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 Resumen 
 

El uso de stents en las obstrucciones benignas de la vía aérea es controvertido. 

Los stents metálicos, pese a sus ventajas a corto plazo, no están recomendados 

debido a las complicaciones a largo plazo que ocasionan y a la dificultad de su 

retirada. Los stents de silicona e híbridos pueden retirarse con facilidad, sin embargo, 

tampoco están exentos de problemas.  

En los últimos años han aparecido distintos tipos de stents biodegradables para 

su uso en todos los territorios anatómicos, incluidas las vías aéreas. Estos dispositivos 

pretenden desaparecer después de que se haya producido la remodelación de la 

lesión, eliminando las complicaciones a largo plazo. El material biodegradable más 

empleado en los territorios no vasculares es la polidioxanona. 

Se realizó un estudio en un modelo animal sano con el fin de evaluar la 

respuesta traqueal a la implantación de un stent biodegradable de polidioxanona, así 

como su degradación. 19 conejos de raza neozelandesa fueron implantados con un 

stent biodegradable y divididos en tres grupos con diferentes tiempos de 

supervivencia: 30 días (n = 6), 60 días (n = 6) y 90 días (n = 7), además a cada grupo 

se añadió un animal control. Durante el tiempo de supervivencia se realizó un 

seguimiento clínico y al finalizar este se evaluó el estado de degradación del stent y 

la respuesta traqueal mediante tomografía computarizada, traqueoscopia y estudio 

macroscópico y microscópico de la pieza anatómica. 

Todos los animales sobrevivieron sin síntomas de gravedad a la duración del 

experimento. La degradación completa de las prótesis se produjo entre los 30 y 90 

días posimplantación. En general, inicialmente se produjo una respuesta traqueal 

después de la implantación, la cual mejoró con el tiempo transcurrido tras la 

implantación, aunque las diferencias fueron más manifiestas al comparar los animales 

con stent presente con aquellos en los que este ya se había degradado.  

Como conclusión los stents biodegradables han demostrado ser seguros en 

este modelo animal, ocasionando una respuesta traqueal que tiende a revertir a la 

normalidad después de la degradación del dispositivo. 
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 Abstract 
 

The use of stents in benign airway obstructions is controversial. Although the early 

advantages of metallic stents, their use is not recommended due to their long-term 

complications and their difficulty in removal. Silicon and hybrid stents can be easily 

removed; however, they are not free of problems.  

 

In the last few years, different kinds of biodegradable stents have been come out for 

their use in all anatomical territories, including the airway. These devices intend to 

disappear after it has been performed the remodeling of the lesion, avoiding long-term 

complications. Polydioxanone is the most used biodegradable material in non-vascular 

territories.  

 

It was performed a study in a healthy animal model to assess the tracheal response to 

the implantation of a biodegradable polydioxanone stent, as well as their degradation. 

19 New Zealand rabbits (Oryctolagus cuniculus) were implanted with a biodegradable 

stent and divided into three groups with different survival time: 30 days (n = 6), 60 days 

(n = 6), and 90 days (n = 7), furthermore a control animal was added in each group. A 

clinical follow-up was performed during the survival time. At the end, it was evaluated 

the stent degradation and the tracheal response by computerized tomography, 

tracheoscopy and the microscopical and macroscopical study of the samples.  

 

All animals survived without significant symptoms till the end of the experiment. The 

prostheses were completely degraded between 30 and 90 post-implantation days. In 

general, initially, it was produced moderate tracheal response after the stent 

implantation. The response improves with the elapsed time after the implantation; 

however, the differences were clearer when the comparison was performed between 

animals with non-degraded stents and in which the stent was degraded. 

 

In conclusion, biodegradables stents had demonstrated being safe in this animal 

model, causing a tracheal response that tends to revert to the normality after de device 

degradation.  
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1. Introducción 
 

Las obstrucciones de las vías aéreas son un conjunto de patologías en las 

cuales se produce la oclusión de más del 50% de la luz de la tráquea, bronquios 

principales o bronquios intermedios, lo cual altera el flujo de aire pudiendo afectar 

gravemente a la salud del paciente. Pueden tener un origen benigno o maligno. [1] 

Las estenosis malignas están causadas por cánceres de pulmón, metástasis y, menos 

frecuentemente, tumores primarios de las vías aéreas. La obstrucción tumoral puede 

estar causada por crecimiento intraluminal, por compresión externa, o por una 

combinación de ambas. [2,3] Las obstrucciones benignas pueden tener su origen en 

estenosis traqueobronquiales benignas, colapso excesivo de la vía aérea central y 

compresiones extrínsecas. La etiología de las estenosis benignas puede ser 

iatrogénica, infecciosa, inmunitaria, granulomatosa, sistémica, idiopática y congénita. 

De todas estas etiologías, la más frecuente es la iatrogénica. [1,4–7] En el colapso 

excesivo de la vía aérea central se produce el estrechamiento de las vías centrales 

durante el ciclo respiratorio, y puede ser debido al debilitamiento de los cartílagos 

traqueales (traqueobroncomalacia) o a la invaginación de la membrana traqueal hacia 

la luz. [8–10] A pesar de que las lesiones estenóticas y obstructivas de la luz traqueal 

pueden tener un origen maligno, el presente estudio se centra exclusivamente en las 

lesiones benignas. 

El tratamiento de elección en la mayoría de las estenosis benignas es la 

resección quirúrgica y su posterior anastomosis, no estando recomendado la 

resección de un segmento mayor de 4 – 4,5 cm. [1,11–15] Sin embargo, otros autores 

prefieren emplear en primer lugar las técnicas broncoscópicas intervencionistas. 

Dentro de estas técnicas se encuentran la dilatación, la ablación y el uso de stents. 

[5,6,16–19] La dilatación de una estenosis se puede realizar mediante dilatación rígida 

o con un balón. Las recurrencias son frecuentes al emplear está técnica, por lo que 

frecuentemente se realiza en combinación con otras técnicas (ablación, stents y 

aplicación tópica de mitomicina C). [6,19,20] Existen distintas técnicas ablativas que 

se pueden emplear por vía broncoscópica, entre las que se encuentran el uso de 

fórceps, distintos tipos de láser, la coagulación con plasma de argón, la braquiterapia, 

el electrocauterio, la crioterapia y la radiofrecuencia. [19,21–23] 
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En las vías aéreas han empleado stents metálicos, stents de silicona y stents 

híbridos. [24–26]  

Ya en 1986 se publicó un estudio sobre el uso de stents metálicos, que habían 

obtenido buenos resultados en otros territorios, en el tratamiento de estas patologías. 

[27] Estos stents lograron, aparentemente una mejoría inmediata de los síntomas. 

[28–31] Además, presentaban otras ventajas: eran fáciles de implantar, pudiéndose 

desplegar a través de un broncoscopio flexible o bajo control fluoroscópico sin 

necesidad de anestesia general y disponían de una gran luz interna respecto a su 

perfil. [30–32] Se producía una eplitelización sobre los stents metálicos desnudos, lo 

cual en primera instancia era una ventaja ya que permite el lavado mucociliar. [33] Sin 

embargo, este fenómeno supuso su principal inconveniente, ya que en los casos en 

los que aparecían complicaciones debidas a la presencia crónica del stent 

(hiperplasia, granulomas) o una fractura del stent, la retirada del stent siempre fue muy 

complicada y arriesgada, pudiendo ser necesario realizar un bypass cardiopulmonar, 

o no podía retirarse. [26,28,29,31,34,35] Todo ello llevó a la Administración de 

Medicamentos y Alimentos de los EE.UU. (Food and Drug Administration, FDA), a 

emitir en 2005 una notificación en la que indicaba que el uso de stents metálicos no 

era recomendable en el tratamiento de patologías benignas de las vías aéreas. [36] 

En la actualidad los stents más utilizados en las vías aéreas son los de silicona, 

los cuales pueden retirarse con facilidad en caso de que sea necesario. A pesar de 

ello, los stents de silicona también presentan inconvenientes, ya que su implantación 

requiere de broncoscopia rígida y por lo tanto de anestesia general, por otro tienen 

una luz interna menor que los metálicos. Además, estos stents tampoco están exentos 

de complicaciones, pudiendo aparecer migraciones y retención de secreciones con 

sobrecrecimiento bacteriano debido a que cubre por completo el epitelio. [31,32,37,38] 

Con el desarrollo de stents metálicos cubiertos o híbridos se ha intentado llegar 

a un compromiso entre las ventajas de ambos tipos de stent. Estos son stents 

metálicos cubiertos por un polímero, lo cual impide que epitelio crezca sobre los 

filamentos del stent, siendo de esta manera recuperables. Sin embargo, si que 

aparecen problemas relacionados con la hiperplasia en los extremos, sobre todo 

cuando estos están desnudos. Además, sus tasas de migración son mayores y alteran 

el lavado mucociliar. [24,25,35,39–41] 

Más recientemente se han empezado a utilizar stents biodegradables, con una 

función principal, que mantengan la permeabilidad mientras se produce la 



 

 Tesis Doctoral – Sergio Rodríguez Zapater  5 

remodelación y después desaparezcan. Estos stents pueden estar fabricados con 

polímeros biodegradables y metales corrosibles. [42] Diversos tipos de stents 

biodegradables traqueobronquiales han sido estudiados en animal de 

experimentación. [43–52] A pesar de que no existe una base experimental ni una 

evidencia clínica sólida, estos stents se han empleado tanto en pacientes adultos, 

como pediátricos. Stents biodegradables de polidioxanona han sido empleados en el 

tratamiento de estenosis bronquiales postrasplante, estenosis traqueales benignas y 

traqueomalacia. [53–64] 
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 2. Justificación 
 

Ante una patología que ocasiona una reducción de la luz en la vía aérea, una 

de las soluciones más intuitivas es emplear un andamio que mantenga dicha luz 

abierta. Sin embargo, el uso de stents en las vías aéreas genera mucha controversia. 

[24] Los stents metálicos presentan importantes ventajas a corto plazo: éxito clínico 

inmediato y facilidad de implantación, pudiéndose realizar mediante broncoscopia 

flexible o fluoroscopia sin necesidad de anestesia general. [28–32] Sin embargo, sus 

complicaciones a largo plazo son importantes y su retirada es complicada, y en 

ocasiones imposible. [26,28,29,31,34,35] Por ello, la FDA emitió una recomendación 

en la cual prevenía de su uso en la patología benigna. [36] 

El uso de stents de silicona en la patología benigna de las vías aéreas está 

aceptado, ya que puede retirarse con facilidad. Sin embargo, su implantación es más 

complicada ya que es necesario realizarla a través de un broncoscopio rígido bajo 

anestesia general. Además, no están exentos de complicaciones, siendo frecuentes 

su migración y la retención de secreciones. [31,32,37,38] 

Los stents híbridos pretenden combinar la facilidad de implantación de los 

stents metálicos, con posibilidad de retirarlos de los stents de silicona. Pese a ello, 

también presentan problemas de ambos tipos de stent como es la hiperplasia en los 

extremos, la migración del stent y la alteración del lavado traqueobronquial. 

[24,25,35,39–41] 

En el sistema vascular, sobre todo a nivel coronario, es frecuente el uso de 

stents liberadores de fármacos (paclitaxel, rapamicina y sus derivados) para prevenir 

la hiperplasia neointimal. [65] Bajo la premisa de que este tipo de stents podían evitar 

las complicaciones derivadas de la proliferación del epitelio en la vía aérea, el Grupo 

de Investigación llevó a cabo un estudio, que produjo una tesis doctoral y varios 

artículos científicos, en el que se comparó un stent de nitinol liberador de paclitaxel 

con dos stents metálicos sin fármaco. En este proyecto se realizó un estudio in vivo, 

con implantación los stents metálicos en animal de experimentación (conejo), y otro in 

vitro, en el que esos mismos tipos de stents se cocultivaron con células epiteliales 

respiratorias y fibroblastos. Los resultados de estas investigaciones resaltaron el 

hallazgo de que el modelo de stent compuesto por nitinol y con liberación de paclitaxel 
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provocó una marcada destrucción del tejido traqueal y estenosis reactiva en la vía 

aérea. [66–71]  

El uso de stents biodegradables es cada vez mayor. En territorios no 

vasculares, posiblemente los stents biodegradables que más han sido estudiados son 

los de polidioxanona. Stents fabricados en este polímero biodegradables han sido 

empleados en esófago [73–76] y vías biliares [77–79] El Grupo de Investigación 

también tiene experiencia en el uso de este stent en vías biliares, habiendo participado 

en dos ensayos clínicos multicéntricos. [80,81] 

Los stents biodegradables de polidioxanona también han sido estudiados en as 

vía aéreas tanto a nivel experimental; [48–50] como clínico. [53–64] Los resultados 

obtenidos en estos estudios son mayoritariamente positivos, sin embargo, todas las 

publicaciones coinciden en la necesidad de ampliar los estudios sobre este tipo de 

stent.  

En conclusión, consideramos justificado que el Grupo de Investigación continúe 

su línea de investigación en stents traqueales, estudiando un stent traqueobronquial 

biodegradable de polidioxanona que ha mostrado unos resultados prometedores en 

estudios clínicos y en modelos animales; este estudio se puede beneficiar de la 

experiencia obtenida por el Grupo de Investigación en el uso de un stent similar para 

las vías biliares. Por ello, se ha realizado el presente estudio sobre la reactividad que 

ocasiona la implantación de un stent traqueal de polidioxanona en animal de 

experimentación sano, como un paso previo a su estudio en modelos patológicos 

animales. 
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 3. Revisión bibliográfica 
 

3.1. La vía aérea central humana 

 

 3.1.1. Anatomía de las vías aéreas 

 

La tráquea es un tubo que comunica el extremo caudal del cartílago cricoides 

(a la altura de la 6ª – 7ª vertebra cervical) con la carina (4ª – 5ª vertebra torácica), 

punto donde se divide en los bronquios principales izquierdo y derecho. El bronquio 

principal derecho se divide en el bronquio lobar superior derecho y el bronquio 

intermedio, que a su vez se divide en el bronquio lobar medio y el bronquio lobar 

inferior. El bronquio principal izquierdo da lugar al bronquio lobar superior izquierdo y 

al bronquio lobar inferior izquierdo. Los bronquios lobares se dividen en los bronquios 

segmentarios, hay diez bronquios segmentarios en el lado derecho y ocho en el 

izquierdo. [82] 

La tráquea, está formada por 15 – 22 por anillos cartilaginosos, que tienen 

forma de C, y forman las caras anterior y laterales de la tráquea. Los anillos traqueales 

evitan el colapso que produciría la presión negativa que se genera durante la 

inspiración. Hay aproximadamente dos anillos traqueales por cada centímetro de 

tráquea y cada uno mide 4 mm de media. En la cara posterior se encuentra la 

membrana traqueal. [82–86] 

Existe dimorfismo sexual en el tamaño de las vías aéreas, siendo un 30% 

menores en las mujeres que en los hombres. [87] En hombres adultos la tráquea mide 

10 – 23 cm de longitud y los diámetros externos miden aproximadamente 2,3 cm en 

latero-lateral y 1,8 cm en antero-posterior. Mientras que en mujeres adultas los 

diámetros son aproximadamente 2,0 cm en latero-lateral y 1,4 cm en antero-posterior. 

El diámetro de la tráquea se estrecha ligeramente conforme se aproxima a la carina. 

[82] 

En el cuello la tráquea tiene una posición anterior, sin embargo, en el 

mediastino tiene una posición posterior. Esto hace que la tráquea forme un ángulo, 

que varia en gran medida con la edad, haciéndose más horizontal con el paso del 

tiempo. Por otro lado, la porción de la tráquea que se encuentra en el cuello es mayor 
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en los jóvenes (con el cuello en hiperextensión, más de la mitad de la tráquea se 

encuentra en el cuello), que en personas de edad avanzada. [82] 

La mitad superior de la tráquea suele estar vascularizada por la arteria tiroidea 

inferior (junto a anastomosis de la arteria tiroidea superior), mientras que la mitad 

inferior y la carina lo están por las arterias bronquiales. Además, la membrana traqueal 

recibe irrigación de las arterias esofágicas primarias. [82,85,86] 

 

 3.1.2. Histología de las vías aéreas 

 

Los anillos traqueales están formados por cartílago hialino y la membrana 

traqueal por músculo liso, cuyas fibras se orientan en sentido longitudinal y transverso. 

Ambos están   rodeados por unan membrana fibrosa constituida por tejido conectivo 

elástico. Tanto los cartílagos traqueales como la membrana traqueal están cubiertos 

por la cara luminal por la mucosa respiratoria. Esta mucosa esta formado por un 

epitelio cilíndrico pseudoestratificado ciliado, en el que se incluyen células 

caliciformes. El epitelio se encuentra sobre una lámina propia en la que se encuentran 

glándulas seromucosas conectas mediante conductos con la superficie de la mucosa. 

Una población de células basales se encarga de la regeneración del epitelio. 

[82,83,85,86] 

En el epitelio, además, se encuentran células menos conocidas, las células en 

cepillo y las células neuroendocrinas. Aún no está clara la función de las células 

neuroendocrinas, pudiendo ser que tengan funciones mecanosensibles o de 

detección de oxigeno. Las células en cepillo son células quimiosensoriales solitarias 

que es encuentran en las vías respiratorios superiores. Se han descrito un tipo células 

en cepillo colinérgicas, que están conectadas con el nervio vago por lo que afectan al 

control de la respiración. [83] 

 

 3.1.3. Fisiología de las vías aéreas 

 

Las funciones de la tráquea son conducir el aire durante la ventilación, el 

intercambio de calor y humedad y el transporte de partículas hacia el exterior.  

El transporte de aire depende del diámetro interno de la tráquea, ya que según 

la ley de Hagen-Poiseuille la resistencia es inversamente proporcional al radio elevado 
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a la cuarta potencia (cuando el flujo es laminar). Por ello, una reducción de la luz del 

50% aumentará 16 veces la resistencia al flujo de aire. Un flujo de aire turbulento, 

debido a velocidades del aire aun más altas, ocasiona una mayor resistencia, siendo 

esta de hasta 32 veces mayor. [83] 

Otra función de las vías aéreas es calentar el aire hasta los 37ºC y humedecerlo 

hasta que alcance una humedad relativa del 100%. Este proceso es un proceso muy 

eficaz, alcanzándose el objetivo cerca de la carina.   

La secreción de las glándulas es rica en mucina y forma una barrera protectora 

sobre epitelio. La secreción está controlada por el sistema nervioso autónomo y es 

modulada por mediadores inflamatorios. Las secreciones retienen partículas, 

microorganismos y detritus celulares. Los cilios de las células ciliadas baten en 

dirección a la laringe, transportando las secreciones junto a los desechos desde los 

pulmones hasta el exterior. [82,83] 

 

3.2. Obstrucción benigna de la vía aérea central 

 

La obstrucción de la vía aérea central es un síndrome que se suele definir como 

la oclusión de más del 50% de la luz de la tráquea, bronquios principales, bronquios 

intermedios o bronquios lobares. [1] Dentro de este síndrome se incluyen las estenosis 

benignas, el colapso excesivo de la vía aérea central y las obstrucciones malignas. [1] 

Además, las causas pueden ser congénitas o adquiridas. [4] 

Las estenosis benignas son la principal causa de obstrucción de vías aéreas y 

su etiología más frecuente es la iatrogénica (estenosis posintubación, estenosis 

postraqueostomía y estenosis postrasplante). Otras etiologías son las infecciosas 

(tuberculosis, aspergilosis), inmunitarias (policondritis recidivante), granulomatosas 

(enfermedad de Wegener y sarcoidosis), sistémicas (amiloidosis), idiopáticas 

(traqueobroncopatía osteocondropástica, estenosis traqueal idiopática) y las 

compresiones extrínsecas. [1,5,6] Dentro de las causas congénitas podemos 

encontrar anillos traqueales completos, ausencia de anillos traqueales, hendidura 

laringotraqueoesofágica, masas traqueales y traqueobroncomalacia congénita. [4,7] 

Dentro del colapso excesivo de la vía aérea central se diferencian dos 

entidades que pueden aparecer juntas: la traqueobroncomalacia y el colapso dinámico 
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excesivo de la vía aérea; existiendo una controversia en la diferenciación de ambas 

entidades. [8,9] 

 

 3.2.1. Diagnostico de la obstrucción de la vía aérea 

 

Los síntomas que aparecen debido a las obstrucciones de vías aéreas 

centrales son: disnea, tos, estridor y sibilancias. La aparición de estos síntomas 

depende de la causa de la obstrucción, de su localización, de la reducción de la luz y 

de la progresión. Debido a que los síntomas no aparecen hasta que el grado de 

estrechamiento es importante (el estridor aparece cuando la luz se ha reducido a 

aproximadamente 6 mm), el diagnóstico se suele retrasar. A lo que hay que sumar 

que el cuadro que se presenta es similar al que aparece en el asma y en la bronquitis 

crónica. [5,6] 

Las pruebas diagnósticas que se emplean son la radiología simple, las pruebas 

de función pulmonar, la tomografía computarizada y la broncoscopia rígida y flexible. 

[88] 

La radiología simple se emplea en el diagnóstico preliminar, realizándose 

radiografías del cuello (proyección lateral), y del tórax, donde se observa un 

estrechamiento o desviación de la tráquea o una perdida de la definición del límite 

entre el aire y el tejido. Las lesiones pueden ser difíciles de detectar en las 

proyecciones de rutina. [88,89] 

Las pruebas de función pulmonar se emplean, también de manera preliminar, 

en el diagnóstico. Además, también son útiles en el seguimiento. En la curva flujo-

volumen, la presencia de una obstrucción produce el aplanamiento de las curvas 

espiratorias e inspiratorias. La forma de la curva cambia en función de donde se 

localiza la obstrucción (figura 1), de esta manera un aplanamiento de la curva 

inspiratoria indica una obstrucción variable extratorácica, cuando es de la curva 

espiratoria indica una obstrucción variable intratorácica, y cuando ambas curvas 

aparecen aplanadas indica una obstrucción fija. [5,88,90,91] 

La tomografía computarizada es una herramienta muy útil en el diagnóstico. 

Permite medir la sección trasversal de la tráquea en cualquier punto y la extensión de 

la estenosis. Además, permite estudiar los elementos externos a la tráquea que 

pueden ocasionar o influir en la obstrucción, así como de otras patologías asociadas. 

Las reconstrucciones permiten la planificación de las intervenciones. [88,92] El uso de 
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la tomografía computarizada dinámica, que se puede realizar en respiración 

espontánea, ha demostrado ser efectiva, con alta sensibilidad, en el diagnóstico de la 

traqueomalacia. [93] 

 

 
Figura 1. Esquematización de curvas flujo-volumen en obstrucciones de vías respiratorias. 

a) Normal. b) Obstrucción variable extratorácica. C) Obstrucción variable intratorácica. c) 

Obstrucción fija. 

 

La broncoscopia es la prueba de elección en el diagnóstico de estas patologías. 

[88,93] Esta técnica permite la observación directa de la lesión y sus características 

(aspecto de la mucosa, forma, longitud de la estenosis y posición). Además, permite 

la toma de muestras citológicas, histológicas y microbiológicas. [5,94] En algunos 

centros, se considera que la broncoscopia flexible es la indicada para el diagnóstico y 

la rígida para el tratamiento, [5] mientras que otros autores consideran que la 

broncoscopia rígida es la de elección en el diagnóstico, siendo la flexible un 

complemento. [88] 

 

 3.2.2. Estenosis benignas 

 

Las estenosis benignas suponen la mayor parte de las obstrucciones de vías 

aéreas centrales. [1] Estas estenosis tienen su origen en múltiples etiologías: 

traumática, congénita, infecciosa, inmunitarias, granulomatosas e idiopáticas o estar 

ocasionada por una compresión extrínseca. [1,5] 

Por su morfología las estenosis pueden ser simples o complejas. Las estenosis 

simples son aquellas que tienen una longitud menor a 1 cm, ausencia de 

traqueomalacia y sin pérdida del soporte cartilaginoso; y pueden ser granulomas, 
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estenosis cicatriciales concéntricas, estenosis en banda o estenosis complejas. Las 

estenosis complejas tienen una longitud mayor a 1 cm y la pared traqueal está 

afectada, produciéndose su contracción cicatricial con el tiempo, también puede haber 

malacia asociada. [16]  

Tradicionalmente la resección quirúrgica de la tráquea y su posterior 

anastomosis es el tratamiento de elección para la mayoría de las estenosis benignas; 

y se reservaban las opciones terapéuticas broncoscópicas para aquellos casos que 

no son candidatos a cirugía. [1,11,12] El factor más importante en la aparición de 

complicaciones en la anastomosis es la tensión en la misma, por lo que el tamaño de 

la sección que se reseca tiene una gran importancia. [13] Se considera que no se 

puede resecar de manera segura un segmento de tráquea mayor a 4 – 4,5 cm, ya que 

resecciones mayores de 4 cm (aproximadamente el 50% de la longitud de la tráquea), 

están asociadas con una alta tasa de fracaso. En pacientes pediátricos el segmento 

traqueal que se puede resecar es menor, del orden del 30%. [13–15,95] 

Otros autores prefieren utilizar las técnicas broncoscópicas en primer lugar, 

reservando la opción quirúrgica para cuando estas fallan (sobre todo en el caso de las 

estenosis complejas). [5,16–18] Estas técnicas incluyen la dilatación, la ablación y el 

uso de stents; y permiten conseguir una mejoría inmediata. [6,19] 

La dilatación de las vías aéreas se puede realizar mediante dilatación rígida, en 

la cual se emplea el propio broncoscopio rígido o sondas lubricadas de diámetro 

creciente. También se puede emplear catéteres balón similares a los empleados en 

angioplastia. [6,19] No suele ser un tratamiento definitivo, siendo frecuentes las 

reestenosis. Frecuentemente se realiza en combinación de otras técnicas, como la 

ablación con láser o los stents. [19] Además, la aplicación tópica de mitomicina C, la 

cual inhibe la proliferación de fibroblastos, ha demostrado ser efectiva, en combinación 

a la dilatación, en el tratamiento de estenosis traqueales. [20,96] 

La ablación consiste en eliminar el tejido que ocasiona la estenosis. La técnica 

más sencilla consiste en el empleo de fórceps. Sin embargo, actualmente existen 

diversas tecnologías que permiten destruir el tejido al mismo tiempo que consiguen 

una buena hemostasia como el láser granate de itrio y aluminio dopado con impurezas 

de neodimio (Nd-YAG, de sus siglas en inglés), el láser de CO2, el láser de diodo, la 

coagulación con plasma de argón, la braquiterapia, el electrocauterio, la crioterapia o 

la radiofrecuencia. [19,21–23] 
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Con el uso de stents se pretende mantener permeable la luz de las vías aéreas. 

Los distintos tipos de stent traqueal, sus indicaciones y posibles complicaciones se 

describen en el apartado 3.3. Los stents son empleados en aquellos pacientes en los 

que la estenosis recurre tras el tratamiento endoscópico y que no son candidatos a 

cirugía abierta. [5] 

 

 3.2.2.1. Estenosis traumáticas e iatrogénicas 

 

A pesar de que traumas ocasionados sobre el árbol traqueobronquial, como los 

resultantes de un politraumatismo o un estrangulamiento, pueden ocasionar una 

estenosis. [97,98] Las causas traumáticas más frecuentes son las iatrogénicas 

(posintubación, postraqueostomía y postrasplante) siendo, además, las más 

frecuentes de todas las estenosis benignas. [6] Muchas publicaciones presentan de 

manera conjunta las estenosis posintubación y postraqueostomía, sin embargo, 

deben considerarse como dos entidades diferentes. [99] 

 

Estenosis posintubación 

 

Una estenosis traqueal posintubación es una lesión causada por la cicatrización 

de una lesión en la pared de las vías aéreas. [100] Una intubación endotraqueal puede 

ocasionar lesiones en la mucosa traqueal que, al ocasionar inflamación, genera una 

cicatriz la cual puede evolucionar a una estenosis. Estas lesiones se pueden ocasionar 

al realizar intubaciones traumáticas, por intubaciones repetidas o por una excesiva 

presión del balón sobre la mucosa. El balón del tubo endotraqueal puede causar una 

isquemia o necrosis de la mucosa al reducir el flujo de sangre por compresión y, por 

lo tanto, la necrosis del tejido. [4,100] Comúnmente, aparecen lesiones en banda, que 

son circunferenciales y uniformes y suelen aparecer a la altura del balón de 

neumotaponamiento del tubo endotraqueal; también puede producirse una 

traqueomalacia o una combinación de ambas. [38,100] Se producen lesiones en el     

1 – 21% de los pacientes intubados, pero sólo un 1 – 2% desarrolla una estenosis 

importante o síntomas. [101] Debido a que la cicatrización de la lesión y su contracción 

se produce de manera progresiva, los síntomas (disnea y sibilancias) suelen aparecer 

entre cuatro y ocho semanas después de la desintubación. Estos síntomas van en 

aumento y frecuentemente se diagnostican inicialmente como asma. [102] 
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Existen otros factores de riesgo en el desarrollo de la estenosis. El reflujo 

esofágico, que puede estar causado por la presencia de un tubo de alimentación 

enteral, puede irritar la mucosa traqueal. [4] Los movimientos repetidos del tubo 

también pueden dañar la mucosa. [4] También se ha observado una mayor incidencia 

en mujeres que en hombres, esto puede ser debido a un aumento del  factor de 

crecimiento transformante β1 o al menor tamaño de la tráquea femenina, siendo más 

probable la utilización de un tubo endotraqueal demasiado grande; [38,103] a nivel 

laríngeo se ha demostrado que la baja estatura es un factor de riesgo en el desarrollo 

de estenosis postintubación, disminuyendo un 9% la probabilidades de que aparezca 

una estenosis subglótica por cada centímetro más de altura. [104] Otros factores de 

riesgo descritos son intubaciones de larga duración, intubaciones previas, edad 

avanzada, la obesidad, la diabetes, la radioterapia, dosis altas de corticoides, fallo 

respiratorio severo, enfermedades autoinmunes, síndrome de apnea-hipopnea del 

sueño y un fenotipo queloide. [38,103,105] 

Se puede prevenir el desarrollo de estenosis posintubación atendiendo a 

aquellos factores que participan en su desarrollo. Con el uso de tubos endotraqueales 

con balones de baja presión y la monitorización de la intubación se ha reducido la 

incidencia de las estenosis posintubación. También es importante evitar el uso de 

conexiones pesadas en el equipamiento del ventilador. [100,106] 

El tratamiento de las estenosis posintubación se realiza de manera 

multidisciplinar valorándose opciones quirúrgicas, endoscópicas o una combinación 

de ambas. [107] 

Las estenosis posintubación suponen la principal indicación de resección 

traqueal. [13] Esta técnica quirúrgica tiene especial importancia en el tratamiento de 

estenosis complejas y recurrentes; [5] y alcanza una alta tasa de éxito, de entre el 

91,1% y el 96,7%. [14,108,109] 

El tratamiento endoscópico temprano de las estenosis posintubación mejora la 

evolución de la patología. [110] Dentro de los tratamientos endoscópicos, las técnicas 

más empleadas son la dilatación con balón, el uso de láser y la implantación de stents. 

[5] Según Zias et al, estas técnicas deben ser la primera opción de tratamiento, siendo 

el único requerido en la mayoría de los pacientes. [38] La dilatación con balón se 

puede realizar bajo guía fluoroscópica y consigue unos buenos resultados a corto 

plazo, aunque en muchos casos los síntomas vuelven a aparecer. [100,111,112] Para 

las estenosis en banda es útil combinar la dilatación con la realización previa de 
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incisiones radiales mediante distintas técnicas ablativas (láser o electrocauterio). 

[5,23,38,113,114] Los stents se utilizan en las estenosis recurrentes y en los que la 

cirugía no está indicada; los más utilizados son los de silicona. [5,38,99] Zias et al 

empleó stents con más frecuencia en aquellos casos que también presentaban 

traqueomalacia. [38] Los stents metálicos autoexpandibles consiguen una mejoría 

inmediata y pueden ser una alternativa a la cirugía en casos seleccionados. [115] El 

equipo de Bi trató estenosis posintubación y postraqueotomía con stents metálicos (la 

mayor parte de ellos cubiertos) y retirándolos aproximadamente 3 meses después, 

consiguiendo una tasa de permeabilidad del 70,8% a los cinco años. [116] 

 

Estenosis postraqueostomía  

 

Una traqueostomía es un procedimiento quirúrgico en el cual se crea una 

comunicación entre la tráquea y la piel, en la cual se coloca un tubo de traqueostomía. 

[117] La complicación tardía más frecuente de la traqueostomía es la estenosis 

traqueal, que frecuentemente es asintomática, [118] y que representa el 28% de las 

complicaciones. [119] Las estenosis postraqueostomía se producen por la aparición 

de un exceso de tejido de granulación en torno al estoma que obstruye la vía aérea y 

que al madurar se vuelve fibroso y se recubre de epitelio. El granuloma puede deberse 

a una cicatrización anómala o a la fractura del cartílago. [38,118] En la mayoría de las 

traqueostomías aparece una estenosis traqueal de cierto grado, teniendo significación 

clínica en el 3 – 12% de los pacientes. [120] En un estudio de Norwood et al detectaron 

estenosis traqueal en el 31%, sin embargo, sólo el 20% de las estenosis eran 

sintomáticas. [121] Más recientemente, se ha publicado un estudio donde solo el 1% 

de los pacientes traqueostomizados presentaron estenosis traqueal. [119] La 

incidencia depende de la técnica y del cirujano, el uso de la técnica percutánea y ser 

realizada por un cirujano no especialista en otorrinolaringología aumenta el riesgo. 

[122] La estenosis se puede presentar sola en el lugar del estoma o en combinación 

con fractura del cartílago o traqueomalacia; en menor medida pueden aparecer 

estenosis en banda. [38,102] 

Los factores de riesgo en la aparición de estenosis postraqueostomía son la 

obesidad, la implantación de un tubo de traqueostomía de talla >6, intubación 

endotraqueal en los 10 días anteriores a la traqueostomía, el uso de tubos 

endotraqueales de alta presión y el empleo de la técnica percutánea. [122] Los 
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pacientes con estenosis postraquesotomía presentan más complicaciones, peor 

condición general y menor tasa de éxito que aquellos pacientes que presentan 

estenosis posintubación. [99] 

Para prevenir las complicaciones es importante el emplazamiento cuidadoso 

del estoma, evitando las aperturas amplias. Además, la visualización broncoscópica 

durante la realización de una traqueostomía percutánea permite reducir las 

complicaciones. [106] 

La cirugía en pacientes con historia de traqueotomía tiene peor pronóstico. 

[12,123] En el caso de las traqueostomías percutáneas la cirugía es más compleja por 

ser la estenosis más craneal, a pesar de ello, la tasa de complicaciones es baja. [124] 

El tratamiento endoscópico consiste en la ablación del tejido de granulación 

mediante coagulación con láser Nd:YAG y eliminación del tejido con fórceps, 

electrocauterio o coagulación con plasma argón. Los stents se utilizan como última 

opción, también se puede emplear un tubo en T durante un corto periodo de tiempo. 

[38,102] 

 

Estenosis postrasplante 

 

En la técnica quirúrgica más empleada en el trasplante pulmonar no se realiza 

la revascularización de la arteria bronquial. Esto es debido a que realizar la 

revascularización supone un mayor riesgo de sangrado, un mayor tiempo quirúrgico y 

la necesidad de una disección meticulosa. Hasta la rearterización de las arterias 

bronquiales 1 – 2 semanas después de la intervención, la circulación bronquial 

depende de la circulación pulmonar retrograda. [125,126] La isquemia puede provocar 

necrosis de la pared bronquial y dehiscencia. Parece ser que la isquemia temprana 

favorece la fibrosis y la formación de tejido de granulación, además de comprometer 

la integridad estructural, todo ello puede evolucionar a la formación de estenosis o 

malacia. [127] La estenosis bronquial es la complicación de las vías aéreas que se 

presenta con mayor frecuencia, con una frecuencia de aparición del 1,6 – 32%. 

[126,127] 

En el tratamiento de las estenosis postrasplante se emplean técnicas 

endoscópicas como la dilatación con balón, el desbridamiento (mediante láser, 

electrocauterio, coagulación con plasma argón o crioterapia) o la implantación de 

stents bronquiales. [126,127] Se debe considerar el desbridamiento de la estenosis o 
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su dilatación antes de emplear stents metálicos. Los stents metálicos, del mismo modo 

que en otras estenosis benignas, son efectivos a corto plazo, pero están asociados a 

complicaciones a largo plazo, siendo la reestenosis la más frecuente. Debe evitarse 

el uso de stents metálicos permanentes antes del día 90 poscirugía. [128] Los stents 

de silicona no son comúnmente utilizados en estas lesiones, debido a su reducido 

diámetro interno y la dificultad de que se adapten a la lesión. [128] Sin embargo, Dutau 

et al afirman que, a pesar de estos inconvenientes, consiguieron una mejoría clínica y 

fisiológica en todos los pacientes en los que utilizaron stents de silicona para resolver 

complicaciones de las vías aéreas postransplante; por otro lado, se presentaron 

complicaciones (granulomas obstructivos, migración o tapón de moco) en 16 de los 

23 stents implantados. [129] Respecto a los stents híbridos, Gildea et al notificaron 

una tasa de migración del 100% cuando emplearon el stent Polyflex (Boston Scientific, 

Boston, EE.UU) en pacientes con trasplante pulmonar. [130] 

La cirugía solamente se emplea ocasionalmente, pudiendo a ser necesario el 

retrasplante en casos excepcionales. [127] 

 

 3.2.2.2. Estenosis congénitas 

 

La forma más común de estenosis traqueal congénita es la debida a la 

presencia de anillos traqueales completos sin membrana traqueal en lugar de los 

anillos traqueales normales en forma de C. [131] Se estima que tiene una incidencia 

de 1 cada 64500 nacimientos, [132] y frecuentemente está asociada a otras 

malformaciones, sobre todo cardiacas. [133] 

En las estenosis cortas, de menos de 1/3 la longitud de la tráquea, el 

tratamiento de elección es la resección y la anastomosis termino-terminal. [134] En el 

caso de las estenosis largas, el tratamiento más empleado es la técnica de la 

traqueoplastia deslizante, sin embargo, pueden ocurrir complicaciones graves. [59] La 

reconstrucción traqueal requiere del uso de un stent para dar estabilidad a la sutura. 

[132] Cuando, después de la traqueaoplastia, recurre la estenosis se emplea 

dilatación con balón, stents o aloinjertos traqueales. [133] 

Maeda et al desarrollaron una técnica en la que dilatan la estenosis congénita 

con un balón rompiendo los anillos cartilaginosos, tras los cual implantan un stent 

balón-expandible. De los cinco pacientes en los que se realizó esta técnica, uno 
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falleció a los nueve meses y en dos se tuvo que retirar el stent y realizar una 

traqueoplastia a los 13 años de seguimiento. [29,135] 

 

 3.2.2.3. Estenosis infecciosas 

 

La tuberculosis endobronquial es un tipo de tuberculosis donde el árbol 

traqueobronquial resulta infectado por Mycobacterium tuberculosis. Esta variante 

aparece en el 10 – 37% de las tuberculosis parenquimatosas. La infección 

frecuentemente daña la pared traqueobronquial, provocando infiltración tuberculosa 

de la submucosa, úlceras, granulomas y fibroplasias. En fases avanzadas de la 

enfermedad se produce una hiperplasia fibrosa y su contracción provocando algún 

grado de estenosis en más del 90% de los pacientes. [136,137] 

Las infecciones fúngicas, frecuentemente causadas por hongos del genero 

Aspergillus, pueden ocasionar estenosis traqueobronquiales lisas o nodulares, 

principalmente en pacientes inmunodeprimidos. [138] 

 

 3.2.2.4. Estenosis en amiloidosis 

 

Una amiloidosis es un depósito extracelular anormal de fibrillas de proteínas, 

que puede ser sistémico o afectar a uno o varios órganos. [139] La amiloidosis 

traqueobronquial es un tipo de amiloidosis limitada a este órgano. Su presentación 

más frecuente es como placas submucosas. Frecuentemente, los depósitos de 

amilioide en la tráquea y los bronquios ocasionan una estenosis sintomática. [140] 

El manejo de esta patología depende de la sintomatología. [141] El curso de la 

amiloidosis traqueobronquial puede ser desde una recurrencia de los síntomas que 

no requiere intervención hasta un compromiso importante de las vías aéreas, que 

puede llegar a ocasionar la muerte. [139] En los casos que requieren tratamiento se 

emplean tratamientos endoscópicos (desbridamiento con fórceps, láser, braquiterapia 

endobronquial, coagulación con plasma de argón, crioterapia o stents) o radioterapia 

externa. [139,140,142–145] Las lesiones son friables y se producen sangrados 

durante los procedimientos, por ello es preferible utilizar instrumentos con un efecto 

de coagulación profundo. [114,139] La resección no es curativa, las lesiones suelen 

recurrir 6 – 12 meses después. [138] 
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 3.2.2.5. Estenosis en policondritis recidivante 

 

La policondritis recidivante es una enfermedad autoinmune, crónica y 

multisistémica que se caracteriza por episodios recurrentes de infamación del tejido 

cartilaginoso. [146] El 20 – 50% de los pacientes con policondritis recidivante presenta 

afectación de las vías aéreas. [147] Los síntomas respiratorios que ocasiona son 

disnea (síntoma más frecuente), tos, estridor y ronquidos. [148] La alteración que 

ocasiona con mayor frecuencia en las vías respiratorias es la malacia, causada por la 

inflamación y destrucción del cartílago; aunque también ocasiona estenosis subglótica 

y en otras áreas del árbol traqueobronquial. [147,148] Con frecuencia los pacientes 

requieren ser intervenidos, en aquellos casos que presentan estenosis simples, se 

recurre a técnicas de ablación o a dilatación con balón, mientras que en estenosis 

complejas y en traqueomalacia se emplean stents metálicos o de silicona. 

