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INTRODUCCIÓN

Aproximadamente el 30% de las estenosis traqueales
son secundarias a intubaciones orotraqueales traumá-
ticas, de urgencia, prolongadas, repetidas, por cricoti-
rotomía de urgencia o por traqueotomías altas reali-
zadas por personal médico sin el entrenamiento ade-
cuado, lo que condiciona una elevada morbilidad y un
aumento en los costos para la resolución de esta pa-
tología.1,2

De acuerdo con Dumon y Díaz-Jiménez, la mayor
parte de las complicaciones de las intubaciones y tra-

RESUMEN. Se presenta el caso de una paciente de 42 años de edad, portadora de estenosis subglótica benigna secundaria a
intubación prolongada y traqueotomía cruenta, que ameritó cierre quirúrgico del estoma traqueal, desarrollando un área estenótica
del tercero al quinto anillos traqueales. La evaluación funcional inicial mediante curva flujo-volumen completa mostró la presencia
de obstrucción fija de vías aéreas extratorácicas. La estenosis fue resecada endoscópicamente con electrocauterio, colocando de
inmediato tubo en T de Montgomery durante 6 meses, mismo que se reemplazó por una férula endotraqueal tipo Freitag durante
3 meses más para permitir cerrar al traqueostoma. Al retirar esta férula se observó una reepitelización normal y una luz traqueal
del 80%, sin malacia. La curva flujo-volumen final mostró obstrucción variable de vías aéreas extratorácicas y mejoría de la
capacidad vital forzada y de los flujos espiratorios.
Palabras clave: Estenosis subglótica, férula endotraqueal tipo Freitag, tratamiento endoscópico.

ABSTRACT. The case of a 42 years old female patient is presented. She had had a benign subglottic stenosis due to prolonged
tracheal intubation and large tracheotomy that required surgical closure of the tracheostoma, with the subsequent development of
a stenotic area involving from the third to the fifth tracheal rings. The initial functional evaluation with a complete flow-volume loop
showed fixed obstruction of extrathoracic airways. Stenosis was resected endoscopically with electrocautery and a Montgomery T
stent was applied for 6 months, changing it for a Freitag stent for 3 more months so the tracheostoma could seal. Once this stent
was retired, a normal re-epithelization and 80% airway lumen with no malacia were observed. The final flow-volume loop showed
a variable obstruction of extrathoracic airways with improvement of forced vital capacity and expiratory flows.
Key words: Subglottic stenosis, Freitag’s tube stent, endoscopic treatment.

Tratamiento endoscópico de la estenosis subglótica
subaguda mediante el uso de la férula endotraqueal tipo

Freitag (stent dinámico)

José Ayala-Rodríguez,1 Pascual Estrada-Estrada,2 Carlos Núñez-Pérez-Redondo3

queotomías pueden ser evitadas tomando las medidas
preventivas en la realización y seguimiento. El protocolo
o metodología propuesto por distintos autores para dis-
minuir la incidencia de estenosis traqueales a consecuen-
cia de intubación orotraqueal y traqueotomía consiste
en lo siguiente: evitar intubaciones prolongadas de más
de 72 h y repetidas menos de 4 intentos, evitar las intu-
baciones nasotraqueales a ciegas, utilizar nuevos larin-
goscopios (tipo Bullard y Wu), en casos difíciles realizar
intubaciones asistidas con fibroscopio, utilizar tubos nue-
vos, evitar utilizar tubos esterilizados con óxido de etile-
no, evitar la hiperpresión del balón; la técnica de aspira-
ción de secreciones a través del tubo endotraqueal tam-
bién es importante, debe hacerse en condiciones estéri-
les con sondas suaves y nuevas preferentemente multi-
horadadas para evitar el efecto de succión; la succión
se debe aplicar con potencia moderada y de adentro
hacia fuera; se deben evitar los movimientos de bascu-
lación del tubo endotraqueal; lo anteriormente referido
tiende a disminuir dos factores importantes en la géne-
sis de la estenosis traqueal: a) trauma mecánico direc-
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to, y b) infección. El seguimiento endoscópico es muy
importante; la presencia de secreciones hemáticas, ta-
pones de moco o mala aireación de un pulmón requiere
preferentemente de una exploración endoscópica, la
decanulación en pacientes con factores de riesgo se debe
hacer preferentemente bajo visión endoscópica.1-3

