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1. INTRODUCCION
1.1 Historia

La primera mencion de la via aérea que aparece en la literatura
médica se atribuye a Aristételes, quién describe el cuello y se refiere a la laringe
como el “tubo de viento” donde tienen lugar el habla y la respiracién. La
descripcién de la epiglotis y su funcién protectora durante la deglucién la realizo
uno de los investigadores médicos de Alejandria, Epistratos en el afio 250 a.C.
Afos antes, en la recopilacidon de las ensefianzas de Hipdcrates que hizo su escuela
en el Corpus hippocraticum, se aconsejaba introducir un tubo dentro de la laringe
del paciente que se estaba asfixiando. Este concepto fue retomado doce siglos
después por Avicena de Buchara (980-1037 d.C.), al utilizar un tubo de plata en la
laringe para evitar que un paciente muriese asfixiado®.

En el Renacimiento, Andrea Vesalio, importante anatomista,
introdujo experimentalmente cafias en la traquea de perros y afirmé que si se
inflaban los pulmones con un fuelle éstos podrian sobrevivir. En base a estos
experimentos, en 1775, Desault aplico la intubacidén nasotraqueal en los pacientes
asfixiados y en aquellos con impactacién de cuerpos extrafios en la via aérea v,
posteriormente, en 1798, Francois Bichat, el famoso anatomista y fisiélogo francés,
empled la intubacién orotraqueal en las obstrucciones laringeas diftéricas. Sin
embargo, la visién del interior de la via aérea no se consiguié hasta principios del
siglo XIX, cuando Philipp Bozzini disefidé un pequefio tubo metdlico y un espejo en su
extremo interior y lo iluminé desde el extremo exterior. Esto no fue bien aceptado
en su época, pero sirvido de estimulo para posteriores investigadores, como las de
Desormeaux que, en 1853, mejord el aparato disefiado por Bozzini y fue el primero
en emplear el término “endoscopia” para referirse a la inspeccién de cavidades en
el cuerpo de un ser vivo’.

Un gran avance en el desarrollo de la endoscopia fue la invencidon
del laringoscopio. La historia de su autoria estd llena de polémica. En principio se
atribuye a Manuel Garcia (profesor espafiol de canto) quien, en 1854, fue la
primera persona en visualizar en un sujeto vivo la laringe y la porcién superior de la

traquea, mediante la utilizacion de la luz solar y un sistema de espejos de dentista
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en serie’. Por el contrario, otros historiadores atribuyen a Guy Babington, en 1829,
el desarrollo del laringoscopio.

Es también a principios del siglo XIX, un otorrinolaringélogo de
Nueva York, Horace Green, quién pensd que podria ser factible el examen
endoscopico de la laringe al tolerar la presencia de cuerpos extrafos colocados en
la misma, poco después describié una técnica para la cateterizacién de la laringe y
de los bronquios mediante una goma eldstica. Sin embargo, fue Johan Czermak, en
1857, quien describié por primera vez el uso de espejo laringeo (laringoscopio).
Cuatro afios después el cirujano austriaco Ernest Krackowizer, describe Ia
visualizacidn de un tumor traqueal a través del mismo.

La primera traqueoscopia que aparece reflejada en la literatura
médica fue realizada en 1875 por Voltolini a través de una traqueostomia aunque
sin atreverse a profundizar hasta los bronquios. Pieniazeck y Von Schrotter
utilizaron la misma via para la extraccion de cuerpos extrafios dado que la
introduccién a través de la boca era un problema aun no resuelto. Fue Alfred
Kirstein, en 1894, quien tratando hacer una esofagoscopia a un enfermo con escaso
reflejo tusigeno, introdujo el tubo a través de la laringe hasta la primera porcién de
la trdquea sin atreverse a progresar mas. Killian aprenderia de este autor dicha
técnica afios mas tarde. De esta forma se establecieron los principios y las bases de
la broncoscopia actual al precisar que la laringe tolera la presencia inicial y continua
de un cuerpo extrafio.

Gustav Killian (1860-1921) ha sido considerado padre de la
broncoscopia rigida. Era otorrinolaringdlogo en Friburgo y desarrollé el primer
esofagoscopio y broncoscopio rigidos iluminados con una fuente de luz externa y
un espejo frontal, realizando y describiendo por primera vez las caracteristicas que
debia reunir un broncoscopio. En 1897, se consigue la extraccion de un pequefio
hueso de cerdo alojado en bronquio principal derecho de un granjero de 63 afios
gue presentaba intensa tos, disnea y hemoptisis. Killian publicé un articulo sobre
las condiciones y la forma de realizar la broncoscopia, “on direct bronchoscopy” y
es considerada esta fecha (mayo-1898) como la primera vez que aparece el término

broncoscopia en la bibliografia®.
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La realizacion de la primera broncoscopia fue posible gracias a una
serie de acontecimientos: la construccidon en 1877 de las primeras lentes dpticas
por Nitze y Leiter, la invencion de la ldmpara de luz eléctrica por Thomas Edison en
1878, la introduccién de la cocaina como anestésico local en 1884 y finalmente en
1895 el disefio por Brunnings del instrumental con bisel e iluminacidn en el extremo
ocular. Este nuevo método fue ampliamente aceptado por la comunidad cientifica
y cientos de especialistas acudieron a su clinica de Friburgo y posteriormente Berlin
para aprender el procedimiento. Proliferando afios después broncoscopistas en
otros paises, Guisez y Philip en Francia, Brunnings en Alemania, Chevalier Jackson

en EEUU y en Espafia los doctores Cisneros, Tapia, Botella y Barajas”.

Contemporaneo de Killian, Chevalier-Jackson, formado en la Escuela
Laringoldgica de Londres, se instala en Filadelfia donde pone en practica su
aprendizaje. Desarrollé esofagoscopios de distintos tamafios para la extraccion de
cuerpos  extranos  perfeccionando 'y creando nuevos  instrumentos
complementarios. Asi, desarrollé un broncoscopio rigido de iluminacién distal con
lentes épticas y canal de aspiracién incorporado, estableciendo la broncoscopia
como una nueva técnica médica. En 1914, publica su libro: Endoscopy, en el que
describe el instrumental, la técnica y las indicaciones de la broncoscopia, no sélo
para la extraccion de cuerpos extrafios, sino también en la broncoaspiracion
terapeutica, el estudio de los tumores traqueobronquiales y otros problemas
respiratorios. En 1917, Jackson realizé la primera reseccion endobronquial de un
adenoma mediante un broncoscopio rigido. Treinta afios después reviso al
paciente también con broncoscopio rigido y no observd lesiones patoldgicas a dicho
nivel®.

Se fundd, pocos afios después, la American Broncho-
esophagological Association y se formd una escuela propia. Ya en 1931, se
impartian cursos de bronconeumologia de gran prestigio. De este modo, la
broncoscopia fue aceptada como técnica de inspeccién de la traquea y de los
bronquios principales con una mortalidad de aproximadamente del 1%. A esto
contribuyd notablemente la mejora del instrumental: Broyles, discipulo de Jackson,

desarrollé las dpticas telescdpicas con iluminacion distal y otras con angulacion
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para poder visualizar los orificios de los segmentarios de los I6bulos superiores vy
Fourestier inventd el broncoscopio de “luz fria”, que proporciond una visién clara 'y

nitida del arbol bronquial’.

El avance en la exploracién del arbol bronquial y las primeras
terapéuticas no hubiesen sido posibles sin una serie de descubrimientos y
aplicaciones clinicas en el campo de la anestesiologia. En 1909, el alemdn Ludwing
Burkhardt anestesié a un paciente mediante la inyeccion intravenosa de
cloroformo y éter y siete afilos mas tarde, la suiza Elisabeth Brendefeld publicé el
uso de la morfina y escopolamina intravenosas. Aunque estos estudios iniciales no
mostraron ningun adelanto sobre las técnicas de inhalacién porque ninguno de los
farmacos tenia una accidn rapida ni suficientemente breve; sin embargo, supuso el
primer paso en la investigacidn y desarrollo posterior de otros (los oxibarbituricos).
El primer oxibarbitirico de accidn corta fue el hexobarbital que se empled
clinicamente en 1932. Se recibié con entusiasmo en Gran Bretaiia y EEUU porque
su tiempo de induccidén mas breve no era igualado por ninguna otra técnica. Con el
tiempo, el hexobarbital fue reemplazado por los tiobarbitiricos que demostraron

ser mas satisfactorios, potentes y de accién mas rapida que los oxibarbituricos.

Los relajantes musculares, el curare y los fdrmacos que lo siguieron
trasformaron profundamente la anestesia. La introduccién del curare se considera
como uno de los adelantos mds importantes de la anestesia desde el
descubrimiento del éter en 1846. Antes, la anestesia con intubacién traqueal era
un arte reservado para expertos; hoy en dia se ha constituido en una habilidad que
todos los anestesiélogos pueden adquirir. El empleo de los relajantes musculares
evita el laringoespasmo persistente en los intentos de intubar la traquea.

Paralelamente, se desarrollé un mayor control de la via aérea y de
la ventilacion. En los primeros afios ésta consistia en la insuflacion del aire y gas
anestésico por medio de fuelles (disefio de Fell-O'Dwyer) pero progresivamente
fue evolucionando hasta aparatos de ventilacion con presién positiva y a los
complejos respiradores mecanicos usados hoy en dia. Todos estos descubrimientos
y avances repercutieron notablemente en el procedimiento anestésico del enfermo

sometido a una broncoscopia rigida®.
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Finalmente, el desarrollo de la monitorizacién intensiva de los
sistemas respiratorio y cardiovascular (monitorizacion electrocardiografica, presion
arterial, y el rapido andlisis de los gases) después de 1960 mejord los cuidados de

estos enfermos.

1.2. Patologia de la via aérea central

1.2.1. Embriologia

El  desarrollo del aparato respiratorio tiene lugar,
aproximadamente, a las cuatro semanas de gestacion, cuando se produce la
invaginacién de la pared ventral del intestino anterior (primordio o diverticulo
respiratorio). En consecuencia, el epitelio de revestimiento interno de la laringe, la
traquea y los bronquios, lo mismo que el de los pulmones, tiene origen
endodérmico. Los componentes cartilaginoso y muscular de la trdquea y los
pulmones derivan, sin embargo, del mesodermo esplacnico que circunda al
intestino anterior. El diverticulo respiratorio se extiende en direccién caudal a la vez
qgue aparecen dos rebordes longitudinales (rebordes traqueoesofdgicos) que mds
tarde se fusionan dando lugar a un tabique (tabique traqueoesofagico) que divide el
intestino anterior en dos porciones: una porcién dorsal, el eséfago, y una porcion
ventral, la trdquea y los esbozos pulmonares. Sin embargo, sigue comunicado con la
faringe a través del orificio laringeo.

En el curso de su separacién del intestino anterior, el primordio
respiratorio forma una estructura sobre la linea media, la trdquea, y dos
invaginaciones laterales, las yemas o esbozos pulmonares. El esbozo pulmonar
derecho se divide mas tarde en tres ramas, los bronquios principales, y el izquierdo
en dos; lo cual anuncia la presencia de tres |6bulos derechos y dos izquierdos.

Al producirse el crecimiento en direccién caudal y lateral, los
esbozos pulmonares se introducen en la cavidad celdmica. Cuando las cavidades
peritoneal y pericdrdica son separadas por los pliegues pleuroperitoneal y

pleuropericardico respectivamente, los espacios que quedan son las cavidades
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pleurales primitivas. El mesodermo que recubre la parte externa del pulmédn
evoluciona hasta convertirse en la pleura visceral y la hoja somatica del
mesodermo, que cubre la pared del cuerpo desde dentro, se transforma en pleura

parietal. El espacio que queda entre pleuras es la cavidad pleural.

En el desarrollo posterior, los bronquios principales se dividen
repetidamente por dicotomia, y hacia el final del sexto mes de desarrollo
intrauterino han originado aproximadamente diecisiete generaciones de
subdivisiones. Hasta el séptimo mes, los bronquiolos se dividen continuamente en
conductos mas pequefios y su vascularizacion aumenta de forma constante. Las
células cubicas que recubren a los bronquiolos se transforman en células planas y
delgadas, dando lugar a las células epiteliales alveolares (tipo ), en intima relacién
con los capilares sanguineos y linfaticos. Otras células evolucionan a células
epiteliales alveolares tipo Il encargadas de producir un liquido compuesto de
surfactante, entre otras sustancias, que recubre las membranas alveolares. Al
iniciarse la respiracion, el surfactante impide el colapso de los alvéolos durante la
espiracion, reduciendo la tensién superficial de la interfase aire-sangre capilar.

El crecimiento de los pulmones en el periodo postnatal se debe
principalmente al aumento del nimero de bronquiolos y alvéolos respiratorios y no
al incremento del volumen de alvéolos. Esto ocurre durante al menos los diez

primeros afios de vida®.
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Foto 1. Desarrollo embrionario del arbol traqueobronquial.

1.2.2. Anatomia

La trdquea comienza en el borde inferior del cartilago cricoides a la
altura de la sexta y séptima vértebras cervicales y se extiende a lo largo de 10 a 14
cm hasta la bifurcacion en dos bronquios principales a la altura de la quinta
vértebra dorsal. Tiene la forma de un tubo cilindrico cuya parte posterior estuviera
reemplazada por una superficie plana. Esta configuracién viene dada por los 18 a 24
cartilagos traqueales en forma de C y por la porcién membranosa de la trdquea en
su cara posterior. En la pared izquierda del extremo distal de la trdquea se observa
la compresion que ejerce el cayado adrtico. La carina principal se separa en su
comienzo en dos bronquios principales con un angulo que oscila entre 50 y 1009
gue en condiciones normales se mueve ligeramente acompafiando al ciclo
respiratorio.

En su porcién extratordcica o cervical, la traquea esta en relacion:
por delante con el istmo del tiroides, las venas tiroideas inferiores, la arteria
tiroidea, los musculos esternotiroideo y esternohioideo y muy inferiormente por el

tronco venoso braquiocefalico izquierdo; por detrds, por el eséfago y a ambos lados
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por los lébulos tiroideos, los nervios recurrentes y el paquete vasculo-nervioso del
cuello.

La trdquea toracica se relaciona por delante con el tronco venoso
braquiocefalico izquierdo y el manubrio esternal, mas abajo con el cayado de la
aorta, tronco arterial braquiocefdlico y arteria cardtida izquierda, en el lado
izquierdo se relaciona con la pleura mediastinica izquierda, el recurrente izquierdo
y el cayado de la aorta; en el lado derecho, con la pleura mediastinica derecha,

vena cava superior y la acigos mayor.

Foto 2. Triquea, carina traqueal y

ambos arboles principales. Relacion con
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Tronco de la pulmonar
SR Foto 3. Vista endoscépica de la traquea

distal, con vasos adyacentes y ganglios

superpuestos.

El bronquio principal derecho se bifurca en un angulo de 25-302
respecto de la linea media teniendo una longitud de 2 cm y un didmetro de 1.6 cm.
El bronquio lobar superior se desprende del lado externo del bronquio principal
dirigiéndose hacia fuera y hacia arriba describiendo una curva de concavidad
superior. Después de un trayecto de 1 cm se divide generalmente en tres bronquios
segmentarios: anterior, posterior y apical. El bronquio principal derecho se continta
hacia abajo después de la bifurcacién del bronquio lobar superior derecho como
bronquio intermediario con una longitud de 3 6 4 cm y se bifurca en dos: bronquio
del l16bulo medio y bronquio del Iébulo inferior derecho. El bronquio del l6bulo
medio nace de la pared anterolateral del intermediario. Después de 1 6 2 cm se
divide en los bronquios segmentarios lateral y medial. El bronquio del |ébulo
inferior derecho representa la continuacién de la pared posterior del intermediario
y se divide en 5 segmentarios con frecuentes variaciones (superior, medial,

anterior, lateral y posterior).
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Foto 4. Arbol bronquial derecho,
relacién con los vasos y ganglios
superpuestos.
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Foto 5. Vision endoscépica desde
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El bronquio principal izquierdo se bifurca de la traquea con una
angulacion de 452 respecto de la linea media, es mas largo (5 cm) pero mas

estrecho que el bronquio principal derecho y con un trayecto mas horizontal. En su

16
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porcion distal se divide en el bronquio del I6bulo superior izquierdo y el del inferior
izquierdo. El bronquio lobar superior izquierdo se bifurca en la cara externa y se
curva hacia arriba para dividirse en dos: la division superior, con dos segmentarios:
apico-posterior y anterior; y el bronquio de la lingula con dos segmentarios:
superior e inferior. Hacia abajo, el bronquio principal se continua con el bronquio
lobar inferior izquierdo encontrandose los segmentarios superior, anteromedial,

lateral y posterior.

Foto 6. Arbol bronquial izquierdo,
relacién con los vasos y ganglios

superpuestos.
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Justo por encima del punto en que los bronquios principales entran
en el pulmdn (a la altura de los hilios), las laminas cartilaginosas se unen para

rodear por completo la via aérea, desapareciendo la porcién membranosa.
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Foto 7. Visién endoscopia de bronquio
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Los bronquios principales, en la bifurcacién, estan en contacto por
delante con la arteria pulmonar y venas pulmonares; y por detrds con los vasos
bronquiales. El bronquio principal derecho estd en contacto: por delante con la
vena cava superior y por detrds con la vena dacigos. El bronquio principal izquierdo
estd rodeado por el cayado de la aorta y hacia atrds estd en contacto con el
esoéfago.

