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RESUMEN

Objetivo del estudio: Proponer una nueva clasificación para la estenosis traqueal para estandarizar
el manejo. Diseño: Estudio prospectivo realizado entre Octubre del 2002 y septiembre del 2005 en el
Hospital San José. Pacientes: Se incluyeron 32 pacientes, 9 mujeres y 23 varones, con estenosis traqueal
de etiología benigna (20 casos) y maligna (12 casos), de los cuales 4 tenían fístula traqueoesofágica.
Método: Los pacientes fueron divididos en tres grupos de acuerdo a la morfología, longitud, número y
localización de la o las lesiones que causaban estenosis. Según lo anterior Tipo I (7 casos; 22%), Tipo II
(5 casos; 16%). Tipo III (20 casos; 62%). Intervenciones: Las estenosis Tipo I fueron tratadas mediante
electrocoagulación. Las Tipo II con cirugía (resección y anastomosis traqueal termino-terminal primaria).
Las Tipo III utilizando un stent dinámico. Resultados: La evolución posterior a la realización del procedimien-
to correspondiente a cada grupo, fue favorable, mejorando la capacidad funcional, demostrado por la
realización de curva flujo-volumen y la desaparición de manifestaciones clínicas (según escala de Borg
modificada) en el 69% de los pacientes, con una calidad de vida que mejora en el 100% de los casos,
objetivado mediante el cuestionario de Saint-George. La mortalidad global es de 25% (8/32), no atribuible
al tratamiento otorgado. Conclusiones: Consideramos que la clasificación propuesta es un método opera-
cional, de fácil utilización, que permite planificar un tratamiento independientemente de la etiología de la
estenosis traqueal, permitiendo asignar un pronóstico y mejorar calidad de vida.
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SUMMARY

Background: Tracheal stenosis is a common complication of intubation or tracheostomy. Aim: To
report the experience with tracheal stenosis and propose a new classification to standardize its manage-
ment. Material and Methods: Prospective study of 32 patients aged 17 to 79 years, 23 males. Twenty had
a benign and 12 a malignant stenosis, four of which had tracheoesophageal fistula. Seven patients had a
Type I stenosis, defined as a lesion of less than 1 cm in length, five had a type II lesion, defined as a diffuse
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INTRODUCCIÓN

La cirugía traqueal representa sólo una parte
muy pequeña de la cirugía torácica. Dentro de sí
engloba algunas patologías que tienen cierta pre-
valencia. Ejemplo de ello es la estenosis traqueal,
definida como la disminución anormal del calibre
de la tráquea por retracción cicatricial o aposición
de tejido patológico. Corresponde a una complica-
ción común, secundaria a la intubación o a la
traqueostomía1,2, aunque su presencia haya sido
reducida radicalmente por el empleo de tubos
endotraqueales de baja presión3-5, que evitan que
la presión ejercida sobre la pared traqueal sea
suficiente para causar isquemia, ulceración y pos-
terior estenosis6-9.

 La estenosis traqueal estuvo presente entre el
10 al 19% de pacientes después de la intubación en
estudios prospectivos10,11, pero sólo era sintomá-
tica en el 1% de los pacientes11. Hasta ahora dos
tipos de estenosis pueden ser observados. El prime-
ro, llamada estenosis membranosa, es corta (<1 cm),
sin daño de los cartílagos (dentro de ésta categoría
también pueden ser consideradas algunas lesiones
de tipo granulomatoso). Incisiones de láser segui-
das por ligera dilatación son el tratamiento curativo,
con una tasa de éxito del 60%12,13. El segundo es
una estenosis traqueal compleja, más larga con
una contracción circunferencial parecida a un reloj
de arena, colapso traqueal esclero-cicatricial, o
malacia. La sección quirúrgica es considerada el
tratamiento curativo estándar para este tipo de le-
siones13. Sin embargo, el fracaso de este trata-
miento ha sido reportado en el 5 a 15% de los
casos, y la mortalidad es de 1,8 a 5%14-17. Cuando
la longitud de la estenosis, las enfermedades sub-
yacentes, o el “performance status” contraindiquen
la cirugía, los stent están indicados13.

