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RESUMEN
La estenosis de la tráquea y de los bron-

quios principales es una situación de gran
importancia clínica pues puede presentarse
como una situación urgente y grave con ries-
go de muerte por asfixia. Existen una gran
variedad de causas que pueden producir este-
nosis traqueobronquiales aunque en la prác-
tica las causas más frecuentes suelen limitar-
se a dos grupos: los tumores malignos ya sean
primarios o secundarios (metástasis o por inva-
sión local) y las estenosis traqueales secunda-
rias a intubación traqueal translaríngea o a
secuelas de traqueostomía.

Las prótesis tráqueo-bronquiales endolu-
minales son dispositivos tubulares confeccio-
nados con distintos materiales y diseñados
para insertarse en el interior de la tráquea o
bronquios con el objetivo de mantener el diá-
metro de su luz en límites similares a las nor-
males. Existen en la actualidad una gran varie-
dad de prótesis disponibles en el mercado, que
pueden clasificarse según el material con el
que están confeccionadas, en prótesis de sili-
cona, metálicas y mixtas o híbridas.

En general todos los tipos de prótesis, si la
indicación es adecuada y la técnica correcta,
suelen resolver inicialmente la mayoría de las
estenosis traqueobronquiales sean benignas o
malignas. Los resultados a medio y largo pla-
zo, las complicaciones y su manejo son los
puntos principales a evaluar para la mejor
selección del tipo de prótesis a utilizar.

DEFINICIÓN E INDICACIONES
Las prótesis tráqueo-bronquiales endolu-

minales, que en este trabajo denominaremos
simplemente prótesis, son dispositivos tubu-

lares confeccionados con distintos materiales
y diseñados para insertarse en el interior de la
tráquea o bronquios con el objetivo de man-
tener el diámetro de su luz en límites simila-
res a las normales. En la bibliografía médica
en lengua inglesa se utilizan los términos pros-
thesis, prostheses o stent. Las prótesis forman
parte del arsenal terapéutico endoscópico des-
arrollado en los últimos años para tratar este-
nosis y obstrucciones de la vía aérea principal,
dentro de lo que se ha llamado neumología
o broncoscopia intervencionista(1).

Las estenosis de la tráquea y de los bron-
quios principales es una situación de gran
importancia clínica pues puede presentarse
como una situación urgente y grave con ries-
go de muerte por asfixia. Existen una gran
variedad de causas que pueden producir este-
nosis traqueobronquiales (Tabla 1), aunque en
la práctica las causas más frecuentes suelen
limitarse a dos grupos: los tumores malignos
ya sean primarios o secundarios (metástasis
o por invasión local) y las estenosis traqueales
secundarias a intubación traqueal translarín-
gea o a secuelas de traqueostomía.

Exceptuando aquellos raros casos en los
que existe un tratamiento específico para la
estenosis traqueal, como son las causas infla-
matorias o infecciosas, la resección o recons-
trucción quirúrgica es, en general, el mejor tra-
tamiento para estas lesiones; sin embargo ésta
no es posible en muchas ocasiones por la situa-
ción del paciente o por las características de
la lesión. El desarrollo de las técnicas endos-
cópicas ha permitido resolver muchas de estas
situaciones mediante técnicas de dilatación,
resección (mecánica, láser, crioterapia, elec-
trocoagulación), de soporte (prótesis), de radia-
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ción (braquiterapia endobronquial), o fotoquí-
micas (fototerapia dinámica)(1). 

Los tumores malignos, ya sean primitivos
de la vía aérea, metastáticos o de estructuras

vecinas (esófago, tiroides o tumores de cabe-
za y cuello) pueden producir estenosis de la
vía aérea por crecimiento o infiltración endo-
luminal o por compresión extrínseca por el
tumor o adenopatías. En estas lesiones malig-
nas, la mayoría de las veces la afectación de
la tráquea o de la porción proximal de los bron-
quios principales puede ser por sí misma cau-
sa de irresecabilidad quirúrgica. Debe consi-
derarse entonces un tratamiento endoscópico
dirigido a la paliación de síntomas y la mejo-
ra de la calidad de vida(2-4). De forma general,
las técnicas de resección están indicadas en
situaciones en las que exista un crecimiento
tumoral endoluminal, mientras las prótesis
estarán indicadas si la estenosis es por com-
presión extrínseca o infiltración mucosa. Sin
embargo en muchas ocasiones las prótesis son
necesarias para realizar un efecto barrera evi-
tando la recidiva de la obstrucción y, por tan-
to obtener un mejor control local de la lesión.
Una vez resuelta la situación de emergencia
se debe valorar otros tratamientos oncológi-
cos como la radioterapia o la quimioterapia
que prolonguen el control local y por lo tanto
la supervivencia. Pacientes muy seleccionados
podrían ser rescatados para la cirugía tras estos
tratamientos oncológicos(5,6).