Generalmente se consigue una mejoría de los síntomas. [148–150] 

 

 3.2.2.6. Estenosis granulomatosas  

 

Enfermedad de Wegener 

 

La granulomatosis con poliangitis o enfermedad de Wegener es una vasculitis 

granulomatosa necrosante que afecta predominantemente a vasos de tamaño 

pequeño a mediano. [151] En un 15 – 55% de los casos afecta a la vía aérea. Cuando 

la enfermedad de Wegener afecta a la vía aérea los síntomas que se presentan 

pueden ser ronquera, tos, hemoptisis, disnea, estridor y sibilancias; y entre las 

alteraciones que ocasiona podemos encontrar estenosis simples y complejas de la 

tráquea. [152] Se recomienda el tratamiento con una combinación de azatriopina y 

corticoides para minimizar la manipulación de la vía aérea. [114] Del Pero et al 

proponen un algoritmo en el manejo de la enfermedad en el cual las estenosis se 

tratan con láser y dilatación rígida cuando se encuentra en la tráquea o en los 

bronquios principales; y mediante dilatación con balón cuando son más distales. 

Además, en las estenosis activas administra glucocorticoides intralesionales, y 

mitomicina C en las estenosis fibrosadas. [153] En general, se evita el uso de stents 

debido a que contribuyen a que persista la inflamación y la enfermedad se reactive. 

[154] La resección traqueal y reanastomosis no se realiza frecuentemente. [153] 
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Sarcoidosis 

 

La sarcoidosis es una enfermedad granulomatosa sistémica de causa 

desconocida que afecta al sistema respiratorio en más del 90% de los casos. En esta 

enfermedad se forman granulomas en la mucosa que al evolucionar forman cicatrices 

que pueden provocar estenosis de las vías espiratorias, frecuentemente en múltiples 

áreas. Además, pueden aparecer compresiones externas debidas a linfadenopatías. 

La tráquea y los bronquios principales se ven afectados con menos frecuencia que las 

vías aéreas más distales. [155,156] Las manifestaciones clínicas de la afectación de 

las vías aéreas principales incluyen tos, sibilancias, estridor y hemoptisis. [156] El 

tratamiento se basa en la inmunosupresión. Cuando el tratamiento médico no es 

efectivo puede ser necesario recurrir a tratamientos broncoscópicos como la dilatación 

con balón combinada con mitomicina C o láser, ablación, inyecciones de corticoides 

intralesionales o implantación de stents en casos refractarios. [5,101] 

 

 3.2.2.7. Estenosis idiopáticas 

 

Estenosis en traqueobroncopatía osteocondroplástica 

 

La traqueobroncopatía osteocondroplástica es una rara enfermedad crónica, 

benigna y de origen desconocido, que se caracteriza por la presencia de nódulos 

osteocartilaginosos en laringe, tráquea y bronquios principales, los cuales protruyen 

hacia la luz. La mayoría de las veces cursa de manera asintomática, siendo un 

hallazgo casual, por lo que únicamente es necesario realizar un seguimiento del 

paciente. El síntoma más frecuente es la hemoptisis, pudiendo aparecer también tos 

seca, sibilancias, estridor, disnea e infecciones recurrentes. Sin embargo, en 

ocasiones provoca estenosis graves de las vías aéreas. En el tratamiento de estas 

estenosis se puede recurrir a ablación con láser, radioterapia y stents, reservándose 

la resección quirúrgica para cuando no se puedan emplear las técnicas anteriores.  

[5,157,158] 
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Estenosis traqueal idiopática 

 

La estenosis traqueal idiopática es una forma poco frecuente y de origen 

desconocido de estenosis traqueal. Afecta de forma casi exclusiva a mujeres 

caucásicas. Es una estenosis corta (2 – 3 cm) localizada en la zona alta de la tráquea 

y baja de la laringe. [159,160]  

Existe debate en el tipo de tratamiento de esta patología. Frecuentemente se 

realiza un primer intento de tratamiento endoscópico, consistente en la dilatación 

(rígida o con balón) sola o en combinación con láser, inyecciones de corticoides o 

mitomicina C tópica; en casos seleccionados se usan stents temporales de silicona. 

[161,162] El tratamiento consistente en la vaporización de la fibrosis con láser de CO2 

sin dilatación, en combinación con inyección local de corticoides y aplicación de 

mitomicina C es eficaz controlando los síntomas, pero la recurrencia es elevada. [159]  

El tratamiento endoscópico es seguro y eficaz, pero las recurrencias son 

frecuentes, siendo necesario el seguimiento a largo plazo. [163] Por otro lado, el 

tratamiento quirúrgico tiene éxito en más del 90% de los casos. [160] Costantino y 

Mathisen consideran, que debido a la alta recurrencia que aparece en los tratamientos 

endoscópicos, se debe considerar emplear la resección laringotraqueal de manera 

precoz. [164] 

 

3.2.3. Colapso espiratorio central 

 

El colapso espiratorio central se define como el estrechamiento de las vías 

aéreas centrales durante la espiración, engloba a dos entidades fisiopatológicas 

diferentes: la traqueobroncomolacia y el colapso dinámico excesivo de la vía aérea. 

En el colapso dinámico excesivo de la vía aérea se produce un estrechamiento 

transversal durante la espiración debido a la atrofia de las fibras musculares de la 

membrana traqueal, lo que ocasiona su invaginación hacia la luz. En la 

traqueobroncomalacia se produce un debilitamiento del cartílago traqueobronquial, 

que puede presentarse con o sin invaginación de la membrana traqueal. Existe 

controversia sobre la necesidad de diferenciar entre estas dos entidades, ya que las 

características clínicas y el tratamiento son similares, además de que puede 

presentarse una combinación de ambas. [8–10]  
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La obstrucción de la vía aérea es dinámica, en el caso de afectar a las vías 

aéreas intratorácicas, el aumento de la presión intratorácica durante la espiración, tos 

o valsalva excede la presión intratraqueal provocando el estrechamiento de las vías 

aéreas. La tráquea extratorácica se ve afectada menos frecuentemente, en este caso 

la presión negativa intrapleural se transmite a la tráquea extratorácica provocando el 

colapso durante la inspiración. [165] Se considera que existe un colapso de la vía 

aérea cuando se produce una reducción del área de la sección de la vía aérea de al 

menos el 50%. [166,167] Por el grado de estrechamiento de la luz se clasifica en leve 

(50 – 75%), moderado (76 – 90%) y grave (91 – 100%). [9] 

La prueba diagnóstica de referencia es la broncoscopia dinámica. [168] Sin 

embargo, la tomografía computarizada dinámica tiene una alta correlación con la 

broncoscopia, con una sensibilidad del 100% y una gran especificad; además permite 

evaluar los pulmones. Está prueba diagnóstica es especialmente útil en pacientes 

pediátricos en los que no se puede realizar una prueba invasiva bajo anestesia 

general. [93] 

 

 3.2.3.1. Traqueobroncomalacia en adultos 

 

En adultos el origen de la mayoría de las traqueobroncomalacias es adquirido, 

pudiendo deberse a policondritis recidivante, exposición a toxinas, compresiones 

externas u otras causas; sin embargo, en la mayoría de los casos el origen es 

desconocido. [10] 

El manejo de la traqueobroncomalacia depende del grado de colapso que 

presente el paciente. Cuando el grado es leve se recurre a tratamiento médico o se 

reevalúa el diagnóstico si es necesario. En los casos severos, después de intentar 

optimizar las comorbilidades, se realiza una prueba diagnóstica mediante la 

implantación de un stent de silicona. Si con el stent se consigue mejorar los síntomas, 

se realiza una traqueobroncoplastia. En el caso en el que el paciente no sea un 

candidato quirúrgico, se deja el stent de manera permanente. Cuando, a pesar de la 

cirugía, vuelven a aparecer síntomas, puede ser necesario considerar un diagnóstico 

alternativo, repetir la cirugía, utilizar un stent permanente o incluso recurrir a un 

trasplante traqueal. [5,10] 

En el tratamiento de la traqueobroncomalacia, en primer lugar, hay que 

controlar los factores concomitantes (suspensión del tabaco, tratamiento de las 
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infecciones respiratorias, medidas no farmacológicas para evitar el reflujo 

gastroesofágico, tratamiento de las alteraciones del tracto respiratorio superior y la 

identificación y tratamiento de la apnea obstructiva del sueño). También es importante 

el tratamiento de las enfermedades asociadas (EPOC, asma). [8,9,165] 

La ventilación no invasiva con presión positiva actúa como un stent neumático. 

Se recomienda su uso continuo durante la noche e intermitente durante el día. Sirve 

para estabilizar al paciente y como terapia puente. [8,9,165] 

La traqueobroncoplastia pretende estabilizar la membrana traqueal de la 

tráquea intratorácica y de los bronquios principales e intermedios, añadiendo rigidez 

a la membrana en el colapso dinámico excesivo y reconfigurando la forma normal de 

la tráquea en la malacia. Esta técnica consiste en plisar la membrana traqueal y 

suturar una malla de polipropileno, de manera que se reconstituye la morfología de la 

vía aérea y se evita la invaginación de la membrana. Con el tiempo, la malla produce 

una fibrosis que otorga rigidez posterior a la membrana traqueal. Las formas 

concéntricas de colapso espiratorio central no responden a esta estabilización 

posterior. Wright et al ya no emplean la malla de polipropileno debido a que ocasionó 

erosión tardía en dos pacientes, en su lugar emplea dermis acelular extra gruesa. 

[10,169]  

En un estudio prospectivo, en el que se realizaron traqueobroncoplastias a 35 

pacientes con traqueobroncomalacia difusa, la mejora de las puntuaciones de calidad 

de vida, disnea, estatus funcional y tolerancia al ejercicio fue clínica y estadísticamente 

significativa. Por otro lado, se presentaron complicaciones quirúrgicas en 15 pacientes 

(43%) y dos pacientes (5,7%) fallecieron. [170] En un estudio más amplio (161 

pacientes), realizado en el mismo centro, la tasa total de complicaciones 

posquirúrgicas fue del 47% y la de complicaciones severas del 24%; la mortalidad los 

30 días fue del 1,2%. [171] Se ha descrito la realización de esta cirugía de manera 

mínimamente invasiva mediante toracoscopia convencional o asistida por robot. 

[172,173] 

También ha sido descrita una técnica broncoscopia para el tratamiento de la 

traqueobroncomalacia membranosa en la que empleando un láser de holmio se 

producen surcos en la mucosa de la pared posterior del árbol traqueobronquial con el 

fin de que al cicatrizar provoque el endurecimiento de la mucosa. Se requieren 2 – 3 

intervenciones para endurecer suficientemente la pared posterior. [174] 
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El uso de stents de silicona produce una importante mejoría de la disnea, la 

calidad de vida y del estatus funcional en pacientes seleccionados con 

traqueobroncomalacia severa. Las complicaciones a corto plazo (obstrucción, 

migración e infección) son frecuentes, pero su manejo es relativamente sencillo. [175] 

 

 3.2.3.2. Traqueobroncomalacia en niños 

 

En pacientes pediátricos la traqueobroncomalacia es una de las principales 

causas de síntomas respiratorios crónicos y recurrentes, diagnosticándose en un 

importante número de los niños sometidos a broncoscopia (16,7% – 31,3%). [176,177] 

La incidencia estimada es de al menos uno de cada 2100 niños. [177] La malacia 

afecta principalmente a los bronquios, pudiendo afectar más raramente a la tráquea o 

todo el árbol traqueobronquial. [176] Los síntomas que pueden aparecer en niños con 

traqueomalacia son: tos, disnea, sibilancias, intolerancia al ejercicio, reflujo 

gastroesofágico, apneas, infecciones recurrentes, estridor y retraso en el crecimiento. 

[178] 

La malacia puede ser primaria o secundaria. Las malacias primarias pueden 

estar relacionadas con un nacimiento muy prematuro, un síndrome (síndromes de 

Noonan, de Chitayat, de Down, de Ehlers-Danlos, de CHARGE y displasias 

esqueléticas que involucren estructuras cartilaginosas), o pueden ser idiopáticas. Las 

secundarias pueden ser debidas a compresión por grandes vasos (tronco 

braquicefálico, arterias pulmonares, arco aórtico derecho o aorta), compresión 

cardiaca, masas mediastínicas, causas iatrogénicas, infección, inflamación o 

compresión por deformidades esqueléticas (pectus excavatum o escoliosis). La 

compresión vascular es la principal causa de malacia secundaria. [176,179] 

Las comorbilidades son muy frecuentes en niños con traqueobroncomalacia 

severa, en la serie publicada por de Trey et al, sólo el 9% no presenta ninguna otra 

patología. [179] 

En niños no suele ser necesario aplicar un tratamiento específico para la 

traqueomalacia primaria, ya que el cartílago traqueal puede mejorar con el crecimiento 

del niño, recuperándose la mayoría de los niños a la edad de 2 años. Por ello sólo son 

tratados de forma invasiva aquellos casos graves que pongan en peligro la vida del 

paciente. [176,179] 
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Entre los tratamientos empleados en la traqueobroncomalacia pediátrica se 

pueden realizar aortopexias (u otras pexias), traqueostomías, e implantación de stents 

o prótesis externas. En ciertos casos muy seleccionados en los cuales la malacia esta 

muy localizada puede plantearse la resección del área de malacia. [178,179] 

Una traqueostomía puede mejorar los síntomas. Se emplea para la colocación 

de una cánula o para poder ventilar a largo plazo. Frecuentemente se usa a modo de 

terapia puente hasta que la malacia mejora espontáneamente. [179] 

La aortopexia es el tratamiento quirúrgico más empleado. Esta técnica consiste 

en fijar mediante una sutura la aorta a la parte posterior del esternón. De esta manera, 

al traccionar de los vasos y otras estructuras hacia anterior, las vías respiratorias se 

abren. Está intervención no trata directamente la malacia, sino que alivia sus 

consecuencias al limitar el colapso de la vía aérea durante la espiración. La pexia 

puede realizarse a través de una esternotomía, una toracotomía o mediante 

toracoscopia, y además de la aorta, pueden fijarse otras estructuras mediastínicas.  

[134,180] Según la experiencia de Bairdain et al, después de la aortopexia, la 

malformación de los anillos traqueales y la invaginación de la membrana traqueal 

permanecen en gran medida, por lo que la efectividad puede ser limitada. [181] La 

aortopexia es efectiva en la mayoría de los pacientes, aunque existe mucha 

variabilidad en los protocolos de los distintos centros; [182] su tasa de fracaso es del 

10 – 15%. [183] Los peores resultados se obtienen en pacientes con anomalías 

cardiacas severas o con graves comorbilidades. [179] En los casos más graves y 

refractarios se puede emplear la técnica de la suspensión traqueal anterior, en la cual 

se colocan unas suturas de tracción en la cara anterior de la tráquea y se anclan al 

esternón, las suturas se tensan mientras se evalúa bajo visión broncoscopica. [183]   

El uso de stents traqueales en niños con traqueomalacia está indicado cuando 

el tratamiento médico y quirúrgico ha fracasado, sobre todo cuando los pacientes 

dependen de ventilación mecánica. [178] Cuando la malacia afecta a las vías altas 

pueden emplearse prótesis externas para otorgar rigidez a la tráquea. Se han 

empleado dispositivos biodegradables con este fin. [184] 

Se está investigando en el uso de una nueva prótesis intratraqueal metálica no 

cubierta, con forma espiral, la cual puede ser retirada sin dificultad. Este dispositivo 

ha sido desarrollado para el tratamiento del colapso canino (una patología que 

presentan los perros, similar a la traqueobroncomalacia), pero es posible que pueda 

ser útil en pacientes humanos. [185,186] 
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3.3. Stents en las vías aéreas 

 

Del mismo modo que los stents vasculares, los stents diseñados para las vías 

aéreas tienen la función mantener abiertas y estables estructuras tubulares. Esta 

función la pueden realizar dando sostén a la pared traqueal, impidiendo que un tumor 

se extienda hacia la luz traqueal o ayudando en el manejo de una fístula. [24,187]  

Los stents tienen indicaciones tanto en enfermedades malignas como benignas 

de las vías aéreas. Se usan frecuentemente en obstrucciones malignas y de manera 

más ocasional en las obstrucciones benignas. Además de las indicaciones que tienen 

los stents en los distintos tipos de obstrucción de la vía aérea central descritos en el 

apartado 3.2., también se pueden emplear para sellar fistulas traqueoesofágicas 

cuando la cirugía no está indicada; para ello se puede colocar un stent tanto en la 

tráquea, como en el esófago, sin embargo, parece que se obtienen mejores resultados 

colocándolo en ambos simultáneamente (tabla 1). [24,25] 

 

Tabla 1. Indicaciones de los stents en las vías aéreas. Folch et al 2018 [24].  

Patología maligna: 

- Obstrucción maligna debida a compresión externa. 

- Obstrucción residual después del tratamiento de un tumor intraluminal mediante terapia 
termal multimodal. 

- Tumor mixto (intraluminal y extraluminal). 

- Perdida de soporte por destrucción del cartílago. 

- Fístula traqueoesofágica maligna. 

Patología benigna: 

- Estenosis benigna compleja o de más de 4 cm de longitud. 

- Estenosis benignas en pacientes inoperables. 

- Estenosis postrasplante. 

- En traqueomalacia, prueba con stent previa a trequeobroncoplastia. 

- Fístula traqueoesofágica benigna. 

 

Existen pocas contraindicaciones absolutas al uso de stents en las vías aéreas. 

En general, deben evitarse cuando el pulmón distal a la obstrucción no es viable. 

[24,32] 

Un teórico stent ideal cumpliría las siguientes características: ser biocompatible 

y estable, poseer la suficiente fuerza para mantener la luz abierta, estar disponible en 
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todos los tamaños, que no migre, que sea fácil de implantar y de retirar, que suponga 

una barrera frente al crecimiento del tumor y ser flexible para adaptarse a la anatomía. 

[24] 

Dependiendo del material en el que estén construidos podemos clasificar a los 

stents traqueobronquiales en stents de silicona, stents metálicos y stents híbridos. 

Cada tipo tiene sus ventajas, inconvenientes y posibles complicaciones; por lo que la 

selección debe realizarse en base a la patología, anatomía y situación clínica. [24–26] 

Los stents de silicona son los que menos presión ejercen sobre la tráquea, lo que 

puede explicar la facilidad con la que migran. Los stents metálicos cubiertos ejercen 

una tensión significativamente menor que los stents descubiertos, al mismo tiempo 

que mantienen un fuerte contacto sobre la tráquea, lo que pude reducir la formación 

de necrosis de la mucosa y de fístulas. [188] 

Existe mucha controversia en torno al uso de stents en la vía aérea, sobre todo 

al uso de stents metálicos. En 2003 Zakaluzny et al publicaron el primer informe 

centrado en las complicaciones de los stents traqueobronquiales y su manejo. 

Observaron que las complicaciones son más frecuentes cuando se usan en la 

patología benigna, sobre todo a largo plazo, por ello no recomiendan su uso como 

primera opción en la patología benigna. [26] Folch y Keyes creen que la oposición, por 

parte de algunos profesionales, al uso de stents traqueobronquiales puede tener un 

componente dogmático y deberse a malas experiencias al usar stents en el pasado o 

a ideas inculcadas por sus mentores. Por ello, hacen hincapié en la necesidad de 

analizar objetivamente cada caso y las distintas opciones posibles, atendiendo a la 

evidencia que existe sobre materiales e ingeniería de los stents. [24] 

Hay situaciones en las cuales es necesario el uso de un stent de manera 

temporal. Algunas situaciones en las que se implanta un stent para un tiempo después 

retirarlo son: el uso de stents en el diagnóstico de la traqueobroncomalacia, tumores 

que responden al tratamiento desapareciendo la obstrucción que causan, o el 

tratamiento de dehiscencias en trasplantes pulmonares. [24] En el caso de las 

estenosis bronquiales posturberculosis, Eom et al afirman que la retirada de los stents 

de silicona implantados debe realizarse al menos 12 meses después de la 

implantación. [189] 
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 3.3.1. Stents de silicona 

 

Las siliconas son polímeros cuyo esqueleto está formado por enlaces repetidos 

de silicio y oxigeno (–Si–O–Si–), los átomos de silicio presentan, además, enlaces con 

distintos grupos, los cuales determinan el tipo de silicona. Las siliconas son 

biológicamente inertes, no toxicas y no sufren degradación. [190] 

Los stents de silicona son considerados el gold standard de los stents 

traqueobronquiales. [37,191] Estos stents tienen una larga historia de seguridad, son 

más baratos que otros tipos de stent, son bien tolerados, resisten la compresión y 

pueden ser fácilmente modificados cortando partes de él. Requieren de broncoscopia 

rígida para su implantación. Existen múltiples tamaños y conformaciones para 

adaptarse a distintas partes del árbol traqueobronquial. Los más comunes son los 

stents tubulares, el tubo en T de Montgomery y el stent en Y. El tubo en T de 

Montgomery fue uno de los primeros stents de silicona para la vía aérea. Está dotado 

de un brazo que se sitúa en una traqueostomía, permitiendo un fácil acceso a la vía 

aérea y previniendo la migración. Los stents en Y permiten el soporte simultaneo de 

la tráquea y ambos bronquios. [24,31,32,192] 

Su principal ventaja es que se pueden retirar. Entre las complicaciones que se 

pueden presentar están la obstrucción por acumulación de secreciones y la formación 

de tejido de granulación en los extremos. Los stents tubulares de silicona tienen, 

además, un alto riesgo de migración. Otra importante limitación es la necesidad de 

broncoscopia rígida para su implantación. [24,31,192] 

Karush et al publicaron en 2017 la mayor serie hasta la fecha de implantaciones 

de stents de silicona en obstrucciones benignas. Las complicaciones que más 

frecuentemente requirieron de una reintervención fueron: acúmulo de moco (60%) y 

migración (28%). Los stents implantados en traqueomalacias puras migraron con 

mucha menos frecuencia que los usados en estenosis o en traqueomalacias 

combinadas con estenosis (3% frente a 34% y 25%, respectivamente). [193] 

En un estudio en el que se trataron estenosis malignas con stents de silicona 

en Y, las complicaciones que se observaron fueron: crecimiento de tejido de 

granulación en los extremos del stent (13%), taponamiento por secreciones (8,7%), 

Crecimiento tumoral en los extremos (4,3%) y migración (2,2%). [194] 
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 3.3.2. Stents metálicos 

 

Los stents metálicos pueden ser autoexpandibles o balón expandible. [24] Este 

tipo de stent son efectivos y seguros en obstrucciones malignas y en pacientes 

seleccionados con obstrucciones benignas, siendo una opción cuando no son 

candidatos al tratamiento quirúrgico. [37] 

Los stents metálicos autoexpandibles son más sencillos de implantar que los 

stents de silicona, pueden ser implantados mediante broncoscopia flexible, bajo 

control fluoroscópico o combinado ambas técnicas. Por ello, la anestesia general no 

es imprescindible, pudiendo ser sustituida por anestesia local y sedación consciente. 

Estos stents permiten el transporte mucociliar, ya que están formados por una malla 

metálica, por lo que la mucosa no queda cubierta, además, en pocas semanas se 

produce la reepitelización del stent. Otra ventaja es que presentan una luz muy amplia 

en comparación con su diámetro externo. [30–32,37,192] 

Con el uso de estos stents se consigue una rápida y significativa mejoría clínica. 

[28,30,31,195] El principal inconveniente de estos stents es que a largo plazo 

presentan importantes complicaciones, sobre todo en pacientes con patología 

benigna. Este problema se agrava por la dificultad o, incluso, la imposibilidad de retirar 

el stent; además puede impedir que en el futuro se pueda recurrir a una resección 

traqueal. Otro inconveniente es el mayor coste de estos dispositivos en comparación 

con los de silicona. [31,192] 

Dentro de las complicaciones que pueden aparecer podemos encontrar la 

formación de tejido de granulación, que puede causar reestenosis del stent o 

estenosis en los extremos; la migración del stent, la fractura del stent debido a la fatiga 

del material con el que está construido, el acúmulo de secreciones, halitosis, infección, 

hemoptisis y fistula traqueoesofágica. [28,30,37] A nivel experimental han 

demostrado, tanto en un modelo in vitro como en un modelo animal, provocar una 

importante respuesta inflamatoria con un incremento de IL-8. Tanto la respuesta 

inflamatoria, como las lesiones observadas fueron mayores en stents de acero que en 

stents de nitinol. [66,67,69,71]   

En el uso de stents metálicos en el tratamiento de complicaciones de las vías 

aéreas postrasplante, Gottlieb et al refirieron, como complicaciones tempranas, 

migración (3%) y taponamiento por secreciones (11%), y como complicaciones tardías 
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reestenosis (52%); observando mejoría clínica en el 80% de los pacientes. El 9% de 

los stents empleados en el estudio fueron stents metálicos cubiertos. [128] 

Los stents metálicos desnudos son muy difíciles de retirar mediante un 

broncoscopio flexible y las complicaciones en la retirada son muy frecuentes. [35] Si 

no se puede retirar completamente se puede retirar fragmentado, usándose, a veces, 

láser para ello. [196] Puede llegar a ser necesario realizar una cirugía para poder 

retirar un stent, retirando el stent con parte de la tráquea y reconstruyéndola después. 

[34] 

En los primeros años del siglo XXI, ante el creciente uso de stents metálicos 

autoexpandibles en las vías aéreas, varios autores publicaron las complicaciones que 

estaban observando debidas al uso de estos stents y en las conclusiones recalcaban 

la necesidad de seleccionar cuidadosamente los pacientes en los que se emplearan 

estos dispositivos. [26,197,198] 

Debido a las complicaciones que producen estos stents en pacientes con 

patología benigna, la dificultad o imposibilidad de retirarlos y que pueden impedir la 

aplicación futura de otros tratamientos (cirugías o implantación de un stent de 

silicona), la Administración de Medicamentos y Alimentos de los Estados Unidos 

(FDA, por sus siglas en inglés) emitió en 2005 una notificación en la que 

recomendaban que en pacientes con patología benigna los stents metálicos se usaran 

solamente después de explorar todo el resto de opciones terapéuticas y no usarlos 

como terapia puente. [36] A pesar de que el uso de stents metálicos sólo debe 

considerarse cuando no hay otras opciones terapéuticas, [37] algunos autores 

defienden, a día de hoy, que los stents de nitinol son seguros y efectivos a largo plazo 

en pacientes con estenosis benignas. [41] 

El Ultraflex stent (Boston Scientific, EE.UU) es un stent autoexpandible 

fabricado en nitinol trenzado, ofrece poca resistencia a la tos, al mismo tiempo que 

resiste la compresión. Del mismo modo que en otros stents autoexpandibles, es la 

fuerza radial la que previene la migración, no necesitando de ganchos para este fin, 

reduciéndose así el riesgo de perforación [24,37] Chung et al comunicaron una 

incidencia de fractura del Ultraflex del 12,2%, siendo la tortuosidad de la vía aérea un 

predictor independiente de la fractura. [33]  

También se han desarrollado stents metálicos autoexpandibles con bucles en 

los extremos para poder ser recuperados. Zhou et al emplearon un stent de este tipo 

en pacientes con estenosis traqueobronquial, retirándolos a una mediana de 18 días 
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(12 – 42 días). Las complicaciones asociadas a la retirada que observaron fueron 

sangrado menor y fiebre; y las asociadas al stent fueron crecimiento de tejido de 

granulación 16,3%, migración (6,1%) y fallos en la expansión del stent (4,1%). 

Después de la retirada del stent realizaron un seguimiento durante una mediana de 

27 meses, durante los cuales un 55% de los pacientes no sufrieron recurrencia de los 

síntomas, además los diámetros de las luces habían aumentado. [199] 

Se ha planteado el uso de stents liberadores de fármacos en obstrucciones 

malignas con el fin de que el stent, además de su efecto mecánico, proporcione un 

tratamiento farmacológico local. Mientras que en las obstrucciones benignas podrían 

reducir la posibilidad de reestenosis debida al sobrecrecimiento. [25,69] Se han 

realizado estudios en animal de experimentación con stents metálicos liberadores de 

paclitaxel y con stents biodegradables cargados con cisplatino y mitomicina. [69,200–

202] En un estudio en el que se implantaron stents liberadores de paclitaxel en un 

grupo de cuatro perros y stents sin fármaco en otro grupo de cuatro animales, se 

observó una menor formación de tejido de granulación el grupo con el stent de 

paclitaxel. [200] Sin embargo, en el estudio realizado en conejos por Serrano et al, los 

stents liberadores de paclitaxel ocasionaron importantes lesiones, con destrucción de 

todas las capas de la tráquea. [69] También se ha probado en animal de 

experimentación, con el mismo fin que el planteado para los stents liberadores de 

fármaco, un stent para la vía aérea radiactivo, el cual estaba cargado con yodo 

radiactivo (125I). [203] 

 

 3.3.3. Stents metálicos cubiertos 

 

Los stents metálicos totalmente cubiertos se comercializan desde la notificación 

emitida por la FDA. Estos dispositivos, como los stents metálicos desnudos, pueden 

ser implantados a través de un broncoscopio flexible o del tubo endotraqueal bajo 

visión fluoroscópica, ventaja que se combina con la posibilidad de ser retirados de los 

stents de silicona, sin embargo, también presentan complicaciones de ambos tipos de 

stents, como la migración, formación de tejido de granulación, la infección y la fractura 

del stent. [31,204] 

Los stents cubiertos pueden emplearse en obstrucciones malignas para 

prevenir el crecimiento intraluminal del tumor, [37] por otro lado, estos stents pueden 

ser fácilmente retirados mediante un broncoscopio flexible. [35] A pesar de ello, la 
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formación de tejido de granulación en los extremos puede dificultar su retirada. Chen 

et al concluyeron que, en las estenosis posintubación, el tiempo óptimo que debe estar 

el stent implantado es de 4 – 8 meses. En este mismo estudio, las complicaciones que 

observaron fueron: formación de tejido de granulación (86%), migración (10%), 

halitosis (29%) y taponamiento por secreciones (5%). [205] El grupo de Bi retira los 

stents metálicos cubiertos por vía oral bajo guía fluoroscópica y anestesia local. En su 

estudio, los motivos de la retirada de los stents fueron: retirada programada (52,6%), 

tejido de granulación (19,7%), intolerancia al stent (7,9%), expansión inadecuada o 

deformación (6,6%), migración (6,6%) y fractura del stent (1,3%); además retiraron 4 

stents metálicos desnudos que habían estado implantados una media de 8,7 ± 3,2 

días. Tuvieron complicaciones en el 23% de las retiradas de stent, las cuales fueron 

reestenosis (12,2%), fractura (6,8%), disnea que requiere ventilación mecánica (2,7%) 

y la muerte de un paciente debida a sangrado masivo (1,4%). [206] 

En el estudio realizado por Xiong et al, en el cual se implantaron 59 stents 

cubiertos y 72 stents no cubiertos en 116 pacientes, se observó que los stents 

cubiertos presentaban una mayor incidencia de formación de tejido de granulación, 

retención de secreciones y reestenosis que los stents metálicos descubiertos. [41] 

La versión cubierta de Ultraflex stent (Boston Scientific, EE.UU) está cubierta 

por poliuretano, excepto en los 5 mm de en cada extremo con el fin de prevenir la 

migración. Esta característica puede permitir la reepitelización de los extremos o el 

sobrecrecimiento del tumor dificultando la retirada del stent. [24,25] Este stent puede 

ser retirado de manera segura en pacientes con patología benigna. [207] En el estudio 

realizado por Gaafar et al en pacientes con obstrucción maligna se observó una 

mejoría inmediata en todos los pacientes. Entre las complicaciones observadas 

encontraron formación de tejido de granulación en el 58,3% de los casos y retención 

de secreciones en el 33,3%, mientras que la migración del stents sólo se observó en 

uno de los doce pacientes tratados. [208] 

El Silmet stent (Novatech, Francia) es un stent metálico autoexpandible de 

tercera generación completamente cubierto. Fortin et al comunicaron una tasa de 

aparición de tejido de granulación del 7,5% y una tasa de migración del 32,5%. El 90% 

(50% debido a complicaciones y 43,3% de forma electiva) de los stents se retiraron 

con éxito. [40] Las complicaciones asociadas a este modelo de stent descritas por 

Marchese et al fueron: sobrecrecimiento tumoral (15%), migración (7,5%), infección 



 

 Tesis Doctoral – Sergio Rodríguez Zapater  39 

(5,7%), formación de tejido de granulación (3,8% y obstrucción por secreciones 

(3,8%). [191] 

El grupo de Dahlqvist evaluó el stent Micro-Tech® FC-SEMS (Nanjing Co., 

Republica de Corea). Este es un stent de nitinol cubierto completamente por la cara 

interna por una membrana de silicona. Las complicaciones que observaron fueron: 

formación de tejido de granulación (35%), migración (30%) y retención de secreciones 

(15%). Se retiró el 55% de los stents debido a complicaciones. La retirada de los stents 

se pudo realizar fácilmente a través de un broncoscopio rígido sin observar daños en 

la mucosa ni sangrado. [39] 

El Polyflex stent (Boston Scientific, EE.UU) no es un stent metálico cubierto. Es 

un stent autoexpandible construido por un monofilamento de polyester tejido con una 

membrana interna de silicona. En la serie publicada por Gildea et al, en la cual se 

usaron 16 stents de este modelo en doce pacientes, la tasa de complicaciones fue del 

75%, siendo la más frecuente la migración, seguido de la obstrucción por secreciones, 

además en un caso se produjo la rotura de la membrana y su expectoración. [130]   

También existen stents metálicos cubiertos con forma de Y. Madan et al 

evaluaron un stent de este tipo, las complicaciones que describieron fueron: acumulo 

de secreciones (31,6%), tejido de granulación (21,1%) y fractura del stent en un 

paciente. [209] 

 

3.4. Stents biodegradables 

 

Los stents biodegradables son descritos por Colombo y Karvouni con la frase 

«Fulfilling the mission and stepping away», [210] mientras que Waksman lo hace con 

la frase: «They do their job and disappear». [42] 

 Al menos en las arterias coronarias, la función de los stents es temporal 

limitándose a la intervención y poco tiempo después, únicamente mientras se produce 

la cicatrización y la reendotelización. Después de que ocurran estos procesos, no se 

ha demostrado que los stents aporten ninguna ventaja, por el contrario, podrían ser 

fuente de inflamación crónica y trombosis. Los stents biodegradables desaparecen 

después de cumplir su función, dejando el vaso curado sin un cuerpo extraño que 

ocasione complicaciones tardías. [42] 
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 3.4.1. Materiales 

 

Los stents biodegradables pueden estar construidos por dos tipos de 

materiales: los polímeros biodegradables y los metales corrosibles. [42] 

 

 3.4.1.1. Polímeros biodegradables 

 

Los términos biodegradable, biorreabsorbible, bioerosionable y bioabsorbible 

son frecuentemente aplicados indistintamente a los polímeros sintéticos que se 

descomponen, sin embargo, existen diferencias en las definiciones de cada uno de 

ellos (tabla 2). [211] 

 

 

Los polímeros son macromoléculas formadas por muchas moléculas pequeñas 

llamadas monómeros. Los monómeros se pueden unir formando estructuras lineales, 

ramificadas o reticuladas. Un polímero puede estar constituido por la repetición de un 

mismo monómero (homopolímero) o por dos o más monómeros (copolímero). Pueden 

existir en forma de material amorfo o cristalino, la mayoría de los polímeros contienen 

regiones amorfas y cristalinas. Cuanto mayor proporción de material cristalino 

contenga un polímero, más fuerte será. Los polímeros con estructura C-C son muy 

resistentes a la degradación, mientras que la presencia de enlaces ésteres, anhídridos 

o aminas, entre otros, los hacen susceptibles a la degradación. La biodegradación de 

la mayoría de los polímeros se produce por la rotura de los enlaces por acción 

hidrolítica o enzimática. Los polímeros degradados por hidrólisis presentan menor 

Tabla 2. Terminología y definiciones respecto a la descomposición de polímeros sintéticos.  

Bosworth et al [211]. 

Término Definición 

Biodegradable: Polímeros que sufren degradación macromolecular con dispersión in vivo, 

pero sin prueba de su eliminación.  

Biorreabsorbible: Polímeros que se degradan in vivo y son reabsorbidos por el metabolismo 

natural para su eliminación total. 

Bioabsorbible: Polímeros que se disuelven en presencia de fluidos corporales sin escisión 
de cadenas ni cambios en la masa molecular.  

Bioerosionable: Polímeros que experimentan degradación en la superficie del material.  
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variabilidad en la velocidad de degradación, por lo que son preferidos sobre los que 

se degradan por acción enzimática. [212] 

Los polímeros son radiolúcidos, por lo que hay que añadir marcas radiopacas 

a los stents fabricados con polímeros para poder observarlos mediante rayos X. 

También se han descrito varias técnicas para añadir radioopacidad a estos materiales. 

Nuutinen et al evaluaron varios métodos para cargar un copolímero de PLA con 

BaSO4, sin encontrar cambios en el comportamiento de las fibras durante la 

degradación. [213] El grupo de Ang et al evaluó compuestos consistentes en PLLA 

nanorrellenos de BaSO4, lo que mejoraba las propiedades mecánicas y la 

radiopacidad. [214] Tian et al describieron la infusión de polidioxanona con 

nanopartículas de oro con el fin de otorgarle radioopacidad. [215] 

Además de en la construcción de stents biodegradables, los polímeros 

biodegradables son usados en la cobertura de stents liberadores de fármacos, con el 

fin de controlar la liberación de los fármacos. Los stents liberadores de fármacos 

basados en polímeros biodegradables son más seguros, con los datos actuales, que 

los stents que emplean polímeros permanentes para la liberación de fármacos. [216] 

En la fabricación de stents biodegradables se han empleado polímeros 

basados en el ácido láctico y el ácido glicólico, la policaprolactona y la polidioxanona. 

 

Polímeros basados en el ácido láctico y el ácido glicólico 

 

Existen varios polímeros basados en el ácido láctico y el ácido glicólico. Estos 

polímeros se degradan por hidrolisis produciendo ácido láctico y ácido glicólico, por lo 

que no son tóxicos ni inmunogénicos. [212] 

 

- Ácido poliglicólico (PGA): El ácido poligicólico es un poliéster semicristalino. Su 

degradación es rápida, en la cual se produce ácido glicólico, que puede ser 

excretado con la orina o entrar en el ciclo de Krebs produciendo CO2 y agua. 

(figura 2). [212] 
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Figura 2. Estructura del ácido poliglicólico (PGA).  
Imagen bajo dominio público (CC0), autor: todd903. 
https://commons.wikimedia.org/wiki/File:PGA.png 

 

- Ácido poliláctico: El ácido poliláctico (PLA) es el polímero biodegradable más 

usado en medicina (figura 3). Existen dos isómeros del ácido láctico: el isómero 

levógiro (ácido L-láctico) y el isómero dextrógiro (ácido D-láctico). La 

polimerización de cada uno de los isómeros forma respectivamente ácido poli-

L-láctico (PLLA) y ácido poli-D-láctico (PDLA), A la copolimerización de ambos 

isómeros se le llama ácido poli-D,L-láctico (PDLLA). El PLLA y el PDLA tienen 

propiedades fisicoquímicas semejantes, mientras que las del PDLLA racémico 

son diferentes. El principal mecanismo de degradación es la hidrolisis de los 

enlaces éster. Los grupos metilo confieren hidrofobicidad a la molécula 

aportando resistencia a la hidrólisis. La degradación produce monómeros y 

oligomeros de ácido láctico que difunden y son metabolizados 

intracelularmente en CO2 y agua. Su vida media es de 30 semanas, pudiéndose 

modificar la cinética de degradación determinado la composición molecular y la 

arquitectura del dispositivo. La degradación se ve acelerada en un medio ácido. 

También puede producirse degradación enzimática por parte de enzimas 

bacterianas o de células (neutrófilos, macrófagos y fibroblastos). [212,217] 

 

 
Figura 3. Estructura del ácido poliláctico (PLA).  
Imagen bajo dominio público (CC0) (modificada), autor: Jü. 
https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Polylactide_synthesis_v.1.png 
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- Poli(láctico-coglicólico) (PLGA): Es un copolímero de ácido láctico y ácido 

glicólico (figura 4). Existen diferentes copolímeros con diferente proporción de 

cada polímero. Dependiendo de a partir de que polímero se sintetiza y de la 

proporción de cada monómero puede ser semicristalino o amorfo la tasa de 

degradación será diferente. Una mayor concentración de ácido glicólico 

aumenta la degradación debido a la mayor hidrofilia que aporta, una proporción 

de ácido láctico y ácido, siendo de 1 – 2 meses cuando la proporción es de 

50:50 y aumentando hasta los 5 – 6 meses cuando se reduce al 15%. [212] 

 

 
Figura 4. Estructura del Poli(láctico-coglicólico) (PLGA).  
Imagen bajo dominio público (CC0), autor: Fvasconcellos. 
https://en.wikipedia.org/wiki/PLGA#/media/File:PLGA.svg  

 

Policaprolactona (PCL)  

 

La policaprolactona es un polímero semicristalino formado por la polimerización 

de la caprolactona (figura 5). Es un material biocompatible y no tóxico. Este polímero 

se degrada más lentamente que el PLA, tardando meses o incluso años. La 

degradación se produce por la hidrolisis de los enlaces éster. No sufre degradación 

por parte de enzimas humanas o animales, pero si que puede ser degradada por 

microorganismos. [218,219] 

 

 
Figura 5. Estructura de la policaprolactona (PCL).  
Imagen bajo dominio público (CC0), autor: Sbyrnes321. 
https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Polycaprolactone_structure.png  
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Polidioxanona  

 

La polidioxanona es un poli(éster-éter) sintético semicristalino formado por la 

polimerización de p-dioxanona. También es conocida como PDS®, poli-p-dioxanona, 

PDX o PDDX. El primer uso médico que tuvo este polímero fue como material de 

sutura en ginecología, comercializado en 1981 por Ethicon. Se considera que la 

polidioxanona es no ni antigénica ni pirogénica 

La presencia de un enlace éter y un grupo –CH2– (figura 6), le confieren una 

mayor flexibilidad respecto al ácido poliláctico y al ácido poligicólico. La degradación 

se produce por hidrólisis, fundamentalmente de los enlaces éster. La menor 

concentración de grupos éster, en comparación con otros polímeros, hace que la 

hidrólisis sea más lenta. La acidez del medio acelera la hidrolisis. Al degradarse se 

descompone en moléculas de bajo peso molecular, como el glicoxilato, que pueden 

ser excretadas por orina, o que pueden ser metabolizados completamente, vía ciclo 

de Krebs produciendo agua y CO2.  