La vascularizacién del arbol traqueobronquial se lleva a cabo
mediante las arterias bronquiales. Estas nacen directamente de la aorta o del
tronco intercostal y oscilan entre dos y cuatro. Las ramas extrapulmonares se
dirigen hacia el hilio donde forman un arco circular intercomunicante alrededor de
los bronquios principales, desde el cual irradian las arterias bronquiales verdaderas,
éstas se encuentran situadas en el seno del tejido conectivo peribronquial y se

ramifican junto con las vias aéreas™.
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1.2.3. Patologia benigna y maligna de la via aérea principal

1.2.3.1. Tumores

1.2.3.1. A. Neoplasias primarias

Los pacientes con tumores primarios suelen presentar sintomas y
signos de obstruccién de la via aérea superior, hemoptisis o neumonias de
repeticién. Los pacientes con dicha patologia refieren en primer lugar, disnea y
estridor que, en fases iniciales, puede aparecer durante el ejercicio y en fases mas
avanzadas se presentan en reposo. En condiciones extremas, la disnea progresa
hasta impedir el mas minimo esfuerzo, e incluso la conversacion.

La obstruccion intermitente de la via aérea se podria producir ante
el acumulo de secreciones en una via previamente estenosada. Estos sintomas se
alivian parcialmente con la tos o la aspiracion.

La tos persistente es otro de los sintomas que se pueden dar en los
tumores de la via aérea central. La hemoptisis se presenta en menos casos, sin
embargo, induce a un estudio diagndstico mas exhaustivo.

La existencia de neumonia de repeticién en algunos pacientes es
sugestiva de enfermedad neopldsica. Estos cuadros reaparecen a pesar del
tratamiento correcto por persistir la causa que los desencadena. La neumonia
unilateral ha sido relacionada con lesiones bronquiales o traqueales bajas vy
lateralizadas siendo el examen detallado de la columna de aire de la trdquea y
bronquios principales en la radiografia de térax fundamental para el diagndstico
clinico.

El tumor primario de la traqueay de los bronquios principales mas
frecuente es el carcinoma epidermoide (aproximadamente representa dos tercios
de todos los tumores)'’. Le sigue en frecuencia el carcinoma adenoide quistico®
(una cuarta parte del total) y el resto de la serie lo componen una amplia variedad
de tumores que incluyen: condrosarcoma, carcinosarcoma, carcinoide,
pseudosarcoma, adenocarcinoma, sarcoma de células fusiformes, carcinoma

adenoescamoso, condroma, fibroma, hemangioma, carcinoma mucoepidermoide,
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papiloma escamoso, tumor de células granulares, condroblastoma, leucemia
monocitica, melanoma y papilomatosis®® ** ** 16 7.

El carcinoma epidermoide puede presentarse como una lesidn bien
localizada, como lesiones multiples de forma exofitica o como una lesién ulcerada
con bordes mal definidos. Aproximadamente un tercio de los enfermos en el
momento del diagndstico presentan extensidn mediastinica o metastasis
pulmonares. La diseminacion mdas temprana de la enfermedad aparece en los
ganglios linfaticos regionales y por extension directa a estructuras mediastinicas.
Las lesiones traqueales altas afectan también a la laringe; a veces no siendo posible
distinguir si se trata de una lesién primaria traqueal que se extendid a laringe o
viceversa'.

El carcinoma adenoideo quistico se extiende por la pared de la via
aérea sin que la infiltracion sea evidente, esto implica que en el momento de la
reseccidn quirdrgica los margenes sean amplios. Estas lesiones, cuando se ven por
primera vez, con frecuencia no invaden estructuras mediastinicas a pesar de que el
tumor esté evolucionado, pero si desplazan dichas estructuras. Si la lesion no se
extirpa totalmente de forma inicial, se acompafia de una amplia diseminacién y
metastasis intratordcicas de predominio en los ganglios linfaticos regionales vy
pulmon.

Un estudio retrospectivo de pacientes con carcinoma primario de
traquea no intervenido, demostré que la gran mayoria de los enfermos fallecian por
obstrucciéon de la via aérea y no por la diseminacidn de la enfermedad a través de
metastasis’’. El curso del carcinoma epidermoide de la trdquea y bronquios
principales es variable, pero generalmente suele ser mas lento que la mayoria de
los carcinomas pulmonares. El carcinoma adenoideo quistico podria tener un curso

prolongado incluso, cuando se presenta con metastasis pulmonares multiples.
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Foto 8. Carcinoma adenoideo. Foto 9. Tumores benignos de traquea

1.2.3.1. B. Neoplasias secundarias

La trdquea es un lugar que se afecta con frecuencia por el
carcinoma de eséfago, pulmoén, tiroides o laringe®® ** ** 2 El carcinoma de eséfago
cervical o toracico superior, en un tanto por ciento relativamente elevado de casos,
invade la trdquea por la proximidad de la membranosa traqueal, es por ello, que en
la evaluacion preoperatoria de un carcinoma de esdéfago superior se requiera la
realizacidon de una broncoscopia. La fistula traqueobronquial es una complicacidon
frecuente de estas lesiones que también aparece durante o después del
tratamiento radioterapico® *°.

El carcinoma broncogénico puede invadir la via aérea bien sea por extension
proximal desde los bronquios o por compresidén extrinseca e invasién desde los
ganglios linfaticos paratraqueales, subcarinales e hiliares. Cuando un tumor
esofagico o broncogénico invade o rodea la traquea produciendo compresiéon no
suele ser subsidiario de tratamiento quirdrgico. Son poco frecuentes los casos que
se benefician de radioterapia previa a cirugia de reseccién en un intento de
curacion total. El carcinoma folicular o papilar de tiroides o ambos son capaces de
invadir la trdquea en un area localizada produciendo sintomas de lesidn
intraluminal. Si el tumor es potencialmente curable mediante cirugia estaria
indicada la reparaciéon del segmento traqueal o bronquial afectado si fuese posible.

La trdquea y los bronquios pueden ser comprimidos o invadidos por
otros tumores que tienen su origen en cuello y mediastino. Dentro de este grupo se
incluyen los carcinomas de cabeza y cuello, que metastatizan en los ganglios

linfaticos; el timoma vy el linfoma.
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También pueden producirse metdastasis endotraqueales o

endobronquiales de otros tumores a distancia como son el mama, tiroides, colon,

melanoma, renal y osteosarcoma.?® %’

Foto 10. Metéstasis traqueal de Foto 11. Linfoma
Ca. epidermoide del bronquio

1.2.3.2. Otras lesiones compresivas

El bocio, en particular cuando adquiere un gran tamafio, provoca

compresion de la via aérea que podria desencadenar sintomas graves?*’

. Aunque
los bocios gigantes no se presentan frecuentemente en nuestro medio, el
crecimiento lento del tiroides produce una deformidad de los anillos cartilaginosos
sin dar lugar a una completa destruccion, lo que provocaria una condromalacia
colapsandose la via aérea con el esfuerzo respiratorio. El bocio subesternal, por
tener un crecimiento anterior, rara vez produce compresién de la trdquea dado que

se sitda delante de los grandes vasos. En alguna ocasidn, aparece compresion de la

misma cuando el bocio desciende por la region posterior (estrecho toracico

superior).

Foto 12. Bocio, compresién traqueal
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La traquea y los bronquios principales pueden ser comprimidos
por estructuras vasculares, como aneurismas de la arteria innominada®,

coartaciones vasculares, arteria subclavia aberrante, etc.

1.2.3.3. Enfermedades inflamatorias

Las lesiones traqueales pueden producirse como consecuencia de

algunos cuadros infecciosos como la tuberculosis endotraqueal®" *

, sin embargo,
estas lesiones son poco frecuentes y cuando aparecen suelen ser extensas,
afectando a la trdquea casi en su totalidad y provocando una obstruccién muy
importante de la via aérea, pudiéndose afectar los bronquios principales y el resto
del arbol bronquial. De igual modo, la Granulomatosis de Wegener®” vy la

3 3y la antracofibrosis®® son entidades nosoldgicas que producen

sarcoidosis
obstruccion de la via aérea central.

La fibrosis mediastinica también puede producir estenosis
traqueobronquial siendo ésta de muy dificil manejo terapéutico. La difteria era una
infeccidn clasica que producia obstruccion, aunque en nuestros dias estos casos ya

no se presentan37.

1.2.3.4. Lesiones post-traumaticas

Las lesiones simples como son las laceraciones infringidas con una
hoja limpia no presentan problemas si su reparacion es inmediata. Las complejas
con mayor frecuencia producen estenosis posteriormente®. La traquea puede estar
totalmente separada de la laringe por una herida o lesién, con la obliteracién de la
luz de la via aérea cuando la cicatriz progresa hacia la curacion. Frecuentemente, se
produce la paralisis temporal o permanente de una o ambas cuerdas vocales.
Ademas la laringe puede sufrir lesiones de diferente grado en muchos de estos
pacientes. Las estenosis traqueales post-traumaticas deben ser evaluadas
cuidadosamente por la posibilidad de reconstruccién. En particular, el estado de la

laringe debe ser examinado rigurosamente, precediendo su reconstruccién a la de
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la trdquea. Si existe pardlisis de cuerdas permanentes, puede ser necesario
recolocarlas para proporcionar una adecuada via aérea y voz, antes de reparar la
trdquea. Ocasionalmente, se produce una separacién faringoesofagica que puede

presentar una dificultad poco frecuente de reconstruccién.

En las dltimas décadas, el nimero de intubaciones orotraqueales,
nasotraqueales y el uso de las cdnulas de traqueostomia ha ido aumentando debido
al tratamiento mas agresivo que se realiza sobre el fallo respiratorio mediante
ventilacidon mecanica. Estas técnicas provocan complicaciones a corto y medio plazo
de caracter obstructivo por estenosis de la via aérea® *°. Un paciente puede
presentar una o mas lesiones y esto es un detalle importante a la hora de plantear
un tratamiento definitivo. Los tubos endotraqueales causan, en algunos casos,
obstruccion (incluso sélo 48 horas post-intubacion), provocan edema de glotis,
granulomas en cuerdas vocales, erosiones sobre los aritenoides, formacion de
tejido de granulacion, obstrucciones por podlipos y estenosis, especialmente en la
region subglética. En el afio 1968, Montgomery*' describié la dificultad del

424 por otro lado, también se produce

tratamiento de estas estenosis subgldticas
obstrucciéon de la via aérea durante la cicatrizacidn en la zona de la traqueotomia
debido a la formacién de granulomas. Si el estoma de la traqueotomia ha sido
hecho demasiado amplio o la incisidn se realizé en un segmento muy proximal de la
trdquea o se complicé con una infeccién, la cicatrizacién posterior podria
evolucionar a una estenosis de la regién anterior de la traquea comprometiendo la
funcién ventilatoria estando la pared posterior de la trdquea relativamente
indemne. Cuando se trata de una intubacion endotraqueal se produce una lesidn
por el balén de oclusidn del tubo, originando una erosidn de la pared traqueal de
forma circunferencial. Si la erosion es suficientemente profunda, todas las capas de
la trdquea se lesionan, dando lugar a una cicatrizacion circunferencial que implica
estenosis. Debajo de este nivel, hay otro punto donde el extremo del tubo
endotraqueal lesiona de nuevo la pared dando lugar a la formacion de
granulomas™.

En el segmento situado entre el extremo del tubo endotraqueal vy

el baléon de oclusién, pueden producirse distintos grados de condromalacia y
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posteriormente evolucionar a una tragueomalacia. Aqui los cartilagos no son
totalmente destruidos sino solo adelgazados®. Las infecciones bacterianas en este
segmento de la trdquea durante el periodo de soporte ventilatorio contribuyen
probablemente a estos procesos. La contaminacion/infeccion por Pseudomona
aeruginosa o Staphylococcus aureus o ambos estd presente en las secreciones
bronquiales de estos enfermos junto con otra flora menos frecuente.

La base etioldgica de las estenosis por balén neumatico se atribuye
a la necrosis por presion (los materiales que componen el instrumental
desencadenan irritacién), por hipoperfusién e incluso por infecciones bacterianas.
Los estudios realizados con modelos experimentales demostraron que la necrosis
provocada por la presidn es el principal agente etiolégico. La mucosa que recubre
el cartilago se destruye inicialmente, después el cartilago desnudo se vuelve
necrético y adelgazado. Este dafo produce una escara, incluso puede dar lugar a
una fistula traqueoesofagica y en casos muy excepcionales a la perforacién de la
arteria innominada. Los pacientes con las lesiones anteriormente mencionadas
desarrollan sintomas y signos de obstruccién de la via aérea siendo infrecuente la
hemoptisis. En muy pocos pacientes se produce neumonia, a veces bilateral. En
ocasiones, los enfermos comienzan con sintomas de obstruccién de la via aérea
mientras permanecen intubados debido a la formacién de granulomas en el
extremo distal del tubo, pero en la gran mayoria de las ocasiones, la obstruccién
aparece después de la extubacién.

En cualquier paciente que desarrolle sintomas de obstruccién de la
via aérea con el antecedente de haber sido intubado en los dos afos previos debe
excluirse obstruccidn a este nivel. Este punto debe enfatizarse porque hay casos
gue han sido tratados durante un largo tiempo con el diagndstico incorrecto de
asma. Tales errores resultan de la falta de conocimiento de estas lesiones vy del
hecho de que la gran mayoria de los enfermos en la radiografia de térax de rutina
no presentan alteraciones en los campos pulmonares.

La incidencia de las estenosis traqueales producidas tras ventilacion
mecdanica es dificil de establecer, sobre todo, desde que los pacientes reciben

soporte ventilatorio durante poco tiempo46.
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Foto 13. Estenosis postraqueostomia Foto 14. Estenosis postraqueostomia
subglética (1)

subglatica (1)

1.2.3.5. Complicaciones de la via aérea derivadas del trasplante pulmonar.

Las mayores complicaciones de la via aérea después de un
trasplante pulmonar son la dehiscencia de sutura, la estenosis y la broncomalacia.
En un principio, los trasplantes se caracterizaron por una alta incidencia de
complicaciones anastométicas®’, diagnosticadas mediante broncoscopio en el
periodo postoperatorio temprano. La alta mortalidad era debida a la formacién de
abscesos mediastinicos debido a la dehiscencia de las suturas de la via aérea. Sin
embargo, en la actualidad, la prevalencia de este tipo de complicaciones es muy
baja y la mayoria en pacientes afectos de fibrosis quistica. Se han utilizado un gran
numero de estrategias preventivas con el fin de disminuir dichas complicaciones
(como el cubrimiento de la zona de la sutura bronquial con tejido adyacente). En
estos momentos, se puede concluir que los problemas de la anastomosis han
disminuido debido a las mejores técnicas de preservacion, inmunosupresion
agresiva temprana, incluyendo el uso de esteroides, y mejor prevencién de la
infeccion®.

Las complicaciones tardias que afectan a la via aérea son la
broncomalacia y las estenosis. Estas pueden provocar neumonias de repeticién y
atelectasias que comprometen la supervivencia del injerto y por ende, la vida del
paciente. A nivel de la anastomosis bronquial se produce estenosis por material de
sutura, por reaccién inflamatoria y formacién de granulomas que comprometen en

algunas ocasiones la ventilacion del enfermo. Al parecer la etiologia de estas
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estenosis estd relacionada con la técnica quirdrgica de la sutura bronquial, la
vascularizaciéon a este nivel, la colonizacidon/ infecciones repetidas del arbol
bronquial y por ultimo del estado nutricional del paciente. La pobre irrigacion
arterial junto con las infecciones parecen jugar un papel muy importante, de ahi se
deriva el hecho de que en zonas donde la perfusién estd disminuida, como es el
bronquio intermediario, se produzcan estenosis sin haberse realizado sutura a

dicho nivel®.

1.2.4. Sintomas de la estenosis de la via aérea central.

Los sintomas producidos por una estenosis de la via aérea principal
mas frecuentes son la disnea, el estridor, las sibilancias, la tos y la expectoracion
hemoptoica. La apariciéon de los sintomas clinicos depende tanto del grado de
estenosis como de la velocidad del flujo aéreo, por lo que inicialmente el paciente
estara asintomatico en reposo y presentara empeoramiento clinico con el ejercicio
al aumentar la velocidad del flujo inspiratorio. La estenosis traqueal comienza a ser
sintomdtica al esfuerzo, entonces la luz traqueal suele ser inferior a 8 mm de
diametro y cuando la disnea aparece en reposo, lo mas probable es que el didmetro
de la via aérea se haya reducido al menos un 75%, dejando una luz inferior a 5 mm.
Es caracteristica la disnea que aparece en posicién de supino y que mejora con la
sedestacion y con el aporte de Oxigeno humidificado™.

El estridor es un estertor monofdnico inspiratorio y continuo
causado por una obstruccion de las vias aéreas extratoracica (trdquea y laringe), se
produce cuando el aire erratico pasa a través del arbol traqueobronquial obstruido.
Este efecto es mds marcado en la inspiracién y puede progresar a obstruccion casi
completa como un resultado de una infeccién, inflamaciéon o manipulacién de la via
aérea. Este sonido puede ser escuchado sin la ayuda de un estetoscopio y
generalmente indica una obstruccidon importante de las vias respiratorias altas. No
obstante puede existir una obstrucciéon importante antes de que se perciba el

estridor.
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Las sibilancias inspiratorias y espiratorias se caracterizan porque no
mejoran con broncodilatadores aunque hay descritos en la literatura casos que
habian sido diagnosticados de asma bronquial®".