Tomando en cuenta la fisiopatología de la lesión en-
dotraqueal, ésta es a menudo provocada por cánulas
traqueales con globos de alta presión que producen in-
flamación de la mucosa seguida de pericondritis con la
consiguiente infección del cartílago y posterior aparición
de tejido de granulación, finalizando con cicatrización que
produce una estenosis concéntrica.2,4

Dependiendo del tiempo transcurrido desde el inicio
hasta que el paciente es evaluado por el especialista,
pueden encontrarse diversos hallazgos en la explora-
ción endoscópica de laringe y tráquea; en la fase aguda
en que sólo existe edema y secreción mucopurulenta
localizada, el tratamiento puede ser solamente médico
con antiinflamatorios, antibióticos, mucolíticos e inhalo-
terapia; en casos subagudos donde existe una disminu-
ción de la luz traqueal hasta un calibre de 6 mm o me-
nos, se torna entonces en un problema serio de manejo,
ya que aquí se han preconizado muchas alternativas te-
rapéuticas que no siempre funcionan adecuadamente,
como lo son: esteroides sistémicos o locales, dilatacio-
nes con bujías de diferentes calibres, nueva intubación,
realizar una traqueotomía más baja, etc. Por último, te-
nemos al paciente con el cuadro crónico, que no ha sido
posible decanular debido a que al intentarlo presenta sig-
nos de obstrucción de vías aéreas centrales que condi-
ciona insuficiencia respiratoria aguda, que luego de ha-
ber realizado estudio funcional, endoscópico y de ima-
gen, se establece el diagnóstico de una estenosis com-
pleta que abarca dos o más anillos traqueales, constitui-
da por tejido fibroso firme, la cual sólo puede ser resuel-
ta resecando el área estenótica y realizando anastomo-
sis término-terminal de la tráquea.5 Es precisamente en
el segundo caso donde existe cierto grado de controver-
sia respecto al mejor manejo que se puede dar al pa-
ciente con una estenosis subtotal en fase subaguda,
donde tienen su mejor indicación la resección endoscó-
pica y el uso de férulas endotraqueales.6,7

CASO CLÍNICO

Se trató de una paciente de sexo femenino de 42 años de
edad quien posterior a una histerectomía abdominal rea-
lizada bajo anestesia general con intubación orotraqueal,
presentó insuficiencia respiratoria aguda en el postopera-
torio inmediato secundaria a estenosis mitral y edema
pulmonar cardiogénico, lo que obligó a una nueva intuba-
ción orotraqueal y manejo en sala de terapia intensiva

con ventilación asistida durante 21 días, momento en que
se decidió indicar una traqueotomía que desafortunada-
mente fue muy amplia y cruenta, misma que no pudo se-
llar por sí misma, requiriendo de un cierre quirúrgico so-
bre la tráquea; 20 días después, la paciente presentó da-
tos de dificultad respiratoria causada por obstrucción de
vías aéreas centrales y manifestada por disnea inspirato-
ria y estridor, realizando entonces un estudio videoendos-
cópico de la vía aérea encontrando un área de estenosis
traqueal a nivel del 2o, 3o y 4o anillos traqueales que re-
ducía su luz en un 80% (Figura 1).

