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!NTRODUCCIDN 

la estenosis traqueal es una entidad frecuente en la -

actualidad, la cual se desarrolla por múltiples causas siendo 

de las mas frecuentes la intubación prolongada, ó como compll 

cación a una traqueostom!a en forma tard!a. Su diagnóstico 

es b3sicamente cl!nico, lo cual la hace semejante en su sint~ 

matolog!a a otros padecimientos restrictivos como asma bron-­

quial; por lo que es muy importante al conocer su etiolog!a y 

diagnóstico apropiado. 

El tratamiento de la astenosls traqueal ha evoluciona­

do en forma importante desde principios de siglo hasta nues-­

tros dias, diversas técnicas quirúrgicas, férulas y prótesis 

se han utilizado para su manejo. 

Debido a que es una patolog!a que se presenta con cier 

to orden de frecuencia, es b3slco para el otorrinolaringólogo 

su conocimiento, para el diagnóstico diferencial y tratamien­

to oportuno. 



ANTECEDENTES HISTORICOS 

En principios de siglo, la causa mas frecuente de est~ 

nosis se relaciono a procesos destructivos por enfermedades -

primarias como difteria, s!f!lis, tuberculosis, seguida de e! 

tenos!s cicatr!c!al, O después de una traqueostom!a alta. Po! 

teriormente con la introducción de la intubación endotraqueal 

para ventilación asistida, se observo un incremento slgnific! 

t!vo en la frecuencia de complicaciones, siendo la estenosis­

traqueal una de ellas. (1) 

La estenosis traqueal como complicación de la troqueo! 

tom!a, se presento en menos del 2% de los casos. 

En 1958 tanto en Boston como en Toronto se inic!O el -

uso de canulas endotraqueales, y tubos de traqueostomla para­

vent!laciOn asistida en la Unidad da Cuidados Intensivos, en 

ambas unidades observaron una alta incidencia de estenosis 

traqueales en pacientes extubados a principios de los años 

60' s. 

Por 1967 se estableció claramente que la estenosis tr! 

queal postintubaclOn se presento en un 20% de pacientes en -• 

los cuales se utilizaron sondas con globo de alto volOmen y -

alta presión; ademas al mismo tiempo surgieron reportes de -­

otros centros hospitalarios que confirmaron este hecho inesp~ 

rado y con una alta incidencia.(2) 
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Observando lo anterior se empezó a poner énfasis tanto 

en el material como en la calidad de las canulas, y en la re­

ducción de la presión de los globos y se iniciaron ademas di­

versos métodos de diagnóstico y terapéutica. (1) 

En 1912 Levit de Alemania, reportó un caso en el cual 

cubrió el defecto traqueal con fascia. 

En 1950 Belsey describió la reconstrucción del segmen­

to anastomótico con colgajo circunferencial de fascia lata, -

reforzado con acero ino,.idable. 

Subsecuentemente una gran variedad de tubos sólidos 

fueron descritos en diversos reportes anecdóticos, en los cu! 

les describen el usa de materiales como vidrio, acero inoxid! 

ble y tantalium. 

En 1968 Neville reporto el uso de un tubo de silicón -

sólido como reemplazo traqueal. 

Bucher y colaboradores en los Estados Unidos, fueron -

los primeros en reportar prótesis porosas de acero en 1951. 

En 1960 Beall y Usher reportaron un estudio de labora­

torio donde utilizaron prótesis porosas de marlex mesh, y en 

1962 publicaron sus resultados al aplicarlas en dos pacientes. 

En 1962 en el laboratorio de la Escuela de Medicina de 

Ja Universidad de Harvard se iniciaron estudios can prótesis 
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de marlex mesh reportando en 1966 los resultados del trabajo­

con éxito en dos pacientes. (3) 

Años mas tarde en 1966 W, W Montgomery y S. Montgomery 

de Harvard Medica! Schooi de íloston Massachusset publicaron -

su trabajo sobre prótesis traqueales en T de silicon después 

de años de investigación con éxito. 

Actualmente observamos a travez de una extensa revi-­

sión bibliografica sobre uso de prótesis para estenosis tra-­

queales, múltiples variantes del trabajo original de montgom~ 

ry y Montgomery de prótesis en T y canulas endotraqueales de 

si 11 con. 

4 



ETIOLOG!A OE ESTENOSIS TRAQUEAL 

Las causas de estenosis traqueal pueden ser: 

1.- Congénitas 

2.- Adquiridas 

a) Traumatismos internos: 

Por complicación de traqueostom!a 

Uso de canulas endotraqueales 

b) Traumatismos externos 

c) Infecciones 

d) Idiopat!cos 

e) Tumores 

ESTENOSIS TRAQUEALES CONGENJTAS 

Las anomal!as congénitas de la traquea son poco comu--

nes. La agenesia y la atresia, son completamente raras, ya 

que son incompatibles con la vida. La estenosis congénita -

de la traquea puede ser parcial, 6 limitarse a un anillo, 6 -

puede comprometer un segmento largo de la traquea. (5) 

La traqueomalacia es la causa mas coman de estenosis -

traqueal en neonatos (3%), la cual consiste en inmadurez car­

tilagi~osa de los anillo; traqueales, dando por resultado un 

colapso traqueal, la cual se resuelve espontaneamente durante 

el primer año de vida. (6) 



Algo mas raro que nos puede causar estenosis traqueal­

congénita es Ja calcificación prematura de los anillos traqu~ 

a les. La estenosis traqueal congénita se acompaña de estri-

dor desde el nacimiento y aparecer subsecuentemente graqos v~ 

riables de insuficiencia respiratoria, sibilan:ias, bronquio-

litis, bronquios, cianosis y crup atlplco. Usualmente se 

asocia a otras anomallas congénitas de v!as respiratorias su­

periores como atresia congénita de esófago, fistula traqueo-­

esofagica y estenosis bronquial. (5) 

ESTENOSIS TRAQUEAL POR TRAUMATISMOS INTERNOS 

La estenosis traqueal se ha manifestado clinlcamente, 

en autopsias realizadas y en experimentos con animales como -

daño subsecuente a ventilación asistida con canulas endotra-­

queales o por tubos de traqueostom!a. (7) 

Sintomatologla cllnica severa por un daño directo a 

las paredes de Ja traquea, manifestada como obstrucción de Ja 

vla aérea, la cual es el resultado de ulceración y proceso r!!_ 

paratlvo que Incluyen estenosis traqueal, traqueomalacia y 

erosión localizada. (B) 

Estenosi5 en el sitio del globo del tubo endotraqueal: 

El tubo endotraqueal en si, produce daño especifico en 

Ja glotis manifestado comunmente con ulceración y cicatriza-­

ción de Ja reglón lnterarltenoidea. Otra complicación del -

tubo en si es la estenosis traqueal. (7) (flg. 1) 



La lesión a nivel del globo se manifestó como una este 

nosis concéntrica, firme y fibrosa. 

