
JA Pinedo Onofre, JA Hernández Carrillo, E Robles Pérez y cols.

117NEUMOLOGÍA Y CIRUGÍA DE TÓRAX, Vol. 67, No. 3, 2008

www.medigraphic.com

Artículo de revisión

1 Subdirección de Cirugía, Departamento de Cirugía Cardiotorácica, Ins-
tituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER), México, D.F.

Correspondencia y solicitud de sobretiros:
Dr. Javier Alfonso Pinedo Onofre
INER, Subdirección de Cirugía
Calzada de Tlalpan Núm. 4502,
Col. Sección XVI, Deleg. Tlalpan
México, D.F., 14080
Tel.: (55)56668110, Fax: (55)566609987
E-mail: dr_creatura@hotmail.com

Stents traqueobronquiales. Una revisión
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RESUMEN. Los stents son empleados en varias disciplinas médicas para el tratamiento de diversas enfermedades. El manejo
de la obstrucción traqueobronquial es un reto desafiante tanto para neumólogos como para cirujanos torácicos, que requiere de
un adecuado entrenamiento y conocimiento de los tipos de stents disponibles y sobre todo de la comprensión adecuada de las
numerosas condiciones patológicas en las cuales se encuentra indicación para su empleo, así como de las complicaciones
potenciales secundarias a la aplicación de estas prótesis en la vía aérea. El presente trabajo pretende ser una revisión completa
sobre este tema, cuya finalidad principal es contribuir con estas temáticas.
Palabras clave: Estenosis traqueal, obstrucción de vía aérea, prótesis bronquial, prótesis traqueal, stent, stent bronquial, stent
traqueal.

ABSTRACT. Different medical disciplines use stents to treat a wide range of diseases. Tracheobronchial obstruction manage-
ment is a formidable challenge to both pneumologists and general thoracic surgeons, whom require adequate training and
knowledge about available types of stents and mainly a correct comprehension of the numerous pathological conditions in which
stenting is indicated properly, such as potential complications to the application of these prosthesis. The aim of the present paper
is to contribute to this topics, and intends to be a complete review on this subject.
Key words: Airway obstruction, bronchial prosthesis, bronchial stent, stent, tracheal stenosis, tracheal stent, tracheal prosthesis.

Vol. 67(3):117-141, 2008

Neumología y Cirugía de Tórax

HISTORIA

Los stents, también llamados endoprótesis,1 se emplean
en numerosas disciplinas médicas para el tratamiento de
diversas condiciones patológicas. El significado de la
palabra «stent» según el Diccionario Médico Ilustrado
Dorland es «un aparato delgado en forma de barra o fili-
forme empleado para proveer soporte para estructuras
tubulares, para inducir o mantener su permeabilidad»,
mientras que para «endoprótesis» es definida como «un
stent hueco».2 También se define en la actualidad como
«métodos estructurales artificiales para preservar la via-
bilidad y función de tejidos vivos».3 Otra definición es la
de una «prótesis cilíndrica hueca que mantiene la per-
meabilidad luminal y las dimensiones de una estructura

tubular mediante oposición a fuerzas compresivas ex-
trínsecas y proveyendo soporte interno».4

El término «stent» proviene del dentista inglés Char-
les T. Stent (Figura 1), quien en 1856 desarrolló un mate-
rial para impresión dental que posteriormente fue utiliza-
do en 1916 durante la Primera Guerra Mundial por el
cirujano plástico J.F. Esser como un molde sobre el cual
daba forma a injertos para cirugía reconstructiva.3,5,6 Por
este motivo el procedimiento de colocar una de estas
endoprótesis recibe en inglés el término «stenting».6

Ya desde 1915 se reportó la colocación de stents me-
diante broncoscopia.7 Posteriormente en 1951 Belsey8 y
Bucher9 describen por vez primera el empleo de stents
metálicos en estenosis traqueales y bronquiales, aunque
ya desde 1933 Canfield y Norton habían empleado el pri-
mer stent, fabricado de plata.10 Sin embargo, la primera
descripción de colocación exitosa de un stent en la vía
aérea fue hecha por William W. Montgomery en 1964 du-
rante una cirugía reconstructiva de tráquea cervical con
el objetivo de prevenir una estenosis postoperatoria,11 pero
fue hasta un año más tarde que él mismo colocó una
prótesis formal de silicón (un tubo-T).12 En los años 80
Cesare Gianturco desarrolló el stent que lleva su nom-
bre, originalmente como prótesis endovascular,3 y en 1986
Wallace13 reportó su experiencia con este stent en el ár-
bol traqueobronquial de perros, que permitió lograr la apro-
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bación para su empleo en humanos. La generación ac-
tual de stents de silicón fue iniciada por Duvall, Bauer y
Cooper en los años 80, mientras que Dumon en 1990
introdujo el stent homónimo.14

INTRODUCCIÓN

El manejo de pacientes con compromiso o dificultad res-
piratoria secundaria a obstrucción traqueobronquial es uno
de los retos más desafiantes tanto para cirujanos como
para neumólogos, a pesar de que puede ser un problema
mecánico o funcional (ejemplificado por estenosis o for-
mación de granulomas, y traqueomalacia, respectivamen-
te) que potencialmente puede ser mejorado e incluso co-
rregido en ausencia de enfermedad parenquimatosa o
sistémica subyacente, ya que en pacientes que presen-
tan compromiso por alguna enfermedad concomitante
cualquier alteración en la homeostasis puede generar una
descompensación significativa.3,4,15-20

El objetivo del tratamiento es lograr una mejoría duradera
conservando una adecuada permeabilidad de la vía aérea,
para lo cual existen varias opciones: dilatación, terapia con
radiación (radioterapia externa, braquiterapia), terapia con
láser, cirugía, y colocación de stents; en ocasiones y de-
pendiendo de la etiología de la estenosis, puede emplearse
una combinación de estas modalidades de tratamiento.3,4,10,15

Numerosos estudios demuestran mejoría clínica posterior a
la colocación de un stent en el 90-97% de los casos.21-26

La colocación de stents es un procedimiento valioso
en el tratamiento quirúrgico, ya que en pacientes con li-
mitaciones anatómicas, enfermedad metastásica o ma-
las condiciones generales, el empleo de técnicas de mí-
nima invasión es de gran ayuda.3,27,28

CLASIFICACIÓN

Existen diferentes modelos, cuyas propiedades y conse-
cuentemente sus ventajas y desventajas dependen del
material del cual están construidos. Las dos principales
categorías son los fabricados de silicón o de metal, pu-
diendo combinarse o bien emplearse otro tipo de material
para fabricar modelos híbridos4,10,29-32(Cuadro 1).

STENTS METÁLICOS

Inicialmente desarrollados para el sistema vascular, han
sido adaptados para diversos órganos, incluyendo el ár-
bol traqueobronquial.4 Existen dos diseños básicos de
stents metálicos, los autoexpandibles y los expandibles
con balón. Los primeros son fabricados con metal que
posee memoria (nitinol [aleación de titanio/níquel], alea-
ciones de acero inoxidable), y se expanden espontánea-
mente hasta su diámetro predeterminado al ser libera-
dos; ejemplos de éstos son los stents Gianturco, Cragg,
Memotherm y Wallstent. En contraste, los stents expan-
dibles con balón no poseen expansibilidad dinámica,4 y
requieren ser expandidos activamente hasta el diámetro
deseado, y son fabricados de tantalio o acero inoxidable;
ejemplos de éstos son el stent Palmaz y el Strecker.33

Figura 1. Charles T. Stent. 1807-1885. Tomado de referencia
5, con permiso de la American Academy of the History of
Dentistry.

Cuadro 1. Tipos de stents.

Stent Fabricante

Metálicos expandibles
• Gianturco Cook Medical Inc; Bloomington, IN
• Wallstent Boston Scientific, Natick; MA
• Palmaz Johnson & Johnson; New Brunswick, NJ
• Ultraflex Boston Scientific; Natick MA

Silicón
• Montgomery Boston Medical Products; Westborough, MA
• Dumon Boston Medical Products; Westborough, MA
• Hood Hood Laboratories; Pembroke, MA
• Reynders Reynders Medical Supply; Lennik, Belgium
• Natural Samsung Medical Center; Seoul, Korea

Híbridos
• Dynamic Boston Scientific; Natick MA
• Poliflex Boston Scientific; Natick MA
• Novastent Novadis; Saint Victoret, France
• Orlowski Rüsch AG; Kernen, Germany
• Nitinol/teflón® Local Manufacturer; Taewoong, Seoul, Korea
• AERO™ stent Alveolus Inc.; Charlotte, NC
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Algunos modelos poseen una porción membranosa de
silastic, basado esto en la anatomía traqueal normal, y
otros tipos son cubiertos con una membrana de poliure-
tano.17, 23 En esta revisión nos orientaremos únicamente
hacia los tipos de stents utilizados en la vía aérea.