La tos suele ser irritativa y no productiva. Es importante evitarla, en
la medida de lo posible, ya que los episodios de tos pueden precipitar una
obstruccién brusca y significativa de la via aérea.

La hemoptisis es un concepto cualitativo e incluye por tanto desde la expectoracién
hemoptoica minima hasta una hemoptisis masiva.

Los sintomas varian, en porcentaje, segun la forma y la etiologia de
la estenosis. En el caso de los tumores pulmonares, la disnea es el sintoma crénico
mas frecuente. La presencia de obstruccion de de la via aérea de mas de un 50%
produce sintomas como el estridor y la taquipnea, asi como neumonia obstructiva o
una combinacién de todos estos elementos>>>>.

El cdncer broncogénico avanzado es la etiologia mas frecuente de la
obstruccion de la via aérea central. Aproximadamente, el 30% de los canceres
pulmonares presentan obstruccién endobronquial y el 40% de los pacientes con
cancer falleceran por complicaciones locales como hemoptisis, infecciones
respiratorias o asfixia™.

La estenosis benigna de la via aérea central en el adulto suele
aparecer como complicacidon de una intubacidn traqueal o traqueotomia previa,
con una incidencia que varia entre el 12 y 19% de las intubaciones y en un 12% de
las traqueotomias quirudrgicas (y aun mayor en las traqueotomias percutdneas). En
ocasiones existe el antecedente de infecciones tuberculosas o enfermedades
sistémicas (p.ej. Granulomatosis de Wegerner), pero también pueden ser
idiopaticas *°.

Ademas de determinar si un paciente tiene disnea, es importante
cuantificarla para discriminar la severidad de ésta entre distintos individuos y para
evaluar los cambios en un paciente determinado, especialmente en relaciéon a una

terapia. Por todo esto, es recomendable medir la disnea por medio de escalas para

discriminar su gravedad®>.
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Existen dos tipos de escala de medicidon. El primero son las
indirectas que miden el impacto de la disnea en las actividades de la vida diaria,
gue es lo que mas importa al paciente,(entre ellas esta la Medical Research Council
(MRC); el diagrama de costo de oxigeno, la escala de Mahler y los cuestionarios de
calidad de vida. El segundo tipo son las directas, que miden la tolerancia al ejercicio
y son mas objetivas, porque se le solicita al paciente que realice un ejercicio y se
cuantifique la disnea (entre ellas la escala de Borg y la escala visual analégica)®®.

La escala MRC, dentro de las escalas indirectas se utilizd
inicialmente para estudiar las neumoconiosis, pero después se ha ido modificando.
Actualmente la American Thoracic Society (ATS) recomienda una escala que mide
principalmente la magnitud de la tarea que le produce disnea al paciente. Los
grados son:

- Grado 0: disnea solo con ejercicios extenuantes

- Grado 1: disnea cuando camina rapido en llano o sube una pendiente

- Grado 2: Camina mas lento que los sujetos de su edad por disnea, o tiene
gue detenerse para tomar aire cuando camina a su propio paso en llano.

- Grado 3: se detiene para tomar aire después de caminar unos pocos
minutos en llano

- Grado 4: Tiene demasiada disnea como para salir de casa, vestirse o
desvestirse.

El inconveniente de esta escala es que mide solo una dimensiodn,
gue es la magnitud de la tarea que produce la disnea, y seria poco sensible para
detectar cambios, porque tal vez muchos pacientes podrian sentirse un poco mejor
sin cambiar el nivel de la escala.

La disnea, por tanto, es un sintoma que se presenta en gran

cantidad de procesos, y tiene un componente subjetivo importante.

Hay estudios en los que se ha constatado que la relacidon entre la
intensidad de la disnea y la gravedad del EPOC (determinada por el grado de disminucion
del FEV1), en contra de lo que cabria esperar, es débil. Este hecho se explica por la

complejidad de multiples factores que interviene en la disnea, tanto fisiolégica como

psicoldgica®’.
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La explicacidon fisiolégica es que el mayor esfuerzo inspiratorio necesario
para vencer el incremento de la resistencia de la via aérea y la debilidad de los musculos
inspiratorios junto con la disminucidon de la capacidad de generar fuerza por parte del
diafragma debido a su aplanamiento y acortamiento, todo ello secundarios a la
hiperinsuflacién pulmonar®®. Por otra parte, existe con frecuencia una debilidad de la
musculatura esquelética de las extremidades, debida al desacondicionamiento y
posiblemente también a efectos sistémicos de la enfermedad relacionados con fenémenos
inflamatorios, lo que contribuye con la disnea, a limitar su capacidad para realizar
esfuerzos.

Afectan al paciente influyen también los factores de orden psicoldgico
como la personalidad, el estado emocional, la experiencia y las expectativas e incluso la
presencia de ansiedad o depresidn, frecuentes en los pacientes EPOC y con otras

enfermedades cronicas.

. s . . . . . 59
Tabla 1. Disnea crénica. Cuadro de las posibles causas de disnea crénica

Causas | Orientacion clinica

Enfermedades respiratorias
Enfermedades de la via aérea

Obstruccién de la via aérea alta Por tumores o estenosis fibréticas que
siguen a la traqueostomia o a la
intubacion orotraqueal prolongada
(estridor y retraccidn inspiratoria de
las fosas supraclaviculares Sindrome
de apnea obstructiva del suefio

Asma Sintomas episddicos: tos , disnea,
sibilancias, opresion toracica

Bronquitis cronica, enfisema Tabaquismo. Tos y expectoracién al
menos 3 meses al afio durante 2 afios
consecutivos, disnea de esfuerzo
progresiva y FEV1/CVF> 80%

Fibrosis quistica Infeccidn crdnica de vias respiratorias,
bronquiectasias, insuficiencia
pancreatica exocrina y disfuncidn
intestinal. Test del sudor positivo.
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Bronquiectasias

Generalmente en pacientes con
infecciones respiratorias de
repeticion. Pueden presentar
broncorrea o hemoptisis. Congénitas o
adquiridas.

Musculares

Miastenia gravis

Paralisis diafragmatica bilateral

Otras

Debilidad y fatigabilidad de disfuncién
caracteristicas

Secundaria a lesion alta medular,
trauma toracico, esclerosis multiple,
esclerosis lateral amiotrofica o
distrofia muscular.

Distrofias musculares, esclerosis
lateral amiotréfica, sindrome de
Guillain-Barré.

De la pared toracica

Deformidades (cifoescoliosis)
Carga abdominal

Otras

Hipoventilacidon nocturna.
Ascitis , embarazo, obesidad
Cirugia toracica, paquipleuritis

cronica, toracoplastia como
tratamiento de tuberculosis

Del parénquima pulmonar

Enfermedad intersticial pulmonar

Neoplasia

Otras

Tos, disnea de esfuerzo progresiva,
crepitantes secos

Sindrome constitucional, tos
hemoptisis o dolor toracico.

Colagenosis, enfermedad de cel de
Langerhans, neumoconiosis,
linfangioleiomiomatosis, alveolitis
alérgica extrinseca.

De los vasos pulmonares

Hipertension pulmonar (HTP)
primaria

Otras formas de HT pulmonar

Disnea de larga evolucién de causas
inexplicada

La mas frecuente es la secundaria a la
enfermedad pulmonar obstructiva
cronica

De la pleura

Derrame pleural

Dolor tordcico pleurico. Diagndstico
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Fibrosis pleural

Mesotelioma

radiolégico

Historia previa de tuberculosis,
empiema, trauma toracico, cirugia,
exposicidn a asbesto.

Exposicion al asbesto. Diagndstico por
toracoscopia o biopsia pleural abierta.

Enfermedades metabdlicas

Acidosis metabdlica

Hiper o hipoparatiroidismo

Taquipnea como mecanismo
compensador; no se interpreta
generalmente como respiracion
dificultosa

Acompaiiado de otros sintomas de
distiroidismo. Se ha descrito
hipertiroidismo asociado a
hipertensién pulmonar, que mejora
cuando lo hace la funcidn tiroidea

Enfermedades cardiovasculares

Hipertension venosa pulmonar

Miocardiopatia

Enfermedad coronaria

Enfermedad del pericardio

Valvulopatias y cardiopatias
congénictas

Secundaria a valvulopatias
(fundamentalmente estenosis mitral)
o disfuncidn sistdlica de ventriculo
derecho

Dilatada (idiopatica o secundaria) ,
hipertrofia obstructiva y restrictiva

La disnea puede ser un equivalente
anginoso. También por miocadiopatia
dilatada por enfermedad coronaria
/1AM extenso

Generalmente pericarditis constrictiva

Estenosis mitral y otras

Enfermedades hematoldgicas

Anemia crénica
Hemoglobinopatias

En pacientes jévenes puede no
aparecer disnea de esfuerzo hasta
valores de hemoglobina inferiores a 7-
8 gr/dl

Otras enfermedades

Obesidad

Mecanismo multifactorial: trastorno
ventilatorio restrictivo, falta de forma
fisica. El sindrome de apnea-hipopnea
se asocia con frecuencia a la obesidad.
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Hipoventilacién

Reflujo gastroesofagico

Exposicion a grandes alturas

Alteraciones psicosomaticas
(somatizacién, ansiedad, depresién)

Ligada a obesidad o a sindrome de
apnea central del suefio

Generando tos cronica e
hiperreactividad bronquial

Por disminucidn de la FiO, ambiental

No se evidencia patologia organica. El
diagnostico es de exclusion. Situacidn

emocional especial. Parestesias en
extremidades superiores, inferiores y
periorales.

Puede originar sensacién de
respiracion dificultosa
desproporcionada para la intensidad
del esfuerzo realizado

Falta de forma fisica

El estado de salud percibido por los pacientes, conocido también como
calidad de vida relacionada con la salud, es el resultado de la interacciéon de multiples
factores fisioldgicos y psicoldgicos y su alteracién es consecuencia, en gran parte, de los
sintomas, de los trastornos de la esfera emocional, asi como de las limitaciones fisicas y del
papel social que ocasiona la enfermedad. La EPOC, como en otras enfermedades crénicas
limitantes, las medidas fisiolégicas de uso habitual en la evolucion de la gravedad no
proporcionan toda la informacién necesaria para conocer o deducir el estado de salud de
los pacientes.

Los estudios con pacientes EPOC han de mostrado, que la calidad de vida se
correlaciona de forma débil o moderada con las pruebas de funcién pulmonar, y como
cabria esperar por todo lo anteriormente mencionado, mas consistentemente con la disnea
y la limitacidn al esfuerzo.

Los autores del ST GEORGE'S RESPIRATORY QUESTIONNAIRE (SGRQ), un
cuestionario de calidad de vida especifico para la EPOC, evidenciaron que la disnea, tos, las
sibilancias, la ansiedad y la distancia recorrida en la prueba de los 6 minutos explicaban un
72% de la varianza de la puntuacion total del cuestionario, mientras que el FEV1 no se
asocié de forma significativa. También se ha observado que la estratificacion de los

pacientes EPOC segun el grado de disnea se corresponde mejor con su calidad de vida que
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la clasificacidn clasica de gravedad por el FEV1, por lo que la disnea podria ser mas atil en la
practica que la espirometria para categorizar la incapacidad en los ensayos clinicos que

evaluen el efecto de la rehabilitacién respiratoria >>.

También hay que resaltar la existencia de diferencias individuales en la
disnea que perciben los pacientes. Este hecho estd comprobado fehacientemente en la
bibliografia con los asmaticos. La mayora de las investigaciones demuestra que algunos
pacientes infravaloran la disnea, poniendo en peligro su vida al descuidar el tratamiento de
la enfermedad, son los llamados “pobre perceptores de la disnea” o “hipoperceptores”, y
se hallan vinculados al sufrimiento de ataques de asma “fatal” o “casi fatal”. Por el
contrario, en el otro extremo cabria encontrar un grupo de pacientes con percepcion
exagerada de su disnea o “hiperperceptores”, es légico suponer que presentan una mala
calidad de vida junto a un excesivo consumo de medicamentos y recursos médicos, si bien
en este grupo de enfermos los estudios han sido escasos y estos aspectos no estdn

demostrados®
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ESTADO ACTUAL
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2. ESTADO ACTUAL

La neumologia intervencionista es una subespecialidad que se
define como: “el arte y la ciencia de la patologia respiratoria que utiliza técnicas
diagnosticas y terapéuticas que requieren una formacién mds extensa que la

61,

proporcionada en un programa de especializacidon basico en neumologia®”. Esta
disciplina retne una serie de técnicas invasivas que actian sobre la via aérea y el
espacio pleural y que serviran para el manejo de pacientes respiratorios
especialmente graves, como son aquellos con patologia en estado critico, funcidn
pulmonar gravemente disminuida, afectacion de la via aérea central o neoplasia
avanzada. En la estenosis de la via aérea central o derrame masivo de etiologia
maligna, la neumologia intervencionista ofrece una posibilidad de alivio inmediato
para muchos enfermos a los que solo les espera un futuro de sufrimiento o
sedacién terminal. En las estenosis traqueales benignas, la broncoscopia
intervencionista puede servir como alternativa a la cirugia o como la Unica medida
terapéutica cuando la comorbilidad o la extensién de la lesién contraindican el
tratamiento quirdrgico.

Aunque la aplicacién de algunas técnicas, como la puncién
trasbronquial, ldser o electrocauterio, puede realizarse con fibrobroncoscopia en
una sala convencional de broncoscopias®® , debe contarse con la posibilidad
inmediata de intubacién con broncoscopio rigido y el equipamiento necesario para
inducir una anestesia general en caso de complicacidn grave. Para las técnicas de
repermeabilizacién rdpida de la via aérea, el broncoscopio rigido es el instrumental
de eleccién para la mayoria de los neumdlogos intervencionistas, ya que
proporciona una mayor seguridad por asegurar el control de la via aérea para la
ventilacién y maniobrabilidad®.

El drea de actuacion de esta subespecialidad va en aumento.
Aproximadamente unos 200.000 nuevos casos de cancer de pulmén se diagnostican
al afio en Estados Unidos y se estima que un 30% desarrollaran enfermedad
endoluminal clinicamente evidente. En muchos de estos casos las técnicas de

reseccion endoscopica son la alternativa mas eficaz y, a veces, la anica®. Pero no
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solo la patologia maligna es objeto de un tratamiento por via endoscépica, también
la patologia benigna, fundamentalmente estenosis postinflamatoria y
postintubacion, frecuentemente son subsidiarios de este tipo de terapia. Ya sea por
la inoportunidad del tratamiento quirdrgico, por las frecuentes y a veces graves
complicaciones graves de la cirugia, por el riesgo y la dificultad técnica o por lo cada
vez mejores resultados de los tratamientos “conservadores”, lo cierto es que las
diferencias técnicas de reseccion en la via aérea tienen cada vez as preponderancia
y efectividad®.

La obstruccion de la via aérea central se clasifica frecuentemente
como endoluminal, extralumial o mixta. La naturaleza de la obstruccién es
definitiva, tanto, que nos indica la necesidad de colocacidn de stent endobronquial,
reseccion con laser, o una combinacion de estos tratamientos. Generalmente el
diagnostico de obstruccion extrinseca versus intrinseca puede hacerse solo
mediante la broncoscopia por un endoscopista experto aunque la tomografia
multicorte puede demostrar la invasion de la pared traqueal por un tumor. El
desarrollo de los tratamientos por via endoscépica va intimamente ligado al

desarrollo y avance de la terapéutica en medicina®.

2.1 Laser
2.1.1 Introduccion e historia

El Idser es un acréonimo para Light Ampliflied Stimulated Emission of
Radiation. Este concepto parte de la teoria de emision estimulada descrita en 1917
por A. Einstein. La primera radiacion estimulada de laser no se consiguié hasta
1960, cuando Maimann fabricd el primer laser, utilizando un cristal de rubi para
emitir una radiacion de color roj067. Su uso, en los uUltimos 50 afios, se ha extendido
a una gran variedad de campos como son las comunicaciones, la industria y la
medicina. Gracias a la capacidad de las fibras épticas para transmitir el laser, esta
tecnologia se utiliza desde el inicio de la década de los 80 para el tratamiento de
lesiones pulmonares por via endoscépica. Tras 20 afios de experiencia, el uso del

laser ha cambiado el planteamiento de algunos tratamientos en la patologia
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traqueobronquial benigna o maligna. Las lesiones consideradas intratables por
medios convencionales han podido ser solucionadas mediante intervenciones
endoscopicas, gracias al desarrollo de nuevas innovaciones en la tecnologia del
laser. Su uso en las vias respiratorias ha proporcionado un nuevo enfoque en el
tratamiento de las lesiones malignas endoluminales, tanto desde el punto de vista
paliativo como curativo. En primer lugar se empled el laser de CO2 cuya principal
limitacion era la incapacidad para transmitirse por la fibra O&ptica. Este
inconveniente se salvé gracias al |dser de ND - YAG, transmisible por via éptica y
que permite llegar a cualquier punto del arbol bronquial accesible por un

fibroscopio convencional.