La importancia de estos tratamientos deri-
va del hecho de que más del 75% de los car-
cinomas de pulmón no son candidatos a la
cirugía en el momento del diagnóstico, y que
se estima que la mitad de ellos tendrán afec-
tación de la vía aérea principal (tráquea y bron-
quios principales)(7). La obstrucción de la vía
aérea superior, ya sea por tumor endobron-
quial, infiltración, compresión extrínseca (Fig.
1), se acompaña de sintomatología (disnea,
hemoptisis, tos, insuficiencia respiratoria, ate-
lectasias, neumonía obstructiva) y, por tanto,
empeoramiento de la calidad de vida, interfe-
rencia con tratamientos oncológicos y dismi-
nución de la supervivencia. Está establecido
que las prótesis, asociadas o no a otras técni-
cas endoscópicas, resuelven obstrucciones de
la vía aérea por tumores malignos en un por-
centaje mayor del 90%(8), consiguiendo una
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TABLA 1. Causas de obstrucción-
estenosis traqueobronquial

Neoplasias

Tumores benignos

Tumores de pronóstico incierto

Tumores malignos primarios o secundarios

Infecciones

Tuberculosis

Traqueítis bacteriana

Escleroma

Inflamatorias

Policondritis recidivante

Granulomatosis de Wegener

Trauma o agentes físicos

Intubación traqueal traslaríngea

Traqueotomía

Cirugía traqueal o bronquial

Síndrome postneumonectomía

Estenosis de la anastomosis tras trasplante pul-
monar

Trauma traqueal

Quemaduras por inhalación

Radioterapia-braquiterapia

Otras

Traqueobroncomalacia

Amiloidosis

Congénitas

Compresión vascular

Cifoscoliosis

Mediastinitis fibrosante

Idiopáticas



paliación sintomática y mejorando de la cali-
dad de vida(9-11). Cuando se compara con la
radioterapia externa, las técnicas endoscópi-
cas además mejoran la supervivencia al menos
en el subgrupo de pacientes que son tratados
en situación de emergencia(12) y las prótesis
tienen un gran valor dentro de los cuidados
paliativos generales de estos pacientes(13). 

La estenosis traqueal secundaria a intuba-
ción translaríngea o a traqueotomía es una
situación de gran importancia clínica. Aunque
estudios prospectivos recientes indican su fre-
cuencia llega a ser del 10-19%, las que afec-
tan realmente a la función significativamen-
te son 1%(14). En su fisiopatología influyen las

lesiones isquémicas con ulceración de la muco-
sa y denudación de los cartílagos influidos por
la presión del balón del tubo y fenómenos infla-
matorios e infecciosos locales que influyen en
una alteración progresiva del soporte cartila-
ginoso traqueal. En la traqueotomía, la lesión
directa de los cartílagos traqueales es un fac-
tor suplementario de la inestabilidad traqueal.
En estas estenosis se presentan, en grados
diversos, una cicatriz fibrosa retráctil de la
mucosa y de la pared traqueal y una inesta-
bilidad del soporte cartilaginoso traqueal o
malacia. Se distinguen tres tipos de esteno-
sis(15); 1. Estenosis simples, cortas (< 1 cm),
en diafragma, que son debidas a una fibrosis
retráctil concéntrica de la mucosa. La pared
traqueal y los anillos cartilaginosos en parti-
cular, no están o lo están poco afectados. 2.
Estenosis complejas, más largas (≥ 1 cm), con
un trayecto es tortuoso y componente malá-
cico que en general no es detectado hasta que
la estenosis es dilatada. El proceso lesional
fibroso se extiende a toda la pared traqueal y
en particular a los anillos cartilaginosos. 3. Por
último la estenosis pseudoglótica (o en for-
ma de A) son debidas a una ruptura de los car-
tílagos traqueales secundarios a una traqueo-
tomía y se comporta como una traqueomalacia
afectando a un corto segmento de la traquea.
Cuando una estenosis traqueal se hace sinto-
mática, su luz es ya menor del 25%, con un
diámetro en general inferior a 5 mm(16). El 50%
de los casos son diagnosticados en un contexto
de urgencia. El tratamiento definitivo de este
tipo de estenosis traqueales es el quirúrgico,
que supone la resección del segmento este-
nótico(17) Sin embargo, en muchas ocasiones
la situación del paciente o las características
de la lesión (extensión, localización) puede
hacer difícil una resección quirúrgica. La ciru-
gía presenta una mortalidad y morbilidad que
hay que tener en cuenta; los riesgos quirúrgi-
cos dependen del estado del paciente (respi-
ratorio, cardiovascular y neurológico) y de la
lesión. Por otro lado, la cirugía no debe reali-
zarse “en caliente”. Los tratamientos endos-
cópicos pueden resolver situaciones de emer-
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FIGURA 1.
Tipos de este-
nosis maligna
de la vía aérea
principal.
A. Crecimiento
endoluminal;
B. Infiltración
mucosa; C.
Compresión
extrínseca.

