
RESUMEN

La estenosis traqueal (ET) es una malformación poco frecuente y
grave. Su tratamiento es fundamentalmente quirúrgico y múltiples téc-
nicas han sido propuestas hasta ahora.

Objetivo. Analizar los resultados obtenidos en los casos ET diag-
nosticados y tratados en nuestro centro en relación a las técnicas qui-
rúrgicas utilizadas a lo largo del período de estudio.

Material y métodos. Se estudiaron de forma retrospectiva las his-
torias clínicas (período 1991-2006) analizando las siguientes variables:
edad, sexo, enfermedades asociadas, técnicas quirúrgicas, tiempo de
intubación, estancia media, evolución y tiempo de seguimiento. Se divi-
dió a los pacientes en 4 grupos en función del tratamiento realizado: tra-
tamiento conservador (2 tratamientos conservadores, 1 dilatación neu-
mática y 1 láser), resecciones traqueales con anastomosis término-ter-
minal (RTA) (9 casos), traqueoplastias (tipo slide (TS) y mixtas (TM))
(20 casos) y traqueoplastias anteriores con injerto costal (TAIC) (6
casos). Los resultados se expresaron en forma de media ± el error están-
dar, y el análisis comparativo se realizó a través de la Chi cuadrado con
corrección de continuidad. Consideramos las diferencias estadística-
mente significativas para una p<0,05. 

Resultados. Se revisaron 39 pacientes (23 niños y 16 niñas) de edad
media 2,23 años. Las anomalías asociadas eran: 12 anillos vasculares,
7 cardiopatías, 4 síndromes de Down, 1 agenesia pulmonar, 2 hemivér-
tebras,1 agenesia renal y 1 angiomatosis. Diecinueve pacientes presen-
taban estenosis de segmento corto, 15 de segmento largo (más de 1/3
de la longitud traqueal) y 5 asociaban estenosis bronquiales (fundamen-
talmente BPD). Todas las TAIC fracasaron: hubo 4 exitus, 1 reesteno-
sis y 1 persistencia de la estenosis. En el grupo de las traqueoplastias
hubo 2 exitus (1 debido a lesión neurológica tras parada cardiorrespi-
ratoria prolongada, 1 debido a retraso del tratamiento quirúrgico y mane-
jo previo inadecuado), evolucionando los pacientes tratados con RTA
y traqueoplastias favorablemente y encontrándose asintomáticos en más
del 80% de los casos tras una media de 59,9 ± 7,4 meses de seguimien-
to. En el grupo del tratamiento conservador 2 fallecieron y los otros 2
casos evolucionaron sin incidencias. La mortalidad global fue 20,5%
(8 exitus). Las diferencias observadas en el porcentaje de mortalidad
entre los diferentes grupos fueron estadísticamente significativas
(p=0,0034) (50% tratamiento conservador, 0% RTA, 10% TS y 66,67%
TAIC). No se encontraron diferencias estadísticamente significativas

en el tiempo de intubación medio, la estancia media y el tiempo medio
de seguimiento entre los diferentes grupos.

Conclusiones. El tratamiento fundamental de la ET es la cirugía.
El paciente debe ser estudiado en profundidad teniendo en cuenta las
anomalías asociadas (sobre todo cardíacas y de grandes vasos) y ser tra-
tado por un equipo multidisciplinario. Las formas cortas de ET deben
tratarse mediante RTA, las formas más extensas mediante TS, habien-
do quedado obsoleta la TAIC.
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TRACHEAL STENOSIS: OUTCOME ANALYSIS OF THE LAST 14 YEARS

ABSTRACT

Tracheal stenosis (TS) is an unusual and sometimes lethal condi-
tion. It’s treatment is basically surgical and different techniques have
been proposed.

Aim. Analyze the outcome of patients with TS diagnosed and treat-
ed in our institution realted to the applied surgical technique during the
study period.