2.1.2. Conceptos fisicos

Los electrones de ciertos dtomos, moléculas o iones, pueden ser
elevados a un nivel de energia superior por absorcién de la energia procedente de
diversas fuentes como descargas eléctricas o reacciones quimicas. Estos estados
excitados existen sélo durante una pequefia fraccion de tiempo (micro vy
nanosegundos), cayendo espontaneamente a su estado basal. En la caida se
desprende energia en forma de fotones que se emiten en todas las direcciones.
Esta emisidon espontdnea de luz se llama fluorescencia. La amplificacién por emision
estimulada de radiacidn ocurre cuando existe mayor nimero de atomos en estado
excitado que en estado basal o inicial (poblaciéon invertida), con una gran poblacidon
de dtomos esperando para producir fluorescencia. La emisién estimulada ocurre
cuando un fotén de una longitud de onda determinada interacciona con un dtomo
ya excitado. Esta interaccidn estimula la salida de un fotdn idéntico; los dos fotones
viajan entonces fuera, en la misma direccién, duplicando la intensidad de la luz
resultante. Al ser los dos fotones idénticos, la luz se transforma; en el mismo punto
y al mismo tiempo, lo que le da el nombre de luz coherente. Estos fotones
estimulan otros atomos excitados en el medio y, eventualmente, una cascada de luz
liberada con idénticas propiedades de longitud de onda serda emitida mientras

exista inversiéon de la poblacion de los 4tomos existentes en el medio.
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El laser, como instrumento, es construido acomodando todos los
elementos necesarios para producir y ampliar la emisién estimulada de radiacidn. El
medio idnico puede ser sélido, liquido o gaseoso y se coloca en un cilindro llamado
cavidad éptica, con dos espejos completamente paralelos entre si, uno enfrente del
otro. Uno de ellos sera completamente opaco y el otro semitransparente. Desde
fuera le llegaran al medio idnico, estimulos mediante bombeo de una lampara
flash. Debido a esta estimulacion se produce una inversidn de la poblacidn idnica
por paso de los electrones, desde su capa basal, a una capa superior en su
estructura atdomica. Cuando se alcanza un alto grado de poblacidn invertida y la
emision estimulada esta produciendo un gran numero de fotones, la luz viajara
perpendicular a las superficies de los espejos, reflejdndose entre ellos. La luz es
amplificada cuantos mas fotones existan en este trayecto. Una parte de esa luz
penetra a través del espejo semitransparente, formandose asi el rayo de laser, el
cual ya estard preparado para su uso fuera de la cavidad éptica. A partir de aqui una
serie de instrumentos accesorios como lentes, espejos, prismas y fibras épticas son
colocados en el paso del |dser para dirigir, atenuar y focalizar el rayo, acorde con las
necesidades clinicas.

Las caracteristicas de la luz laser son: radiacidn luminosa
monocromatica, coherente, es decir, la luz se comporta como si se originara en un
solo punto; y es colimada, esto es, todas las ondas viajan en la misma direccidn. El
material del medio iénico va a determinar la longitud de onda con que se emite el
laser y por tanto, sus efectos sobre el tejido. Sin embargo, no sélo los pardmetros
del laser van a influir en los efectos tisulares, también influiran en la reaccién las
propiedades térmicas, dpticas, quimicas y fisicas del propio tejido.

La eleccidn de un laser dependera del tipo de tejido a tratar y del
objetivo diagndstico o terapéutico. La distribucion del laser en los tejidos
dependera de la capacidad de estos para reflejar, absorber o difundir el laser®.

Los efectos tisulares pueden ser fototérmicos, fotoquimicos y fotoacusticos®.
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2.1.2. A Efecto Fototérmico

Consiste en transformar la energia absorbida en calor. Este
aumento del calor genera en los tejidos destruccién por coagulacion, carbonizacién,
vaporizacién y/o combustidn. El dafio térmico celular mortal ocurre cuando se
produce una desnaturalizacién enzimatica a unos 43°-45°C’°. Las altas temperaturas
desencadenan efectos en el tejido, por ejemplo, el cambio del color propio del
tejido a palido o blanco por desnaturalizacidn de las proteinas.

El Iaser es absorbido por los tejidos en funcidén de su coloracién; asi
un tejido pdlido y poco vascularizado deja pasar el rayo sin lesionar su superficie,
pero pudiendo causar dafio en profundidad. Esta capacidad le permite coagular y

vaporizar grandes zonas de tejido tumoral.

2.1.2. B Efecto Fotoacustico

La irradiacion del laser liberado en pulsaciones de 10° o menores
introduce rapidamente altos niveles de energia en el substrato, esto conduce a un
rapido calentamiento y expansion del punto impactado, creando una onda de
choque que puede producir disrupcidn o ablacion del tejido incidido sin que haya
reaccién térmica ni quimica patentes’*. Las ondas de choque pueden ser generadas
por una rapida expansion térmica del tejido irradiado produciendo disrupcion de
los componentes del tejido, y desencadenando la fragmentacion explosiva de las

células, organelas y matriz extracelular.

2.1.2. C Efecto Fotoquimico

Los primeros efectos de la luz mds una sustancia sensibilizante se
conocen desde 1900 cuando Raab demostré la accién letal de la acridina Dye sobre
el paramecio expuesto a la luz’>. Un efecto parecido fue publicado por Hausmann
en 1908 con las porfirinas.

A la aplicacion de los efectos de la luz mas una sustancia
sensibilizante con fines terapéuticos, se le denomina fotoquimioterapia o terapia

por fotorradiacién. La reaccién fotodindmica obtenida por la luz, mas un
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sensibilizante en presencia de oxigeno produce una serie de cambios estructurales

en las células, que puede conducir a la destruccidn del tejido.

2.1.3 Tipos de laser

Cada tipo de laser actia de un modo determinado dependiendo de
la sustancia que se emplee como medio emitiendo luz con longitudes de onda
variables. El primer [dser usé un cristal de rubi sintético como medio i6nico. Ahora,
los mas comunmente usados son el argén, kriptédn, pigmentos orgdnicos
fluorescentes, vapor de oro, helio-neon, titanil fosfato de potasio (KTP), CO2, YAP
(Yitrium, aluminio fésforo) una combinacion de erbio o laser ND- YAG y el mas
reciente, laser de diodos.

El laser de CO2 fue el primero que se utilizd en la via aérea”, y en
el tracto digestivo. Su longitud de onda de 10,600 nm, le confiere una absorcidon
muy buena por parte de los tejidos. Ademas su escasa dispersion le da una
profundidad de penetracién predecible, siendo esto ultimo ideal para aplicaciones
quirurgicas. Se ha empleado en intervenciones otorrinolaringoldgicas aunque, sin
embargo, en el arbol respiratorio su uso se ha limitado por no tener buena
coagulacién en vasos mayores de 0.5 mm de didametro, por su incapacidad de
transmitirse por fibra dptica y por requerir un engorroso sistema de brazo
articulado con la necesidad de un micromanipulador y un microscopio quirurgico.

El Iaser de titanil fosfato de potasio (KTP) se obtiene duplicando la
frecuencia de un laser YAG por medio de un cristal de kriptén, consiguiéndose la
emision de una luz verde en la longitud de onda de 532 nm. A potencias altas (10-
12 watios), este tipo de laser puede conseguir vaporizacion intensa. A potencias
mas bajas (2 -3 watios) la luz verde es absorbida por el tejido rojo, y puede ser
utilizada para devascularizar determinadas zonas.

Los laseres de vapor de oro y pigmentos liquidos (argén-dye, 630 nm) se usan para
estimular fotosensibilizadores retenidos por células tumorales.

El laser helio-nedn no tiene uso terapéutico, pero es util porque
produce luz visible, sirviendo de guia a otros laseres invisibles como el de CO2 o ND-

YAG.
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Los laseres de argdn tienen un haz débil de unos pocos watios. Su
longitud de onda es 514 nm, en el espectro azul-verde. Puede transmitirse a través
de fibras dpticas. Dado que su color es azul, gran parte de su energia se absorbe en
la hemoglobina, con lo cual su uso en fotorreseccidén es escaso. Sus efectos son
similares a los del ldser KTP a baja potencia.

El laser ND-YAG es la mejor opcidon para reseccion en la via aérea,
debido a sus efectos sobre el tejido vivo, ya que tiene un excelente poder de
coagulacién y una gran penetracién en profundidad del tejido. Puede usarse a
través de una fibra dptica, siendo facilmente adaptable para su uso con el BF o el
BR. Su longitud de onda es de 1064 nm, fuera del espectro visible. Un laser de
Helio-Nedn anadido al ND- YAG permite que el haz de luz se haga visible y pueda
dirigirse al lugar deseado. Su penetracidon es de mas o menos 6 mm, y coagula vasos
de alrededor de 2 mm de didmetro. Este ldser era el mas usado en el arbol
respiratorio hasta la aparicién del laser de diodos™.

El laser de diodos: Estos novedosos laseres aportan grandes
ventajas sobre los existentes. Su tamafio mucho mas pequefio asi como su gran
potencia y versatilidad, hacen que su aceptacion en el campo respiratorio se haya
extendido universalmente. El medio activo es un chip milimétrico, que hace que
este laser sea de tamano reducido y muy manejable. Estan disponibles en dos
longitudes de onda: la de 810nm para tratamientos de fotorreseccion y el de 630
nm para terapia fotodinamica.

En USA, la Food and Drug Administration aprobd la reseccion laser

como modalidad terapéutica para neoplasias endobronquiales en 1984
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Tabla 2. Tipos de laser

Laser Longitud  de | Caracteristicas Ventajas

onda (nm)

ND-YAG 1064 Invisible, débil Se aplica con fibra
absorcién por parte de Optica, penetra
tejidos poco profundamente,
pigmentados. buena coagulacién

KTP 532 Visible, buena Puede usarse como
trasmision a través de coagulante
tejidos claros, muy bien profundo o para
absorbido por tejidos cortar, minimo
oscuros dafio térmico a los

tejidos adyacentes,
se aplica a través
de fibras de cuarzo
flexibles

COo2 10.600 Invisible. Minimo dafio a tejidos | Buen corte, pobre
adyacentes, poco efecto | coagulacién. Dificil
hemostatico de aplicar

Argony 488 - 514 Color azul-verdoso, Usados para

Argon Dye y 630 pobremente absorbido irradiacion en
por liquidos claros. terapia
Color rojo cuando se fotodindmica
afiade un colorante

Diodos 810y 630 Incrementos de Buena coagulacion.
potencia de 0,5-1 W a Utilizados para
60W. fotorresecion y
Pequeio tamano, muy Terapia
versatil. Fotodinamica.
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2.1.4 Indicaciones y contraindicaciones

En general, cualquier obstruccidn de la luz de la via aérea central
que comprometa la ventilacion y desencadene sintomas es subsidiaria de reseccién
con laser. Ya que, el objetivo principal de su uso es recanalizar las obstrucciones
traqueales y bronquiales, restablecer la ventilacion y drenar las secreciones
acumuladas distales a la obstruccidn. Por lo tanto, lo que determina la utilizacion
del laser es la localizacién del tumor, y no el tipo histoldgico.

Los mejores resultados se obtienen en los tumores de localizacidn
central porque su acceso es mas favorable siendo los que mas se benefician desde
el punto de vista de la mejoria sintomatica del paciente, puesto que son los que
mas distress respiratorio causan. Los tumores mas distales, ademas de ser dificiles
de acceder, no alteran la ventilacién al extremo de producir sintomas severos. En
estos casos, la indicacién mds importante es el drenaje de secreciones purulentas
acumuladas distalmente a la obstruccion del bronquio segmentario.

No sdlo se usa en obstrucciones por tumores malignos primarios o
metastasicos de la via aérea, también el laser es util en el tratamiento de
obstrucciones endobronquiales benignas debidas a estenosis, cuerpos extrafios,
tumores benignos, tumores de baja malignidad y papilomatosis. Las estenosis
traqueales son wuna indicacion frecuente, generalmente post-intubacion o
traqueotomia, pudiéndose deberse a otras etiologias’*.

Las primeras lesiones de la via aérea tratadas con ND- YAG laser
gue se publicaron fueron: tumores traqueobronquiales, estenosis traqueales,
granulomas traqueales, extraccion de cuerpos extrafios, e hilos de sutura
quirdrgica’.

La indicacion tal vez menos clara esta representada por los tumores
de malignidad incierta, también llamados de prondstico incierto o de baja
malignidad: carcinoide, mucoepidermoide y carcinoma adenoide quistico, en los
cuales la reseccion quirurgica es preferible en todos los casos posibles.

Otro grupo misceldneo de indicaciones son: el tratamiento de granulomas,

extraccién de hilos de sutura, el control de la hemorragia en tumores sangrantes,
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aprovechando la propiedad de coagulacidon del laser, y la extraccidn de cuerpos
extrafos por medio de la eliminacién del tejido de granulacién que lo rodea.

La reseccién con laser puede ser combinada con tratamiento
radioterdpico y quimioterapico. Hay que destacar que sdlo el tratamiento con laser
produce efectos inmediatos comparandolo con la crioterapia o la braquiterapia’®.

La Unica contraindicacion absoluta para broncoscopia laser es la
ausencia de lesidn intraluminal, es decir, no se puede emplear en compresiones
extrinsecas de la via aérea.

Existen una serie de contraindicaciones relativas debidas al riesgo
anestésico como son: inestabilidad cardiovascular (infarto reciente, arritmias,
hipotensién severa, insuficiencia cardiaca descompensada); algunas patologias
respiratorias (enfermedad obstructiva severa, enfermedad neopldsica sistémica
avanzada, compromiso de arterias pulmonares, pulmén no funcionante distal a la
lesidn, colapso crénico); y otras causas como: sepsis, anormalidades electroliticas y
didtesis hemorragica’’. Por otro lado, existen situaciones especiales que requieren
un cuidado minucioso debiendo ser realizadas por broncoscopistas con amplia
experiencia en el manejo del BR en los tratamientos con laser, dado el alto riesgo
de perforacion. Estos casos incluyen: ausencia de luz bronquial, lesiones de la pared
posterior de la traquea y tratamiento radioterdpico extensivo previo.

La mayoria de las muertes que se producen después del
procedimiento se deben a causa cardiovascular, seguidas en frecuencia por
insuficiencia respiratoria debida a obstruccidon persistente de la via aérea. Sin
embargo, hay publicaciones de grupos de pacientes en los cuales el laser ha sido
usado "in extremis", y que informan un indice de mortalidad de 2.7%, lo cual
indicaria que es un tratamiento paliativo aceptable adn en pacientes muy
avanzados’®.

Ramser et al. definieron las lesiones de la via aérea que se veian
mas beneficiadas del tratamiento con laser, clasificandolas en favorables y no
favorables” (que no significa contraindicadas). Se consideran lesiones favorables:
las lesiones de tradquea y bronquios principales, lesiones polipoides, de corta

longitud, con componente intrabronquial extenso, pulmdn funcionante y luz visible
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distal a la lesion. Son lesiones no favorables las extrinsecas, submucosas extensas,
de lébulo superior y segmentarios, de gran longitud y con obstrucciéon bronquial

completa.

2.1.5 Eficaciay seguridad

Algunos estudios han demostrado que la broncoscopia laser
prolonga la vida en pacientes con obstrucciones malignas, y muchos han
demostrado que mejora la calidad de vida. Desai et al. > publican el curso de 47
pacientes con carcinoma broncogénico inoperable a los que se les aplicd
tratamiento paliativo con laser ND-YAG con un seguimiento de tres afios. La
supervivencia de estos pacientes se compard con la de 58 pacientes a los que sélo
se les aplicé radioterapia paliativa, porque el laser todavia no estaba disponible en
la institucion.

La diferencia de supervivencia fue estadisticamente significativa en
el subgrupo de pacientes que recibié tratamiento laser de emergencia versus el
subgrupo de pacientes que recibié radioterapia paliativa de emergencia, pero que
hubieran recibido laser de estar disponible en ese momento. Otras publicaciones ya
habian hecho notar que el uso del Iaser no solo produce mejoria sintomatica de
lesiones criticas de la via aérea asociadas con disnea, asfixia o hemoptisis, sino que
puede producir una mejoria en la supervivencia®.

Los pacientes criticos también se benefician de terapia ldser. En un
trabajo publicado en 1993 se presentan pacientes con insuficiencia respiratoria que
requirieron ventilacién mecdnica por obstruccién tumoral. De los 17 pacientes
presentados, 9 pudieron extubarse con éxito después del tratamiento de
fotorreseccion laser, y 7 de ellos vivieron lo suficiente como para aplicar otras
modalidades de tratamiento®’. La terapia con laser ha dejado de ser un recurso
extremo para convertirse en una excelente herramienta de uso comun en la
desobstruccién de la via aérea. La experiencia en patologia tumoral de Pablo Diaz®
concuerda con los datos anteriores en cuanto a patologia maligna.

Con respecto al tratamiento de lesiones benignas, muchos trabajos

se han publicado desde la descripcidn de la técnica hecha por Dumon han habido
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muchos trabajos en los que se plantea que su uso puede ser curativo®. En las
estenosis benignas, particularmente debidas a la intubacidn prolongada, la eficacia

del uso de laser esta avalada por afios de experiencia®.