A

B

C



gencia que permitan una estabilización de la
lesión y una mejora de la situación ventilato-
ria del paciente, para valorar posteriormente
la posibilidad de tratamiento quirúrgico. Una
dilatación con dilatadores o mediante el bron-
coscopio rígido suele ser casi siempre efecti-
va, aunque suele seguirse casi invariablemen-
te de una recidiva. El desarrollo de las nuevas
técnicas endoscópicas (láser, prótesis), ha
hecho que estas técnicas se conviertan en defi-
nitivas en algunos casos. En las estenosis sim-
ples en diafragma, el láser seguido de dilata-
ción puede resolver el 60-66% de los
casos(16,18,19). Cuando existe una estenosis com-
pleja, el láser no suele ser eficaz. En las este-
nosis simples no resueltas con láser, y en las
estenosis complejas, la cirugía es el tratamiento
de elección. En los casos en los que exista un
alto riesgo quirúrgico por la situación del
paciente o la extensión de la lesión, o en
pacientes que rehúsan la cirugía, las prótesis
pueden resolver paliativamente este tipo de
estenosis (Fig. 2) y en algunos casos podrían
tener un efecto curativo, permitiendo la reti-
rada de la prótesis sin recidiva posterior. Así
en la serie de Martínez-Ballarin(20), se trató con
“intención curativa” 21 pacientes con esteno-
sis traqueal benigna colocando una prótesis
de Dumon que se retiró tras 18 meses, mos-
trándose resolución de la estenosis en 17
pacientes y recidiva en 4 pacientes. La próte-
sis traqueal en este tipo de estenosis es un tra-
tamiento paliativo y teóricamente temporal,
dado que en cualquier momento de la evolu-
ción puede replantearse el tratamiento qui-

rúrgico. Por ello lo ideal es utilizar una próte-
sis que pueda retirarse fácilmente y no inter-
fiera sobre un posible tratamiento quirúrgico
posterior. Hay que insistir que las prótesis obli-
gan a un seguimiento estrecho dado la posi-
bilidad de complicaciones y puede suponer un
grave problema en el caso de ser necesaria
una intubación urgente. 

En cualquier caso, dada la complejidad de
estos pacientes y la variedad de técnicas tera-
péuticas de que disponemos, es imprescindi-
ble una aproximación multidisciplinaria que
incluya neumólogos, cirujanos torácicos y oto-
rrinolaringólogos, y un protocolo de actuación
que incluya todas las posibilidades terapéuti-
cas(19). Las indicaciones actuales de las próte-
sis son:

1. Tratamiento paliativo de tumores malig-
nos tráqueo-bronquiales no subsidiarios de tra-
tamiento quirúrgico, que produce obstrucción
sintomática de la vía aérea principal, y provo-
cada por compresión extrínseca, infiltración
mucosa o destrucción del soporte de la pared
de la vía aérea, o con rápida recidiva tras resec-
ción endoscópica. En estos casos, las prótesis,
asociadas o no a otros tratamientos endoscó-
picos, resuelven de forma eficaz, inmediata
y segura situaciones graves de disnea e insu-
ficiencia respiratoria y mejoran la calidad de
vida de pacientes no quirúrgicos. Una vez
resuelta esta situación de emergencia se deben
valorar otros tratamientos que prolonguen el
control local y la supervivencia como la RTE,
BE o quimioterapia. 

2. Estenosis traqueal postintubación o pos-
traqueotomía no subsidiaria de tratamiento
quirúrgico en las que exista una pérdida del
soporte cartilaginoso (malacia) o tras fracaso
de una dilatación o resección endoscópica con
láser. 

3. Estenosis traqueal benigna por proce-
sos inflamatorios o infecciosos mientras se
espera respuesta al tratamiento específico, o
en fase crónica igual que en punto 2.

4. Traqueobroncomalacia.
5. Estenosis de la anastomosis bronquial

tras trasplante de pulmón o estenosis bron-
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FIGURA 2. Estenosis traqueal subglótica tratada
con prótesis de Dumon. A. Estenosis traqueal sub-
glótica; B. Tras colocación de prótesis de Dumon.
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quial tras cirugía de resección pulmonar, si ha
fracasado o no es indicación de dilatación o
láser.

