CARTAS AL DIRECTOR PEDIATRICA

Asma de control dificil como manifestacion de una
traqueomalacia

R. Paya Aldaz, J.A. Lopez Andreu, |. Cortell Aznar
Unidad de Neumologia y Alergia Pediatrica. Hospital Politécnico y Universitario «La
Fe». Valencia

Title: Difficult-to-treat asthma as a manifestation of tracheomalacia

Sr. Director:

El asma de control difici (ACD) se define como aquella insuficientemente controlada pese a un
tratamiento apropiado, ajustado a la gravedad clinica. De los pacientes considerados como ACD, sélo

una pequefia proporcién lo son en realidad 2.

Segun la guia GEMA, el diagnéstico final de ACD exige tres condicionantes previos: a) verificar que el
tratamiento es el adecuado y se cumple correctamente; b) descartar otras enfermedades que se
asemejan al asma, y ¢) asegurar el control de los factores agravantes de la enfermedad (&caros del polvo,
humo del tabaco, estrés)!. Algunas de las enfermedades que pueden manifestarse con sintomas
respiratorios que simulen asma son las  siguientes: laringo-traqueo-broncomalacia,
laringotraqueobronquitis, disfuncion de las cuerdas vocales, fistula traqueoesofégica, cuerpo extrafio
bronquial, tumor de las vias aéreas inferiores, compresién extrinseca de la via aérea, fibrosis quistica,
enfermedad respiratoria por reflujo gastroesofagico (RGE) o discinesia ciliar primaria%#. Para confirmar el
diagnostico de asma es Util la realizacion de una espirometria forzada cuando se observa un patrén
obstructivo con valores de FEV, y FEV4/FVC bajos e incremento del primero >12% tras el uso de un

broncodilatador?.

Presentamos el caso de un nifio de 12 afios de edad, remitido a nuestro servicio para su valoracion,
diagnosticado de asma no alérgica desde que tenia 1 afio, y de dificil control por persistir ésta de forma
sintomatica a pesar del tratamiento. En el periodo neonatal present6 estridor con la tos y el llanto, que fue
atribuido a una laringomalacia. Sélo refiere un ingreso por crisis asmatica, y ha presentado dos crisis de
broncoespasmo anuales controladas ambulatoriamente. En los periodos intercrisis constataba una tos

nocturna que no interferia con el suefio, y tos con el ejercicio fisico, sin limitacién del mismo. No refiere
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rinoconjuntivitis, otitis, vomitos, dolor abdominal o alteracién del apetito, ronquido nocturno o apneas.
Tampoco presenta tabaquismo activo ni pasivo. El tratamiento que toma es montelukast 5 mg y
salmeterol/fluticasona 25/50 g inhalada sin camara (2 pulsaciones cada 12 h). Tanto el paciente como el
padre niegan olvidos u omisiones del tratamiento. En la exploracion clinica se observan unos percentiles
de peso y talla de 95 y 25, respectivamente. Presenta buen color e hidratacion. No se observa tiraje ni
acropaquias. En la auscultacién se observa una buena entrada de aire bilateral y un estridor inspiratorio
con maniobras profundas, audible predominantemente en el hemitérax izquierdo. Las pruebas
complementarias realizadas inicialmente fueron una radiografia de térax, con resultado normal, y una
espirometria forzada. La curva flujo-volumen (CFV) (figura 1) pone de manfiesto una disminucion rapida
del flujo espiratorio forzado tras el pico inicial en relacién con el colapso de la via aérea central, seguido
de un flujo espiratorio disminuido en meseta, compatible con una traqueomalacias. La prueba
broncodilatadora fue negativa. Se programé una fibrolaringobroncoscopia (figura 2) que confirmé el
diagnéstico de sospecha (traqueomalacia) y, ademas, la presencia de un edema de aritenoides. Este
Ultimo hallazgo sugeria la presencia de RGE, por lo que se afiadié al tratamiento omeprazol 20 mg/dia. A
las 6 semanas, en ausencia de cambios clinicos y funcionales, se suspendié el omeprazol y se desescald
la medicacién antiasmatica a propionato de fluticasona 100 ug/12 h con cadmara como paso previo a la
suspension definitiva. Seis meses después no ha presentado disnea ni infecciones de la via aérea
superior, tolera bien el ejercicio y presenta una auscultacién pulmonar normal. En su Ultima visita (14
afios) no tomaba tratamiento médico y no referia deterioro clinico. En la espirometria de control no se

apreciaron cambios respecto a las previas.

