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Se presenta un caso de estenosis laringo-traqueal cau-
sado por una tiroiditis de Riedel. Se discute sobre la etio-
logía, diagnóstico y tratamiento quirúrgico de la estenosis
laringo-traqueal.

Laryngotracheal stenosis due to Riedel's
thyroiditis

A case of laryngotracheal stenosis due to RiedePs
thyroiditis is reported. The etiology, diagnosis and surgical
treatment of laryngotracheal stenosis are discussed.
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Introducción

Las lesiones obstructivas traqueales van en au-
mento y están alcanzando mayor importancia clínico-
terapéutica; esto es debido principalmente al mayor
número de enfermos que requieren intubación pro-
longada, al mayor número de accidentes de tráfico,
además del tabaco y la contaminación del aire que
han conducido a una mayor incidencia de tumoracio-
nes en vías respiratorias altas. La causa más frecuente
de estenosis traqueal es la post-traumática (post-intu-
bación prolongada o post-traqueostomía) que viene a
ser un 0,5 % de los pacientes intubados o traqueoto-
mizados'. Las tumoraciones traqueales más frecuen-
tes son las benignas, destacando el adenoma traqueal,
otros son los hamartomas y los tumores vasculares.
Más raramente son debidas a infecciones crónicas
como la tuberculosis, hongos... Las estenosis traquea-
les de causa desconocida, como la traqueopatía osteo-
plástica, policondritis recidivante, amiloidosis tra-
queal y la traqueomalacia, son de causa más rara.

Las causas extrínsecas de estenosis traqueal son
principalmente las tiroideas por invasión local, siendo
más frecuentes entre éstas, las tumorales (carcinoma
indiferenciado de tiroides) y más raramente tiroiditis
como la de Riedel, si bien hay casos muy raros como
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los postquirúrgicos2. Woolner3 revisó 42.000 inter-
venciones tiroideas en la clínica Mayo, observando
sólo 20 casos de tiroiditis de Riedel, enfermedad de
etiología desconocida y generalmente asociada a me-
diastinitis fibrosante, fibrosis retroperitoneal, colangi-
tis fibrosante... pudiendo producir estenosis traqueal
por invasión fibrótica progresiva.

Observación clínica

Varón de 53 años, sin hábitos tóxicos, trabajador en ambiente po-
lucionado, intervenido hace 13 y 20 años de hernia inguinal bajo
anestesia general, sin haber presentado ningún problema en la intu-
bación.

Es remitido a nuestro servicio por disnea progresiva iniciada hace
10 años; desde hace unos meses presenta dificultad respiratoria que
evolucionó a estridor. No presentaba disfagia ni trastornos fonato-
rios. Se le practicó laringoscopia en la que se apreció disminución en
la movilidad de los aritenoides, afectando especialmente la abduc-
ción. Se realizó tomografía convencional en la que se observó una
estenosis del conducto laringotraqueal. Tras realizar traqueoscopia
se observa una estenosis doble, descenso de las cuerdas vocales en
región subglótica con estenosis cicatricial fibrosa, circunferencial de
5 mm de diámetro y otra segunda estenosis 2 anillos traqueales por
debajo de la anterior. Se le realizaron pruebas funcionales respirato-
rias, en las que se observó obstrucción bronquial severa parcialmente
reversible con salbutamol y una estenosis fija de vía aérea extratorá-
cica con amputación del flujo inspiratorio y espiratorio en la curva
flujo/volumen.

Con el diagnóstico de estenosis laríngea subglótica y traqueal pro-
ximal, se interviene mediante una cervicotomía transversa, practi-
cándose resección laringo-traqueal de 5 cm de longitud, según téc-
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nica de Pearson4 y reconstrucción de la integridad laringotraqueal
mediante laringoplastia anterior y posterior y anastomosis tirotra-
queal con colocación de tubo de Montgomerys.

El informe definitivo de la biopsia fue el siguiente: los fragmentos
estudiados correspondían a partes blandas, que incluían mucosa tra-
queal con fragmentos de cartílago traqueal y hueso cricoides. Mi-
croscópicamente se apreciaba un proceso inflamatorio crónico ines-
pecífico con fenómenos reparativos muy desmoplásicos (fig. 1) que
llegaban a substituir parte de la mucosa traqueal por debajo del car-
tílago traqueal (fig. 2). La conclusión morfológica fue de fibrosis
densa e inflamación crónica inespecífica compatible con extensión a
tráquea de una tiroiditis de Riedel.

A tenor del resultado anatomopatológico, se indicó un estudio de
la función tiroidea que fue normal. Los anticuerpos antitiroideos
fueron negativos y en la gammagrafía tiroidea se observó disminu-
ción de la asimilación de yodo por el tiroides, compatible con tiroidi-
tis de Riedel.

La evolución postoperatoria inmediata fue correcta, sin complica-
ciones, por lo que fue dado de alta. En la revisión realizada a los tres
meses se apreció la luz traqueal de calibre normal, hallándose tres
pequeños granulomas en la pared anterior, que requirieron fotorre-
sección con láser. A los cinco meses se realizó la decanulación defi-
nitiva y actualmente se encuentra asintomático.

Discusión

La estenosis traqueal debida a tiroiditis de Riedel,
es muy infrecuente, pero se debe pensar en ella en
aquellos pacientes que no hayan sido sometidos a in-
tubación prolongada o traqueostomía o cuya esteno-
sis sea de localización cervical y sin patología endolu-

minal primaria. La cirugía está indicada en estos casos
de tiroiditis de Riedel por dos razones: primero para
proceder a la traqueolisis, liberando la tráquea de la
compresión estenosante progresiva y la estenosis pro-
gresiva y en segundo lugar, para excluir el carcinoma
traqueal (ya que clínicamente no puede ser diferen-
ciado).

La técnica de Pearson, asociada a laringoplastia de
Rethi6 con tubo intratraqueal de Montgomery, ha de-
mostrado ser un procedimiento efectivo para la este-
nosis laringotraqueal mixta, como el caso presentado.
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