Tomando en cuenta que por la evolución de este cua-
dro se trataba de un problema subagudo, con tejido infla-
matorio un poco firme, extenso, que concéntricamente
disminuía la luz traqueal y considerando que la paciente
no deseaba una nueva cirugía abierta o una nueva intu-
bación orotraqueal, decidimos resecar el tejido del área
estenótica por vía endoscópica mediante su vaporización
con electrocauterio (Figura 2) a intensidad de 10 watts
hasta restablecer una luz traqueal normal colocando en-
tonces a través de una nueva traqueotomía más baja, un
tubo de silastic tipo T de Montgomery, manteniendo su
rama en T ocluida, para permitir que la paciente pudiera
hablar y respirar normalmente a través de la nariz y así
evitar la formación de tapones mucosos o de costras; la
rama externa se revisó periódicamente en el consultorio
utilizando el fibrobroncoscopio. Esta férula fue mantenida
en su sitio durante 6 meses, con revisiones endoscópicas
a través de la férula mensualmente y manejo con antiin-
flamatorios no esteroideos, mucolíticos y sesiones de in-
haloterapia domiciliaria diariamente.

Un problema latente que se tenía era el cierre del
nuevo estoma traqueal cuando fuera retirado el tubo en
T, así como evitar la producción de una traqueomalacia

Figura 1. Imagen videoendoscópica de la tráquea donde se
observa un área estenótica del 80% a nivel del segundo, ter-
cero y cuarto anillos traqueales.
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por el uso prolongado del mismo, de tal manera que de-
cidimos realizar el cambio de férula, colocando otra pero
ahora 100% endotraqueal, aplicada por vía endoscópi-
ca y que pudiera anclarse en la carina principal para así

evitar su migración; esta nueva férula por la que opta-
mos fue la férula o stent dinámico de Freitag calibre 9
(Figura 3), misma que mantuvimos colocada durante un
lapso de 3 meses, siendo retirada porque los extremos
distales de la férula estaban favoreciendo la formación
de pequeños granulomas en los bronquios principales
probablemente debidos a movimientos de la férula den-
tro del árbol traqueobronquial.

La férula fue retirada por vía endoscópica y reseca-
dos los pequeños granulomas que se habían formado.
La mucosa en el área de resección del tejido fibroso es-
tenótico se había reepitelizado con mucosa normal y la
luz traqueal tenía una permeabilidad del 80% a nivel del
2° y 3° anillos traqueales, quedando una luz del 100%
por arriba y por debajo de dicha área; las cuerdas voca-
les de aspecto y movilidad normales y los estudios de
función respiratoria regresaron a la normalidad en una
paciente ahora totalmente asintomática, sin traqueomala-
cia ni disfonía ni tos o insuficiencia respiratoria, encon-
trando en sus endoscopias de control a 9 meses del re-
tiro de la férula, que la luz traqueal se mantenía permea-
ble. Actualmente, a 4 años de evolución la paciente se
mantiene asintomática del aparato respiratorio y total-
mente reintegrada a su vida normal (Figura 4).

DISCUSIÓN

Los reportes médicos mundiales acerca de la etiología
de las estenosis traqueales, varían de acuerdo al tipo de
hospital donde se atienden estos pacientes; las causas
son múltiples y pueden agruparse en estenosis por com-
presión extrínseca (secundaria a tumores que además
de la compresión pueden invadir la luz traqueobronquial)
o estenosis intrínsecas, que tienen su origen habitual-
mente en procedimientos de intubación nasotraqueal u
orotraqueal prolongados, repetidos, traumáticos, iatro-
génicos o por traqueotomías cruentas, amplias, altas,
bajas o mal cuidadas; finalmente las causas raras de
estenosis como los tumores primarios de tráquea, la
granulomatosis de Wegener o el sarcoma de Kaposi.8,9

En nuestro medio, la causa más común de estenosis
subglótlca o traqueal es la secundaria a intubación pro-
longada originada por el uso de cánulas con globos de
alta presión por tiempo prolongado o los casos secun-
darios a traqueotomías muy agresivas.10