Típicamente se colocan bajo guía broncoscópica flexi-
ble o fluoroscópica (lo cual facilita su colocación pero a
su vez puede incrementar el riesgo de uso imprudente de
los mismos34), y aunque esto puede llevarse a cabo con
anestesia local, es preferible hacerlo bajo anestesia ge-
neral, ya que proporciona un ambiente más controlado
para un posicionamiento más preciso, y es mucho más
cómodo para el paciente, ya que una vez colocados no
pueden ser reposicionados o removidos sino con gran
dificultad y riesgo para el paciente.3,4

Las ventajas de este tipo de stent son las siguien-
tes:3,4,6,14,17,35-38

• Pueden ser insertados a través de un tubo endotra-
queal o bajo anestesia local con relativa facilidad bajo
guía fluoroscópica.

• No imposibilitan el drenaje de esputo debido a que el
movimiento ciliar no es interrumpido.

• En un periodo de varias semanas son gradualmente
cubiertos de mucosa, incorporándose a la pared de la
vía aérea.

• Tienen una baja incidencia de migración.
• La ventilación generalmente no se ve afectada si el

stent cubre un bronquio no estenosado, debido a que
sus intersticios son no obstructivos.

• Son dinámicos y continúan expandiéndose con el paso
del tiempo, particularmente si el tratamiento aplicado
logra mejoría sobre la lesión que generó la estenosis.

• Poseen mayor fuerza radial y flexibilidad.
• Su delgada pared garantiza una mayor permeabilidad.

Sus desventajas:3,4,14,17,27,35-38

• Con frecuencia son sólo temporalmente efectivos para
estenosis traqueobronquiales debidas a tumores in-
traluminales o a tejido de granulación, ya que ambos
pueden crecer entre los alambres. Las versiones cu-
biertas disminuyen la incidencia de estos fenómenos.

• Se les considera como stents permanentes debido a
que su remoción es difícil. En casos de stents cubier-
tos, las secreciones respiratorias pueden ser capa-
ces de degradar la membrana de poliuretano.

• Pueden ser malposicionados durante su colocación,
o pueden ser desplazados por migración progresiva,
y no es posible reposicionarlos.

• Tendencia inexorable del metal a fracturas y fatiga
(deterioro progresivo ocasionado por la aplicación re-
petitiva de una fuerza).

• Costo elevado.

Stent Gianturco

El primer stent metálico autoexpandible.39 Construido de
monofilamentos de alambre de acero inoxidable de 460
µm de diámetro en un patrón de «zig-zag» con cuatro o
cinco vueltas, cuyos extremos se unen para formar un
cilindro. La longitud es de 2.5 cm para la tráquea y 2 cm
para los bronquios. Cuando se encuentra comprimido
puede ser insertado en un introductor 12Fr, mientras que
expandido su diámetro típico mide 6-40 mm. Posee pe-
queños ganchos en sus extremos que se fijan al tejido
subyacente para prevenir su migración.3,36 Durante su
posicionamiento, los primeros diseños al separarse del
introductor tendían a quedar malposicionados, por lo que
se procedió a unir dos stents mediante una barra metá-
lica, creando un stent tándem (Figura 2), el cual permi-
tió mejor control y posicionamiento, pero ocasionalmen-
te el stent se veía comprimido en la vecindad de la barra,
una zona de debilidad, por lo que para corregir esto se
diseñó el stent Gianturco-Rosch (Figura 3), en el cual
los stents se conectan en múltiples puntos con sutura
quirúrgica monofilamento, en lugar de una sola barra
metálica simple.3,4,36

Inicialmente, fue el stent metálico más utilizado, sin
embargo perdió su popularidad debido a su asociación
con serias complicaciones inaceptables, tales como fís-
tula traqueoesofágica, fractura y perforación de pared
traqueobronquial con compromiso de estructuras vas-
culares adyacentes (erosión fatal de arteria pulmo-
nar);4,6,35 a pesar de esto existen reportes recientes que
sugieren su empleo con buenos resultados en pacien-
tes seleccionados.24,40-42

Wallstent

Compuesto de 16-20 monofilamentos de acero inoxida-
ble de 100 µm de diámetro trenzados para formar un tubo
cilíndrico. Comprimido puede ser insertado en un intro-
ductor 7-9Fr (Figura 4). Los diámetros típicos son de 14-
20 mm para la tráquea y 6-14 mm para los bronquios; la
longitud varía de 2 a 7 cm; al ser colocados sufren un
acortamiento del 20-40%.3,4 No requiere anclas para pre-
venir la migración, ya que tiene una mayor superficie de
contacto con la pared de la vía aérea, la cual le propor-
ciona estabilidad y puede disminuir el potencial de ero-
sión. Las ventajas de este stent incluyen la posibilidad
de realizar pequeños cortes con un láser Nd:YAG en la
malla sin perturbar la integridad del stent, así como su
excelente flexibilidad y conformación que permiten su
adecuada adaptación a lesiones tortuosas o anguladas
(Figura 4).3 Existe una presentación con cubierta de sili-
cón sobre el cuerpo del stent con los extremos del mis-
mo libres para prevenir migración (Figura 4).4
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Stent Palmaz

Formado por un tubo de acero ranurado rectangular-
mente a lo largo de su eje y alineado en filas escalo-
nadas alrededor de su circunferencia completa, cuya
pared mide 150 µm de espesor y su longitud varía de

10 a 40 mm. Es expandible colocado con balón, el
diámetro una vez expandido varía de 6-12 mm (Figura
5). Su diseño compacto lo hace más susceptible de
ser removido, a diferencia del Gianturco y del Walls-
tent.3,4

Actualmente no se recomienda su empleo (debido a
su pequeño diámetro, generalmente se empleaba en ni-
ños4,36), ya que puede ser comprimido o incluso colapsa-
do mediante una fuerte presión extrínseca como la gene-
rada por el crecimiento de un tumor o de estructuras
vasculares adyacentes, o con el simple acto de toser, ya
que su naturaleza no elástica y plasticidad no permiten
su reexpansión.4,43

Stent ultraflex

Es el más reciente de los stents metálicos autoexpan-
dibles, y es el stent de nitinol más frecuentemente usa-
do.10 Consiste de una malla cilíndrica con extremos
abiertos fabricada de nitinol, metal que posee resis-
tencia a la fatiga44 y una memoria activada térmica-
mente, ya que al calentarse tiende a tomar forma espi-
ral, mientras que al disminuir la temperatura toma una
forma recta (respuesta conocida como efecto Mar-
men45) con la que puede ser montado en un introductor;
al ser colocado en el cuerpo humano, la temperatura
corporal hace que tome su original forma helicoidal.
Existen presentaciones con y sin cubierta (Figura 6),
y su reposicionamiento y retiro son más factibles que
los del Wallstent.4

Figura 2. Stent Gianturco tándem.
Stent doble parcialmente desple-
gado (izquierda), y completamen-
te expandido (derecha). Tomado
de referencia 33, con permiso de
General Electric Healthcare –
www.medcyclo.com

Figura 3. Stent Gianturco-Rosch. Sencillo (izquierda) y doble
(derecha). Tomado de referencia 33, con permiso de General
Electric Healthcare – www.medcyclo.com
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STENTS DE SILICÓN

Los modelos iniciales se basaban en el concepto sim-
plista de que la tráquea es cilíndrica (cánula de Montgo-
mery), sin embargo los más recientes (Dumon, Rush,
Orlowski, Hood, Natural stent) son fabricados de silicón
(caucho sintético) a la medida, removibles, baratos y fa-
bricados en diferentes formas y tipos. Proveen estabili-
dad a la vía aérea y pueden ser usados para sellar fístu-
las traqueoesofágicas tanto de etiología benigna como
maligna.4,17,46 En términos de comportamiento mecánico
y desarrollo de complicaciones, son superiores a los
modelos metálicos.17

Sus ventajas:4,14,36-38

• Bajo costo.
• Removibles y reposicionables.

• Moldeado fácilmente a diversos grados de firmeza y
flexibilidad.

• Buena tolerancia tisular, incluso durante años.
• Es posible ajustar su colocación al ser insertados.

Sus desventajas y limitaciones son las siguientes:14,17,36-38,47

• Su colocación requiere de broncoscopia rígida y dila-
tación previa.