Otras terapéuticas intrabronquiales como la crioterapia y el
electrocauterio compiten ahora con el ldser y pueden usarse con las mismas
indicaciones que éste, siendo de mas bajo costo. Ninguna de ellas, sin embargo,
tiene la rapidez del ldser, su poder de coagulacion o su impacto minimo sobre

tejidos normales.

2.1.5.1 Sequridad ldser y prevencion de accidentes

La seguridad en el uso de ésta técnica requiere que el operador
tenga conocimiento particular de los laseres que maneja, ya que todos son
diferentes con potencias y riesgos distintos. Con el fin de preservar la seguridad en
las instalaciones y en los procedimientos, existe una clasificacidn para los laseres
que va de grado | a IV. Todos los laseres quirurgicos, y el YAG-ND pertenecen al
grado IV de la escala. El mayor peligro de éstos laseres lo representan las lesiones
oculares y térmicas.

Lesiones oculares:

El haz de laser reflejado en los instrumentos de superficie brillante
puede causar lesién térmica en zonas expuestas y particularmente oculares. Todo el
personal de quiréfano y el paciente estan potencialmente expuestos a este riesgo,
pero el broncoscopista es el que tiene mas peligro, ya que el haz puede reflejarse
en forma retrégrada a través del broncoscopio. Las normas de seguridad a este
respecto son: oscurecer los materiales utilizados para disminuir la reflexién, utilizar
gafas de seguridad (todo el personal de quiréfano y el paciente) que sean
especificas para frenar el haz de laser que se esta utilizando, ya que cada laser
requiere gafas protectoras especiales que detengan, especificamente, su longitud
de onda. Las ventanas deben estar cubiertas y una luz o sefial exterior debe
encenderse para evitar la entrada de personas no protegidas cuando el tratamiento

con laser se estd realizando. Las lesiones oculares que pueden presentarse
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dependen de la longitud de onda del laser en uso; las longitudes de onda corta
(zona ultravioleta) o de onda larga (infrarrojo) son absorbidas por la cornea vy las
lentes del ojo. Los laseres cercanos al espectro infrarrojo, como el ND- YAG,

producen dafio irreversible en la retina®*.

Lesiones de piel y mucosa respiratoria:

Lesiones de piel y mucosas estan relacionadas con el efecto térmico
y en general se refieren a quemaduras que pueden variar en gravedad, ya sea por
exposicion directa al haz laser (piel) o por ignicién de material inflamable (via
aérea). Las lesiones de quemaduras pueden evitarse de la siguiente manera:
destinar una persona al manejo del aparato de l3ser, que estard encargada de su
control durante los tratamientos, de revisar su funcionamiento antes de los
procedimientos, poseer la llave para abrir y cerrar el aparato asi como de avisar al
servicio de mantenimiento cuando se produce una averia. Mientras no se
produzcan disparos por el broncoscopista o se retire la fibra del canal del
broncoscopio, el laser debe permanecer en la posicién "stand by". El uso de pedales
para el disparo también evitard que la luz sea disparada accidentalmente al
exterior, causando lesiones al personal o al paciente. Cuando es necesario el uso
del Iaser en un enfermo intubado (caso que se da Unicamente cuando se utiliza el
fibrobroncoscopio, un tubo endotraqueal de goma cubierto con envoltura de
aluminio o tubo metalico reemplazard al de pldstico convencional, altamente
inflamable; otra norma sera mantener la potencia del laser por debajo de 45W (con
esta potencia se puede tratar cualquier proceso tumoral de la via aérea), y aplicar
una fraccién inspirada de oxigeno (FiO2) menor del 40-50% durante los disparos del

laser.

Riesgos relacionados con el humo:

Se han publicado varios trabajos sobre la presencia de virus en el
humo generado con los tratamientos de personas afectadas de papilomatosis
(HPV), y también de la presencia de VIH. La repercusién de estos hallazgos para el

personal involucrado en los tratamientos no se conoce con certeza, pero se
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recomienda un buen sistema de evacuacion de humos hasta que mas
investigaciones aclaren este punto®.

A pesar de todos los riesgos potenciales, la EL- NOMBRE- tiene un
récord excelente de seguridad en los aproximadamente 30 afios que han
transcurrido desde que se usé por primera vez en patologia respiratoria. Realizar EL
con las técnicas apropiadas, en pacientes cuidadosamente seleccionados debe
presentar una morbi-mortalidad practicamente nula.

Dumon®® perfil 10 principios sobre seguridad laser, que son los
siguientes:

1) Conocer las zonas anatdmicas de riesgo, siendo las mds importantes: arco
aodrtico, arteria pulmonar y eséfago.

2) Tener un equipo de laser bien entrenado, incluyendo anestesista especializado
en anestesia general con el enfermo respirando espontdneamente, y dos asistentes
rapidos en procedimientos de emergencia.

3) Evaluar los pacientes con cuidado: Cualquier lesidon de crecimiento endoluminal
es susceptible de tratar con laser, pero las compresiones puramente extrinsecas
contraindican su uso.

4) Usar la técnica de BR en obstruccién severa, especialmente en presencia de
malignidad.

5) Monitorizar gases en sangre y la funcién cardiaca. Al menor signo de hipoxemia,
interrumpir el tratamiento: el tiempo que sea necesario para oxigenar al paciente,
cerrando el circuito si se requiere.

6) Disparar el ldser paralelo a la pared de la via aérea, nunca dirigirlo
perpendicularmente a la misma.

7) Coagular todo lo que sea necesario, pero nunca usar el laser a una potencia
superior a 50W. La reseccion mecdnica después de la coagulacion se prefiere a la
reseccion ldser solamente siempre que esto sea posible.

8) Nunca ignorar el sangrado, ya que auln una pequefia hemorragia lenta y

constante llevara a la hipoxemia si no se soluciona.
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9) Terminar cada procedimiento con una irradiacidon laser cuidadoso del area
resecada y aspirar todo el arbol traqueobronquial librandolo de detritus vy
secreciones.

10) Mantener al paciente bajo observacion en una sala de recuperacién por un

periodo razonable de tiempo.

Mehta®®, por su parte, ha descrito la "Regla de los Cuatros" para
seguridad ldser cuando se usa broncoscopio flexible:
1) Fraccién inspirada de oxigeno menor del 40%
2) Limitar la potencia de la fibra laser a menos de 40 watios para la fibra de no
contacto, y a menos de 4 watios para la de contacto.
3) Limitar la duracion del pulso de 0.4 a 1 segundo.
4) Mantener la punta de la fibra laser al menos a 4 cm del extremo del tubo
endotraqueal.
5) Mantener la punta del laser a mas de 4 mm del final de BF.
6) Mantener la punta del |dser a por lo menos 4 mm de la lesién a tratar.
7) Limpiar la punta del Iaser cada 40 disparos.
8) El nimero de miembros recomendados para el equipo es de 4.

9) El tiempo del tratamiento debe ser menor de 4 horas.

A todas estas normas de seguridad habria que afiadir®’:
-Mantener la fraccidn inspirada de oxigeno baja cuando se esta utilizando el laser,
independientemente del instrumento con el que se aplica (Fi0O2 menor del 50 %)
-Evitar disparar sobre las proétesis de silicona (en caso de que haya alguna colocada)
-Mantener todo el material inflamable lejos del campo operatorio
-Si se estd usando laser a través del tubo endotraqueal, envolver el tubo con papel
de aluminio o utilizar un tubo metalico
-Cubrir los ojos del paciente anestesiado con gasas embebidas en suero salino y
encima colocar placas de plomo sujetas por esparadrapo.

-Todo el personal en quiréfano debe usar gafas protectoras.
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- La educacién del paciente sobre el procedimiento hace que su colaboracién sea
muy importante. El paciente debe comprender perfectamente que tratamiento se
le esta aplicando, cudles son los alcances del mismo y que complicaciones o
molestias puede tener. Todas sus preguntas deben contestarse con honestidad.
Una buena conversacion con el médico antes del tratamiento es mucho mejor que
cualquier premedicacidon, aunque ésta no debe obviarse. Una vez en el
procedimiento, el uso de anestesia local debe ser prédigo, tratando siempre de que
el paciente no tenga dolor y las molestias sean minimas. Este punto cobra mucha

mas relevancia cuando se esta usando el BF, que no requiere anestesia general.

2.1.6 Procedimientos

2.1.6.1. Aplicacion del Idser con broncoscopio rigido

Se prefiere, como hemos dicho, en aquellas lesiones que tienen un
alto grado de obstruccion traqueal o de bronquios principales, bronquio
intermediario y algunas lesiones que se originan en el bronquio del Iébulo inferior,
reservando el BF para las lesiones distales a los segmentos mencionados o para
procedimientos menores de lesiones pequefias que se encuentran en las
broncoscopias de control, después de resecciones extensas, o recidivas.

El procedimiento debe de llevarse a cabo en quiréfano o en una
sala de endoscopia respiratoria equipada con los elementos de seguridad de un
area controlada de Laser.

El personal que debe asistir al procedimiento incluye: el
broncoscopista, el equipo de anestesia, enfermera/o, instrumentista y encargada/o
de controlar el aparato de laser (algunos expertos recomiendan que, de ser posible,
una persona debe ocuparse solamente de la manipulacidn del aparato de laser).

Existen diferentes tipos de broncoscopio rigido (Dumon-Harrel,
Storz). El broncoscopio Dumon-Harrel tiene la ventaja de poseer canales de entrada

especificos para la fibra laser y la aspiracion, aunque muchas veces estas puertas no
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son utilizadas y los elementos auxiliares se introducen por el extremo abierto del
broncoscopio®®.

Los tapones de silicona disefados para obstruir todas las entradas
permiten el paso de los instrumentos y minimizan las pérdidas de aire. Si la lesién a
tratar es una estenosis traqueal, los pardmetros aconsejados son disparos cortos de
relativamente alta potencia. Un pulso de 0.7 segundos de duracion a una potencia
de 40 watios podria ser el indicado en este caso. El ldser ND- YAG no es un buen
instrumento de corte habitualmente; el laser de CO2 si lo es. Se aconseja el uso de
la fibra desnuda en vez del de la fibra cubierta habitual. Cuando se utiliza la fibra
desnuda la potencia de los disparos no debe exceder de 25-30 watios. Se realizan
varios cortes en los cuatro cuadrantes, cuidando siempre que el disparo sea
paralelo a la luz traqueal, y de no disparar sobre la pared posterior de la traquea,
para evitar lesionar el esdéfago o generar una fistula traqueo-esofagica.
Posteriormente siguiendo los puntos cardinales de una hipotética circunferencia, el
BR se usa para dilatar la zona estenética.

Generalmente, se usan tubos de diferente diametro, comenzando
por el mas pequefiio, y se va progresivamente aumentando el mismo hasta obtener
una luz aceptable. El objetivo es utilizar la menor energia ldser posible para evitar
cambios inflamatorios que llevan a estenosis.

Para tratar lesiones endobronquiales malignas debe llevarse el BR
lo mas préximo posible al borde superior del tumor, sin producir irritacion de los
tejidos que pueda generar sangrado. Se usa el laser disparando a energias que
produzcan mds coagulacién que vaporizacion.

Inicialmente, disparos cortos de laser se usan para fotocoagular la
superficie del tumor, usando el haz de luz visible proveniente de la fibra laser para
dirigir el disparo. Se debe intentar recorrer toda la superficie del tumor
fotocoagulando, evitando la carbonizacidon, que se traduce en una coloracion
negruzca de los tejidos; esto hace que aumente la absorcién rapida del laser y se
produzca vaporizacién en vez de coagulacidn que es, en definitiva, lo que se desea.
A medida que se realiza la fotocoagulacién se observa que el tumor se encoge, se

retrae en cierta medida, y cambia a una coloracién blanquecina. Hay que recordar
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siempre que el rayo debe mantenerse paralelo a la luz, para evitar complicaciones
posteriores como la perforacién de pared. El mismo cuidado se debe tener en las
obstrucciones que son totales o casi totales.

Una vez que el tumor ha sido fotocoagulado, el BR avanza
suavemente usando la punta del mismo para cizallar al tumor de la pared
bronquial. Saber cuando el tumor estd listo para ser resecado requiere de
considerable experiencia. El broncoscopio debe avanzarse haciendo un movimiento
similar a introducir un sacacorchos, ejerciendo la presidon en un sentido paralelo a la
via aérea en vez de hacerlo contra el lecho tumoral. Si se trata de "excavar" el lecho
tumoral se corre el riesgo de perforar la pared. A medida que el tumor se va
fragmentando, se extrae con el catéter de succién o con una pinza cocodrilo. Una
vez que el calibre de la via aérea se ha restablecido por medio de la reseccién y
posterior dilatacidn, el lecho tumoral se debe fotocoagular en toda su extensidn
usando disparos cortos de menor potencia de laser lo que previene sangrados
tardios. A continuacidn, una revision de todo el drbol bronquial y aspiracién de
secreciones y detritus deberd realizarse concienzudamente.

El broncoscopista debe recordar que el tratamiento de la mayoria
de los tumores malignos es solo paliativo, y que una determinada cantidad de
tumor viable permanecera en la via aérea. El objetivo es conseguir un calibre
suficiente para lograr recuperacion funcional del segmento distal a la obstruccién, y

drenaje de la via aérea sin dafar la pared bronquial en el proceso.

2.1.6.2 Aplicacidn de Idser con broncoscopio flexible

Como ya se ha mencionado, muy pocas lesiones de la via aérea se
reservan para el uso de BF exclusivamente. Entre ellas estan: las obstrucciones que
comprometen menos del 50% de la luz bronquial, la fotocoagulacion o
vaporizacién de lesiones benignas, la coagulacién de tumores sangrantes que no
requieren reseccidon o que no pueden resecarse, las lesiones muy periféricas. El

procedimiento se realiza en la sala de broncoscopia, usando la técnica estandar de
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broncoscopia flexible, es decir, después de anestesiar tépicamente las narinas y
faringe posterior se introduce el fibrobroncoscopio por via transnasal. Para
procedimientos que se prevean prolongados se aconseja sedacién consciente con
una benzodiacepina de accidn corta como el midazolam y analgesia con
meperidina.

Cuando se alcanza el nivel de la lesidn, la fibra ldser se introduce a
nivel del canal de trabajo, manteniéndola a 1 o 1,5 cm de la punta del
fibrobroncoscopio. El |dser se programa a disparos de menos de 1 segundo de
duracién con una potencia de 30 watios. Dado que la fibra Idser ocluye
practicamente el canal de trabajo del FB hasta el punto de hacer la succidn
ineficiente, multiples interrupciones son necesarias para aspirar el humo y la
carbonilla resultantes del calor generado por el laser. Disparar el laser sobre esta
carbonilla puede generar chispas que pueden originar fuego, con resultados
desastrosos ya que el material utilizado es inflamable. Los fragmentos de tumor o
tejido pueden extraerse con un fdrceps de biopsia o con succién. Después del
procedimiento el paciente es observado por cierto tiempo y dado de alta. Si el
objetivo de un tratamiento es coagular un tumor sangrante, los disparos iniciales se
realizan en la base del tumor, de un modo circunferencial. A medida que el tumor
se encoge y se desvasculariza, se dirigirdn los disparos al centro de la zona
sangrante pero nunca sobre el punto de sangrado.

Una vez descritas las técnicas de forma separada, debemos
mencionar otra vez que el broncoscopista cualificado debe ser igualmente habil en
el manejo de las dos modalidades, aun prefiriendo el uso de una de ellas, ya que en
la practica ambas se complementan sin reemplazarse. De hecho, a mayoria de los
expertos coinciden en el uso combinado de ambas en el mismo paciente, lo que

permite aprovechar al maximo las ventajas de cada método®.

2.1.6.3 Casos especiales

a. Lesiones bilaterales: se aconseja comenzar el tratamiento del lado menos

obstruido, a fin de obtener una via aérea expedita lo mas pronto posible.
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b. Lesiones en la trdquea o en neumonectomizados: se requiere especial cuidado en
estos casos. Se debe usar siempre BR, ya que una pequefia hemorragia puede ser
mortal en estos pacientes.
c. Tratamientos en pacientes ventilados: puede utilizarse el BF a través de un tubo
endotraqueal niumero 8 6 9 si es posible. El BF se introduce a través de un
adaptador standard que permita la ventilacion mecdnica. En estos casos, la regla de
los cuatros debe ser estrictamente seguida, ya que el riesgo de ignicidn es serio.
Dado que la extraccion de fragmentos de tumor es mas dificultosa en estos casos,
por lo menos debe vaporizarse parcialmente el mismo y extraer lo que se pueda
con el forceps de biopsia.

Este procedimiento suele ser muy lento y algunos broncoscopistas
prefieren coagular extensivamente el tumor y repetir el procedimiento en 24-48 h.
para eliminar tejido necrético. Como en todos los casos, se trata de que el paciente

. . . 1.
sea extubado inmediatamente tras el tratamiento™.

