
Con motivo del reciente y último curso en activo del
gran maestro Jean François Dumon sobre endoscopia
intervencionista (se retiró a finales de año), tuvimos la
ocasión de plantearnos una vez más la pregunta que
muchos neumólogos se hacen acerca de la elección de
prótesis traqueobronquial: ¿es preferible el metal o la
silicona? En Europa, por lo general, la respuesta a esta
pregunta es relativamente sencilla. Aquí se colocan
principalmente prótesis de silicona. Esta tendencia tiene
mucho que ver con el trabajo intenso y pionero desarro-
llado por el Dr. Dumon en el hospital de Santa
Margarita en Marsella, y con el de alguno de sus más
destacados alumnos, hoy también maestros, como es el
caso en Barcelona del Dr. Pablo Díaz Jiménez. El Dr.
Dumon creó escuela, amén de ser el primero en diseñar
allá por el año 1989 una prótesis traqueobronquial tre-
mendamente útil, sencilla y económica1. Como resulta-
do de su gran experiencia y larga dedicación a la ense-
ñanza, no es sorprendente que este otoño en Marsella se
diera prácticamente por sentado que colocar prótesis
metálicas en la vía aérea no es recomendable. Se habló
largo y tendido sobre las temidas complicaciones deri-
vadas de la abundante reacción granulomatosa generada
por éstas, su tendencia inexorable a la fractura y fatiga
del metal (deterioro progresivo del material derivado de
la aplicación de un esfuerzo repetitivo), la irreversibili-
dad de su colocación y su alto coste.

No obstante, estas prótesis existen y se utilizan a dia-
rio. ¿Por qué? La respuesta, a falta de un ensayo bien di-
señado, aleatorizado y multicéntrico que demuestre lo
contrario, también es sencilla. Hay quien no sabe utilizar
con destreza el broncoscopio rígido, elemento esencial
en la colocación de una prótesis de Dumon, y hay quien
aprendió a colocar prótesis en EE.UU., lejos de la in-
fluencia de la escuela francesa, donde algunos neumólo-
gos colocan casi exclusivamente prótesis metálicas2. Lo
cierto es que, a juzgar por la experiencia de aquellos
que colocan prótesis metálicas, sus resultados no suelen
ser tan malos como cabría pensar, sobre todo en caso de
obstrucción maligna. Por desgracia, es difícil encontrar
publicación alguna que compare las prótesis traqueo-

bronquiales de silicona con las metálicas de una forma
sistemática. El Dr. Dumon, sin ir más lejos, se opone por
principios a participar en un estudio de estas característi-
cas, y es previsible que la mayoría de sus aventajados
alumnos opinen lo mismo. Visto el panorama, lo cierto
es que, por el momento, sólo nos quedan el consenso y
el sentido común. Ambos nos dicen que lo razonable,
hoy por hoy, es evitar las prótesis de metal en la inmensa
mayoría de las indicaciones benignas, excepción hecha
de las complicaciones anastomóticas del trasplante de
pulmón, donde gozan de un buen número de partidarios
y del apoyo de diversas publicaciones científicas recien-
tes3-5, y luego determinar caso por caso el camino a se-
guir en cuanto a indicaciones malignas se refiere.

De todas formas, sería interesante plantearnos otra
pregunta que va más allá del actual debate entre parti-
darios del metal y de la silicona. La pregunta es la si-
guiente: ¿cómo sería la prótesis traqueobronquial ideal?,
o, dicho de otra manera, si uno tuviera donde escoger,
¿qué le pediría a una prótesis traqueobronquial?
Comencemos con una obviedad: la prótesis traqueo-
bronquial ideal no existe, ni es probable que exista nun-
ca. En esto estamos casi todos de acuerdo. La razón es
muy sencilla. La vía aérea está diseñada para expulsar
cuerpos extraños, no para acogerlos. No deja de resultar
paradójico el hecho de que el broncoscopio rígido lo
utilizasen en sus inicios pioneros como Gustav Killian o
Chevalier Jackson como instrumento “salvavidas” ca-
paz de retirar cuerpos extraños del árbol traqueobron-
quial6 y que ahora se utilice con el propósito contrario
(colocación de prótesis, válvulas, catéteres de braquite-
rapia). Por suerte, nuestra experiencia colectiva de más
de una década colocando prótesis traqueobronquiales
nos ha educado al respecto, a la vez que nos ha propor-
cionado una serie de criterios básicos que guían el desa-
rrollo de nuevas prótesis.