Todo paciente que tenga estos antecedentes, debe-
ría ser evaluado endoscópicamente al retirar el tubo en-
dotraqueal o al retirar la cánula de traqueotomía (sobre
todo si se tienen dudas del protocolo de cuidados del
paciente intubado) buscando detectar áreas de esteno-
sis o presencia de granulomas y aplicar el tratamiento
adecuado a cada caso en dicho momento; como esta
medida no es rutinaria, tendremos entonces pacientes

Figura 2. Obsérvese la resección del tejido fibroso que pro-
vocaba la estenosis, utilizando el electrocauterio a una inten-
sidad de 10 watts.

Figura 3. Telerradiografía de tórax mostrando el stent dinámi-
co de Freitag en tráquea y bronquios principales. Observe
particularmente los anillos radioopacos en tráquea.
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con síntomas de insuficiencia respiratoria dos o tres se-
manas posteriores a su extubación o pacientes que sim-
plemente no pueden ser decanulados.11

Parte importante en la metodología de diagnóstico de
estos pacientes lo constituyen además de los estudios
de imagen: a) el estudio funcional respiratorio; específi-
camente la realización de una curva flujo-volumen com-
pleta y b) la fibrobroncoscopia.12-14

La curva flujo-volumen constituye un método de diag-
nóstico simple, no invasivo y de bajo costo, reproduci-
ble, con alteraciones bien descritas en pacientes con
patología de vía aérea superior y de vías aéreas extrato-
rácicas. La forma característica con un asa inspiratoria
del mismo tamaño que el asa espiratoria y en forma de
U presenta alteraciones muy específicas. En los pacien-
tes con obstrucción variable de vías aéreas extratoráci-
cas observamos un asa inspiratoria acortada con un asa
espiratoria normal. En los pacientes con obstrucción fija
de vías aéreas extratorácicas observamos acortamien-
to de las dos asas como en el presente caso. El pacien-
te con obstrucción de vías aéreas intratorácicas pero ex-
trapulmonares como sería en los casos con lesiones del
tercio inferior de la tráquea o de los bronquios principa-
les observamos un asa espiratoria corta con un asa ins-
piratoria de morfología normal pero pequeña. Finalmen-
te los pacientes con obstrucción de vías aéreas inferio-
res (bronquios y bronquiolos) tienen característicamen-
te un asa espiratoria corta con un asa inspiratoria nor-

mal. Lo más interesante de esto además de lo ya men-
cionado es que los pacientes con obstrucción en vías
aéreas extrapulmonares tienen manifestaciones clínicas
similares consistentes en la tríada clínica de disnea ins-
piratoria + estridor + tiraje supraesternal y supraclavicu-
lar y puede corresponder a múltiples causas, de tal ma-
nera que la curva flujo-volumen orienta al sitio exacto de
localización de la lesión, y por supuesto es importante
en el seguimiento de estos pacientes posterior al trata-
miento.12

En el presente caso observamos algo similar a lo re-
portado recientemente por Vander en un estudio realiza-
do en pacientes con enfermedad de Hodgkin intratoráci-
ca estudiados inicialmente con curva flujo-volumen y
posterior al tratamiento oncológico, los autores específi-
camente observaron una normalización de las curvas
flujo-volumen (44% vs 76%), cambio en la alteración de
obstrucción fija extratorácica con el peor pronóstico fun-
cional a obstrucción variable extratorácica con una me-
jor función.12

La broncoscopia flexible y rígida constituye un méto-
do de diagnóstico que no puede ser remplazado, permi-
te la visualización directa de la lesión, del estado de la
mucosa, la extensión en longitud de la misma, la distan-
cia de las cuerdas al extremo superior de la lesión y la
distancia del extremo inferior de la lesión a la carina prin-
cipal, se pueden hacer consideraciones similares a las
realizadas para la curva flujo-volumen, las característi-
cas clínicas son similares en patologías tan diversas
como tuberculosis laríngea,13 tumores laríngeos,14 cuer-
pos extraños, tumores traqueales,1,6 etc. El temor a com-
plicar al paciente es infundado, siendo necesario para
esto contar con un equipo flexible delgado y un buen
manejo anestésico que permita la ventilación espontá-
nea del paciente con el monitoreo hemodinámico y oxi-
métrico continuo.15,16

