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Resumen
En los últimos años se ha presentado un gran avance tecnológico en el tratamiento endos-
cópico de pacientes con carcinoma inoperable, lo que permitió mejorar ostensiblemente 
la calidad de vida de muchos pacientes. Sin embargo, también se han observado nuevos 
síndromes clínicos relacionados con la utilización de estos recursos,  por ejemplo, los 
stent esofágicos son una herramienta muy valiosa en el tratamiento paliativo de pacientes 
con carcinoma esofágico, pero infortunadamente no están exentos de complicaciones, 
sobre todo los nuevos dispositivos metálicos autoexpandibles. Las fuerzas radiales 
generadas por estos, frecuentemente producen compresión extrínseca traqueal e insu-
ficiencia respiratoria. Presentamos un caso de insuficiencia respiratoria y hemoptisis 
secundarias a la colocación de un stent esofágico autoexpandible y el tratamiento de 
esta complicación con un stent de Dumon.
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Abstract
Case report: Tracheoesophageal Fistula and Respiratory Failure After the 
Placement of an Esophageal Metallic stent. Treatment Using a Dumon Stent
We have seen major technological advances in the endoscopic treatment of patients with 
inoperable cancer in the past years. This situation has allowed improve the quality of 
life of many patients, but we have also seen new clinical syndromes associated with the 
use of these resources. For example, esophagic stents are invaluable tools in the pallia-
tive treatment of patients with esophageal cancer, but unfortunately these are not free of 
complications, especially the new self-expandable metallic stents.  Metallic stents produce 
enormous radial forces and these devices may develop extrinsic tracheal compression 
with progressive respiratory failure.
We present a case of respiratory distress and hemoptysis secondary to the placement of 
a self-expanding esophageal stent and treatment of this complication with Dumon stent
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Reporte de caso

Paciente de 68 años con antecedente de carcino-
ma esofágico de 3 años de evolución, quien había 
recibido tratamiento previo con radioterapia y 
gastrostomía, al excluirse posibilidad quirúrgica. 
En enero de 2009, le fue implantado un stent 
metálico de nitinol autoexpandible de 15 cm de 
longitud en el esófago, luego de lo cual pudo vol-
ver a comer sin dificultad. Sin embargo, 2 meses 
después empezó a presentar disnea progresiva 
hasta clase funcional 4, por lo que en mayo de 
2009 decidió consultar. Se realizó TAC de tórax 
que mostró lesión obstructiva de la tráquea distal 
por compresión extrínseca, sin evidencia de masas 
endoluminales (Fig 1). No fue posible realizar 
broncoscopia flexible por la disnea extrema de la 
paciente que progresó a insuficiencia respiratoria, 
por lo que se practicó intubación orotraqueal y se 
trasladó a la Unidad de Cuidado Intensivo para 
soporte ventilatorio.  Es de anotar la presencia de 
sangrado profuso a través del tubo orotraqueal en 
ese momento. La paciente fue remitida ese mis-
mo día a nuestra institución con la propuesta de 
tratamiento endoscópico, mediante la colocación 
de una prótesis traqueal para intentar superar 
la insuficiencia respiratoria y permitir la extu-
bacion traqueal. 12 horas después, bajo anestesia 
general endovenosa se realizó broncoscopia rígida 
con instrumento de Dumon-Harrell de 11 mm de 
diámetro, máximo tamaño permitido por la glotis 
de la paciente, y se encontró destrucción extensa 
de la pars membranosa traqueal y compresión 
extrínseca de la luz hasta 4 mm de diámetro 
aproximadamente en los últimos 4 cm traquea-
les, asociado a infiltración maligna de la mucosa 
traqueal. El stent esofágico era visible claramente 
desde la tráquea (Fig. 2). Los bronquios princi-
pales se observaron permeables. Se procedió a 
colocar stent traqueal de Dumon de 13 × 40 sin 
complicaciones. (El tamaño del broncoscopio rígi-
do y su introductor limitaron a 13 mm el diámetro 
de la prótesis escogida. La longitud del stent, 40 
mm, correspondió con los hallazgos endoscópicos 
de obstrucción). (Fig. 3-4). Se trasladó nuevamen-
te a la UCI, donde permaneció durante 48 horas. 
La retirada del tubo oro-traqueal se realizó a las 
24 horas post procedimiento. Dos días después fue 
enviada a su domicilio, sin disnea ni estridor y to-
lerando bien la vía oral. Desafortunadamente, dos 

días después del egreso presentó en su domicilio 
un evento fatal de hemoptisis masiva.