• Son pobremente tolerados en la subglotis.
• La migración del stent ocurre más frecuentemente que

con los stents metálicos, especialmente en esteno-
sis cónicas, cortas, o en casos donde predomina el
componente extrínseco.

• Pared gruesa, que limita el diámetro disponible de vía
aérea.

Figura 4. A. Wallstent. Montado en el introductor y completamente expandido. B. Parcialmente desplegado. C y D, mostrando su
excelente flexibilidad y cubierta de silicón. A. tomado de referencia 33 con permiso de General Electric Healthcare –
www.medcyclo.com. B y C tomados con permiso de <http://bpzs.uw.hu/diploma_bpzs.pdf>. D. Tomado con permiso de Boston
Scientific Corporation.

A C D

B

Figura 5. Stent Palmaz. Montado en su introductor, durante la
insuflación y posterior a la expansión del globo. Tomado de
referencia 33, con permiso de General Electric Healthcare –
www.medcyclo.com

Figura 6. Stent Ultraflex. En diferentes tamaños; al centro,
modelo cubierto. Tomado con permiso de referencia 37.
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• Mayor tasa de oclusión por secreciones.
• Poca flexibilidad que limita su empleo en trayectos

tortuosos.

Cánula o stent traqueal de Montgomery

Es un tubo de silicón, diseñado para el tratamiento de
estenosis subglóticas y traqueales medias,4,46,48 puede
utilizarse además en casos de lesión por trauma.49 Cons-
ta de una rama vertical intraluminal y una horizontal ex-
traluminal que protruye a través del estoma de traqueos-
tomía (Figura 7). La unión de ambas ramas se encuentra
angulada oblicuamente para facilitar la aspiración de se-
creciones respiratorias. Los extremos de la rama vertical
son lisos y suaves para evitar la abrasión de mucosa con
la consecuente formación de tejido de granulación como
resultado de un frecuente roce del stent con la mucosa.
La porción proximal de la rama vertical es más corta que
la distal, para acomodarse en la pequeña distancia exis-
tente entre las cuerdas vocales y el estoma traqueal. La
rama horizontal puede ser ocluida con un tapón para per-
mitir el paso y humidificación de aire a través de la naso-
faringe. Se encuentra disponible en tamaños secuencia-
les para niños y adultos, desde un diámetro externo de
4.5 mm hasta 16 mm. Desde su introducción se han di-
señado numerosos modelos modificados (Figura 7), pu-
diendo tener surcos en la rama externa en los cuales se
coloca un anillo para prevenir el deslizamiento intratra-
queal del stent; puede tener una porción distal de la rama
vertical extralarga para casos de estenosis distal, e in-
cluso forma de T-Y con una rama intraluminal distal larga
que termina en una bifurcación que se posa en la carina
principal y sirve de stent para estenosis supracarinales y
de bronquios principales.11,46,49 así como contener un ba-

Figura 7. Stent de Montgomery. Izquierda y centro, diferentes tamaños, incluyendo una rama vertical distal extralarga, y cánula con
surcos en rama horizontal con anillo de seguridad; derecha, esquema mostrando la cánula in situ. Tomado con permiso de referencia 11.

Figura 8. Hebeler Safe T-tube. Disponible en medidas 12, 15
y 18 mm de diámetro externo. Tomado con permiso de Boston
Medical Products, <www.bosmed.com/trachbronch/4500.html>

lón interno localizado en la porción proximal de la rama
vertical (Hebeler Safe T-tube), el cual puede ser inflado
temporalmente para ventilación distal (Figura 8).11,48

Ventajas:11,49

• Preservación de ventilación, humidificación y fona-
ción normales.

• Mínima tos y reacción tisular hacia el silicón.
• Virtual eliminación del riesgo de migración debido a la

rama horizontal anclada.
• Adecuada tolerancia, habiéndose reportado hasta por

20 años.
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Desventajas:11

• Necesidad de un estoma de traqueostomía.
• Para algunos pacientes, la apariencia cosmética que

proporciona un tubo que protruye por el cuello.

El modelo estándar se fabrica en varias medidas, 10
hasta 16 mm de diámetro externo, además del modelo
pediátrico disponible en medidas 6 a 9 mm. Existe un
modelo torácico con una porción distal de la rama verti-
cal extralarga y un modelo extralargo con ambas porcio-
nes de la rama vertical extralargas, ambos disponibles
en las medidas mencionadas, además de uno con diá-
metro menor en la porción proximal de la rama vertical, el
cual se adapta al contorno de la glotis y subglotis, dispo-
nible en medidas 8 mm/10 mm y 10 mm/13 mm, y uno
que combina las características del tubo en T con las
ventajas de un sistema de endocánula disponible en
medidas 7 mm, 9 mm y 11 mm (Figura 9).50

Stent Dumon

El stent de silicón más utilizado en la actualidad.4,15,32,37,46,51

Cilíndrico, fabricado de silicón moldeado, y en su superfi-
cie externa posee incrustaciones con extremos excava-
dos a intervalos regulares cuyo objetivo es prevenir su
desplazamiento (Figura 10-A y D), las cuales pueden en-
contrarse ausentes en la pared posterior23, 52 (Figura 11).
Un set completo de este tipo de stent debe incluir varios
diámetros y longitudes para tráquea y bronquios, incluyen-
do un modelo en Y y el diseño para bronquio principal dere-
cho (un tubo largo con dos diámetros y un orificio lateral
para intubación traqueal y bronquial simultáneas; (Figuras
10-B y 10-C), así como un introductor especialmente dise-
ñado para evitar daños causados por las incrustaciones al
momento de la colocación del stent,4,53 aunque un método

alternativo es emplear un tubo de drenaje pleural a manera
de vaina y colocar el stent empujándolo con un broncos-
copio rígido.54 Una desventaja de este tipo de stent es su
tendencia a la migración, en especial cuando se emplea
en estenosis benignas de poca longitud.51

El grosor de la pared de este stent es de 1.0 mm,
aunque existe un modelo de 1.5 mm y un modelo pediá-
trico de 0.5 mm. Otros modelos además de los ya descri-
tos han sido desarrollados, incluyendo uno en forma de
reloj de arena para casos con estenosis traqueales com-
plejas, otro bronquial con extremos oblicuos, y otro espe-
cialmente diseñado para la carina (Figura 12).55

Stent Hood

Diseñado para su aplicación en bronquios, tiene casi las
mismas características que el stent Dumon, sin incrus-
taciones en su superficie,23 pero con anillos en ambos
extremos para prevenir su migración (Figura 13).56 Exis-
ten modelos en Y para patología carinal (Figura 13) y nue-
vos modelos con incrustaciones sin anillos semejantes
al stent Dumon.46 Disponible en medidas 6 mm, 8 mm y
10 mm de diámetro externo.56

Stent Reynders

También denominado stent Noppen, es una prótesis en for-
ma de rosca de tornillo que posee mayor rigidez y mejor
adherencia a la pared traqueobronquial que otros tipos de
stents de silicón (Figura 14), en especial el stent Dumon;
requiere un introductor especial (al igual que el stent Du-
mon), ya que no puede ser plegado para aplicación bron-
coscópica.4,51 El diseño de este stent incrementa la superfi-
cie de contacto stent-pared, ya que la rosca encaja en los
cartílagos traqueales cuando éstos están aún presentes.51

Figura 9. Cánula de Montgomery. Diferentes modelos, ver explicación en el texto. Tomado de referencia 50, con permiso de
Boston Medical Products.
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Natural stent

Compuesto de silicón moldeado de forma recta, posee bor-
des circulares en forma de «C» a intervalos regulares en su
superficie externa con una pared posterior flexible que mi-
metiza la membrana posterior de la tráquea para casos de
estenosis traqueal (Figura 15-A, 15-B), o sin esta pared flexi-
ble para casos de estenosis bronquial (Figura 15-C). Este
diseño incrementa el contacto stent-pared y preserva una
fisiológica constricción y dilatación de las vías aéreas. Las

medidas son de 10 mm de diámetro para bronquios, de 12
mm para tráquea femenina y 14 mm para la masculina.57,58

Otros

Otros stents mencionados en la literatura incluyen el stent
de Neville y el stent de Westaby.59

El stent de Neville era de difícil maniobrabilidad,59 mucho
menos elástico que la tráquea humana, de pared rígida, dise-
ñado para reemplazar segmentos traqueales o bronquiales

Figura 10. Stent Dumon. Ver explica-
ción en el texto. A y C tomadas con
permiso de referencia 53; B tomada con
permiso de Boston MedicalProducts,
www.bosmed.com; D tomada con per-
miso de referencia 37.