6. Fístula traqueo o broncoesofágica benig-
na o maligna no subsidiaria de tratamiento
quirúrgico.

TIPOS DE PRÓTESIS
Existen en la actualidad una gran variedad

de prótesis disponibles en el mercado, que
pueden clasificarse según el material con el
que están confeccionadas, en prótesis de sili-
cona, metálicas y mixtas o híbridas (Tabla 2).

La prótesis ideal sería aquella que reuniera las
siguientes características(1,21): en primer lugar
debe ser suficientemente firme para resistir
las fuerzas compresivas y suficientemente elás-
tica para adaptarse al contorno de la vía aérea;
debe ser biocompatible, es decir que el mate-
rial del que está compuesta debe ser tolera-
do por la vía aérea sin provocar una reacción
inflamatoria; debe ser impermeable, espe-
cialmente en el caso de patología maligna, ejer-
ciendo un efecto barrera que impida que el
tumor crezca hasta traspasarla; debe ser diná-
mica, capaz de acomodarse a los movimien-
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TABLA 2. Principales modelos de prótesis

Prótesis Material Compañía Modelos

Tubo en T de Montgomery Silicona Boston Sci. Tubo en T.

Hood Labs.

Westaby T-Y Silicona Hood Labs. Tubo en T y bifurcado en Y.

Dumon (Tracheobronxane) Silicona Novatech Traqueal, bronquial, carinal, bifur-
cada en Y, y en reloj de arena.

Noppen (Screw-thread) Silicona MTW Traqueal, bronquial.

Hood Silicona Hood Labs. Traqueal, bronquial y bifurcada
en Y, con o sin pivotes.

Polyflex Malla de Rüsch Traqueal, bronquial
poliéster 
recubierta de 
silicona

Dynamic stent Silicona con Rüsch Bifurcada en Y
(Y-Tracheo-bronchial bandas de acero
stent) anterolaterales.

Strecker Metálica: Boston Sci. No recubierta
Tantalio.

Palmaz Metálica: Johnson & Johnson No recubierta
acero inoxidable

Wallstent Metálica: Boston Inc. Recubierta (capa de 
Cobalto-cromo poliuretano) y no recubierta. 

Ultraflex- Accuflex Metálica: nitinol Boston Sci. Recubierta (capa de silicona) y
no recubierta



tos de la vía aérea; debe ser flexible para adap-
tarse a una estenosis irregular; debe ser esta-
ble, de tal forma que no migre desde su empla-
zamiento inicial; debe permitir la eliminación
de secreciones; su colocación debe ser senci-
lla; debe permitir la posibilidad de ser reco-
locada o extraída en el caso de que fuera nece-
sario; debe de disponerse de diferentes
longitudes y diámetros para resolver casos indi-
viduales; por último, debe tener un bajo cos-
te. En este momento podemos decir que no
hay una prótesis que reúna todas las caracte-
rísticas que pedimos a esa prótesis ideal, y la
prueba de ello es que van apareciendo en el
mercado nuevas prótesis que intentan supe-
rar la eficacia y/o reducir las complicaciones
de las prótesis establecidas.

Prótesis de silicona
Muchas de las prótesis actuales derivan del

tubo en T o prótesis de Montgomery, que fue
diseñada en 1965(22) principalmente para ser
utilizado como soporte tras una reconstruc-
ción quirúrgica traqueal; aún hoy es utilizada
en determinadas indicaciones como en este-
nosis traqueales complejas con afectación sub-
glótica o en lesiones traqueales agudas(23). Se
trata de un tubo de silicona en T con una rama
vertical que intuba la tráquea y otra horizon-
tal que sale por el orificio de una traqueosto-
mía y es la que fija la prótesis. Por ello la pró-
tesis no ejerce presión sobre la pared traqueal.
A través de la rama horizontal o externa pue-
de accederse para la aspiración de secrecio-
nes. Manteniendo esta rama cerrada se per-
mite la fonación y el aire entra en la vía aérea
humidificado y caliente, evitando la formación
de secreciones en el interior del tubo. La prin-
cipal desventaja es la necesidad de traqueos-
tomía, y sus principales complicaciones son la
retención de secreciones, especialmente si la
rama externa no está cerrada de forma per-
manente, y la formación de granulomas espe-
cialmente en la zona subglótica.