Discusión

Hace cerca de 100 años, el odontólogo inglés 
Charles Stent (1845-1901) inventó un dispositivo 
de molde dental y posteriormente su nombre fue 
usado para denominar a esas estructuras tubulares 
que pueden ser utilizadas en casi cualquier con-
ducto del organismo con el fin de mantener íntegra 
la permeabilidad de alguno de ellos cuando se en-
cuentren comprometidos por alguna enfermedad, 
con las consecuencias fisiológicas y patológicas 
correspondientes1.

Fig. 1. Obstrucción traqueal por compresión extrínseca secundaria a stent 
esofágico.

Fig. 2. Broncoscopia.  Stent metálico esofágico protruyendo a través de la pars 
membranosa traqueal.  Obstrucción de la luz distal por compresión extrínseca e 
infiltración maligna.
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Los stent coronarios, traqueales, vasculares, 
bronquiales, esofágicos, biliares, etc, indudable-
mente han constituido un gran avance médico 
que ha permitido mejorar la calidad de vida de 
muchas personas; sin embargo, por su naturaleza 
de cuerpo extraño, frecuentemente pueden espe-
rarse reacciones adversas en su uso clínico. Tal es 
el caso de los stent metálicos traqueo bronquiales 
y los numerosos reportes descritos en la literatura 
médica en los últimos años2-5. Menos frecuente, 
pero no menos conocido, es el riesgo asociado a los 
stents metálicos esofágicos autoexpandibles. La 
asociación entre estos dispositivos y la aparición 
de insuficiencia respiratoria por compresión ex-
trínseca derivada de las fuerzas radiales ejercidas 
por ellos sobre la pared esofágica y traqueal hace 
importante considerar cuándo se necesita colocar 

Fig. 4. Broncoscopia.  Prótesis  traqueal de Dumon en posición.

Fig. 3. Compresión traqueal por stent esofágico

un stent esofágico, la posibilidad de insertar un 
stent traqueal6 con el fin de evitar la aparición de 
esta complicación que puede colocar en riesgo la 
vida del paciente7-11. 

Las complicaciones relacionadas con la coloca-
ción de un stent esofágico pueden ocurrir durante 
el procedimiento, en el post operatorio inmediato 
o ser tardías, como ocurrió con la paciente que 
mencionamos. Las complicaciones tempranas 
principales son perforación y sangrado, mientras 
que las tardías son obstrucción, migración distal 
del stent, reflujo gastroesofágico y, finalmente, 
sangrado, fistula traqueo esofágica e insuficien-
cia respiratoria por compresión extrínseca, como 
ocurrió en la situación mencionada. Estas compli-
caciones podrían presentarse con más frecuencia 
en pacientes que han recibido con anterioridad 
quimioterapia y/o radioterapia12,13 como ocurrió 
en el caso de nuestra paciente, aunque es con-
trovertido14.

En esta situación en particular, es difícil 
determinar la causa más probable del evento 
de hemoptisis masiva que causó el deceso de la 
paciente pues aunque el stent esofágico se encon-
traba en íntima cercanía con la aorta ascendente 
y descendente (Fig. 4), también había evidencia 
de enfermedad neoplásica avanzada, localmente 
infiltrante. Hemoptisis masiva relacionada di-
rectamente con el procedimiento realizado, bron-
coscopia rígida o atribuible al stent de Dumon no 
es posible pues fue un procedimiento con tiempo 
endoscópico corto y control visual permanente en 
el que no se presentaron complicaciones. 

Este artículo no pretende desaconsejar el uso 
de las prótesis esofágicas porque estos dispositi-
vos tienen indicaciones clínicas precisas en las 
que el beneficio observado impacta en la calidad 
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de vida de los pacientes15-18. Si bien en ese caso 
se presentó la complicación descrita, también es 
claro que hubo progresión de la enfermedad neo-
plásica. Procedimos a realizar esta comunicación 
porque creemos que es de interés esta situación 
poco usual en nuestra práctica médica debido a 
la creciente frecuencia con que se espera este tipo 
de procedimientos en el futuro cercano. En este 
caso, si bien se pudo resolver el evento de insu-
ficiencia respiratoria y realizar sin dificultad el 
retiro de la ventilación mecánica y la extubación 
traqueal, no se obtuvo un resultado satisfactorio 
debido al suceso descrito que terminó con la vida 
de la paciente. La presencia de hemoptisis masiva 
y fistula traqueoesofágica por stents metálicos 
autoexpandibles esofágicos y/o traqueales ha sido 
descrita y, desde luego, es una complicación que 
puede esperarse en una patología tan compleja 
como la observada19,20.
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