A B

C D

Figura 11. Stent Dumon en Y. Mo-
delos corto (izquierda) y largo (de-
recha). Se muestra la ausencia de
incrustaciones en la pared poste-
rior (centro). Tomado con permiso
de referencia 52.
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enfermos, dañados o perdidos, con extremos dispuestos para
anastomosarse con los muñones respectivos,60 y su empleo
se abandonó debido a la elevada incidencia de complicacio-
nes severas, tales como ruptura de anastomosis e infección.61

El stent de Westaby (Hood Laboratories; Pembroke,
MA) tiene diseño en T-Y, combinando una rama bifurcada
y una en T en un solo tubo (Figura 16). Es flexible y ase-
gura permeabilidad en la tráquea distal, carina principal y
ambos bronquios principales.62

¿SILICÓN vs METÁLICO?

Todos los stents disponibles en el mercado han sido es-
tudiados y se ha demostrado que logran una mejoría

Figura 12. Stent Dumon. A la izquierda modelo en reloj de arena; al centro modelo bronquial con bordes oblicuos; a la derecha
modelo para la carina. Tomado de referencia 55, con permiso de Boston Medical Products.

Figura 13. Stent Hood. Modelo
bronquial (izquierda) y modelo en
Y (derecha). Tomados de referen-
cia 56, con permiso de Hood
Laboratories.

Figura 14. Stent Reynders. Se observa la forma de rosca de
tornillo. Tomado con permiso de referencia 51.
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adecuados para determinar qué tipo de stent es mejor
para determinados casos, y su empleo depende de la
escuela que se haya tenido, ya que en Europa se en-
cuentra preferencia por los stents de silicón, mientras
que en los Estados Unidos de Norteamérica se prefieren
los metálicos.4,27 Por esta razón, es claro que al menos
por el momento la decisión de qué tipo de stent utilizar
dependerá de consensos y sentido común,23,27,63 los cua-
les sugieren evitar el empleo de stents metálicos en la
inmensa mayoría de casos benignos (la FDA publicó en

julio de 2005 una notificación donde recomienda evitar el
uso de stents metálicos en patología benigna a menos
que ya hayan sido agotadas otras alternativas de trata-
miento [cirugía, stents de silicón]64), aunque una excep-
ción a esto es el tratamiento de complicaciones anasto-
móticas en receptores de trasplante pulmonar, casos en
los cuales el empleo de estos stents tiene muchos parti-
darios y su uso se encuentra apoyado por diversos estu-
dios; para los casos malignos, el mejor abordaje puede
decidirse dependiendo de cada caso en particular,23,26,27,46

tomando en cuenta que la correcta elección del tipo de
stent a utilizar demanda experiencia con consideración y
anticipación de las complicaciones tardías, especialmente
en casos de enfermedad benigna.23,34,36,46

En cualquier caso, debe tenerse en mente que el stent
ideal no existe y no es probable que exista, ya que la vía
aérea está diseñada para expulsar cuerpos extraños, no
para albergarlos.4,27

El stent traqueobronquial ideal debe cumplir con los
siguientes requerimientos:4,6,27,36,46,59

1. Biocompatibilidad.
• Debe ser fabricado de un material inerte radioopaco,

que sea bien tolerado sin causar una reacción infla-
matoria, o bien que ésta no sea excesiva.

• Los stents de silicón son más efectivos.
• Debe poseer las mismas características que la vía

aérea para la movilización de secreciones.

Figura 15. Natural stent. A: Diseñado con base en un estudio
aerodinámico. B: Vista broncoscópica posterior a la coloca-
ción del Natural stent y comparación con un stent Dumon,
observando una luz más amplia con el Natural stent. C: a la
izquierda un natural stent de 10 mm para bronquio, al centro
uno de 12 mm para tráquea femenina, a la derecha uno de
14 mm para tráquea masculina. A y B tomados con permiso
de referencia 58, C tomado con permiso de referencia 57.

A

B

C

Figura 16. Stent Westaby. En varios tamaños. Tomado de
referencia 62, con permiso de Hood Laboratories.
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2. Impermeabilidad.
• Particularmente en casos de obstrucción maligna con

involucramiento de la vía aérea. Debe prevenir el cre-
cimiento tumoral o de tejido de granulación dentro de
su luz.

• Los stents de silicón son más efectivos.
3. Dinamismo.
• Debe ser capaz de adaptarse en todo momento a una

pared traqueobronquial que no es estática, y puede
ser necesario que sea flexible en una vía aérea con
trayecto tortuoso.

• Los stents de silicón son más efectivos.
4. Colocación estable.
• No debe migrar de su posición inicial.
• Los stents metálicos son más efectivos.
5. Resistencia.
• Debe mantener una fuerza radial ejercida uniforme-

mente a través de toda su longitud.
• Debe ser resistente a la compresión una vez colocado.
• Debe ser resistente a colonización e infección por

agentes biológicos.
• Los stents metálicos son más efectivos.
6. Desmontable.
• Debe ser removible por y de fácil reposicionamiento.
• Los stents de silicón son más efectivos.
7. De bajo costo.
• Los stents de silicón son más baratos.
8. De fácil inserción.
• Deber ser posible bajo anestesia local con sedación

consciente.
• Su colocación debe ser precisa en el sitio blanco.
• Ambos tipos de stents cumplen este requerimiento,

sin embargo debe tenerse entrenamiento tanto en bron-
coscopia rígida como en fibrobroncoscopia.

De manera global, los stents de silicón son superiores
a los metálicos, y existe mayor experiencia clínica con
los primeros.17 En general, los stents más exitosamente
utilizados son el Dumon para los de silicón y el Ultraflex
para los metálicos.65

Recientemente se ha estudiado el empleo de stents bio-
degradables (para uso principal en niños) de ácido poli-L-
láctico (PLLA, por sus siglas en inglés) con buenos resulta-
dos, con un periodo de reabsorción que inicia a los 5-6 meses
y se completa en 10-12 meses, o de stents híbridos de este
material combinado con alambre de acero inoxidable, pero
aún se encuentra en etapa de investigación animal,14,36,66-71

al igual que una prótesis híbrida de dacrón con silicón.72

También de manera reciente se encuentra bajo investiga-
ción el desarrollo de stents liberadores de drogas.73

Otro tipo de prótesis que se ha empleado de manera
exitosa para el tratamiento de traqueomalacia son los de-
nominados stents externos74-76 colocados mediante ciru-

gía abierta, y que pueden ser fabricados de un material
biodegradable como el ácido poli-L-láctico en una sola pie-
za74 (particularmente en niños, en quienes permitiría el cre-
cimiento de los cartílagos traqueales;74,77 aún no se han
hecho estudios en seres humanos) o bien ser anillos de
óxido de aluminio (Friedrichsfeld Inc., Mannheim, Alema-
nia) con adecuada biocompatibilidad (Figura 17).75 Este tipo
de stents ofrece resultados más prometedores, evitando
los riesgos y complicaciones inherentes al empleo de stents
internos tradicionales, ya que los biodegradables no sería
necesario retirarlos74 y los de aluminio ofrecen buenos re-
sultados a largo plazo en cuanto a estabilidad, además de
que su porosidad promueve la colonización celular y en
casos en que accidentalmente queden en contacto directo
con la luz traqueal, esta característica permite que sean
epitelizados,75 y más importantemente no alteran la fisio-
logía traqueal.74 En estos casos, al preparar la tráquea para
su colocación existe riesgo de lesión de los nervios larín-
geos recurrentes, por lo que es aconsejable contar con
neuromonitorización.75 Se han descrito también fabricados
de placas de titanio, pero tienen la desventaja de que este
material es muy difícil de penetrar y remover en casos en
lo cuales se requiera la realización de una traqueostomía
de urgencia, a diferencia del óxido de aluminio, el cual pue-
de ser fracturado y removido sin mayores riesgos.75

STENTS HÍBRIDOS

Dynamic stent

Descrito extensamente por Freitag y también conocido
por este epónimo (stent Freitag)14,23,78,79 y como stent
Rüsch Y ó híbrido.37 Es un stent de silicón en forma de

Figura 17. Stent externo. Anillos de cerámica de óxido de
aluminio; los orificios permiten la adecuada colocación de
suturas para fijación. Tomado de referencia 75.
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Y con las paredes anterior y laterales reforzadas por
barras metálicas en forma de herradura que imitan a los
cartílagos traqueales, mientras que la pared posterior
es colapsable y teóricamente semeja la dinámica de una
tráquea normal; requiere fórceps especiales para su in-
serción mediante broncoscopia rígida (Figura 18).4,23,29,37