Este artículo muestra los resultados prelimina-
res obtenidos en nuestro centro en el manejo de la
estenosis traqueal enfocada desde un punto de
vista innovador.

lesion of less than 3 cm in length and 20 cases had a type III lesion defined as a stenosis of more than 3
cm, in length or multiple lesions or tracheomalacia. Patients with type I stenosis were treated with electro
coagulation, those with type II lesions were subjected to a primary resection and tracheal end-to-end
anastomosis and type III patients were treated using a dynamic stent. Results: Evolution after treatment was
favorable with disappearance of clinical manifestations, improvement in functional capacity and modified
Borg Scale score in 69% of the patients. Life quality and flow-volume curves improved in 100% of patients.
Seven patients died due to progression of cancer and one committed suicide. Conclusions: The
classification of tracheal stenosis in three types, depending on the morphology and extent of the lesion
allows a better planning of treatment.

KEY WORDS: Tracheal Stenosis, tracheal surgery, dynamic stent.

MATERIAL Y MÉTODO

Entre octubre del 2002 y septiembre del 2005
se llevó a cabo un estudio prospectivo en el centro
de responsabilidad de cirugía del Hospital San
José, en relación al manejo de pacientes con este-
nosis traqueal. El consentimiento informado fue
obtenido de los pacientes y sus familiares.

En él se incluyeron 32 pacientes consecutivos,
portadores de estenosis traqueal de diversa etiolo-
gía, las cuales corresponden en un 62% (20 casos)
a patología benigna y el 38% restante (12 casos) a
patología maligna, 4 de los cuales presentan como
complicación, una fístula traqueoesofágica.

Concurrieron al estudio 9 mujeres y 23 varo-
nes, con una edad media de 64,6 años para ellas
(rango 35-76 años) y 43,5 años para ellos (rango
17-79 años). Fueron clasificados en tres grupos, de
acuerdo a la morfología, longitud, número y locali-
zación de la(s) lesión(es) causante(s) de estenosis,
proponiéndose la siguiente clasificación (Tabla 1 y
Figura 1)

Los datos anteriormente mencionados fueron
obtenidos mediante el estudio previamente esta-
blecido de los pacientes en base a Radiografía de
Tórax, Espirometría con curva Flujo-Volúmen,
Videofibrobroncoscopía, Tomografía axial compu-
tada y TAC helicoidal con reconstrucción 3D (Figu-
ra 2).

* Stent Dinámico: Este corresponde a una de las modifica-
ciones más recientes a los stent de silicona, que cumple
con casi todas las características enunciadas para un
stent ideal18. Fue diseñada por el Dr. Lutz Freitag
(Dinamyc stent, Rüsch, AG. Kerman, Germany) y es un
stent en Y con paredes anterolaterales reforzadas con
anillos de metal. El Stent dinámico tiene unos brazos
largos para la tráquea y el bronquio principal izquierdo,
mientras que el brazo para el bronquio principal derecho
es corto. La pared posterior no reforzada es colapsable
e imita la dinámica de la tráquea membranosa durante
inspiración y expiración19.
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La frecuencia de las lesiones se aprecia en la
Tabla 2

Las estenosis Tipo I, previamente definidas
como aquellas de morfología granulomatosa o
diafragmática, de longitud pequeña <1 cm, únicas y
de localización variable fueron tratadas mediante
electrocoagulación con Videofibrobroncoscopio rí-
gido. Las tipo II definidas como aquellas de morfo-
logía difusa, longitud < 3 cm, aisladas y localizadas
a nivel del cartílago cricoides o en otro lugar de la
traquea, fueron tratadas con cirugía (resección y
anastomosis traqueal término-terminal primaria).
Mientras tanto las lesiones tipo III, que corresponden
a aquellas de morfología difusa, longitud > 3 cm,

múltiples, de localización variable o traqueomalacia
se trataron utilizando un stent dinámico* (10 casos
con patología benigna y 10 con patología maligna,
incluyendo dentro de éste último grupo a los 4
pacientes con fístula traqueoesofágica). Sólo en
uno de los casos citados anteriormente se utilizó un
stent POLYFLEX (Figura 3).

Es así como el tratamiento a realizar en cada
uno de los pacientes, quedó determinado desde el
momento en que fueron incluidos en uno de los tres
grupos anteriormente enunciados.