Microscópicamente los cambios a nivel del sitio de la 

estenosis comienzan con inflamación aguda, hemorragia y form! 

ción de fibrina en estadios tempranos. Subsecuentemente ªP! 

recen ulceras microscópicas sobre los anillos cartilaginosos; 

las Qlceras aumentan progresivamente hasta exponer la superfl 

cie de los anillos en su totalidad, apareciendo cambios infl! 

matorios, los cuales pueden ser observados en la parte medial 

y lateral del cartllago. Posteriormente los cambios inflam! 

torios agudos se extienden completamente alrededor de los 

anillos expuestos. El cartllago se fragmenta y se rompe de-

jando espacios entre los cuales se forma tejido ulceroso con 

g!andulas residuales y metaplasia escamosa. Anterior a la -

epitelización, la base de la Qlcera esta recubierta por teji­

do de granulación. (8) (fig. 2) 

Estenosis en el sitio del estoma traqueal: 

Complicaciones similares se han observado en el estoma 

traqueal, presentandose hasta en un 2i. Las estructuras a -

nivel del estoma aparecen con pérdidas de soporte cartilagin~ 

so en la pared anterior y lateral de ~a traquea, desarrollan­

do por consiguiente una disminución en su luz, pero Ja por--­

ción posterior membranosa de la traquea esta preservada com--

pletamente. Las dimensiones iniciales del defecto cartilagl 

naso de la pared anterior de la traquea a nivel del estoma, -
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Fig I 
Flg 2 
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depende del diametro del tubo utilizado. 

Diversos factores parecen ser responsables de la pérd! 

da subsecuente de soporte cartilaginoso en los margenes del -

estoma traqueal. El tubo por si mismo. origina una presión 

contra los bordes del estoma por el mismo movimiento del 

cuello del paciente. As! mismo, al presentarse infección de 

vlas aéreas, hace que se produzca destrucción con efectos de­

exposición del cartllago teniendo como resultado cambios in­

flamatorios y posteriormente cicatrización con estenosis a n! 

vel del estoma, de tipo circunferencial. (9) 

Los cambios aparecen a las 48 horas, en general el -

area de mayor dano empieza abajo del margen inferior del est~ 

ma traqueal al nivel donde se encuentra colocada en el tubo y 

ejerce su presión. (8) 

Complicaciones raras ademas de la estenosis traqueal -

como la fistula traqueoesofagica secundaria a la erosión de -

la porción membranosa de la traquea y de la pared esofaglca -

anterior son muy raras pero potencialmente letales. 

Los factores significativos de riesgo podrlan ser: 

El dlametro del tubo de traquedstomla en caso de dafto­

directo al estoma traqueal, el uso de altas dosis de esteroi­

des durante el tiempo de Intubación, el tipo de ventana reall 

zada durante una traqueostomla, Intubación prolongada con 

tubos endotraqueales con globo de volOmen y presión alta; la 
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edad y el sexo, más frecuente en el sexo femenino. (7) 
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TRAUMATISMOS EXTERNOS 

El traumatismo traqueal y laringotraqueal es una urge~ 

cia que debe ser tratada de inmediato, ya que compromete la -

vla aérea del paciente. Se presenta como resultado de acci-

dentes automovillsticos, y una falla en su reconocimiento pu~ 

de llevar a una cicatrización con obstrucción y estenosis de 

la vla aérea, dias y meses después de acontecido el accidente. 

El hallazgo cllnico mas común en ei enfisema subcuta-­

neo, as! como hemoptisis, estridor inspirado y disnea. 

La unión laringotraqueal es el sitio donde se presenta 

con mayor frecuencia, seguido de la mitad de la traquea. 

Cuando se presenta en el tercio distal de la trAquea y en la 

carina, se pueden presentar sintomatologla de neumotórax aso­

ciado. 

El diagnóstico y tratamiento oportuno de las lesiones 

por traumatismo directo a la pared traqueal previenen la obs­

trucción progresiva de ia vla aérea con ia consecuencia cica­

trización y desarrollo de estenosis. (21) 
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INFECCIOSOS 

Tuberculosis: Las lesiones tuberculosas de la traquea­

sen menos comunes que los que se presentan en laringe y bron­

quios. Las lesiones traqueales presentes muy frecuentemente 

son extensiones de lesiones bronquiales, clinicamente se pro­

ducen y reconocen en los estados tempranos con hiperemia y -

adelgazamiento de la mucosa, seguido de ulceración, la cual -

al cicatrizar origina diversos grados de estenosis. La pre-

sencia de tuberculosis se confirma o se descarta por medio de 

una broncoscop!a por los hallazgos de lesiones ulcerativas, -

esten o no presentes las lesiones granulomatosas, y que junto 

con la evidencia de tuberculosis pulmonar y el hallazgo de ba 

cilos ~cido-resistentes en el esputo del paciente, 6 en el la 

vado g~strico y biopsia nos confirma el diagnóstico. 

La imagen radiogr~f ica tor~cica es usualmente anormal­

y debe obtenerse precozmente ante todo caso de sospecha. En 

algunos pacientes, el esputo es escaso, y la radiograf!a tor! 

cica normal, por lo que es preciso proceder al estudio histo­

patol6gico, y búsqueda de los bacilos tuberculosos. 