Disponible en medidas 11 mm, 13 mm y 15 mm de diá-
metro interno.80

Stent poliflex

Stent sintético, autoexpandible, fabricado de una delga-
da capa de silicón con una malla de alambre de poliés-
ter en toda su longitud;4,10,30 esta lisa y suave cubierta
en su superficie externa hace que su anclaje a la pared
de la vía aérea sea superficial, pudiendo promover su
migración, por lo que se ha desarrollado un modelo que
posee incrustaciones con extremos redondeados seme-

jantes al stent Dumon, del cual puede considerarse una
alternativa a utilizar, ya que presenta algunas ventajas
sobre éste (su diseño permite que sea adaptable a dife-
rentes diámetros y a vías aéreas curvilíneas), y que se
anclan más profundamente en el tejido. Ambos modelos
poseen además puntos radioopacos con patrón circular
en ambos extremos para identificar su posición radio-
gráficamente, ya que de otra manera sería invisible a
los rayos X (Figura 19), y sus extremos son especial-
mente tratados para prevenir la formación de tejido de
granulación y el riesgo de reestenosis.30,65 Completamente
expandido puede ser fácilmente removido con un fór-
ceps, de manera que queda intacto y puede ser reinser-
tado en el mismo paciente.65 Disponible en medidas 8
mm, 12 mm, 14 mm, 16 mm, 18 mm, 20 mm y 22 mm
de diámetro interno.80

Figura 18. Dynamic stent. En A se observa el stent con su
introductor; en B se observa mediante fluoroscopia la coloca-
ción del stent, con el introductor abierto. A arriba tomada con
permiso de referencia 37 y abajo tomada con permiso de
referencia 4, B tomada con permiso de referencia 29.

A

BA

Figura 19. Stent Poliflex. A: modelos lisos; B: modelo con
incrustaciones en dos medidas. A: derecha tomado con per-
miso de Boston Scientific Corporation, izquierda tomado de
referencia 30 con permiso de Teleflex Medical Incorporated®,
B: tomado de referencia 65 con permiso de S. Karger, Basel.

A

B

A
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Nova stent

Expandible,59 fabricado de una delgada lámina de silicón
conteniendo pequeños aros de nitinol, enrollado en forma
de cigarrillo para su inserción con un fórceps especial
posterior, a lo cual los aros de nitinol se expanden al
diámetro requerido, con bandas de silicón en sus extre-
mos para prevenir su migración (Figura 20).4,81 Aún en
estudio en Europa.81

Stent Orlowski

Fabricado de silicón con un esqueleto rígido de metal y
brazos bronquiales (Figura 21).59,83 Poco usado.

Stent de nitinol/teflón®

Su principal característica es que se considera removi-
ble. Es autoexpandible, fabricado de una malla de nitinol
de 0.2 mm de diámetro con una configuración tubular
adherido mediante una solución de poliuretano al 12% a
la superficie externa de una membrana de politetrafluore-
tileno (PTFE, teflón®). Para facilitar su retiro con un ex-
tractor de alambre en forma de gancho, posee aros de
nylon de 2 mm de diámetro enganchados a cada doblez
del alambre de nitinol en la cara intraluminal de su extre-
mo superior, a través de los cuales tiene dos hilos de
nylon formando un cordel más grande (Figura 22), que al

ser enganchado y traccionado por el extractor colapsa
parcialmente el extremo proximal del stent, facilitando su
retiro (Figura 23).31,84,85 Sus medidas son 16-20 mm de
diámetro completamente expandido y 4-5 cm de longitud
para el modelo traqueal, y de 10-12 mm y 3-4 cm respec-
tivamente para el bronquial. Comprimido se ajusta a un
introductor 12Fr.84

AERO™ stent

Autoexpandible, fabricado de nitinol completamente cu-
bierto de una membrana de poliuretano, de fácil coloca-
ción y retiro.86 Combina las mejores características tanto
de los stents metálicos como de los de silicón, y minimi-
za sus desventajas. Es radioopaco, flexible y resistente
a la compresión, y con una cubierta biológicamente iner-
te, diseñado para ser fácilmente removible y minimizar la
formación de tejido de granulación y el crecimiento tumo-
ral intrastent.73 Sus extremos tienen un diámetro ligera-
mente mayor para minimizar la posibilidad de migración,
además de encontrarse discretamente plegados hacia el
interior del stent para minimizar una potencial lesión so-
bre la mucosa de la vía aérea (Figura 24). Aprobado por
la USFDA para su empleo en patología maligna,87 aunque
aún no se cuenta con datos de su empleo a largo plazo.

INDICACIONES

Los stents traqueobronquiales son empleados para el tra-
tamiento de pacientes con enfermedad obstructiva, este-
nótica o fistulosa de la vía aérea, ya sea de etiología

Figura 20. Novastent. Enrollado y sin enrollar. Arriba y abajo
izquierda tomado con permiso de referencia 82, abajo dere-
cha tomado con permiso de referencia 81.

Figura 21. Stent Orlowski.
Tomado con permiso de
referencia 83.
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de cada paciente en particular.

Las indicaciones para el empleo de stents en la vía aérea
se dividen en dos categorías: benignas y malignas47 (Cuadro
2). Se ha encontrado que de todos los stents colocados en el
árbol traqueobronquial, la mayoría (60-85%) fue en casos de
enfermedad maligna, y de ésta el 43-73% fue pulmonar y el
13-36% esofágica, con sólo 3.5-15% de enfermedad metas-
tásica,24,31,39,52,89-92 siendo el carcinoma pulmonar de células
no pequeñas el tumor más frecuente (46-76%);24,25,52 además,
el 21% de los casos se presentan como urgencia.89

La localización más frecuente de colocación de stents
es tráquea (27-77%), seguida por bronquios (21-69%), y
en el restante 7.6-9% traqueobronquial.39,65,89,92,93

Las indicaciones anatómicas primarias más frecuen-
tes son compresión extrínseca (42%), tumor endobron-
quial (27%), estenosis refractaria a dilatación mecánica
(21%), traqueobroncomalacia (6%), y otras (4%). Por lo
general se coloca un stent único (85% de los casos), dos
stents en el 11%, y hasta tres en el restante 4%.92

Obstrucción benigna

Generalmente se emplean stents de silicón,10 y cuando
se emplean metálicos se prefiere el Ultraflex sobre el
Wallstent, debido a la mayor tasa de complicaciones se-
cundarias a este último.39

En casos de obstrucción benigna de la vía aérea ésta
puede ser congénita o adquirida. La más frecuente de
las congénitas es la traqueomalacia,43 y la adquirida
usualmente es secundaria a trauma por intubación en-
dotraqueal o por traqueostomía,4 y es la causa benigna
más frecuente89 (hasta el 42-81% de los casos;49,25,91);

Figura 22. Stent nitinol/teflón®

removible. El modelo traqueal (A)
tiene su extremo distal acampana-
do, mientras que el modelo bron-
quial (B) ambos extremos. Dos hi-
los formando un cordel (flecha en
[C]) y múltiples aros de nylon se
encuentran enganchados en el ex-
tremo proximal del stent. Tomado
con permiso de referencia 31.

A B C

Figura 23. Stent nitinol/teflón® removible. (A) Radiografía ob-
tenida durante el retiro de stent mostrando una vaina (fle-
chas) con el extractor en forma de gancho (cabeza de flecha)
sobre una guía dentro del lumen del stent. (B) El extractor ha
enganchado en el cordel del stent y ha sido traccionado para
colapsar el extremo proximal del stent. Tomado con permiso
de referencia 85.

A B

Figura 24. AERO™ stent. Tomado con permiso de referencia
88.
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Cuadro 2. Indicaciones para el empleo de stents en el árbol traqueobronquial.4,6,10,14,16,17,22,25,36,46,52,54,59,83,89,95-97

Patología Iatrógena • Estenosis postquirúrgicas (trasplante, resección, recidivante)
benigna • Estenosis postmanejo broncoscópico fallido (láser, electrofulguración, dilatación, etc.)