AI momento de realizar el estudio endoscópico o al
valorar los estudios de imagen como la tomografía lineal
laringo-traqueal, la tomografía computada simple con cor-
tes axiales cada 0.5 cm, la tomografía helicoidal con re-
construcciones tridimensionales conocida como broncos-
copia virtual,17 nos mostrarán un área estenótica que dis-
minuye en forma importante la luz traqueal, pero donde
aún no se ha formado un tejido fibroso compacto que oclu-
ya totalmente la tráquea, situación que de presentarse,
debe ser corregida resecando quirúrgicamente el área
estenótica seguida de una anastomosis término-terminal.
(La broncoscopia virtual no muestra características rea-
les de la mucosa como son: color, textura, grosor, etc).1,6

Es, por lo tanto, la situación subaguda de tipo estenó-
tico de la tráquea, que habitualmente involucra a dos,
tres o más anillos traqueales, la que nos interesa resol-
ver en forma definitiva. Los tratamientos hasta ahora utili-

Figura 4. Endoscopia flexible de tráquea a los 9 meses de
extraido el stent dinámico, mostrando una luz del 80% a nivel
del segundo y tercer anillos traqueales.
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zados son esteroides locales y sistémicos, dilataciones,
resecciones cruentas de granulomas o sinequias y la
resección, incluso con láser, pero que deja un área cruen-
ta e irregular sobre un tejido edematoso e hiperémico
con áreas incipientes de fibrosis y que terminan habi-
tualmente en la formación de una estenosis total con la
formación de una gran fibrosis que abarca ahora más
anillos traqueales, obligando al cirujano a realizar una
nueva traqueotomía, ahora más baja, lesionando cada
vez más a la tráquea.18

Son estos casos en los que, al revisar la literatura mé-
dica, hemos encontrado que pueden beneficiarse del
manejo utilizado en otras patologías que igualmente pro-
ducen estenosis traqueobronquial, ya sea por compre-
sión tumoral extrínseca (carcinoma epidermoide, de cé-
lulas escamosas, adenoideoquístico, cáncer de esófago,
tumor mediastinal metastático) o en casos de estenosis
bronquial secundaria a trasplante de pulmón, donde la
estenosis se localiza en el sitio de la anastomosis bron-
quial. Estas patologías en la literatura europea han sido
resueltas desde 1990 mediante la colocación por vía en-
doscópica de férulas o stents endotraqueales o endobron-
quiales, cuyo principio básico es, por un lado, mantener
una vía aérea permeable y, por el otro, permitir una reepi-
telización normal de la mucosa traqueobronquial.19, 20

La palabra stent proviene del apellido de un dentista
ingles del siglo XIX llamado Charles R. Stent, quien de-
sarrolló un material para impresiones dentales que fue
utilizado posteriormente como plantilla para sostener
los injertos de piel. Actualmente esta palabra se usa
para referirse a un apoyo artificial que mantiene la luz
de una estructura tubular hueca;11 de tal manera que
hasta la fecha se han diseñado diferentes tipos de fé-
rulas, habiendo tornado como base el tubo en T de
Montgomery,21 siendo actualmente las más utilizadas
la de Dumon,22,23 la cual está hecha de silicón moldea-
do con bordes redondeados y con unas excrecencias
en la cara externa para evitar su desplazamiento, y la
de Freitag,8,23 llamada “stent dinámico”, la cual es una
férula que semeja a la tráquea, posee unos anillos en
forma de herradura de acero inoxidable y está cerrada
en su parte posterior por una membrana flexible de si-
licón que recubre toda la férula, con sus extremos re-
dondeados y que se bifurca en la parte inferior dirigién-
dose hacia ambos bronquios principales, anclándose
en la carina. Esta férula soporta la compresión extrín-
seca que produce un tumor, gracias a su armazón de
acero y su recubrimiento de silicón, impidiendo la inva-
sión intraluminal tumoral en casos de cáncer, como
sucede con los stents metálicos tipo Gianturco18 o Wa-
llstent,24 en los que se ha observado una neoepiteliza-
ción a las 3-6 semanas de su inserción, lo que hace
que la férula quede incorporada a la pared traqueal,