Escleroma: 

El escleroma es una enfermedad granulomatosa crónica -

del aparato respiratorio superior descrita por Von Hebra en -

1870. La afección es endémica en regiones de la Europa Cen­

tral y Meridional, Egipto, America Central y Meridional y las 
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Indias Orientales. 

no endémicas. 

Sin embargo puede presentarse en zonas -

La enfermedad se atribuye al bacilo de Von Frishó 

Klebsiella Rhinoescleromatides. 

La enfermedad afecto sólo a las partes blandas, en par 

ticular a la mucosa y submucosa del aparato respiratorio sup~ 

rior. 

El cuadro anatomopatoiógico pasa a travez de tres fa­

ses: 1) Exudación; 2) Proliferación con aparición de masas -

de tejido granulomatoso en las zonas no afectadas; 3) fase cl 

catrizal que produce cicatrices retráctiles. 

El cuadro histopatológico t!pico se caracteriza por un 

infiltrado de células plasmáticas y mononucleares, células de 

Mickulicz, cuerpos de Russeli, tejido conjuntivo en prolifer~ 

ción, hialinización de los vasos, atrofia y metapiasia escam~ 

sa. 

En las fases finales de fibrosis, las células de 

Mickulicz y las plasmáticas son escasas. 

Los signos el !nicos son de obst·rucción traqueal con e~ 

trechamiento del lumen, con acumulación de costras en ta su-­

perficie. (11) 

13 



OTRAS ENFERMEDADES GRANULOMATOSAS 

GRANULOMATOSIS DE WAGENER 

Fué descrito por Wagener en 1939. El criterio para -

su diagnóstico se basa en la formación de granulomas necrosa~ 

tes, con vasculitis en v!as respiratorias superiores e infe-­

riores y sistémicas, y glomerulonefritis necrosante local. 

Se caracteriza por inflamación de mucosa y submucosa -

con extensa necrosis y ulceración. Hay granulomas necrosan-

tes epitelioides y vasculitls localizada en pequeílas arterias 

y venas. Algunos granulomas no son necrosantes y otros mue~ 

tran zonas necrOticas fibrinoides y microabscesos centrales. 

La afección traqueal en la granulomatosis de Wagener se pre-­

senta en un 15%. (12) 

El diagnóstico se basa en la Historia Cl!nica, exame-­

nes de laboratorio con aumento de la velocidad de eritrosedi­

mentaci6n, factor reumatoide positivo y anemia. 

Presencia de lesiones cavitarias pulmonares o afección 

renal con nefritis glomerular focal necrosante. 

El tratamiento se basa en citotOxlcos como ciclofosfa­

mida y resección de la estenosis al haber afección traqueal, 

(12) 
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Penfigoide cicatriza! 

Es una enfermedad rara de etiologla desconocida que 

afecta unicamente a las superficies mucocutaneas. 

Se trata de una afección recidivante, y existen cinco 

formas cllnicas de la enfermedad, siendo la variedad mas 

común el pénfigo vulgar el que afecta laringe y traquea. (13) 

Se caracteriza por una alteración de las conexiones i~ 

tercelulares (acantólisis). El primer signo microscópico es 

un edema intercelular del epitelio con pérdida de las conexi~ 

nes celulares en la capa de pricle. La rotura de las ampo--

!las causa ulceraciones superficiales con inflamación secunda 

ria. 

Las manifestaciones cllnicas consisten en ardor de ga~ 

ganta que puede acompañarse de odinofagia. 

La disfonla es poco usual. Hay signo de Nlkolsky que 

consiste en el desprendimiento de capas epiteliales superfi­

ciales al traccionar la mucosa, ó una acción abrasiva o de -­

tracción. (14) 
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IDIOPATICAS 

Estenosis Traqueal Idiopatica 

Es una entidad rara la cual se presenta como zonas de­

flbrosis, la cual se extiende hasta la lamina propia de la m~ 

cosa. La etiologla es desconocida, aunque se considera la -

posibilidad de que sea una fibromatosls, donde no se presen-­

ten antecedentes de trauma, infección, inhalación de sustan­

cias tóxicas y antecedentes de intubación/ventilación. 

Se aprecian lesiones donde muestran zonas de lnflama-­

ción crónica, seguida de fibrosis. 

Esta entidad se asocia a enfermedades sistémicas, como 

artritis, policondritis, y enfermedades cotageno-vasculares -

en general. (15) 

El tratamiento puede ser mediante el uso de esteroides 

y clorambucil con resultados satisfactorios (16); ó qulrürgi­

co mediante resección y reconstrucción. (15) 

Traqueopat!a Osteoplastica 

Esta entidad fué descrita mlcroscopicamente en 1857 

por Wllks y Roketansky. Es poco comün, y muchas veces es un 

hallazco incidental en la autopsia. Se describe microscopi-

camente como nódulos cartilaginosos óseos recubiertos por -

la mucosa normal de las paredes de la traquea, dandole una 

apariencia rlgida y estenótica. (17) 
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Usualmente se presenta en los dos tercios inferiores -

de la traquea y bronquios principales, y clinicamente se aso­

ci a slntomatologla como tos con espectoración y hemoptisis. 

La calcificación observada involucra las paredes ante­

rior lateral de la traquea. 

Se aprecian nódulos de tamaño irregulares y variados -

que protruyen hacia el lumen de la traquea distribuidos desde 

el primer anillo traqueal, los nódulos son submucosos rlgidos 

duros y blanquecinos. 

Es una enfermedad de etiologla desconocida, asociada a 

inflamación crónica, procesos degenerativos, a irritantes qul 

micos, amiloidosis, tuberculosis, aunque no necesariamente se 

ha visto alguna entidad mencionada presente en algunos casos. 

La lesión se diagnostica por broncoscopla y biopsia. 

Usualmente se diagnostica al momento de la autopsia aunque en 

5% de los casos se ha reportado en pacientes vivos. Esta es 

una causa de obstrucción y estenosis traqueal. (18) 

Condromalacia 

Es una entidad cuya etiologla es una isquemia circunf~ 

rencial secundarla a presión ejercida con slntomatologla de -

colapso mecan1co alrededor del estoma de la traqueostomla do~ 

de se observa una destrucción selectiva en el cartllago tra--
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queal produciendo fibrosis e inflamación con obstrucción y dl 

latación de las glandulas mucosas dando como resultado una e~ 

tenosis en el sitio dentro de las paredes traqueales. 

