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Resumen: Se practicó la necro psia medicolegal a un joven de 16 afias, quien posterior a int ervención médica con intub ación 

prolongad a y varias consult as en servicios médicos no se logra ob tener un diagnóstico final. Luego de realizar disecciones 

especiales en cuello y bloque toracoab domin al, se evidenció estenosis traqueal de 16 mm con obstru cción de más del 90% y 

luz residual de 2 mm. Siendo la estenosis traqueal la compli cación más grave de la reanim ación respirato ria con venti lación 

endotr aqueal ( 1), se expo ne un caso de alta relevancia, dada la ausencia de un diagnóstico. Objetivo: Dar un caso de estenosis 

tr aqueal posintub ación, sus aspectos clíni cos, morfol ógicos, y características medicolegales. Materia les y métodos: Se analizó el 

caso de un cadáver int ervenido en la morgue del INMLCF Regional Suro ccidente utili zando técnicas de disección en cuello, 

con el propósito de est ablecer la man era, causa y mecani smo de muerte. Resultados: Se evidenciaro n cambi os macroscó picos 

por estenosis de la luz de la tráquea que afectaro n gravemente la estabilidad respiratoria, llevand o a la mu erte del individuo. 

Conclusión: La estenosis traqu eal es una de las complicaci ones que, a pesar de los nuevos mecanismos de ventil ación mecánica 

existent es, continúa presentándose , exponiend o a grave riesgo la vida de los pacientes so metidos a intervenciones méd icas con 

intub ación prolongada; requi ere estr icto control, vigilancia y la oportun a corrección a tr avés de cirugía . 

Palabras clave: estenosis tr aquea l, estenosis traqueal posintub ación, anillos traqueales, estenosis vía aérea, cirugía de vía aérea. 

Abstract: Forensic autop sy was perform ed to a 16-year-old , who after medica! int erventi on with p rolonged intub ation 

and multipl e queries in medica! services was not ab le to get a confirm ed diagnos is. Afrer special dissections in rhe neck and 

e horaco-ab domin al block were done, ir was evident tr acheal stenosis of 16 mm , with obstru ction over 90% and residual light 

of 2 mm . The tr acheal stenosis was the most serious compli cation of respiratory resucit ation wit h end otrachea l ventil ation 

(I ), a case of high relevance is exposed due the absence of a diagnosis. Objec tive: To reporta case of post-intubati on trachea l 

stenosis, its clinical, morph ologica l, and medicolegal characteristics. Materia ls and meth ods: che case of a body autop sied at 

the morgue of the Naciona l ln stitut e of Legal Medicine and Forensic Sciences, Regiona l Southwe st, using the techniqu es 

of neck di ssection in arder to establi sh rhe manner, cause and mechanism of death was analyzed. Result s: Macroscopic 

changes by stenosis lumin al narrow ing of th e tr achea, whic h seriously affected th e respiratory stability leading to the death 

of th e subject were evidenc ed throu gh direct obse rvation. Conclu sion: Tracheal stenosis is a one fo the compli cations th at 

despite th e new mechanisms for mechanical ventil ation existing still happens, exposing to a serious risk the li fe of patient s 

und ergoin g medica! procedures with prolon ged intubati on, requiring strict control and monitorin g, as well as determinin g 

tim ely correction th rough surgery. 

Keywords: tr acheal stenosis, post-intubation tr acheal stenosis, tr acheal rings , airway stenosis, airway surgery. 

Introducción 

La tráquea es un tub o flexible cons tituido 

por tejido carti laginoso, fibroso y muscular liso. Se 

compo ne de 17 a 20 anillos t raquea les carti laginosos 

incompletos , dado que en su porción poster ior 

carecen de cartílago , siendo este reemplazado por un 

compo nente membranoso de fibras mu scular es lisas. 

La estenosis traquea l como resultado de intubación 

prolongada o t raqueos tomía para asistencia venti latoria 

es aú n una causa frecuente de obstrucción (2). La 

mayoría de las estenosis benignas laringotraquea les 

son de origen traum ático y más del 95% secundarias a 

intubación debida a varias técnicas de resucitación, como 

intubación orotraqueal, cricotomías o traqueostomías 

(3). Son bastante frecuentes las estenosis secundarias 

a traumas externos, quemaduras , infecciones, tum ores 

o radiaciones y, aun má s, las idiopáticas, policondrit is 

recidivante , entre otras. 