La electrocoagulación (Tipo I), fue el tratamien-
to de elección realizado en 7 pacientes. Esta se
llevó a cabo bajo anestesia general, con Videobron-

Tabla 1

CLASIFICACIÓN PROPUESTA DE ESTENOSIS TRAQUEAL

Tipo I Tipo II Tipo III

Morfología Diafragmática Difusa Difusa
Granulomatosa

Longitud de la lesión Pequeña (< 1cm) < 30 mm > 30 mm

Número y dinámica Aislada Aislada Múltiples
Traqueomalacia
Fístula

Localización Variable Cricoides Variable
variable

Figura 1. Clasificación de estenosis traqueal propuesta.

Figura 2. Exámenes realizados a la serie de pacientes.
RxTx: Radiografía de Torax. FBC: video Fibrobroncos-
copia, REC 3D: Reconstitución en tres dimensiones. ESP
F/V: Espirometría con curva Flujo/Volumen, Borg: Escala
de disnea de Borg Modificada.

Tabla 2

DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES SEGÚN LA CLASIFI-
CACIÓN PROPUESTA

Lesión Casos Porcentaje

Tipo I 7 22%
Tipo II 5 16%
Tipo III 20 62%
Total 32 100%

Figura 3. Stent POLIFLEX (Abajo)  y Stent Dinámico (Arri-
ba).
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coscopía rígida y Videobroncofibroscopía, em-
pleando electrocoagulador Excalibur Plus PC (mod
60-6250-002), se procedió a la ablación de la lesión
benigna causante de estenosis, logrando recupera-
ción del diámetro interno de la traquea similar al de
las regiones adyacentes sin lesión.

La cirugía (Tipo II), fue el tratamiento de elec-
ción para 5 pacientes. En posición decúbito dorsal,
con hiperextensión cervical y con técnica de intu-
bación guiada por broncoscopía. Se realiza cervi-
cotomía transversa, resección de anillos traqueales
comprometidos por la lesión20-23 y anastomosis ter-
mino terminal con 8 puntos separados de Vicryl 3/
0 (4 posteriores y 4 anteriores) y, según juicio clíni-
co y comprensión de la patología por parte del
enfermo, se procede a dejar el cuello del paciente
en flexión mediante fijación con punto de material
irreabsorbible que va desde el mentón a la piel de
la región preesternal alta.

Los stent (Tipo III), fueron colocados en todos
los pacientes bajo anestesia general, con máscara
laríngea y broncoscopio rígido, con pinza de
Freitag para la colocación de prótesis dinámica en
la vía aérea. El control se realizó intraoperatorio
con Radiografía AP y Lateral (Portátiles) y posterior
a ésta se realizó videofibrobroncoscopía, donde se
comprueba tanto su posición como la capacidad
de expandir la estenosis y/o taponar la fístula (Fi-
guras 4 y 5).

Se realizaron controles seriados realizandose
Videofibrobroncoscopía, espirometría con curva flu-
jo-volumen, radiografía de tórax y evaluación de la
disnea por medio de la Escala de Borg modificada
(Figura 6) a todos los pacientes en el primer y tercer
días y a los 10, 20 y 30 días posteriores al procedi-
miento, continuando mensualmente con sólo evalua-
ción clínica. Se repitió este esquema para los pacien-
tes a los que se les realizó recambio de prótesis.

Figura 4. Control radiológico, postcolocación de stent dinámico. Izquierda: visión frontal. Derecha: visión lateral.

Figura 5. Imagen por fibrobroncoscopía de estenosis traqueal por intubación prolongada. Izquierda: previa colocación
stent. Derecha: post colocación dynamic stent.
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RESULTADOS

Se observó éxito técnico, con adecuada ubica-
ción del stent en el 100% de los casos. Tras el retiro
del stent se efectuó control endoscópico, reflejando

apertura total de la estenosis por el stent y buena
fijación de la misma.

Todos los pacientes presentaron mejoría fun-
cional subjetiva, evaluada mediante disminución de
la disnea, estridor, aumento de la capacidad funcio-
nal y escala de Borg modificada24-26 y una mejoría
objetiva, evaluada mediante aumento de la gaso-
metría, normalización de la curva flujo-volumen
(Figuras 7 y 8) y disminución del número de consul-
ta a servicios de urgencia por esta causa.