2.1.7 Complicaciones y riesgos de la fotorreseccién con laser

Hay descritas varias complicaciones graves con el uso del laser ND-
YAG tales como: hemorragia (riesgo de un 2% de muerte), igniciéon en el arbol
traqueobronquial, neumotdrax, fistula traqueo-esofagica, perforacién bronquial e
hipoxemia®. Para la mayor seguridad es indispensable el conocimiento exhaustivo
del arbol bronquial y sus relaciones anatémicas con los érganos de vecindad. Otras
complicaciones posibles son: trastornos del ritmo cardiacos (relacionados la
hipoxemia), neumotdrax, embolismo cerebral y sistémico y perforacién de la via

aérea91 92 93

. La hemorragia fatal debida a perforacidn de la arteria pulmonar con el
laser ha sido relacionada con el uso potencias de disparo altas y del
fibrobroncoscopio. Las complicaciones postoperatorias incluyen hipoxemia,
retenciéon de secreciones y hemorragia por desprendimiento de codagulos o
coagulacién inadecuada del lecho tumoral®. Otras menos frecuentes son el edema

pulmonar no cardiogénico y la hiperinsuflacién pulmonar focal % *°.
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La hemorragia postratamiento también es rara, salvo que el lecho
tumoral no haya sido bien coagulado. Este hecho parece estar relacionado mas por
la historia natural del cancer de pulmdn que por una secuela del tratamiento con
laser.

La ignicidn intrabronquial es la complicacion mas temida después
del sangrado, aunque no suele ser grave. Son materiales inflamables el BF, el tubo
de succion y el tubo endotraqueal. Es necesario tomar algunas precauciones como
son usar baja concentracion de oxigeno y baja potencia de disparo; realizar los
disparos separados por el tiempo suficiente que permita disipar calor y humos;
mantener la punta de la fibra laser bien separada del tubo endotraqueal y de la
punta del fibrobroncoscopio. Este, la fibra ldser y el tubo endotraqueal deben ser
retirados de inmediato si se produce una ignicidn. La via aérea debe inspeccionarse
y retirar cualquier material extrafio que haya quedado. Se aconseja el uso de
antibiodticos, broncodilatadores y corticoides si el suceso llega a producirse, para
disminuir la inflamacidn y evitar infecciones. El tejido de granulaciéon y la estenosis
endobronquial son secuelas frecuentes de esta complicacion®’.

El broncoscopista debe hacer todo lo posible para disminuir los
riesgos y tener en mente que en los procedimientos paliativos lo prioritario es
mejorar la calidad de vida causando la menor morbilidad posible.

El procedimiento de fotorreseccion laser es relativamente seguro en manos
expertas. Siempre se deben tener presentes algunas normas:

1) Mantener una comunicacion fluida con el anestesista durante el procedimiento.
2) Evitar la hipoxia manteniendo la via aérea periférica limpia constantemente

3) Evitar la hemorragia resecando las lesiones solamente cuando se ha realizado la
fotocoagulacion suficiente.

4) Tener siempre presentes las zonas anatémicas peligrosas.

5) Mantener presente la accidn del laser sobre los tejidos vivos.

6) Preferir siempre la desbridacién mecanica al uso del laser para limitar las
complicaciones yatrogénicas.

7) Usar el laser en modo discontinuo a una potencia moderada (40-45 watios)
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8) Disminuir la fraccién inspirada de oxigeno por debajo del 50% cuando se realizan
los disparos con laser.

9) Mantener suficiente nimero de fibras laser disponible en caso de necesitar
reemplazo o cambio a fibra protegida.

10) Mantener al personal de quiréfano en alerta para responder rapidamente a las

complicaciones que puedan surgir®.

2.2 Protesis
2.2.1 Introduccidn e historia

Al igual que en el sistema cardiovascular y digestivo, a lo largo de
las ultimas décadas se han disefiado distintos modelos de protesis para el arbol
traqueobronquial con el fin de mantener la estructura tubular abierta y estable.
Historicamente, los tubos en T de Montgomery® eran los mas conocidos. El anclaje
de este tubo esta garantizado por un brazo externo que pasa por el traqueostoma.
Esto permite la aspiracidn traqueal como en una traqueotomia comun, pero tiene
las mismas desventajas: problemas cosméticos y retencién de secreciones. Su gran
avance era permitir hablar al enfermo. El disefio de Dumon elimind el brazo
externo de la prétesis de Montgomery, resultando asi, un tubo cilindrico con
excrecencias regularmente colocadas en la superficie externa, que permitid un
mejor anclaje de la prdtesis en la via aérea sin necesidad de traqueostomia. En la
actualidad, esta protesis esta disponible en diferentes longitudes y didmetros y es la
mas usada mundialmente.

Hay basicamente dos tipos de prdtesis: las de silicona y las
metalicas. La mayoria de las metalicas han derivado de los disefios originales de las
protesis endovasculares. Consisten en tejidos mas o menos densos de alambres o
mallas metdlicas que se insertan por lo general bajo control radioscépico. La
insercién es relativamente facil desde el punto de vista técnico, y aunque
proporcionan una paliacion inmediata con éxito, los resultados a largo plazo han

sido decepcionantes. Tedricamente estas prétesis se epitelizan y se incorporan a la
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mucosa, por lo tanto, tendrian que ser bien toleradas, pero en la prdctica tienen un
alto indice de complicaciones importantes, a veces fatales. En caso de tumores
malignos el crecimiento tumoral a través de la malla ocluye de nuevo la via aérea.
En la enfermedad benigna, puede presentarse el mismo problema debido a la
formacién de granulomas en los bordes de la prétesis o a través de la malla. Estas
prétesis estan disefiadas para no ser retiradas y cuando esto es necesario el
procedimiento es muy largo y dificultoso y con complicaciones potencialmente
severas. Tienen, sin embargo, una relacion pared/didametro interno que es muy
favorable y una excelente adaptabilidad a las cambiantes dimensiones de la via
aérea, las cuales son ventajas innegables sobre las prétesis de silicona. El desarrollo
actual del area de los stent metalicos es cubrir la malla con un material sintético
gue evitaria la reoclusién de la protesis. Esto aun no se ha logrado, dado que al
cubrir la malla, el stent se transforma en un tipo de prétesis de silicona sin anclaje
lo cual facilita su migracion. Ademas, no es inusual, que la cobertura se vea
atravesada por tumor maligno o granulomas, por ser demasiado fina y débil.
Cuando las obstrucciones o estenosis afectan a la carina, la colocacidn de protesis
se vuelve mas dificultosa. La combinacién de stent simples en ambos bronquios vy la
parte inferior de la traquea se usa a veces con éxito, pero por lo general los mejores
resultados se obtienen con prdtesis en Y, y prefiriéndose por tanto la prétesis de

Dumon para este tipo de lesiones.

2.2.2 Indicaciones

Con la llegada de las prétesis traqueobronquiales se han podido
tratar las obstrucciones de la via aérea tanto benignas como malignas. Las
indicaciones mas frecuentes son las obstrucciones malignas provocadas bien por
crecimiento tumoral endoluminal bien por compresién extrinseca por masa tumoral
0 adenopatica. Las estenosis de la via aérea principal pos—intubacién, inflamatoria,
o enfermedades granulomatosas (tuberculosis y Wegener) han sido tratadas con
éxito. Otros procesos benignos como la traqueobroncomalacia y la estenosis de la
anastomosis post-transplante pulmonar se han tratados mediante la colocacién de

protesis.
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La indicacion mas extendida en todo el mundo para la colocaciéon de
un stent endobronquial es la obstruccion maligna de la via aérea. Aunque éste no
es un procedimiento curativo puede aumentar el calibre de la via aérea
disminuyendo la disnea y mejorando la calidad de vida. Se han publicado
numerosos estudios en los que se describen enfermos a los que se les colocd
prétesis de silicona y metalicas y mejoraron en el calibre de la via aérea, funcion
pulmonar y estado general del paciente tras el tratamiento. Las estenosis debidas a
tumores exofiticos pueden requerir otros tratamientos para incrementar el
diametro de la via aérea antes de colocar el stent. Son opciones potenciales Ia
reseccidon con laser, el electrocauterio, la crioterapia, la terapia fotodinamica, la
dilatacion con baldn y la braquiterapia. La reseccién con laser o electrocauterio es
preferible para algunos clinicos en pacientes con obstrucciones de alto grado en los
gue la obstruccion puede ser resuelta y colocarse el stent inmediatamente después
y en el mismo acto'®.

Las estenosis traqueales benignas mas frecuentes se deben a las
intubaciones prolongadas. Se altera el riego sanguineo produciéndose una
alteracion de la mucosa traqueal y una escarificacion desarrollandose
posteriormente estenosis. La lesiéon también puede producirse después de llevar
tubos de traqueostomia durante largos periodos de tiempo. Ademas, la estenosis
traqueal puede producirse por patologia inflamatoria como la granulomatosis de
Wegener y la policondritis. Los pacientes presentan estridor y disnea. Las
estrategias tradicionales para tratar este tipo de lesiones son las dilataciones
repetidas endoscépicas con baldn (las cuales sélo son una medida temporal), la
reseccion con laser, y la reconstruccion quirdrgica siendo ésta ultima considerada
por todos la gold-estandar. Hay que tener en cuenta que algunos pacientes tienen
contraindicacién para la cirugia. Los primeros tratamientos realizados fueron con
prétesis de silicona. Bollinger °* publicé una serie de 31 pacientes con colocacidn
de 38 protesis de silicona con una tolerancia excelente en 27 pacientes, con mejoria
de la disnea y del estado performance. Las complicaciones descritas fueron la
migracién en 5 casos, un caso de disfagia y otro de hemoptisis mortal. Martinez-

Ballarin'® presentaron una serie de 48 pacientes a quienes se les coloco prétesis de
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silicona con intencién curativa. Veintiuno de estos pacientes se resolvieron sin
recurrencia. Dieciséis pacientes tenian colocados los stents después de la
evaluacién final del estudio. Las complicaciones incluian la migracion (17.5%),
formacion de granulomas (6.3%) y obstruccion de la via aérea por secreciones
(6.3%). Estudios mas recientes realizados con protesis autoexpandibles (polyflex),
stents de silicona y stent metdlicos autoexpandibles han mostrado los mismos
resultados. Dada la complejidad de algunos de estos pacientes y la amplia variedad
de tratamiento que se oferta para las estenosis benignas, algunos autores abogan
por una decision conjunta entre neumdlogos, otorrinolaringélogos y cirujanos
toracicos para escoger el tratamiento mas apropiado (tratamiento con laser,
colocacién de stent o cirugia).

El uso de protesis metdlicas autoexpandibles para estenosis
benignas es objeto actualmente de controversia debido a la imposibilidad de éstas
para ser recolocadas y a la posibilidad de romperse y emigrar algun fragmento
metdlico”.

La traqueobroncomalacia consiste en una flacidez de la via aérea
secundaria a una debilidad del cartilago traqueobronquial y un ensanchamiento de
la pared membranosa posterior. Esta se pone de manifiesto con el colapso de la via
aérea durante la espiracion, lo cual puede ser exacerbado por cualquier situacion
en que se produzca un incremento del esfuerzo respiratorio, lo que puede producir
atrapamiento aéreo, imposibilidad para eliminar secreciones, infecciones de la via

103 gy origen puede ser

aérea recurrente, hipercapnia, hipoxemia y fallo respiratorio
congénito o idiopatico, puede asociarse al transplante pulmonar, policondritis
recidivante, colocacidn de canula de traqueostomia durante un largo periodo de
tiempo, sindrome de Mounier-Kuhn y el tratamiento esteroideo alargo plazo. El
tratamiento abarca desde la presién positiva en la via aérea, colocar una canula de
mayor longitud, reseccién quirdrgica del segmento maldcico, fijacion externa vy
colocacién de stent. Nashef'® traté a cinco enfermos con traqueobroncomalacia
con protesis de Gianturco mejorando funcionalmente en tres de ellos.

Aungue la incidencia de la tuberculosis endobronquial no es bien

conocida, estad descrita como causa notable de obstruccién de la via aérea. El
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tratamiento habitual incluye farmacos antituberculosos, con o sin esteroides,
reseccion con laser, electrocauterio o crioterapia, dilatacion con balén y colocacion
de stent'®. Lee'® et al demostraron mejoria en la disneay en la funcién pulmonar
de cuatro pacientes tratados con prétesis tipo Gianturco y mejoria sintomatica en
11 de los 15 tratados a demds con dilatacidon con baldn aunque se describe la

formacion de tejido de granulacion.

A pesar de la mejoria en las técnicas anastomoticas, las
complicaciones de la via aérea después del trasplante de pulmén y pulmdn corazén
suponen un problema importante. La isquemia en la via aérea del donante y el
estado de inmunosupresién del receptor parecen ser las causas de esta
complicacién. En estudios recientes, la incidencia de la estenosis bronquial sucede
en un 7-17%”. Tanto las prétesis metélicas como de silicona han sido empleadas
para tratar estas obstrucciones'® 1% 11°,

El sindrome post-neumonectomia es una rara complicacién que se
caracteriza por una compresién extrinseca de los bronquios principales, arteria
pulmonar, aorta y vértebras tordcicas secundaria a una herniacidon de las
estructuras mediastinicas hacia el hemitérax vacante. Esto sucede normalmente
en hemitérax derecho. Cordova '** y Nakanamura '** han publicado sendos casos
en los que se practicé tratamiento efectivo con prétesis metalicas.

Las fistulas traqueobroncoesofdgicas algunas son de origen
congénito, aunque la gran mayoria son secundarias a neoplasias, especialmente al
carcinoma de eséfago. Esta complicacion se presenta normalmente con tos a la
ingesta y con neumonias aspirativas recurrentes. La colocacidn de stent de silicona

como metalico recubierto han sido empleados con éxito como tratamiento™** **.
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Tabla 3. Tipos de prétesis: ventajas y desventajas

Tipo Ventajas Desventajas
Silicona Facil de colocar Requiere de anestesia general y
Facil de retirar y reposicionar broncoscopia rigida
La migracion es frecuente
Los granulomas pueden obstruir los
extremos distales de la prétesis
Metalicas Pueden colocarse mediante control No se pueden retirar ni recolocar

radiolégico y no precisan anestesia
general

Autoexpandibles

Resistentes a la compresidn extrinseca
Migracién minima después de su
colocacion

facilmente

El tejido de granulacién tumoral crece
facilmente entre los espacios de la
malla

La fuerza expansiva puede romper la
via aérea y estructuras vasculares

Mas caras que las de silicona

Hibridas o mixtas

Resistentes a la compresidn extrinseca
La membrana de silicona impide el
crecimiento tumoral o el tejido de

No puede ser retirada o recolocada
facilmente
Las mas caras

granulacién

2.2.3 Tipos de protesis

La protesis ideal aun no se ha disefiado pero deberia de cumplir las
siguientes caracteristicas: que sea facil de colocar y retirar, que sea suficientemente
rigida como para soportar compresiones extrinsecas '*°, que sea dindmica, que se
acomode a los distintos cambios de didmetro de la trdquea o bronquios que se
producen con los diferentes movimientos respiratorios fisioldgicos, tos y los
diferentes cambios de presidn intratordcica con el ejercicio, comer, etc., que sea
inocua con bordes suaves para evitar irritacion y formacién de granulomas y
superficie externa rugosa para evitar la migracién, que sea internamente deslizante
para las secreciones y resistente a la obstruccién por crecimiento tumoral**. Con
fines practicos y segtin el estado actual, la prétesis ideal no existe*®.

Existen basicamente cinco tipos de prétesis que se han utilizado
para el tratamiento de la obstruccién traqueobronquial.

En primer lugar aparecieron las prétesis compuestas de silicona

[lamadas cominmente de Dumon ( Novatech, Abayone, Francia ). El segundo tipo
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son las protesis metalicas como las de Gianturco (Cook, Bloomington, IN, USA) y la
protesis Palmaz (Johnson & Johnson, Warren, NJ, USA) las cuales son las primeras
prétesis que se pueden colocar mediante fibrobroncoscopio. La segunda
generacién de proétesis metdlicas la constituyen las prétesis de Wallstent y Ultraflex
(both by Boston Scientific, Natick, MA, USA). Este tipo de proétesis esta recubierta
por una cubierta de poliuretano, constituyen el tercer grupo. La cubierta previene
el crecimiento del tejido tumoral y la formacion de tejido de granulacién. El cuarto
tipo son las protesis en Y, tales como stent dindmico en Y (Rusch, Kernen,
Alemania), disefiadas especialmente para tratar afectacion en la zona de carina
principal. El quinto tipo lo comprenden las formadas por distintos materiales como
son las de poliester mas silicona (Poliflex, Rusch) y las de nitinol mas silicona
(Novasen; Novadis, Saint- Victoret, Francia). Cada uno de estos modelos ha
demostrado resultados positivos asi como complicaciones. Recientemente se han
publicado ensayos clinicos en animales con prétesis bioabsorbibles'"’. Las primeras

protesis que se utilizaron y que aun estan en uso son las de Montgomery.

2.2.3.1 Protesis de Montgomery

Esta protesis fue la primera que se diseiid credandose en 1964. Se ha
usado y se usa ampliamente ya que existen indicaciones en las que todavia no ha
sido reemplazada como son las estenosis traqueales complejas con compromiso
subgldtico extenso, soporte de las reconstrucciones traqueales quirldrgicas vy
lesiones traqueales agudas. El primer modelo era rigido, pero después se reemplazd
por otro de goma flexible cuya colocaciéon fue menos complicada. Recientemente
ha sido modificada por Dumon. La mayor desventaja de este tipo de protesis es que
su colocacién es bastante engorrosa. Montgomery, originalmente recomendé su

18 pero la realizacion

implanté quirdrgico en un tiempo (tragueotomia e insercion)
de tragueotomia en un primer tiempo facilita la cicatrizacion de tejidos y hace mas
facil su colocacién posterior.