Material and methods. The clinical records of patients with TS
(period 1991 to 2006) were reviewed analyzing the following variables:
age, gender, associated malformations, intubation time, medium hospi-
tal stay and outcome. Patients were divided in 4 groups: conservative
and endoscopic management (2 conservative, 1 dilatation, 1 laser), tra-
cheal resection with termino-terminal anastomosis (RTA) (9 patients),
tracheoplasties (slide or modified plasties) (20 patients) and anterior
tracheoplasty with costal cartilage graft (TAIC) (6 patients). Results are
expressed as media ± standard error, comparative analysis was done
using Chi square with continuity correction. Differences were consid-
ered statistically significant with a p<0.05.

Results. 39 patients were reviewed (23 male, 16 female), medi-
um age was 2.23 years. Associated malformations were: 12 vascular
rings, 7 cardiac malformations, 4 Down syndromes, 1 pulmonary age-
nesia, 2 hemivertebtebrae, 1 renal agenesia and 1 cervicothoracic
angiomatosis. Nineteen patients had short segment stenosis, 15 long
segment stenosis (more than 1/3 of tracheal length) and 5 patients pre-
sented associated bronchial stenosis (most frequently right main
bronchus). All TAIC failed: 4 deaths, 1 reestenosis and 1 persistent
stenosis. In the tracheoplasty-group there were 2 exitus (1 due to a neu-
rological lesion after a prolonged preoperative cardiorrespiratory arrest,
one due to a surgical treatment delay with previous inadequate manage-
ment). Patients treated with tracheoplasties and RTA had a favourable
evolution and are asymptomatic in more than 80% of the cases after a
mean follow-up of 59.9 ± 7.4 months. In the conservative management
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group 2 patients died and 2 had a uneventful outcome. Global mortal-
ity was 20.5% (8 deaths). Differences observed in the mortality percent-
age between the study groups were statistically significant. (p=0.0034)
(50% in conservative management, 0% in RTA, 10% in tracheoplas-
ties, 66.67% in TAIC). No statistically significant differences were found
in the medium intubation time, medium hospital stay and medium fol-
low-up time.

Conclusions. The fundamental treatment of the tracheal stenosis
is the surgical approach. Patients should be studied with great detail tak-
ing into account associated malformations (mostly heart defects and
vascular rings) and should be treated by a multidisciplinary group. Short
segmental TS should be corrected with RTA, long TS with tracheoplas-
ties (slide), remaining the TAIC technique obsolete.

KEY WORDS: Tracheal stenosis; Tracheoplasty.

INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS

La estenosis traqueal congénita (ETC) es una malforma-
ción poco frecuente pero grave. En los casos sintomáticos pre-
senta una mortalidad muy elevada si no se realiza un trata-
miento adecuado a tiempo. Se caracteriza por la presencia de
anillos traqueales completos y ausencia de pars membrano-
sa, que producen un estrechamiento de la luz traqueal. La lon-
gitud del segmento estenótico es variable pudiendo dividir las
ET en 3 grupos(1-5): estenosis segmentaria (afecta a una por-
ción traqueal corta), estenosis infundibular (presenta una
pequeña porción traqueal normal) y estenosis generalizada
(estenosis desde el cricoides hasta la carina pudiendo conti-
nuarse con estenosis bronquiales). Frecuentemente se aso-
cia a malformaciones del sistema broncopulmonar (como este-
nosis bronquiales, ectopia bronquial y agenesia pulmonar) y
del sistema cardiovascular (malformaciones cardíacas y ani-
llos vasculares), siendo el sling de la arteria pulmonar el más
prevalente (cerca del 50%)(2-12).

La forma de presentación es variable (estridor, insuficien-
cia respiratoria, polipnea...) pudiendo ser asintomática al naci-
miento. Las infecciones intercurrentes del sistema respirato-
rio producen una exacerbación de los síntomas respiratorios
produciendo a una situación grave de distrés respiratorio agu-
do con necesidad de intubación y ventilación mecánica. A
veces los niños presentan una sintomatología insidiosa con
episodios de dificultad respiratoria que son diagnosticados de
bronquiolitis de repetición. 