No ocurrió infección secundaria; en aquellos
pacientes que presentaron aumento de la secre-
ción de vía aérea los primeros días post procedi-
miento, éstos fueron manejados con kinesioterapia,
mucolíticos y fluidificación de secreciones, cedien-
do luego de su presentación en los controles suce-
sivos.

Ningún paciente presentó formación de granu-
lomas, ni obstrucción de lumen. De todas las próte-
sis colocadas solo una migró (esta corresponde al
único stent POLYFLEX de la serie).

Las prótesis fueron removidas sin dificultad
con una pinza Grasper y traccionada hasta su libe-
ración. Éste procedimiento fue realizado tras un
lapso variable de tiempo que va desde los 60 a los
280 días desde su introducción, también bajo anes-
tesia general, no presentando sangrado ni oblite-
ración luminal; todo esto bajo visión de Rayos X y
revisión endoscópica intraoperatoria.

En dos pacientes se reinstaló un stent, uno de
los cuales aún no es retirado por "temor del paciente
a su retiro", Ningún paciente presentó reestenosis
posterior a electrocoagulación o cirugía, tampoco
se presentó ésta complicación luego de la remoción
de las prótesis en aquellos pacientes tratados por
patología benigna.

En los casos en que existía fístula traqueo-
esofágica, la forma de la prótesis dinámica al ser
anatómica y guardar estrecha relación con el lumen

Figura 6. Escala de Borg Modificada.

Figura 7. Curva flujo-volumen
antes y después de la instala-
ción de un stent dinámico. Iz-
quierda: antes de la instalación
del stent. Derecha: se muestra
la inmediata mejoría de la limita-
ción de flujo, después de la im-
plantación del stent.
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traqueal permite, con mayor propiedad "saltar la
zona fistulosa". Además su membrana posterior
flexible, se adapta muy bien a la forma convexa de
la pared externa esofágica. Por otro lado, la forma
de su bifurcación no le permite migrar, convirtiéndo-
se en un verdadero sello (Figura 9). Logrando estos
pacientes beneficiarse en forma inmediata y eviden-
te, disminuyendo de manera notable las complicacio-
nes respiratorias, que en ellos son comunes y fatales
en el corto plazo27, principalmente infecciosa.

En resumen la evolución posterior a la realiza-
ción del procedimiento correspondiente para cada
grupo, fue favorable (desaparición de manifestacio-
nes clínicas, mejoría de la capacidad funcional y
escala de Borg modificada) en el 69%22 de los
pacientes, fatal en el 25% (7 evolución natural del
cáncer, 1 suicidio) y desconocida en el 6% restante

(2 pérdida de control). La mortalidad global es de
25% (8/32), sin mortalidad atribuible al tratamiento
otorgado (Tabla 3).

DISCUSIÓN

La estenosis traqueal benigna es una patolo-
gía relativamente infrecuente28, pero de presenta-
ción grave; sin embargo, en el cáncer pulmonar, la
obstrucción traqueobronquial con asfixia es la cau-
sa mas frecuente de muerte cuando fallan todas las
alternativas terapéuticas29. Por lo tanto, la “calidad
de vida” (evaluada por el cuestionario de Saint-
George30 de estos pacientes puede mejorarse y
alargarse significativamente si se mantiene per-
meable la vía aérea. La neoplasia que con más
frecuencia invade la vía aérea superior es el carci-

Figura 8.  Disminución de la obstruc-
ción traqueobronquial posterior a la
realización del procedimiento asigna-
do para cada grupo en los controles
sucesivos. Día 1, 3, 15 y 30.  Objeti-
vado por curva Flujo/Volumen.

Figura 9. Reconstrucción tridimen-
sional por TAC. Examen realizado a
una paciente con estenosis traqueal
(maligna) compromiso de bronquio
fuente izquierdo y atelectasia masiva
de pulmón ipsilateral. Arriba: previo
colocación de stent. Abajo: postcolo-
cación de stent, destaca reexpansión
pulmonar.
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noma broncogénico, siendo el 90% inoperable
cuando ya se ha invadido la luz traqueobronquial31.
En nuestra serie, el 50% de los stent se implantaron
en procesos malignos que invadían o comprimían
el árbol traqueobronquial. De ellos el 75% eran
carcinomas pulmonares con compromiso mediastí-
nico. En todos se constató un beneficio clínico, con
disminución de la disnea hasta su fallecimiento por
las causas referidas en la tabla Nº 3, con una sobre-
viva media de 205 días (rango de 80 a 460 días,
descartando el caso de suicidio).