Se prefiere para su insercién la utilizacién de broncoscopio rigido
que facilita la visualizacién durante el procedimiento y ayuda a la colocacién del

cabo proximal utilizando la pinza de biopsia rigida. En general el uso de esta
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prétesis ha sido y continlda siendo exitoso. La complicacion clasica de esta proétesis
es la migracién, aunque ésta ha disminuido con el nuevo modelo disenado ya que
presenta un anillo de fijacidon sobre su rama externa. La obstruccién de la prétesis
por secreciones es otra complicacién a tener en cuenta, si bien viene dada
fundamentalmente cuando la rama externa esta abierta al exterior, lo que reseca y
dificulta el drenaje de las secreciones. Se recomienda encarecidamente que la rama
externa de la proétesis permanezca siempre cerrada, excepto para la revision
endoscépica. Su uso en pacientes con estenosis tanto benignas como malignas ha

presentado buenos resultados en general **° 12° 1,

Foto 15. Prétesis Montgomery Foto 16. Colocacién prétesis
Montgomery.

2.2.3.2 Protesis de Dumon

Dumon introdujo la primera protesis de silicona especialmente
disefiada para el arbol traqueobronquial en 1990. Desde entonces, la protesis de
Dumon ha sido utilizada ampliamente para el tratamiento de estenosis tanto
malignas como benignas. Esta consiste en un tubo cilindrico de silicona con
excrecencias sobre su superficie externa que le dan anclaje a la mucosa de la via
aérea. También se comercializan versiones en Y para lesiones carinales. Se han
fabricado prdtesis de silicona en otras empresas (Hood Laboratories, Pembroke.
MA, USA). Las protesis de silicona sélo pueden ser colocadas mediante
broncoscopio rigido y permiten reposicionarlas o recolocarlas con facilidad en su
mayoria. Las complicaciones mas frecuentes asociadas a su uso son: migracion,

retencion de secreciones y formacion de granulomas en los extremos. Dumon™*
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publicé su experiencia durante 7 afios colocando 1574 stent en 1058 pacientes (360
estenosis benignas y 698 estenosis malignas). La migracidon sucedié en 9.5%, la
formacion de granulomas en el 8% y la obstruccion por retencidn de secreciones en
el 4%. En el grupo de benignas presentaban unos indices del 15%, 18% y 8%
respectivamente. En la literatura se recogen dos casos de muerte debida a
obstruccién aguda de la via aérea por retencidn de secreciones en pacientes
portadores de protesis. Pequeios inconvenientes de estas protesis son que
necesitan de broncoscopio rigido para su colocacion (no todos los neumdlogos
estan entrenados en esta técnica), la dificultad que entrafia en las estenosis
irregulares, y la relacién didmetro interno / didmetro externo debido a una pared

gruesa. Sin embargo estas prdétesis han demostrado ser eficaces en el tratamiento

de las estenosis de la via aérea.

Foto 17. Prétesis Dumon y Dumon en
Y.

2.2.3.3 Protesis de Gianturco

Fue una de las primeras proétesis metalicas desarrolladas y por lo
tanto existen muchos trabajos publicados con éstas y otros tipos de prétesis
metalicas. La proétesis de Gianturco es una protesis autoexpandible formada por
hilos de metal entrelazados formando zig-zag y en forma de cilindro. Aunque fue
usada con éxito en el tratamiento de estenosis benignas y malignas se han descrito
complicaciones graves con su uso; tales como: migracién de stent, rotura de la
protesis, perforacion de la via aérea, erosion grave de la arteria pulmonar y un alto
indice de formacién de tejido de granulacién. Dadas las potenciales complicaciones
de la prétesis de Gianturco y el avance en el desarrollo y disefio de nuevos stents

no se recomienda su uso en patologia benigna ni maligna'?.

Tesis Doctoral Ana Milagrosa Escribano Duefas



Neumologia intervencionista: estado actual y perspectivas de futuro

2.2.3.4 Protesis de Palmaz

La prétesis de Palmaz es una malla de alambre expandido que se
disefid primariamente para ser un stent intravascular. En primer lugar, se utilizé en

124

pacientes pediatricos dado su pequefio calibre (2,5-3,4mm)™“", aunque hay

publicaciones recientes en las que se han utilizado en adultos'® **°.

Este tipo de
stent ha sido utilizado mas frecuentemente en pacientes con patologia benigna
aunque, en ocasiones, se empled en obstrucciones malignas. Se caracteriza por no
tiene propiedades elasticas, lo que significa que no es posible que recupere su
forma si es deformada por cualquier causa. Las complicaciones que se han descrito
con ella son: formacién de tejido de granulacién, migracién y colapso del stent,
obstruccion de la via aérea y rotura del stenty hay descrito un caso de muerte por

120,121 . s . , .
['*%1 padas las propiedades mecénicas de la prétesis de

fistula aortobronquia
Palmaz y sus potenciales complicaciones algunos autores creen que no deben ser
utilizadas en adultos ni en nifios mayores con enfermedad traqueobronquial,
aunque en pacientes pedidtricos de muy corta edad puede ser una indicacion dado

su pequefio tamafio'*’.

2.2.3.5 Prétesis de Wallstent

La proétesis de Wallsent es una malla autoexpandible tejida con
filamentos de una aleacidn de cobalto. Estd disponible, recientemente, una versién
recubierta de poliuretano o silicona muy delgada, aunque la mayoria de Ia
bibliografia se refiere a la protesis no recubierta. La prétesis es flexible,
compresible, y capaz de adaptarse a una via aérea de geometria irregular. Ha sido
empleado con éxito en estenosis tanto benignas como malignas '/ 128 129 130 131 132
La complicacién mas frecuente con este tipo de protesis es la formacién de tejido
de granulacién por erosién de los bordes del stent. No se ha descrito la migracion ni

la formacion de tapones de moco. La bronquitis por staphilococo ha sido notificada

en dos enfermos™®.

Tesis Doctoral Ana Milagrosa Escribano Duefas

67



Neumologia intervencionista: estado actual y perspectivas de futuro

2.2.3.6 Protesis de Ultraflex

La prétesis de ultraflex estd compuesta por un tejido que constituye
una malla de nitinol (una aleacién de niquel y titanio). Esta tiene una propiedad
denominada “de memoria” esto es, el stent se deforma a bajas temperaturas pero
adopta su forma original cuando la temperatura aumenta. Esta prdtesis se adapta a
cualquier tipo de irregularidad en la via aérea. Existen dos tipos: una no cubierta y
otra cubierta de poliuretano. Dado que esta prétesis lleva menos tiempo en el
mercado, existen pocas publicaciones que evalten su uso. Ducic y Khalafi'*®
insertaron prétesis no cubiertas de ultraflex en seis pacientes, cinco con estenosis
traqueal y uno con tragueomalacia con buenos resultados. No se detectd la
formacion de tejido de granulacién durante el seguimiento. Nicolai*** publicé una
mejoria de funcidn y la clinica respiratoria tras la colocacién de stent de ultraflex en
cinco pacientes pedidtricos con traqueobroncomalacia y compresion benigna de la
via aérea. Janz vy Silvestri colocaron 49 stent de ultraflex en 34 pacientes durante
un periodo de dos afios tanto para patologia benigna como maligna. El tiempo de
seguimiento para los de etiologia benigna fue entre 17 y 31 meses; no se demostrd
gue existiera retencién de secreciones ni formacion de tejido de granulacidn; sélo
se detectd un caso de migracidn en un paciente con carcinoma broncogénico de
células pequefias al que se le colocd por compresion extrinseca y tras la remision
del tumor con quimioterapia™>. Otro caso de migracion se detecté en un paciente

con linfoma respondedor a radioterapia.

2.2.3.7 Prétesisen Y

Un caso problematico que se presenta en la actualidad es la
estenosis, particularmente por tumor endolulminal, que afecta a la carina y ambos
bronquios principales. La colocacidon de un stent en cada uno de los bronquios
principales puede desobstruirlos, pero el crecimiento del tumor en la zona de
carina obstruiria de nuevo la via aérea. Varios modelos han intentado solventar
esta dificultad anatémica. Uno de estos es el stent dinamico de Rusch también
Ilamado stent Freitag. Esta protesis es de silicona en forma anatdomica de Y, con

unos anillos en forma de U en la parte anterior y con la parte posterior formada por
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una membrana mas flexible para simular la parte membranosa de la traquea.
Freitag™® describid su experiencia durante cinco afios utilizando 135 de estos stents
en pacientes que presentaban compresién maligna, fistula traqueoesofagica y
estenosis traqueal; informando de su facil colocacidon y recolocacién, la mejoria
inmediata en la mayoria de los casos y poco frecuentes las complicaciones. La
migracién proximal de la prétesis sucedid en cuatro de los 136 pacientes. Dos
pacientes en los que se colocd el stent para tratar una compresion extrinseca de la
traquea por anormalidad adrtica, fallecieron por hemoptisis secundaria a erosidn.

Otros stent de este tipo es el de Dumon en Y (Novatech) y stent en Y de Hood

(laboratorios Hood).

Foto 18. Prétesis DumonenY
2.2.3.8 Protesis de Polyflex

Este tipo de prétesis consiste en una malla de poliéster cubierta de
silicona y precisa para colocarse de broncoscopio rigido. Tiene propiedades
elasticas y es capaz de adaptarse a las irregularidades de via aérea. Tiene una
pared fina y la relacién didmetro interno/ didmetro externo es mejor que en las
protesis de silicona. Pocos estudios se han publicado evaluando estos tipos de
prétesis, sin embargo, Wasserman®®’ publicé su experiencia inicial con prétesis de
poliflex en 19 pacientes, 17 de los cuales tenian una obstruccién de etiologia
maligna (cinco de ellos con fistula broncoesofdgica), uno con estenosis traqueal
benigna y otro con traqueobroncomalacia. La mejoria clinica y endoscdpica se
produjo en todos excepto uno de los pacientes. Las complicaciones que se
detectaron fueron la retencidon de secreciones, migracién del stent en tres casos y

en dos, plegamiento de la proétesis.
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2.2.3.9 Protesis reabsorbibles

Korpela'*®

y colaboradores han publicado estudios en modelos
animales con protesis bioabsorbibles compuestas de “polylactide” que es
biodegradable a largo plazo. Se ha demostrado una buena biocompatibilidad y
tolerancia en animales. De momento, no existen ensayos en humanos. Si se
desarrolla suficientemente, probablemente, las prétesis bioabsorbibles tengan un

papel importante en el manejo de las estenosis benignas de la via aérea.

2.2.4 Seleccion de protesis y colocacion

Aunque las protesis se colocan en la mayoria de los casos con una
intencion paliativa y no curativa, es muy importante tener en cuenta una serie de
factores antes de colocar un stent. En primer lugar y, quizds lo mas importante, sea
cuestionarse si el paciente actualmente necesita y se beneficiaria de una proétesis. Si
el paciente estd minimamente sintomdtico, presenta una estenosis benigna y no
parece que vaya a progresar, entonces parece ser mayor el riesgo de la colocacidn
de la prétesis y las posibles complicaciones que el riesgo que el propio paciente
tenga en si mismo por la estenosis. Por otro lado, un paciente con una patologia
maligna, la cual ha progresado hasta el punto en que sus expectativas de vida se
recortan a dias o semanas, tampoco es el candidato ideal para la colocacién de un
stent. En segundo lugar, la experiencia clinica del médico y el disponer de un
equipamiento necesario debe de ser evaluado antes de la colocacién de un stent.
Finalmente, la indicacién para la colocacién del stent, el lugar anatémico, el tamano
necesario y el tipo concreto de prétesis. Después de analizar cada uno de estos
puntos, el médico debe escoger el stent mas apropiado.

Existen algunos puntos controvertidos en la literatura como son el
uso de protesis de silicona frente a las metalicas, especialmente en las estenosis de
etiologia benigna. Rodriguez'*® y cols. argumentan que las lesiones benignas deben
de ser tratadas con un stent temporal que pueda ser sustituido o recolocado
facilmente. En este punto, para pacientes con estenosis subgldtica o traqueal que

no son candidatos a cirugia o no desean intervenirse, se debe considerar la
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colocacién de una proétesis de silicona, reconociéndose que la migracidon de ésta
puede ser frecuente en este tipo de enfermos. Si falla su colocacion puede ser
apropiado colocar una metdlica. Para estenosis benignas inflamatorias debe
escogerse siempre una protesis metalica recubierta para evitar el crecimiento de
tejido de granulacidon mientras que para las estenosis puramente fibréticas puede
ser apropiada una no cubierta. En lo referente a la tragueobroncomalacia se
pueden usar tanto las metalicas como las de silicona. Las primeras presentan
menos problemas en cuanto a la migracién y la retencion  de secreciones. Para
estenosis malignas cualquier protesis de silicona o metalica recubierta puede ser
apropiada. La no recubiertas no deben ser utilizadas dado que el tumor puede
crecer a través de ella. En los tumores que afectan a carina y bronquios principales
debe utilizarse una protesis bifurcadaen Y.

Otro punto de controversia es el referente a las distintas escuelas
que prefieren el uso de broncoscopio rigido o fibrobroncoscopio para la colocacidn

- .1 141
de prétesis**®

. Los que abogan por el rigido argumentan que poseen un mejor
control de la via aérea y unas mejores condiciones para tratar una hemorragia
importante. Ambos argumentos son correctos. Para los pacientes que tiene una
estenosis severa, tumores grandes que ocupan la trdquea, y tumores carinales que
obstruyan ambos bronquios principales, parece que el broncoscopio rigido ofrece
unas ventajas para tratar con mayor seguridad y efectividad estas lesiones. Para los
clinicos que utilizan prétesis de silicona, el broncoscopio rigido es esencial, ya que
es el Unico modo de colocar este tipo de stent. Muchos neumdlogos
intervencionistas argumentan que antes de la colocacién de la protesis se efectian
otro tipo de tratamientos como son la reseccién con ldser que resulta mds rapido y
seguro a través de la broncoscopia rigida. Por otro lado, también existe extensa
literatura sobre experiencia clinica en la colocacion de protesis de forma efectiva y
segura mediante broncoscopia flexible. En algunos centros la reseccidn con laser es
realizada de rutina por esta via asi como otras técnicas (electrocauterio o

crioterapia) todas ellas con eficacia. Aunque no existen estudios realizados sobre

coste-eficacia, dados los costes que se asocian a la broncoscopia rigida es posible
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que la colocacion de protesis metalicas a través de broncoscopia flexible sea mejor

desde el punto de vista coste-efectividad.

Tabla 4. prétesis comercializadas

Tipo Material Forma Problemas especificos
Dumon Silicona Recta, V, ) Migracién en patologia
benigna (recta)
Orlowski Silicona con armazén de | Recta Muy rigida
anillos metalicos Muy alto coste econdmico
Hood Silicona Recta, Y Dificil de insertar Y
Gianturco Acero inoxidable Recta Rotura del stent, perforacion
autoexpandible de la via aérea, hemoptisis
grave, obstruccidn por tejido
de granulacidn
Strecker Balon expadible Recta Colapso del stent,
obstruccién por tejido de
granulacion
Palmaz Acero inoxidable, balén | Recta Colapso del stent,
expandible obstruccién por tejido de
granulacion
Walllstent Aleacion de cobalto, no | Recta Granuloma, obstruccidn por
recubierta, tejido de granulacidn
autoexpandible
Wallstent Aleacion de cobalto Recta Perforacion de la via aérea,
(recubierta) recubierto de granulomas distales
poliuretano,
autoexpandible
Ultraflex Nitinol, autoexpandible, | Recta Formacién de granuloma,
cubierto y no cubierto rotura del stent
Polyflex Alambre de poliéster Recta, Y, J Migracion (recta), dificultad
recubierto de silicona para la insercién (Y)
autoexpandible
Screw-thread | Tygon Recta Tamafio Unico, retencién de
secreciones
Dindmica Aros de metal y silicona | Y Dificil de insertar
Montgomery | Silicona TuboenT Dificil de insertar , necesidad

de traqueotomia
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OBJETIVOS
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3. OBJETIVOS

1. Estudiar la relacidn que existe entre la etiologia (benigna o maligna) y el sintoma de
inicio, los hallazgos endoscépicos y el periodo que trascurre desde el diagndstico hasta que

se realiza el tratamiento (tiempo de demora).

2. Conocer la diferencia en la supervivencia segun la etiologia (benigna o maligna) y

determinar el comportamiento de los tumores traqueales de bajo grado de malignidad.

3. Describir los tipos de tratamiento endoscépico (con laser y con protesis) asi como

las complicaciones inmediatas y tardias en cada uno de ellos.

4, Describir los resultados clinicos de los pacientes, entendidos éstos como mejoria

inmediata o a largo plazo.

5. Determinar los resultados endoscépicos a corto plazo (resolucion de la estenosis), y
posteriormente, ajustarlos por sesgo de indicacion (“propensity score”), los tipos de

tratamiento y los resultados clinicos a corto y medio plazo.
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MATERIAL Y METODOS
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1 Diseiio

Estudio de seguimiento prospectivo.

4.2 Ambito

Area de influencia del Hospital Universitario Reina Sofia (HURS). El HURS es
un hospital de tercer nivel que atiende a una poblacidon de aproximadamente 850.000
habitantes, aunque es centro de referencia para la realizacidn de trasplante pulmonar y de
broncoscopia intervencionista en la Comunidad Auténoma de Andalucia. Realiza una
media de 1100 broncoscopias al afio, de las cuales el 7% se realizan con broncoscopio

rigido.