El tratamiento de las formas sintomáticas (fundamental-
mente) es quirúrgico. Han sido propuestas múltiples técnicas.
En estenosis de segmento corto la técnica de elección es la
resección del segmento estenótico con anastomosis termino-
terminal traqueal. Para las estenosis de segmento largo el tra-
tamiento es más complejo e históricamente se han descrito
técnicas que utilizan injertos pericárdicos y costales. Estas
técnicas presentan numerosas complicaciones en su postope-
ratorio con necesidad de múltiples reintervenciones y tiem-
pos de intubaciones prolongados. En 1989 se describe la tra-
queoplastia tipo slide (de deslizamiento) por Tsang1 y Golds-

traw que no utiliza tejidos ajenos para la corrección de la este-
nosis traqueal y que obtiene mejores resultados con tiempos
de intubación cortos y menos complicaciones. 

En casos seleccionados puede optarse por un tratamiento
conservador (con control ambulatorio estrecho en pacientes
asintomáticos con un diámetro traqueal suficiente aunque ten-
gan la forma característica sin pars membranosa) o por téc-
nicas endoscópicas (dilataciones neumáticas, láser).

No todas las ET pediátricas son congénitas y se deben a
la presencia de anillos traqueales completos. Existen ET adqui-
ridas debidas a múltiples causas (trauma, cicatriciales, neo-
formaciones) cuyo tratamiento es similar al de las estenosis
congénitas, teniendo siempre en cuenta la causa de la esteno-
sis y tratamientos asociados. Asimismo, existen formas de
estenosis traqueal asociada a anillo vascular que presentan
una anatomía normal (es decir, con pars membranosa y car-
tílagos en forma de U) pero cuyo calibre está muy disminui-
do incluso tras la corrección del anillo.

El objetivo de nuestro estudio es analizar los resultados
obtenidos en el manejo de las ET congénitas y adquiridas diag-
nosticadas y tratadas en nuestro centro en relación al trata-
miento empleado.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se revisaron retrospectivamente las historias clínicas de
los pacientes diagnosticados y tratados de ET en el período
comprendido entre 1991 y 2006. 

Se analizaron las siguientes variables: edad, sexo, pato-
logías asociadas, tipo de tratamiento y técnicas quirúrgicas
empleadas, tiempo de intubación, estancia media, evolución
y tiempo de seguimiento. 

Los pacientes se repartieron en 4 grupos: grupo I trata-
miento conservador y endoscópico; grupo II resecciones tra-
queales con anastomosis termino-terminal (RTA); grupo III
traqueoplastias –tipo slide (TS) o tipo mixta (TM)–; y gru-
po IV traqueoplastias anteriores con injerto costal (TAIC).

El diagnóstico se realizó en a través del broncoscopio fle-
xible. En todos se completó el diagnóstico con un ecocardio-
grama, una TAC o resonancia magnética y en parte de los
pacientes también se realizó un cateterismo cardíaco y una
broncografía endoscópica con contraste hidrosoluble (los tra-
tados al principio de la serie). Las ET segmentarias cortas
(hasta el 40% de longitud traqueal) se corrigieron con RTA.
Las formas largas se corrigieron de 2 formas: los primeros
pacientes de la serie por medio de una traqueoplastia anterior
con interposición de tejido costal para ampliar la luz traqueal,
y en el resto de los pacientes se realizó una traqueoplastia
de deslizamiento tipo slide o mixta. La traqueoplastia tipo sli-
de es una técnica descrita por Tsang(1) et al, en 1989, y que
fue modificada por Grillo(3) en 1994. Consiste en la sección
traqueal transversa a nivel del punto medio de las estenosis,
2 incisiones longitudinales (1 anterior en el fragmento distal
y 1 posterior en el fragmento proximal) y deslizamiento del
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fragmento proximal sobre el distal (Fig. 1). Esta técnica dupli-
ca la circunferencia traqueal del segmento estenótico, cuadri-
plicando el área de su luz y acortando su longitud en la mitad.
La traqueoplastia mixta es una pequeña modificación de esta
técnica para ET con anillos traqueales incompletos descrita
por nuestro grupo. El abordaje quirúrgico fue la estereotomía
media. La sutura traqueal se realizó con PDS 5/0 con poste-
rior aplicación de tissucol. En el mismo acto quirúrgico se
corrigieron las malformaciones cardíacas o los anillos vascu-
lares. Las correcciones traqueales se realizaron bajo circula-
ción extracorpórea.

El tratamiento conservador o endoscópico se reservó para
casos seleccionados. 