En 1990, Dumon presentó su experiencia
con una nueva prótesis(24). La prótesis de
Dumon o Endoxane es la más utilizada actual-

mente, y considerada por muchos autores
como el modelo de referencia. Existe una
amplia experiencia que ha demostrado su efi-
cacia y seguridad tanto en lesiones malignas
como benignas(25-29). Esta prótesis fue especí-
ficamente diseñada para la vía aérea, a dife-
rencia de las metálicas que derivan de las dise-
ñadas para patología vascular. Está diseñada
como un cilindro de silicona con una pared
interna lisa y una serie de pivotes en la super-
ficie externa que sirven para fijarse en la pared
de la vía aérea y reducir la isquemia de la
mucosa limitando el contacto con la pared de
la vía aérea. La principal ventaja de esta pró-
tesis es su facilidad para su recolocación o reti-
rada cuando es necesario con la ayuda de un
fórceps. Su pared impide el crecimiento intra-
luminal de tejido inflamatorio o tumoral.
Requiere colocarse utilizando un broncosco-
pio rígido y, por lo tanto, bajo anestesia gene-
ral, requiriendo un adecuado grado de entre-
namiento. Tiene un coste menor que las
metálicas. Existen diversos modelos con dife-
rentes diámetros (9-18 mm de diámetro exter-
no) y longitudes (20-60 mm), un modelo en Y
para lesiones tráqueo-bronquiales y un mode-
lo en reloj de arena. El grosor de la pared de
la prótesis (1-1,5 mm) reduce el diámetro inter-
no. Es muy importante la elección del mode-
lo para cada caso a fin de evitar posibles com-
plicaciones. Éstas son, principalmente, la
migración (9,5%), la formación de tejido de
granulación (8%) y la retención de secrecio-
nes (4%)(25). En cualquier caso, como hemos
mencionado antes, es la prótesis más utiliza-
da y ha demostrado su utilidad de tal forma
que actualmente puede ser considerada como
la prótesis de referencia.

La Polyflex es una prótesis auto-expandi-
ble no metálica, confeccionada con una malla
de poliéster recubierta de silicona. Se coloca
fácilmente a través de un broncoscopio rígido,
utilizando un introductor. Su elasticidad per-
mite la adaptación a estenosis irregulares y su
pared es más fina que la de la prótesis de
Dumon. Los nuevos modelos disponen de unos
pivotes para su mejor fijación y según la expe-
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riencia publicada aportan una eficacia y segu-
ridad comparable con la prótesis de Dumon(30).
La prótesis de Hood fue diseñada en un prin-
cipio como un tubo de silicona liso con un
reborde en los extremos que sirven para anclar-
se en la luz de la vía aérea; los nuevos mode-
los incluyen pivotes en la pared externa(31) y
existen también modelos en Y para la pato-
logía de carina. Sus utilidades y seguridad son
similares a las de Dumon. La prótesis de Wes-
taby T-Y es similar a la prótesis de Montgo-
mery pero bifurcada en Y en su extremo dis-
tal(32). La prótesis de Noppen (Screw-thread
stent)(33) origina de una modificación de pró-
tesis similares utilizadas en patología esofá-
gica. Está construida como un cilindro de un
material plástico llamado Tygon, y la pared
externa está térmicamente moldeada como
un tornillo. Existe poca experiencia con este
tipo de prótesis, aunque presenta unas carac-
terísticas similares a la de Dumon y es más
barata(34). 

Prótesis mixtas
Son prótesis de silicona reforzadas con ani-

llos metálicos. La que más se ha utilizado es la
Dynamic stent, Rusch Dynamic Y-Stent o pró-
tesis de Freitag(35). Es una prótesis mixta tra-
queobronquial bifurcada en Y confeccionada

de silicona con unos refuerzos de acero en U
incluidos en la silicona que forman bandas en
su pared anterior y lateral imitando los cartí-
lagos traqueales. La pared posterior es de sili-
cona fina y flexible que oscila con la tos imi-
tando la porción membranosa de la tráquea,
lo que facilita el aclaramiento de secreciones.
Su inserción es más complicada y se facilita
mediante un fórceps introductor. Sin embar-
go su extracción no es difícil. Es muy útil para
el tratamiento de traqueo-malacias, lesiones
extensas tráqueo-bronquiales o para el trata-
miento de fístulas traqueo-esofágicas, asocia-
da o no a una prótesis esofágica(36). Existen
otros dos tipos de prótesis mixtas que cuen-
tan con experiencia muy escasa y que no se
utilizan en la actualidad: la prótesis de Orlows-
ki, una prótesis mixta de silicona con refuer-
zo de anillos metálicos y la Novastent, una pró-
tesis mixta confeccionada como una fina
cubierta de silicona con unos refuerzos metá-
licos de nitinol. 