El manejo terapéutico es quirúrgico mediante recons-­

trucción traqueal. (19) 
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Lesiones Tumorales 

Las lesiones tumorales constituyen menos del 1% de to-

dos los tumores del tracto respiratorio. Las lesiones tumo-

rales que cursan con estenosis traqueal pueden ser benignas 6 

malignas. 

Lesiones Tumorales Benignas 

Los tumores traqueobronquiales benignos son muy raros 

siendo los mAs comunes los adenomas, hamartomas, lipomas, fi­

bromas, quistes broncogéno-traqueales, neurilenoma de la tra­

quea, el hemangiopericitoma de la pared traqueal, y las pap!­

lomatosis escamosa múltiple o solitaria. 

Los quistes broncógenos traqueales se presentan tante­

en niños como en adultos y por lo general se manifiesta por 

infecciones respiratorias secundarias y pueden ocluir parcial 

mente la luz traqueal. 

De los tumores neur6genos benignos, el neurilenoma re-

presenta el 3D%. De ellos el 80% ocurre en bronquios, y 20% 

en traquea. Son de crecimiento lento y pueden aparecer a 

cualquier edad. 

Los hemangiopericitomas de cabeza y cuello son neopla­

sias raras que representan el 1% de las neoplasias vasculares 

de esta región. Surgen del espacio pericapilar y hasta el m~ 

mento en la literatura se encuentran menos de 5 casos de tum~ 
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res de este tipo que surgen de la pared traqueal. (20) 

Lesiones Tumorales Malignas 

Los tumores malignos representan el 50% de las neopla­

sias traqueobronquiales y siendo el mas coman el carcinoma e~ 

camocelular, seguido del carcinoma adenoqulstlco, luego una -

miscelanea de categorias que incluyen sarcomas linfomas, mu­

coepidermoide, condrosarcoma, y varios tumores metastásicos. 

(22) 

Predominan en varones en relación a 3 o 5: 1 entre la 

5a y 7a. décadas de la vida. 

Estridor, insuficiencia respiratoria aguda y neumonia­

obstructiva son unos de los s!ntomas que se presentan en est~ 

dios avanzados. La sintomatolog!a depende de la localiza--

ción y extensión tlel tumor. 

do o lento. 

Pueden ser de crecimiento rapi-

Se localizan principalmente en traquea, carina y bron­

quios principales. 

El carcinoma escamocelular es la variedad histológica 

mas comQn en la traquea carlna y bronquios. El carcinoma --

adenoqu!stico es el mas frecuente en carina y traquea. (22) 

La variedad espinocelular o epidermoide tienden a ser­

lesiones ulceradas nodulares o fungiformes y pueden tomar una 

superficie amplia de la circunferencia traqueal, mientras que 
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el adenocarcinoma es mas local izado. (20) 
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DIAGNOSTICO DE ESTENOSIS TRAQUEAL 

La sintomatologla de la estenosis traqueal es variable 

En casos de estenosis leve, el común denominador es disnea e 

intolerancia al ejercicio. (9) 

El estridor inspiratorio es caracter!stico de esteno-­

sis subglótica y de traquea cervical, mientras que el estrl-­

dor espiratorio, lo és de traquea distal. (9); Aunque este 

hallazgo ocurre cuando ya el lumen traqueal es menor de 4 ó 5 

mm de diametro. (33) 

Estridor y neumon!a obstructiva son los signos que se 

presentan en casos de estenosis por neoplasias. Los slnto--

mas dependen de la localización y extensión de la tumoración. 

(30) 

La presencia de enfermedad pulmonar exagera la sintom~ 

tolog!a estenótica. 

El diagnóstico de las estenosis traqueales se confir-­

man mediante laringoscopia directa, y traqueobroncoscopla, -

que ademas delimitan con exactitud el sitio y extensión de la 

estenosis. 

Otros estudios importantes y útiles en el diagnóstico 

son: 

Espirometr!a: Estas pruebas son muy importantes para dife­

renciar la estenosis traqueal de otras patologlas de cara~ 
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ter restrictivo. 

Radlografla simple lateral de cuello con la cabeza en 

hlperextenslOn. Este tipo de placa radiogr~fica ayuda a 

delimitar Ja cantidad de aire que entra a Ja traquea cervl 

ca 1. 

Tomografla lineal en proyección AP de laringe, la cual va­

lora la región subg!Otica y porción cervical de la traquea. 

Tomografla axial computarizada: delinea también el segmen­

to estenótico de la traquea. 

Resonancia magnética: es un estudio no invasivo que permi­

te determinar Ja reglón estenótica de la traquea. (34) 
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TRATAMIENTO QUR!RURG!CO OE ESTENOSIS TRAQUEAL 

El tratamiento quirúrgico de la estenosis traqueal se­

basa en la severidad, extensión y localización de la esteno-­

sis, y se realiza ya sea por medio de endoscopia o de métodos 

abiertos. 

Las técnicas endoscópicas, incluyen dilatación, aplic! 

ción de esteroides, y resección de la estenosis con Laser. 

Se han obtenido resultados con poco éxito con las téc­

nicas anteriormente mencionadas, por complicaciones como est~ 

nosis cicatriza! circunferencial, pérdida cartilaginosa de s~ 

porte y estenosis mayor de t cm de longitud. 