La traquebroncomalacia se caracteriza por una debilidad de la pared y una disminucion dinamica de la luz
de la traquea y/o bronquios, especialmente durante la espiracion®. La malacia puede afectar a toda la
traquea o estar localizada, en cuyo caso hay que considerar la posibilidad de una compresion extrinseca
0 una secuela por anomalia congénita (atresia de eso6fago). La dificultad para la salida de aire y las
secreciones durante la espiracion se plasman clinicamente en estertores, sibilancias, estridor, intolerancia
al ejercicio, tos, infecciones recurrentes de las vias respiratorias inferiores y atrapamiento aéreo. El grado
de malacia determina la severidad de los sintomas, y en los casos mas graves puede producir apnea y
cianosis. Los grados leve 0 moderado se acompafian de sintomas similares a los presentes en el asma,
por lo que cuando se trata errbneamente como tal, la respuesta a los broncodilatadores y corticoides es
escasa 0 nula, confundiéndose con un ACD. Como consecuencia de ello, se pautan tratamientos

antiasmaticos prolongados y se demora el tratamiento de las infecciones de las vias aéreas inferiores’.

El caso presentado corresponde probablemente a una traqueomalacia congénita leve, tratada durante

afios como asma y, finalmente, considerada como ACD antes de remitir al paciente a nuestro servicio.
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La malacia de las vias aéreas se asocia frecuentemente a RGE®. La relajacion transitoria del esfinter
esofagico inferior responderia a un mecanismo reflejo desencadenado por la distension del esofago,
secundaria al paso de aire durante la espiracién, y del estémago, por el aire previamente deglutido®. La
presencia de edema de aritenoides en el caso presentado sugiere un RGE, aunque el tratamiento

antiacido no se acompafio6 de una mejoria clinica constatable.

El diagnostico definitivo de traqueomalacia se basa en la visualizacion del colapso dinamico de la via
aérea. En los adultos se puede realizar una tomografia computarizada en inspiracién y espiracién
forzada, aunque la fibrobroncoscopia constituye la técnica de eleccion en los nifios, cuya colaboracion es
limitada5®. En los casos de ACD es necesario reconsiderar el diagnostico, realizando una espirometria
forzada antes de investigar ofras causas®. La CFV es sugestiva de traqueomalacia cuando presenta un

descenso rapido del pico de flujo inicial, seguido de una meseta prolongada espiratoria®.

Pese a la creencia inicial de resolucion clinica y funcional de la traqueobroncomalacia en los primeros
afios de vida, la mayoria de los nifios diagnosticados endoscopicamente presentan sintomas persistentes
y una alteraciéon espirométrica (obstructiva) hasta, al menos, el inicio de la adolescencia®. En el caso
presentado se observa una mejoria progresiva de la clinica con el tiempo, con o sin tratamiento
antiasmatico. Puede que esta evolucion sea casual o que los sintomas, aunque presentes, no sean

interpretados como patoldgicos por parte del paciente y, por tanto, no los comunique.

En conclusion, la CFV de la espirometria forzada en los pacientes evaluados por ACD puede orientar al

diagnostico de traqueomalacia, aunque es necesaria la confirmacion endoscopica.
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Figura 1. Curva flujo-volumen. Pico de flujo espiratorio precoz con un brusco descenso inicial y
una pendiente aplanada hasta el final de la maniobra. Valores: FVC 3 L (100% del tedrico), FEV,
2,3 L (93,4%), FEV4/FVC 77,8% (92%), PEF 5,2 L/s (96%), MMEF 75/25 2 L/s (68%), TLC-He 3,9
L (98%), RV-He 0,9 L (101%), RV/TLC-He 23% (96%). Sin cambios tras la administracion de

salbutamol

Figura 2. Fibrobroncoscopia dinamica. Vision de la traquea. A) En la fase inspiratoria se aprecia una luz
uniforme en toda su longitud. B) En la fase espiratoria se aprecia un colapso de la luz traqueal por

protrusion anterior de la pars membranosa
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