Prótesis metálicas
Las prótesis metálicas, derivadas de las uti-

lizadas en patología vascular, están elaboradas
como mallas de distintos materiales y pueden
ser auto-expandibles o requerir un balón para
su expansión. Su inserción es sencilla, utili-
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TABLA 3. Características de los distintos tipos de prótesis

Características Prótesis de silicona Prótesis metálicas

Precio “Baratas” Caras

Retirada o recolocación Fácil Difícil

Efecto barrera Bueno Malo (bueno en las cubiertas)

Inserción Broncoscopio rígido Broncoscopio rígido o flexible

Anestesia General General o local

Migración Posible No frecuente

Tejido de granulación Posible Posible

Retención de secreciones Posible No frecuente

Relación diámetro interno/externo Bajo Alto



zando un fibrobroncoscopio bajo anestesia
local, pudiéndose ayudar de visión fluoroscó-
pica. Son muy estables, y su migración es vir-
tualmente imposible. Si precisan ser coloca-
das ocluyendo un orificio lobar, estas prótesis
permiten la ventilación de este lóbulo a través
de los intersticios de la malla metálica. La rela-
ción pared/diámetro interno de la prótesis es
mejor respecto a las prótesis de silicona, y su
flexibilidad permite una mejor adaptación a la
pared de la vía aérea. 

Sin embargo, sus resultados a largo plazo
han sido muy cuestionados, y se han des-
crito graves complicaciones. La malla metá-
lica permite el crecimiento tumoral, en lesio-
nes malignas o de tejido de granulación en
lesiones benignas y en caso de ser necesaria,
la retirada o recolocación de la prótesis es
muy difícil o imposible. Para evitar este tipo
de problemas, se han desarrollado nuevos
modelos que están recubiertos con una fina
capa de silicona o poliuretano. Por último,
este tipo de prótesis son más caras que las
prótesis de silicona. 

Las prótesis de Gianturco fue la primera
prótesis metálica desarrollada para la vía aérea.
Está elaborada con un alambre de acero inoxi-
dable en zigzag formando una estructura cilín-
drica. Unos pequeños ganchos fijan la próte-
sis en la pared de la vía aérea evitando su
migración. Aunque ha sido utilizada en pato-
logía benigna y maligna(37-39), la descripción de
un número notable de graves complicaciones
justifica que la mayoría de los autores reco-
mienden no utilizarla en ningún tipo de pato-
logía respiratoria(40,41). 

La prótesis Walstent es una prótesis metá-
lica autoexpandible elaborada como una malla
de monofilamentos de una aleación de cobal-
to-cromo(42-44). Los nuevos modelos están recu-
biertos por una capa de poliuretano. Las pró-
tesis Ultraflex y Accuflex son prótesis
autoexpandibles compuestas como una malla
de nitinol, aleación de níquel y titanio que tie-
ne la propiedad de deformarse plásticamente
a bajas temperaturas y recuperar su forma a
mayor temperatura(45). Existen modelos recu-

biertos de una capa de silicona y se adaptan
bien a estenosis irregulares y existe experien-
cias recientes tanto en estenosis benignas (46,47),
malignas(48) y en complicaciones de recepto-
res de trasplante pulmonar(49). 

La prótesis de Strecker(50) y de Palmaz(51)

son prótesis metálicas no recubiertas des-
arrolladas inicialmente como prótesis vascu-
lares, confeccionadas como una malla metá-
lica que se expande a través de un balón en el
lugar de colocación. La prótesis de Strecker
está confeccionada con tantalio flexible, y la
de Palmaz con acero inoxidable. La colocación
de este tipo de prótesis es sencilla pero al no
estar recubiertas, tienen los problemas des-
critos anteriormente. 

Como hemos mencionado anteriormente,
están apareciendo continuamente nuevas pró-
tesis de distintos materiales que pretenden
mejorar las ya establecidas y resolver sus pro-
blemas. Las prometedoras prótesis traqueales
confeccionadas con material bioabsorbible(52)

por desgracia están aún en fase experimental
animal.