Los métodos abiertos incluyen escisión de Ja estenosis, 

uso de prótesis de material aloplastico, y variadas técnicas 

cuyo fin primordial es aumentar el diametro del lumen traque­

a 1. ( 30) 

En estenosis completas de la traquea cervical, en caso 

de lesiones circunferenciales, con pérdida de·ta continuidad­

de la mucosa, el mejor tratamiento es la resección de la por­

ción estenótica seguida de Anastomosis termino-terminal. Las 

diferencias de 2.5 cm o menos pueden suturarse directamente -

sin necesidad de técnicas de liberación, sobre todo conserva~ 

do la cabeza en flexión extrema. Cuando la mucosa de la P! 

red posterior de la traquea se encuentra intacta, debe inten­

tarse resecar sólo el segmento traqueal anterior retirando el 
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tejido cicatriza! en forma submucosa. (31) 

En excisiones traqueales mayores de 2.5 cm se deben 

utilizar técnicas de liberación para obtener un mayor acerca­

miento entre los segmentos traqueales por anastomosar; y ase­

gurar as! menor tensión de la lesión. (31) 

Varios abordajes quirúrgicos se emplean dependiendo de 

la extensión y localización de la estenosis traqueal. 

En casos de estenosis en la mitad superior de la tra­

quea, el abordaje se realiza a traves de una incisión en 

collar a nivel de la horquilla esternal en el cuello con o 

sin esternotom!a vertical parcial. (28) 

El paciente se coloca en posición supina con un bulto­

º almohadón bajo los hombros para hiperextender la cabeza, e~ 

tanda apoyada en forma adecuada. La porción posterior de la 

mesa se eleva 20• o 30• del plano horizontal para colocar el 

esternón paralelo al piso y para elevar el cuello por arriba 

del nivel del corazón. Lo anterior facilita el drenaje ven~ 

so, reduce la congestión vascular local y por ende ayuda a r~ 

duclr el sangrado • 

. Las lesiones en traquea distal o carlna, usualmente se 

abordan mediante toracotomla posterolateral derecha. En es­

te caso se emplea una posición estandar de cúbito lateral Iz­

quierdo. (28) 
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Se preserva la irrigación sangulnea de la traquea para 

la disnea cervical, Ja cual se realiza bajo anestesia general 

se identifica el segmento estenótico de la traquea y se colo­

can suturas de tracción en las paredes traqueales laterales. 

Una vez que se ha liberado circunferencialmente la traquea y 

antes de la resección quirúrgica, es necesario montar un sis­

tema de ventilación alterna el cual se empleara durante el --

tiempo que dure la reconstrucción traqueal. Lo anterior se-

logra con equipo esteril de sondas de anestesia. 

Posteriormente se secciona la traquea y se Intuba Ja -

porción distal, introduciendo la sonda orotraqueaJ, y un cat! 

ter de succión de plastico se sutura a Ja punta distal de !a­

sonda, de manera que al tracclonarse esta hacia afuera nueva­

mente, el catéter proporciona un seguro. 

Una vez que se ha resecado el segmento estenótico to-­

talmente se aproximan Jos dos extremos traqueales libres an-­

tes de la anastomosis. (28) 

Se debe realizar la técnica de Jiberac(ón supralarin-­

gea lo cual de 2.5 cm de ganancia, se expone el area tiroidea 

por medio de una incisión horizontal. Se secciona ambos mO~ 

culos tiroh!oideos por medio de una incisión horizontal. 

Con esto se logra una ganancia de 0.5 cm por descenso de Ja -

laringe. Las astas superiores del cartllago tiroides se ex-

ponen y se cortan usando pinzas para cortas hueso delgadas y 

con filos cerrados. (29) 
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Se obtiene una ganancia adicional de 2 cm de longitud­

traqueal, descendiendo mas la laringe por seccionamiento de -

la membrana tirohioidea y de las astas superiores del cartlla 

go tiroides, teniendo cuidado para no lesionar la rama inter­

na del nervio Iaringeo superior ni los nervios hlpoglosos.(29) 

Una vez asegurados de que es posible re-anastomosar dl 

rectamente los extremos traqueales, se colocan puntos separa­

dos a travez de ambos estremos traqueales, dejandose estos ll 

bres sin anudar. Ya que todas las suturas esten en su lugar, 

el tubo endotraqueal que se encuentra en traquea distal, se -

retira, y la sonda endotraqueal original, se avanza a travez 

de la anastomosis hasta traquea distal bajo visión directa. 

Es importante corroborar que el globo de la canula no­

quede mas aJ!a de la linea de sutura, ya que la flexión de la 

cabeza, puede permitir que en forma Inadvertida la punta de -

la sonda entre el bronquio principal derecho. (28) 

Posteriormente se administra anestesia a travez de !a­

sonda orotraqueal al tiempo que se anudan las suturas para -­

producir anastomosis bien sellada. (28) 

Luego de terminada la anastomosis, se aplican tres pu~ 

tos de.sutura para retención o sostén, aproximadamente a dos-

anillos por encima y por debajo de la anastomosis para redu--

cir Ja tensión en la anastomosis. Se ha demostrado que esto 

ayuda a evitar la estenosis secundaria. Es Imperativo dejar 
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flexionada la cabeza y el cuello durante el periodo postoper~ 

torio. Esto puede mantenerse por medio de una férula cervi-

cal posterior moldeada de yeso bien acojinada. Todos Jos nu 

dos est~n del lado exterior. Se debe evitar Ja traqueosto-­

mla, excepto en una anastomosis cricotraqueal. o en presencia 

de lesión del nervio recurrente. cuando es necesaria una tra­

queostom!a para Ja anastomosis cricotraqueal; de lo contrario 

puede dejarse un tubo endotraqueal durante 12 a 36 horas y 

posteriormente se retira en quirófano. (29) 
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PROTESlS TRAQUEALES 

Una prótesis traqueal ideal, debe tener la consisten-­

cia adecuada tanto para prevenir el colapso, ser aceptada sin 

rechazo por el huesped, y causar una reacción inflamatoria mi 

nima. 

Ademas debe ser histocompatible sin causar reacción ni 

Invasión bacteriana al lumen de la traquea, as! como permitir 

la epltelizaclón sin disminución del diametro transverso. T~ 

mando en cuenta estos requisitos mlnimos basicos, el material 

sintético polidimetii siloxano, es el que hasta ahora es con­

siderado, el material adecuado y que cumple en mayor porcent! 

je los requerimientos, ademas que puede ser facilmente molde! 

do tanto en los tama~os y en diversas configuraciones y es -

bien tolerado por la vla aérea con mlnima reacción a nivel 

del estoma 6 mucosa de la traquea. 