La estenosis traqueal posintubación es una 

obstru cción traqueal adquirida. Usualmente los pacientes 

son sintomáticos y acuden a control médico cuando la 

estenosis comprome te el 70% de la luz traqueal, existiendo 

pacientes asintomáticos con estenosis de menor grado. 
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La estenosis t raquea l estuvo presente ent re el 

10% y el 19% de pacientes después de la intubación 

en estud ios prospectivos (4), pero solo fue sintomá tica 

en el 1 o/o de los pacientes (5). En la literatura científica 

suelen reportarse dos t ipos de estenosis: el primero , 

llamado estenosis membranosa, es corto (d cm), sin 

afectación de los cartí lagos, dentro de esta categoría 

tambié n pueden ser consideradas algunas lesiones de 

t ipo granuloma toso; incisiones de láser seguidas por 

ligera dil atación son el tratamiento curativo , con 

una tasa de éxito del 60% (6,7). El segundo t ipo es 

estenosis t raquea l comp leja, más extensa, con una 

contracción circunferencia l simi lar a un reloj de 

arena , colapso traquea l esclerocicatricia l, o malacia ; 

la sección qui rúrgica es considerada el t ratamiento 

curativo estándar para este tipo de lesiones (7). 

Distintos autores han señalado la frecuencia 

de comp licación por estenosis secundaria a la 

traqueostomía entre 1,5% y 8 %, y secundaria a 

la intubación prolongada entre 2,4% y 10%(1), 

porcentajes que actua lmente han disminuido 

notablemente al tomar precauciones para evitar 

que la presión ejercida sobre la pared traqueal sea 

suficiente para causar isquemia , ulceración y posterior 

estenosis(l ,8). 

Materiales y métodos 

Previo al estudio forense del caso, se adelantó 

revisión de la historia clínica aportada por la autoridad , 

la cua l resume datos de la atención médi ca durante 

21 días por trauma craneoencefálico en accidente de 

tránsito , requiriendo intubació n orotraq ueal por un 

periodo de 17 días, con posterior mejoría de su cuadro 

clínico y egreso. Transcurr idos 63 días del egreso, el 

paciente presenta síntomas respiratorios consistentes 

en tos persistente y dificultad respira toria, los cuales 

son atendidos. Sin un diagnóstico confirmado, se envía 

a su domicilio ; la última hospitalización se realiza 

a los cua tro días, presentando marcada dificultad 

respiratoria, taquipnea , taquicardia , diaforesis, estridor 

laríngeo con cianosis distal. Se le inicia tratamiento 

con micronebulaciones con adrena lina para manejo 

de broncoespasmo como diagnóstico presuntivo , 

sin mejoría alguna. El paciente presenta marcada 

dificultad respira toria, le realizan cricotiroidectomía 

en dos niveles, sin resultados , y posterior a la atención 

de paro cardiorrespiratorio fallece. 

El procedimiento de necropsia se llevó a cabo 

utilizando las técnicas de disección por planos en el 

cuello y tórax , con el fin de evidenciar los hallazgos 

macroscópicos que ocasionaron la muerte de l 

individuo examinado. 

Resultados 

En una primera observación se ven estigmas 

de procedimientos medicoquirú rgicos compa tibles 

con unas heridas quirúrgica s por crico tiroido tomía y 

hematomas en músculo s (Fotografía 1), los cua les son 

descritos en la historia clínica aportada . 

Al explorar la vía aérea se palpa obstru cción de 

la luz de la t ráquea, la cua l no permite el paso del dedo 

del explorador (Fotografía 2). 

Fotografía l. Las flechas senalan estigma s de procedimiento medicoquir úrgico . 

Fotografía 2. La flecha sena la obstrucción de la luz de la tráquea. 
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Se toman radiografías del árbol traqueobronqu ia l, 

en las cuales se observan imágenes rad ioopacas y 

radiolúcidas que confirman el d iagnóstico de estenosis 

traqueal y de las cua les se obtienen los siguientes datos: 

diámetro de la estenosis: 1,34 cm, diámetro de la luz 

traquea l por encima de la estenosis: 1,42 cm, diáme tro 

de la luz traqueal en el segmento de la estenosis: 0,2 cm, 

grosor delas paredes estenosadas: 0,93 cm. En la imagen 

se observa la forma de reloj de arena (Fotografía 3). 

........... 

Fina lmente, al disecar la tráquea se observan hallazgos 

macroscópicos consis tentes en estenosis localizada en el 

segmento proximal a nivel del cuff o manguito del tub o 

endotraqueal, desde el tercer al sexto aníllo traqueal, 

con una obliteración de la luz traqueal de 7 mm desde 

el borde libre del cartílago hasta la luz (Figura 4), con 

abunda ntes secreciones bronquiales que obs truyen 

ambos bronquios fuentes , gran at rapamiento aéreo en 

lóbu los pulmonares y edema pulmonar. 

