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tuberculosis. 

Tumores primarios derivados del epitelio respiratorio, 
las glándulas salivales menores o las estructuras 
mesenquimales de la tráquea

Tumores secundarios derivados de órganos adyacentes 
(pulmón, tiroides, esófago), enfermedad metastásica 
ganglionar o pulmonar (mama, colon, melanoma…)

Raros. 0,1% del total de neoplasias. 
Carcinoma adenoide quístico y de células 
escamosas suponen el 66% de los tumores 
primarios

La historia natural y el pronóstico estarán 
relacionados con la histología y el tratamiento del 
tumor de origen

Histopatología ParticularidadesEtiología

Malignas

Benignas

Infecciones

Dinámicas o funcionales

Compresión extrínseca

Miscelánea

Intubación prolongada (>24 h)

Traqueostomía previa

Postrasplante pulmonar

Otras 

Granulomatosis con poliangeítis, 
policondritis recidivante, 
sarcoidosis, amiloidosis, 

intestinal, otras

TB, Aspergillus, otras

Malacia focal, traqueobronco-
malacia (TBM), colapso 
dinámico excesivo de la vía 
aérea (CDE)

Bocio endotorácico, tumores 
extraluminales, adenopatías, 
compresión vascular, síndrome 
posneumonectomía

Tráquea en vaina de sable, 
broncolitiasis, traqueobronco-
patía osteocondroplástica

Idiopática

Es la causa más frecuente. Está en relación con el 
tiempo de intubación, la presión del manguito 
neumático, la calidad y/o tamaño de los tubos 
endotraqueales 

2ª causa más frecuente. Suelen ser complejas, 
por depresión/destrucción de la pared traqueal 
anterior

Por isquemia e infección/colonización de la 
mucosa respiratoria. Puede aparecer tanto en la 
sutura como distal a la misma. Impacto en 
morbilidad (primeros meses), no en mortalidad

Raras (traumatismos directos o daños térmicos/ 
químicos por inhalación o aspiración, iatrogénicas 
postradioterapia o láser, postcirugía, etc.)

Pueden presentarse como estenosis cicatriciales 
o destructivas por degeneración del cartílago

Raras, salvo secuelas de TB endobronquial

TBM: Debilidad de la pared por afectación o 
destrucción de los cartílagos
CDE: Invaginación excesiva de la membranosa 
posterior con la tos o la espiración forzada 
(asma/EPOC/FQ, grandes obesos)

Sintomatología relacionada con la patología de 
base y el grado de obstrucción de la vía aérea

Raras

Presentación habitual en mujeres jóvenes (edad 
media 50 años), estenosis simple, progresiva y 
afectación respiratoria alta (cricoides y primeros 
anillos traqueales)
¿Factores hormonales?, ¿RGE?
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complementarios1,2. 

Sospecha clínica

Estudios complementarios
 

(plateau) de las fases inspiratoria y 

 

 

Tratamiento

1–3. 
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Tabla 21–3,6. 

CON criterios de resecabilidad y operabilidad

SIN criterios de resecabilidad u operabilidad 
(la vía aérea distal a la zona de estenosis debe permanecer 

permeable y libre de enfermedad)

Cirugía de resección (potencialmente curativa)

Tratamiento endoscópico repermeabilizador (no 
curativo, de soporte a tratamientos oncológicos y/o 
radioterápicos): Láser, electrocauterio, plasma-argón, 
desbridamiento mecánico, crioterapia, terapia 
fotodinámica, braquiterapia y/o colocación de prótesis 
Terapias únicas o en combinación (no superioridad de 
una sobre otra). Individualizar su uso

Criterios clínicos Tratamiento sugerido

Estenosis malignas

Estenosis benignas

Estenosis simple

CON criterios de 
resecabilidad y 
operabilidad

SIN criterios de 
resecabilidad y 
operabilidad

Tratamiento endoscópico repermeabilizador (de 
elección): Sección mediante electrocauterio o láser 
(evitando la sección de la membranosa posterior) y 
dilatación con balón de alta presión controlada o 
mecánica (broncoscopios rígidos progresivos). 
Opcionalmente puede aplicarse mitomicina C tópica o 
inyección de esteroide (triamcinolona)

Puede aplicarse de nuevo el tratamiento en caso de 
recidivas sin riesgo de extender la lesión. Si la recidiva 
es precoz o reiterada se debe valorar el tratamiento 
quirúrgico (resección cricotraqueal)

La localización subglótica de la EsVA inhabilita la 
implantación de prótesis 

Cirugía de resección del segmento estenótico con 
reconstrucción término terminal (intervención de 
Pearson)

Implantación de prótesis (silicona o totalmente 
recubiertas)

Estenosis compleja
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Resumen

RECORDAR QUE

debe alertar sobre la posibilidad de EsVA. 

QUÉ NO HACER

complicaciones. 

1. et al.

2. et al.

3. Galluccio G, Lucantoni G, Battistoni P, et al.

4. 
5. 

6. et al.