Indicaciones 

Las siguientes son indicaciones de las prótesis tra-­

queaies en general: 

1.- Como tratamiento permanente y definitivo, en casos en 

que no esta indicada la reconstrucción traqueal quirGrg! 

ca, ya sea tanto en el pre como en el postoperatorio 

para asegurar una v!a aérea permeable. 

2.- En casos de malasia y estenosis coexistente tanto para -

dar estabilidad como para moldear. 
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3.- En daño severo a la traquea, causado por inflamaclón en­

quemaduras, ó en inhalación de agentes corrosivos, de m~ 

nera que al resolverse la inflamación se respete la vla­

aérea permeable para facilitar el tratamiento quirúrgico 

posterior. 

4.- En pacientes con traumatismos traqueales poco cooperado­

res: la posibilidad de que un paciente politraumatizado­

requiera de ventilación asistida por tiempo prolongado -

es muy alta, y esto origina la posibilidad de estenosis 

postintubación con una falla en la resección y recons- -

trucción traqueal. 

5.- En casos de estenosis postanastomóticas severas, se su­

giere dilatación del segmento estenótico, colocando tem­

poralmente Ja prótesis por un periodo de 4 a 6 meses an­

tes de la reintervención quirúrgica. 

6.- En casos de obstrucción traqueal neoplásica para preve-­

nir y mejorar la disnea extrema mejorando Ja calidad de 

vida del paciente. 

7.- En niños cuando la lesión en traquea no es adecuado ni -

apto para su resección, ya sea por su causa en si como -

por Jo extenso de 1 a lesión. La colocación de la prót~ 

sis esta indicada hasta que Ja traquea adquiere dimensl.Q_ 

nes adecuadas para el procedimiento quirúrgico 

B.- Como el diagnóstico para distinguir entre lesión obstruE_ 

ti va ó funcional. (24) 
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'A continuación se describen diferentes tipos de próte­

sis utilizadas en los casos mencionados anteriormente, donde 

el comQn denominador es Ja estenosis traqueal. 
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Prótesis Traqueal en T de Montgomery 

La prótesis en T de montgomery fué diseñada para mante 

ner una vla aérea traqueal adecuada. El material del que -

esta hecha es de silicón delgado y flexible, provista ademas­

de un botón de seguridad el cual le da estabilidad y fijación 

( 24) 

Viene en diferentes tamaños: de 10 mm, 12 mm, 13 mm y 

14 mm de dtametro, para ser usado en diversos casos como en -

adolescentes, el tamaño estandar utilizado, es el de 10 mm de 

diametro. 

En mujeres el tamaño utilizado es de 12 y 13 mm, y en 

el caso de un hombre adulto, el de 14 mm. (ftg. 2a) 

Estadlsticamente los tamaños utilizados mas frecuente­

mente son 10, 12 y 13 mm. La curvatura en la unión de Ja -­

porción externa e tntratraqueal de la prótesis, facilita tan­

to la i lmpieza como la aspiración de secreciones. (25) 

Caracterlsticas 

a) Sirve tanto como prótesis, como tubo ó canula de -

traqueostom!a. 

b) Causa mlntma reacción aan a temperatura corporal y 

en contacto prolongado con secreciones. 

c) La porción intraiuminai es tanto de grosor como de 

densidad adecuada para sostener y/ó reconstruir la 
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FIG 2a 
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porción estenótica. 

d) La porción intraiuminal es lo suficientemente fina 

y maleable como para no causar daño a las estruct~ 

ras de soporte traqueales. 

e) Los extremos del tubo estan adelgazados de manera 

que a los movimientos aún asincrónicos 1 no causan­

daño a la pared traqueal. 

f) Tanto el moco como las costras no se adhieren a la 

superficie del tubo. 

g) La prótesis en T a nivel de las únicas de las por­

ciones intra y extraiuminales es amplia y ligera-­

mente curva facilitando as! la aspiración de seer~ 

cienes y su limpieza. 

h) La porción extraluminal es lo suficientemente la! 

ga como para ser utilizada en personas obesas. 

i) La prótesis en T ha sido diseñada para prevenir el 

desplazamiento accidental de la porción extraiumi­

nai en la traquea. 

j) Puede permanecer en el paciente por largo tiempo -

(en un caso de un paciente hasta 11 años). Permi­

tiendo una respiración normal, y fonación mientras 

se encuentra colocada. 

k) No es necesario su cambio frecuente. En casos en 

que no se puede hacer la reconstrucción quirúrgica 

puede permanecer hasta tres años sin cambiarse. 
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casos: 

1) La prótesis en Testa provista con un seguro inseI 

tado mediante una rosca que permanece en posición 

por fricción el cual no se desplaza aún en casos­

de accesos forzados de tos. (24) 

Indicaciones de la T de Mongomery 

Las prótesis en T se puede utilizar en los siguiente~ 

1.- Traumatismos traqueales agudos 

2.- Como soporte en reconstrucciones traqueales 

3.- En casos de resección y anastomosis traqueales 

4.- Como soporte en estenosis traqueales intratoractcas 

5.- En estenosis traqueales cuando la traquea cervical o to­

racica no puede ser reparada. (25) 

Técnica de Colocación 

Es importante una valoración preoperatoria e individu­

al del paciente, probable candidato a la colocación de la pr~ 

tesis ya que es una técnica quirúrgica traqueal, la cual no -

puede ser ubicada. 

Debe ademas, obtenerse las medidas correctas del lum·en 

traqueal previamente, mediante broncoscopla rlgida. (fig. 3) 

Las siguientes medidas deben ser checadas y recordadas: 

35 



longitud de Ja carina a cuerdas vocales; de Ja carina hasta -

el borde inferior de Ja lesión estenótica; del borde inferior 

de Ja lesión, al estoma; del borde superior, al borde inferi­

or de Ja lesión; y del borde superior de Ja lesión esteQótica 

a Ja cuerda vocal. 

Es importante tener diferentes tamaños de prótesis 

para seleccionar la mas adecuada a las necesidades de cada P! 

ciente. (fig. 4) 

neral. 