La hidrólisis se produce en dos etapas, primero se produce más rápidamente 

en las regiones amorfas y a continuación, cuando las regiones amorfas se han 

eliminado se produce la degradación en las regiones cristalinas. La sutura de 

polidioxanona puede ser completamente reabsorbida en seis meses sin una reacción 

a cuerpo extraño significativa. [220–224] 

 

 
Figura 6. Estructura de la polidioxanona.  
Imagen bajo dominio público (CC0), autor: Mykhal. 
https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Polyparadioxanone.svg  
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 3.4.1.2. Metales corrosibles 

 

La biocampatibilidad de los stents metálicos biodegradables dependerá de la 

tolerancia de los tejidos a los metales que se liberarán durante la corrosión, por ello 

los metales idóneos para la fabricación de estos dispositivos serán aquellos que 

fisiológicamente están presentes en el organismo en unas concentraciones tisulares 

elevadas. [42] 

La degradación de los metales biodegradables en el organismo se produce a 

través de reacciones anódicas y catódicas. Generalmente ocurre por la corrosión del 

metal, convirtiéndose en iones más estables. [225] 

Existen aleaciones biodegradables basadas en magnesio, hierro y zinc.  

El magnesio presenta una alta biocompatibilidad, baja trombogenicidad y el 

límite de toxicidad (375 – 500 mg) es elevado al ser un oligoelemento esencial, no 

superando el magnesio liberado durante la corrosión las recomendaciones de ingesta 

de este metal. La corrosión del magnesio se produce en un medio acuoso produciendo 

hidróxido de magnesio y gas de hidrogeno. Su degradación es muy rápida 

produciéndose un deterioro temprano del stent. [226,227] 

El hierro también es un micronutriente por lo que no debería causar problemas 

de toxicidad. La degradación se produce por la formación de iones OH- y Fe2+, 

oxidándose los iones Fe2+. Los principales problemas encontrados en stents 

construidos con este material es el largo periodo de degradación, siendo su tasa de 

degradación considerablemente más lenta que la tasa de curación de los tejidos, y 

que al degradarse producen gran cantidad de productos de óxido de hierro que 

podrían no metabolizarse de manera segura. [225,226] 

El zinc es un metal muy abundante en el organismo, con importantes funciones 

en la proliferación celular, sistema inmune, sistema nervioso, además de ser cofactor 

de varias enzimas. Su límite toxico es de 100 – 150 mg por día. Su potencial de 

corrosión es intermedio entre el hierro y el magnesio, siendo la tasa de degradación 

de las aleaciones basadas en zinc 1/4 más lenta que la del magnesio puro. [225,226] 
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 3.4.2. Stents biodegradables en otros territorios 

 

En el ámbito coronario existe una gran variedad de stents biodegradables en 

distintos estados de evaluación clínico. Entre estos stents hay modelos construidos 

con polímeros biodegradables y con aleaciones de magnesio; varios de estos stents 

son, además, liberadores de fármacos. [228] En 2017 había cuatro stents coronarios 

que habían obtenido el marcado CE. Absorb BVS (Abbott Vascular, EE.UU) es un 

stent de PLLA con una cubierta de PDLLA amorfo, la cual contiene y libera everolimus. 

DESolve es el stent de Elixir Medical (EE.UU), también está fabricado en PLLA y su 

revestimiento es un polímero basado en el ácido poliláctico que contiene novolimus. 

Magmaris es un stent fabricado por Biotronik AG (Suiza), está construido por una 

aleación de magnesio y tiene un recubrimiento de PLLA que libera sirolimus. ART pure 

(ART, Francia) es un stent de PDLLA sin recubrimiento liberador de fármacos. [229] 

La uretra es, posiblemente uno de los primeros territorios no vasculares donde 

se estudió un stent biodegradable, habiéndose publicado en 1993 un estudio acerca 

de un stent uretral de PLLA. [230] Se ha estudiado en modelo animal un stent de 

polidioxanona cuyos resultados mostraban a las 12 semanas una reacción 

inflamatoria aceptable con un incremento del tejido de granulación sin ocasionar 

obstrucción. [231] También ha sido estudiado en rata un stent de PLLA liberador de 

sirolimus, el cual previno la formación de tejido de granulación. [232] 

El stent esofágico BD-STENT (ELLA-CS, República Checa) es un stent 

biodegradable de polidioxanona indicado para el manejo de las estenosis esofágicas 

benignas. [233] En un estudio prospectivo realizado en dos centros europeos se 

implantó este stent en 21 pacientes. Se produjo la migración del stent en 2 pacientes 

y en el resto estaba fragmentado a los 3 meses, no se observaron complicaciones 

mayores. Las puntuaciones de disfagia mejoraron, estando el 45% de los pacientes 

libres de disfagia al finalizar el seguimiento. [72] En un estudio en el que se estudiaron 

las fuerza radiales y axiales de diferentes stents esofágicos autoexpandibles, este 

stent mostró una curva comparable a los stents de nitinol. Su fuerza radial es 

relativamente baja (< 10 N), después de estar incubados en solución salina durante 4 

semanas su fuerza radial aumento ligeramente, disminuyendo a las 8 semanas. A 

partir de las 8 semanas se producía la fractura de los stents. [234] Este stent también 

se ha usado en estenosis malignas, aunque presentó problemas para adaptarse a la 

variabilidad anatómica de este tipo de estenosis. [235] 
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El mismo stent se ha empleado en el tratamiento de estenosis 

gastrointestinales refractarias causadas por la enfermedad de Crohn. [73] El equipo 

de Rejchrt usaron un stent biodegradable de polidioxanona en 11 casos de 

enfermedad de Crohn. Excepto en uno, en todos los pacientes se consiguió una rápida 

mejoría clínica y alivio de los síntomas. En tres casos se produjo una migración 

temprana del stent, y en un caso se produjo obstrucción intermitente debido a su mala 

posición y tras su recolocación migró. En el resto de los pacientes, el tiempo medio de 

degradación fue de cuatro meses. [74] También han sido empleado en el tratamiento 

de estenosis y fístulas posquirúrgicas colorrectales. [75,76]  

Las vías biliares son un territorio donde el uso de los stents biodegradables es 

prometedor. El stent biliar de polidioxanona fabricado por ELLA-CS (República Checa) 

fue estudiado en un modelo porcino ocasionando una reacción inflamatoria leve – 

moderada y sin causar complicaciones, la degradación completa se produjo en 13 – 

20 semanas. [236] El grupo de Siiki ha implantado, vía endoscópica, este mismo stent 

de polidioxanona en estenosis benignas de colédoco y conducto cístico de trece 

pacientes. Los resultados a corto y largo plazo fueron satisfactorios, confirmándose la 

seguridad, la viabilidad clínica y la permeabilidad en un seguimiento de hasta dos 

años. [77–79] En 2016 se publicó un estudio realizado entre 2007 y 2014 en diez 

instituciones de Europa y Sudamérica, en el que se trataron con el stent biliar de ELLA-

CS, por vía percutánea, estenosis biliares benignas en 107 pacientes. El resultado 

inmediato fue óptimo en el 90% de los casos, y se produjo un 18% de reestenois. [80] 

En España se realizó entre 2014 y 2018 un estudio prospectivo multicéntrico en el que 

se incluyeron 159 pacientes en once hospitales diferentes. Las tasas de éxito técnico 

y clínico inmediato, así como de los parámetros bioquímicos, fueron del 100%. La 

permeabilidad a los 12 meses fue del 86,7% y a los 60 meses del 78,9%. En el 26,6% 

de los pacientes se produjo reestenosis y no se observaron complicaciones 

importantes. [81] También se han usado stents de polidioxanona en la prevención de 

complicaciones anastomóticas de los conductos biliares en trasplante hepático. [237]  

Un grupo finés ha desarrollado un stent biodegradable radiopaco de ácido 

poliláctico y sulfato de bario, para su uso en estenosis pancreáticas. Ha sido evaluado 

en animal de experimentación en el páncreas (rata y cerdo) y en el conducto cístico, 

después de una colecistectomía (cerdo). También ha sido probado en pacientes 

humanos sometidos a pancreaticoduodenectomías, demostrando una buena 

tolerancia. [213,238–241] 
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 3.4.3. Stents biodegradables en la vía aérea 

 

Ya en 1998 se estudió un stent traqueal en espirar fabricado en ácido poli-L-

láctico; se implantó en nueve conejos y se comparó con un stent de silicona 

implantado en el mismo número de animales. Los stents fueron implantados a través 

de una incisión, de 2/3 de la circunferencia traqueal, entre dos anillos traqueales, y 

fijados con una sutura no absorbible. Todos los animales sobrevivieron al tiempo 

programado sin complicaciones. Dos animales de cada grupo presentaban estridor 

inducido con la excitación. En el grupo con stents de silicona, en dos animales 

observaron material obstructivo en el interior del stent e hiperplasia en los extremos. 

Se produjo la ulceración del epitelio debajo del stent. En el grupo con stent 

biodegradable, este se había degradado completamente a los 10 meses (salvo la 

porción fijada), en la zona que el stent había comprimido la tráquea se había producido 

la ulceración de la mucosa, a los seis meses el epitelio ciliado era comparable al 

epitelio normal. [43] 

Roeby et al diseñaron un stent de PGLA con una forma que describieron como 

«finger like». Se estudiaron en conejos sometidos a traqueoplastias en los que se 

injertó un parche anterior de fascia lata, los stents fueron implantados durante la 

cirugía a través del defecto traqueal. En el grupo control se produjo un 23% de bajas, 

la tasa de estridor fue del 38% y un promedio de estenosis del 23%; mientras que en 

el grupo con stent estos datos fueron, respectivamente, 17%, 17% y 34%. [44]  

Un stent trenzado de PLLA fue comparado con un stent de silicona en un 

estudio realizado en conejos. Los stents fueron implantados a través de una incisión 

entre dos anillos traqueales, de dos tercios de la circunferencia y fijados con la misma 

sutura de polipropileno que cerraba la traqueostomía. El 37,5% (n = 3) de los animales 

del grupo con stents de silicona murieron en las primeras cuatro semanas debido a la 

obstrucción del stent por secreciones, mientras que un animal del grupo con stent de 

PLLA murió por anorexia. Los stents habían desaparecido a las cuatro semanas. La 

mucosa de los animales con stent de silicona sufrió una regresión de las células 

ciliadas, por el contrario, en el grupo con stent biodegradable, el epitelio estaba 

conservado en los orificios de la malla del stent. [45] 

La policaprolactona también ha sido estudiada para su uso en stents para las 

vías aéreas. Un stent de este material fue implantado en la tráquea de 6 conejos. Para 

su implantación se realizo bajo visión directa a través de una incisión longitudinal que 
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abarcaba 6 anillos traqueales. Todos los animales sobrevivieron al periodo del estudio. 

Las complicaciones que se observaron fueron migración en un animal y acumulo de 

secreciones en dos animales. El epitelio ciliado se mantuvo intacto, pero se observó 

la infiltración leucocitaria de la submucosa. La degradación del stent fue mínima al 

final del tiempo de supervivencia de 33 semanas, no observándose la fragmentación 

del stent en ningún caso. [46] 

Un stent en espiral de PLGA y poliisopreno fue estudiado por el grupo de 

Schopf en animal de experimentación (conejo). Los stents se implantaron a través de 

una incisión longitudinal de la tráquea. Ningún animal murió durante el estudio. Los 

animales implantados mostraron significativamente más estridor, agitación y uso de 

los músculos respiratorios accesorios que el grupo control. También fue necesario 

realizar boncoscopias de emergencia debido acumulación de secreciones (en todos 

los animales implantados), granulomas, rotación del stent, secreción purulenta y 

sangrado leve. El daño histológico fue significativamente mayor en el grupo con stent. 

[47] 

Novotny et al estudiaron un stent de polidioxanona fabricado por ELLA-CS 

(República Checa) en 25 conejos. Los stents fueron implantados por vía oral bajo guía 

fluoroscópica y los animales se dividieron en cinco grupos con distintos tiempos de 

supervivencia (3, 4, 5, 10 y 15 semanas). Durante el seguimiento clínico no se produjo 

ninguna baja. Clínicamente, observaron un leve diestrés respiratorio (estridor y 

secreción nasal mucopurulenta) durante las primeras dos semanas; los síntomas 

respiratorios fueron reduciéndose después. Histológicamente, desde la implantación 

la respuesta inflamatoria aumentó hasta alcanzar su máximo a las 5 semanas, 

reduciéndose después. A las diez semanas de la implantación observaron la 

degradación completa del stent. [48] Este mismo stent fue evaluado en un modelo de 

estenosis realizado en conejos. Para crear el modelo anastomótico, introdujeron, a 

través de una incisión trasversal realizada en la parte craneal de la tráquea, un cepillo 

de nailon, con el que rasparon la mucosa. Siete días después de la intervención, 

reincidían la incisión para realizar la implantación del stent a través de esta. En el 

grupo control (sin stent) todos los animales fueron sacrificados 11,5 días después del 

raspado debido a insuficiencia respiratoria. En el grupo con stent, se mantuvo la 

permeabilidad durante los 28 días de supervivencia. Histológicamente, en el grupo de 

estudio el epitelio parecía casi normal, y la hiperplasia y tejido de granulación 

inflamatorio eran menores que en el grupo control. [49] 
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Un stent fabricado con un monofilamento de polidioxanona por la compañía 

TaeWoong Medical Co. (República de Corea) fue estudiado en un modelo de 

traqueomalacia en conejo. El modelo de traqueomalacia se creo resecando dos 

centímetros de la cara anterior de los cartílagos traqueales. Los stents se implantaron 

por guía endoscópica y la expansión de los stents se realizó mediante dilatación con 

balón. En animales en los que no se realizó el modelo de traqueomalacia, los stents 

habían desaparecido completamente a las 12 semanas sin ocasionar obstrucciones 

por la fragmentación del stent y los cambios en la mucosa se revirtieron después de 

la degradación. En los modelos de traqueomalacia, la supervivencia de los animales 

con stents fue significativamente superior al grupo control; la degradación y formación 

de tejido de granulación se observó a las siete semanas provocando el colapso y 

muerte del animal. [50] 

También han sido estudiados stents traqueales biodegradables liberadores de 

fármacos. Un stent fabricado con un copolímero (PLLA-PCL) liberador de mitomicina 

C fue comparado con un stent de silicona y con el mismo stent biodegradable en dos 

conformaciones diferentes. Los stents fueron implantados a través de una incisión 

longitudinal. El stent con mitomicina C fue el que menor estenosis y acumulo de 

secreciones causó. [202] Chao et al estudiaron un stent de policaprolactona con un 

recubrimiento de PLGA liberador de cisplatino en 15 conejos. Las implantaciones se 

realizaron a través de una incisión longitudinal de la tráquea. Al finalizar las cinco 

semanas de seguimiento, ningún animal murió ni presentó complicaciones 

respiratorias, tampoco se observó la fragmentación de ningún stent. Los cilios estaban 

conservados y se observó edema leve, congestión de la mucosa y una marcada 

infiltración leucocitaria. [201] 

Por otro lado, se han realizado estudios sobre el uso de stents metálicos 

biodegradables en la tráquea. Aleaciones de magnesio y magnesio recubierto de 

polímeros han sido estudiados in vitro. [242,243] El grupo de Luffy estudió tres 

aleaciones distintas en un modelo de bypass traqueal en rata, mostrando una buena 

tolerancia de la tráquea al magnesio y una mínima respuesta de cuerpo extraño. [51] 

Xue et al estudiaron un stent fabricado con una aleación de magnesio en conejos, el 

cual no provoco una respuesta inflamatoria grave ni crecimiento de tejido de 

granulación. [52] 

En pacientes adultos, el primer uso de un stent traqueobronquial del que 

tengamos constancia, fue en el tratamiento de estenosis bronquiales postrasplante. 
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Entre 2006 y 2010 se implantaron veinte stents biodegradables de polidioxanona 

fabricados por ELLA-CS (República Checa) en 6 pacientes con estenosis 

postrasplante. Los stents consiguieron una mejoría inicial en todos los casos, pero en 

cuatro pacientes fue necesario implantar stents consecutivos debido a la 

reobstrucción al degradarse e stent. En algunos pacientes se produjo la expectoración 

de fragmentos del stent, lo cual fue bien tolerado [53] En otro estudio, este mismo 

stent fue implantado en 10 pacientes que presentaban complicaciones de las vías 

aéreas derivadas de un trasplante pulmonar. La mejoría clínica y de la función 

pulmonar fue inmediata; y se consiguió la permeabilidad de la lesión después de un 

año de seguimiento en 9 de las 11 lesiones tratadas. Las complicaciones observadas 

fueron: un sangrado de la mucosa que requirió la retirada del stent cuatro días 

después de la implantación; en cuatro pacientes apareció estenosis intra-stent; y 

nueve pacientes desarrollaron tejido de granulación que requirió tratamiento con 

mitomicina. La degradación completa se observo después de una mediana de 141 

días. [54] Fernandez-Bussy et al describen un caso de una paciente trasplantada con 

una estenosis combinada con malacia recidivante del bronquio intermedio. El 

tratamiento mediante coagulación de plasma argón y con un stent autoexoandible 

cubierto había fracasado. Se decidió el uso de un stent biodegradable de ELLA-CS 

(República Checa), tras lo cual, la malacia, la estenosis y la función respiratoria 

mejoraron. Se observó la degradación secuencial del stent durante seis meses de 

seguimiento. [55] Sin embargo, Gottlieb et al recomiendan un periodo de supervisión 

mayor de seis meses, en una serie de 46 pacientes observaron un tiempo de 

degradación medio de 4,5 meses, requiriendo la mayoría de los pacientes una 

broncoscopia de limpieza. La supervivencia un año después del trasplante fue del 

93% y a los tres años del 81%. También observaron que después de la degradación, 

los casos de malacia recurrían. [244] 

En una serie, se trató con stents traqueales de polidioxanona (ELLA-CS, 

República Checa) a cuarto pacientes adultos con estenosis benignas en la que el 

tratamiento quirúrgico no era posible. En total se implantaron seis stents, en todos los 

pacientes la disnea mejoró inmediatamente y no se registraron complicaciones 

graves. El único síntoma observado durante el seguimiento fue tos, la cual, en los 

pacientes que previamente habían sido tratados con un stent de silicona, era de menor 

intensidad. También se observó irritación leve de la mucosa, hiperplasia y retención 

de secreciones no purulentas. Un paciente, a los tres meses de la implantación tosió 
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fragmentos del stent durante 10 días, a pesar de que la disnea no empeoró, el paciente 

describió el episodio como «muy desagradable». Los autores creen que la hiperplasia 

que ocasionan los stents biodegradables puede contribuir a estabilizar la estenosis. 

[56] Se ha descrito una técnica para fijar este stent traqueal biodegradable y evitar su 

migración; para lo cual pasan hasta la luz traqueal, a través de un trocar percutáneo, 

una sutura que atrapan con unas pinzas endoscópicas y a través de otra punción la 

recuperan con un gancho percutáneo atraumático y fijan ambos cabos a la piel 

mediante un drenaje de silicona. [57]  

En pacientes pediátricos, Vondrys et al publicaron en 2011 la primera 

experiencia en niños con el stent biodegradable de polidioxanona de ELLA-CS 

(República Checa). Cuatro niños con estenosis benignas (compresión por grandes 

vasos, traqueobroncomalacia y trasplante de tráquea) fueron tratados con este 

dispositivo. En todos los casos se produjo una mejoría del estrechamiento y no se 

produjeron muertes relacionadas con el stent. Se necesitaron implantaciones 

repetidas debido a la degradación de los stents. Después de doce meses de 

seguimiento, el estado clínico de los pacientes supervivientes era bueno. [58] 

Antón-Pacheco et al publicaron su primera experiencia con este stent en un 

paciente pediátrico con una estenosis grave debida a complicaciones de una 

traqueoplastia deslizante. El stent fue bien tolerado, con leve formación de tejido de 

granulación. Se necesitó implantar tres stents más debido a la degradación. El estado 

clínico un año después era bueno. [59] En 2016 publicaron una serie de cuatro 

pacientes pediátricos. Las patologías tratadas fueron traqueomalacia, broncomalacia 

y estenosis traqueal difusa. La mejoría clínica se consiguió en todos los pacientes de 

manera inmediata, no se observaron complicaciones graves, únicamente presencia 

leve de tejido de tejido de granulación. En dos pacientes fue necesario implantar stents 

adicionales. Con un tiempo de seguimiento de 5 – 40 meses, todos los pacientes 

tenían una buena condición respiratoria. [60] 

Di Dedda y Mirabile describen el uso del stent de polidioxanona de ELLA-CS 

(República Checa) en niño de tres meses con traqueomalacia severa. En la 

broncoscopia realizada a las 8 semanas posimplantación, observaron que el stent 

estaba casi degradado por lo que eliminaron los fragmentos. El paciente presentó 

ruidos respiratorios durante 6 meses, los cuales fueron desapareciendo. Desde los 13 

meses de edad permanece asintomático y a los dos años de edad su estado clínico 

es muy bueno. [61] Zając et al publicaron otros dos casos de pacientes pediátricos 
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con traqueobroncomalacia tratados con este stent. En un paciente se consiguió 

resolver los síntomas y se mantenía sin síntomas implantando nuevos stents cada    

12 – 14 semanas. El otro paciente también tenía una buena condición general, pero 

después de implantar el tercer stent, los padres rechazaron continuar con el 

tratamiento. [62] 

Dentro de una amplia serie de 100 niños tratados con stents 

traqueobronquiales, tres pacientes fuero tratados con un stent biodegradable de 

polidioxanona. Los resultados fueron insatisfactorios, en dos casos no fueron efectivos 

y en uno la estenosis persistía después de la implantación. Todos los casos 

presentaban condiciones clínicas muy graves y en dos de ellos habían fracasado 

previamente otros tipos de stent. [63] Sztanó et al tampoco obtuvieron buenos 

resultados con estos stents. Describen el tratamiento de tres niños con distintos tipos 

de malacia alcanzando una mejoría inicial en todos los casos. Sin embargo, la 

fragmentación de los stents produjo la obstrucción del bronquio derecho en un 

paciente, siendo necesaria una broncoscopia de urgencia; y la muerte de otro paciente 

debido a la obstrucción completa del bronquio principal izquierdo por tejido de 

granulación y fragmentos del stent. [64] 
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 4. Hipótesis 
 

Los stents biodegradables de polidioxanona provocan una respuesta en tejido 

traqueal debida a su presencia, fuerzas que ejercen y composición química. Además, 

el proceso de degradación de la polidioxanona interactúa también con el tejido debido 

a, entre otros factores, cambios químicos locales, liberación de productos de la 

degradación y fragmentación del stent.  

 

- Hipótesis nula: No hay diferencias en la respuesta traqueal que dependan 

directamente del tiempo desde la implantación del stent o del estado de 

degradación del stent. 

 

- Hipótesis alternativa: Hay diferencias en la respuesta traqueal que dependan 

directamente del tiempo desde la implantación del stent o del estado de 

degradación del stent.



 

58 Stents biodegradables en vía aérea. Estudio de la respuesta traqueal en modelo animal 

  



 

 Tesis Doctoral – Sergio Rodríguez Zapater  59 

  

5. Objetivos 
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 5. Objetivos 
 

Objetivos generales: 

 

- Adaptar la técnica de implantación percutánea de implantación de stent 

traqueal autoexpandible en animal de experimentación a las características del 

sistema de liberación del stent biodegradable de polidioxanona. 

- Estudiar la interacción entre el stent biodegradable de polidioxanona con la 

tráquea del animal de experimentación a lo largo del tiempo y durante su 

degradación. 

 

Objetivos específicos: 

 

- Comparar la reactividad traqueal en función del tiempo transcurrido desde la 

implantación y de si se ha producido la degradación del stent mediante 

evaluación clínica, tomografía computarizada, traqueoscopia y estudio 

anatomopatológico macroscópico y microscópico. 

- Determinar el momento en el que se produce la degradación del stent. 

- Estudiar la correlación de las técnicas diagnósticas y los hallazgos 

histopatológicos.  
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6. Material 
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 6. Material y métodos 
 

6.1. Elección animal de experimentación 

 

El estudio se realizó en conejos (Oryctolagus cuniculus) de raza neozelandesa, 

todos ellos hembras adultas con un peso medio de 4,61 ± 0,52 Kg. Los animales 

fueron alojados en las instalaciones cunículas del Servicio de Experimentación Animal 

de la Universidad de Zaragoza. (Figuras 7 y 8) 

 

 
Figura 7. Oryctolagus cuniculus. Raza 

neozelandesa. 

 
Figura 8. Alojamiento de los animales de 
experimentación. 

 

La elección de este modelo animal fue debida a la experiencia previa del Grupo 

de Investigación GITMI en el estudio de prótesis traqueales en conejo (Proyecto Ref 

95/1214: «Implantación en el árbol traqueobronquial de una nueva prótesis metálica 

autoexpandible de desarrollo y experimentación propia. Estudio de las alteraciones 

macroscópicas e histomorfológicas en el animal de experimentación»; Proyecto FIS 

08/1424: «Estudio de las interacciones entre varios tipos de stent y tejido traqueal in 

vivo e in vitro»). 

Un estudio previo, realizado por el Grupo de Investigación, determinó que la 

tráquea del conejo es semejante a la humana tanto a nivel anatómico como 

histológico. [66] 

El conejo es un animal cuyo epitelio traqueal presenta una importante 

reactividad a los cuerpos extraños, lo cual, unido a la homogeneidad entre individuos, 

su facilidad de manejo y su bajo coste de adquisición y mantenimiento, hacen que se 
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trate de una especie ampliamente empleada en estudios realizados sobre las vías 

aéreas. [66,245–247] 

Se emplearon animales provenientes del mismo lote y todos del mismo sexo 

con el fin de reducir la variabilidad entre individuos. Los animales habían completado 

su crecimiento cuando se realizaron los procedimientos para evitar que se modificará 

el tamaño de la tráquea mientras durará el experimento. 

Todos los procedimientos realizados fueron previamente aprobados por la 

Comisión Ética Asesora para la Experimentación Animal de la Universidad de 

Zaragoza con el informe favorable número PI25/17 (Anexo 11.1). El personal que 

manipuló los animales está debidamente homologado para el ejercicio profesional en 

los centros de experimentación animal y otros fines científicos según la normativa 

vigente (Real Decreto 53/2013). 

 

 

6.2. Elección stent estudiado 

 

El objetivo del estudio es evaluar la reactividad traqueal inducida por un stent 

biodegradable. A nivel coronario se han comercializado con marcado CE stents 

biodegradables construidos con metales corrosibles (Magmaris©, Biotronik, Suiza) y 

con polímeros (Absorb GT1©, Abbot, EE.UU.; DESolve©, Elixir, EE.UU; ART PBS©, 

Terumo/ART, Francia; Fantom©, REVA Medical, EE.UU.). [248] Sin embargo, el único 

stent biodegradable a nivel no vascular con marcado CE es la SX-ELLA Prótesis 

Esofágica Degradable BD, ELLA-CS, República Checa; que está fabricada en 

polidioxanona. Está misma empresa fabrica además stents de polidioxanona a medida 

para su uso en vías aéreas [53–56,58–62,64] y biliares [77–81,249,250]. Este hecho, 

añadido a que el grupo de investigación tiene experiencia en el uso de la prótesis 

biodegradable a nivel biliar, [80,81] hizo que este stent fuera el seleccionado para el 

estudio. 

La compañía ELLA-CS fabricó stents a medida de polidioxanona cilíndricos de 

8 mm de diámetro y 30 mm de longitud. Los stents estaban fabricados con un único 

monofilamento de polidioxanona (3,5 EP) tejido. Como la polidioxanona es un material 

radiolucido, los stents disponían de una marca radiopaca de oro en cada extremo para 

poder ser visualizados mediante fluoroscopia. (Figura 9) 
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    Figura 9. SX-ELLA Stent biodegradable DV. Los asteriscos señalan las marcas radiopacas. 

Este stent es autoexpandible, pero si se mantiene comprimido en el sistema 

liberador mucho tiempo se produce memoria de forma, no expandiéndose por 

completo al ser liberado. Por esta razón, el fabricante suministra los stents fuera del 

sistema liberador, teniendo que ser cargado en el mismo en el momento de la 

implantación.  

 Las partes del sistema liberador se muestran en la imagen (Figura 10). El 

diámetro externo de la vaina del sistema liberador es de 11,8 Fr (3,89 mm), su longitud 

útil es de 600 mm y el canal interno corresponde a una guía de 0,035” (0,89 mm). El 

sistema se acompaña de un tubo de compresión para facilitar la carga del stent (Figura 

11). 

 

 
Figura 10. Sistema liberador y sus partes. 

B: Bobina. CS: Cierre de seguridad. EO: Eje de la oliva.        

ME: Mango del empujador. O: Oliva. PE: Pistón del empujador. 

V: Vaina. Y: Llave en Y. 

 
Figura 11. Tubo de compresión. 

 

La carga del stent debe hacerse en condiciones de esterilidad inmediatamente 

antes de la implantación. En primer lugar, hay que desenvainar el pistón del empujador 

y se monta el tubo de compresión sobre el extremo de la vaina (figura 12). El stent se 

coloca sobre el pistón del empujador, a la altura de la bobina que hay sobre él. Se 

comprime el extremo del stent y se introduce en el tubo de compresión. Se tira del 
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mango del empujador mientras se sigue comprimiendo suavemente la prótesis para 

introducirla dentro de la vaina (figura 13). El stent queda cargado en el sistema 

liberador, pero no ocupa todo el espacio reservado para él, por lo que la distancia del 

stent a la oliva una vez cargado puede variar (figura 14). 

 

 
Figura 12. Pistón del empujador. 

 
Figura 13. Carga del stent. 

 
 

6.3. Adaptación de la técnica de liberación del stent 
 

El conejo es una especie en la cual la intubación endotraqueal es complicada. 

Esto es debido a sus peculiares características anatómicas, con una cavidad oral 

estrecha y profunda, una lengua prominente y molares, que dificultan mucho la 

visualización de la laringe (figura 15). Además, los tejidos laríngeos son muy friables 

por lo que la manipulación de la zona puede provocar una importante inflamación y/o 

espasmo de glotis. Por ello, el grupo realizó una comparación entre tres técnicas de 

 
Figura 14. Stent cargado en el sistema liberador, 

el stent no ocupa todo el espacio disponible. 
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implantación para determinar cuál era la mejor para la implantación de stents 

traqueales metálicos en conejos. [66,251] Las técnicas evaluadas fueron: 

- Técnica 1, implantación del stent a través de la glotis: Mediante videoscopia se 

avanza una guía a través de la glotis. La liberación se realiza bajo control 

fluoroscópico. Es la técnica más similar a la empleada en paciente humanos, 

pero la anatomía del conejo dificulta está técnica y, además, interfiere con la 

ventilación y el mantenimiento anestésico. 

- Técnica 2, implantación del stent mediante traqueostomía: Se realiza una 

incisión de 1,5 cm en el cuello y se disecan los tejidos hasta visualizar la 

tráquea. Se realiza una mínima incisión entre dos anillos traqueales a través de 

la cual se introduce la guía. Una vez finalizado el procedimiento se sutura la 

traqueotomía, y la piel. Está técnica evita los problemas que presenta la primera 

técnica, pero al implicar un mayor trauma supone un mayor riesgo quirúrgico e 

interferencias con los resultados debidos a la cicatrización.  

- Técnica 3, implantación del stent mediante punción percutánea: Se realiza la 

punción percutánea de la tráquea con un catéter sobre aguja de 18G, a través 

la cual se avanza una guía y, mediante la técnica de Seldinger, el sistema 

liberador del stent. Fue la técnica seleccionada por ser más sencilla que la 

implantación a través de la glotis. Además, permite la ventilación del animal y 

supone un trauma mucho menor que la técnica de la traqueotomía. 

 

 
Figura 15. Imagen endoscópica. Laringe del conejo. a) Extremo de epiglotis 

situado dorsal al paladar blando. b) Laringe después de liberar la epiglotis. 

 

A pesar de que la técnica elegida fue mediante punción percutánea, las 

características del stent a evaluar y su sistema de liberación, hicieron necesaria una 
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pequeña modificación. El sistema liberador del stent biodegradable empleado en el 

presente estudio tiene un diámetro externo de 11,8 Fr (3,89 mm), el cual es 

considerablemente superior al de los stents metálicos usados en estudios previos        

(6 – 8 Fr [2 – 2,67 mm]) y relativamente grande en comparación con el diámetro de la 

luz traqueal de los conejos (6,29 ± 0,70 mm) (Figura 16). Además, este sistema 

liberador es menos flexible que el de los stents metálicos. 

 

 
Figura 16. Comparativa de los diámetros de las vainas de los sistemas introductores.  

(En morado el stent a estudiar y en gris los stents utilizados en el estudio comparativo previo). 

 

Se realizó una prueba en cadáver para evaluar la viabilidad técnica de la 

implantación percutánea modificada de la prótesis biodegradadable en conejo.  

Se rasuró el cuello del animal y se posicionó en decúbito dorsal con el cuello 

en hiperextensión y las extremidades anteriores extendidas hacia caudal. (Figura 17) 

 

 
   Figura 17. Posicionamiento del animal. 

 

Se realizó una pequeña incisión de 1 – 2 cm en la piel de la parte ventral del 

cuello, a nivel inmediatamente caudal al cartílago cricoides. Se disecaron los tejidos 
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hasta exponer la cara ventral de la tráquea. Se puncionó entre los dos anillos 

traqueales más craneales con un catéter intravenoso periférico corto de 18G 

(Introcan® B. Braun, Alemania). (Figura 18) Tras retirar el fiador se introdujo a través 

de la vaina del catéter una guía teflonada de 0,035” con punta en J (StarterTM 

Guidewire, Boston Scientific, Irlanda). (Figura 19) Bajo control fluoroscópico se avanzó 

la guía hasta la carina. El trayecto se dilató para adaptarlo a sistema liberador 

avanzando un dilatador de 12 Fr (Figura 20). Finalmente, bajo control fluoroscópico, 

se avanzó sobre la guía un sistema liberador vacío y se realizó una simulación de la 

liberación del stent. Después de retirar el sistema liberador y la guía se evaluó el 

defecto ocasionado en la tráquea en el punto de acceso y se consideró necesario 

realizar un punto de sutura entre los dos anillos traqueales. 

 

 
             Figura 18. Punción de la tráquea con catéter periférico. 

 

 
             Figura 19. Guía avanzada a través del catéter periférico. 
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             Figura 20. Dilatación del acceso. 

 

Al adaptar la técnica de implantación mediante punción percutánea a esta 

técnica hibrida en la que se expone quirúrgicamente la tráquea para realizar la técnica 

de Seldinger directamente sobre la tráquea, se pretendió alcanzar un compromiso 

entre el mayor control y trauma que condicionaba la técnica de la traqueostomía y el 

mínimo trauma posible que producía la técnica de la punción. 

 

6.4. Estudio in vivo 

 

 6.4.1. Grupos de estudio 

 

Inicialmente se realizó un estudio piloto en el que se implantó un stent 

biodegradable en un único animal con el fin de evaluar la técnica de implantación 

desarrollada en la fase anterior; además de para diseñar el protocolo en los estudios 

de tomografía computarizada, traqueoscopia y anatomía patológica. Los resultados 

obtenidos del piloto finalmente fueron incluidos en el estudio. 

Se realizó un estudio con 21 animales, los cuales fueron distribuidos 

aleatoriamente en tres grupos de 7 animales. Cada grupo tenía programado un tiempo 

de supervivencia tras la implantación diferente: 30, 60 y 90 días. Dentro de cada 

grupo, se implantó un stent biodegradable a 6 animales y el animal restante se le 

consideró el control negativo. Como el piloto tuvo un tiempo de supervivencia 

programado de 90 días fue incluido en el grupo de 90 días de supervivencia, pasando 
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a tener este grupo una muestra de 8 animales y el estudio un total de 22 animales. 

(Figura 21) 

 
Figura 21. Distribución de los animales en los grupos de estudio. 

En los controles negativos se realizó todo el procedimiento de implantación del 

stent, pero se empleaba un sistema liberador vacío. Las implantaciones de cada grupo 

se realizaron a lo largo de dos sesiones, en la primera se realizó la implantación en 

tres animales y el procedimiento en el control; y en la segunda sesión se implantó el 

stent en los tres animales restantes. 

Todos los animales fueron identificados mediante un tatuaje en el pabellón 

auricular. Cada animal disponía de una ficha individual en la cual se registraban los 

datos de filiación, técnicos y clínicos de las distintas fases del estudio. (Figura 22) 

Además de la clasificación inicial de los animales del estudio, al finalizar éste, 

se realizó una clasificación alternativa de los animales implantados en función de si el 

stent se había degradado en el momento de la realización de las pruebas. Para 

realizar esta clasificación se tuvo en cuenta la presencia o ausencia de marcas 

radiopacas en el estudio de tomografía computarizada del modo en el que se describe 

en el apartado 6.4.5.3. Los grupos de estudio en función de la degradación del stent 

fueron: 

- MR+: Las marcas radiopacas se encontraban en su posición inicial. La TC 

sugiere que el stent no se ha degradado. 

- MR-: Las marcas radiopacas no se encontraban en su posición inicial. La TC 

sugiere que el stent se ha degradado. 
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       Figura 22. Ficha individual donde se anotaban los datos de cada animal. 

 

 6.4.2. Cronograma 

 

Después de la implantación de los stents, durante el periodo de supervivencia 

programado, se realizó el seguimiento clínico de los animales implantados, en el cual 

se evaluó la alimentación, actitud y presencia sintomatología general y respiratoria.  
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Al finalizar el periodo de supervivencia programado (a los 30, 60 ó 90 días 

posimplantación, en función del grupo) se realizó un estudio de tomografía 

computarizada (TC). A continuación, se procedió al sacrificio de los animales. 

Después de la eutanasia se realizó una traqueoscopia y se extrajo la tráquea para su 

estudio. Tras la valoración macroscópica de la pieza anatómica se fijó en formaldehido 

10% para su procesado histológico y su posterior estudio microscópico. (Tabla 3) 

 

Tabla 3. Cronograma de las tareas realizadas 

Grupo Tarea Día 0 Día 30 Día 60 Día 90 

Después 

del 

sacrificio  

30D 

Implantación del stent       

Seguimiento clínico      

TC      

Sacrificio      

Traqueoscopia      

Extracción pieza anatómica      

Valoración macroscópica      

Procesado histológico      

Valoración microscópica      

60D 

Implantación del stent       

Seguimiento clínico      

TC      

Sacrificio      

Traqueoscopia      

Extracción pieza anatómica      

Valoración macroscópica      

Procesado histológico      

Valoración microscópica      

90D 

Implantación del stent       

Seguimiento clínico      

TC      

Sacrificio      

Traqueoscopia      

Extracción pieza anatómica      

Valoración macroscópica      

Procesado histológico      

Valoración microscópica      
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 6.4.3. Implantación del stent 
 

 6.4.3.1. Ayuno 

 

Antes de las intervenciones se sometió a los animales a un ayuno de dos horas. 

En los conejos mediante el ayuno no se pretendía evitar una deglución desviada, ya 

que estos animales no pueden vomitar. El objetivo del ayuno fue que el volumen 

gástrico fuera menor para evitar que la presión de esté dificultase la ventilación. 

[252,253] 

 

 6.4.3.2. Valoración preanestésica 

 

Se pesó a todos los animales y se les realizó una exploración física antes de 

realizar el procedimiento para confirmar su correcto estado de salud. Se valoró el 

estado general, el aspecto de la piel, pelo y las mucosas, el estado de hidratación, la 

temperatura, la auscultación cardiaca y respiratoria, las frecuencias cardiaca y 

respiratoria, el reflejo tusígeno, la palpación de nódulos linfáticos y abdominal, así 

como cualquier otro hallazgo que pudiera aparecer. Los datos obtenidos se anotaban 

en la ficha individual. (figura 22) En aquellos animales que por ser nerviosos no se 

podía realizar correctamente la exploración física, esta se hizo cuando el animal ya 

estaba sedado. 

 

 6.4.3.3. Protocolo anestésico 

 

Para realizar los procedimientos se empleó un protocolo anestésico con el fin 

de alcanzar los siguientes objetivos [66]: 

- Facilitar el manejo del animal y/o la realización de procedimientos quirúrgicos 

o dolorosos. 

- Proporcionar un trato digno a los animales, reduciendo al mínimo el sufrimiento 

asociado a dicho manejo, evitando situaciones dolorosas, de angustia o 

ansiedad. 

- Minimizar las consecuencias negativas de la cirugía sobre la fisiología del 

animal. 
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- Permitir la realización de procedimientos imposibles de hacer con el animal 

consciente. 

- Evitar interferencias de la anestesia en el procedimiento y en los resultados 

obtenidos. 

En el protocolo anestésico se empleó una combinación de medetomidina 

(Sedator®, Eurovet Animal Health, Países Bajos) a una dosis de 0,5 mg/kg y ketamina 

(Imalgene 1000®, Merial, España) a una dosis de 25 mg/kg que de administró por vía 

intramuscular. (Figura 23) Con el empleo de esta asociación de fármacos anestésicos 

se consigue una anestesia más eficaz. 

 

 
Figura 23. Administración de la combinación 

anestésica por vía intramuscular. 