Los resultados se expresaron en forma de media ± el error
estándar, y el análisis comparativo se realizó a través de la
Chi cuadrado con corrección de continuidad. Consideramos
las diferencias estadísticamente significativas para una p menor
de 0,05.

RESULTADOS

Se revisaron 39 pacientes de los cuales 23 eran niños y 16
niñas. La edad media fue 2,23 años (0,17-14 años). 

La clínica más prevalente fueron los síntomas de insuficien-
cia respiratoria, el estridor y la imposibilidad de extubación.

En relación a las malformaciones asociadas cabe desta-

car ante todo las malformaciones cardiovasculares; 15 pacien-
tes presentaban alteraciones de grandes vasos (más del 50%
eran sling de la arteria pulmonar) y 6 malformaciones cardí-
acas (1 dextrocardia, 2 CIA, 1 canal AV, 1 cardiopatía com-
pleja). Excepto en 2 casos, la corrección traqueal y cardio-
vascular se realizó en el mismo acto quirúrgico (19 casos).
Otras malformaciones asociadas fueron: el síndrome de Down,
la agenesia pulmonar, la agenesia renal, la angiomatosis cer-
vicotorácica y la atresia de esófago (Tabla I).

En 5 pacientes la ET se prolongaba al árbol bronquial,
afectando en 2 a ambos bronquios principales y en los restan-
tes al bronquio principal derecho. Diecinueve pacientes fue-
ron diagnosticados de ET de segmento corto (afectación de
alrededor de 1/3 de la longitud traqueal), 15 de ET fundibu-
lar y 5 de ET generalizada.

Los resultados obtenidos en los diferentes grupos fueron
(Tabla II):
- Grupo I (tratamiento conservador y endoscópico), 4

pacientes: dos pacientes fallecieron (50% mortalidad),
uno debido a un síndrome polimalformativo asociado a
traqueopatía osteoplástica y el 2º debido a la corrección
aislada del sling pulmonar. 1 paciente presentaba una este-
nosis segmentárea adquirida en el traqueostoma previo
que se pudo tratar con láser sin incidencias. En el 4º pacien-

Tabla I

Malformaciones asociadas  Nº casos  

Anillos vasculares: 15
- Sling pulmonar 9
- Doble arco aórtico 4

Malformaciones cardíacas 6

Síndrome de Down 4

Agenesia broncopulmonar derecha 1

Agenesia pulmonar derecha 1

Síndrome polimalformativo tipo CHARGE 1

Atresia de esófago 2

Angiomatosis cervicotorácica 1

Malformación anorrectal 1

Estenosis subglótica 2

Tabla II

Grupo % Complicaciones Tiempo medio intubación (días) Estancia media (días) % Mortalidad

I (consv/ends) (n=4) 50% – – 50%

II (RTA) (n=9) 22% 7,5 ± 2,14 días 22,55 ± 6,22 0%

III (TS/TM) (n=20) 20% 4,65 ± 2,75 días 15,55 ± 2,96 10%

IV (TAIC) (n=6) 100% 24 ± 12,26 días 108,33 ± 91,11 66,67%

Figura 1. Traqueoplastia tipo slide.
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te se observó una ET segmentaria que obstruía un 30% de
la luz traqueal y que se pudo manejar de forma conserva-
dora favorablemente.

- Grupo II (RTA), 9 pacientes: todos los pacientes salvo 2
evolucionaron a la curación sin complicaciones ni reinter-
venciones. En estos 2 pacientes persistió la ET. Una de las
persistencias fue tratada por medio de múltiples dilatacio-
nes neumáticas, requiriendo finalmente una plastia por des-
lizamiento que evolucionó favorablemente a la curación.
El 2º paciente se dilató endoscópicamente 1 vez sin reque-
rir más intervenciones posteriores. (22% complicaciones,
0% mortalidad). El tiempo medio de intubación fue 7,5
± 2,14 días, y la estancia media 22,55 ± 6,22 días.