• Intubación prolongada (traqueomalacia, estenosis compleja en pacientes no candidatos
a manejo quirúrgico, formación de tejido de granulación)

Fístulas • Traqueoesofágica
• Broncopleural

Estenosis • Tuberculosis
inflamatoria • Granulomatosis de Wegener

• CUCI, enfermedad de Crohn

Infecciosa • Virus herpes, difteria
• Klebsiella rhinoscleromatis
• Infecciones oportunistas en pacientes inmunocomprometidos
• Tuberculosis endobronquial
• Histoplasmosis, nocardia

Compresión • Aneurisma aórtico inoperable
vascular • Aneurisma de arteria subclavia o de tronco braquiocefálico

Neuroen- • Tumor benigno
docrino • Bocio multinodular

Traqueobron- • Primaria
comalacia • Secundaria a traqueostomía o radioterapia

• Policondritis recidivante
• Traqueobroncomegalia (síndrome de Mounier-Kuhn)
• EPOC

Tumores • Papilomatosis
benignos • Amiloidosis

• Condromas, fibromas, lipomas

Otras • Distorsión traqueal por xifoescoliosis
• Radioterapia-braquiterapia
• Quemaduras por inhalación
• Enfermedad por reflujo gastroesofágico
• Trauma traqueal
• Síndrome postneumonectomía
• Estenosis congénita (membrana o diafragma traqueal)
• Mediastinitis fibrosante
• Idiopática

Patología Patología • Carcinoma pulmonar primario (asociado o no al empleo previo de otra modalidad terapéutica)
maligna endoluminal • Estenosis maligna refractaria

• Tumor traqueal primario
• Carcinoma invasor

Compresión • Metástasis pulmonares
extrínseca • Carcinoma neuroendocrino

• Timoma
• Cáncer hematológico (LNH, mieloma, LLC)
• Carcinoma pulmonar (efecto de masa)
• Compresión secundaria a stent esofágico

Fístulas • Traqueoesofágica
• Broncopleural
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en otras ocasiones, algunas enfermedades sistémicas
pueden ocasionar este estrechamiento (amiloidosis, pa-
pilomatosis, granulomatosis de Wegener, tuberculosis,
policondritis) o incluso enfermedad por reflujo gastroeso-
fágico.25,94 La cirugía es el único tratamiento definitivo.
Para situaciones inoperables, la colocación de un stent
es una valiosa alternativa terapéutica (intubación pro-
longada o traumática, quemadura traqueal, reparación
traqueal fallida, estenosis postanastomótica después de
resección en manguito o trasplante pulmonar, infección,
compresión extrínseca por mediastinitis o estructuras
vasculares, traqueobroncomalacia, y las enfermedades
sistémicas mencionadas líneas arriba), ya que si se lle-
va a cabo la colocación sin una evaluación adecuada,
irreversiblemente una lesión potencialmente resecable
en su totalidad se convertirá en una lesión de longitud
irresecable.4,36,38,46,63,98,99,100-102 Incluso se ha descrito el
tratamiento de fístulas traqueoesofágicas y broncopleu-
rales mediante la colocación de stent traqueal, utilizan-
do la respuesta inflamatoria y la formación de tejido de
granulación para ocluir el orificio fistuloso.10,96 Por este
motivo, todos los pacientes deben ser evaluados por un
cirujano experimentado en reconstrucciones complejas
de la vía aérea.10,23,34,36

En casos de estenosis traqueobronquial secundaria a
tuberculosis, varios estudios han demostrado la efectivi-
dad y seguridad tanto del stent Dumon como el del Natu-
ral stent, observando que no hay diferencia en cuanto al
resultado del manejo ni a la tasa de complicaciones con
ambos tipos de stents.57,58,103 En este mismo grupo de
pacientes, cuando presentan un segmento de estenosis
muy largo, se ha descrito el uso combinado de una cánu-
la de Montgomery con un stent Hood, incorporando el
extremo distal de la primera al extremo proximal del se-
gundo, en casos en los cuales la estenosis no lograría
ser cubierta por alguno de los dos stents por separado,
incluso por las versiones extralarga o torácica de la cá-
nula de Montgomery.104

La creciente incidencia de estenosis traqueal benigna
secundaria al empleo de vías aéreas artificiales en la
población general ha hecho que el empleo de la cánula
de Montgomery se haya expandido, y tiene un impor-
tante papel en las siguientes situaciones:11,20,98,99,105

• Como una medida temporal hasta la cirugía recons-
tructiva en pacientes con comorbilidad activa o bien
en malas condiciones por estancia prolongada en una
Unidad de Cuidados Intensivos, o en lesión reciente o
infección traqueales.

• Como adyuvante en intervenciones quirúrgicas tra-
queales primarias (reconstrucción traqueal, resección
segmentaria con anastomosis término-terminal [par-
ticularmente cuando existe tensión excesiva en la lí-

nea de sutura]), permitiendo sanar a la delicada mu-
cosa recién reparada.

• Como intervención terapéutica en el periodo postope-
ratorio para tratar complicaciones tales como dehis-
cencia parcial, y reparación fallida con recurrencia de
la estenosis.

• Como tratamiento definitivo cuando las malas condi-
ciones generales de un paciente contraindican una
intervención quirúrgica, o cuando la lesión traqueal no
es susceptible de reparación quirúrgica debido a su
longitud o relación con órganos circundantes, o en
pacientes en quienes no se espera cooperación en el
periodo postoperatorio (incluyendo aquellos casos con
traumatismo craneoencefálico o hipoxia).

• Incluso cuando se tiene una negativa por parte del
paciente para someterse a intervención quirúrgica.

Por otra parte, al escoger un stent para una estenosis
subglótica o traqueal alta, este tipo de tubo en T es supe-
rior al resto de stents de silicón, debido a que raramente
migran, proveen un fácil acceso para la aspiración de
secreciones respiratorias, y son fácilmente removibles
en casos de obstrucción aguda.11,20

La remoción y revaloración periódicas del segmento
traqueal estenosado se recomienda en enfermedades
benignas para juzgar la necesidad de conservar el stent,
para valorar si el paciente es candidato a cirugía o para
colocar un nuevo stent; el intervalo ideal para esta valo-
ración no se ha establecido, sin embargo un periodo de 6-
12 meses es consistente con observaciones hechas en
la literatura,11,100 aunque hay autores que sugieren sea
cada 2 ó 3 meses en pacientes hipersecretores y asinto-
máticos.20,100

Obstrucción maligna

Se pueden emplear, ya sea stents de silicón o bien metá-
licos autoexpandibles cubiertos, dependiendo de cada
caso en particular;10,28,106 no se recomienda utilizar stents
metálicos no cubiertos.35,106 Se estima que la incidencia
de obstrucción central de la vía aérea en pacientes con
cáncer pulmonar es del 30%, casos en los cuales el
empleo de técnicas de mínima invasión es crucial.10,28,46,52

habiéndose reportado paliación hasta en el 97% de los
mismos,10 en ocasiones requiriendo de fotocoagulación
con láser Nd:YAG para lesiones endobronquiales volumi-
nosas y/o de aplicación de altas dosis de braquiterapia
para prevenir crecimiento tumoral o de tejido de granula-
ción.22,25,52,54,107 Se ha encontrado que los stents son más
efectivos en pacientes con afección traqueal o de bron-
quios principales que aquéllos con afección lobar o más
distal; por otra parte, la enfermedad maligna que afecta
la carina principal es mejor tratada con stents de silicón
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especialmente diseñados para esta localización anató-
mica,52,54,136 como el stent Dumon en Y.52

Las indicaciones anatómicas primarias para broncos-
copia y colocación de stent en la vía aérea incluyen, en
este orden de frecuencia, (a) recurrencia de lesiones so-
litarias endoluminales infiltrativas que obstruyen > 50%
de la luz después de tratamiento endobronquial inicial; (b)
compresión extrínseca de la luz de la vía aérea; y (c)
lesiones malignas mixtas intrínsecas/extraluminales (Fi-
gura 25).4,10,17,46,52,106 Otras indicaciones menos comunes
incluyen: estenosis malignas refractarias a dilatación, pér-
dida del soporte cartilaginoso por destrucción tumoral del
mismo, y manejo de fístulas traqueo o broncoesofágicas
también secundarias, además de paliación para cáncer
broncogénico inoperable, tumores esofágicos con invasión
traqueal, tumores traqueales primarios, y enfermedad me-
tastásica4,17,22,36,46,52,54,89 (Figuras 26 y 27), pudiendo reque-
rir durante el seguimiento de resección con láser de teji-
do de granulación, especialmente en casos donde no se

utilizó braquiterapia,22 y es frecuente que se requieran
múltiples stents y procedimientos para mantener una vía
aérea satisfactoria106 (hasta el 41% de los casos requiere
hasta seis procedimientos92), reportándose permeabilidad

Figura 26. Obstrucción y fístula
traqueobronquial. Arriba: Tráquea
distal, carina principal e invasión
proximal de bronquio principal de-
recho; abajo: fístula broncoesofágica
debida a stent metálico esofágico
por carcinoma esofágico; ambos
antes y después de inserción de
stent Dumon en Y. Tomado con per-
miso de referencia 52.