 

Para mantener la vía aérea se empleó una mascarilla laríngea específica para 

esta especie (v-gel®, docsinnovent®, Reino Unido). (Figura 24) El uso de este 

dispositivo permite oxigenar y ventilar al animal, emplear anestésicos inhalatorios y 

obtener capnografía sin necesidad de realizar una intubación endotraqueal. La 

mascarilla laríngea se coloca sin visualizar la laringe. Para asegurar la correcta 

posición de la mascarilla laríngea, la maniobra se realizó con la línea de muestro de 

CO2 acoplada, de manera que cuando se obtuvo una buena onda capnográfica 

significaba que está bien colocada. (figura 25) Se prefirió la mascarilla laríngea a la 

intubación orotraqueal, porque el reducido tamaño de la tráquea del conejo hacía que 

no hubiera espacio suficiente para el tubo, el sistema liberador del stent y para el 

propio stent, a lo cual se le añadía la dificultad de intubación de esta especie, como 

se indica en el apartado 6.3. 
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Figura 24. Mascarilla laríngea. 

 
Figura 25. Colocación de la mascarilla laríngea. 

 

En las primeras 4 intervenciones el mantenimiento anestésico se realizó 

mediante isoflurano, pero las apneas que provocaba, unido a la corta duración del 

procedimiento, hizo que se sustituyese por el mantenimiento mediante la 

administración intramuscular de ketamina (0,5 mg/kg) cada 20 minutos (siendo 

necesario administrar esta dosis únicamente en aquellas intervenciones en las cuales 

el tiempo quirúrgico fue mayor).  

Se monitorizó el plano anestésico y las funciones vitales de cada animal 

durante todo el procedimiento. El plano anestésico se monitorizaba mediante la 

comprobación de los reflejos palpebral y podal. Los parámetros fisiológicos 

monitorizados fueron: electrocardiografía, pulsioximetria, capnografía y presión 

sanguínea no invasiva. 

 

 6.4.3.4. Preparación del animal 

 

Después de la administración de los fármacos anestésicos, cuando se alcanzó 

un grado de sedación suficiente y con el animal en decúbito lateral para facilitar la 

respiración, se cateterizó la vena marginal de la oreja con un catéter periférico corto 

de 24 G (Vasocan®, Braun, Alemania) a través de la cual se administró fluidoterapia 

(NaCl 0,9%) a 2-3 ml/kg/hora con el fin de mantener una vía intravenosa permeable. 

(figura 26) A continuación, se preparó el campo quirúrgico mediante rasurado y lavado 

de la parte ventral del cuello. 

Una vez colocada la mascarilla laríngea se posicionó al animal en decúbito 

supino con el cuello en extensión y las extremidades anteriores extendidas hacia 
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caudal. (Figura 27) Para ayudar a mantener al animal en la posición correcta durante 

toda la intervención se empleó un soporte radiolúcido construido para esta función. 

(Figura 28) Finalmente, se aseptizó de nuevo el campo quirúrgico con povidona 

yodada alcohólica y colocaron paños estériles para preparar el campo quirúrgico. 

(Figura 29) 

Durante la preparación del animal se administró una dosis de 50 mg/kg de 

oxitetraciclina (Terramicina LA, Pfizer, Madrid, España) por vía intramuscular como 

cobertura antibiótica. 

 

 
Figura 26. Cateterización de la vena marginal                                                     

de la oreja. 

 
Figura 27. Posicionamiento del animal antes        

de la intervención con la mascarilla laríngea, los 

electrodos y el pulsioxímetro colocados y la 

zona ventral del cuello rasurada y aseptizada. 

 

 
Figura 28. Soporte radiolúcido. 

 
Figura 29. Campo quirúrgico. 
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 6.4.3.5. Procedimiento quirúrgico 

 

El acceso a la tráquea se realizó siguiendo la técnica descrita en el apartado 

6.3. Bajo control fluoroscópico se avanzó la guía y el sistema liberador del stent, se 

liberó el stent y se retiró el sistema liberador y la guía. (Figura 30) Utilizando las marcas 

radiopacas del stent como referencia, se liberó el stent al menos un centímetro craneal 

a la carina. Antes de retirar el sistema liberador ya vacío, se avanzó la vaina sobre el 

pistón del empujador, envainándolo, con el fin de evitar que la bobina lesionase la 

traqueostomía al retirarla.  

 

 
Figura 30. Imágenes fluoroscópicas. Implantación de un stent. a) Guía avanzada. b) Sistema 

de liberación cargado.  c) liberación del stent. d) Stent desplegado totalmente. 
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Después de retirar la guía se suturó el acceso traqueal mediante un punto 

simple, con una sutura de gliconato de 4/0 montada en una aguja cónica, que 

abarcaba el anillo craneal y el anillo caudal al acceso. (Figura 31) Empleando el mismo 

material, se suturó la incisión por planos y la piel mediante una sutura intradérmica. 

(Figura 32) 

Al finalizar el procedimiento se adquirió una imagen fluoroscópica para tener la 

referencia de la posición final del stent. (Figura 33) 

 

 
Figura 31. Sutura de la traqueostomía. 

 
Figura 32. Sutura de la incisión mediante una 

sutura intradérmica. 

 
Figura 33. Posición final del stent. Flechas rojas: 

marcas radiopacas del stent. 
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 6.4.3.6. Recuperación 

 

Al finalizar el procedimiento se administró una dosis de 0,2 mg/kg de meloxicam 

(Metacam® Boehringer Ingelheim, Alemania) por vía subcutánea a modo de analgesia 

posquirúrgica. Y se vigiló a los animales hasta la completa recuperación anestésica. 

 

 6.4.3.7. Clasificación de las complicaciones 

 

Para clasificar las posibles complicaciones que pudieran aparecer durante las 

implantaciones se adaptó el sistema de clasificación de las complicaciones de CIRSE. 

[254] al modelo experimental. (Tabla 4) 

 

Tabla 4. Adaptación del sistema de clasificación de las complicaciones de CIRSE (Filippiadis et al 

2017 [254]) al modelo experimental. 

Grado Descripción 

1 Complicaciones durante el procedimiento que pueden ser resueltas dentro de la misma 

intervención; no requieren de terapia adicional, no ocasiona secuelas posintervención, ni 

desviación del curso posterapéutico normal.  
2 Complicaciones que requieren de una vigilancia más intensa de la programada durante las 

48 horas posintervención; no requieren de terapia adicional, ni ocasiona secuelas 

posintervención. 

3 Complicaciones que requieren de terapia posintervención adicional o de una vigilancia más 

intensa de la programada durante más de 48 horas posintervención. 

4 Complicaciones que en un paciente humano ocasionarían secuelas leves permanentes 

(permitirían reanudar el trabajo y la vida independiente).  

5 Complicaciones que en un paciente humano ocasionarían secuelas graves permanentes 
(requeriría de asistencia continua en la vida diaria).  

En el estudio in vivo indicarían la eutanasia del animal.  

6 Muerte 

 

 6.4.4. Seguimiento clínico 

 

Durante el periodo se supervivencia programado se vigiló a los animales, su 

alimentación su actitud y la presencia de síntomas, prestando especial atención a los 

síntomas respiratorios. Los datos recogidos eran anotados en una tabla adjunta a la 

ficha individual de cada animal. (Figura 34) 
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Figura 34. Ficha dónde se registraba el seguimiento de los animales. 

 

Se registró la presencia o ausencia de síntomas respiratorios los días uno y 

tres posimplantación y posteriormente de manera semanal. Los síntomas se 

clasificaron según la tabla 5. 

Además, se evaluó la posible pérdida de peso durante el seguimiento clínico; 

para ello se pesó a los animales al finalizar el periodo de supervivencia programado. 

 

Tabla 5. Clasificación de los síntomas respiratorios durante el seguimiento clínico.  

Grado Descripción 

0 Sin presencia de síntomas respiratorios. 

1 Presencia de síntomas respiratorios leves (disnea leve, ruidos respiratorios, tos o 
estornudos) únicamente al sufrir estrés (ser manipulados). En reposo no hay presencia de 

síntomas respiratorios. 

2 Presencia de síntomas respiratorios leves (disnea leve, ruidos respiratorios, tos o 

estornudos) en reposo. 

3 Presencia de síntomas respiratorios graves (disnea severa, dificultad respiratoria, 

respiración con la boca abierta, ortopnea, cianosis).  

 

 6.4.5. Estudio de tomografía computarizada (TC) 

 

 6.4.5.1. Adquisición de imágenes 

 

En cada animal se realizó un estudio mediante tomografía computarizada al 

finalizar el tiempo de supervivencia programado, excepto en el piloto en el que se 

realizaron dos estudios, uno a los 30 días y otro a los 90. El equipo de tomografía 

computarizada empleado fue un General Electric Healthcare BrivoTM CT325 de 16 

coronas. (Figura 35) 
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Figura 35. GE Healthcare BrivoTM CT325 16 slice. 

 

Los estudios se realizaron bajo sedación profunda empleando combinación de 

medetomidina (0,25 mg/kg) y ketamina (12,5 mg/kg), administrada por vía 

intramuscular. Los animales fueron posicionados en decúbito dorsal, con el cuello en 

extensión. Para ello se empleó el mismo soporte radiolúcido empleado en las 

implantaciones, al cual los animales eran fijados para mantener su posición durante 

el procedimiento. (Figura 36) La dirección de adquisición de las imágenes se realizó 

en posición cráneo-caudal. (Figura 37) 

 

 
Figura 36. Animal posicionado para la 

realización del estudio de TC. 

 
Figura 37. Realización del estudio de TC. 

 



 

 Tesis Doctoral – Sergio Rodríguez Zapater  85 

De forma preliminar, se realizó un topograma en coronal y otro axial para 

delimitar el volumen del estudio. La extensión de los estudios incluía la totalidad de la 

tráquea y los pulmones, abarcando desde la faringe hasta el extremo caudal del tórax. 

El diámetro de campo adquirido (FOV) se ajustó al tamaño de cada animal. Los 

parámetros de adquisición empleados fueron 120 Kv, un máximo de 100 mA y cortes 

de 1 mm con un pitch de 0,75.  Las imágenes obtenidas se almacenaron en formato 

DICOM.  

El análisis de las imágenes de TC se realizó empleando el programa de 

visualización DICOM Horos, que es un programa libre de código abierto (FOSS) 

distribuido gratuitamente bajo la licencia LGPL en Horosproject.org y patrocinado por 

Nimble Co LLC d / b / a Purview en Annapolis, MD USA.  

Se realizaron reconstrucciones multiplanares de espesor fino (MIP) de un 

grosor de 0,2 mm. En el plano axial se orientó el eje coronal con las apófisis 

transversales y el eje sagital con la apófisis espinosa; y en el plano coronal se orientó 

el eje sagital con el eje de la tráquea.  

Las reconstrucciones y la interpretación de los estudios fueron realizadas por 

un especialista en radiodiagnóstico. 

 

 6.4.5.2. División de la tráquea para su estudio 

 

Con el fin de facilitar el estudio de las imágenes de TC, se dividió 

longitudinalmente la tráquea en 5 secciones empleando como puntos de referencia el 

cricoides, la carina y las marcas radiopacas del stent (figura 38): 

- Sección A: Parte central del stent. Abarca toda la longitud del stent con 

excepción de los primeros 5 mm en extremo craneal y los últimos 5 mm en el 

extremo caudal. 

- Sección B1: Extremo craneal del stent. Corresponde a los 5 mm caudal a la 

marca radiopaca craneal y a los 5 mm craneales a dicha marca radiopaca. 

- Sección B2: Extremo caudal del stent. Corresponde a los 5 mm craneales a la 

marca radiopaca caudal y a los 5 mm caudales a dicha marca radiopaca. 

- Sección C1: Porción de la tráquea craneal al stent. Porción de la tráquea sin 

stent desde el cricoides hasta la sección B1. 

- Sección C2: Porción de la tráquea caudal al stent. Porción de la tráquea sin 

stent desde la sección B2 hasta la carina. 
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Figura 38. División longitudinal de la tráquea para 

su estudio en TC. 

 

En aquellos estudios en los que las marcas radiopacas no estaban presentes 

debido a la degradación del stent, se estimó la ubicación de las marcas radiopacas. 

Para ello se valoró su posición respecto a la columna vertebral en la imagen 

fluoroscópica adquirida al finalizar la implantación del stent.  

Las secciones B1 y B2 abarcan tanto el extremo del stent como un segmento 

de la tráquea sin stent, esto es debido a que la marca radiopaca en muchos casos 

produce un artefacto que impide el estudio y la toma de medidas del extremo del stent. 

(figura 39) Ampliando esta sección a la parte de la tráquea más cercana al stent se 

pretende estudiar los efectos causados por los extremos de este en el punto más 

cercano posible. Por otro lado, en aquellos estudios en los que las marcas radiopacas 

no están presentes, se asegura la evaluación de la zona donde se encontraba el 

extremo del stent. 

En el caso de los controles negativos se asignaron dos puntos (marcas 

radiopacas virtuales) a partir de las cuales se realizó la división de la tráquea. Para 

asignar la marca radiopaca virtual craneal se asignó un valor aleatorio para cada caso 

dentro del intervalo de la distancia en milímetros entre el cricoides y la marca 

radiopaca craneal en los animales implantados (mínimo: 9; máximo: 40). Para asignar 
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la marca radiopaca virtual caudal se sumaba 30 mm al valor de la marca radiopaca 

virtual craneal. 

 

 
Figura 39. Artefacto producido por una marca 

radiopaca. 

 

Para localizar lesiones en el eje axial, la tráquea se dividió transversalmente en 

cuatro secciones (figura 40): 

- Dorsal (D). 

- Ventral (V). 

- Lateral izquierdo (LI). 

- Lateral derecho (LD). 

 

 
Figura 40. División transversal de la tráquea para su estudio en TC. 
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 6.4.5.3. Degradación del stent 
 

Como el stent estudiado es radiolúcido, para estudiar en la TC si permanece o 

se ha degradado, es necesario valorar parámetros indirectos. Los parámetros 

estudiados fueron la presencia o ausencia de las marcas radiopacas y la invaginación 

de la membrana traqueal. 

 

Presencia de marcas radiopacas: Se buscó en las imágenes de TC la presencia de 

las marcas radiopacas en su posición original. En el caso de que no estuvieran 

presentes en esa posición se buscaron en el resto de la vía aérea y en los pulmones 

para descartar su migración. (Figuras 41 y 42) 

 

 
Figura 41. Imágenes de TC axiales y sagitales que muestran la presencia de 
las marcas radiopacas en su posición inicial. 

 

 
Figura 42. Imágenes de TC axiales y sagitales de un animal implantado en el 
que no se encuentran las marcas radiopacas. 
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Invaginación de la membrana traqueal: La tráquea normal del conejo, en un corte 

axial, tiene forma de alubia debido a que presenta cierto aplanamiento dorso-ventral 

con la membrana traqueal invaginada hacia la luz traqueal en distinto grado en función 

de la fase respiratoria. (Figura 43) En cambio, cuando se implanta un stent, este 

modifica el perfil de la tráquea presentando una forma circular. (Figura 44) Se valoró 

como indicador de la presencia del stent la forma de la tráquea de los cortes axiales 

en las cinco secciones, clasificándose cada sección en «perfil circular» o «perfil no 

circular».  

 

 
Figura 43. Perfil no circular. Forma de la 

tráquea en el corte axial cuando no hay stent 
presente. Puede ser debido a que es un 

control negativo, es una sección sin stent o a 

que el stent se ha degradado. 

 
Figura 44. Perfil circular. Forma de la tráquea 

en el corte acial cuando no hay stent 

presente. 

 

 6.4.5.4. Mediciones traqueales 

 

Las mediciones se realizaron en axial, en cada sección se seleccionó el corte 

que presentara una luz traqueal más pequeña, descartando aquellos cortes que 

presentaran artefactos. Los parámetros medidos fueron los siguientes: 

 

Diámetro latero-lateral: Medida del diámetro de la luz traqueal en sentido latero-

lateral. La línea que realiza la medida atraviesa la luz por su parte central. (Figura 45) 
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Figura 45. Ejemplo de medida del diámetro latero-lateral. 

 

Área: Medida del área de la luz traqueal. (Figura 46) 

 

 
Figura 46. Ejemplo de medida del área de la luz traqueal. 

 

Pared traqueal: Medida del grosor de la pared traqueal. La medida se realiza en el 

punto que presenta un mayor grosor. (Figura 47) 

 

 
Figura 47. Ejemplo de medida del grosor de la pared traqueal. 
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 6.4.5.5. Presencia de granuloma 

 

En los estudios de TC también evaluó la presencia de imágenes compatibles 

con granulomas (figura 48). En cada sección traqueal, aquellas imágenes 

sospechosas de granuloma se registraron indicando su localización en el eje axial. 

 

 
Figura 4. Imagen compatible con granuloma. 

 

 6.4.6. Sacrificio 

 

Al finalizar el tiempo de supervivencia programado para cada animal, después 

de haberle realizado la tomografía computarizada, se procedió al sacrificio del animal. 

Las eutanasias fueron practicadas bajo sedación, se cateterizó la vena marginal de la 

oreja y se administró, por esta vía se administraba una sobredosis de pentobarbital 

sódico (120 mg/Kg) (Dolethal®. Vétoquinol, Francia). Se comprobó la ausencia de 

constantes vitales (respiración, latido cardiaco y pulso) para confirmar la muerte del 

animal. 

 

 6.4.7. Traqueoscopia 

 

Inmediatamente después de la eutanasia se realizó una traqueoscopia con el 

fin de valorar por vía endoluminal la tráquea y el estado de degradación del stent.  

Para la realización de las traqueoscopias el equipo empleado fue una óptica de 

30º y 4 mm de diámetro (Karl-Storz, Hopkins II) (figura 49), una cámara (Karl-Storz 

telecam SL pal, 202120 20) y una fuente de luz (Karl-Storz xenon nova 300, 201340 
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20) (figura 50). Los videos de traqueoscopias se grabaron en DVD mediante un 

grabador de DVD (Sony DVD Recorder RDR-GX210) para su posterior análisis. 

Las traqueoscopias se realizaron por vía oral, del mismo modo que se realizaría 

en un animal vivo. Debido a la peculiar anatomía del conejo, es muy importante la 

posición del animal para poder acceder a la vía aérea. El animal se colocó en decúbito 

esternal con el cuello en hiperextensión y las extremidades anteriores siguiendo la 

misma dirección que el cuello. (Figura 51) 

 

 
 Figura 49. Óptica de 30º y 4 mm de diámetro (Karl-Storz, Hopkins II). 

 

 

 
 

 

 
Figura 50. Cámara y fuente de luz. 

 
Figura 51. Realización de una 

traqueoscopia. 
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 6.4.7.1. Evaluación de las traqueoscopias 

 

La evaluación de las traqueoscopias se realizó con el asesoramiento del Prof. 

de Gregorio, médico neumólogo. En aquellos casos en los que el stent estaba 

presente, como este se podía encontrar en distintas fases de degradación, no se 

avanzó la óptica a través de su luz para evitar dañarlo y que interfiera en el posterior 

estudio anatomopatológico. Por esta razón solamente se pudo valorar la tráquea 

craneal y el tercio craneal del stent. 

En las traqueoscopias se evaluó: la presencia del stent, la congestión y la 

inflamación de la mucosa, el acúmulo de secreciones y la presencia de granulomas y 

estenosis. 

 

Presencia del stent: Se evaluó mediante visión directa la presencia del stent (figura 

52) o si este ya no estaba presente (figura 53).  

 

 
Figura 52. Imagen traqueoscópica. Stent 

presente. 

 
Figura 53. Imagen traqueoscópica. El Stent 

se ha degradado y desaparecido. 

 

Congestión de la mucosa: Se clasificó en tres grados en función de la intensidad del 

engrosamiento y su distribución: 

- Ausencia de congestión. (Figura 54) 

- Congestión leve: Enrojecimiento ligero o que no afecta a toda la mucosa. 

(Figura 55) 
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- Congestión severa: Enrojecimiento intenso o que afecta a toda la mucosa. 

(Figura 56) 

 

 
Figura 54. Imagen traqueoscópica. Ausencia 
de congestión. 

 
Figura 55. Imagen traqueoscópica. Congestión 
leve. 

 

 

 
 

Inflamación de la mucosa: Se evaluó y graduó la inflamación de la mucosa traqueal: 

- Ausencia de inflamación. (Figura 57) 

- Inflamación leve. (Figura 58) 

- Inflamación severa. (Figura 59) 

 

Figura 56. Imagen traqueoscópica. 

Congestión severa. 
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Figura 57. Imagen traqueoscópica. Ausencia 

de inflamación. 

 
Figura 58. Imagen traqueoscópica. 

Inflamación leve. 

 

 
 

Acúmulo de secreciones: dependiendo de la cantidad de secreciones acumuladas, 

se clasificaron en las siguientes categorías: 

- Ausencia de acumulación de secreciones. (Figura 60) 

- Acumulación leve de secreciones. (Figuras 61 y 62) 

- Acumulación severa de secreciones. (Figura 63). 

 

Figura 59. Imagen traqueoscópica. 

Inflamación severa. 
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Figura 60. Imagen traqueoscópica. Ausencia 

de secreciones. 

 
Figura 61. Imagen traqueoscópica. Leve 

acumulación de secreciones, stent 

degradado. 

 
Figura 62. Imagen traqueoscópica. Leve 

acumulación de secreciones, stent presente. 

 
Figura 63. Imagen traqueoscópica. Severa 

acumulación de secreciones. 

 

Presencia de granulomas: Se registró la presencia o ausencia de imágenes 

compatibles con granuloma (figuras 64 y 65), así como la posición en el eje axial de 

los mismos según lo descrito en el apartado 6.4.5.2. Los hallazgos fueron comparados 

con los obtenidos en las TC de los mismos individuos. 
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Figura 64. Imagen traqueoscópica. Ausencia 

de granuloma. 

 
Figura 65. Imagen traqueoscópica. Posible 

granuloma. 

 

 

Presencia de estenosis: Se evaluó la presencia de estrechamientos de la luz 

traqueal ocasionados por el sobrecrecimiento del tejido (figuras 66 y 67).  

 

 
Figura 66. Imagen traqueoscópica. Ausencia 

de estenosis. 

 
Figura 67. Imagen traqueoscópica. 

Presencia de estenosis. 
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 6.4.8. Estudio macroscópico de la tráquea 

 

Al finalizar la traqueoscopia se procedió a la disección del cuello y del tórax 

craneal para extraer la tráquea completa. (Figuras 68 y 68). Se valoró 

macroscópicamente las piezas anatómicas y se fijaron en formaldehido 10%. 

 

 
Figura 68. Disección de la tráquea. 

 
Figura 69. Tráquea preparada para su estudio. 

 

En la valoración macroscópica se evaluaron la integridad del stent, el grado de 

neovascularización y la inflamación de la pared traqueal. 

 

Integridad del stent: Se valoró si el stent estaba presente e íntegro. En aquellos 

casos en los que no había desaparecido se comprobó, de manera subjetiva, si 

conservaba la fuerza radial. Para ello, una vez extraída la tráquea se observó si el 

stent dilataba la tráquea, pudiéndose identificar desde el exterior de la tráquea la zona 

ocupada por el stent. (Figuras 70 y 71) Además, la tráquea se presionó 

cuidadosamente para verificar que la zona que contenía el stent ofrecía resistencia a 

la compresión. 

 

 
Figura 70. Imagen macroscópica. Tráquea sin stent 

presente. 
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Figura 71. Imagen macroscópica. Tráquea con stent 

presente, las flechas indican los extremos del stent. 

 

Neovascularización: Se evaluó la presencia de vasos sanguíneos en la tráquea, 

clasificándose, en función de la cantidad, en tres categorías: 

- Ausencia de neovascularización: No son visibles vasos sanguíneos de nueva 

formación. (Figura 72) 

- Ligera neovascularización: Se observan vasos sanguíneos de nueva formación 

de pequeño calibre y/o en baja concentración. (Figura 73) 

- Severa nevascularización: Se observan vasos sanguíneos de nueva formación 

de gran calibre y/o en alta concentración. (Figura 74). 

 

 
                  Figura 72. Imagen macroscópica. Ausencia de neovascularización. 

 
                  Figura 73. Imagen macroscópica. Ligera neovascularización. 
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                  Figura 74. Imagen macroscópica. Severa neovascularización. 

 

Inflamación de la pared traqueal: Se registró si macroscópicamente la tráquea 

presentaba un aumento del grosor de los tejidos, así como su localización. (Figuras 

75 y 76) 

 

 
Figura 75. Imagen macroscópica. Ausencia de inflamación. 

 
Figura 76. Imagen macroscópica. Inflamación de la pared 
traqueal. 
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 6.4.9. Estudio microscópico de la tráquea 

 

 6.4.9.1. Procesado de las muestras 

 

De cada tráquea se realizaron tres preparaciones histológicas: una de la parte 

craneal, una de la media y otra de la caudal. No se mantuvo la división empleada en 

el estudio de TC debido a que en los casos en los que el stent se había degradado, 

las referencias óseas se perdían al extraer la tráquea y las medidas realizadas en la 

TC no se podían extrapolar debido al acortamiento que se produce en la extracción y 

al debido al fijado. En el caso de las muestras que contenían stent, las muestras de la 

sección craneal y caudal contenían, respectivamente, el extremo craneal y caudal del 

stent.  

Las tráqueas fijadas (figura 77) se tallaron completamente en secciones 

transversales (figura 78), los fragmentos obtenidos fueron colocados en sus 

correspondientes casetes (3 - 4 fragmento por casete) para su posterior inclusión en 

parafina (figura 79). Una vez incluidos, se realizaron los cortes histológicos y se tiñeron 

con Hematoxilina-Eosina. 

 

 
Figura 77. Tráquea fijada en formaldehido 10%. 

 
Figura 78. Tallado de la tráquea. 
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Figura 79. Tráquea ya tallada. El casete de la izquierda 

corresponde a la muestra craneal, el del centro a la de la 

zona media y el de la derecha a la caudal. 

 

Como la polidioxanona es un material que se puede cortar fácilmente (incluso 

si la degradación no ha comenzado) no se empleó una técnica histológica para 

materiales duros en el procesado de las muestras que contenían un stent. En estos 

casos se utilizó la misma técnica que en las tráqueas sin stent (figura 80), tomándose 

la precaución de retirar las marcas radiopacas de oro durante el tallado. 

 

 

 

 6.4.9.2. Evaluación histológica 

 

Las preparaciones histológicas fueron digitalizadas mediante un escáner para 

portaobjetos de campo claro Aperio (Leica Biosystems, Alemania). Las preparaciones 

digitalizadas se estudiaron en un ordenador con sistema operativo Windows 10 

empleando el programa Amperio ImageScope, versión 12.3.2.8013 (© Leica 

Biosystems Pathology Imaging 2003-2016).  

En análisis histológico se realizó, con el asesoramiento del médico patólogo 

Prof. Lostalé, empleando el sistema descrito por Serrano, [66] en el que los 

 
       Figura 80. Tallado de una tráquea con stent. 
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parámetros evaluados son: engrosamiento epitelial, engrosamiento subepitelial, 

alteración epitelial, metaplasia escamosa, neovascularización, inflamación aguda, 

inflamación crónica y presencia de granuloma.  

Los resultados se analizaron por segmentos (craneal, medio y caudal), además 

los valores obtenidos en cada segmento se sumaron para obtener un índice con el 

que poder valorar la tráquea completa.   

 

Engrosamiento epitelial: Se midió el grosor del epitelio. En función del grosor medido 

se las muestras se clasificaron de la siguiente manera: 

- 0: Sin engrosamiento (≤ 50 μm). (Figura 81) 

- 1: Engrosamiento ligero (> 50 - 100 μm). (Figura 82) 

- 2: Engrosamiento moderado (> 100 - 150 μm). (Figura 83) 

- 3: Engrosamiento severo (> 150 μm). (Figura 84) 

 

 
Figura 81. Imagen microscópica, H-E, 40x. Sin 

engrosamiento. 

 
Figura 82. Imagen microscópica, H-E, 40x. 

Engrosamiento ligero. 

 
Figura 83. Imagen microscópica, H-E, 40x. 

Engrosamiento moderado. 

 
Figura 84. Imagen microscópica, H-E, 20x. 

Engrosamiento severo. 
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Engrosamiento subepitelial: las muestras se clasificaron según el grosor de la 

región subepitelial medida desde la membrana basal hasta el inicio del cartílago: 

- 0: Sin engrosamiento (≤ 400 μm). (Figura 85) 

- 1: Engrosamiento ligero (> 400 - 600 μm). (Figura 86) 

- 2: Engrosamiento moderado (> 600 - 800 μm). (Figura 87) 

- 3: Engrosamiento severo (> 800 μm). (Figura 88)  

 

 
Figura 85. Imagen microscópica, H-E, 10x. Sin 

engrosamiento. 

 
Figura 86. Imagen microscópica, H-E, 10x. 

Engrosamiento ligero. 

 
Figura 87. Imagen microscópica, H-E, 10x. 
Engrosamiento moderado. 

 
Figura 88. Imagen microscópica, H-E, 10x. 

Engrosamiento severo. 

 

Alteración epitelial: El grado de alteración epitelial de las muestras se clasificó según 

la proporción de células ciliadas y células caliciformes. A mayor proporción de células 

caliciformes, mayor grado de alteración epitelial. 

- 0: Sin alteración (30% células caliciformes y 70% células ciliadas). (Figura 89)  

- 1: Alteración ligera (30 – 50% células caliciformes y 70 – 50% células ciliadas). 

(Figura 90)  
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- 2: Alteración moderada (50 – 70% células caliciformes y 30 – 50% células 

ciliadas). (Figura 91)  

- 3: Alteración severa (>70% células caliciformes y <30% células ciliadas). 

(Figura 92)  

- 4: Epitelio destruido. (Figura 93) 

 

 
Figura 89. Imagen microscópica, H-E, 40x. 
Sin alteración. 

 
Figura 90. Imagen microscópica, H-E, 40x. 
Alteración ligera. 

 
Figura 91. Imagen microscópica, H-E, 20x. 

Alteración moderada. 

 
Figura 92. Imagen microscópica, H-E, 20x. 

Alteración severa. 

 
Figura 93. Imagen microscópica, H-E, 40x. Epitelio destruido. 
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Metaplasia escamosa: Se registró la presencia de metaplasia escamosa. 

- 0: Ausencia de focos de metaplasia escamosa. (Figura 94) 

- 1: Presencia de focos de metaplasia escamosa. (Figura 95) 

 

 
Figura 94. Imagen microscópica, H-E, 40x. Sin 

metaplasia escamosa presente. 

 
Figura 95. Imagen microscópica, H-E, 40x. 

Metaplasia escamosa. 

 

Neovascularización: Se valoró la neovascularización estudiando ochos campos a 

20x aumentos. La clasificación se realizó por el número de nuevos vasos observados 

en estos campos:  

- 0: Sin alteración de la cantidad (< 5 vasos / campo). (Figura 96) 

- 1: Ligero aumento de la cantidad (5 - 15 vasos / campo). (Figura 97) 

- 2: Grave aumento de la cantidad (> 15 vasos / campo). (Figura 98) 

 

 
Figura 96. Imagen microscópica, H-E, 20x. Sin 

alteración de la cantidad. 

 
Figura 97. Imagen microscópica, H-E, 20x. 

Ligero aumento de la cantidad. 
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Inflamación aguda: Se evaluó la infiltración de células inflamatorias en las que 

predominaran los neutrófilos.  

- 0: Sin inflamación aguda. (Figura 99) 

- 1: Inflamación aguda ligera (1 – 10 focos inflamatorios). (Figura 100)  

- 2: Inflamación aguda moderada (>10 focos inflamatorios o generalizada a baja 

concentración). (Figura 101) 

- 3: Inflamación aguda severa (inflamación generalizada a elevada 

concentración). (Figura 102) 

 

 
Figura 99. Imagen microscópica, H-E, 20x. Sin 

inflamación aguda. 

 
Figura 100. Imagen microscópica, H-E, 20x. 

Inflamación aguda ligera. 

Figura 98. Imagen microscópica, H-E, 20x. 

Grave aumento de la cantidad. 
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Figura 101. Imagen microscópica, H-E, 20x. 

Inflamación aguda moderada. 

 
Figura 102. Imagen microscópica, H-E, 20x. 

Inflamación aguda severa. 

 

Inflamación crónica: Se evaluó la infiltración de células inflamatorias en las que 

predominaran linfocitos e histiocitos.  

- 0: Sin inflamación crónica. (Figura 103) 

- 1: Inflamación crónica ligera (1 – 10 focos inflamatorios). (Figura 104) 

- 2: Inflamación crónica moderada (>10 focos inflamatorios o generalizada a baja 

concentración). (Figura 105) 

- 3: Inflamación crónica severa (inflamación generalizada a elevada 

concentración). (Figura 106) 

 

 
Figura 103. Imagen microscópica, H-E, 20x. 

Sin inflamación crónica. 

 
Figura 104. Imagen microscópica, H-E, 20x. 

Foco inflamatorio crónico. 
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Figura 105. Imagen microscópica, H-E, 20x. 

Inflamación crónica generalizada a baja 

concentración. 

 
Figura 106. Imagen microscópica, H-E, 20x. 

Inflamación crónica generalizada a elevada 

concentración. 

 

Presencia de granuloma: Se registraron las preparaciones en busca de granulomas. 

- 0: Sin formación de granuloma.  

- 1: Presencia de un granuloma aislado.  

- 2: Presencia de más de un granuloma.  

 

 6.4.10. Análisis estadístico 

 

El análisis estadístico se realizó, con el asesoramiento del doctor Guirola, 

empleando el programa SPSS Statistics (IBM SPSS Statistics for Macintosh, version 

21.0; IBMCorp., Armonk, NY, EE.UU.); y se estableció un error alfa igual 0,05. 

Las variables cualitativas se describieron como frecuencias, expresadas en 

porcentaje (%); y las variables cuantitativas como media y desviación estándar     

(media ± DE). 

Se compararon las variables cualitativas empleando la prueba Chi-cuadrado de 

Pearson cuando era posible, en caso contrario se utilizó la prueba de la Razón de 

Semejanza o la prueba exacta de Fisher. 

En el caso de las variables cuantitativas, previamente a realizar las 

comparaciones, se estudió la normalidad de cada una de ellas mediante la prueba de 

Shapiro-Wilk. En los casos en el que las variables seguían una distribución normal, 

cuando se comparaban dos medias se aplicaba la prueba t de Student para muestras 

independientes, mientras que cuando se comparaban más de dos medidas se 

empleaba el análisis de varianza ANOVA. Por otro lado, si las variables no seguían 
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una distribución normal, las pruebas de contraste seleccionadas fueron la U de Mann-

Whitney (dos medias) y la de Kuskal-Wallis (más de dos medias). 

Como pruebas post hoc, se utilizó la prueba de Duncan. Cuando se empleó la 

prueba de Kruskal-Wallis, se realizaron las comparaciones entre parejas de variable 

mediante la prueba U de Mann-Whitney, en este caso, se corrigió la significación 

estadística obtenida mediante el ajuste de Bonferroni. 

Se valoró la correlación de los resultados de los parámetros obtenidos con 

distintas pruebas diagnósticas y la correlación entre diferentes parámetros, para lo 

cual se realizó el cálculo de los coeficientes de correlación de Spearman (ρ) y sus 

correspondientes coeficientes de determinación (ρ2). 
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7. Resultados 
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 7. Resultados 
 

7.1. Descripción de los grupos experimentales 

 

En total se incluyeron 22 animales divididos en 3 grupos con diferentes tiempos 

de supervivencia programados: 30 días (grupo 30D), 60 días (grupo 60D) y 90 días 

(grupo 90D). En cada grupo había 7 animales, excepto en el grupo 90D en el que 

había 8 animales. Dentro de cada grupo había un animal en el que no se implantó un 

stent (control negativo).  

El peso medio de los animales fue de 4,61 ± 0,52 kg, con un mínimo de           

4,01 kg y un máximo de 5,90 kg. No se observaron diferencias entre grupos ni entre 

controles y animales implantados. (Tablas 6 y 7) 

 

Tabla 6. Pesos (kg) según el tiempo de supervivencia programado. 

 n Media ± DE min max 

30 días 7 4,69 ± 0,60 4,10 5,90 

60 días 7 4,71 ± 0,46 4,30 5,50 

90 días 8 4,45 ± 0,51 4,01 5,60 

Total 22 4,61 ± 0,52 4,01 5,90 

Significación según prueba de Kruskal-Wallis: p = 0,278 

 

Tabla 7. Pesos (kg) según animales implantados con un stent y 

controles negativos. 

 n Media ± DE min max 

Stent 19 4,62 ± 0,55 4,01 5,90 

Control 3 4,52 ± 0,28 4,25 4,80 

Total 22 4,61 ± 0,52 4,01 5,90 

Significación según prueba U de Mann-Whitney: p = 0,924 

 

7.2. Resultados de las implantaciones de los stents 

 

El éxito técnico de las intervenciones fue del 100%, siendo posible la 

implantación del stent biodegradable en todos los casos.  
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Ningún animal murió durante los procedimientos quirúrgicos. Durante los 

procedimientos surgieron pequeñas complicaciones en 4 casos (18,2%). En dos 

casos, al retirar la guía se enganchó su punta en J en el stent, siendo necesario 

maniobrar con cuidado para poder retirarla sin desplazar el stent. En un caso, se 

produjo un desgarro en la tráquea al realizar la dilatación del acceso, siendo necesario 

un punto de sutura adicional para cerrar el defecto; y en otro caso se produjo el un 

desgarro en la tráquea al realizar la sutura entre anillos. Todas estas complicaciones 

fueron resueltas sin dificultad y se clasificaron como de grado 1. No se observaron 

diferencias entre grupos ni entre controles y animales implantados, ni según animales 

implantados con un stent y controles negativos. (Tablas 8 y 9) 

 

Tabla 8. Complicaciones aparecidas durante los procedimientos quirúrgicos según el tiempo de 

supervivencia programado. Clasificación adaptada (Filippiadis et al 2017 [254]). 

Grupo n 
Sin 

complicaciones 

Con complicaciones (grado) 

1 2 3 4 5 6 

30D 7 22,7% 9,1% 0% 0% 0% 0% 0% 

60D 7 27,3% 4,5% 0% 0% 0% 0% 0% 

90D 8 31,8% 4,5% 0% 0% 0% 0% 0% 

Total 22 81,8% 18,2% 0% 0% 0% 0% 0% 

Prueba de la razón de verosimilitudes: p = 0,699 

 

Tabla 9. Complicaciones aparecidas durante los procedimientos quirúrgicos según animales 

implantados con un stent y controles negativos. Clasificación adaptada (Filippiadis et al 2017 [254]). 

Grupo n 
Sin 

complicaciones 

Con complicaciones (grado) 

1 2 3 4 5 6 

Stent 19 68,2% 18,2% 0% 0% 0% 0% 0% 

Control 3 13,6% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 

Total 22 81,8% 18,2% 0% 0% 0% 0% 0% 

Prueba exacta de Fisher: p = 1,000 

 

7.3. Resultados del seguimiento clínico 

 

 7.3.1. Mortalidad durante el seguimiento clínico 

 

Ningún animal murió ni fue necesario practicarle la eutanasia durante el tiempo 

de supervivencia programado. 
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 7.3.2. Evolución de los síntomas respiratorios 

 

En ninguna de las evaluaciones se encontraron diferencias significativas en las 

frecuencias de los síntomas respiratorios en función de si se trataba de un control 

negativo o de un animal implantado. (Tabla 10) 

 

Tabla 10. Síntomas respiratorios en controles y animales implantados 

 Grupo 
Síntomas (grado) 

p* 
Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3 

Día 1 
Control 66,7% 33,3% 0,0% 0,0% 

1,000 
Stent 47,4% 52,6% 0,0% 0,0% 

Día 3 
Control 66,7% 33,3% 0,0% 0,0% 

0,571 
Stent 42,1% 57,9% 0,0% 0,0% 

Semana 1 
Control 66,7% 33,3% 0,0% 0,0% 

1,000 
Stent 57,9% 42,1% 0,0% 0,0% 

Semana 2 
Control 66,7% 33,3% 0,0% 0,0% 

1,000 
Stent 47,4% 52,6% 0,0% 0,0% 

Semana 3 
Control 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

1,000 
Stent 89,5% 0,0% 10,5% 0,0% 

Semana 4 
Control 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

1,000 
Stent 73,7% 26,3% 0,0% 0,0% 

Semana 5 
Control 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

nc 
Stent 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

Semana 6 
Control 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

1,000 
Stent 92,3% 7,7% 0,0% 0,0% 

Semana 7 
Control 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

nc 
Stent 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

Semana 8 
Control 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

nc 
Stent 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

Semana 9 
Control 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

1,000 
Stent 69,2% 30,8% 0,0% 0,0% 

Semana 10 
Control 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

1,000 
Stent 85,7% 14,3% 0,0% 0,0% 

Semana 11 
Control 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

nc 
Stent 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

Semana 12 
Control 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

nc 
Stent 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

Semana 13 
Control 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

nc 
Stent 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

* Significación según prueba exacta de Fisher 
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Síntomas respiratorios de grado 1 (síntomas respiratorios leves únicamente al 

sufrir estrés) fueron observados en todas las evaluaciones hasta la semana 10, con 

excepción de las semanas 5, 7 y 8. En la evaluación en la que más síntomas de grado 

1 se observaron fue en la del día 3, donde se registró en 12 animales (54,5%). 

Síntomas de grado 2 (síntomas respiratorios leves en reposo) solo fueron observados 

en 2 animales (9,1%) en la semana 3. En ningún momento del seguimiento clínico, 

hubo animales que mostraran síntomas clasificados como de grado 3 (síntomas 

respiratorios graves). La frecuencia de aparición de síntomas respiratorios es 

significativamente diferente en función del tiempo posintervención (p < 0,001). (Tabla 

11) 

 

Tabla 11. Evolución de los síntomas en el tiempo. 

 Síntomas (grado) 

 0 1 2 3 

Día 1 50,0%* 50,0%* 0,0% 0,0% 

Día 3 45,5%* 54,5%* 0,0% 0,0% 

Semana 1 59,1%* 40,9%* 0,0% 0,0% 

Semana 2 50,0%* 50,0%* 0,0% 0,0% 

Semana 3 90,9% 0,0%* 9,1%* 0,0% 

Semana 4 77,3% 22,7% 0,0% 0,0% 
Semana 5 100,0%* 0,0%* 0,0% 0,0% 

Semana 6 93,3% 6,7% 0,0% 0,0% 

Semana 7 100,0%* 0,0%* 0,0% 0,0% 

Semana 8 100,0%* 0,0%* 0,0% 0,0% 

Semana 9 73,3% 26,7% 0,0% 0,0% 

Semana 10 87,5% 12,5% 0,0% 0,0% 

Semana 11 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

Semana 12 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 
Semana 13 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

Prueba de la razón de verosimilitudes: p < 0,001 

* Valor observado significativamente menor o mayor (p < 0,05) en función de los residuos 

tipificados corregidos. 