La causa mas frecuente de estenosis traqueal
benigna es la iatrogénica (post intubación). El
100% de los casos de estenosis benigna fueron por
intubación prolongada. Otras patologías que pue-
den comprometer el lumen traqueobronquial son

los tumores mediastínicos benignos o malignos. En
nuestra serie solo 15,5% pacientes rotulados como
de etiología maligna presentaron patología com-
presiva con invasión de la mucosa traqueal.

La cirugía es el tratamiento de elección tradi-
cional en la patología traqueobronquial y actual-
mente se presenta como una muy buena opción
curativa en el tratamiento de los tumores traqueo-
bronquiales (según etapificación y estadío) y las
lesiones estenóticas benignas32,33.

Existen tratamientos complementarios, muchos
paliativos, en las estenosis traqueobronquiales,
como la dilatación endoscópica34, especialmente
en pediatría, con recurrencias frecuentes; láser
endoscópico, de costo elevado y contraindicado en
las compresiones extrínsecas y malacias; otros

Tabla 3

RESUMEN DE LA EVOLUCIÓN CLÍNICA DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS

Número Procedimiento Retiro prótesis Cambio prótesis Ultimo control Evolución Escala de Borg
(días) (días post)  modificada

1 Stent 300 A los 150 780 0
2 Stent 180 30 0
3 Cir 1009 Suicidio
4 Cir 1300 0
5 Electro 580 0,5
6 Stent 400 A los 120 1250 0,5
7 Electro 120 1
8 Cir 750 0,5
9 Stent 120 1020 0

10 Stent 130 1100 0
11 Cir 90 0
12 Stent 150 1110 0
13 Stent 150 750 0
14 Stent 160 890 0
15 Stent 190 1200 0,5
16 Electro 650 0
17 Electro 720 0,5
18 Electro 680 0,5
19 Electro 680 0
20 Stent 120 550 2
21 Stent 90 Se desconoce
22 Stent 120 250 Fallece
23 Stent 150 900 2
24 Stent 300 Fallece
25 Stent 120 200 Fallece
26 Cir 600 Se desconoce
27 Stent 60 Fallece
28 Stent 280 Fallece
29 Stent 60 460 Fallece
30 Polyflex 2 y 120 30 2
31 Electro 90 1
32 Stent 90 Fallece

Tipo de procedimiento realizado y último control luego de éste (tiempo 0) y la última evaluación según la escala de Borg
Modificada. Cir: Cirugía, Electro: Electrocoagulación, Stent: Stent Dinámico.
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como la criocoagulación y diatermia endoscópica,
con necesidad de sesiones múltiples y resultados
muy variables. Estas técnicas tienen limitaciones
ya que necesitan en ocasiones la implantación de
stents como tratamiento complementario, pudiendo
presentarse recurrencias de las estenosis.

En la actualidad, el stent mas utilizado es el de
Dumond35, que consiste en un molde de silicona
con irregularidades externas para evitar su migra-
ción. Como ventaja fundamental se encuentra la
posibilidad de ser retirado fácilmente, siendo útil
como tratamiento previo o adjunto a la cirugía.
Entre los inconvenientes se puede señalar: coloca-
ción bajo anestesia general y control con broncos-
copio rígido, aunque en algunas publicaciones se
describe la utilización de broncoscopio flexible36.

De lo anteriormente expuesto, podemos cole-
gir que la clasificación propuesta en el diseño de
este estudio y utilizada a modo de evaluación tanto
para pacientes con patología benigna como malig-
na en nuestra serie, que hasta el momento cuenta
con 32 casos, corresponde a un método relativa-
mente simple, operacional, adecuado y accesible
en cuanto a los exámenes y estudios previos nece-
sarios para su aplicación, ajustándose muy bien a
los objetivos terapéuticos, que son tratar de manera
efectiva la sintomatología, en ambas etiologías, y
curar en el caso de la patología benigna.
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