ELECCIÓN DEL TIPO DE PRÓTESIS
Antes de decidir colocar una prótesis

deben valorarse varios factores(53). En primer
lugar debe de plantearse la cuestión de si el
paciente necesita y va a beneficiarse de la
colocación de una prótesis. En lesiones malig-
nas que producen estenosis grave de la vía
aérea, el objetivo principal es la paliación de
síntomas; sin embargo en pacientes con
enfermedad muy avanzada en los que la
expectativa de vida es de días o semanas,
deben de plantearse otros métodos paliativos
y no deben ser candidatos de colocación de
prótesis. En lesiones benignas, las prótesis
deben plantearse cuando se ha descartado la
opción quirúrgica, o bien como una opción
temporal para resolver una situación aguda
grave, pudiéndose valorar posteriormente
la posibilidad quirúrgica. Por ello, la mayoría
de los autores recomiendan no utilizar pró-
tesis metálicas, recubiertas o no, en patolo-
gía benigna, dada la dificultad para su reti-
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rada en el caso de que ésta fuera necesaria,
bien por plantearse otro tipo de tratamiento
o bien por la aparición de complicaciones.
Además, como hemos mencionado antes, en
algunos casos, tras una permanencia pro-
longada (12-18 meses), su retirada no es
seguida de recidiva(20). El segundo factor a
tener en cuenta antes de elegir el tipo de pró-
tesis es la experiencia del especialista y la dis-
ponibilidad del material necesario para su
colocación. Aunque las prótesis metálicas per-
miten una colocación utilizando un fibro-
broncoscopio, muchos autores recomiendan
que la mayoría de los tratamientos endos-
cópicos sobre la vía aérea principal se reali-
ce utilizando un broncoscopio rígido que hará
la técnica más eficaz (posibilidad de dilata-
ción o resección, mejor protección de la inte-
gridad de la vía aérea y mejor control de la
ventilación), y más segura, pues nos permi-
tirá resolver las posibles complicaciones. Se
debe por tanto disponer de experiencia sufi-
ciente en broncoscopia rígida y en las carac-
terísticas de las prótesis, de un equipo de per-
sonal auxiliar entrenado, y de material y
equipamiento necesario para realizar este tipo
de tratamientos(54). Por último debe tenerse
en cuenta las características de la lesión, la
localización anatómica, y su extensión, datos
obtenidos principalmente mediante la explo-
ración broncoscópica complementados con
las técnicas de imagen (principalmente Tomo-
grafía Axial Computarizada). Con el análisis
de estos factores el especialista debe selec-
cionar el modelo de prótesis que más se adap-
ta a las necesidades, y el tamaño (longitud
y diámetro) necesario, si bien es recomen-
dable disponer de un stock suficiente de tama-
ños pues en ocasiones es necesario realizar
esta elección durante el procedimiento. 

TÉCNICA 
El tratamiento debe ser realizado en un qui-

rófano que disponga del material habitual para
intervenciones quirúrgicas, se contará con un
equipo de anestesista con conocimientos en
las técnicas endoscópicas y con personal auxi-

liar entrenado. Asimismo se dispondrá del
material endoscópico necesario: fibrobron-
coscopio, broncoscopio rígido con tubos de
distintos calibres, telescopios, pinzas rígidas y
flexibles, catéteres de aspiración, balones de
dilatación, equipo de láser, prótesis de distin-
tos modelos y calibres incluyendo modelos
carinales en Y, y prótesis de Montgomery, 

Como hemos dicho antes, idealmente la colo-
cación de una prótesis debe ser realizada utili-
zando un broncoscopio rígido y, por tanto, bajo
anestesia general. Hay autores que prefieren una
sedación sin relajación muscular y por tanto con
ventilación espontánea, y otros prefieren utili-
zar relajación muscular y ventilación asistida
convencional o mediante ventilación jet(55). El
primer paso a realizar es revaluar la patología
a través de la visión del broncoscopio rígido y
realizar los tratamientos endoscópicos necesa-
rios antes de colocar la prótesis: dilatación, resec-
ción mecánica, láser u otro tipo de método de
resección. En ocasiones estos tratamientos son
suficientemente efectivos y no es necesario colo-
car una prótesis. Y, al contrario, a veces este pri-
mer tratamiento cambia la impresión inicial
de una estenosis que había sido valorada como
sólo subsidiaria de un tratamiento de resección
y se decide completarlo con una prótesis. Las
prótesis de Dumon pueden colocarse utilizando
un sistema de liberación diseñado específica-
mente, o a directamente través del broncosco-
pio rígido. En cualquier caso la mayoría de las
veces hay que recolocar la prótesis hasta su
mejor situación utilizando unos fórceps bajo
visión directa. Cada tipo de prótesis tiene un sis-
tema de liberación. La Dynamic stent se coloca
montada en un fórceps especialmente diseña-
do y bajo visión de un laringoscopio directo. Las
prótesis metálicas autoexpandibles se colocan
a través de un catéter liberador y las prótesis de
Palmaz y Strecker necesitan de una expansión
con balón. En estos casos, aunque puede ayu-
darse de una guía fluoroscópica, la visión endos-
cópica es la que mejor puede valorar la correc-
ta situación de la prótesis. 

El cuidado posterior puede incluir la hidra-
tación general o mediante nebulización de
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suero salino, y la administración de esteroi-
des o antibióticos los primeros tres o cuatro
días en el caso que fueran necesarios. Es con-
veniente realizar una radiografía de tórax en
las 24 horas siguientes para descartar com-
plicaciones. El seguimiento de la prótesis sue-
le consistir en una revisión con fibrobron-
coscopio en las 24-72 horas; el seguimiento
a largo plazo depende de la enfermedad sub-
yacente, la situación del paciente y la apari-
ción de nuevos síntomas (tos, disnea, estri-
dor, o expectoración purulenta), aunque se
recomienda una revisión endoscópica al mes,
3 y 6 meses, y posteriormente una revisión
anual. 