Figura 25. Indicaciones anatómicas para broncoscopia tera-
péutica y colocación de stent en pacientes con cáncer
pulmonar. En A se muestra una lesión endoluminal, en B
compresión extrínseca, y en C una lesión mixta. Tomado con
permiso de referencia 83.

A) B) C)
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de hasta el 90% con seguimiento a 7 años;26 en este
último tenor paliativo se ha descrito inicialmente el em-
pleo de la cánula de Montgomery,11,54 y del stent Du-
mon en Y, desaconsejando el empleo de modelos tam-
bién en Y de los stents Hood y Freitag debido a la excesiva
rigidez de su porción traqueal.52 Una indicación muy rara
para la colocación de un stent traqueal es la presencia de
compresión extrínseca causada por un stent esofágico
colocado como paliación para cáncer esofágico.95

En casos que presentan fístula traqueo o broncoeso-
fágicas, la aplicación de un stent de silicón adicional en
el esófago provee paliación efectiva, disminuyendo la tos
y minimizando las complicaciones infecciosas.52

CONTRAINDICACIONES

Las contraindicaciones absolutas para el empleo de
stents traqueobronquiales son pacientes médicamen-
te inestables y no candidatos a anestesia general, o
aquellos que presentan o puedan presentar una reac-
ción alérgica al material de fabricación de un stent en
particular.36 Debe evitarse además en casos en los cua-
les no se encuentre parénquima pulmonar distal al sitio
de obstrucción.83

Una contraindicación relativa para el empleo de
stents metálicos es la presencia de un proceso infla-
matorio o infeccioso que pueda predisponer a la forma-
ción de tejido de granulación, en cuyo caso es preferi-
ble colocar una prótesis de silicón hasta que el proceso
se resuelva.3,108 Otra contraindicación relativa es etio-
logía benigna, habiéndose reportado complicaciones
hasta en el 57% de los casos,93,108 y la USFDA reco-
mienda no utilizarlos a menos que ya hayan sido ago-
tadas otras alternativas de tratamiento (cirugía, stents
de silicón, entre otras).64,93,99

La cánula de Montgomery no es un conducto ade-
cuado para la aplicación de ventilación con presión posi-
tiva, y no debe ser colocada en pacientes en los cuales
se anticipe necesidad de ventilación mecánica prolonga-
da a corto plazo. Tampoco debe ser colocada en pacien-
tes con broncoaspiración documentada, ya que si se ex-
tiende por arriba de las cuerdas vocales puede impedir el
cierre completo de la glotis e incrementar el riesgo de
aspiración.11

No debe colocarse un stent Poliflex en casos de pa-
tología benigna, debido a que presentan una tasa de com-
plicaciones hasta del 70%.109

COMPLICACIONES

Globalmente no se ha encontrado una diferencia estadís-
ticamente significativa en cuanto a tasa de complicacio-
nes ni mejoría clínica con relación al tipo de stent,110 pero
se han encontrado más frecuentes en casos de patolo-
gía benigna (88%), y a largo plazo.47 La tasa de complica-
ciones global se ha observado del 20-42%,83,92,110 para las
tempranas hasta del 8.8%, mientras que hasta del 51.1%
para las tardías,21 debiendo agregarse las complicacio-
nes observadas durante el procedimiento (Cuadro 3).17,25,47

Las complicaciones agudas de los stents de silicón
son poco frecuentes e incluyen sangrado (1.25%), neu-
motórax (6.25%) y neumomediastino (2.5%). En cuanto
a complicaciones tardías, la migración es una complica-
ción que se ha reportado en el 9.5-51% de los ca-
sos,4,11,21,23,25,32,51,53 por lo que se han descrito exitosamen-
te medios de fijación interna y externa en el espacio
subglótico con suturas57,111,113-115 y se han modificado
modelos de stents ya existentes. Otras complicaciones
descritas para los stents de silicón incluyen formación
de granulomas (particularmente en los extremos34, 63) en

Figura 27. Obstrucción. En A se observa obstrucción completa de bronquio principal derecho y parcial de tráquea distal; en B
posterior a aplicación de láser Nd:YAG; en C postcolocación de stent Dynamic con adecuada permeabilidad de tráquea y
bronquios principales. Tomado con permiso de referencia 107.

A B C
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el 7.9-49%, obstrucción por secreciones en el 18-85%,
disfonía en el 3%, y reestenosis en el 4-40%,4,15,21,23,25,26,53,57

y otras aún más raras ulceración con hemorragia, perfo-
ración mediastinal, infección con choque séptico, y afo-
nía,4 y otras todavía más improbables como expectora-
ción47 o deglución111 del stent, incluso se ha descrito un
caso de fístula entre tráquea y la arteria innominada.112

Con respecto a la cánula de Montgomery se encuen-
tra formación proximal de tejido de granulación en 10-
18%, e intolerancia al taponamiento de la cánula que re-
quiere retiro de la misma en 11.5%,11,20,49,116 y en casos en
que el extremo proximal de la rama vertical se sitúa por
arriba de las cuerdas vocales, principalmente en niños11

se encuentran aspiración en 23% y adicionalmente disfo-
nía.11,49 En general son raras, sin mortalidad relacionada
directamente al stent (aunque debe mencionarse que la
residencia lejos de un centro de atención médica y las
condiciones de vida de los pacientes pueden influir en
cuanto a mortalidad117), las menos frecuentes incluyen
enfisema subcutáneo posterior a la colocación, migra-
ción, desplazamiento posterior hacia la tráquea causante
de obstrucción aérea aguda, acumulación luminal de se-
creciones, infección de la vía aérea, hemorragia traqueal,
formación de tejido de granulación, y cierre prolongado
de fístula traqueocutánea.11,20,49

En cuanto a los stents metálicos, se ha encontrado
migración en el 3-10%, retención de esputo en el 7.1-
12.5%, formación de tejido de granulación en el 27-85%
(más frecuente en modelos no cubiertos23), recurrencia
de la obstrucción en el 10-33%, fractura en el 8%, infec-

ción en el 8-15.9%, sangrado en el 5-42.9%, e incluso
muerte en el 5%4,21,22,23,39,44,91,108,110 y otras menos comunes
como expectoración de fragmentos de metal de un stent
fracturado47,91 o del stent en su totalidad,91 y neumotórax
a tensión por perforación de la pared traqueobronquial,108

habiéndose descrito casos de fístula entre tráquea y ar-
teria innominada, particularmente con los primeros mo-
delos de stents metálicos.112

Las complicaciones relacionadas con el retiro de
stents metálicos son mucho más frecuentes que con
los stents de silicón,47 e incluyen retención de fragmen-
tos de stent (23%), lesión de mucosa con sangrado que
puede llegar a ser hemoptisis masiva (11-13%), reobs-
trucción que requiera colocación de stent de silicón
(47%), necesidad de ventilación mecánica postoperato-
ria por sangrado o edema (20%), y neumotórax a ten-
sión (3%),17,35,64,108 e incluso muerte;10,64 el 97% de los
casos ocurren en patología benigna (contra el 25% en
patología maligna; esta elevada cifra hace cuestionar la
indicación primaria para la colocación de un stent metá-
lico35,64), el 91% con stents no cubiertos, y se ha encon-
trado que a mayor tiempo de empleo del stent mayor es
la tasa de complicaciones.35 A pesar de que los fabri-
cantes aconsejan la remoción mediante cirugía abierta,
se ha reportado exitosamente en diversas series el reti-
ro endoscópico; el procedimiento se lleva a cabo me-
diante la aplicación de tracción constante con fórceps
caimán, y puede auxiliarse con el tubo del broncoscopio
rígido o con un dilatador de Jackson para separar el
stent de la pared, o bien con pretratamiento con modali-

Cuadro 3. Complicaciones asociadas a la colocación de stents en la vía aérea.4,11,15-17,21-23,25,26,32,34,39,44,47,53,57,59,63,78,83,91,108,110-112

Transoperatorias Agudas (< 72 h) Tardías (> 72 h)

• Malposicionamiento • Sangrado • Disfonía, afonía
• Imposibilidad técnica para la colocación • Disfonía • Migración
• Perforación traqueobronquial • Tos • Retención de secreciones
• Enfisema quirúrgico • Migración • Colonización o infección
• Neumotórax a tensión • Retención de secreciones • Choque séptico
• Sangrado* • Obstrucción • Obstrucción
• Lesión de cuerdas vocales • Neumomediastino • Formación de tejido de granulación
• Desaturación significativa** • Fatiga o fractura del metal

• Halitosis
• Dolor, tos
• Obstrucción aérea aguda
• Reestenosis
• Expectoración o deglución del stent
   o de fragmentos
• Fístula traqueo-innominada

* Considerado severo si se asocia a desaturación significativa, inestabilidad hemodinámica, o falta de respuesta a los métodos estándares de
hemostasia.
** Definida como una caída en la saturación arterial de oxígeno > 4%, o la necesidad del anestesiólogo de ajustar la ventilación o los parámetros
de oxigenación.