 

 7.3.3. Pérdida de peso 

 

Al finalizar el tiempo de supervivencia programado, 10 animales (45,5%) habían 

aumentado su peso corporal inicial, en 4 animales (18,2%) no había variado y 8 
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animales (36,4%) habían perdido peso. No se encontraron diferencias significativas 

entre los animales control y los implantados. (Tabla 12) 

 

Tabla 12. Perdida de peso al finalizar el tiempo de supervivencia. 

Control 

(n = 3) 

Stent 
(n = 19) 

Total 

(n = 22) 

0% 42,1% 36,4% 

Prueba exacta de Fisher: p = 0,273 

 

Dentro de los animales implantados, se observó que la frecuencia de animales 

que habían sufrido una pérdida de peso era significativamente superior a la esperada 

en el grupo con un tiempo de supervivencia programado de 30 días; mientras que las 

frecuencias del resto de grupos eran las esperadas. (Tabla 13) 

 

Tabla 13. Perdida de peso de los animales implantados al finalizar el tiempo 
de supervivencia 

30D 

(n = 6) 

60D 

(n = 6) 

90D 

(n = 7) 

Total 

(n = 19) 

83,3%* 33,3% 14,3% 42,1% 

Prueba de la razón de verosimilitudes: p = 0,029 
* Valor observado significativamente menor o mayor (p < 0,05) en función de 

los residuos tipificados corregidos 

 

7.4. Resultados del estudio de TC 

 

 7.4.1. División de la tráquea 

 

Las posiciones medias de las marcas radiopacas (medidas, en los estudios que 

estaban presentes; estimadas, en los estudios que ya se había degradado el stent y 

asignadas, en el caso de los controles negativos) fueron de 28,95 ± 8,37 mm desde 

el cricoides en las marcas craneales y de 61,59 ± 9,08 mm en el caso de las caudales. 

No se observó que las medias difiriesen significativamente entre las posiciones 

asignadas de los controles y las posiciones de los stents implantados. (Tabla 14) 

Tampoco se observaron diferencias significativas entre los grupos de los animales 

implantados. (Tabla 15) 
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Tabla 14. Posiciones de las marcas radiopacas craneales y caudales 

  n Media ± DE min max p* 

Distancia desde 

cricoides a MR 

craneal (mm) 

Control 3 28,00 ± 5,57 22 33 
0,838 

Stent 19 29,11 ± 8,84 9 40 

Total 22 28,95 ± 8,37 9 40  

Distancia desde 

cricoides a MR 

caudal (mm) 

Control 3 58,00 ± 5,57 52 63 
0,475 

Stent 19 62,16 ± 9,50 39 75 

Total 22 61,59 ± 9,08 39 75  

MR: Marca radiopaca  

* Significación según t de Student para muestras independientes 

 

Tabla 15. Posiciones de las marcas radiopacas craneales y caudales en los animales 

implantados. 

  n Media ± DE min max p* 

Distancia desde 

cricoides a MR 

craneal (mm) 

30D 6 30,17 ± 9,39 15 39 

0,781 60D 6 30,33 ± 8,17 21 40 

90D 7 27,14 ± 9,91 9 36 

Total 19 29,11 ± 8,84 9 40  

Distancia desde 

cricoides a MR 

caudal (mm) 

30D 6 65,83 ± 8,73 52 74 

0,310 60D 6 63,50 ± 8,04 54 75 

90D 7 57,86 ± 10,79 39 71 

Total 19 62,16 ± 9,50 39 75  

MR: Marca radiopaca  

* Significación según ANOVA 

 

 7.4.2. Degradación del stent 
 

 7.4.2.1. Presencia de marcas radiopacas 

 

A los 30 días posimplantación todos los animales presentaban marcas 

radiopacas, a los 60 días la mitad de los animales las presentaba y a los 90 días no 

estaban presentes en ningún animal. Se encontraron diferencias significativas en la 

presencia de marcas radiopacas entre los distintos tiempos posimplantación. (Tabla 

16) En los casos en los que las marcas radiopacas no estaban presentes, se buscaron 

las marcas radiopacas en la TC de toráx con ventana de pulmón, no encontrándose 

en ningún caso.    
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Tabla 16. Presencia de marcas radiopacas. 

30 días (n = 7) 100%* 

60 días (n = 6) 50% 

90 días (n = 7) 0%* 

Total (n = 20) 50% 

Prueba de la razón de verosimilitudes: p < 0,001 

* Valor observado significativamente menor o mayor (p < 0,05) 

en función de los residuos tipificados corregidos. 

 

 7.4.2.2. Invaginación de la membrana traqueal 

 

En la parte central del stent (sección A) la ausencia de la invaginación de la 

membrana traqueal coincidía con la presencia de marcas radiopacas en los estudios 

de TC: la invaginación apareció en el 100% de los controles y de los estudios sin 

presencia de marcas radiopacas, y no se detectó en el 100% de los casos en los que 

las marcas radiopacas estuvieron presentes; siendo significativas también las 

diferencias en las frecuencias entre los grupos de estudio (p < 0,001). En las secciones 

craneales no se encontraron diferencias significativas, en la B1 se observó la 

invaginación en todos los casos excepto en dos casos del grupo MR+ (20,0%); 

mientras que en la C1 en un caso (10,0%) del mismo grupo. En la sección B2 la 

invaginación de la membrana traqueal se observó en dos casos del grupo control 

(66,7%), en cuatro del grupo MR+ (40,0%) y en todos los casos en el grupo MR-           

(p = 0,004). En el animal del grupo control en el que no se observó la invaginación de 

la membrana en B2, tampoco se observó en C2; en esta misma sección en el grupo 

MR+ se observó en tres casos (30,0%) y en el grupo MR- en nueve (90,0%)                    

(p = 0,016). (Tabla 17)  

Al comparar la presencia de la invaginación de la membrana traqueal entre las 

secciones de la tráquea no se observaron diferencias significativas en las frecuencias 

en los grupos control y MR-. Por otro lado, en el grupo MR+ se encontraron diferencias 

significativas (p < 0,001). (Tabla 18) 
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Tabla 17. Invaginación de la membrana traqueal. 

Sección de 

la tráquea 

Control 

(n = 3) 

MR+ 

(n = 10) 

MR- 

(n = 10) 
p** 

A 100,0% 0,0%* 100,0%* < 0,001 
B1 100,0% 80,0% 100,0% 0,167 

B2 66,7% 40,0%* 100,0%* 0,004 

C1 100,0% 90,0% 100,0% 0,422 

C2 66,7% 30,0%* 90,0%* 0,016 

MR+: Presencia de marcas radiopacas. MR-: Ausencia de marcas radiopacas. 

* Valor observado significativamente menor o mayor (p < 0,05) en función de los 

residuos tipificados corregidos. 

** Significación según prueba de la razón de verosimilitudes. 

 

Tabla 18. Invaginación de la membrana traqueal en las distintas secciones. 

 A B1 B2 C1 C2 p** 

Control 

(n = 3) 
100,0% 100,0% 66,7% 100,0% 66,7% 0,387 

MR+ 

(n = 10) 
0,0%* 80,0%* 40,0% 90,0%* 30,0% < 0,001 

MR- 

(n = 10) 
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 90,0%* 0,509 

MR+: Presencia de marcas radiopacas. MR-: Ausencia de marcas radiopacas. 

* Valor observado significativamente menor o mayor (p < 0,05) en función de los 

residuos tipificados corregidos. 

** Significación según prueba de la razón de verosimilitudes. 

 

 7.4.3. Mediciones traqueales 

 

 7.4.3.1. Diámetro latero-lateral 

 

- Sección A: Al analizar estadísticamente las medidas del diámetro latero-lateral 

de la luz traqueal a nivel de la parte central del stent, no se observaron 

diferencias significativas entre los tres grupos de estudio y los controles (Tabla 

19). Lo mismo sucedió cuando se comparaban las medias de los diámetros de 

aquellos animales en los que las marcas radiopacas estaban presentes con las 

de aquellos en los que estas ya no se observaban en la TC (Tabla 20).  
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Tabla 19. Medidas del diámetro latero-lateral (mm) en la sección A. 

 n Media ± DE min max 

Control 3 6,37 ± 0,68 5,60 6,91 

30D 7 5,89 ± 0,65 5,05 6,87 

60D 6 6,04 ± 0,21 5,82 6,30 

90D 7 5,89 ± 0,64 5,16 7,08 

Total 23 5,99 ± 0,55 5,05 7,08 

Significación según ANOVA: p = 0,624 

 

Tabla 20. Medidas del diámetro latero-lateral (mm) en la sección A según 
degradación del stent. 

 n Media ± DE min max 

Control 3 6,37 ± 0,68 5,60 6,91 

MR+ 10 5,91 ± 0,53 5,05 6,87 

MR- 10 5,97 ± 0,55 5,16 7,08 

Total 23 5,99 ± 0,55 5,05 7,08 

MR+: Presencia de marcas radiopacas. MR-: Ausencia de marcas radiopacas. 

Significación según ANOVA: p = 0,458 

 

- Sección B1: En la zona craneal del stent, tampoco se encontraron diferencias 

significativas en el diámetro de la luz ni entre los distintos tiempos de 

supervivencia ni entre animales con el stent presente y con el stent degradado. 

(Tablas 21 y 22) 

 

Tabla 21. Medidas del diámetro latero-lateral (mm) en la sección B1. 

 n Media ± DE min max 

Control 3 6,48 ± 0,82 5,53 6,95 

30D 7 6,18 ± 0,72 5,11 7,36 

60D 6 6,95 ± 0,96 6,21 8,88 

90D 7 6,33 ± 0,47 5,70 6,97 

Total 23 6,47 ± 0,75 5,11 8,88 

Significación según prueba de Kruskal-Wallis p = 0,456 
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Tabla 22. Medidas del diámetro latero-lateral (mm) en la sección B1 según 

degradación del stent. 

 n Media ± DE min max 

Control 3 6,48 ± 0,82 5,53 6,95 
MR+ 10 6,51 ± 1,03 5,11 8,88 

MR- 10 6,42 ± 0,41 5,70 6,97 

Total 23 6,47 ± 0,75 5,11 8,88 

MR+: Presencia de marcas radiopacas. MR-: Ausencia de marcas radiopacas. 

Significación según prueba de Kruskal-Wallis: p = 0,870 

 

- Sección B2: Del mismo modo que en el segmento craneal del stent, en el caudal 

tampoco se encontraron diferencias significativas en las mediciones de los 

diámetros de la luz traqueal. (Tablas 23 y 24) 

 

Tabla 23. Medidas del diámetro latero-lateral (mm) en la sección B2. 

 n Media ± DE min max 

Control 3 5,84 ± 0,93 5,23 6,91 
30D 7 6,19 ± 0,94 4,32 7,02 

60D 6 6,49 ± 0,76 5,32 7,39 

90D 7 5,80 ± 0,77 4,64 6,65 

Total 23 6,10 ± 0,83 4,32 7,39 

Significación según ANOVA: p = 0,491 

 

Tabla 24. Medidas del diámetro latero-lateral (mm) en la sección B2 según 

degradación del stent. 

 n Media ± DE min max 

Control 3 5,84 ± 0,93 5,23 6,91 

MR+ 10 6,46 ± 0,89 4,32 7,39 

MR- 10 5,83 ± 0,68 4,64 6,65 

Total 23 6,10 ± 0,83 4,32 7,39 

MR+: Presencia de marcas radiopacas. MR-: Ausencia de marcas radiopacas. 

Significación según prueba de Kruskal-Wallis: p = 0,087 

 

- Sección C1: En el segmento de la tráquea craneal al stent, las medidas del 

diámetro fueron mayores en los grupos 30D y 60D que en el grupo 90D, siendo 

está diferencia significativa (p = 0,030). La media de ambos grupos también fue 

mayor que la del grupo control, pero en este caso la diferencia no fue 
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significativa. Tampoco se observaron diferencias significativas entre el grupo 

90D y el control. (Tabla 25) 

 

Tabla 25. Medidas del diámetro latero-lateral (mm) en la sección C1. 

 n Media ± DE min max 

Control 3 5,95 ± 0,98ab 4,85 6,70 

30D 7 7,09 ± 1,13b 5,63 8,92 

60D 6 7,05 ± 0,77b 6,13 8,33 

90D 7 5,81 ± 0,57a 5,16 6,62 

Total 23 6,54 ± 1,02 4,85 8,92 

Significación según ANOVA: p = 0,030 

Los valores con el mismo superíndice indican que no existen diferencias 

estadísticamente significativas entre ellos según la prueba de Duncan. 

 

Al comparar estas medidas entre los casos con marcas radiopacas presentes 

y ausentes también aparecieron diferencias significativas, siendo el diámetro 

significativamente mayor en el grupo MR+ que el grupo control y que el grupo 

MR- (p = 0,011). (Tabla 26) 

 

Tabla 26. Medidas del diámetro latero-lateral (mm) en la sección C1 según 

degradación del stent. 

 n Media ± DE min max 

Control 3 5,95 ± 0,98a 4,85 6,70 

MR+ 10 7,23 ± 1,01b 5,63 8,92 

MR- 10 6,04 ± 0,63a 5,16 7,10 

Total 23 6,54 ± 1,02 4,85 8,92 

MR+: Presencia de marcas radiopacas. MR-: Ausencia de marcas radiopacas. 

Significación según ANOVA: p = 0,011 

Los valores con el mismo superíndice indican que no existen diferencias 
estadísticamente significativas entre ellos según la prueba de Duncan. 

 

- Sección C2: Del mismo modo que en el segmento craneal al stent, en el caudal 

el diámetro de la luz del grupo 30D era significativamente mayor que en el 90D, 

además también lo era respecto al grupo control. En está sección el grupo 60D 

fue significativamente diferente del grupo 90D, pero no lo fue del 30D. Tampoco 

se encontraron diferencias significativas entre el grupo control y los grupos 90D 

y 60D. (Tabla 27) 
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Tabla 27. Medidas del diámetro latero-lateral (mm) en la sección C2. 

 n Media ± DE min max 

Control 3 5,66 ± 0,86ab 4,98 6,62 

30D 7 7,32 ± 1,37c 5,17 8,79 
60D 6 6,86 ± 1,30bc 5,09 8,86 

90D 7 5,15 ± 0,69a 4,20 6,13 

Total 23 6,32 ± 1,41 4,20 8,86 

Significación según ANOVA: p = 0,009 

Los valores con el mismo superíndice indican que no existen diferencias 

estadísticamente significativas entre ellos según la prueba de Duncan. 

 

Al comparar estás medidas en función de la degradación del stent, se observó 

que las medidas del grupo MR+ eran significativamente mayores que las del 

grupo MR- y que de los controles (p < 0,001). (Tabla 28) 

 

Tabla 28. Medidas del diámetro latero-lateral (mm) en la sección C2 según 

degradación del stent. 

 n Media ± DE min max 

Control 3 5,66 ± 0,86a 4,98 6,62 

MR+ 10 7,48 ± 1,22b 5,17 8,86 

MR- 10 5,37 ± 0,74a 4,20 6,48 

Total 23 6,32 ± 1,41 4,20 8,86 

MR+: Presencia de marcas radiopacas. MR-: Ausencia de marcas radiopacas. 

Significación según ANOVA: p < 0,001 

Los valores con el mismo superíndice indican que no existen diferencias 

estadísticamente significativas entre ellos según la prueba de Duncan. 

 

- Comparativa entre secciones: Al comparar las secciones de la tráquea entre si, 

no se observaron diferencias significativas entre los grupos control y 60D. Se 

encontraron diferencias significativas entre la sección A y las secciones C1 y C2 

tanto en el grupo 30D (p = 0,046) como en el grupo MR+ (p = 0,005). En el 

grupo 90D existían diferencias significativas entre la sección B1 y la C2 (p = 

0,031); mientras que en el grupo MR- estas diferencias significativas fueron 

entre el grupo C2 y los grupos A, B1 y C1 (p = 0,009). (Tabla 29) 
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Tabla 29. Distribución del diámetro latero-lateral (mm) en las distintas secciones. 

  n Media ± DE min max p 

Control 

A 3 6,37 ± 0,68A 5,60 6,91 

0,427* 

B1 3 6,48 ± 0,82A 5,53 6,95 

B2 3 5,84 ± 0,93A 5,23 6,91 

C1 3 5,95 ± 0,98A 4,85 6,70 

C2 3 5,66 ± 0,86A 4,98 6,62 

30D 

A 7 5,89 ± 0,65a 5,05 6,87 

0,046** 

B1 7 6,18 ± 0,72ab 5,11 7,36 

B2 7 6,19 ± 0,94ab 4,32 7,02 

C1 7 7,09 ± 1,13b 5,63 8,92 

C2 7 7,32 ± 1,37b 5,17 8,79 

60D 

A 6 6,04 ± 0,21A 5,82 6,30 

0,083* 

B1 6 6,95 ± 0,96A 6,21 8,88 

B2 6 6,49 ± 0,76A 5,32 7,39 

C1 6 7,05 ± 0,77A 6,13 8,33 

C2 6 6,86 ± 1,30A 5,09 8,86 

90D 

A 7 5,89 ± 0,64ab 5,16 7,08 

0,031** 

B1 7 6,33 ± 0,47a 5,70 6,97 

B2 7 5,80 ± 0,77ab 4,64 6,65 

C1 7 5,81 ± 0,57ab 5,16 6,62 

C2 7 5,15 ± 0,69b 4,20 6,13 

MR+ 

A 10 5,91 ± 0,53A 5,05 6,87 

0,005* 

B1 10 6,51 ± 1,03AB 5,11 8,88 

B2 10 6,46 ± 0,89AB 4,32 7,39 

C1 10 7,23 ± 1,01B 5,63 8,92 

C2 10 7,48 ± 1,22B 5,17 8,86 

MR- 

A 10 5,97 ± 0,55a 5,16 7,08 

0,009** 

B1 10 6,42 ± 0,41a 5,70 6,97 

B2 10 5,83 ± 0,68ab 4,64 6,65 

C1 10 6,04 ± 0,63a 5,16 7,10 

C2 10 5,37 ± 0,74b 4,20 6,48 

MR+: Presencia de marcas radiopacas. MR-: Ausencia de marcas radiopacas. 

Los valores con el mismo superíndice indican que no existen diferencias estadísticamente 

significativas entre ellos según la prueba de Duncan (minúsculas) o la prueba U de Mann-

Whitney (mayúsculas). 

* Significación según prueba de Kruskal-Wallis. 

** Significación según ANOVA. 
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 7.4.3.2. Área 

 

- Sección A: No se encontraron diferencias significativas en las medidas del área 

de la luz traqueal en la parte central del stent. (Tablas 30 y 31) 

 

Tabla 30. Medidas del área (cm2) en la sección A. 

 n Media ± DE min max 

Control 3 0,2624 ± 0,0211 0,2420 0,2842 

30D 7 0,2679 ± 0,0515 0,2019 0,3429 

60D 6 0,2560 ± 0,0360 0,1857 0,2792 

90D 7 0,2219 ± 0,0365 0,1745 0,2686 

Total 23 0,2501 ± 0,0425 0,1745 0,3429 

Significación según prueba de Kruskal-Wallis: p = 0,184 

 

Tabla 31. Medidas del área (cm2) en la sección A según degradación del stent. 

 n Media ± DE min max 

Control 3 0,2624 ± 0,0211 0,2420 0,2842 

MR+ 10 0,2699 ± 0,0422 0,2019 0,3429 

MR- 10 0,2266 ± 0,0378 0,1745 0,2765 

Total 23 0,2501 ± 0,0425 0,1745 0,3429 

MR+: Presencia de marcas radiopacas. MR-: Ausencia de marcas radiopacas. 
Significación según ANOVA: p = 0,057 

 

- Sección B1: En la parte craneal del stent tampoco se observaron diferencias 

significativas al comparar los grupos en las dos clasificaciones realizadas. 

(Tablas 32 y 33) 

 

Tabla 32. Medidas del área (cm2) en la sección B1. 

 n Media ± DE min max 

Control 3 0,3027 ± 0,0475 0,2697 0,3571 

30D 7 0,2821 ± 0,0568 0,1953 0,3877 

60D 6 0,3040 ± 0,0478 0,2597 0,3916 
90D 7 0,2704 ± 0,0563 0,2144 0,3837 

Total 23 0,2869 ± 0,0517 0,1953 0,3916 

Significación según ANOVA: p = 0,665 
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Tabla 33. Medidas del área (cm2) en la sección B1 según degradación del stent. 

 n Media ± DE min max 

Control 3 0,3027 ± 0,0475 0,2697 0,3571 

MR+ 10 0,2862 ± 0,0483 0,1953 0,3877 
MR- 10 0,2830 ± 0,0600 0,2144 0,3916 

Total 23 0,2869 ± 0,0517 0,1953 0,3916 

MR+: Presencia de marcas radiopacas. MR-: Ausencia de marcas radiopacas. 

Significación según ANOVA: p = 0,856 

 

- Sección B2: En el segmento del extremo distal del stent se observaron 

diferencias significativas en el área de la luz traqueal entre los grupos 90D y 

30D (p = 0,048) y entre el grupo MR+ y los grupos control y MR- (p < 0,001). 

(Tablas 34 y 35) 

 

Tabla 34. Medidas del área (cm2) en la sección B2. 

 n Media ± DE min max 

Control 3 0,2490 ± 0,0676ab 0,2032 0,3267 

30D 7 0,3140 ± 0,0607b 0,2207 0,3953 

60D 6 0,3050 ± 0,0901ab 0,1812 0,4044 

90D 7 0,2189 ± 0,0281a 0,1871 0,2615 

Total 23 0,2742 ± 0,0728 0,1812 0,4044 

Significación según prueba de Kruskal-Wallis: p = 0,048 

Los valores con el mismo superíndice indican que no existen diferencias 

estadísticamente significativas entre ellos según la prueba U de Mann-Whitney. 

 

Tabla 35. Medidas del área (cm2) en la sección B2 según degradación del stent. 

 n Media ± DE min max 

Control 3 0,2490 ± 0,0676a 0,2032 0,3267 
MR+ 10 0,3345 ± 0,0605b 0,2207 0,4044 

MR- 10 0,2215 ± 0,0307a 0,1812 0,2643 

Total 23 0,2742 ± 0,0728 0,1812 0,4044 

MR+: Presencia de marcas radiopacas. MR-: Ausencia de marcas radiopacas. 

Significación según ANOVA: p < 0,001 

Los valores con el mismo superíndice indican que no existen diferencias 

estadísticamente significativas entre ellos según la prueba de Duncan. 
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- Sección C1: Comparando las áreas de la luz en función del tiempo 

posimplantación en el que se realizó la TC no se encontraron diferencias 

significativas (Tabla 36).  

 

Tabla 36. Medidas del área (cm2) en la sección C1. 

 n Media ± DE min max 

Control 3 0,2739 ± 0,0505  0,2327 0,3302 

30D 7 0,3799 ± 0,1243 0,2228 0,6113 
60D 6 0,3735 ± 0,0774 0,2721 0,5096 

90D 7 0,2866 ± 0,0595 0,1903 0,3861 

Total 23 0,3360 ± 0,0952 0,1903 0,6113 

Significación según ANOVA: 0,127 

 

Sin embargo, al comparar estas medidas en función de la degradación del stent 

se observó que el área es significativamente mayor en el grupo MR+ que en el 

control (p = 0,045). (Tabla 37) 

 

Tabla 37. Medidas del área (cm2) en la sección C1 según degradación del stent. 

 n Media ± DE min max 

Control 3 0,2739 ± 0,0505a 0,2327 0,3302 
MR+ 10 0,3810 ± 0,1010b 0,2228 0,6113 

MR- 10 0,3007 ± 0,0600ab 0,1903 0,3861 

Total 23 0,3360 ± 0,0952 0,1903 0,6113 

MR+: Presencia de marcas radiopacas. MR-: Ausencia de marcas radiopacas. 

Significación según ANOVA: p = 0,045 

Los valores con el mismo superíndice indican que no existen diferencias 

estadísticamente significativas entre ellos según la prueba de Duncan. 

 

- Sección C2: En la tráquea distal al stent se observaron diferencias significativas 

entre el grupo 90D y 30D (p = 0,027) y entre el grupo MR+ y MR- (p = 0,002). 

(Tablas 38 y 39) 
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Tabla 38. Medidas del área (cm2) en la sección C2. 

 n Media ± DE min max 

Control 3 0,2816 ± 0,0923ab 0,2252 0,3881 

30D 7 0,4505 ± 0,1381b 0,2322 0,6313 
60D 6 0,4008 ± 0,1886ab 0,2005 0,6678 

90D 7 0,2233 ± 0,0390a 0,1821 0,2808 

Total 23 0,3464 ± 01553 0,1821 0,6678 

Significación según prueba de Kruskal-Wallis: p = 0,027 

Los valores con el mismo superíndice indican que no existen diferencias 

estadísticamente significativas entre ellos según la prueba U de Mann-Whitney. 

 

Tabla 39. Medidas del área (cm2) en la sección C2 según degradación del stent. 

 n Media ± DE min max 

Control 3 0,2816 ± 0,0923ab 0,2252 0,3881 

MR+ 10 0,4839 ± 0,1330b 0,2322 0,6678 

MR- 10 0,2283 ± 0,0382a 0,1821 0,2831 

Total 23 0,3464 ± 01553 0,1821 0,6678 

MR+: Presencia de marcas radiopacas. MR-: Ausencia de marcas radiopacas. 

Significación según prueba de Kruskal-Wallis: p = 0,002 

Los valores con el mismo superíndice indican que no existen diferencias 

estadísticamente significativas entre ellos según la prueba U de Mann-Whitney. 

 

- Comparativa entre secciones: No se observaron diferencias significativas entre 

las secciones en los grupos control y 60D. En el grupo 30D se observaron 

diferencias significativas entre la sección A y las secciones C1 y C2, además de 

entre la sección C2 y el resto de las secciones excepto la C1 (p = 0,005). 

También se registraron diferencias significativas en el grupo 90D entre la 

sección C1 y las secciones A, B2 y C2 (p = 0,020). Clasificando en función de la 

degradación de los stents, se observaron diferencias significativas en ambos 

grupos. En el grupo MR+ se encontraban entre la sección C2 y las secciones A 

y B1 (p < 0,001); y en el caso del grupo MR-, entre las secciones B1 y C1 y el 

resto de las secciones (p < 0,001). (Tabla 40) 
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Tabla 40. Distribución del área (cm2) en las distintas secciones. 

  n Media ± DE min max p 

Control 

A 3 0,2624 ± 0,0211a 0,2420 0,2842 

0,848* 

B1 3 0,3027 ± 0,0475a 0,2697 0,3571 

B2 3 0,2490 ± 0,0676a 0,2032 0,3267 

C1 3 0,2739 ± 0,0505a 0,2327 0,3302 

C2 3 0,2816 ± 0,0923a 0,2252 0,3881 

30D 

A 7 0,2679 ± 0,0515a 0,2019 0,3429 

0,005* 

B1 7 0,2821 ± 0,0568ab 0,1953 0,3877 

B2 7 0,3140 ± 0,0607ab 0,2207 0,3953 

C1 7 0,3799 ± 0,1243bc 0,2228 0,6113 

C2 7 0,4505 ± 0,1381c 0,2322 0,6313 

60D 

A 6 0,2560 ± 0,0360A 0,1857 0,2792 

0,223** 

B1 6 0,3040 ± 0,0478A 0,2597 0,3916 

B2 6 0,3050 ± 0,0901A 0,1812 0,4044 

C1 6 0,3735 ± 0,0774A 0,2721 0,5096 

C2 6 0,4008 ± 0,1886A 0,2005 0,6678 

90D 

A 7 0,2219 ± 0,0365a 0,1745 0,2686 

0,020* 

B1 7 0,2704 ± 0,0563ab 0,2144 0,3837 

B2 7 0,2189 ± 0,0281a 0,1871 0,2615 

C1 7 0,2866 ± 0,0595b 0,1903 0,3861 

C2 7 0,2233 ± 0,0390a 0,1821 0,2808 

MR+ 

A 10 0,2699 ± 0,0422A 0,2019 0,3429 

< 0,001** 

B1 10 0,2862 ± 0,0483A 0,1953 0,3877 

B2 10 0,3345 ± 0,0605AB 0,2207 0,4044 

C1 10 0,3810 ± 0,1010AB 0,2228 0,6113 

C2 10 0,4839 ± 0,1330B 0,2322 0,6678 

MR- 

A 10 0,2266 ± 0,0378a 0,1745 0,2765 

< 0,001* 

B1 10 0,2830 ± 0,0600b 0,2144 0,3916 

B2 10 0,2215 ± 0,0307a 0,1812 0,2643 

C1 10 0,3007 ± 0,0600b 0,1903 0,3861 

C2 10 0,2283 ± 0,0382a 0,1821 0,2831 

MR+: Presencia de marcas radiopacas. MR-: Ausencia de marcas radiopacas. 

Los valores con el mismo superíndice indican que no existen diferencias estadísticamente 

significativas entre ellos según la prueba de Duncan (minúsculas) o la prueba U de Mann-

Whitney (mayúsculas). 

* Significación según ANOVA. 

** Significación según prueba de Kruskal-Wallis. 
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 7.4.3.3. Pared traqueal 

 

- Sección A: En la parte central del stent se encontraron diferencias en las 

medidas de la pared traqueal. En el grupo 30D la pared traqueal era 

significativamente más gruesa que en el grupo 90D (p = 0,014) (Tabla 41). Por 

otro lado, al comparar según la degradación del stent, el grosor de la pared 

traqueal también era significativamente más grueso en el grupo MR+ que el 

MR- (p =0,002). (Tabla 42)  

 

Tabla 41. Medidas de la pared traqueal (mm) en la sección A. 

 n Media ± DE min max 

Control 3 0,98 ± 0,02ab 0,97 1,00 

30D 7 1,60 ± 0,41b 0,94 2,07 

60D 6 1,11 ± 0,18ab 0,94 1,39 

90D 7 0,94 ± 0,11a 0,78 1,11 

Total 23 1,19 ± 0,37 0,78 2,07 

Significación según prueba de Kruskal-Wallis: p = 0,014 

Los valores con el mismo superíndice indican que no existen diferencias 

estadísticamente significativas entre ellos según la prueba U de Mann-Whitney. 

 

Tabla 42. Medidas de la pared traqueal (mm) en la sección A según degradación 

del stent. 

 n Media ± DE min max 

Control 3 0,98 ± 0,02ab 0,97 1,00 

MR+ 10 1,49 ± 0,39b 0,94 2,07 

MR- 10 0,95 ± 0,09a 0,78 1,11 

Total 23 1,19 ± 0,37 0,78 2,07 

MR+: Presencia de marcas radiopacas. MR-: Ausencia de marcas radiopacas. 

Significación según prueba de Kruskal-Wallis: p = 0,002 

Los valores con el mismo superíndice indican que no existen diferencias 

estadísticamente significativas entre ellos según la prueba U de Mann-Whitney. 

 

- Sección B1: Se observaron diferencias significativas entre los distintos tiempos 

posimplantación (p = 0,013), sin embargo, la significación corregida de prueba 

U de Mann-Whitney no mostró diferencias significativas entre ninguna de las 

parejas. (Tabla 43)  
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Tabla 43. Medidas de la pared traqueal (mm) en la sección B1. 

 n Media ± DE min max 

Control 3 1,02 ± 0,08a 0,93 1,09 

30D 7 1,78 ± 0,59a 0,91 2,49 
60D 6 1,28 ± 0,32a 0,95 1,75 

90D 7 0,97 ± 0,08a 0,87 1,09 

Total 23 1,30 ± 0,49 0,87 2,49 

Significación según prueba de Kruskal-Wallis: p = 0,013 

Los valores con el mismo superíndice indican que no existen diferencias 

estadísticamente significativas entre ellos según la prueba U de Mann-Whitney. 

 

Al realizar la comparación entre estudios en los que el stent está presente y 

estudios en los que se ha degradado también aparecieron diferencias 

significativas (p = 0,001), siendo en este caso entre el grupo MR+ y los grupos 

control y MR-. (Tabla 44) 

 

Tabla 44. Medidas de la pared traqueal (mm) en la sección B1 según 

degradación del stent. 

 n Media ± DE min max 

Control 3 1,02 ± 0,08a 0,93 1,09 
MR+ 10 1,70 ± 0,52b 0,91 2,49 

MR- 10 1,00 ± 0,09a 0,87 1,13 

Total 23 1,30 ± 0,49 0,87 2,49 

MR+: Presencia de marcas radiopacas. MR-: Ausencia de marcas radiopacas. 

Significación según ANOVA: p = 0,001 

Los valores con el mismo superíndice indican que no existen diferencias 

estadísticamente significativas entre ellos según la prueba de Duncan. 

 

- Sección B2: Del mismo modo que en la sección B1, se observaron diferencias 

significativas entre los grupos de estudio (p = 0,010) sin poder determinar entre 

que grupos aparecían dichas diferencias (Tabla 45). Al comparar en función de 

la degradación del stent, aparecieron diferencias significativas entre el grupo 

MR+ y MR- (p = 0,003) (Tabla 46). 
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Tabla 45. Medidas de la pared traqueal (mm) en la sección B2. 

 n Media ± DE min max 

Control 3 0,89 ± 0,05a 0,84 0,94 

30D 7 1,53 ± 0,48a 0,88 2,12 
60D 6 1,14 ± 0,23a 0,94 1,54 

90D 7 0,90 ± 0,09a 0,81 1,07 

Total 23 1,16 ± 0,39 0,81 2,12 

Significación según prueba de Kruskal-Wallis: p = 0,010 

Los valores con el mismo superíndice indican que no existen diferencias 

estadísticamente significativas entre ellos según la prueba U de Mann-Whitney 

 

Tabla 46. Medidas de la pared traqueal (mm) en la sección B2 según degradación 

del stent. 

 n Media ± DE min max 

Control 3 0,89 ± 0,05ab 0,84 0,94 

MR+ 10 1,47 ± 0,41b 0,88 2,12 

MR- 10 0,92 ± 0,08a 0,81 1,07 

Total 23 1,16 ± 0,39 0,81 2,12 

MR+: Presencia de marcas radiopacas. MR-: Ausencia de marcas radiopacas. 

Significación según prueba de Kruskal-Wallis: p = 0,003 

Los valores con el mismo superíndice indican que no existen diferencias 

estadísticamente significativas entre ellos según la prueba U de Mann-Whitney. 

 

- Sección C1: En la tráquea craneal al stent no se encontraron diferencias 

significativas en el grosor de la pared traqueal (Tablas 47 y 48) 

 

Tabla 47. Medidas de la pared traqueal (mm) en la sección C1. 

 n Media ± DE min max 

Control 3 0,94 ± 0,12 0,85 1,07 

30D 7 1,21 ± 0,28 0,91 1,65 
60D 6 1,01 ± 0,10 0,88 1,16 

90D 7 0,99 ± 0,06 0,91 1,06 

Total 23 1,06 ± 0,19 0,85 1,65 

Significación según prueba de Kruskal-Wallis: p = 0,181 
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Tabla 48. Medidas de la pared traqueal (mm) en la sección C1 según 

degradación del stent. 

 n Media ± DE min max 

Control 3 0,94 ± 0,12 0,85 1,07 
MR+ 10 1,15 ± 0,26 0,88 1,65 

MR- 10 0,99 ± 0,06 0,91 1,06 

Total 23 1,06 ± 0,19 0,85 1,65 

MR+: Presencia de marcas radiopacas. MR-: Ausencia de marcas radiopacas. 

Significación según prueba de Kruskal-Wallis: p = 0,177 

 

- Sección C2: En la tráquea caudal al stent no se encontraron diferencias 

significativas entre grupos (tabla 49), aunque si que se encontraron al comparar 

en función de la degradación del stent (p = 0,040), sin poder determinarse entre 

que parejas se daban estas diferencias. (Tabla 50) 

 
Tabla 49. Medidas de la pared traqueal (mm) en la sección C2. 

 n Media ± DE min max 

Control 3 0,98 ± 0,12ab 0,91 1,12 

30D 7 1,09 ± 0,19b 0,79 1,36 

60D 6 0,99 ± 0,11ab 0,83 1,14 

90D 7 0,87 ± 0,07a 0,75 0,98 

Total 23 0,98 ± 0,15 0,75 1,36 

Significación según ANOVA: p = 0,054 
Los valores con el mismo superíndice indican que no existen diferencias 

estadísticamente significativas entre ellos según la prueba de Duncan. 

 

Tabla 50. Medidas de la pared traqueal (mm) en la sección C2 según 

degradación del stent. 

 n Media ± DE min max 

Control 3 0,98 ± 0,12a 0,91 1,12 
MR+ 10 1,07 ± 0,18a 0,79 1,36 

MR- 10 0,90 ± 0,07a 0,75 0,98 

Total 23 0,98 ± 0,15 0,75 1,36 

MR+: Presencia de marcas radiopacas. MR-: Ausencia de marcas radiopacas. 

Significación según ANOVA: p = 0,040 

Los valores con el mismo superíndice indican que no existen diferencias 

estadísticamente significativas entre ellos según la prueba de Duncan. 
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- Comparativa entre secciones: Al comparar las medidas del grosor de la pared 

traqueal entre las distintas secciones dentro de un mismo grupo no se 

encontraron diferencias significativas ni en el grupo control ni en los grupos 60D 

y 90D. En el grupo 30D se encontraron diferencias significativas entre la 

sección A y la sección C2; además, de entre la sección B1 y las secciones C1 y 

C2 (p = 0,023). En el grupo MR+ se encontraron diferencias significativas entre 

las secciones (p = 0,008), sin que la prueba U de Mann-Whitney pudiera 

determinar entre que secciones aparecen dichas diferencias. En el grupo MR- 

se observan diferencias significativas (p = 0,041) entre la sección C2 y las 

secciones C1 y B1. (Tabla 51) 

 

Tabla 51. Distribución de las medidas de la pared traqueal (mm) en las distintas secciones. 

  n Media ± DE min max p 

Control 

A 3 0,98 ± 0,02a 0,97 1,00 

0,484* 

B1 3 1,02 ± 0,08a 0,93 1,09 

B2 3 0,89 ± 0,05a 0,84 0,94 

C1 3 0,94 ± 0,12a 0,85 1,07 

C2 3 0,98 ± 0,12a 0,91 1,12 

30D 

A 7 1,60 ± 0,41ab 0,94 2,07 

0,023* 

B1 7 1,78 ± 0,59b 0,91 2,49 

B2 7 1,53 ± 0,48abc 0,88 2,12 

C1 7 1,21 ± 0,28ac 0,91 1,65 

C2 7 1,09 ± 0,19c 0,79 1,36 

60D 

A 6 1,11 ± 0,18A 0,94 1,39 

0,260** 

B1 6 1,28 ± 0,32A 0,95 1,75 

B2 6 1,14 ± 0,23A 0,94 1,54 

C1 6 1,01 ± 0,10A 0,88 1,16 

C2 6 0,99 ± 0,11A 0,83 1,14 

90D 

A 7 0,94 ± 0,11ab 0,78 1,11 

0,122* 

B1 7 0,97 ± 0,08ab 0,87 1,09 

B2 7 0,90 ± 0,09ab 0,81 1,07 

C1 7 0,99 ± 0,06a 0,91 1,06 

C2 7 0,87 ± 0,07b 0,75 0,98 
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Tabla 51 (continuación). Distribución de las medidas de la pared traqueal (mm) en las distintas 

secciones. 

  n Media ± DE min max p 

MR+ 

A 10 1,49 ± 0,39A 0,94 2,07 

0,008** 

B1 10 1,70 ± 0,52A 0,91 2,49 

B2 10 1,47 ± 0,41A 0,88 2,12 

C1 10 1,15 ± 0,26A 0,88 1,65 

C2 10 1,07 ± 0,18A 0,79 1,36 

MR- 

A 10 0,95 ± 0,09ab 0,78 1,11 

0,041* 

B1 10 1,00 ± 0,09a 0,87 1,13 

B2 10 0,92 ± 0,08ab 0,81 1,07 

C1 10 0,99 ± 0,06a 0,91 1,06 

C2 10 0,90 ± 0,07b 0,75 0,98 

MR+: Presencia de marcas radiopacas. MR-: Ausencia de marcas radiopacas. 

Los valores con el mismo superíndice indican que no existen diferencias estadísticamente 
significativas entre ellos según la prueba de Duncan (minúsculas) o la prueba U de Mann-

Whitney (mayúsculas). 

* Significación según ANOVA. 

** Significación según prueba de Kruskal-Wallis. 

 

 7.4.4. Presencia de granulomas 

 

En total se encontraron siete imágenes compatibles con granuloma en los 

estudios de tomografía computarizada. En ningún animal se localizó más de una 

imagen compatible con granuloma. La localización de los posibles granulomas se 

detalla en la tabla 52. No se observó que existieran diferencias significativas en la 

localización. 

 

Tabla 52. Localización de imágenes compatibles con granuloma (n = 7) 

Sección de 

la tráquea 

Localización transversal 

D V LI LD 

A 0,0% 0,0% 0,0% 14,3% 

B1 42,9% 0,0% 0,0% 0,0% 
B2 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

C1 28,6% 0,0% 0,0% 14,3% 

C2 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

Prueba de la razón de verosimilitudes: p = 0,102 
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En las TC realizadas 30 días después de la implantación se observó una 

imagen compatible con un granuloma en tres casos; en las realizadas 60 días después 

en dos; y en las de los 90 días en dos casos. No se encontró ninguna imagen 

sospechosa en ningún estudio del grupo control. En ninguna de las secciones de la 

tráquea se encontró la existencia de diferencias significativas entre los grupos. (Tabla 

53) 

 

Tabla 53. Imágenes compatibles con granuloma. 