RESULTADOS
En general todos los tipos de prótesis, si la

indicación es adecuada y la técnica correcta,
suelen resolver inicialmente la mayoría (más
del 90%) de las estenosis traqueobronquiales
sean benignas o malignas. Los resultados a
medio y largo plazo, las complicaciones y su
manejo son los puntos principales a evaluar.
En lesiones malignas la evolución de la enfer-
medad es muy variable y dependerá de la res-
puesta a los tratamientos oncológicos (radio-
terapia, quimioterapia) en el caso de que
estuvieran indicados. En ocasiones son nece-
sarios nuevos tratamientos endoscópicos por
recidiva del tumor, aunque siempre debe tener-
se en cuenta que el principal objetivo de estos
tratamientos debe ser la mejoría de la calidad
de vida. En lesiones benignas las prótesis
deben plantearse siempre como tratamientos
potencialmente temporales, aunque en muchas
ocasiones se establecen como el tratamiento
definitivo.

Por todo ello las complicaciones, inhe-
rentes a cada tipo de prótesis, y su solución
son un punto a tener muy en cuenta. No exis-
ten estudios adecuados que comparen las
prótesis de silicona y las metálicas expandi-
bles. Las principales complicaciones de la
prótesis de Dumon(25) están bien estableci-
das (migración, formación de granulomas y
retención de secreciones), y suelen requerir

maniobras endoscópicas para resolverlas, o
incluso obligan a su recolocación o sustitu-
ción, que no es difícil dadas las propiedades
de este tipo de prótesis. Las prótesis metáli-
cas expandibles resuelven también la mayo-
ría de las estenosis traqueobronquiales, y han
sido utilizadas con éxito en estenosis de la
anastomosis bronquial tras trasplante pul-
monar(27,28), situaciones en las que en oca-
siones no son eficaces las prótesis de silico-
na. Respecto a sus complicaciones, es rara la
migración de la prótesis, pero en los mode-
los no cubiertos es frecuente la formación de
granulomas y el crecimiento de tejido tumo-
ral a su través en lesiones malignas. Se han
descrito un número significativo de compli-
caciones relacionadas con las prótesis metá-
licas (malposición asimétrica, perforación a
mediastino o vasos, formación de granulo-
mas, re-estenosis, infecciones o fractura de
la prótesis por fatiga del material)(56-58) que
son difíciles de solucionar pues el principal
problema de estas prótesis es la dificultad
que presentan para su extracción, aunque en
las nuevas prótesis sea posible(59,60). Recien-
temente la Food and Drug Administration
(FDA) de Estados Unidos ha publicado unas
recomendaciones en este sentido. Aun reco-
nociendo que las prótesis metálicas, cuando
son usadas apropiadamente en pacientes
seleccionados, pueden ser beneficiosas, se
recomienda que en patología benigna sólo
deben ser utilizadas cuando no son posibles
otras opciones terapéuticas, incluyendo la
cirugía y las prótesis de silicona.
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tesis de Dumon
con retención
de secreciones.
Este tipo de
complicaciones
puede obligar a
la retirada o
sustitución de
la prótesis.



CONCLUSIONES 

En conclusión, cuando nos enfrentamos a
una lesión que estenosa u obstruye la vía aérea
central, deben considerarse todas las opciones
terapéuticas de que disponemos, valorando
los potenciales beneficios y riesgos del proce-
dimiento y las potenciales complicaciones y
soluciones de éstas. Esta valoración debe rea-
lizarse individualmente en cada caso contan-
do con todos los datos posibles sobre las carac-
terísticas de la lesión y la situación de la vía
aérea, la enfermedad subyacente y su pro-
nóstico, y la situación clínica del paciente. Ide-
almente estas decisiones deben realizarse
contando con las opiniones de un equipo mul-
tidisciplinario. La elección del tipo de prótesis
debe realizarse teniendo en cuenta todos los
factores anteriormente mencionados además
de la experiencia predilección del especialis-
ta. Aun teniendo en cuenta que no existe una
prótesis ideal, en patología benigna la próte-
sis de primera elección debe ser la de silicona
por su facilidad de extracción en el caso que
fuera necesaria. Las prótesis metálicas expan-
dibles, pueden estar indicadas en determina-
das situaciones como en estenosis de la anas-
tomosis bronquial tras trasplante pulmonar o
en estenosis irregulares en las que haya fra-
casado la prótesis de silicona.
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