El procedimiento se lleva a cabo mediante anestesia g~ 

El tubo en T es colocado a traves del traqueostoma -

pre-existente, ó un nuevo estoma tiene que ser realizado esp~ 

cfficamente para este propósito. Una vez que se ha selecci~ 

nado la prótesis adecuada, tanto en diametro como en longitud 

el brazo de que corresponde a la porción superior intratra-­

quea J, es tomado con una pinza kelly, mientras que el brazo­

de Ja T que esta inferiormente, se Introduce por el estoma. 

Una vez que el tubo esté colocado, el brazo inferior -

se coloca distalmente a traves de Ja traquea, y cuando quede 

completamente colocado dentro del Jumen traqueal, con una se~ 

gunda pinza de kelly, se detiene el brazo horizontal que que­

da fuera de Ja traquea, retlrandose Ja primera pinza, y segu! 

damente dandole el giro ó posición adecuada a la prótesis. 

(24) (ftg. 5) 
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Fig 3 

F;g 4 

F;g 5 
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Cuidados Postoperatorios 

Esta indicada ia cobertura con antibióticos durante la 

primera semana del postoperatorio. 

Durante la primera semana, es conveniente ia aspira-­

ción gentil y suave de secreciones cada 2 ó 4 horas. 

Se aconseja el uso de acetilclsteina cada 4 horas. 

La piel alrededor del estoma debe mantenerse limpia. 

El uso de nebulizador continuo es primordial. 

Después de los primeros diez dlas ya el paciente puede 

seguir su propia rutina de limpieza y cuidados 2 veces al d!a 

( 25) 

Complicaciones 

La prótesis en T de montgomery una vez colocada, puede 

ser dejada por periodos largos, hasta 11 meses, aunque deben­

ser realizadas valoraciones periódicas mediante broncoscopla 

de las vlas aéreas. 

En caso de presentarse complicaciones severas, la pró­

tesis debe ser removida y cambiada a una canula estandar de -

traqueostom!a. 

La mayorla de las complicaciones se presentan por lrrl 
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tación de la región subglótica, y de Ja porción superior in--

traluminal. En ambos casos se podrla remover el tejido de -

granulación broncoscópicamente si este se encontrara presente, 

simplemente cambiarse Ja prótesis. 

En caso de que fallaran estos dos procedimientos, la -

canula debe ser retirada. 

Otra complicación que podrla presentarse serla cuando­

el brazo superior protruye a traves de las cuerdas vocales 

produciendo neumon!a por aspiración, y en estos casos bajo 

anestesia general se retira la prótesis, se recorta y se col~ 

ca nuevamente. (25) 

Técnica para el Retiro de Ja Prótesis en T 

Muchos pacientes no requieren cambio de prótesis, y 

esta finalmente es retirada al cumplir su función y propósito. 

Esta incidado el retiro de la prótesis en ciertos ca--

sos: 

t.- En caso de que la porción intraluminal de la prótesis se 

obstruya y no pueda ser limpiada. 

2.- Cuando no se encuentra en posición correcta. 

3.- En casos en que se obstruya totalmente, siendo esto una­

urgencia. 
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En todos los casos el cirujano debe tener lista una c! 

nula de traqueostom!a, para ser utilizada si es necesario. 

Para remover la prótesis, el brazo estremo es tomado -

con el dedo pulgar e indice de la mano derecha del cirujano, 

mientras que con los mismos dedos de la mano izquierda se pr~ 

siena la piel abajo y arriba del brazo externo de la prótesis. 

Esta es removida mediante un movimiento hacia afuera firme, -

fuerte y sólido. 

En raras ocasiones {especialmente si la prótesis lleva 

puesta mucho tiempo), es necesario hacer una incisión arriba­

Y abajo del brazo externo para facilitar su remosión. (25) 
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Prótesis Traqueobronquial de Silastic 

En 1982 fué publicado el trabajo realizado por Westaby 

Jackson y F. G. Pearson sobre la prótesis traqueobronquial de 

silicon y que puede ser utilizada en casos de daño y esteno-­

sis severas de traquea distal y bronquios principales as! -­

como de carina. (26) (fig. 6) 

Indicaciones 

1.- Compresiones extrinsecas de traquea intratoracica y bro~ 

quios principales por neoplasias, posterior a radiotera­

pia ó medicamentos cetotoxicos. 

2.- Tumores traqueales primarios 6 metastasicos. 

3.- En casos es que es imposible la realización de traqueos­

tomla por tumores compresivos. 

4.- En casos de estenosis traqueales benignas idiopaticas. 

5.- En casos de enfermedades difusas que causan estenosis 

oclusión traqueal como granuiomatosis de wagener. 

6.- Traumatismos tanto traqueales como bronquiales en los -­

que la cirugla esté contraindicada hasta que las condi-­

ciones del paciente lo permitan .. (27) 
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FIG. 6 
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Caracterlsticas 

La pr6tesis est~ hecha a base de silic6n y consta de -

un tubo vertical con dos estremos uno medial superior y uno -

distal inferior bifurcado el cual corresponde la uni6n de la 

bifurcaci6n a ia carina y las bifurcaciones a los bronquios 

principales derecho e izquierdo. Adem~s consta de una pro--

longaci6n en T del tubo principal a nivel dei traqueostoma 

que sale a traves de la pared anterior traqueal formando una 

angulaci6n de 90 grados con el tubo vertical. 

Técnica de Colocación 

Las caracterlsticas y extensión de la estenosis, debe­

ser previamente valorada mediante broncoscopla, para revisar 

las dimensiones internas de la traquea, localización y dimen­

siones de la estenosis. 

Se deben investigar las siguiente medidas: 

1.- De incisivos superiores a cuerdas vocales 

2.- De incisivos superiores a carina 

3.- De cuerdas vocales a carina 

4.- De la T a la Y dei tubo. donde la T es a nivel del tra-­

queostoma, y la Y a nivel de carina. (26) 

Es importante durante la broncoscop!a, remover la ma-­

yor cantidad de tejido patológico del lumen traqueal, a fin -

de facilitar tanto la medición como la introducción de la pr~ 
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tesis. 