Sección de 

la tráquea 

Control 

(n = 3) 

30D 

(n = 7) 

60D 

(n = 6) 

90D 

(n = 7) 

Total 

(n = 23) 
p* 

A 0,0% 0,0% 16,7% 0,0% 4,3% 0,420 

B1 0,0% 14,3% 0,0% 28,6% 13,0% 0,296 

B2 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% nc 

C1 0,0% 28,6% 16,7% 0,0% 13,0% 0,258 

C2 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% nc 

*Significación según prueba de la razón de verosimilitudes 

 

Al analizar la presencia de posibles granulomas en función de la degradación 

del stent, se observó que cuando había presencia de marcas radiopacas se apreciaron 

imágenes sospechosas en tres estudios; mientras que se observaron en cuatro 

estudios en los que no estaban presentes las marcas radiopacas. En este caso 

tampoco se observaron diferencias significativas entre los grupos. (Tabla 54) 

 

Tabla 54. Imágenes compatibles con granuloma según degradación del stent. 

Sección de 

la tráquea 

Control 

(n = 3) 

MR+ 

(n = 10) 

MR- 

(n = 10) 

Total 

(n = 23) 
p* 

A 0,0% 0,0% 10,0% 4,3% 0,422 

B1 0,0% 10,0% 20,0% 13,0% 0,522 

B2 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% nc 

C1 0,0% 20,0% 10,0% 13,0% 0,522 

C2 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% nc 

MR+: Presencia de marcas radiopacas. MR-: Ausencia de marcas radiopacas. 

*Significación según prueba de la razón de verosimilitudes 
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7.5. Resultados de la traqueoscopia 

 

 7.5.1. Presencia del stent 
 

En las traqueoscopias no se observó el stent ni fragmentos de este en ningún 

animal del grupo 90D ni en la mitad de los casos del grupo 60D (tabla 55), coincidiendo 

completamente con lo observado en las tomografías computarizadas (tabla 56). 

 

Tabla 55. Presencia del stent en las traqueoscopias. 

30D 

(n = 6) 

60D 

(n = 6) 

90D 

(n = 7) 

Total 

(n = 19) 

100,0%* 50,0% 0,0%* 47,4% 

Significación según prueba de la razón de verosimilitudes: p < 0,001 

*Valor observado significativamente menor o mayor (p < 0,05) en 

función de los residuos tipificados corregidos. 

 

Tabla 56. Presencia del stent en las traqueoscopias según degradación. 
MR+ 

(n = 9) 

MR- 

(n = 10) 

Total 

(n = 19) 

0,0%* 100,0%* 47,4% 

MR+: Presencia de marcas radiopacas. MR-: Ausencia de marcas radiopacas. 

Significación según prueba exacta de Fischer: p < 0,001 

*Valor observado significativamente menor o mayor (p < 0,05) en función de 

los residuos tipificados corregidos. 

 

En aquellos casos en los que el stent estaba presente, se podía observar tanto 

los filamentos como la marca radiopaca craneal, salvo que estuvieran cubiertos por 

secreciones, de cualquier manera, siempre fue reconocible la estructura del stent. En 

todos los casos el filamento de polidioxanona había perdido la tinción violeta, por lo 

que eran transparentes. Aparentemente los stents estaban íntegros, no observándose 

roturas, fragmentos ni filamentos sueltos. En ningún caso se observó que los 

filamentos del stent estuvieran epitelizados. 
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 7.5.2. Congestión de la mucosa 

 

En todos los grupos se observaron casos que presentaban distintos grados de 

congestión de la mucosa, no existiendo diferencias significativas en las frecuencias. 

Cabe desatacar que 66,7% de los casos del grupo control tenían la mucosa muy 

enrojecida. (Tabla 57).  

Al estudiar los casos en función de si el stent estaba presento o no, tampoco 

se encontraron diferencias significativas entre los grupos, sin embargo, se observo 

que el grupo MR- presentaba una frecuencia de casos clasificados como congestión 

leve significativamente superior a la frecuencia esperada. (Tabla 58) 

 

Tabla 57. Congestión de la mucosa en las traqueoscopias. 

 
Control 

(n = 3) 

30D 

(n = 6) 

60D 

(n = 6) 

90D 

(n = 7) 

Total 

(n = 22) 

Sin congestión 33,3% 33,3% 0,0% 14,3% 18,2% 

Congestión leve 0,0% 16,7% 66,7% 57,1% 40,9% 

Congestión severa 66,7% 50,0% 33,3% 28,6% 40,9% 

Significación según prueba de la razón de verosimilitudes: p = 0,183 

 

Tabla 58. Congestión de la mucosa en las traqueoscopias según degradación. 

 
Control 

(n = 3) 

MR+ 

(n = 9) 

MR- 

(n = 10) 

Total 

(n = 22) 

Sin congestión 33,3% 22,2% 10,0% 18,2% 
Congestión leve 0,0% 22,2% 70,0%* 40,9% 

Congestión severa 66,7% 55,6% 20,0% 40,9% 
MR+: Presencia de marcas radiopacas. MR-: Ausencia de marcas radiopacas. 

Significación según prueba de la razón de verosimilitudes: p = 0,090 

*Valor observado significativamente menor o mayor (p < 0,05) en función de los 

residuos tipificados corregidos. 

 

 7.5.3. Inflamación de la mucosa 

 

Únicamente un caso presentaba una inflamación severa, la cual estaba 

localizada en el extremo craneal del stent. El animal en el que apareció esta 

inflamación pertenecía al grupo de 30 días de supervivencia. En todos los grupos lo 

más frecuente fue no encontrar inflamación de ningún tipo, excepto en el grupo 30D, 
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en el que la frecuencia de los casos sin inflamación era significativamente menor a la 

frecuencia esperada. (Tabla 59) 

A pesar de que entre los grupos con distintos tiempos de supervivencia no se 

encontraron diferencias significativas, estas si que existían entre el grupo con stent 

presente y el grupo con stent degradado (p = 0,042). No se observó inflamación de 

ningún tipo en el 90% de los casos en el grupo MR-, mientras que cuando el stent 

estaba presente esta frecuencia fue solo del 33,3%. (Tabla 60) 

 

Tabla 59. Inflamación de la mucosa en las traqueoscopias. 

 
Control 

(n = 3) 

30D 

(n = 6) 

60D 

(n = 6) 

90D 

(n = 7) 

Total 

(n = 22) 

Sin inflamación 100,0% 33,3%* 66,7% 85,7% 68,2% 
Inflamación leve 0,0% 50,0% 33,3% 14,3% 27,3% 

Inflamación severa 0,0% 16,7% 0,0% 0,0% 4,5% 
Significación según prueba de la razón de verosimilitudes: p = 0,257 

*Valor observado significativamente menor o mayor (p < 0,05) en función de los 

residuos tipificados corregidos. 

 

Tabla 60. Inflamación de la mucosa en las traqueoscopias según degradación. 

 
Control 

(n = 3) 

MR+ 

(n = 9) 

MR- 

(n = 10) 

Total 

(n = 22) 

Sin inflamación 100,0% 33,3%* 90,0%* 68,2% 
Inflamación leve 0,0% 55,6%* 10,0% 27,3% 

Inflamación severa 0,0% 11,1% 0,0% 4,5% 
MR+: Presencia de marcas radiopacas. MR-: Ausencia de marcas radiopacas. 

Significación según prueba de la razón de verosimilitudes: p = 0,042 

*Valor observado significativamente menor o mayor (p < 0,05) en función de los 

residuos tipificados corregidos. 

 

 7.5.4. Acúmulo de secreciones 

 

Lo más frecuente fue observar en las traqueoscopias una pequeña cantidad de 

secreciones. En los grupos 30D y 60D todos los animales presentaron algún grado de 

retención de secreciones, mientras que en el grupo 90D en casi la mitad de los casos 

no se observaron secreciones, ni se observó en ningún caso un acumulo severo. Las 

diferencias observadas en las frecuencias fueron significativas (p = 0,005). (Tabla 61) 
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Tabla 61. Acúmulo de secreciones en las traqueoscopias. 

 
Control 

(n = 3) 

30D 

(n = 6) 

60D 

(n = 6) 

90D 

(n = 7) 

Total 

(n = 22) 

Sin secreciones 100,0%* 0,0% 0,0% 42,9% 27,3% 
Acúmulo leve 0,0%* 83,3% 66,7% 57,1% 59,1% 

Acúmulo severo 0,0% 16,7% 33,3% 0,0% 13,6% 
Significación según prueba de la razón de verosimilitudes: p = 0,005 

*Valor observado significativamente menor o mayor (p < 0,05) en función de 

los residuos tipificados corregidos. 

 

Al estudiarlos según la degradación del stent, se puede observar que cuando 

el stent está presente siempre había secreciones y en un 33,3% de los casos el 

acúmulo fue severo. Cuando el stent se había degradado en el 30% de los casos no 

se visualizaron secreciones en la traqueoscopia y en el resto de los casos hay un leve 

acúmulo de secreciones. (Tabla 62) 

 

Tabla 62. Acúmulo de secreciones en las traqueoscopias según degradación. 

  
Control 

(n = 3) 
MR+ 

(n = 9) 
MR- 

(n = 10) 
Total 

(n = 22) 

Sin secreciones 100,0%* 0,0%* 30,0% 27,3% 
Acúmulo leve 0,0%* 66,7% 70,0% 59,1% 

Acúmulo severo 0,0% 33,3%* 0,0% 13,6% 
MR+: Presencia de marcas radiopacas. MR-: Ausencia de marcas radiopacas. 

Significación según prueba de la razón de verosimilitudes: p = 0,002 

*Valor observado significativamente menor o mayor (p < 0,05) en función de los 

residuos tipificados corregidos. 

 

 7.5.5. Presencia de granulomas 

 

Se observaron crecimientos puntuales de tejido en dos casos, uno en el grupo 

60D y otro en el 90D (tabla 63); ambos pertenecían a animales en los que es stent se 

había degradado (tabla 64). Las dos lesiones se localizaron en la parte craneal de la 

tráquea y en los dos casos se había observado una lesión compatible con granuloma 

en las TC. Una de las lesiones estaba localizada ventralmente y la otra consistía en 

una banda de tejido que unía la cara ventral con la dorsal. 
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Tabla 63. Presencia de granulomas en las traqueoscopias. 

Control 

(n = 3) 

30D 

(n = 6) 

60D 

(n = 6) 

90D 

(n = 7) 

Total 

(n = 22) 

0,0% 0,0% 16,7% 14,3% 9,1% 

Significación según prueba de la razón de verosimilitudes: p = 0,521 

 

Tabla 64. Presencia de granulomas en las traqueoscopias según degradación. 

Control 

(n = 3) 
MR+ 

(n = 9) 
MR- 

(n = 10) 
Total 

(n = 22) 

0,0% 0,0% 20,0% 9,1% 

MR+: Presencia de marcas radiopacas. MR-: Ausencia de marcas radiopacas. 

Significación según prueba de la razón de verosimilitudes: p = 0,183 

 

 7.5.6. Presencia de estenosis 

 

Se observaron estrechamientos de la luz traqueal ocasionados por otras 

lesiones en dos ocasiones, una en el grupo 30D y otra en el grupo 60D. (Tabla 65) 

Ninguna de estas estenosis producía una reducción mayor del 50% de la luz. 

 

Tabla 65. Presencia de estenosis en las traqueoscopias. 

Control 

(n = 3) 
30D 

(n = 6) 
60D 

(n = 6) 
90D 

(n = 7) 
Total 

(n = 22) 

0,0% 16,7% 16,7% 0,0% 9,1% 

Significación según prueba de la razón de verosimilitudes: p = 0,459 

*Valor observado significativamente menor o mayor (p < 0,05) en 
función de los residuos tipificados corregidos. 

 

La estenosis observada en el grupo 30D estaba ocasionada por la lesión que 

se clasificó como «inflamación severa de la mucosa» en el apartado 7.5.3. 

El estrechamiento detectado en el grupo 60D, correspondía a uno de los 

animales de ese grupo en el que el stent se había degradado por completo. (Tabla 66) 

Esta estenosis era caudal por una lesión clasificada como granuloma (apartado 7.5.5), 

la cual se trataba de una banda de tejido que adhiere las caras ventral y dorsal de las 

tráqueas. 
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Tabla 66. Presencia de estenosis en las traqueoscopias según degradación. 

Control 

(n = 3) 

MR+ 

(n = 9) 

MR- 

(n = 10) 

Total 

(n = 22) 

0,0% 11,1% 10,0% 9,1% 

MR+: Presencia de marcas radiopacas. MR-: Ausencia de marcas radiopacas. 
Significación según prueba de la razón de verosimilitudes: p = 0,732 

*Valor observado significativamente menor o mayor (p < 0,05) en función de 

los residuos tipificados corregidos. 

 

7.6. Resultados del estudio macroscópico 

 

 7.6.1. Integridad del stent 
 

En todos los casos en los que el stent estaba presente, este estaba completo, 

por lo que los resultados de este parámetro coinciden completamente con los 

resultados sobre la presencia del stent observados en las traqueoscopias y en las 

tomografías computarizadas. (Tablas 67 y 68)  

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 68. Integridad del stent en la evaluación macroscópica según 

degradación. 

MR+ 

(n = 9) 

MR- 

(n = 10) 

Total 

(n = 19) 

0,0%* 100,0%* 47,4% 

MR+: Presencia de marcas radiopacas. MR-: Ausencia de marcas radiopacas. 

Significación según prueba exacta de Fischer: p < 0,001 

*Valor observado significativamente menor o mayor (p < 0,05) en función de 

los residuos tipificados corregidos. 

 

 

Tabla 67. Integridad del stent en la evaluación macroscópica. 

30D 

(n = 6) 

60D 

(n = 6) 

90D 

(n = 7) 

Total 

(n = 19) 

100,0%* 50,0% 0,0%* 47,4% 

Significación según prueba de la razón de verosimilitudes: p < 0,001 
*Valor observado significativamente menor o mayor (p < 0,05) en 

función de los residuos tipificados corregidos. 
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Todos los stents conservaban la suficiente fuerza radial para mantener 

completamente abierta la luz traqueal, aún sin tener el sostén de los tejidos 

adyacentes tras la extracción de la pieza anatómica. Además, al presionarlos, ofrecían 

resistencia a la compresión y no se rompían. 

 

 7.6.2. Grado de neovascularización 

 

El grado de neovascularización descendió a medida que aumentaba el tiempo 

transcurrido desde la implantación del stent. (Tabla 69) De esta manera, en el grupo 

30D todas las tráqueas presentaban neovascularización; a los 60 días en la mitad de 

los casos no se observó ningún fenómeno de neovascularización, si bien, en los casos 

que apareció (33,3%), esta fue severa (al igual que el grupo 30D); mientras que en el 

grupo 90D solo una tráquea presentó signos de neovascularización leve. Estas 

diferencias entre los grupos fueron significativas (p = 0,006). 

 

Tabla 69. Neovascularización en la evaluación macroscópica. 

  
Control 

(n = 3) 

30D 

(n = 6) 

60D 

(n = 6) 

90D 

(n = 7) 

Total 

(n = 22) 

Sin neovascularización 100,0% 0,0%* 50,0% 85,7%* 54,5% 
Neovascularización leve 0,0% 66,7%* 16,7% 14,3% 27,3% 

Neovascularización severa 0,0% 33,3% 33,3% 0,0% 18,2% 
Significación según prueba de la razón de verosimilitudes: p = 0,006 

*Valor observado significativamente menor o mayor (p < 0,05) en función de los residuos 

tipificados corregidos. 

 

Estas diferencias fueron más significativas al comparar las tráqueas que 

conservaron el stent con las que ya no lo conservaban (p < 0,001). Cuando el stent 

estaba presente todas las tráqueas presentaron algún grado de neovascularización, 

por el contrario, solamente en un caso de las tráqueas en la que ya se había 

degradado el stent se observó una ligera neovascularización. (Tabla 70) 
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Tabla 70. Neovascularización en la evaluación macroscópica según degradación. 

  
Control 

(n = 3) 

MR+ 

(n = 9) 

MR- 

(n = 10) 

Total 

(n = 22) 

Sin neovascularización 100,0% 0,0%* 90,0%* 54,5% 
Neovascularización leve 0,0% 55,6%* 10,0% 27,3% 

Neovascularización severa 0,0% 44,4%* 0,0%* 18,2% 
MR+: Presencia de marcas radiopacas. MR-: Ausencia de marcas radiopacas. 

Significación según prueba de la razón de verosimilitudes: p < 0,001 

*Valor observado significativamente menor o mayor (p < 0,05) en función de los 

residuos tipificados corregidos. 

 

 7.6.3. Inflamación de la pared traqueal 

 

En el estudio macroscópico externo de las piezas anatómicas, solamente en 

una tráquea se observó la inflamación de la pared traqueal, que correspondía al grupo 

30D (tabla 71) y por lo tanto su stent no estaba degradado (tabla 72). Este espécimen 

era el mismo que fue clasificado como «inflamación severa de la mucosa» en el 

estudio traqueoscópico (apartado 7.5.3). La inflamación estaba localizada 

principalmente en los extremos del stent, siendo más intensa en el extremo craneal. 

 

Tabla 71. Presencia de inflamación en la evaluación macroscópica. 

Control 

(n = 3) 

30D 

(n = 6) 

60D 

(n = 6) 

90D 

(n = 7) 

Total 

(n = 22) 

0,0% 16,7% 0,0% 0,0% 4,5% 

Significación según prueba de la razón de verosimilitudes: p = 0,435 

*Valor observado significativamente menor o mayor (p < 0,05) en 
función de los residuos tipificados corregidos. 

 

Tabla 72. Presencia de inflamación en la evaluación macroscópica según 
degradación. 

Control 

(n = 3) 

MR+ 

(n = 9) 

MR- 

(n = 10) 

Total 

(n = 22) 

0,0% 11,1% 0,0% 4,5% 

MR+: Presencia de marcas radiopacas. MR-: Ausencia de marcas radiopacas. 
Significación según prueba de la razón de verosimilitudes: p = 0,395 

*Valor observado significativamente menor o mayor (p < 0,05) en función de 

los residuos tipificados corregidos. 
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7.7. Resultados del estudio microscópico 

 

 7.7.1. Incidencias en el procesado 

 

El tallado de las tráqueas con stent presente se pudo realizar en todos los 

casos. Sin embargo, en la mayoría de los casos el stent se separaba de la superficie 

de la tráquea al realizar el corte, perdiéndose parte del material del stent, e incluso, 

en ocasiones perdiéndose el segmento completo del stent. (Figura 107) Durante el 

corte de las muestras en el micrótomo no produjeron problemas debidos a la presencia 

del stent. 

 

 
Figura 107. Fragmento del stent perdido durante 

el tallado. 

 

 7.7.2. Resultados de la evaluación histológica 

 

En el grupo control no se encontraron alteraciones en ninguno de los 

parámetros histológicos estudiados.   

En la histología de todas aquellas tráqueas en las que el stent estaba presente 

en el momento del tallado se observó la presencia de impresiones en el epitelio 

causadas por el stent, además en la mayoría de los casos se encontraron también 

cortes de filamentos del stent. (Figuras 108 y 109) También se observó que, si bien 

en torno a algunos filamentos se producía un crecimiento del epitelio, en ningún caso 

se observó la epitelización del stent. (Figura 110) Teniendo en cuenta que en todas 

las preparaciones histológicas, solamente en un caso se encontró un filamento aislado 
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que estaba totalmente rodeado de tejido (figura 111), sin encontrarse otros indicios 

que indicaran la epitelización del stent. 

 

 
Figura 108. Imagen microscópica, H-E, 10x. 

Impresión causa por un filamento en el epitelio. 

 
Figura 109. Imagen microscópica, H-E, 4x. 

Filamentos del stent y sus impresiones. 

 
Figura 110. Imagen microscópica, H-E, 4x. 

Crecimiento del epitelio en torno a un filamento 

sin llegar a epitelizarlo. 

 
Figura 111. Imagen microscópica, H-E, 4x. 

Filamento completamente rodeado por tejido. 

 

Dentro de cada grupo se realizaron, para cada parámetro, comparaciones entre 

las tres secciones. En los extremos se observaron más alteraciones que en la parte 

media, sin embargo, no se encontraron diferencias significativas entre las distintas 

secciones en ningún caso, con la excepción de un caso (inflamación crónica en el 

grupo MR-), en el cual las diferencias eran significativas. 
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 7.7.2.1. Engrosamiento epitelial 

 

La graduación del engrosamiento epitelial se muestra en la tabla 73. En el grupo 

30D se produjo un engrosamiento epitelial en la mayoría de los casos, con la 

excepción de un caso en la sección craneal y de dos casos en la media. Salvo en un 

caso de la sección craneal, el engrosamiento epitelial fue clasificado como ligero. 

A los 60 días posimplantación, todos los animales habían desarrollado un 

engrosamiento epitelial ligero. Únicamente en un segmento de un individuo no se 

encontró que el grosor epitelial estuviera aumentado. 

En el grupo 90D también se presentó con mayor frecuencia un engrosamiento 

de grado 1, no presentándose engrosamiento en un caso en las secciones craneal y 

caudal, y en dos en la sección media. 

Tanto en la sección caudal como en la craneal se encontraron diferencias 

significativas en la gradación entre los distintos grupos, no observándose en la sección 

media. 

 

Tabla 73. Grado de engrosamiento epitelial. 

Sección de 

la tráquea 
 

Control 

(n = 3) 

30D 

(n = 6) 

60D 

(n = 6) 

90D 

(n = 7) 

Total 

(n = 22) 
p** 

Craneal 

Grado 0 100,0%* 16,7% 0,0% 14,3% 22,7% 

0,020 
Grado 1 0,0%* 66,7% 100,0% 85,7% 72,7% 

Grado 2 0,0% 16,7% 0,0% 0,0% 4,5% 

Grado 3 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

Media 

Grado 0 100,0%* 33,3% 16,7% 28,6% 36,4% 

0,060 
Grado 1 0,0%* 66,7% 83,3% 71,4% 63,6% 

Grado 2 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

Grado 3 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

Caudal 

Grado 0 100,0%* 0,0% 0,0% 14,3% 18,2% 

0,002 
Grado 1 0,0%* 100,0% 100,0% 85,7% 81,8% 

Grado 2 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

Grado 3 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

* Valor observado significativamente menor o mayor (p < 0,05) en función de los residuos 

tipificados corregidos. 
** Significación según prueba de la razón de verosimilitudes. 
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Al estudiar el grado de engrosamiento epitelial en función de la degradación 

(tabla 74) sí que se observaron diferencias significativas en todas las secciones. Sin 

embargo, cabe destacar que las frecuencias entre los casos con stent presente y en 

los que se ha degradado son similares, siendo las frecuencias que son 

significativamente mayores o menores a las esperadas las correspondientes al grupo 

control. 

 

Tabla 74. Grado de engrosamiento epitelial según degradación. 

Sección de 

la tráquea 
 

Control 

(n = 3) 

MR+ 

(n = 9) 

MR- 

(n = 10) 

Total 

(n = 22) 
p** 

Craneal 

Grado 0 100,0%* 11,1% 10,0% 22,7% 

0,015 
Grado 1 0,0%* 77,8% 90,0% 72,7% 
Grado 2 0,0% 11,1% 0,0% 4,5% 
Grado 3 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

Media 

Grado 0 100,0%* 22,2% 30,0% 36,4% 

0,029 
Grado 1 0,0%* 77,8% 70,0% 63,6% 
Grado 2 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 
Grado 3 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

Caudal 

Grado 0 100,0%* 0,0% 10,0% 18,2% 

0,001 
Grado 1 0,0%* 100,0% 90,0% 81,8% 
Grado 2 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 
Grado 3 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

MR+: Presencia de marcas radiopacas. MR-: Ausencia de marcas radiopacas. 

* Valor observado significativamente menor o mayor (p < 0,05) en función de los 
residuos tipificados corregidos. 

** Significación según prueba de la razón de verosimilitudes. 

 

En el índice del engrosamiento epitelial (tabla 75), que estudia el engrosamiento 

epitelial en la tráquea completa, se observó que el grosor era mayor en el grupo 60D. 

Se encontraron diferencias significativas entre los grupos (p = 0,033), aunque no se 

pudo determinar entre que grupos se daban estas diferencias.  

Al estudiar el índice según la degradación epitelial se observó que lo grupos 

MR+ y MR- no son diferentes entre sí, pero en este caso sí que ambos fueron 

diferentes del grupo control. 
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Tabla 75. Índice del engrosamiento epitelial. 

 n Media ± DE min max p* 

Control 3 0,00 ± 0,00a 0 0 

0,033 
30D 6 2,67 ± 1,03a 1 4 

60D 6 2,83 ± 0,41a 2 3 

90D 7 2,43 ± 1,13a 0 3 

Control 3 0,00 ± 0,00a 0 0 

0,012 MR+ 9 2,78 ± 0,83b 1 4 

MR- 10 2,50 ± 0,97b 0 3 

Total 22 2,27 ± 1,24 0 4  

MR+: Presencia de marcas radiopacas. MR-: Ausencia de marcas radiopacas. 

*Significación según prueba de Kruskal-Wallis. 

Los valores con el mismo superíndice indican que no existen diferencias 

estadísticamente significativas entre ellos según la prueba U de Mann-Whiteney. 

 

 7.7.2.2. Engrosamiento subepitelial 

 

Fue frecuente observar que cuando una muestra era clasificada como «sin 

engrosamiento subepitelial», dicho espacio aparecía más estrecho de lo normal 

presentando, además, el tejido conjuntivo más denso. (Figura 112) Dentro de esta 

categoría se encontraban todos los casos de los grupos control y 90D y la mayoría de 

los grupos 60D y 90D. (Tabla 76)  

 

 
Figura 112. Espacio subepitelial reducido. 
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En todos los casos en los que se observó engrosamiento, este fue ligero; 

excepto en dos casos en los que el engrosamiento fue moderado (ambos en el 

segmento craneal). En ningún caso se clasificó ninguna muestra como engrosamiento 

epitelial severo. 

 

Tabla 76. Grado de engrosamiento subepitelial. 

Sección de 

la tráquea 
 

Control 

(n = 3) 
30D 

(n = 6) 
60D 

(n = 6) 
90D 

(n = 7) 
Total 

(n = 22) 
p** 

Craneal 

Grado 0 100,0% 50,0% 50,0% 100,0%* 72,7% 

0,166 
Grado 1 0,0% 33,3% 33,3% 0,0% 18,2% 
Grado 2 0,0% 16,7% 16,7% 0,0% 9,1% 
Grado 3 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

Media 

Grado 0 100,0% 83,3% 83,3% 100,0% 90,9% 

0,459 
Grado 1 0,0% 16,7% 16,7% 0,0% 9,1% 
Grado 2 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 
Grado 3 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

Caudal 

Grado 0 100,0% 66,7% 83,3% 100,0% 86,4% 

0,214 
Grado 1 0,0% 33,3% 16,7% 0,0% 13,6% 
Grado 2 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 
Grado 3 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

* Valor observado significativamente menor o mayor (p < 0,05) en función de los residuos 

tipificados corregidos. 

** Significación según prueba de la razón de verosimilitudes. 

 

Después de clasificar los resultados según la degradación del stent, se observó 

que en todos los casos en los que el stent se había degradado no había 

engrosamiento subepitelial. (Tabla 77) Tanto en el extremo craneal como en el caudal 

se encontraron diferencias significativas, presentando MR+ una frecuencia de 

engrosamiento ligero significativamente mayor al esperado y una frecuencia de 

ausencia de engrosamiento significativamente menor. En el segmento craneal esta 

circunstancia se invertía en el grupo MR-. 

En el índice del engrosamiento subepitelial también se encontraron diferencias 

significativas únicamente al estudiarse los resultados según la degradación del stent 

(p = 0,004). Los grupos MR+ y MR- son significativamente diferentes entre sí, sin 

embargo, no lo son respecto al grupo control. (Tabla 78) 
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Tabla 77. Grado de engrosamiento subepitelial según degradación. 

Sección de 

la tráquea 
 

Control 

(n = 3) 

MR+ 

(n = 9) 

MR- 

(n = 10) 

Total 

(n = 22) 
p** 

Craneal 

Grado 0 100,0% 33,3%* 100,0%* 72,7% 

0,006 
Grado 1 0,0% 44,4%* 0,0%* 18,2% 
Grado 2 0,0% 22,2% 0,0% 9,1% 
Grado 3 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

Media 

Grado 0 100,0% 77,8% 100,0% 90,9% 

0,144 
Grado 1 0,0% 22,2% 0,0% 9,1% 
Grado 2 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 
Grado 3 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

Caudal 

Grado 0 100,0% 66,7%* 100,0% 86,4% 

0,048 
Grado 1 0,0% 33,3%* 0,0% 13,6% 
Grado 2 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 
Grado 3 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

MR+: Presencia de marcas radiopacas. MR-: Ausencia de marcas radiopacas. 

* Valor observado significativamente menor o mayor (p < 0,05) en función de los 

residuos tipificados corregidos. 

** Significación según prueba de la razón de verosimilitudes. 

 

Tabla 78. Índice del engrosamiento subepitelial. 

 n Media ± DE min max p* 

Control 3 0,00 ± 0,00 0 0 

0,094 
30D 6 1,17 ± 1,60 0 4 

60D 6 1,00 ± 1,55 0 4 

90D 7 0,00 ± 0,00 0 0 

Control 3 0,00 ± 0,00ab 0 0 

0,004 MR+ 9 1,44 ± 1,59a 0 4 

MR- 10 0,00 ± 0,00b 0 0 

Total 22 0,59 ± 1,22 0 4  

*Significación según prueba de Kruskal-Wallis. 

MR+: Presencia de marcas radiopacas. MR-: Ausencia de marcas radiopacas. 

Los valores con el mismo superíndice indican que no existen diferencias 

estadísticamente significativas entre ellos según la prueba U de Mann-Whiteney. 
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 7.7.2.3. Alteración epitelial 

 

En todos los casos existía un epitelio valorable, por lo que ninguna muestra fue 

clasificada como una alteración epitelial de grado 4 (tabla 79). El mayor grado de 

alteración se observó a los 60 días, grupo en el que en todos los casos aparece algún 

grado de alteración epitelial, siendo esta severa en ambos extremos en un caso y en 

el segmento medio el 50% de los casos fueron clasificados de grado 2 (en el resto de 

los grupos solo se observó alteración epitelial ligera).  

A los 90 días posimplantación, excepto en un caso del segmento caudal en el 

que no se observa alteración, todos los casos presentaron una alteración epitelial 

ligera. 

 

Tabla 79. Grado de alteración epitelial. 

Sección de 

la tráquea 
 

Control 

(n = 3) 

30D 

(n = 6) 

60D 

(n = 6) 

90D 

(n = 7) 

Total 

(n = 22) 
p** 

Craneal 

Grado 0 100,0%* 0,0% 0,0% 0,0% 13,6% 

0,003 

Grado 1 0,0%* 66,7% 50,0% 100,0%* 63,6% 
Grado 2 0,0% 33,3% 33,3% 0,0% 18,2% 
Grado 3 0,0% 0,0% 16,7% 0,0% 4,5% 
Grado 4 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

Medio 

Grado 0 100,0%* 33,3% 0,0% 0,0% 22,7% 

0,001 

Grado 1 0,0%* 66,7% 50,0% 100,0%* 63,6% 
Grado 2 0,0% 0,0% 50,0%* 0,0% 13,6% 
Grado 3 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 
Grado 4 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

Caudal 

Grado 0 100,0%* 0,0% 16,7% 14,3% 22,7% 

0,019 

Grado 1 0,0%* 66,7% 33,3% 85,7%* 54,5% 
Grado 2 0,0% 33,3% 33,3% 0,0% 18,2% 
Grado 3 0,0% 0,0% 16,7% 0,0% 4,5% 
Grado 4 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

* Valor observado significativamente menor o mayor (p < 0,05) en función de los residuos 

tipificados corregidos. 

** Significación según prueba de la razón de verosimilitudes. 

 

Tras estudiar estos resultados en función de la degradación del stent se 

observó que los casos más graves estaban en el grupo MR-. (Tabla 80) En los 

segmentos craneales y caudales las frecuencias de presentación de los distintos 
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grados de alteración en los grupos MR+ y MR- fueron similares. Sin embargo, en el 

segmento medio existían diferencias significativas en las frecuencias de sin alteración 

y alteración moderada. 

 

Tabla 80. Grado de alteración epitelial según degradación. 

Sección de 

la tráquea 
 

Control 

(n = 3) 

MR+ 

(n = 9) 

MR- 

(n = 10) 

Total 

(n = 22) 
p** 

Craneal 

Grado 0 100,0%* 0,0% 0,0% 13,6% 

0,004 

Grado 1 0,0%* 77,8% 70,0% 63,6% 

Grado 2 0,0% 22,2% 20,0% 18,2% 

Grado 3 0,0% 0,0% 10,0% 4,5% 

Grado 4 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

Media 

Grado 0 100,0%* 22,2% 0,0%* 22,7% 

0,001 

Grado 1 0,0%* 77,8% 70,0% 63,6% 

Grado 2 0,0% 0,0% 30,0%* 13,6% 

Grado 3 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

Grado 4 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

Caudal 

Grado 0 100,0%* 11,1% 10,0% 22,7% 

0,509 

Grado 1 0,0%* 66,7% 60,0% 54,5% 

Grado 2 0,0% 22,2% 20,0% 18,2% 

Grado 3 0,0% 0,0% 10,0% 4,5% 

Grado 4 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

MR+: Presencia de marcas radiopacas. MR-: Ausencia de marcas radiopacas. 

* Valor observado significativamente menor o mayor (p < 0,05) en función de los 

residuos tipificados corregidos. 
** Significación según prueba de la razón de verosimilitudes. 

 

En el índice de la alteración epitelial, al ser estudiado según los distintos 

tiempos de supervivencia, se observó que el grupo 60D es el que presenta un mayor 

índice medio, sin embargo, no fue significativamente diferente del resto de grupos. De 

los animales implantados, el grupo con un menor índice fue el 90 D, aunque persistió 

la alteración epitelial, siendo significativamente diferente del grupo control. (Tabla 81) 

La media de los casos en los que el stent se había degradado no fue significativamente 

diferente de la media de los que no se había degradado; y ambas fueron 

significativamente diferentes del grupo control. 
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Tabla 81. Índice de la alteración epitelial. 

 n Media ± DE min max p* 

Control 3 0,00 ± 0,00a 0 0 

0,017 
30D 6 3,33 ± 1,03ab 2 5 
60D 6 4,67 ± 2,34ab 2 8 

90D 7 2,86 ± 0,38b 2 3 

Control 3 0,00 ± 0,00a 0 0 

0,010 MR+ 9 3,11 ± 0,93b 2 5 

MR- 10 4,00 ± 1,94b 2 8 

Total 22 3,09 ± 1,93 0 8  

MR+: Presencia de marcas radiopacas. MR-: Ausencia de marcas radiopacas. 

*Significación según prueba de Kruskal-Wallis. 

Los valores con el mismo superíndice indican que no existen diferencias 

estadísticamente significativas entre ellos según la prueba U de Mann-Whiteney. 

 

 7.7.2.4. Metaplasia escamosa 

 

Se detectó presencia de metaplasia escamosa en todos los animales del grupo 

con 30 días de supervivencia y en ningún caso del grupo con 90 días. A los 60 días la 

mitad de los casos en todas las secciones presentaron metaplasia escamosa.      

(Tabla 82) 

 

Tabla 82. Presencia de metaplasia escamosa. 

Sección de 

la tráquea 

Control 

(n = 3) 

30D 

(n = 6) 

60D 

(n = 6) 

90D 

(n = 7) 

Total 

(n = 22) 
p** 

Craneal 0,0% 83,3%* 50,0% 0,0%* 36,4% 0,002 

Media 0,0% 100,0%* 50,0% 0,0%* 40,9% < 0,001 

Caudal 0,0% 83,3%* 50,0% 0,0%* 36,4% 0,002 

* Valor observado significativamente menor o mayor (p < 0,05) en función de los 

residuos tipificados corregidos. 
** Significación según prueba de la razón de verosimilitudes. 

 

Estos resultados son más reveladores al relacionarlos con la presencia del 

stent, ya que no se observó metaplasia escamosa en los casos en los que se había 

degradado el stent. Mientras que se observó metaplasia escamosa en todos los casos, 

menos en un caso en el extremo craneal y otro en el caudal, en los que el stent estaba 
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presente. (Tabla 83) Además, los focos de metaplasia escamosa estaban localizados 

en las impresiones causadas por el stent en el epitelio o en sus proximidades. 

 

Tabla 83. Presencia de metaplasia escamosa según degradación. 

Sección de 

la tráquea 

Control 

(n = 3) 

MR+ 

(n = 9) 

MR- 

(n = 10) 

Total 

(n = 22) 
p** 

Craneal 0,0% 88,9%* 0,0%* 36,4% < 0,001 

Media 0,0% 100,0%* 0,0%* 40,9% < 0,001 

Caudal 0,0% 88,9%* 0,0%* 36,4% < 0,001 

MR+: Presencia de marcas radiopacas. MR-: Ausencia de marcas radiopacas. 

* Valor observado significativamente menor o mayor (p < 0,05) en función de los 

residuos tipificados corregidos. 

** Significación según prueba de la razón de verosimilitudes. 

 

Lógicamente, al ser los resultados tan similares entre los segmentos, el índice 

de metaplasia escamosa fue muy similar a los resultados en los distintos segmentos. 

El índice a los 30 días fue significativamente diferente que, a los 90 días, no habiendo 

diferencias entre este último y el grupo control. (Tabla 84) Tampoco existieron 

diferencias entre el grupo MR- y el grupo control, siendo el índice del grupo con 

presencia de stent significativamente diferente de ambos grupos. 

 

Tabla 84. Índice de metaplasia escamosa. 

 n Media ± DE min max p* 

Control 3 0,00 ± 0,00ab 0 0 

0,003 
30D 6 2,67 ± 0,82a 1 3 

60D 6 1,50 ± 1,64ab 0 3 
90D 7 0,00 ± 0,00b 0 0 

Control 3 0,00 ± 0,00a 0 0 

< 0,001 MR+ 9 2,78 ± 0,67b 1 3 

MR- 10 0,00 ± 0,00a 0 0 

Total 22 1,14 ± 1,46 0 3  

MR+: Presencia de marcas radiopacas. MR-: Ausencia de marcas radiopacas. 

*Significación según prueba de Kruskal-Wallis. 

Los valores con el mismo superíndice indican que no existen diferencias 

estadísticamente significativas entre ellos según la prueba U de Mann-Whiteney. 
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 7.7.2.5. Neovascularización 

 

En el grupo con una supervivencia programada de 30 días no se detectó un 

aumento del número de vasos en el 16,7% de los casos en los tres segmentos; en 

general se produjo un ligero aumento en el número de vasos, salvo en dos casos (uno 

en el segmento craneal y otro en el caudal) en los que el aumento se consideró grave. 

(Tabla 85) 

En los tres segmentos, a los 60 días en el 50% de los animales no se observó 

un aumento del número de vasos; no detectándose en ningún caso a los 90 días 

posimplantación. 

 

Tabla 85. Grado de neovascularización. 

Sección de 

la tráquea 
 

Control 

(n = 3) 

30D 

(n = 6) 

60D 

(n = 6) 

90D 

(n = 7) 

Total 

(n = 22) 
p** 

Craneal 

Grado 0 100,0% 16,7%* 50,0% 100,0%* 63,6% 

0,018 Grado 1 0,0% 66,7%* 33,3% 0,0%* 27,3% 

Grado 2 0,0% 16,7% 16,7% 0,0% 9,1% 

Media 

Grado 0 100,0% 16,7%* 50,0% 100,0%* 63,6% 

0,002 Grado 1 0,0% 83,3%* 50,0% 0,0%* 36,4% 

Grado 2 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

Caudal 

Grado 0 100,0% 16,7%* 50,0% 100,0%* 63,6% 

0,013 Grado 1 0,0% 66,7%* 50,0% 0,0%* 31,8% 

Grado 2 0,0% 16,7% 0,0% 0,0% 4,5% 

* Valor observado significativamente menor o mayor (p < 0,05) en función de los residuos 

tipificados corregidos. 

** Significación según prueba de la razón de verosimilitudes. 

 

Al estudiar la neovascularización según la degradación del stent ocurre algo 

similar que al estudiar la metaplasia escamosa. Solamente se observó 

neovascularización en el grupo con stent presente, sin observarse en ningún caso en 

los que el stent ya había desaparecido, ya que los casos del grupo 60D que 

presentaban un aumento del número de vasos correspondían a aquellos en los que el 

stent no se había degradado. (Tabla 86) 
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Tabla 86. Grado de neovascularización según degradación. 

Sección de 

la tráquea 
  

Control 

(n = 3) 

MR+ 

(n = 9) 

MR- 

(n = 10) 

Total 

(n = 22) 
p** 

Craneal 

Grado 0 100,0% 11,1%* 100,0%* 63,6% 

< 0,001 Grado 1 0,0% 66,7%* 0,0%* 27,3% 

Grado 2 0,0% 22,2% 0,0% 9,1% 

Media 

Grado 0 100,0% 11,1%* 100,0%* 63,6% 

< 0,001 Grado 1 0,0% 88,9%* 0,0%* 36,4% 

Grado 2 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

Caudal 

Grado 0 100,0% 11,1%* 100,0%* 63,6% 

< 0,001 Grado 1 0,0% 77,8%* 0,0%* 31,8% 

Grado 2 0,0% 11,1% 0,0% 4,5% 

MR+: Presencia de marcas radiopacas. MR-: Ausencia de marcas radiopacas. 

* Valor observado significativamente menor o mayor (p < 0,05) en función de los 

residuos tipificados corregidos. 

** Significación según prueba de la razón de verosimilitudes. 

 

En el índice de neovascularización se pudo observar como el máximo nivel de 

neovascularización apareció a los 30 días descendiendo hasta un índice de 0 en el 

grupo de los 90 días. (Tabla 87). También, se observó como no hay diferencias entre 

el grupo MR- y el grupo control, presentando únicamente puntuación el grupo MR+. 

