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INTRODUCCION

La estenosis traqueal (ET) definida como
la disminución de la luz traqueal por un pro-
ceso inflamatorio traumático evaluado por
endoscopía (foto 1), con el antecedente de
intubación orotraqueal o traqueostomía y
anatomía patológica compatible con el pro-
ceso. Tiene una incidencia del 5 a 20% pos-
tintubación, con una mortalidad global del
10% 1 y debido al progresivo y creciente
número de pacientes que requieren asisten-
cia ventilatoria mecánica (AVM) nos encon-
tramos con un aumento paralelo de pacien-
tes que presentan compromiso obstructivo
inflamatorio de la tráquea.

La conducta inicial que garantice la ven-
tilación del paciente a través de la broncos-
copía rígida 5 con o sin uso de láser o elec-
trocauterio 2-3-4-5 y la definitiva que lo
lleve a la estabilidad de la vía aérea por
media de la cirugía son los dos momentos
más importantes en la conducta en la este-
nosis traqueal (ET). Si bien la conducta qui-
rúrgica es la resolución del problema 5, en
muchos casos no es posible hacerlo por lo
que el tratamiento endoscópico pasa a ser la
alternativa.

Se presenta la evaluación retrospectiva
de las conductas tomadas en los primeros
años de trabajo.

OBJETIVO

Evaluar la conducta inicial ante pacien-
tes con estenosis traqueal. Observar las
complicaciones, síntomas más frecuente y
su tiempo de aparición.

MATERIAL Y METODOS

Se evaluó en dos Hospitales uno general
de Agudos y otro de Infecciosas (Centro de
refefrencia en endoscopía peroral del
Gobierno de la ciudad de Buenos Aires) en
forma retrospectiva entre enero de 2000 y
enero de 2003 a 34 pacientes; 23 masculi-
nos y 11 femeninos con una edad promedio
de 39.6 años, rango 16 a 82. 

RESULTADOS

Hemos observado que la disnea fue el
síntoma cardinal en la mayoría de los
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pacientes, 76 %, siendo la clase funcional
III/IV (gráfico 1). El tiempo promedio en rea-
lizar la primer consulta luego de la extubación
fue de 15.9 días, con un rango de 1 hora a 60
días. En 3 pacientes el tiempo de consulta fue
posterior al año de la extubación, uno a los 25
años y los otros 2 a los 2 años.

La conducta inicial fue la dilatación con
el broncoscopio rígido en 31 pacientes
(91,17%, foto 2), dos pacientes se traque-
ostomizaron y a uno se lo dilato y colocó
una prótesis en el acto inicial (grafico 2).

Se coloco prótesis a 16 pacientes, 8
como tratamiento definitivo por comorbi-
lidades,  enfermedad neurológica avanzada
en 7 pacientes a los que se les colocó pró-
tesis (Stening tipo Montgomery), y al res-
tante debido a enfermedad debilitante ter-
minal, se le colocó una prótesis traqueal. 

A los 8 pacientes restantes se les puso
una prótesis traqueal buscando la estabili-
dad y eventual cirugía. 

De los 18 pacientes a los que no se les
colocó prótesis, 4 no regresaron a la consul-
ta hospitalaria y 4 fallecieron a la espera de
una conducta definitiva por causas ajenas a
la ET.

A 10 pacientes se los manejo con dila-
tación (29%), a 5 se los dilató por última
vez hace más de 1 año y los otros 5 pacien-
tes entre 5 meses y 1 año desde la última
dilatación están libres de síntomas. 

Las complicaciones que presentaron los
pacientes con prótesis fueron la migración
(foto 3) que requirió cambio en la medida
de la prótesis (un paciente), granulomas
proximales (tres pacientes, foto 4) y un
paciente que hubo que retirarla para colo-
car una cánula de traqueostomía por pre-
sentar macroaspiración (enfermedad neu-
rológica severa). 

Fallecieron 7 pacientes durante el
seguimiento: cuatro por su enfermedad de
base, uno por depresión, uno por insufi-
ciencia respiratoria y uno durante la dila-
tación de urgencia por hemoptisis masiva. 

DISCUSION

La estenosis traqueal es una enfermedad
benigna desde el punto de vista celular, pero
la dificultad en el manejo inicial (dilatación,
prótesis, traqueostomia) y definitivo 6 (qui-
rúrgico) es compleja en la mayoría de los
centros en la provincia de Buenos Aires y la
Ciudad Autónoma de Buenos Aires, dado que
no hay frecuentemente muchos centros con
la capacidad de responder a las necesidades
de estos pacientes.

El algoritmo de trabajo que nuestro grupo
propone es buscar el control de la ventila-
ción a través de la dilatación como primer
gesto, y luego es variado debido a las dificul-
tades de insumos y derivación a centros qui-
rúrgicos donde se realice cirugía de tráquea.

Así, la primera intervención para estabili-
zar la vía aérea es la dilatación con broncos-
copio rígido 5 de Chevallier Jackson modifi-
cado (Gil López y Cía.) y resección con pinzas
si fuese necesario sin el uso de láser o elec-
trocauterio en el episodio agudo, como refie-
ren otras publicaciones 2-3.

En los pacientes que se encontraban a
mas de 100 Km de distancia, sintomáticos en
especial si se constató una disminución de la
luz traqueal a menos de 3 mm, dado el gran
riesgo de muerte por asfixia durante el tras-
lado, le recomendamos la realización de tra-
queostomia 4 para estabilizar la vía aérea.

Esto hace que los pacientes lleguen ade-
más al centro especializado en mejores con-
diciones ya que el estrés que suelen sufrir los
días previo por la dificultad ventilatoria y el
hecho que aun no están recuperados de la
causa que los llevo a la AVM aumenta las
complicaciones y la mortalidad  de la dilata-
ción de urgencia (dentro de las 24 horas) y
mucho mas aun si se requiere un procedi-
miento de emergencia en forma inmediata. 

Dentro de las complicaciones, la migra-
ción de un prótesis indica una mala elección
del diámetro de la misma ya que esta debe
ser más grande; los granulomas los encon-
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tramos en la parte proximal y no requirieron
tomar una conducta. En nuestra serie la mor-
talidad fue casi del 3% en la estabilización
broncoscópica inicial, y la global durante la
evolución del 20.59%, siendo en otras series
del 10% lo que esta influenciado por la grave-
dad del trauma inicial de los pacientes 1.

Todos los pacientes una vez dilatados
se inicia el requerimiento de una prótesis y
derivación a un centro de cirugía de tra-
quea. Se los controla clínicamente (sínto-
mas, espirometria, tomografía lineal/TC
vías aéreas) lo que indica la necesidad o no
de control endoscópico y en caso de reque-
rir nueva dilatación se coloca una prótesis
si hay contraindicaciones quirúrgicas tran-
sitorias (desnutrición, necesidad de otros

procedimientos quirúrgicos) o definitivas
(lesión neurológica, tumores terminales,
etc). 

CONCLUSIONES

En un paciente con disnea o estridor que
tiene el antecedente de haber estado intuba-
do en los dos meses previos a la consulta, en
especial a las dos semanas, es mandatario
realizar una fibrobroncoscopia y dilatación
como primer gesto terapeutico hasta decidir
la conducta definitiva según sea quirúrgico o
no. La mortalidad de la dilatación con
endoscopia rígida en la urgencia fue de del
2.9% y la global del 20%.
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