Stents traqueobronquiales

NEUMOLOGÍA Y CIRUGÍA DE TÓRAX, Vol. 67, No. 3, 2008136

www.medigraphic.com

dades térmicas (coagulador de argón, electrocauterio)
para disminuir la cantidad de tejido de granulación antes
de intentar el retiro. En ocasiones el retiro debe hacerse
por fragmentos, y en algunas otras es preferible dejar
algunos de ellos para evitar ocasionar fístulas,35,38,47,118 y
cuando técnicamente no es posible el retiro endoscópi-
co debe hacerse por abordaje abierto,118-120 o combinan-
do ambos abordajes,32 o bien empleando el extractor en
forma de gancho diseñado para el stent nitinol/teflón®

removible31,84 con alguna modificación en cuanto a la
técnica,85 aunque existen reportes en los que se sugiere
no retirar el stent, sino colocar un stent de silicón o bien
un segundo stent metálico incorporado dentro del stent
metálico original para evitar mayor morbilidad, principal-
mente en pacientes con patología maligna en etapa ter-
minal.121,122 Las complicaciones son comunes y deben
anticiparse, por lo que este procedimiento sólo debe lle-
varse a cabo en centros preparados para lidiar con es-
tas potencialmente mortales complicaciones.35,70. Las in-
dicaciones para retiro de stents metálicos incluyen
recuperación esperada con o sin formación de tejido de
granulación, migración, fractura, formación extensa de
tejido de granulación o crecimiento tumoral, infección, y
colapso,32,35,38,70,85,123 situaciones que pueden condicionar
retiro del stent en el 25-50% de los casos en un periodo
de 16 meses.32,38 Recientemente se encuentra bajo in-
vestigación el desarrollo de un stent híbrido de alambre
de acero inoxidable con PLLA, que es fácilmente remo-
vible una vez que este material biodegradable ha sido
absorbido, gracias a que la estructura metálica del stent
está diseñada de manera que no hay cruzamiento del
alambre en punto alguno, lo cual permite una fácil y sen-
cilla extracción (Figura 28).71

En cuanto a los stents híbridos, en el caso del Poli-
flex liso tiene una tasa de migración del 43.75%, disfo-
nía, fractura y formación de tejido de granulación en el
12.5% cada uno, e infección en el 6.25%;123 en el Poli-
flex con incrustaciones se observa migración en el 3.8%
(menor que la tasa reportada para stents de silicón, en
particular el stent Dumon [10-16%66,124], y también me-
nor que la reportada para la versión lisa [10%19]), mien-
tras que obstrucción por secreciones en el 15.4%; no se
genera formación de tejido de granulación relevante en
los extremos, crecimiento tumoral hacia la luz, ni degra-
dación de la cubierta del stent;65 sin embargo no se acon-
seja su empleo para casos de patología benigna, ya que
la tasa de complicaciones se ha observado hasta del
70%.109 Para el stent nitinol/teflón®, ocurre retención
de esputo en el 23.5%, migración en el 17.6%, y forma-
ción de tejido de granulación también en el 17.6%, sin
degradación de la cubierta de teflón, pero observando
separación de la membrana de teflón de la malla de niti-
nol por tejido de granulación (probablemente por degra-

dación incipiente de la membrana) en el 17.6% de los
casos.31 Se ha descrito un caso de deglución de un stent
Dynamic, secundario a tos intensa y a intento del pa-
ciente de recolocación.125

La migración del stent es más frecuente en casos de
stents de silicón, los cuales incluso pueden ser expecto-
rados. Los stents metálicos se colocan comprimidos y
se expanden tanto como les sea posible; en contraste,
los de silicón sólo se expanden a su forma prefabricada,
y su posicionamiento depende de lo que permitan su lon-
gitud y diámetro.47,126

Se ha observado que la formación de tejido de granu-
lación es más frecuente en casos de enfermedad benig-
na, del 33% contra el 4% en enfermedad maligna,10 y es
también más frecuente con el empleo de stents metáli-
cos, debido a que éstos presentan múltiples bordes que
incrementan la irritación de la mucosa.47 El patrón de cre-
cimiento de este tejido es hiperproliferación papilomatoi-
de secundaria a una reacción inflamatoria inespecífica
secundaria a su vez a destrucción regional de la mem-
brana basal.127

Figura 28. Retiro de stent híbrido acero inoxidable-PLLA. A y
B: al iniciar el retiro; C: durante el retiro. Obsérvese que que-
dan algunos fragmentos metálicos de remoción sencilla. To-
mado con permiso de referencia 71.

A

B

C
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En general, 3 a 4 semanas posterior a la colocación
de stents hasta el 71% de los casos presenta coloniza-
ción de la vía aérea15,19,128,129 (asociada a retención de se-
creciones en el stent) por uno o más microorganismos
potencialmente patógenos, entre los cuales se encuen-
tran Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus,
Streptococcus pneumoniae y Klebsiella sp., y también
por otros no patógenos (Capnocytophaga sputigena y
Haemophilus parainfluenzae), hallazgo no asociado a sig-
nos clínicos de infección y más frecuente en pacientes
sin colonización previa a la colocación del stent. El me-
canismo de colonización se desconoce, pero está en rela-
ción a una alteración en los mecanismos de defensa lo-
cales (alteración del flujo mucociliar y de la expectoración),
así como a una incrementada secreción de moco («refle-
jo de secreción de moco») y a irregularidades microscó-
picas en la superficie interna macroscópicamente lisa del
stent (Figura 29).15,19 Por otra parte, se ha encontrado
asociación entre la colonización por Pseudomonas aeru-
ginosa y Staphylococcus aureus y el desarrollo de tejido
de granulación, además de que cada uno de estos micro-
organismos por separado constituye un factor de riesgo
independiente.128 Otros reportes añaden a la lista Strep-
tococcus viridans, Escherichia coli, Haemophilus influen-
zae, Neisseria sp., y algunos anaerobios como Fusobac-
terium sp., Bacteroides fragilis, Actinomyces sp., y
otros.19,129 Posterior a este periodo de colonización de 3-4
semanas y con seguimiento más extenso se han encon-
trado cultivos positivos hasta en el 80% de los casos
para Staphylococus aureus (58%), Pseudomonas aeru-
ginosa (33%), Candida albicans (25%)y otros menos fre-
cuentes (8%) incluyen especies de Streptococcus, Cory-
nebacterium, Klebsiella y Acinetobacter, así como
infección por dos o más de estos gérmenes en el 42%.118

A diferencia de los stents de silicón, los metálicos
ayudan a evitar la retención de secreciones, al permi-
tir la mucosalización a través de sus intersticios, pre-
servando con esto la función mucociliar; sin embargo,
la excesiva formación de tejido de granulación puede
impedirla.47

La mejor manera de evitar las complicaciones es la
elección adecuada del tipo de stent a aplicar y el momen-
to indicado, así como su aplicación por personal formal-
mente entrenado,10,23,34,36,47,64,108 ya que de lo contrario pue-
de obtenerse una tasa de complicaciones hasta del 87%,91

en ocasiones con enfoque multidisciplinario idealmente
con radiología intervencionista, neumología, otorrinolarin-
gología, anestesiología, cirugía torácica, y oncolo-
gía.47,92,107 Posterior a la aplicación del stent y al empleo
de adyuvantes, debe darse un seguimiento adecuado para
identificar tempranamente cualquier tipo de complicación
desarrollada, que permitirá un manejo más adecuado y
con poca morbilidad, lo cual se puede llevar a cabo me-

diante broncoscopias seriadas, radiografías de tórax, prue-
bas de función pulmonar, y tomografía computada.47,107

En la literatura se recomienda que la inserción de un
stent debe ser llevada a cabo por personal entrenado en
broncoscopia tanto flexible como rígida además de intu-
bación endotraqueal, debiendo entrenarse en modelos ani-
males o inanimados realizando ≥ 10 procedimientos su-
pervisados, y posteriormente 5-10 procedimientos por año
para mantener competencia.83 Grillo63 sabiamente opinó
acerca de la colocación de stents y sus complicaciones
que: «... el problema surge del empleo carente de sentido
crítico de la tecnología sin el entendimiento de la patolo-
gía que está siendo tratada...»
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