- Grupo III (traqueoplastias), 20 pacientes: en el grupo de
las traqueoplastias hubo 2 exitus, uno debido a lesión neu-
rológica tras parada cardiorrespiratoria prolongada y el
otro debido a un retraso del tratamiento quirúrgico y un
manejo previo inadecuado (10% mortalidad). Tres pacien-
tes requirieron reintervenciones: 1 reanastomosis debi-
do a la dehiscencia de sutura de la cara traqueal anterior
por infección local, 2 dilataciones neumáticas en 1 mis-
mo pacientes por estenosis residual y 1 resección de un
granuloma endotraqueal. La evolución posterior de estos
pacientes fue favorable (en total 20% de complicaciones).
El tiempo medio de intubación en este grupo fue 4,65 ±
2,75 días, y la estancia media 15,55 ± 2,96 días. 

- Grupo IV (TAIC), 6 pacientes: todas las TAIC fracasaron.
Cuatro pacientes fallecieron (66,67% de mortalidad): en
2 casos la muerte fue intraoperatoria y en los otros 2 casos
se produjo durante el postoperatorio por dehiscencia de
suturas y obstrucción respiratoria. El resto de los casos
evolucionaron de forma tórpida requiriendo reinterven-
ciones múltiples por reestenosis (realizando dilataciones
neumáticas) y granulomas endotraqueales (resecciones
endoscópicas). El tiempo medio de intubación fue mayor
que en los otros grupos (24 ± 12,26 días) al igual que la
estancia media (108,33 ± 91,11 días).
La mortalidad global fue 20,5% (8 exitus). Las diferen-

cias observadas en el% de mortalidad entre los diferentes gru-
pos fueron estadísticamente significativas con una p=0,0034.

No se encontraron diferencias estadísticamente significa-
tivas en el tiempo de intubación medio, la estancia media y
el tiempo medio de seguimiento entre los diferentes grupos.

DISCUSIÓN

La ETC es una malformación poco frecuente pero poten-
cialmente grave y mortal. Puede ser sintomática, manifestán-
dose en la edad del lactante (estridor, dificultad respiratoria,
imposibilidad de extubación, síntomas de obstrucción respi-
ratoria, etc.) o asintomática. En los casos asintomáticos su
presentación clínica suele ser debida a la precipitación de una
infección respiratoria que lleva al distrés respiratorio agudo
con necesidad de intubación y ventilación. 

Dada la dificultad de la intubación se realizan en oca-
siones traqueotomías de urgencia. Es importante hacer un
diagnóstico y corrección quirúrgica precoces para evitar
mayores complicaciones. En la mayoría de los casos esta
malformación no aparece de forma aislada. Las malforma-
ciones cardiacas y vasculares, en especial los anillos vas-
culares como el sling de la arteria pulmonar(12), están pre-
sentes en un gran número de pacientes (anillos traqueales
completos en el 50% al 65% de los pacientes diagnostica-
dos de sling de la arteria pulmonar). Debido a esto en todos
los pacientes con sospecha o diagnóstico de ETC debe rea-
lizarse un estudio cardíaco y de grandes vasos, de la mis-
ma forma que debe estudiarse la posible presencia de alte-
raciones traqueales en pacientes diagnosticados de anillos
vasculares por medio de la broncoscopia. El tratamiento
óptimo es la realización de la corrección quirúrgica cardio-
vascular y traqueal en la misma intervención, ya que supo-
ne un mejor pronóstico7, motivo por el cual es fundamen-
tal la coordinación de los diferentes equipos quirúrgicos y
la existencia de un equipo multidisciplinario que se dedi-
que al estudio y tratamiento de estos pacientes. Otras mal-
formaciones asociadas frecuentemente son las alteraciones
del árbol broncopulmonar. 

El diagnóstico principal de las ET se realiza por broncos-
copia, pero en todos los casos es obligatorio realizar un eco-
cardiograma y una TAC cervicotorácica (que nos dará idea
de la longitud del segmento estenótico y la calidad de la vía
aérea más allá de la estenosis).