Fotografía 3. Radiografía de árbol traqu eobro nquial que mue str a imágenes radioopacas y radiolúcida s que 

confirman el diagnóstico de estenosis traqueal. También muestra los dat os métricos de las áreas comprometidas . 

Fotografía 4. Hall azgos macroscóp icos posteriores a disección : estenosis loca lizada en el segmento proxima l a 

nivel del cuff o manguito de tubo endotraqueal, desde tercer a sexto anillo tr aqueal, con obliteración de 7 mm 

de la luz traqu eal desde el borde libre del cartílago hasta la luz residual. 

Discusión 

Diversos estudios prospectivos (9, 5) en los 

que por varios aií.os se hizo seguimiento a pacientes 

posintubacíón revelaron lesiones laringotraquea les, 

encontrando que el factor más importante para 

el desarrollo de estas lesiones es la duración de la 

intubación orotraquea l. Además, se observó que 

a pacientes a los que se les realizaron endoscopias 

traqueales tempranas - 72 a 96 horas- se les 

encontraron lesiones traqueales severas en un 47%, lo 

que podría ser un factor indicativo de lesiones tardías. 

En la estenosis traquea l posintubación la 

zona frecuentemente comprome tida es al nivel del 

manguito del tub o endo traquea l; cuando la presión 

del manguito excede la presión de circu lación de la 

mucosa traqueal (la presión media de perfusión capilar 

en la pared traqueal es de 35 mmHg = 48 cm H2O), 

produce isquemia local, que condiciona la ulceración 

y condritis de los cartílagos traqueales , seguida de 

cicatrización, fibrosis y estenosis traqueal progresiva. 

La lesión usualmente se localiza a 3-4 cm del cricoides, 

aunque puede encont rarse desde el espacio subglótico 

hasta cerca de la carina. Ocasiona lmente, el daño de la 

pared traqueal es transmural, con pérdida del soporte 

carti laginoso , lo que condiciona la traqueomalacia. 

Como seña la Grillo (10), se considera que 

el paciente que desarrolle síntomas que indiquen 

obstru cción de la vía aérea y haya sido intub ado 

recientemente por un periodo mayor a tres días se debe 

considerar como afectado por una estenosis traqueal, 

mientras no se demuestre lo contrar io, ya que esta 
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patología pone en riesgo su integridad física, teníendo 

en cue nta que la toma de rayos x antero-pos teríor y 

lateral con el cuello en posícíón de lígera híperextensíón 

es un método sencíllo de gran oríent acíón, que permíte 

ver el grado de estenosís, su localizacíón, extensíón (1, 

9, 11, 10), y la exploracíón clíníca del pacíente ; estas 

herramíentas constítuyen la índícacíón más común 

para la reseccíón y recons tru ccíón de la tráquea (9, 12). 

El presente caso pone de presente la atencíón 

en los servícios médícos al paciente que en algu nas 

oportunídades prevíamente ha consu ltado por 

el mismo cuadro y t íene un antecedente de gran 

relevancia, como es un procedímíento médíco 

quírúrgíco reciente, el cual deja algún t ípo de secuelas 

propías e ínherentes al procedímiento. Las síguíentes 

son algunas de las recomendacíones reportadas en la 

líteratura (13): 

l. Cualquíer pacíente que desarrolle síntomas 

de obs trucción en vía aérea y que ha sído 

intubado y/o venti lado en el pasado reciente 

o lejano debe consíderarse como portador de 

una lesíón traqueal. 

2. Sí el pacíente íngresa con sígnos de disnea, 

síbílancías, estrídor o disnea de esfuerzo, es 

muy probable que el diagnóstíco corresponda 

a estenosis traqueal posíntubación y no a asma 

bronquíal. 

3. Prestar atencíón a los síntomas: pueden 

presentarse desde el momento de la extub acíón 

hasta 20 años después, pero es más frecuente en 

los primeros meses luego de dicho procedímíento . 

Los paciente s pueden permanecer asintomá tícos 

en un periodo varíab le hasta que la tráquea se ha 

estenosado al 30% del díámetro orígínal, luego de 

lo cua l desarrollan díficultad para la expectoracíón, 

tos y disnea al esfuerzo, que progresan en el tíempo. 

Cuando la obs tru ccíón es menor de 5 mm de díámetro 

aparece el estridor ínspíratorío, que con frecuencía se 

díagnostíca erróneame nte como asma bronquíal. 

Las síbílancías que se escuchan en la obs tru cción 

de las vías aéreas superíores son de carác ter 

monofónico, a dífere ncia de las del asma bronquíal, 

que son polífónicas. 

La límítacíón funcíonal severa ocurre cuando la 

luz traqueal se reduce a 5 o 6 mm de díámetro. 
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