En nuestra opinión, una prótesis traqueobronquial
eficaz debe cumplir los siguientes requisitos:

1. Biocompatibilidad. El material del que está com-
puesta la prótesis debe ser tolerado por la vía aérea sin
provocar una exuberante reacción inflamatoria. En este
sentido, tanto el nitinol como la silicona se han demos-
trado muy útiles. Asimismo, se están desarrollando pró-
tesis biodegradables que también parecen gozar de una
excelente biocompatibilidad7.
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2. Impermeabilidad. Particularmente en el caso de obs-
trucción maligna con afectación de la luz del bronquio, es
imprescindible que la prótesis impida que el tumor crezca
hasta traspasarla. Esta propiedad es quizá más importante
que la fuerza radial ejercida por la prótesis, ya que, como
suele decir el Dr. Dumon, jamás se ha visto una prótesis
de silicona colapsada por compresión extrínseca de un tu-
mor, pero sí muchas prótesis de metal en las que el tumor
sobrepasa la red metálica, crece en su interior y acaba re-
produciendo una obstrucción bronquial. Huelga decir que
la gran desventaja de una prótesis cubierta es el riesgo de
que las secreciones acaben por obstruir su interior al no
permitir la prótesis su adecuada evacuación. Esta compli-
cación es muy común y se ha descrito como sintomática
en hasta un 38% de los casos8. En el caso de obstrucción
benigna, ésta es una ventaja, al menos a corto plazo, de
las prótesis de metal no cubiertas.

3. Dinamismo. La prótesis ideal debe ser dinámica,
capaz de acomodarse en todo momento a una pared tra-
queobronquial que dista de ser estática. Es de sobra co-
nocido que las prótesis de metal acaban por fracturarse
debido a la fatiga ocasionada por el constante vaivén de
la vía aérea9. Las prótesis de silicona, por el contrario,
suelen “mantener el tipo” más de un año después de su
colocación10.

4. La prótesis ideal no migrará de su emplazamiento
inicial. Una de las complicaciones más frecuentes atri-
buibles a las prótesis de silicona es su tendencia a des-
plazarse en la vía aérea, lo que ocurre en un 10-19% de
los casos10,11. Esta complicación es más frecuente cuan-
do el broncoscopista es inexperto y tiende a equivocarse
a la hora de tomar medidas antes de la colocación de la
prótesis (algo que sucede cada vez con menos frecuen-
cia a medida que el neumólogo va adquiriendo expe-
riencia)11,12. En este sentido, las prótesis metálicas son
bastante superiores ya que, generalmente, se aferran sin
problemas a la pared bronquial.

5. Ser extraíble. La prótesis ideal será extraíble, sobre
todo en caso de obstrucción benigna. En este sentido,
las prótesis de silicona son superiores a las de metal.
Estas últimas no se pueden extraer fácilmente ya que se
incorporan a la pared traqueobronquial en cuestión de
semanas. En caso de surgir complicaciones, es frecuen-
te que el paciente con una prótesis metálica requiera
múltiples tratamientos con láser o electrocauterio para
tratar granulomas recidivantes causados por la irritación
propia de la prótesis.

Existen otras razones por las que una prótesis ideal
ha de ser extraíble. Entre ellas destaca el carácter empí-
rico de su colocación. Queremos decir con esto que la
colocación de una prótesis no es una ciencia exacta y
uno se puede equivocar de tamaño, diámetro, ubicación
o, simplemente, descubrir que su colocación a veces y
contra todo pronóstico no redunda en mejoría alguna
del paciente, en cuyo caso es preferible extraerla.

6. Bajo coste. Otra gran ventaja de las prótesis de sili-
cona es su reducido coste. Si las prótesis de metal fueran
claramente superiores, esto no sería necesariamente un
obstáculo para su utilización pero, dado el estado actual
del debate, amén de los recursos reducidos de los que
dispone el sistema sanitario, la diferencia es notable.

7. Sencillez en la colocación. Por último, la prótesis
ideal ha de ser fácil de colocar. En ocasiones el paciente
que requiere una prótesis se halla in extremis y requiere
una intervención rápida capaz de paliar una obstrucción
grave de la vía aérea. Si bien es cierto que tanto las pró-
tesis de silicona como las de metal son, en principio, de
fácil manejo (una vez familiarizado el broncoscopista
con su uso), el desconocimiento del broncoscopio rígido
suele ser un obstáculo importante para muchos endosco-
pistas a la hora de colocar rápida y eficazmente una pró-
tesis de silicona. Por otro lado, y con la ayuda del fibro-
broncoscopio, las prótesis metálicas se pueden colocar
fácilmente en la unidad de cuidados intensivos sin nece-
sidad de trasladar al paciente a quirófano o extubarlo.

Concluimos dejando tal vez sin respuesta la pregunta
inicial, quizá porque en realidad todas las comparaciones
son odiosas. Tal vez la solución estribe en combinar el me-
tal y la silicona (como ya se empieza a hacer) o en desa-
rrollar prótesis biodegradables. De todos modos, lo que
sí debe quedar claro es que las prótesis traqueobron-
quiales son tremendamente útiles; de ahí la dificultad de
comparar unas con otras cuando se trata de indicaciones
frecuentemente urgentes y paliativas. No olvidemos que
la familiaridad con el manejo de unas u otras es esencial
a la hora de escoger, y que es siempre preferible una pró-
tesis extraíble en caso de tratarse de patología benigna.
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