El tratamiento fundamentalmente es quirúrgico. Las téc-
nicas endoscópicas como las dilataciones, el láser y las resec-
ciones endotraqueales son útiles en un segundo término para
solventar las complicaciones de las técnicas quirúrgicas como
las estenosis residuales y los granulomas endotraqueales. El
tratamiento conservador sólo puede aplicarse en casos muy
seleccionados con estenosis cortas de bajo grado. En el 2006
se publicó un estudio(6) sobre el papel que juega el manejo
conservador de la ET congénita comparando 2 grupos de
pacientes (uno tratado quirúrgicamente y otro conservado-
ramente). Observa que la historia natural de las ET congé-
nitas es el crecimiento de las tráqueas estenóticas, y conclu-
ye que los pacientes con estenosis traqueales segmentarias
en las cuales el diámetro traqueal no sea menor del 60%
en ningún punto de la misma, pueden manejarse de forma
conservadora.

En las ET de segmento corto (máximo entre el 40-50%
de las longitud traqueal) la técnica con la que se han obteni-
do los mejores resultados es la resección traqueal con anas-
tomosis termino-terminal. La RTA no requiere largos tiem-
pos de intubación, tiene baja tasa de complicaciones y las mor-
talidad es mínima o casi nula. Actualmente se considera téc-
nica de elección para este tipo de ET.

En las ET de segmento largo los resultados dependen de
las técnicas empleadas. La técnica más antigua descrita en
los años 80 es la traqueoplastia anterior con injerto pericár-
dico o costal(4). Implica 2 problemas importantes: primero,
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el uso de un tejido ajeno a la tráquea que estimula la for-
mación de gran cantidad de tejido de granulación; y segun-
do, la tendencia del injerto a la dehiscencia y a su caída hacia
la luz traqueal con su consecuente obstrucción. Requiere lar-
gos períodos de intubación, y elevado número de reinterven-
ciones (endoscópicas o abiertas), lo cual añade aún más mor-
bilidad. En ocasiones es necesario realizar traqueostomías
debido a la importante formación de secreciones y la impo-
sibilidad de extubación. Los resultados obtenidos son varia-
bles en los múltiples estudios realizados y publicados(8,9,11-19),
pero todos concluyen que la tasa de complicaciones es muy
elevada y que el% de mortalidad es muy considerable. En
nuestro estudio la alta mortalidad obtenida en los pacientes
intervenidos por TAIC también puede estar influenciado por
la curva de aprendizaje (dado que son los primeros casos
de la serie), y por el hecho de que algunas intervenciones no
se realizaron con circulación extracorpórea (exitus intraope-
ratorio por barotrauma). 

La traqueoplastia de deslizamiento es una técnica desa-
rrollada posteriormente(1-3). Las ventajas que ofrece frente a
las plastias con injertos son: no precisa tutorización traqueal,
permitiendo la extubación precoz de los pacientes, uso de teji-
do nativo y menor formación de tejido de granulación y posi-
bilidad de poder realizarse por un abordaje cervical (aunque
en nuestra serie se realizaron todas por estereotomía media).
Todo esto disminuye considerablemente la tasa de complica-
ciones, el número de reintervenciones y la mortalidad de for-
ma significativa. No se han observado complicaciones por la
desvascularización traqueal, y se ha observado que la tráquea
crece con normalidad tras su corrección(15-17). Existen modi-
ficaciones y variantes de la traqueoplastia de deslizamiento 
(slide) para ET con y sin anillos completos, y para ET asocia-
da a estenosis del árbol bronquial (con modificación de la
orientación y lugar de las incisiones longitudinales traqueo-
bronquiales)(13). 

El bypass cardiopulmonar o el ECMO(10) no es totalmen-
te imprescindible en la corrección quirúrgica de la ET, pero
permite un control total de la oxigenación y del gasto cardía-
co del paciente al mismo tiempo que ofrece un campo quirúr-
gico óptimo con mejor exposición traqueal haciendo de las
mismas hoy en día herramientas imprescindibles para el ade-
cuado manejo quirúrgico de estos pacientes. 

CONCLUSIONES

El tratamiento fundamental de la ET sintomática es la ciru-
gía. El paciente debe ser estudiado en profundidad teniendo
en cuenta anomalías asociadas (sobre todo cardíacas y de gran-
des vasos) y ser tratado por un equipo multidisciplinario, rea-
lizando la cirugía correctora cardiovascular y traqueal en el
mismo acto. Las formas cortas de ET deben tratarse median-
te RTA, las formas más extensas mediante TS, habiendo que-
dado obsoleta la TAIC.
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