 

Tabla 87. Índice de neovascularización. 

 n Media ± DE min max p* 

Control 3 0,00 ± 0,00ab 0 0 

0,013 
30D 6 2,83 ± 1,60a 0 5 

60D 6 1,67 ± 1,86ab 0 4 

90D 7 0,00 ± 0,00b 0 0 

Control 3 0,00 ± 0,00a 0 0 

< 0,001 MR+ 9 3,00 ± 1,32b 0 5 

MR- 10 0,00 ± 0,00a 0 0 

Total 22 1,23 ± 1,72 0 5  

MR+: Presencia de marcas radiopacas. MR-: Ausencia de marcas radiopacas. 

*Significación según prueba de Kruskal-Wallis. 

Los valores con el mismo superíndice indican que no existen diferencias 
estadísticamente significativas entre ellos según la prueba U de Mann-Whiteney. 
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 7.7.2.6. Inflamación aguda 

 

La infiltración del tejido por neutrófilos se observó en los tiempos de 

supervivencia más cortos, no estando presente en ningún caso a los 90 días 

posimplantación. (Tabla 88) En las zonas correspondientes a ambos extremos a los 

30 días existía algún grado de inflamación aguda en el 66,7% de los casos, mientras 

que a los 60 días el porcentaje se redujo al 33,3%, si bien los casos que presentaban 

una inflamación aguda severa se observaron a los 60 días (sección craneal y media). 

 

Tabla 88. Grado de inflamación aguda.  

Sección de 

la tráquea 
 

Control 

(n = 3) 
30D 

(n = 6) 
60D 

(n = 6) 
90D 

(n = 7) 
Total 

(n = 22) 
p** 

Craneal 

Grado 0 100,0% 33,3%* 66,7% 100,0% 72,7% 

0,111 
Grado 1 0,0% 33,3% 16,7% 0,0% 13,6% 

Grado 2 0,0% 33,3%* 0,0% 0,0% 9,1% 

Grado 3 0,0% 0,0% 16,7% 0,0% 4,5% 

Media 

Grado 0 100,0% 50,0% 50,0% 100,0%* 72,7% 

0,285 
Grado 1 0,0% 33,3% 16,7% 0,0% 13,6% 

Grado 2 0,0% 16,7% 16,7% 0,0% 9,1% 

Grado 3 0,0% 0,0% 16,7% 0,0% 4,5% 

Caudal 

Grado 0 100,0% 33,3%* 66,7% 100,0% 72,7% 

0,105 
Grado 1 0,0% 33,3% 16,7% 0,0% 13,6% 

Grado 2 0,0% 33,3% 16,7% 0,0% 13,6% 

Grado 3 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

* Valor observado significativamente menor o mayor (p < 0,05) en función de los residuos 

tipificados corregidos. 

** Significación según prueba de la razón de verosimilitudes. 

 

Del mismo modo que lo observado en otros parámetros, solamente apareció 

inflamación aguda en los casos en los que el stent no se había degradado. (Tabla 89) 

En el índice inflamación aguda no se alcanzaron puntuaciones muy altas (la 

puntuación máxima es de 3). A los 30 días se observó la media del índice más alta, 

descendiendo está hasta el cero registrado a los 90 días. (Tabla 90) Estudiando el 

índice según la degradación, el índice del grupo MR+ fue significativamente mayor 

que el del grupo MR-, sin embargo, las diferencias no fueron significativas con el grupo 

control. 
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Tabla 89. Grado de inflamación aguda según degradación. 

Sección de 

la tráquea 
 

Control 

(n = 3) 

MR+ 

(n = 9) 

MR- 

(n = 10) 

Total 

(n = 22) 
p** 

Craneal 

Grado 0 100,0% 33,3%* 100,0%* 72,7% 

0,026 
Grado 1 0,0% 33,3%* 0,0% 13,6% 

Grado 2 0,0% 22,2% 0,0% 9,1% 

Grado 3 0,0% 11,1% 0,0% 4,5% 

Media 

Grado 0 100,0% 33,3%* 100,0%* 72,7% 

0,026 
Grado 1 0,0% 33,3%* 0,0% 13,6% 

Grado 2 0,0% 22,2% 0,0% 9,1% 

Grado 3 0,0% 11,1% 0,0% 4,5% 

Caudal 

Grado 0 100,0% 33,3%* 100,0%* 72,7% 

0,006 
Grado 1 0,0% 33,3%* 0,0% 13,6% 

Grado 2 0,0% 33,3% 0,0% 13,6% 

Grado 3 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

MR+: Presencia de marcas radiopacas. MR-: Ausencia de marcas radiopacas. 

* Valor observado significativamente menor o mayor (p < 0,05) en función de los 

residuos tipificados corregidos. 

** Significación según prueba de la razón de verosimilitudes. 

 

Tabla 90. Índice inflamación aguda. 

 n Media ± DE min max p* 

Control 3 0,00 ± 0,00a 0 0 

0,043 
30D 6 1,00 ± 0,89a 0 2 

60D 6 0,67 ± 1,21a 0 3 

90D 7 0,00 ± 0,00a 0 0 

Control 3 0,00 ± 0,00ab 0 0 

0,001 MR+ 9 1,11 ± 1,05a 0 3 

MR- 10 0,00 ± 0,00b 0 0 

Total 22 0,48 ± 0,87 0 3  

MR+: Presencia de marcas radiopacas. MR-: Ausencia de marcas radiopacas. 

*Significación según prueba de Kruskal-Wallis. 

Los valores con el mismo superíndice indican que no existen diferencias 

estadísticamente significativas entre ellos según la prueba U de Mann-Whiteney. 
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 7.7.2.7. Inflamación crónica 

 

La sección media fue la zona más afectada en cuanto a la inflamación crónica, 

detectándose en todos los grupos en la totalidad de los casos. Además, en esta 

sección se localizaron los casos con mayor grado (inflamación crónica moderada). En 

la sección caudal no se observaron diferencias significativas en las frecuencias. En 

ninguna de las muestras se identificó la presencia de inflamación crónica severa. 

(Tabla 91) 

 

Tabla 91. Grado de inflamación crónica.  

Sección de 

la tráquea 
 

Control 

(n = 3) 
30D 

(n = 6) 
60D 

(n = 6) 
90D 

(n = 7) 
Total 

(n = 22) 
p** 

Craneal 

Grado 0 100,0%* 33,3% 0,0% 14,3% 27,3% 

0,006 
Grado 1 0,0%* 66,7% 100,0% 85,7% 72,7% 

Grado 2 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

Grado 3 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

Media 

Grado 0 100,0%* 0,0% 0,0% 0,0% 13,6% 

0,001 
Grado 1 0,0%* 100,0% 66,7% 100,0% 77,3% 

Grado 2 0,0% 0,0% 33,3%* 0,0% 9,1% 

Grado 3 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

Caudal 

Grado 0 100,0%* 16,7% 33,3% 28,6% 36,4% 

0,060 
Grado 1 0,0%* 83,3% 66,7% 71,4% 63,6% 

Grado 2 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

Grado 3 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

* Valor observado significativamente menor o mayor (p < 0,05) en función de los residuos 

tipificados corregidos. 

** Significación según prueba de la razón de verosimilitudes. 

 

En los casos en los que el stent se había degradado predominaron los casos 

clasificados como inflamación crónica ligera sobre en los que no se encontraron 

inflamación crónica, sin encontrarse casos de mayor gravedad. En los casos en los 

que el stent estuvo presente también fue más frecuente la presencia de inflamación 

crónica que su ausencia, estando localizado en este grupo los casos de inflamación 

crónica moderada. (Tabla 92) En el grupo MR- se encontraron diferencias 

significativas (p = 0,029) al comparar las frecuencias entre las tres secciones, siendo 

en la zona caudal la frecuencia de ausencia de inflamación crónica (40,0%) 
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significativamente mayor de lo esperado y la frecuencia de inflamación crónica ligera 

(60,0%) significativamente menor de lo esperado. 

 

Tabla 92. Grado de inflamación crónica según degradación. 

Sección de 

la tráquea 
  

Control 

(n = 3) 

MR+ 

(n = 9) 

MR- 

(n = 10) 

Total 

(n = 22) 
p** 

Craneal 

Grado 0 100,0%* 22,2% 10,0% 27,3% 

0,008 
Grado 1 0,0%* 77,8% 90,0% 72,7% 

Grado 2 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

Grado 3 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

Media 

Grado 0 100,0%* 0,0% 0,0% 13,6% 

< 0,001 
Grado 1 0,0%* 77,8% 100,0%* 77,3% 

Grado 2 0,0% 22,2% 0,0% 9,1% 

Grado 3 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

Caudal 

Grado 0 100,0%* 11,1%* 40,0% 36,4% 

0,011 
Grado 1 0,0%* 88,9%* 60,0% 63,6% 

Grado 2 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

Grado 3 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

MR+: Presencia de marcas radiopacas. MR-: Ausencia de marcas radiopacas. 

* Valor observado significativamente menor o mayor (p < 0,05) en función de los 
residuos tipificados corregidos. 

** Significación según prueba de la razón de verosimilitudes. 

 

En el índice inflamación crónica se observó la puntuación más alta en el grupo 

de 60 días de supervivencia, existiendo diferencias significativas entre los grupos (p = 

0,027), pero no se pudo determinar entre que grupos se dieron dichas diferencias. Al 

clasificar el índice en función de la degradación del stent se observó que ambos 

grupos fueron estadísticamente iguales entre si y significativamente diferentes del 

grupo control. (Tabla 93) 
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Tabla 93. Índice inflamación crónica. 

 n Media ± DE min max p* 

Control 3 0,00 ± 0,00a 0 0 

0,027 
30D 6 2,50 ± 0,84a 1 3 
60D 6 3,00 ± 0,89a 2 4 

90D 7 2,57 ± 0,53a 2 3 

Control 3 0,00 ± 0,00a 0 0 

0,008 MR+ 9 2,89 ± 0,93b 1 4 

MR- 10 2,50 ± 0,53b 2 3 

Total 22 2,32 ± 1,17 0 4  

MR+: Presencia de marcas radiopacas. MR-: Ausencia de marcas radiopacas. 

*Significación según prueba de Kruskal-Wallis. 

Los valores con el mismo superíndice indican que no existen diferencias 

estadísticamente significativas entre ellos según la prueba U de Mann-Whiteney. 

 

 7.7.2.8. Presencia de granulomas 

 

Después de revisar todas las muestras histológicas, prestando especial 

atención aquellas que habían presentado imágenes compatibles con granuloma en la 

tomografía computarizada y la traqueoscopia, no sé localizó la presencia de ningún 

granuloma. 

 

7.8. Correlación de los resultados 

 

 7.8.1. Correlación entre el mismo parámetro valorado en diferentes 

pruebas diagnósticas 

 

La correlación obtenida entre los resultados de diferentes pruebas diagnósticas 

para un mismo parámetro se muestra en la tabla 94. 

Se observó correlación positiva en los siguientes parámetros: 

- Neovascularización observada en el estudio anatomopatológico 

macroscópico y microscópico en un 71,6%. 

- Inflamación en la valoración microscópica y endoscópica en un 32,0% 

La correlación en el engrosamiento observado en el estudio histológico y el 

grosor de la pared medido en las TC no fue estadísticamente significativa. 
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Tabla 94. Correlación entre las valoraciones de un mismo parámetro evaluado en pruebas 

diagnósticas diferentes  

Parámetro Pruebas diagnosticas n ρ ρ2 p 

Neovascularización 
Estudio macroscópico 
Estudio microscópico 

22 0,846 0,716 <0,001 

Inflamación aguda y crónica 
Estudio microscópico 

Traqueoscopia 
22 0,566 0,320 0,006 

Engrosamiento 
Estudio microscópico 

TC (grosor pared) 
22 0,221 0,049 0,323 

ρ: Coeficiente de correlación de Spearman; ρ2: Coeficiente de determinación 

 

 7.8.2. Correlación entre diferentes parámetros 

 

En la tabla 95 se muestra el estudio la correlación de diferentes parámetros que 

podrían estar relacionados. 

 

Tabla 95. Correlación entre diferentes parámetros 

Parámetro Pruebas diagnosticas n ρ ρ2 p 

Ganancia de peso 

Suma índices histológicos 

 

Estudio microscópico 
22 -0,551 0,304 0,008 

Alteración epitelial 

Acúmulo de secreciones 

Estudio microscópico 

Traqueoscopia 
22 0,384 0,147 0,078 

Neovascularización 

Congestión 

Estudio macroscópico 

Traqueoscopia 
22 0,034 0,001 0,879 

Neovascularización 
Congestión 

Estudio microscópico 
Traqueoscopia 

22 0,059 0,003 0,793 

Engrosamiento 

Inflamación aguda y crónica 

TC (grosor pared) 

Estudio microscópico 
22 0,562 0,316 0,006 

ρ: Coeficiente de correlación de Spearman; ρ2: Coeficiente de determinación 

 

Entre la ganancia de peso y la suma de los índices de los distintos parámetros 

histológicos estudiados se detectó una correlación negativa en el 30,4%. Mientras que 

se observó una correlación positiva entre el grosor de la pared traqueal medido en las 

TC y la inflamación observada en los estudios microscópicos en el 31,6%. 
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Por otro lado, no fueron estadísticamente significativas las correlaciones 

observadas entre: 

- Alteración epitelial del estudio histológico y acúmulo de secreciones en las 

traqueoscopias. 

- Congestión en el estudio traqueoscópico y neovascularización tanto en el 

estudio microscópico como macroscópico. 
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8. Discusión 
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 8. Discusión 
 

Para muchos autores, los tratamientos de elección de las estenosis benignas 

son los quirúrgicos, reservando los tratamientos broncoscópicos para aquellos 

pacientes que no sean candidatos quirúrgicos. El tratamiento quirúrgico de este tipo 

de estenosis es la resección del segmento estenótico y posterior anastomosis. El 

motivo de esta preferencia es la alta tasa de recurrencia de las técnicas endoscópicas. 

[1,11,12] Según el origen de la estenosis benigna, el tratamiento varía. En el caso de 

la traqueomalacia en pacientes adultos es la traqueobroncoplastia; [5,10] mientras 

que, en niños, al mejorar la malacia con el crecimiento, las técnicas quirúrgicas más 

empleadas son las pexias, con las que se libera a las vías aéreas de la presión que 

ejercen sobre ellas las estructuras adyacentes. [176,180] En las obstrucciones 

malignas de las vías aéreas el tratamiento definitivo también incluye el tratamiento 

quirúrgico, además de la quimioterapia y/o la radioterapia. [2] 

Sin embargo, tanto en casos benignos como malignos, hay autores que 

prefieren emplear en primer lugar las técnicas mínimamente invasivas, que se realizan 

principalmente mediante broncoscopia; reservando el tratamiento quirúrgico para 

cuando estás técnicas fracasen o para las estenosis complejas. [5,16–18] Entre las 

técnicas broncoscópicas se encuentra la dilatación mediante balón de la estenosis, la 

ablación (mediante diferentes técnicas) y el uso de stents traqueobronquiales. Con el 

uso de estas técnicas se puede conseguir una mejoría inmediata y pueden emplearse 

combinadas entre ellas o con fármacos locales como la mitomicina C. [6,19] En las 

estenosis malignas estás técnicas mínimamente invasivas tienen gran importancia en 

la fase aguda, sirviendo de terapia puente. Los stents tienen una función paliativa, 

tanto aliviando los síntomas a la espera del tratamiento definitivo, como en las fases 

finales de tumores no operables. [2,208] Los stents traqueobronquiales también han 

sido empleados en pacientes con traqueomalacia. Se utilizan stents de silicona para 

evaluar si el paciente es candidato a una traqueobroncoplastia. Además, pueden 

emplearse como tratamiento cuando el paciente no es un candidato quirúrgico, y en 

pacientes pediátricos cuando los tratamientos médico y quirúrgico han fracasado. 

[5,10,175,183] 

Sin embargo, el uso de stents, sobretodo de stents metálicos autoexpandibles, 

en estenosis traqueobronquiales benignas genera una gran controversia. La oposición 
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que existe al uso de stents en las vías aéreas por parte de algunos cirujanos torácicos 

y neumólogos intervencionistas es, probablemente, mayor que la que existe en otros 

territorios. Folch y Keyes opinan que el uso de stents traqueobronquiales 

frecuentemente provoca una reacción visceral en algunos de estos profesionales; y 

que la causa de estas respuestas está en el resultado de casos catastróficos en el 

pasado o son debidas a opiniones inculcadas por sus mentores. [24] 

En la primera década del siglo XXI se notificaron importantes complicaciones a 

largo plazo en el uso de stents metálicos, las cuales se veían agravadas por la gran 

dificultad, o incluso imposibilidad, de retirarlos. [26,197,207] Pese a las ventajas que 

presentan los stents metálicos autoexpandibles (rápida mejoría clínica, facilidad de 

implantación, baja tasa de migración, permiten el transporte mucociliar y tienen una 

amplia luz interna), [28,30–32,37,192,195] la FDA emitió en 2005 una notificación 

recomendando la no utilización en la patología benigna de la tráquea. [36] 

Los stents de silicona tienen la ventaja, respecto de los metálicos, de ser 

fácilmente retirables, por lo que para muchos autores son los stents de elección. 

[37,191] Sin embargo, presentan importantes inconvenientes: requieren de 

broncoscopia rígida para su implantación, una luz interna estrecha en relación a su 

diámetro externo, una alta tasa de migración, puede producirse la obstrucción del stent 

por acúmulo de moco y puede formarse tejido de granulación en los extremos. 

[24,31,192] 

Los stents metálicos autoexpandibles cubiertos se desarrollaron con el fin de 

combinar las ventajas de los stents metálicos autoexpandibles, con la facilidad de 

retirada de los stents de silicona. Sin embargo, estos dispositivos siguen presentando 

complicaciones (migración, formación de tejido de granulación en los extremos, 

infección y fractura del stent). [31] 

Como posible solución a esta problemática, el Grupo de Investigación GITMI, 

participó en una serie de estudios experimentales sobre el uso de stents metálicos 

liberadores de paclitaxel. La hipótesis de estos estudios era que la liberación de este 

fármaco antiproliferativo evitaría el sobrecrecimiento del epitelio. Los estudios 

consistieron en el estudio comparativo, in vitro e in vivo, de un stent de acero, uno de 

nitinol y uno de nitinol liberador de paclitaxel. El stent que generó una menor respuesta 

fue el de nitinol sin fármaco. Sin embargo, el stent liberador de paclitaxel ocasionó una 

importante destrucción del tejido traqueal y una estenosis severa en el modelo animal. 

Estos malos resultados pudieron ser debidos a que la dosis del fármaco 
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antiproliferativo cargado en el stent no estuviera ajustado al tejido traqueal. [66–71] 

No obstante, los resultados de otro estudio realizado en perros con stents liberadores 

de paclitaxel ofrecieron mejores resultados, [200] así como los mostrados por dos 

stents biodegradables liberadores de fármacos. [201,202]  

Los stents también se aplican a otros territorios anatómicos. En las arterias 

coronarias, los stents no han demostrado aportar ninguna ventaja una vez se ha 

producido la cicatrización y la reendotelización, por el contrario, a largo plazo suponen 

una fuente de inflamación crónica y trombosis. Por este motivo se han desarrollado 

distintos stents coronarios biodegradables. Estos stents ejercen su función de sostén 

mientras se produce la remodelación de la estenosis y desparecen después, evitando 

la aparición de complicaciones tardías. Se han comercializado stents coronarios 

biodegradables fabricados en diferentes polímeros y metales biodegradables, la 

mayoría de estos dispositivos están cargados con algún tipo de fármaco 

antiproliferativo. [42,229] 

Los stents de polidioxanona son, probablemente, los stents biodegradables 

más usados en territorios no vasculares. Se han aplicado clínicamente en esófago, 

intestino, vías biliares y vías respiratorias. [53–64,72–81] Sin embargo, con la 

excepción de las series publicadas por Mauri et al y de Gregorio et al, la mayoría de 

los trabajos no incluyen un número suficiente de casos, y todos coinciden en la 

necesidad de seguir estudiando este tipo de dispositivos.  

Por estas razones se decidió continuar la línea investigadora sobre stents 

traqueobronquiales estudiando un stent biodegradable de polidioxanona. Para ello se 

realizó el presente trabajo en el que se estudió, mediante seguimiento clínico, TC, 

traqueoscopia y anatomía patológica, la respuesta que produce la implantación de 

este stent en la tráquea de un modelo animal sano (conejo). 

Respecto a la implantación de los stents biodegradables en modelos animales, 

en la mayoría de los estudios no contemplan un sistema liberador del stent; y son 

implantados a través de amplias incisiones transversales de 1/3 de la circunferencia, 

de incisiones longitudinales que abarcaban varios anillos traqueales o durante la 

creación de un modelo patológico. [43–47] Sin embargo, en este estudio se 

implantaron mediante otra vía. Los stents trenzados de polidioxanona son 

autoexpandibles y disponen de un sistema liberador similar al de los stents metálicos 

autoexpandibles. No obstante, este sistema presenta una serie de características 

especiales: es poco flexible y su diámetro es considerablemente mayor al de los stents 
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metálicos (11,8 Fr, frente a los 6 – 8 Fr de los stents estudiados por Serrano et al 

[66,69]), además el stent debe cargarse en el sistema liberador en el momento de la 

intervención. A pesar de que la implantación de este stent por vía oral es factible, [48] 

en el presente estudio se prefirió realizar las implantaciones por vía percutánea con el 

fin de poder mantener la vía aérea permeable y oxigenada en todo momento, 

aumentando la seguridad del procedimiento. Debido a las características del sistema 

liberador ya comentadas, se consideró que, si se realizaba una técnica percutánea 

pura, existía el riesgo de provocar daños en la tráquea de los animales al realizar la 

dilatación del acceso; además de que se produjera un enfisema subcutáneo si no se 

cerraba el defecto traqueal creado. Por ello, se decidió modificar la técnica descrita 

por Serrano et al, [66,69] exponiendo quirúrgicamente la cara ventral de la tráquea y 

realizando la técnica de Seldinger directamente sobre la tráquea. Está técnica 

modificada ofreció buenos resultados, con un 100% de éxito técnico y sólo se 

observaron complicaciones leves en cuatro casos, que fueron solventadas sin 

problemas.  

La polidioxanona es un polímero biorreabsorbible que ha sido usada con 

frecuencia en cirugías traqueobronquiales. [11,255,256] La degradación de la 

polidioxanona se produce por la hidrolisis de los enlaces éster (acelerada en medio 

ácido) produciendo moléculas que pueden ser excretadas por orina o metabolizadas 

completamente en el ciclo de Krebs. [224] Por ello, este polímero puede ser clasificado 

como biorreabsorbible, ya que es degradado in vivo y reabsorbido por el metabolismo 

hasta su eliminación total. [211] Sin embargo, en este trabajo se ha empleado el 

termino biodegradable por dos motivos. En primer lugar, este término aparece 

mayoritariamente en la bibliografía, por otro lado, los stents biodegradables 

implantados en las vías respiratorias, al estar estas comunicadas con el exterior, se 

fragmentan al degradarse y estos fragmentos son expulsados al exterior y no son 

absorbidos por el organismo. De hecho, se ha publicado la expulsión de fragmentos 

de stent con la tos en pacientes adultos, efecto descrito por un paciente como 

desagradable, pero sin ocasionar complicaciones [53,56] Los resultados de nuestro 

estudio parecen coincidir con estas situaciones en las que se produce la 

fragmentación del stent y su expulsión. Por un lado, el hecho de no haber observado 

la epitelización del stent habría permitido la expulsión de los fragmentos al no estar 

incluidos en la mucosa. Por otro lado, al no haber encontrado marcas radiopacas en 

los pulmones, cabe esperar que los fragmentos de stent fueron expectorados. Si bien 
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para confirmar esta hipótesis hubiera sido necesario recoger las deyecciones de los 

animales para su estudio y haber realizado el estudio histológico de los pulmones. 

Dentro de las complicaciones descritas en la bibliografía, las más graves se debieron 

a la obstrucción de un bronquio en dos pacientes pediátricos, ocasionado la muerte 

de uno de ellos. [64] Estas complicaciones no han sido descritas por otros autores. 

[58,60–62] Una explicación para que esta complicación no sucediera en los animales 

del estudio es que, a pesar de tener un peso y tamaño traqueal similar al de los 

pacientes pediátricos tratados por Sztano et al, son animales adultos y sanos y por lo 

tanto más eficaces expulsando cuerpos extraños de las vías respiratorias.  

La degradación de los stents se produjo en algún momento comprendido entre 

los 30 días y los 90 días posimplantación, estando presente en el 100% de los 

animales del grupo 30D, el 50% del grupo 60D y en ninguno del grupo 90D. Estos 

datos concuerdan con los resultados de Novotny, en el cual la degradación se había 

completado a las 10 semanas. [48] No obstante, según otros autores la degradación 

del stent parece producirse más rápidamente en conejos que en pacientes humanos, 

ya que los tiempos de degradación del stent de polidioxanona en estenosis 

bronquiales postrasplante oscila entre los 105 y los 211 días, [54,55] mientras que en 

estenosis traqueales el tiempo es menor (86 – 94 días). [56] En pacientes pediátricos 

los tiempos de degradación comunicados van desde las ocho semanas a los nueve 

meses. [58,60–63] Estos tiempos de degradación hacen que en muchos pacientes 

sea necesario implantar varios stents consecutivos, ya que no es suficiente el tiempo 

durante el que el stent biodegradable ejerce su función para que se produzca la 

remodelación de la estenosis. Por ello, si bien no es necesario realizar una 

broncoscopia para retirar el stent, pueden ser necesarias intervenciones repetidas 

para implantar nuevos stents biodegradables. La ventaja que ofrecen respecto a los 

stent metálicos es que el riesgo de estas intervenciones es menor que el de retirar 

uno metálico. 

En todos los animales en los que las marcas radiopacas estaban presentes en 

el estudio de tomografía computarizada, el stent estaba presente tanto en la 

traqueoscopia, como en el estudio macroscópico de la pieza anatómica, además, se 

observaron filamentos en el estudio microscópico. Mientras que en ningún caso en los 

que no había marcas radiopacas en la en las TC se observaron fragmentos o restos 

de stent en el resto de las pruebas. Cuando los stents aún estaban presentes, estos 

conservaban su integridad, sin hallarse fragmentos o stents fracturados en ningún 
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caso. Esto podría indicar que la presencia de marcas radiopacas está directamente 

relacionada con la presencia o ausencia del stent completo y que el proceso de 

fragmentación y expulsión de fragmentos se produce durante un corto periodo de 

tiempo. En un caso descrito por Stehlik et al, el paciente expectoró fragmentos durante 

diez días. [56] Para conocer con mayor precisión el momento en el que se producía la 

degradación del stent, hubiera sido necesario realizar un seguimiento de la misma 

cada pocos días mediante una prueba poco invasiva, como por ejemplo, radiografías. 

Sin embargo, toda manipulación de este tipo requiere anestesia del individuo, 

incrementándose el riesgo para los animales. 

En los estudios de TC se observó que cuando las marcas radiopacas estaban 

presentes en su posición no se observaba la invaginación de la membrana traqueal 

en la sección correspondiente a la parte central del stent (p < 0,001 respecto a 

controles y stents degradado; p < 0,001 respecto a otras secciones). Este hallazgo 

podría utilizarse como un indicador indirecto de que el stent está presente y de que 

conserva fuerza radial suficiente para sostener, al menos, la membrana traqueal; por 

lo que debería ser evaluado en profundidad en futuros estudios. 

Respecto al seguimiento clínico, durante el tiempo de supervivencia 

programado, no se produjo mortalidad ni aparecieron complicaciones que requirieran 

el sacrificio del animal. Estos resultados contrastan con los del estudio realizado por 

Serrano et al en conejos con diferentes stents metálicos, en el cual, durante el periodo 

de supervivencia de 90 días, se produjo un 80% de muertes relacionadas con el stent 

en el grupo implantado con un stent de acero, un 20% en el grupo implantado con un 

stent de nitinol y un 40% en el grupo implantado con un stent de nitinol liberador de 

paclitaxel. [66,69] Además, no se observaron síntomas respiratorios graves, siendo 

todos clasificados como de grado 1, con excepción de dos animales clasificados como 

grado 2 en la tercera semana posimplantación. Estos resultados, concuerdan con los 

del estudio realizado por Novotny et al, [48] y confirman la mayor seguridad de los 

stents de polidioxanona, respectos de los stents metálicos autoexpandibles.  

La tomografía computarizada presentó ciertas limitaciones debido a que el stent 

de polidioxanona es radiolúcido, por lo que no se pudo observar el sobrecrecimiento 

del tejido sobre el stent, ni se puedo tener como referencia para evaluar estenosis o 

granulomas. Por otro lado, las marcas radiopacas de oro produjeron un intenso 

artefacto que dificultó el estudio de los extremos del stent, que es la región donde con 

más frecuencia aparecen los granulomas. Además, la degradación de los stents 
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dificultó el estudio de las distintas secciones traqueales, ya que al desaparecer el stent 

no se pudo conocer con absoluta certeza en que punto de la tráquea se encontraban 

los extremos del stent. Por ello en las TC se extrapoló su posición, tomando como 

referencia las vértebras observadas durante la fluoroscopia de implantación. Sin 

embargo, en el estudio histológico, estas referencias se perdían, hecho al que hay 

que sumar el acortamiento de la pieza anatómica que se produce durante el fijado en 

formaldehido. Es por ello, que en el estudio histológico se dividió la tráquea en zona 

media, extremo craneal y extremo caudal, no siguiendo la división utilizada en el 

estudio de TC.  

En los estudios de tomografía computarizada se realizaron mediciones del 

diámetro latero-lateral y del área de la luz traqueal, además del espesor de la pared 

traqueal. No se midió el diámetro ventro-dorsal, debido a la variabilidad que existe en 

función de la fase respiratoria. No se observaron diferencias significativas entre los 

diámetros y áreas de la luz entre los distintos grupos ni en función del estado de 

degradación del stent. Paradójicamente, si que se observan diferencias significativas 

en los segmentos craneales y caudales al stent, siendo el diámetro y el área de la luz 

significativamente mayor cuando hay un stent implantado, a pesar de que esté situado 

en otra zona de la tráquea, por lo que parece que el efecto del stent sobre la expansión 

de la luz traqueal, no solo afecta al tramo traqueal sobre el que está implantado, sino 

también a las zonas adyacentes. 

En el grosor de la pared traqueal medido mediante TC se encontraron 

diferencias significativas en las secciones A, B1 y B2, siendo significativamente más 

grueso cuando el stent no se había degradado. Histológicamente, se observó 

mayoritariamente un engrosamiento epitelial leve, significativamente mayor que los 

controles, pero sin diferencias en función del estado de degradación el stent. El 

engrosamiento subepitelial también fue leve, pero en este caso sí que fue 

significativamente mayor cuando el stent estaba presente que cuando se había 

degradado. Tampoco se observó que existiera correlación entre el grosor de la pared 

medida en las TC y el engrosamiento observado en el estudio histológico.  

En las traqueoscopias, cabe señalar la congestión severa observada en dos de 

los tres animales control. Respecto a este parámetro no se encontraron diferencias 

significativas entre los distintos grupos, así como tampoco se observó que existiera 

correlación con la neovascularización, tanto estudiada a nivel macroscópico, como 
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microscópico. Por ello es probable que en este estudio la congestión observada 

mediante traqueoscopia estuviera influida por factores ajenos al stent.  

Por otro lado, los niveles de neovascularización mostraron diferencias muy 

significativas. En el estudio macroscópico, todas las piezas anatómicas que contenían 

un stent mostraron un grado de neovascularización leve o severo, mientras que 

únicamente una en las muestras en las que se había degradado el stent presentaba 

un grado de neovascularización leve (p > 0,001). Los resultados del estudio 

microscópico fueron similares, la mayoría de las muestras del grupo MR+ mostraron 

algún grado de neovascularización; mientras que en ninguna muestra del grupo MR- 

apareció neovascularización. La neovascularización estudiada en el estudio 

macroscópico y la analizada en el estudio microscópico mostraron una correlación 

positiva en un 71,6%. De este hallazgo se desprende que la presencia del stent 

provoca neovascularización de la zona. 

Fue frecuente observar un acúmulo leve de secreciones en las traqueoscopias, 

tanto en los casos en los que el stent estaba presente, como en los que no lo estaba. 

Sin embargo, en tres casos en los que estaba el stent presente el acúmulo de 

secreciones se clasificó como severo. En ningún caso se observó que las secreciones 

obstruyeran la luz traqueal. El parámetro de alteración epitelial estudiado en el estudio 

histológico expresa la mayor o menor concentración de células caliciformes y, por lo 

tanto, de una mayor o menor secreción de moco. El grado de alteración epitelial creció 

hasta su máximo a los 60 días posimplantación, para luego decrecer en el grupo de 

los 90 días, lo que coincide con la cantidad de moco observada en los casos severos. 

Sin embargo, el índice del grupo con el stent degradado es mayor al del grupo con el 

stent presente, sin ser estadísticamente significativa esta diferencia. Hay que destacar 

que los casos más graves dentro del grupo MR- corresponden a animales del grupo 

con 60 días de supervivencia, por lo que cabe esperar que hubieran mejorado con el 

tiempo. Al estudiar la correlación entre estas dos pruebas diagnósticas, no se observó 

que existiera correlación entre ambas. Los casos en los que en la traqueoscopia se 

observó una acumulación severa de secreciones podían ser debidos al gran diámetro 

de los filamentos del stent y de la marca radiopaca (punto en el que se observó con 

frecuencia una retención de secreciones) y no a una mayor secreción de moco por 

parte de las células caliciformes. 

Respecto a la inflamación, en el estudio traqueoscópico se observó como la 

frecuencia de aparición disminuye desde la máxima observada a los 30 días, hasta la 
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mínima observada a los 90 días. Sin embargo, estas diferencias no fueron 

significativas. Si que lo eran al estudiar los datos en función de si el stent se había 

degradado, presentando inflamación sólo un caso del grupo MR-. Únicamente un 

individuo del grupo 30D (con stent sin degradar) fue clasificado como inflamación 

severa, este animal es uno de los dos en los que se observó un estrechamiento de la 

luz en la traqueoscopia, además es el único en el que se observó inflamación de la 

pared traqueal en el estudio macroscópico y en el cual la suma de los índices 

histológicos de todos los parámetros dio un resultado mayor. En el estudio 

microscópico, la inflamación aguda al ser la primera en aparecer ante un estímulo 

nocivo se observó únicamente en muestras que aun contenían el stent, no 

observándose en ningún caso en el cual el stent había desaparecido. Por el contrario, 

al estudiar la inflamación crónica los individuos en los que se ha degradado el stent 

también presentan inflamación de este tipo, si bien los casos clasificados como 

moderados solo se observaron en el grupo de 60 días. A pesar de que al comparar 

frecuencias y el índice de inflamación crónica en conjunto las diferencias son 

estadísticamente significativas, al comparar los índices de los grupos (tiempo de 

supervivencia y presencia del stent) no se encontraron diferencias significativas. En 

los estudios de correlación se detectó una correlación positiva entre la inflamación 

observada en las traqueoscopias y la observada en el estudio microscópico; además 

también existía una correlación positiva entre la inflamación del estudio microscópico 

con el grosor de la pared traqueal medido en la TC, lo cual podría indicar que el 

aumento del grosor de la pared en la TC se deba a un aumento de densidad de la 

pared traqueal y no a un crecimiento de esta hacia la luz. 

La presencia de granulomas es una de las principales complicaciones que, 

tanto a nivel experimental como clínico, ocasionan los stents traqueobronquiales. 

[37,41,66,69,257] Los resultados del estudio de la presencia de granulomas en este 

trabajo son confusos. En el estudio de tomografía computarizada se localizó un total 

de siete imágenes compatibles con granuloma. En el estudio traqueoscópico se 

observó un crecimiento puntual de tejido en dos casos, en ambos casos se había 

observado una imagen compatible con granuloma. Es importante señalar que con el 

estudio traqueoscópico sólo se estudió la parte craneal de la tráquea hasta el extremo 

craneal del stent, sin embargo, de las siete posibles lesiones observadas en la TC, 

seis estaban localizadas en esta zona. En TC puede ser complicado diferenciar un 

granuloma de una acumulación de secreciones. La morfología y posición de las 



 

178 Stents biodegradables en vía aérea. Estudio de la respuesta traqueal en modelo animal 

lesiones observadas en la traqueoscopia son compatibles con que su origen estuviera 

en la traqueotomía y no fueran un efecto del stent. Histológicamente no se observaron 

granulomas en ninguna de las muestras, por lo que no se puede confirmar que las 

lesiones observadas fueran granulomas. En otros trabajos experimentales y clínicos, 

en los que se estudiaron stents biodegradables, se han descrito fenómenos de 

granulación. Sin embargo, nuestro estudio se ha realizado en un modelo animal sano, 

mientras que el estudio experimental que describe esta complicación era un modelo 

estenótico en el cual se había lesionado previamente la mucosa. [49,56] 

En el estudio histológico se observaron focos de metaplasia escamosa, 

siempre asociados a las impresiones causadas por el stent en la mucosa, no 

observándose en ningún caso en el que el stent ya no estuviera presente. 

En general, en la mayoría de los parámetros estudiados observó una mayor 

alteración a tiempos posimplantación cortos a cuando había transcurrido más tiempo 

de la implantación. Lo cual concuerda con el estudio de la pérdida de peso de los 

animales entre el momento de la implantación y el sacrificio, donde se observó que en 

el grupo sacrificado a los 30 días la frecuencia de los animales en los que se había 

producido pérdida de peso era significativamente mayor a la esperada, mientras que 

esto no ocurría en el resto de los grupos, por lo que parece que la primera fase tras la 

implantación del stent es la que mas afecta al estado del animal. También se observó 

una correlación negativa entre la ganancia de peso y la suma de los índices de los 

distintos parámetros histológicos.  

Aunque en un gran número de los parámetros estudiados se encontraron 

diferencias entre los grupos con distintos tiempos de supervivencia, en general las 

diferencias fueron más evidentes cuando los resultados se estudiaron en función de 

si el stent se había degradado o aún estaba presente. 

Los resultados de este estudio muestran que el stent biodegradable de 

polidioxanona es seguro y ocasiona una moderada respuesta que tiende a revertirse 

tras la degradación. Es posible que si el tiempo de supervivencia programado hubiera 

sido mayor los parámetros estudiados hubieran sido indistinguibles de los controles 

negativos. El siguiente paso sería estudiarlo en un modelo patológico para conocer su 

efectividad ante una obstrucción y evaluar si en estas condiciones sigue siendo un 

dispositivo seguro. 
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 9. Conclusiones 
 

- Primera: La implantación de un stent traqueal de polidioxanona mediante 

una técnica percutánea modificada es una técnica valida, sencilla, segura y 

repetible para el estudio del stent en conejos. 

 

- Segunda: La tomografía computarizada es un método excelente que 

permite evaluar la persistencia del stent por la posición de las marcas 

radiopacas y el perfil de la luz traqueal.  

 

- Tercera: La degradación completa del stent se produjo entre los 30 y los 90 

días posimplantación. 

 

- Cuarta: El stent de polidioxanona es un dispositivo seguro que no ocasionó 

muertes ni sintomatología grave en los animales. 

 

- Quinta: No se produce la epitelización de los stents de polidioxanona en 

este modelo animal. 

 

- Sexta: El stent ocasiona una reacción moderada de la tráquea que 

disminuye después de la degradación del dispositivo.  

 

- Séptima: Las diferencias en los parámetros estudiados son más evidentes 

cuando se involucra la degradación o no del stent que cuando se valoran 

los tiempos de supervivencia.  
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 CONCLUSIONS 
 

- 1st: The implantation of a polydioxanone biodegradable tracheal stent by a 

modified percutaneous technique is a valid, simple, safe, and reproducible 

technique for the study of the stent in rabbits. 

 

- 2nd: Computerized tomography is an excellent method that allows 

assessing the stent persistence by the position of the radiopaque marks.  

 

- 3rd: The complete degradation of the stent occurred between days 30th and 

90th post-implantation. 

 

- 4th: The polydioxanone stent is a safe device that neither caused deaths nor 

severe symptoms in the animals. 

 

- 5th: Epithelization of polydioxanone stent does not occur in this animal 

model.   

 

- 6th: The stent causes a moderate tracheal reaction that decreases after the 

device degradation. 