Se introduce el broncoscopio, se corroboran (as medi-­

das a los puntos anteriormente descritos, se introduce hasta­

l legar a carina, midiendose la distancia de Ta Y. 

Se introduce la pr6tesis con el broncoscoplo a traves 

del estoma traqueal, manipulandolo de tal manera que pase por 

el segmento esten6tico hasta llegar a bronquios principales -

derecho e izquierdo. Esta parte del procedimiento se reali-

zara rapidamente, pues la ventilacl6n se suspende hasta que -

se coloque en posici6n correcta el tubo. Tan pronto como la 

bifurcacl6n de la Y este firme en carina, se procede a colo-­

car en posici6n, el extremo proximal de la pr6tesls, al Igual 

que la prolongaci6n horizontal de la T ya que esta sirve para 

mantener la pr6tesis en posici6n. Luego mediante un bron--

coscopio de fibra 6ptica o un negus se corrobora la poslcl6n 

de la pr6tesis, que tenga ventllaci6n adecuada. Se realiza 

también auscultaci6n de la regi6n. Se aspiran sangre y seer~ 

cienes. (27) 

Manejo Postoperatorio 

Es recomendable el ingreso Inmediato a la unidad de 

cuidados intensivos. Es recomendable el uso de nebulizador 

y aspiraci6n gentil de secreciones (26). En caso de tos re­

fleja se puede dar codeina. A los 8 6 10 dlas de colocada -
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la prótesis está Indicado realizar nueva broncoscopla para -­

corroborar Ja posición. (27) 
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PrOtesi s de Gianturco 

El único tratamiento definitivo y curativo de la este-

nosis traqueal es la cirug!a. Las prOtesis pueden ser .utill 

zadas en casos en que esta contraindicada la resecciOn. 

La prOtesls de Gianturco es un tratamiento paliativo -

efectivo de la estenosis sin necesidad de que el paciente re-

quiera traqueostom!a. Los res u 1 ta dos dependen de 1 a cu id ad.e_ 

sa selecciOn de cada paciente en base a las indicaciones de -

la prOtesis. 

La prOtesis esta hecha con dos tipos de material: ya -

sea de sllastic para el bronquio principal izquierdo, en le­

siones tumorales o inflamatorias; O de metal para bronquio 

principal derecho, traquea, estenosis fibrosa o malacia. 

Indicaciones: 

1.- Estenosis fibrosa Inoperable 

2.- Malacia 

3.- Estenosis del bronquio principal derecho. 
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Ventajas: 

1.- FAciJ de colocar 

2.- Es una prótesis muy estable 

3.- Es muy bien tolerada 

4.- No lnterf lere con los orificios bronquiales 

5.- Después de colocada no lmplde la intubación del 

paciente 

6.- La actividad mucociliar esta preservada. 

Desventajas: 

1.- Dificultad para su remoción 

2.- Riesgo de obstrucción por lesiones tumorales 

Inserción: 

Se puede colocar mediante la broncoscopia rlg!da o 

flexible. 
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CONCLUSIONES 

La traqueomalacia es la causa mas común de estenosis -

en neonatos y se presenta en un 3%. 

La estenosis traqueal tiene múltiples etiologlas, sien 

do las mas comunes como complicación posterior a intubación -

endotraqueal, ó traqueostom!a. 

La estenosis traqueal como complicación de la traqueo~ 

tomla se presenta en menos del 2% de los casos. 

Los cambios patológicos a nivel del estoma traqueal -­

aparecen a las 48 horas, y el area de mayor daño empieza aba­

jo del margen inferior del estoma. 

Factores de riesgo en la estenosis traqueal, se consi­

deran el dlAmetro del tubo de traqueostomla en caso de daño -

directo al estoma traqueal, tipo de ventana realizada durante 

una traqueostomla, intubacl6n prolongada con sondas con globo 

de presión y volúmen altos. 

La estenosis traqueal por intubación prolongada es mas 

frecuente en el sexo femenino con una proporción de 5:4. 

En Jos traumatismos externos traqueales, el hallazgo -

cllnico mas común, es el enfisema subcutaneo, estridor inspl­

ratorio, disnea y hemoptisis. 
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La afección traqueal en la granulomatosis de waegener 

es de un 15%. 

Las lesiones tumorales traqueales constituyen menos 

del 1% de todos los tumores del tracto respiratorio. 

De los tumores benignos, el neuri lenoma representa el 

30%. Oe ellos el 80% ocurre en bronquios, y 20% en traquea 

Los tumores malignos representan el 50% de las neopl~ 

sias traqueobronquiales, siendo el mas comün el carcinoma e~ 

camocelular, seguido del carcinoma adenoqu!stico. 

El tratamiento definitivo y curativo de la estenosis -

traqueal es la cirug!a. Las prótesis pueden ser utilizadas 

en casos en que esté contraindicada la resección. 

El tratamiento quirúrgico de la estenosis traqueal se 

basa en la severidad, extensión y localizadación de la esten~ 

sis, y se realiza ya sea por métodos abiertos o por endosco-

p!a. 

Las técnicas endoscópicas en el tratamiento quirürgico 

de la estenosis traqueal incluyen dilatación, aplicacion de -

esteroides, y resección de la estenosls con laser. 

Los métodos abiertos incluyen escisión de la estenosis 

uso de prótesis de material aloplastico y variadas técnicas -

cuyo fin primordial ~s aumentar el diametro del lumen traque-
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a l. 

Una prótesis traqueal ideal, debe tener la consisten-­

eta adecuada para prevenir el colapso, ser aceptada sin rech~ 

zo por el huésped, y causar reacción inflamatoria mlnima. 

La T de Montgomery es la prótesis ideal en casos de e~ 

tenosis cervical o toracica. 

La prótesis traqueobronquial o tubo T - Y es ideal en 

casos de estenosis de traquea distal, carina y bronquios 

principales. 

La prótesis de Gianturco es un tratamiento paliativo -

efectivo de la estenosis traqueal, sin necesidad de que el p~ 

ciente requiera traqueostomla. 

La prótesis de Glanturco es ideal en casos de esteno-­

sis fibrosa inoperable, malacia, y estenosis del bronquio 

principal derecho. 
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