
S-year 10-year

Adenoid cystic tumours 101 41 2% 29% 1
Adenoid cystic tumours 65 23 73% 51% 60
Adenoid cystic tumours 32 32 79% 51% 64
Adenoid cystic tumours and 21/66 29 36% 27% 62
squamous-cell carcinoma

Squamous-cell carcinoma 90 41 39% 18% 1
Squamous-cell carcinoma Q4 23 47% 6% 60

Table 1: 5-year and 10-year survival after resection for malignant primary tracheal tumours

La mejora de la supervivencia en pacientes
sometidos a reseccidn sugiere que la cirugia
debe considerarse como la Unica opcion de
tratamiento curativo.

Supervivencia libre de enfermedad después
de la reseccidn esta limitado por metastasis
a distancia y enfermedad regional, pero

no por recurrencia local.




Definition

Cannot be assessed
Tis Any tumour without invasion
Tla <3 cm limited to mucosa
Tib =3 cm limited to mucosa
T2* Any tumour that invades cartilage or adventitia
T3 Any tumour that invades trachea or larynx
T4a Any tumour that invades carina or main bronchus
T4b Any tumour that invades neighbouring structures
Nodal stage
Mx Regional lymph nodes cannot be assessed
MO Mo evidence of node metastasis
N1 Local nodes positive (N1a <23 cm; N1b =3 cm)

Upper third Highest mediastinal nodes; upper paratracheal nodes,
prevascular and retrotracheal

Middle third  Upper paratracheal nodes; prevascular and retrotracheal;
loweer paratracheal nodes; paraaortic nodes (ascending acorta
or phrenic)

Lower third Upper paratracheal nodes; prevascular and retrotracheal,
subaortic nodes (aorto-pulmonalis window)

N1A 1-3 positive nodes in upper third
N1B =73 positive nodes in upper third
N2 Regional nodes positive

Upper third Lower paratracheal nodes; subaortic nodes
{acrtopulmonalis window)
Middle third  Highest mediastinal nodes; subaortic nodes
(aortopulmonalis window)
Lower third Upper paratracheal nodes; pulmonary ligament
Metastasis

Mx Distant metastasis cannot be assessed

MO Mo distant metastasis

M1 Metastasis to nodes other than N1 and M2
M2 Distant metastasis (eg, lung)

*Turmnour invelvernent of pars membranacea always classified at least as T2, irrespective
of infiltration depth.

Stage T N M

0 Tis NO MO
la Tla NO MO
Ib T1b-2 NO MO
lla T1b-2 N1 MO
Ib T1b-2 N2 MO
llia 13 NO MO
lib 13 N1-2 MO
Va Any N1-2 M1
Vb Any N1-2 M2

T=tumour stage. N=nodal stage. M=metastasis stage.

Table 3: Proposed staging for malignant tracheal carcinoma

Table 2: Proposed TNM dassification for primary tracheal carcinoma




Histologic confirmation of
primary trachaal
malignancy

Acute airway
obstruction

Endoscopic debriderment
(stenis are not advised)

Mo
¥

Workup according to
protocol (see Table 3)

Distant

4

Resectable tumor Mo

-Involved trachea of resectable length
-Mo ingrowth irrasactable structuras
-Mo massive lymph node involvement
-MNo status after high dose iradiation

Yas

w

Qaner.
Patient operable il b S Mo
Yes Yas

Curative tracheal resection
with adjuvant radiotherapy

High dose irradiation
(=60 Gy)

Treatment with palliative
intant

w

-Endobronchial treatrnent
-Low dose irradiation
-Bast supportive care

W w
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