 

- 7th: The differences in the studied parameters are clearer when the 

degradation of the stent than when survival times are evaluated.  
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| RESUMEN
Objetivo: Describir una técnica segura y poco traumática para la implantación de 
un stent biodegradable de polidioxanona en un modelo animal. 
Material y métodos: Se utilizaron 19 conejos a los que se les implantó un stent biode-
gradable para evaluar la reactividad traqueal. Los stents fueron cargados manualmente 
en el sistema liberador en el momento de la intervención. Bajo anestesia general 
se implantó el stent mediante técnica Seldinger. Para ello se puncionó la tráquea 
previa exposición quirúrgica, se introdujo una guía y sobre ella se avanzó un dilatador 
y por último el sistema liberador del stent que se colocó bajo control fluoroscópico.
Resultados: El procedimiento fue un éxito en el 100 % de los casos. Solo aparecieron 
complicaciones leves: desgarro al dilatar (n=1) y dificultad al retirar la guía (n=2). 
Conclusiones: Está técnica es segura y efectiva para la implantación traqueal en 
conejo de stents biodegradables de polidioxanona.

| ABSTRACT
Purpose: To describe a safe and less traumatic technique for deployment of a 
polydioxanone biodegradable stent in an animal model. 
Material and Method: 19 rabbits were implanted with a biodegradable stent to assess 
the tracheal reactivity. At the time of the intervention, the stents were loaded man-
ually into the delivery systems. Under general anesthesia the stent was implanted 
by the Seldinger technique. For that purpose, the trachea was surgically exposure 
and punctured, under fluoroscopic control the guidewire was advanced and over 
it a dilator was introduced before the delivery system of the stent was advanced.
Results: The procedure was a success in 100 % of the cases. Only minor complications 
were appeared: tear when dilating (n=1) and difficulty by removing the guidewire (n=2).
Conclusions: This technique is safe and effective for the tracheal implantation of 
polydioxanone biodegradable stents in rabbits. 
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| INTRODUCCIÓN
El uso de stents metálicos en las estenosis traqueo-
bronquiales benignas consigue una rápida mejoría de 
los síntomas respiratorios1,2. Sin embargo, a largo plazo 
ocasionan importantes complicaciones (sobrecrecimien-
to, granuloma, fractura)3–5. Su principal problema es 
que, al quedar incluidos en el epitelio, su retirada es 
complicada y agresiva4,6. Por ello la FDA en 2005 emitió 
un aviso previniendo de su uso en la patología benigna 
traqueobronquial7.
Como alternativa a los stents metálicos se están em-
pleando stents de silicona y stents mixtos. Los stents de 
silicona son baratos y se pueden retirar con facilidad, pero 
requieren de broncoscopia rígida bajo anestesia general 
para su colocación, tienen un diámetro interno pequeño 
en relación con su diámetro externo, impiden el lavado 
traquobronquial y las migraciones son frecuentes3,5,6,8,9. 
Los stents mixtos suponen un punto medio entre ambos 
tipos de stent. Al estar construidos como un stent metá-
lico cubierto por un polímero, son autoexpandibles, por 
lo que pueden implantarse a través de un broncoscopio 
flexible o bajo control fluoroscópico sin necesidad de 
anestesia general. No obstante, siguen presentando 
el problema de impedir el lavado traqueobronquial, 
además del de las migraciones en el caso de los stents 
completamente cubiertos, y de la dificultad de retirarlos, 
así como el riesgo de aparición de granulomas en los 
stents con los extremos descubiertos5,8–10.
Los stents biodegradables podrían ser una alternativa 
terapéutica en este tipo de patologías. El objetivo de este 
tipo de stents es mantener la luz abierta mientras sea 
necesario y desaparecer cuando no son necesarios11. Estos 
stents están fabricados en polímeros biodegradables o 
en metales corrosibles12. Tanto en las vías aéreas como 
en otros territorios no vasculares, uno de los stents bio-
degradables más estudiados son los fabricados en poli-
dioxanona13–15. Estos stents, al tener un diseño similar a los 
stents metálicos teóricamente deberían tener: facilidad de 
implantación, conservación del lavado traqueobronquial 
al no estar cubiertos y una luz interior grande respecto a 
la exterior; al mismo tiempo que se evitarían los proble-
mas relacionados con la retirada de los stents metálicos.
El conejo es el animal de experimentación en el que se 
suelen realizar los estudios en vías aéreas. Esto es debido 
a que su epitelio traqueal es muy reactivo y semejante 
al humano. Además son animales de fácil manejo, ad-
quisición y mantenimiento16,17.
En este modelo animal el acceso percutáneo por punción 
traqueal directa es una técnica de implantación de stents 

traqueales segura17. Sin embargo, los stents de polidioxa-
nona tienen una serie de características (mayor grosor del 
liberador y necesidad de montar el stent en el liberador 
inmediatamente antes de la implantación) que hacen que 
dicha técnica deba ser modificada para poder implantar 
este tipo de stents en conejos.
Este artículo presenta una técnica para la implantación 
de stents biodegradables de polidioxanona en animal 
de experimentación. 

| MATERIAL Y MÉTODOS
El procedimiento que se describe ha sido empleado 
dentro de un estudio en el que se está evaluado la 
reactividad traqueal ante la implantación de un stent 
biodegradable de polidioxanona. Este procedimiento se 
realizó en 19 conejos de raza neocelandesa, todos ellos 
hembras adultas. El diámetro medio de la luz traqueal 
fue de 6,29±0,70 mm.
Todos los procedimientos se llevaron a cabo bajo la 
licencia de proyecto PI 49/16 aprobado por el Comité de 
Ética de Experimentación Animal de la Universidad de 
Zaragoza. El cuidado y uso de los animales se realizó de 
acuerdo con la Política Española de Protección Animal 
RD 53/2013, que cumple con la Directiva de la Unión 
Europea 2010/63 sobre la protección de animales utili-
zados con fines experimentales y otros fines científicos.

SELECCIÓN DEL STENT
La prótesis seleccionada fue un stent biodegradable 
de polidioxanona de 8 × 30 mm (ELLA-CS sro, Hradec 
Králové, República Checa). Debido a que la polidioxanona 
es radiotransparente el stent tiene una marca radiopaca 
de oro en cada extremo para visualizarlo bajo control 
fluoroscópico. Para evitar que el stent conserve la forma 
comprimida al ser liberado, viene desplegado fuera del 
sistema liberador. 
El sistema liberador tiene un diámetro externo de 11,8 F 
(3,89 mm) y una longitud activa de 600 mm, además 
presenta un canal para un guía de 0,035”. Esta formado 
por una vaina dentro de la cual se encuentra el pistón 
del empujador sobre el cual debe montarse la prótesis 
antes de implantarla. (figura 1).
El stent se carga en el liberador en el momento que va 
a utilizarse. En primer lugar, se avanza el pistón del em-
pujador fuera de la vaina. En el extremo de la vaina se 
acopla el tubo de compresión. El stent se coloca sobre la 
bobina del pistón, se comprime con los dedos para que 
entre por dentro del tubo de compresión, mientras se tira 
del mango para envainar la prótesis dentro del liberador 

Volumen 19 - Número 284



Rodríguez Zapater S*, López Mínguez S, Bonastre C, Fuente S, Guirola JA, Serrano Casorrán C 

(figura 2). El stent queda cargado dentro del liberador sin 
ajustarse al espacio reservado para él (figura 3).

ANESTESIA Y PREPARACIÓN DEL ANIMAL
Los animales fueron anestesiados mediante la inyección 
intramuscular de una combinación de medetomidina 
(Sedator®, Eurovet Animal Health, Holanda) (0,5 mg/kg) 
y ketamina (Imalgene 1000®, Merial, España) (25 mg/kg). 
Se utilizó una mascarilla laríngea (v-gel®, docsinnovent®, 
Reino Unido) con el fin de mantener el control de la vía 
aérea y oxigenar al paciente sin interferir con los procedi-
mientos que se realizaron en la tráquea. En los casos en 
los que el procedimiento fue más largo de 20 minutos 

se administro una dosis intramuscular extra de ketamina 
(0,5 mg/kg). Durante todo el procedimiento los animales 
fueron monitorizados.

PROCEDIMIENTO
Los animales fueron posicionados en decúbito dorsal, 
con el cuello elevado y en hiperextensión y con las ex-
tremidades anteriores dirigidas hacia caudal. 
Se realizó una incisión de 1 cm en la piel a nivel del cri-
coides – tráquea craneal; y se disecaron los tejidos hasta 
exponer la cara ventral de la tráquea. Con un catéter 
periférico de 18 G (Introcan® B. Braun, Alemania) se 
puncionó entre los dos anillos traqueales más craneales. 
A través del catéter periférico se administraron 0,15 ml 
de lidocaína 5 % (B. Braun, España) y se avanzó, bajo 
control fluoroscópico, una guía teflonada de 0,035” con 
punta en J (StarterTM Guidewire, Boston Scientific, Irlanda) 
bañada en lidocaína. (figura 4) 
El acceso fue ampliado ligeramente con una hoja de 
bisturí del número 11 y sobre la guía se avanzo un dilatador 
de 12 F para adaptar el acceso al diámetro del sistema 
liberador. Finalmente se avanzo el sistema liberador 
cargado con el stent. (figura 5).

Fig.1: Extremo distal sistema liberador. O: Oliva; P: Pistón 
del empujador; B: Bobina; V: Vaina

Fig.3: Stent cargado.

Fig.4. Punción traqueal y comienzo técnica Seldinger Fig.5. Avance del sistema liberador sobre la guía.

Fig.2: Carga del stent.
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Bajo guía fluoroscópica, utilizando las marcas radiopacas 
como referencia, se liberó el stent al menos 1 cm craneal 
a la carina. (Figura 6) Antes de retirar el liberador se en-
vainaba el pistón dentro de la vaina.
Después de retirar el liberador y la guía con precaución 
para evitar mover el stent, se cerró el acceso traqueal 
mediante un único punto simple con una sutura de gli-
conato de 4/0 que abarcaba el anillo craneal y el anillo 
caudal al acceso (figura 7) y se suturó la incisión con 
sutura intradérmica con el mismo material.
Previamente al procedimiento se administraron 50 mg/
kg de oxitetraciclina (Terramicina LA, Pfizer, Madrid, 
España) como cobertura antibiótica y 0,2 mg/kg de 
meloxicam (Metacam® Boehringer Ingelheim, Alemania) 
como analgesia posquirúrgica. 

| RESULTADOS
Ningún animal murió durante el procedimiento ni apa-
recieron complicaciones graves. 
Como complicaciones leves, en un animal se produjo un 
desgarro de un anillo traqueal al dilatar el acceso por lo que 
fueron necesarios dos puntos en lugar de uno para cerrar 
el defecto; y en dos animales hubo dificultades para retirar 
la guía debido a que la punta en J se enganchó en la malla 
del stent. En todos los casos se resolvieron sin dificultad.

| DISCUSIÓN
El conejo es un modelo animal ampliamente empleado 
en los estudios de la vía aérea. Diversos tipos de próte-
sis, tanto intraluminales como extraluminales, han sido 
testadas en este modelo18–20.
En el estudio que se presenta, la técnica empleada fue 
un éxito en el 100 % de los casos, no produciéndose 

muertes ni complicaciones graves en ninguno de los 
19 animales en los que se realizó, por lo tanto se trata 
de una técnica segura y reproducible. 
Solo aparecieron complicaciones menores en 3 animales. 
En uno de ellos se produjo un pequeño desgarro en la 
tráquea al dilatar el acceso por lo que fueron necesarios 
dos puntos de sutura en lugar de uno, sin tener ninguna 
repercusión clínica. Esta complicación se evita realizando 
una correcta ampliación del acceso con un bisturí del 
número 11 previamente a la dilatación. Los otros dos 
casos de complicaciones menores fueron debidas a 
dificultades en la extracción de la guía debido a que la 
punta en J se enganchó en el stent, pero fueron resuel-
tas fácilmente redirigiendo la guía. Esta guía teflonada 
con punta en J se seleccionó en lugar de una hidrofílica 
como se describe en la implantación de stents metálicos 
en otros estudios17,19, debido a la necesidad de tener un 
mayor soporte durante la liberación del stent, y la punta 
en J permite proteger a la tráquea y los bronquios de 
posibles perforaciones. 
Serrano et al. presentaron un estudio en el que com-
paraban tres técnicas diferentes para la implantación 
de stents traqueales en conejos: peroral, a través de 
una traqueostomía y percutánea. En la implantación 
peroral, que es la más similar al procedimiento en un 
paciente, observaron dificultades técnicas debidas a la 
anatomía del conejo e interferencias en la anestesia. La 
traqueostomía evita estos problemas, pero supone un 
mayor trauma con su riesgo quirúrgico e interferencias 
con los resultados del estudio debidos a la cicatrización. 
Por ello concluyen que la implantación percutánea me-
diante punción directa es la mejor opción17. Siguiendo 
estas conclusiones, en primer lugar, se planteó realizar la 

Fig.6. Liberación del stent bajo control fluoroscopico. A: 
Sistema liberador cargado; B: Stent liberado.

Fig.7. Cierre del acceso.

A B
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implantación de los stents biodegradables mediante la 
técnica percutánea. Sin embargo, las características del 
liberador obligó a seleccionar otra técnica. Los sistemas 
liberadores de los stents metálicos empleados en estu-
dios en conejo tienen un diámetro de 6-8 F, mientras 
que el liberador empleado en este estudio tiene 11,8 F, 
un diámetro relativamente grande para la luz traqueal 
de los conejos (6 mm). Debido a este diámetro y a la 
mayor rigidez del propio liberador se decidió exponer 
quirúrgicamente la tráquea antes de hacer el acceso por 
punción. De esta manera se consigue un mayor control 
y permite realizar el cierre el defecto causado por el 
liberador en la tráquea para evitar enfisema. 
En otro estudio en el que han empleado stents bio-
degradables no han tenido este problema ya que han 
optado por el acceso peroral21. Otros stents biodegra-
dables han sido testados en conejos implantándose a 
través de una traqueostomía longitudinal que abarcan-
do varios anillos traqueales debido a las características 
del stent estudiado o con la intención de crear simul-
táneamente un modelo de estenosis22–24. Kawahara et 
al. emplearon una traqueotomía incidiendo en el punto 
de una anastomosis que habían realizado siete días 
antes para crear un modelo de estenosis25. En el caso 
expuesto caso se prefirió evitar el acceso peroral con 
el fin de tener controlada la vía aérea y poder oxigenar 
al paciente, procurando además realizar una cirugía lo 
menos traumática posible.
Otras dificultades observadas estaban relacionadas con 
el hecho de que la prótesis deba ser montada manual-

mente. Esto ocasionó que el stent no siempre quedaba 
en la misma posición. Además, al ser el espacio para 
cargar el stent en el liberador mayor que la longitud del 
stent comprimido y tener el liberador una oliva de gran 
tamaño, ofrecía poco margen a la hora de liberar el stent 
a una determinada altura de la tráquea. De este modo 
se corría el riesgo de, por un lado, introducir demasiado 
profundo el liberador llegando a un bronquio; o por otro 
lado, que al retirar la vaina, la bobina del pistón quedara 
en el acceso traqueal aumentando el traumatismo sobre 
el acceso. 
Se considera que con el empleo de esta técnica para 
implantar un stent traqueal en conejos con un dispositivo 
relativamente grande, se alcanza un compromiso entre 
el mayor control, aunque mayor trauma, que aporta la 
técnica de la traqueostomía y el mínimo trauma posible 
sobre la tráquea que aporta la técnica de Seldinger. 
Como conclusión, la combinación de la exposición quirúr-
gica de la tráquea con la implantación del stent mediante 
técnica Seldinger es una técnica segura, efectiva y repro-
ducible para la implantación de este stent biodegradable 
de polidioxanona en conejos.
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r  e  s  u  m  e  n

Introducción:  El  objetivo  de  este  estudio  es  evaluar  la reactividad  traqueal  inducida  por  un  stent  traqueal
biodegradable  de  polidioxanona.
Material  y métodos:  Veintidós  conejos  se  dividieron  en 3  grupos  con  diferentes  tiempos  de  supervivencia
(30,  60  y  90  días  postimplantación).  Se  implantó  un  stent  biodegradable  en  cada  animal,  excepto  en  uno
de  cada  grupo  (control  negativo).  La  implantación  se realizó  a través  de  una  pequeña  traqueotomía  y bajo
control  fluoroscópico.  Al  finalizar  los  tiempos  de  supervivencia  programados  se  realizaron  estudios  de
TC y  anatomopatológicos.
Resultados:  Ningún  animal  murió  durante  el procedimiento  ni  en  el  seguimiento.  El stent  había  desapa-
recido  en  el  100%  de  los casos  a los  90 días,  en  el  50%  a los  60 días  y en  ninguno  a los  30  días.
En  los  estudios  de  TC se  observó  un grosor  de  la  pared  traqueal  mayor  a los  30  que  a  los  60  y 90  días
(1,60  ± 0,41  mm  en  la parte  central  del stent  frente  a 1,11  ±  0,18  y  0,94  ±  0,11;  p =  0,007).  En  el  estudio
anatomopatológico  no  se encontraron  granulomas.  A  los 30 días  se observaba  cierto  grado  de alteración
histológica,  la  cual  se  reduce  a los  60  y 90 días.  También  se encuentran  las diferencias,  tanto  en las  TC
como  en  la histología,  entre  animales  con  el stent  presente  y  animales  con  el  stent  degradado.
Conclusiones:  Los stents  de  polidioxanona  producen  una  leve  reacción  traqueal  que  revierte  con  la  degra-
dación.  El  uso  de  estos  stents  biodegradables  en  la patología  traqueal  benigna  es  prometedor.

©  2020  SEPAR.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.  Todos  los  derechos  reservados.

Reactivity  Study  of  a  Biodegradable  Polydioxanone  Tracheal  Stent  in  a  Rabbit
Model

Keywords:
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Airway obstruction
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a  b  s  t  r  a  c  t

Introduction:  The  objective  of this  study  was to evaluate  tracheal  reactivity  induced  by a  biodegradable
polydioxanone  tracheal  stent.
Materials  and methods:  Twenty-two  rabbits  were  divided  into  3 groups  assigned  to different  survival
times  (30,  60  and 90 days  post-implantation).  A  biodegradable  stent was  implanted  in  each  animal,  except
for  1 of  each  group  (negative  control).  Implantation  was  performed  through  a small  tracheotomy  under
fluoroscopic  control.  CT  and histopathological  studies  were  scheduled  at the  end  of survival  times.
Results:  No  animal  died  during  the  procedure  or follow-up.  The  stent  had disappeared  in 100%  of  the
cases  at  90  days,  in 50%  at  60 days,  and  in  none  at 30  days.
CT  studies  revealed  a greater  tracheal  wall thickness  at 30 days  than  at 60  and  90 days  (1.60  ±  0.41  mm
in  the  central  part  of  the  stent  versus  1.11  ± 0.18  and  0.94  ±  0.11;  P =  .007,  respectively).  No granulomas
were  observed  on  histopathology.  Some  degree  of  histological  changes  were  noted  at  30  days,  which  had
reduced at  60 and 90  days.  Differences  were  also  found  in  both  CT  and  histology  between  animals  in
which  the  stent  was  present  and  animals  in which  it had  degraded.
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Conclusions:  Polydioxanone  stents  produce  a mild  reaction  that  reverts  with  tracheal  degradation.  The
use  of these  biodegradable  stents  in benign  tracheal  disease  is  promising.

© 2020  SEPAR.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  All  rights  reserved.

Introducción

Las estenosis traqueobronquiales benignas (ETBB) suponen una
disminución del calibre de la tráquea o de los bronquios princi-
pales; pueden producir alteraciones del flujo aéreo y conllevan
siempre una grave comorbilidad respiratoria. Pueden ser congé-
nitas o adquiridas. La adquirida más  frecuente es la secundaria
a la intubación endotraqueal, pudiendo existir otros orígenes,
como inflamatorios, infecciosos, traumáticos e iatrogénico1. El
tratamiento clásico ha sido la cirugía, actualmente considerada
por muchos cirujanos como la terapia de elección2,3. En los últi-
mos  años han surgido tratamientos endoscópicos con resultados
controvertidos, tales como traqueoplastia y broncoplastia con
balón, láser, crioterapia, electrocauterio, terapia fotodinámica y
tratamientos locales con fármacos (corticoides, 5-fluorouracilo y
mitomicina C)3-6. La alternativa al tratamiento quirúrgico ha sido
la colocación de stents de diversa construcción y morfología.

Los stents de silicona7, muy  utilizados hasta la actualidad,
presentan problemas de migración y acumulación de moco con
sobrecrecimiento bacteriano8. Además, requieren broncoscopia
rígida con anestesia general para su implantación8,9. Los stents
metálicos autoexpandibles (SMA) producen una mejoría inme-
diata de los síntomas8,10-12, con grandes ventajas a corto plazo:
fácil implantación mediante endoscopio flexible o bajo guía fluo-
roscópica sin necesidad de anestesia general y una gran luz en
relación con su diámetro8,9,12. Sin embargo, estos stents presen-
tan importantes complicaciones a largo plazo y su retirada siempre
es complicada y peligrosa8,10,13,14. Debido a estas complicaciones,
la Food and Drug Administration (FDA) estadounidense advirtió en
contra de su uso en la patología benigna15.

Con el fin de solventar algunas de las desventajas de los SMA
descubiertos, se han desarrollado stents metálicos autoexpandibles
cubiertos (SMAC) de un polímero. Estos presentan las ventajas de
los SMA, pudiendo ser extraídos, pero también tienen problemas
de sobreinfección14,16,17.

Los stents biodegradables comienzan a ser utilizados en todos los
territorios anatómicos bajo el concepto de que actúen mientras son
necesarios y desaparezcan después. Estos stents están construidos
con metales corrosibles o polímeros biodegradables18,19, siendo la
polidioxanona uno de los polímeros más  usados por su largo tiempo
de degradación20.

El objetivo de esta publicación es estudiar la reactividad traqueal
a un stent biodegradable de polidioxanona (SBP) en animal de expe-
rimentación sano, realizando un seguimiento clínico, mediante
estudio de imagen y anatomopatológico.

Material y métodos

Se trata de un estudio experimental realizado con la aprobación
del Comité de Ética de Experimentación Animal de la Universidad
de Zaragoza y siguiendo la declaración de la iniciativa ARRIVE. El
cuidado y el uso de los animales se realizaron de acuerdo con la
Política Española de Protección Animal RD 53/2013, que cumple
con la Directiva de la Unión Europea 2010/63 sobre la protección
de animales utilizados con fines experimentales y otros fines cien-
tíficos.

Sujetos de estudio

En el estudio se incluyeron 22 conejos (Oryctolagus cuniculus)
sanos, hembras adultas de raza neozelandesa (4,61 ± 0,52 kg). Los
animales eran alimentados ad libitum con un pienso estándar y
alojados en jaulas individuales con suelo de rejilla destinadas a la
especie, con un ciclo de luz/oscuridad de 12 h.

Los animales fueron distribuidos aleatoriamente en 3 grupos con
diferentes tiempos de supervivencia (fig. 1). A todos los animales de
cada grupo se les implantó un SBP, excepto en uno en cada grupo,
que actuó de control negativo.

Stent

Se estudió un SBP (ELLA-CS sro, República Checa). El stent está
construido con un único filamento de polidioxanona de 3,5 EP
tejido. Las medidas de los stents fueron 8 × 30 mm,  tenían forma
cilíndrica y presentaban una marca radiopaca (MR) de oro en cada
extremo. Los stents eran autoexpandibles y eran suministrados
fuera del sistema liberador, por lo que debían cargarse en el mismo
inmediatamente antes de la implantación. La polidioxanona es un
polímero biodegradable empleado desde los años ochenta en sutu-
ras y otras prótesis. Se considera que ocasiona poca reacción tisular
y es no antigénico ni pirógeno. Es un poliéster que se degrada por
hidrolisis (se acelera en medio ácido), resultando en productos de
degradación que pueden ser eliminados por la orina o metaboliza-
dos en el ciclo del ácido cítrico. Como sutura tiene un tiempo de
absorción de 182-238 días21,22.

Procedimiento

Previamente al procedimiento se hizo un examen clínico de
los animales. La implantación se realizó bajo anestesia general,
administrándose una combinación de medetomidina (Sedator®,
Eurovet Animal Health, Países Bajos) (0,5 mg/kg) y ketamina (Imal-
gene 1000®, Merial, España) (25 mg/kg) por vía intramuscular.
Los animales se mantuvieron oxigenados mediante una masca-
rilla laríngea y el mantenimiento anestésico se realizó mediante
inyecciones intramusculares de ketamina (0,5 mg/kg) cada 20 min,
siendo monitorizados durante todo el procedimiento.

Con el fin de poder mantener la mascarilla laríngea para con-
trolar la vía aérea, oxigenando y ventilando a los animales durante
todo el procedimiento, las implantaciones se realizaron a través de
una mini traqueostomía y bajo control fluoroscópico. En cada inter-
vención el animal se posicionó en decúbito supino con el cuello en
hiperextensión. Se realizó una pequeña incisión en el cuello y se
disecaron los tejidos hasta visualizar la tráquea. Se puncionó la trá-
quea a nivel inmediatamente caudal al cricoides entre dos anillos
traqueales con un trocar plástico periférico de 18 G (Introcan® B.
Braun, Alemania). A través de la vaina plástica del trocar se admi-
nistraron 0,15 ml de lidocaína 5% (B. Braun, Barcelona, España). Bajo
guía fluoroscópica se avanzó una guía teflonada de 0,035” y punta
en J (StarterTM Guidewire, Boston Scientific, Irlanda) impregnada
en lidocaína. El acceso se dilató con un dilatador 12 Fr (12 F dila-
tor Cook Medical, min). El sistema liberador con el stent cargado
(11,8 Fr) se avanzó sobre la guía y se liberó el stent al menos 1 cm
craneal a la carina. La liberación se realizó bajo guía fluoroscó-
pica visualizando las marcas radioopacas. En los animales control
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Figura 1. Distribución de los animales en los grupos de estudio.

se realizó el mismo  procedimiento, pero empleando un liberador
vacío.

Antes del procedimiento se administraron 50 mg/kg de oxite-
traciclina (Terramicina LA, Pfizer, Madrid, España) como cobertura
antibiótica y 0,2 mg/kg de meloxicam (Metacam®, Boehringer
Ingelheim, Alemania) como analgesia posquirúrgica.

Seguimiento clínico

Se definió éxito técnico cuando pudo realizarse el procedimiento
sin complicaciones.

Tras la implantación se realizó un seguimiento clínico de los
animales durante el periodo de supervivencia predefinido (30, 60
y 90 días en función del grupo) en el que se evaluó la condición
física y la presencia de síntomas respiratorios. Se consideró éxito
clínico cuando los animales sobrevivieron el tiempo programado y
no apareció sintomatología que requiriera de terapia adicional.

Estudio de tomografía computarizada

Finalizado el tiempo de supervivencia programado, se realiza-
ron estudios de TC (GE Healthcare BrivoTM CT325 16 slice) bajo
sedación en todos los animales (en el piloto se realizó una TC a los
30 y 90 días). En los estudios el grosor de corte fue de 1 mm con
separación entre cortes de 0,5 mm y se realizaron reconstrucciones
multiplanares.

Para facilitar el estudio de las imágenes se dividió la tráquea en
5 secciones, según se muestra en la figura 2. Cuando hubo degra-
dación del stent, se estimó su posición de acuerdo con su ubicación
en la fluoroscopia realizada en la implantación.

Se evaluó la presencia de MR  y de imágenes compatibles con
granulomas; además se midió el grosor de la pared traqueal.

Estudio anatomopatológico

Después del estudio de TC y aun bajo sedación, los animales
fueron sacrificados con pentobarbital sódico (Dolethal®, Vétoqui-
nol, Francia) por vía intravenosa. Se extrajeron las tráqueas para su
estudio macroscópico y microscópico.

Las muestras obtenidas se fijaron en formol al 10%, se inclu-
yeron en parafina, se cortaron y tiñeron con hematoxilina-eosina.
Las tráqueas se dividieron en 3 porciones (craneal, medial y caudal)
para su estudio anatomopatológico. El grado de alteración se evaluó
mediante el sistema de puntuación mostrado en la tabla 123.

Figura 2. División de la tráquea para su estudio en TC.

Análisis estadístico

Todos los datos y análisis estadísticos fueron procesados usando
SPSS Statistics (IBM SPSS Statistics for Macintosh, version 21.0; IBM
Corp., Armonk, NY, EE.UU.). Se estableció un error de 0,05. Las varia-
bles cualitativas se expresaron como frecuencias y las cuantitativas
se describieron como media ± desviación estándar. Las variables
cualitativas se compararon usando la razón de verosimilitud o la
prueba exacta de Fisher. Antes de las comparaciones, se evaluó la
normalidad de las variables cuantitativas usando el test de Shapiro-
Wilk. Si los datos seguían una distribución normal, se utilizó la
prueba t de Student para muestras independientes (2 medias) o
el análisis de varianza, ANOVA (más de 2 medias). Para las distribu-
ciones no normales se empleó la prueba de U de Mann-Whitney o
la prueba de Kruskal-Wallis. Para las muestras pareadas se utilizó
la prueba de Wilcoxon.
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Tabla  1
Sistema de puntuación para evaluar la alteración epitelial en el estudio anatomopatológico

Parámetro Clasificación Puntos

Engrosamiento
epitelial

Sin engrosamiento (≤ 50 !m) 0
Engrosamiento ligero (> 50-100 !m) 1
Engrosamiento moderado (> 100-150 !m)  2
Engrosamiento severo (> 150 !m) 3
No  valorable (epitelio destruido) −

Engrosamiento
subepitelial

Sin engrosamiento (≤ 400 !m) 0
Engrosamiento ligero (> 400-600 !m) 1
Engrosamiento moderado (> 600-800 !m) 2
Engrosamiento severo (> 800 !m) 3

Alteración epitelial Sin alteración (30% células caliciformes y 70% células ciliadas) 0
Alteración ligera (30-50% células caliciformes y 70-50% células ciliadas) 1
Alteración moderada (50-70% células caliciformes y 30-50% células ciliadas) 2
Alteración severa (> 70% células caliciformes y < 30% células ciliadas) 3
Epitelio destruido 4

Metaplasia escamosa Ausencia de focos de metaplasia escamosa 0
Presencia de focos de metaplasia escamosa 1

Neovascularización Sin alteración de la cantidad (< 5 vasos/campo) 0
Ligero  aumento de la cantidad (5-15 vasos/campo) 1
Grave aumento de la cantidad (> 15 vasos/campo) 2

Inflamación aguda
(neutrófilos)

Sin inflamación aguda 0
Inflamación aguda ligera (1-10 focos inflamatorios) 1
Inflamación aguda moderada (> 10 focos inflamatorios o generalizada a baja concentración 2
Inflamación aguda severa (inflamación generalizada a elevada concentración) 3

Inflamación crónica
(linfocitos e histiocitos)

Sin inflamación crónica 0
Inflamación crónica ligera (1-10 focos inflamatorios) 1
Inflamación crónica moderada (> 10 focos inflamatorios o generalizada a baja concentración 2
Inflamación cónica severa (inflamación generalizada a elevada concentración) 3

Presencia de
granuloma

Sin formación de granuloma 0
Presencia de granuloma aislado 1
Presencia de más  de un granuloma 2

Puntuación máxima 21

Resultados

El éxito técnico y clínico fue del 100%. Durante el seguimiento
clínico el estado de salud de los animales fue bueno, sin que se
observaran síntomas respiratorios significativos.

Estudio de TC

Las MR  estaban presentes en todos los animales implantados a
los que se les realizó la TC a los 30 días postimplantación (n = 7);
estaban presentes en el 50% (n = 3) de los animales del grupo D60,
habiendo desaparecido en el 50% (n = 3) restante; en el grupo D90
las MR  habían desaparecido en el 100% de los animales (n = 7)
(p < 0,001; V de Cramer: 0,837) (fig. 3).

No se observó migración del stent en ninguna de las TC en las
cuales las MR  estaban presentes. En las TC en las que las MR no
se observaron en la tráquea, tampoco se observaron en el pulmón.
En 7 TC (30,4%) se hallaron imágenes compatibles con granulomas,
conservándose la permeabilidad traqueal en todos los animales.
La localización de los posibles granulomas fue: A (n = 1), B1 (n = 3)
y C1 (n = 3). En el área C1 se observaron diferencias significativas
(p = 0,038; Phi: 0,509) en el grosor de la pared traqueal en función de
si había presencia (1,37 ± 0,30 mm)  o ausencia (1,02 ± 0,13 mm)  de
posibles granulomas. No se encontraron diferencias significativas
entre controles y animales implantados en ninguno de los paráme-
tros estudiados. Los resultados del grosor de la pared traqueal se
muestran en la figura 4.

Estudio anatomopatológico

En todos los casos en los que las MR  estaban presentes en la TC
se confirmó la presencia del stent en el estudio de la pieza macros-
cópica, mientras que en aquellos casos en los que no lo estaban no
se encontraron restos del stent en la pieza anatómica.

En el estudio histológico no se encontraron granulomas que con-
firmasen las imágenes observadas en TC. En ningún caso en que
el stent aún estaba presente se evidenció una reepitelización del
mismo, observándose únicamente impresiones de los filamentos
en el epitelio o invaginaciones del mismo  sobre los filamentos sin
llegar a cubrirlos por completo.

En los animales implantados se encontraron diferencias signi-
ficativas (p = 0,28) en el grado de alteración histológica entre las
puntuaciones de la zona A (4,56 ± 2,23 puntos) y las de la zona C1
(5,22 ± 2,60 puntos), no observándose diferencias significativas con
la zona C2 (4,56 ± 2,31 puntos).

Las puntuaciones totales se muestran en la figura 5 y las imáge-
nes, en la figura 6.

Evolución temporal

El estudio evolutivo a 30, 60 y 90 días mostró cambios histoló-
gicos en los animales implantados. Se observó que en general, con
el paso del tiempo, se produjo un ligero aumento del grosor del
epitelio, un cambio en las poblaciones celulares del epitelio con un
aumento del número de células caliciformes y una disminución de
células ciliadas, si bien los cilios en general aparecen conservados.
Además, presencia de focos inflamatorios tanto crónicos como agu-
dos, aunque en estos últimos las diferencias no son significativas
respecto al grupo control.

En los grupos sacrificados a los 30 y 60 días postimplan-
tación se observó un ligero aumento del espesor subepitelial,
sin existir diferencias significativas entre grupos. En los casos
en que el grosor subepitelial era menor de 400 !m (menor
al de los animales control), el tejido conjuntivo aparecía más
denso.

Los focos de metaplasia escamosa observados aparecen como
pequeños focos rodeados por epitelio normal. Las puntuaciones
obtenidas en los parámetros metaplasia escamosa y neovascula-
rización alcanzan su máximo en el grupo D30, son más reducidas
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Figura 3. Imágenes de TC, reconstrucciones sagitales. A) Control. B) D30 (stent sin degradar). C) D90 (stent degradado).
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Figura 4. Grosores de la pared traqueal en el estudio de TC. Gráfica A: medidas según presencia o ausencia de MR. Gráfica B: medidas según tiempo posimplantación.
a Significación de la prueba t de Student.
b Significación de la prueba Kruskal-Wallis.
c Significación de ANOVA.

sin ser significativamente diferentes en el grupo D60, y en el
grupo D90 no se observan focos de metaplasia escamosa ni de
neovascularización. Existen diferencias significativas entre las pun-
tuaciones de los grupos D30 y D90 tanto en el parámetro metaplasia
escamosa (p = 0,001) como en el parámetro neovascularización
(p = 0,006).

Considerando la suma de la puntuación de todos los paráme-
tros se observa una disminución de las puntuaciones a lo largo
del tiempo, siendo la media de las puntuaciones del grupo D90

significativamente diferente de las del grupo D30 (p = 0,003) y del
grupo D60 (p = 0,003).

Evolución de la degradación

Desde la perspectiva de la degradación se encontraron dos situa-
ciones: la completa degradación del stent y la persistencia de este.
Se observaron diferencias significativas en las medias de las pun-
tuaciones totales entre los casos en que el stent aún estaba presente
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Figura 5. Puntuaciones medias totales de los estudios anatomopatológicos. Colores amarillos: puntuaciones según stent presente o degradado. Colores verdes: puntuaciones
según  tiempo postimplantación.
Los valores con el mismo superíndice indican ausencia de diferencias estadísticamente significativas entre ellos, según la prueba de la U Mann-Whitney para valores pareados.
*  Significación de la prueba de Kruskal-Wallis.

Figura 6. Imágenes de anatomía patológica. A) Grupo 30D. B) Grupo 60D (stent sin degradar). C) Grupo 60D (stent degradado). D) Grupo 90D. E) Grupo control.
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y aquellos en los que ya se había degradado (p = 0,001). El recuento
de las puntuaciones en los parámetros espesor subepitelial, meta-
plasia escamosa, neovascularización e inflamación aguda fue de
0 en todos los animales en los que el stent se había degradado,
mientras que en los animales en los que el stent todavía estaba
presente el espesor subepitelial estaba aumentado en 6 de 9 ani-
males (66,67%), existiendo diferencias significativas con el grupo
degradado (p = 0,004). Además, en los animales en los que el stent
no se había degradado aparecían focos de metaplasia escamosa en
el 100% de ellos (p < 0,001), focos de neovascularización en 8 de 9
animales (88,89%; p < 0,001) y focos de inflamación aguda en 7 de
9 individuos (77,78%; p = 0,002).

Discusión

El tratamiento de las ETBB constituye un auténtico reto. En los
casos donde la cirugía está contraindicada o no se puede realizar
por otro motivo, los SMA  no cubiertos consiguen una rápida y signi-
ficativa mejoría clínica8,10-12. Sin embargo, su uso está relacionado
con importantes complicaciones a largo plazo, problema que se
agrava por la dificultad en su retirada debido a que quedan inte-
grados en el epitelio8,10,13,14. Los SMAC permiten su retirada, pero
tienen problemas relacionados con el transporte mucociliar16,17.
Serrano et al.24 hipotetizaron si el uso de stents liberadores de pacli-
taxel reduciría la reacción del epitelio y mejoraría los resultados.
Sin embargo, los stents liberadores de paclitaxel causaron lesiones
importantes, probablemente debidas a que la dosis de paclitaxel
debe ser ajustada, ya que el lavado del fármaco en el árbol traqueo-
bronquial es mucho menos intenso que en el sistema vascular y se
acumula en el epitelio. Por otro lado, los resultados de los stents
de acero fueron también negativos, mientras que los de los stents
de nitinol causaron la menor reacción, pero persiste el problema
de su retirada24. Recientemente, otros autores25 han comunicado
resultados aceptables con SMA  en lesiones traqueobronquiales.

Los SMAC no ocasionan problemas de hiperplasia e hiperreac-
tividad en la parte cubierta, pero estos efectos adversos son
inevitables en los extremos del stent, sobre todo en aquellos con
los extremos descubiertos25-27. Por otra parte, los problemas con la
alteración mucociliar, los problemas de migración y la necesidad de
broncoscopios de gran calibre constituyen verdaderas limitaciones
de este tipo de stent25,27.

Los SBP son autoexpandibles y se adaptan a la pared traqueo-
bronquial, no presentan alteraciones mucociliares importantes
y no requieren ser retirados28-30. En el árbol traqueobron-
quial se han probado SBP con resultados prometedores en
el tratamiento de ETBB30,31, trasplantes pulmonares29,32,33,
traqueobroncomalacia28,30-32,34 y compresiones externas28,35. Los
SBP podrían jugar un papel importante en los pacientes pediátri-
cos debido al desarrollo y crecimiento de la tráquea28. Aunque los
SBP no necesiten de una segunda intervención para su retirada,
puede ser necesario el uso de varios consecutivos si la degradación
se produce antes que la remodelación de la estenosis28,31,32,35.

En nuestro estudio la degradación se completó entre los 30 y
90 días, habiendo finalizado a los 60 días en el 50% de los anima-
les, lo cual concuerda con el estudio de Novotny en el cual a las
10 semanas se había completado la degradación36. Sin embargo,
Stehlik et al.30 observaron en pacientes humanos que el inicio de
la degradación rápida se producía entre los 85 y los 94 días pos-
timplantación. En nuestro estudio las TC mostraron la degradación
completa o no del stent en función de la presencia o ausencia de MR.
Se suscita el interrogante sobre qué ocurre con las MR:  se expulsan
con la tos o por el contrario se pierden en el parénquima pulmo-
nar. En todas las TC en las que las MR  no se encontraban en su
posición inicial, habían desaparecido por completo, no observán-
dose en los bronquios ni en el parénquima pulmonar. Tampoco se

encontraron evidencias de que fragmentos del stent migraran dis-
talmente. Estos datos parecen indicar que tanto las MR  como los
fragmentos de stent pudieran ser expulsados con la tos; de hecho, en
pacientes adultos se ha descrito la expulsión de fragmentos de stent
al toser, sin complicaciones asociadas y siendo bien tolerado30,32.
Por otro lado, Sztanó et al.37, en una serie de tres pacientes
pediátricos, describen que los fragmentos producidos durante la
degradación pueden comportarse como cuerpos extraños con con-
secuencias fatales. Estas complicaciones en pacientes pediátricos
no han sido descritas por otros autores28,31,34,35. Probablemente, los
animales de nuestro estudio no presentaron este problema debido a
que eran adultos, sanos y más  eficientes expulsando los fragmentos.

Como los SBP son autoexpandibles, pueden ser implantados
mediante las mismas técnicas que los metálicos. Sin embargo, el
diámetro del sistema liberador, bastante rígido, tiene un diáme-
tro de 11,8 Fr. (3,89 mm),  por lo que se requiere de un canal de
trabajo amplio. La estructura de la celda abierta del stent debe-
ría permitir el transporte mucociliar. En nuestro estudio el epitelio
aparece bien conservado, no se observó destrucción de este, los
cilios estaban conservados y había un aumento en la proporción de
células caliciformes. Los focos de metaplasia escamosa aparecían
como pequeñas áreas de metaplasia rodeadas por epitelio normal,
lo cual podría coincidir con las zonas de contacto del stent. Es des-
tacable la ausencia de granulomas en el estudio histológico, ya que
los granulomas son una de las principales complicaciones de las
stents tanto a nivel experimental como clínico7,24,25,38. Las imá-
genes de TC compatibles con granulomas no fueron confirmadas
por los resultados histológicos, pudiendo deberse a que acúmulos
de moco pueden tener una imagen semejante a los granulomas
en la TC. Se han observado fenómenos de granulación en estudios
experimentales y clínicos con SBP, aunque podrían ser debidos a
la existencia de una lesión previa del epitelio30,39. Stehlik et al.30

creen que la hiperplasia de la mucosa inducida por los SBP puede
contribuir a estabilizar la estenosis.

Tanto los resultados del seguimiento clínico de los animales
como de las TC mostraron que la permeabilidad traqueal se man-
tuvo. Tampoco se observó ningún caso de migración del stent, a
pesar de que tampoco se observó la epitelización de este.

La principal limitación de este estudio es que, al haberse rea-
lizado en un animal de experimentación, los resultados no son
completamente extrapolables a la especie humana, pese a las seme-
janzas existentes entre la tráquea del conejo y la humana. Por otro
lado, se evalúa la reacción traqueal de una tráquea sana y no de una
patológica, como sería el caso del uso de este stent en un paciente
real. Al no conocer la fuerza radial del stent, tampoco conocemos si
puede vencer una estenosis.

Como conclusión, este estudio muestra que los SBP generan una
alteración sin importantes consecuencias del epitelio traqueal, que
revierte a un epitelio sano conforme el stent se biodegrada. Estos
resultados sugieren que el uso de estos stents podría ser seguro, si
bien debería estudiarse su efectividad en un modelo estenótico.
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