siendo imposible su extracción y quedando el riesgo
de una perforación provocada por la misma férula.18,24

La membrana flexible de la pared posterior de la férula
permite la movilización del moco y su expulsión durante
la tos, de allí su nombre de “stent dinámico”. Asimismo, el
recubrimiento de silicón, sus bordes redondeados y la dis-
tribución más suave de la presión de la férula sobre la
mucosa disminuyen la formación de granulomas. Esta
férula ha sido utilizada desde hace 5 años, básicamente
en Europa, en estenosis traqueales por compresión ex-
trínseca, cierre de fístula traqueoesofágica y estenosis
traqueal postintubación, estableciéndose que, en casos
de estenosis benigna, la férula debe permanecer en su
sitio de 6 a 18 meses. Para su colocación se ha diseñado
una pinza especial que se introduce por la luz de la férula,
tomando las dos ramas bronquiales y a través de larin-
goscopia directa se introduce entre las cuerdas vocales.
Al llegar a la carina, se abre ligeramente la pinza, deposi-
tando la férula sobre la carina principal. Obviamente, hay
que hacer una medición previa de la distancia subglotis-
carina, así como del diámetro traqueal para adecuar la
férula a estas dimensiones y seleccionar así el modelo
específico de stent a utilizar. No hay reportes en la litera-
tura mexicana de colocación del stent de Freitag, aunque
los autores lo han manejado con buenos resultados, como
el que motivó esta publicación.8,18-20,23

La resección del tejido fibroso en casos de estenosis
traqueal benigna puede realizarse con electrocauterio, lo
que constituye un método efectivo para lesiones localiza-
das de tráquea y bronquios. EI electrocauterio consiste
en la aplicación de corriente eléctrica de alta frecuencia
para coagular y vaporizar tejidos, se ha utilizado en la
medicina desde hace muchos decenios. EI calor se ge-
nera por el paso de electrones a través de un tejido de
alta resistencia, el grado de destrucción tisular depende
de la potencia utilizada, la duración de la aplicación, la
superficie de contacto y la densidad y la humedad del te-
jido. Es una herramienta más económica que el láser, con
significativas diferencias en su mecanismo de acción,
costo y riesgo, pero similar en cuanto a que ambos son
útiles para resecar una lesión en forma rápida. Existe ade-
más suficiente soporte bibliográfico, incluyendo una ex-
celente revisión actualizada de Van Boxem y una presen-
tación de los autores en dos reuniones nacionales.25-28

Como médicos clínicos y/o quirúrgicos que somos, a
cargo de la salud de los pacientes que atendemos, de-
bemos, desde el punta de vista ético y profesional, co-
nocer y ofrecer todas las alternativas posibles para la
resolución de un problema, explicando al paciente los
pros y contras de todas ellas, sabiendo que en el caso
de los stents traqueales, su uso puede ser como una
medida de tipo paliativo en caso de compresiones tra-
queobronquiales malignas o una real indicación terapéu-
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tica en casos bien seleccionados de estenosis traqueal
benigna.1,4,11,19,20,23-25

En conclusión, el resultado satisfactorio obtenido en
esta paciente sugiere que el stent dinámico de Freitag
pueda utilizarse como una alternativa en el tratamiento
de la estenosis subglótica subaguda.
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