4.3 Sujetos
Pacientes diagnosticados de estenosis de la via aérea superior (incluye
desde regidn subglética a ambos bronquios principales, hasta su bifurcacion) desde Enero

del 2004 a Enero del 2008 que cumplieran los siguientes criterios:

- Criterios de inclusion:

-Estenosis de la via aérea superior cuyo grado fuese mayor del 50% y/o
-Presencia de sintomas respiratorios
-Posibilidad de reexpansion del pulmén subyacente, subsiguiente a la zona
estendtica.

-Confirmacién anatomopatoldgica en los casos de sospecha de malignidad
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- Criterios de exclusion:

- Pacientes con miastenia gravis

- Edad menor o igual a 3 afios

- Pacientes con trasplante pulmonar

- Pacientes no cumplidores del tratamiento habitual de portador de prétesis (toma de
inhalaciones, tabaquismo activo)

-Pacientes extremadamente graves con escasa expectativa de vida

(<15 dias) y/o con enfermedad muy avanzada.

4.4.- Variables

- Sociodemogrdficas: edad, sexo, hospital de procedencia, nombre del
Facultativo Especialista de Area que lo deriva, nimero de historia clinica, nimero de

afiliacidn a la Seguridad Social, nUmero de teléfono de contacto fijo y movil.
- Clinicas:
*Fumador:
Si
No (el paciente no es fumador o ha dejado de fumar como minimo hace 1 afio).
El concepto de fumador pasivo no se contempla

*Etiologia: clasificada en benigna o maligna

*Diagndstico recogido en el informe clinico.
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*Tumor primario. Localizacién primaria de la enfermedad tumoral.

*Histologia: diagnostico anatomopatoldgico de la lesidn.

*Sintoma de debut: primer sintoma respiratorio que refiere el paciente o que lo

describe como el mas importante para él.

*Sintoma acompafiante: otros sintomas respiratorios que refiere el paciente en

segundo lugar o que sitla como de menor importancia o categoria que el sintoma de

debut.

*Gradacién de la disnea medida en la escala de la Medical Research Council

142

(MRC)'*.

*Cirugia broncopulmonar previa. Variable categérica recogida como si o no.

*Tipo de cirugia

*Forma de la estenosis. Clasificada como extrinseca, concéntrica y por compresion
extrinseca.

*Lesidn sangrante: si la lesion sangra espontdneamente o solo con el roce de

fibrobroncoscopio

*Malacia

*Grado de luz estenosada (medida en tanto por ciento de la luz de la via aérea

obstruida)

*Longitud de la estenosis (medida en milimetros)
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*Localizacién de la estenosis: en distintos segmentos: subgldtica, tercio superior
traqueal, tercio medio traqueal, tercio inferior traqueal, carina traqueal, arbol principal

derecho y arbol principal izquierdo.

*Fecha del diagndstico

*Fecha del procedimiento terapéutico

*Lugar donde se practica el procedimiento: quiréfano o unidad de cuidados
intensivos.

*Tipo de broncoscopio empleado

*Tipo de tratamiento aplicado: incluye las siguientes categorias: dilatacion solo con
broncoscopio rigido, broncoscopio rigido y aplicacion de laser; broncoscopio rigido y
colocacién de protesis; dilatacion con broncoscopio rigido, aplicacién de |aser y colocacién

de prétesis.

*Colocacidn de protesis en el primer procedimiento: categérica si o no

*Tipo de prétesis: con los siguientes tipos: Dumon, Dumon en Y, Poliflex,

Montgomery y Freitag

*Aplicacidn de laser en el primer procedimiento: categédrica si o no

*Ccomplicaciones inmediatas en el primer procedimiento: acontecen durante el

procedimiento o en las siguientes 72 horas:

a) Hemorragia: sangrado durante el procedimiento:
Moderada: aquella que se resuelve con las maniobras propias de la
técnica y habilidad del broncoscopista.
Grave: cuando se acompafia de caida significativa de la saturacion de

oxigeno, esto es, cuando es mayor o igual a 4 % o la necesidad de ajuste de
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los parametros de ventilacion u oxigenacidn por parte del anestesidlogo, o
inestabilidad hemodindmica o falta de respuesta a las medidas de
hemostasia habituales realizadas por el broncoscopista.

b) Desaturacién

c) Lesion de cuerda vocal

d) Edema en regidn gldtica

e) Migracion de la prétesis

*Complicaciones tardias en el primer procedimiento: aquellas que se produce
posterior a las 72 horas postoperatorias
a) Migracién
b) Retencién de secreciones

c) Formacién de granulomas

*Complicaciones en el primer procedimiento: categérica si o no. Si el paciente ha

presentado algun tipo de complicacidon durante el primer procedimiento sea inmediata o

tardia.
*Retirada de protesis: categoérica si o no

*Causa de la retirada de protesis

-Variables de sequimiento clinico:

*Mejoria a corto plazo en el primer procedimiento: si el paciente presenta mejoria

en las primeras 72 horas tras el tratamiento.

Se entiende por mejoria la desaparicién del sintoma de debut o el descenso en al menos

un grado en la escala de la disnea.
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a) Si: cuando desaparece el sintoma o desciende en al menos un escalén el
grado de disnea

b) No

c) Parcial: cuando el paciente reconoce mejoria clinica pero no han

desaparecido los sintomas o no existe cambio en el grado de disnea.

*Resolucidn de la estenosis: correccion de la estenosis medida en la broncoscopia

realizada dentro de las primeras 72 horas.

a) Si: cuando la repermeabilizacién de la luz es superior al 75%.
b) No: cuando persiste la misma estenosis o la mejoria es menor del 50%

c) Parcial: la repermeabilizacién se situa entre el 50-75% de la luz traqueal

* Mejoria a largo plazo en el primer procedimiento: aquella mejoria (ver previa
definicién de mejoria) que se mantiene posterior alas 72 horas del tratamiento.
a) Si: cuando desaparece el sintoma o desciende en al menos un escaldn el
grado de disnea
b) No
c) Parcial: cuando el paciente reconoce mejoria clinica pero no ha

desaparecido los sintomas o no existe cambio en el grado de disnea.

*Cirugia posterior: categdrica Si o No

*Tipo de la cirugia

*Repeticion de procedimiento: categdrica Si o No

*Causa de la repeticion del procedimiento

* Exitus: categdrica Si o No
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*Causa del exitus

A continuacion se reproduce la hoja de recogida de datos

Hoja de recogida de datos 1

Numero de historia clinica................ INiciales. ..o vvineeneieeieireee e,
Numero de seguridad social......... Fecha de nacimiento
Teléfono fijo Teléfono movil

Hospital de procedencia Medico que lo remite

Edad Sexo [JHombre [ Mujer [] Fumador [ No fumador

Sintoma de inicio

Grado de disnea

[JGrado1l [JGrado2 []Grado3 []Grado4

Forma de la estenosis

[ Concéntrica [] Excéntrica [J Compresion extrinseca
[J Malacia [J No malacia

[ Lesion sangrante [ No lesion sangrante

Cirugia previa [JSi [J No

Tipo de cirugia previa

Fecha del diagnostico.........cceccueuune.e. Fecha del tratamiento .......cccoeceveeevevecennnnnne
Numero FBC diagnéstica............. Numero de la FBC terapéutica...............
Grabado en disco numero................ Grabado en cinta niumero.................

Localizacion de la estenosis
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Grado de estenosis de la luz traqueal............ Longitud de la estenosis.......cccoeververrenene.

Afectaciéon de carina [1Si  [J No

Tipo de tratamiento

Colocacion de prétesis [ Si [ No

TIPO A€ PrOLESIS wovveeveeieeierirrireirtete e ste et et v e et ste e e e e bes e be e esareese sa eee
Aplicacién delaser  [1Si [1No

Etiologia [1Benigna [] Maligna [J Tumor traqueal

DIQBNOSTICO  .oeiviieiiieiiiieen et sttt sttt e sttt sre st st sbeaeaebe s aeba s ses e aenss

[ L1 o] [~ OO OO OO OO USRS
Complicaciones iNMEdiatas.......ccuueieeireireie e e e s s e
Complicaciones tardias.......ccceieeeeeerierieisee ettt ettt st s e erens
Complicaciones [1Si [1No

Complicaciones graves [1 Si [1 No

Mejoria inmediata [1Si [J Parcial [J No

Mejoria a largo plazo [1Si [I Parcial [ No

Resolucion de la estenosis [ Si [] Parcial [] No

Exitus [ Si [J No Fecha del eXitus .......cccvevveviivienie e s

Causa del exitus
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Hoja de recogida de datos 2

Repeticién del procedimiento [ Si [ No
Causa de |2 rEPELICION .....oveeeeie ettt st et ee v e es e e abees

Fecha de repeticidn del procedimiento..............

Niimero de FBC diagnostica........ Numero de FBC terapéutica............
Grabado en cinta........ Grabado en cinta.................

Localizacion de la estenosis

Grado de estenosis de la luz traqueal............ Longitud de la estenosis.........ccceceveeeenne

Afectacion de carina [1Si [1 No

Tipo de tratamiento

Colocacion de protesis [1Si [ No

TIPO A€ PrOLESIS .ovvevveeiirieririieertete e ste et s e e e te st e e e e s e be s e s srnese st eee
Aplicacién deldser [ Si [ No

Etiologia [l Benigna [1 Maligna [ Tumor traqueal

(DI T=4 s To 1] o ol o OO O U URRORIRRRPSSPN
HISTOIOZI@. . vttt st sttt et ettt sttt e s s et st eaesaeete st saenean
Complicaciones iNMEdIatas......ccccueeeeereirieie e s e e s s s
ComplicaCioNEs tardias.......ccceiueeeeeerierietietee et ettt et e e st e b seneans
Complicaciones [JSi [ No

Complicaciones graves [1 Si [I No

Mejoria inmediata [1Si [J Parcial [J No

Mejoria a largo plazo [1Si [ Parcial [ No

Resolucion de la estenosis [ Si [] Parcial [] No
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4.5 Fuentes de datos

-H2 Clinica del S2 de Documentaciéon en formato papel

-Base de datos de la Unidad de broncoscopia

-Videos en formato VHS y CD de las fibrobroncoscopias diagndsticas, las intervencionistas y

las de seguimiento

-Encuesta telefdnica del estado clinico del paciente, a los familiares y al especialista

responsable del paciente sobre la causa del exitus y su sintomatologia respiratoria.

4.6 Instrumentacion

Cada dos dias se exploraba el diagnéstico recogido de la base de datos de la
Unidad de Broncoscopia entre las broncoscopias realizadas. Una vez identificado el
paciente se verificaba que cumplia todos los criterios de inclusidn, y se accedia a la historia

clinica en formato papel para verificar que no cumplia algun criterio de exclusion.

Se cumplimentaban las hojas de recogida de datos desde la historia clinica
en papel o desde la base de datos de la Unidad, interrogando al paciente directamente si
no se disponia de alguno de ellos en el caso que el paciente estuviese ingresado y si el
paciente estaba en régimen ambulatorio se completaban en las horas anteriores de la

intervencion.

Mediante la visualizacién de la grabacion de la broncoscopia diagndstica se
tomaban los datos en cuanto a la localizacion, grado y longitud de la estenosis, tendencia al
sangrado, presencia de malacia y la forma de ésta. Se solicito consentimiento informado

para la técnica.
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Se completd el estudio con tomografia axial computarizada, analitica con
hemograma, bioquimica, estudio de coagulacién y gasometria arterial; electrocardiograma
y reserva de dos concentrados de hematies en los pacientes con una cifra de hematocrito
<30% o lesién muy vascularizada o potencialmente hemorragica®.

El procedimiento de broncoscopia rigida se realizd siguiendo las

144 145 196 5e empled broncoscopio rigido (Efer-

recomendaciones actualmente aceptadas
Dumon®), sistema de opticas, sondas, introductor de prétesis y pinzas para su movilizacién,
Fibrobroncocopio (Olympus ® BF Type B30 y videobroncoscopio Type 1T240), sistemas de
iluminacidon para ambos endoscopios, videograbadora, laser (Diomed 30, Diomed® Ltd.,
Cambridge, Reino Unido) con dos sistemas de transmisién de luz mediante fibra de
contacto o protegida (Olympus® PSD-20). Los sistemas eran calibrados y programados con

la potencia y los tiempos apropiados

El procedimiento fue llevado a cabo por dos neumdlogos con amplia
experiencia en la técnica asistidos por personal de enfermeria entrenado. La colocacién de
protesis de Montgomery fue realizada por un especialista en cirugia toracica segun los

10, 50
. El

procedimientos actualmente aceptados procedimiento se hizo bajo anestesia

general con la adecuada sedaciéon vy nivel de relajacion muscular, siempre monitorizado por

147148 199 Segiin la situacién clinica y funcional del paciente asi

un anestesiélogo experto
como, la localizacién de la lesién, la técnica se realizd con respiracion espontanea o
relajacion total. Se redujo la concentracion del flujo de oxigeno por debajo del 0.40%

siempre que se aplicé laser'™®.

Toda la técnica quedaba grabada en formato VHS o DVD, asi como la
descripcién del mismo en el parte quirdrgico desde el punto de vista neumolégico y el
control de la ventilacién y su ajuste en el parte de anestesia. De estas fuentes de datos se

recogia el tipo de tratamiento y las complicaciones inmediatas durante el acto quirurgico.

A todos los pacientes tratados se les prescribié oxigenoterapia durante al
menos las primeras 24 horas y aerosoles con mercaptoetan-sulfonato sdédico (MESNA)
cada 6-8 horas, y si presentaban broncoespasmo, suero salino y salbutamol nebulizados*".
En las primeras 72 horas al paciente se le realizaba fibrobroncoscopia de control (también

grabada), con el informe del broncoscopista correspondiente y con la revision de estas
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imagenes se obtenian los datos para completar las complicaciones inmediatas y el grado de

resolucién de la estenosis**?.

Si no existian complicaciones y el tratamiento era eficaz el paciente era
dado de alta con tratamiento antibidtico de amplio espectro y aerosoles si eran portadores
de protesis. Si la estenosis era de etiologia inflamatoria se completaba el tratamiento con
antiinflamatorio no esteroideo durante 2 semanas. Todos los pacientes recibian
instrucciones sobre el autocuidado para evitar la obstruccidn por secreciones de la proétesis
y se indico la toma de aerosoles diarios con MESNA y/o salbutamol, asi como la necesidad

de portar una sefial informativa de esta circunstancia.

En el informe de evolucién clinica se recoge la mejoria inmediata y en el
informe de alta, informe de consultas externas del paciente se recogia la mejoria a largo

plazo, es decir, posterior a las primeras 72 horas.

Las complicaciones a largo plazo (posteriores a los 3 primeros dias) se
recogian de la historia clinica de formato papel, de la base de datos de la Unidad de
Broncoscopios y se identificaban mediante la visualizacién de los videos de broncoscopias.

En la repeticion del tratamiento terapéutico, se realizaba el mismo proceso.

Los pacientes con patologia benigna eran revisados en consulta externa de
Neumologia con una frecuencia establecida: al mes, a los 3 meses, a los 6 meses y cada 6
meses de forma continuada. Igualmente se les realizaban fibrobroncoscopias de control.
Ademas de las consultas antes descritas programadas, el paciente era revisado siempre que
presentara sintomas respiratorios de novo o agudizacidon de algin sintoma precedente.
Momento en el que se recogia en la historia clinica (en formato de papel) y la grabacién del

fibrobroncoscopia.

A los pacientes con patologia maligna no se les practicaron mas
broncoscopia de control después de la realizada en las primeras 72 horas si el paciente
presentaba mejoria aunque solo fuera parcial Solo si presentaba clinica que sugiriera
complicacién de la técnica se practico broncoscopia. El seguimiento por tanto fue telefénico
sobre la clinica que presentaba y con sus familiares o/y con el médico especialista del
paciente para conocer su sintomatologia, asi como la fecha y causa de su exitus. En los

casos en los que no se disponia del teléfono del paciente o su familia contactamos con el
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médico responsable para conocer estos datos y en el caso en el que no se pudo contactar
con el especialista se contacto con otro médico adscrito al hospital de referencia para
mediante el sistema informatico conocer la fecha y causa del exitus del paciente. Los datos

se registraron en la hoja de recogida de datos como se ve en el anexo 1.

Se informatizaron los datos en una base de datos (Access) posteriormente
se transfirio a sistema SPSS 11.5 para su analisis estadistico.
En todo momento durante el proceso se cumplié la Ley Organica de Proteccién de

Datos de Caracter Personal (LORTA) 15/1999 de 13 de Diciembre, art. 5.

2.7 Estadistica

2.7.1 Tamano de la muestra.

Se predetermind para una proporcidn global esperada de fracasos en el
tratamiento del 40%, con una precisién de + 15%, para un nivel de significacion del 0.10 y
una potencia estadistica (1-beta) del 80%. Segln estos criterios, era necesario seguir a un

tamafio muestral minimo de n = 61.

2.7.2 Analisis estadistico

- Control de calidad de los datos: se realizé verificando que no existieran
datos fuera de rango o inconsistentes. Se identificaron las variables con un ndmero de

valores perdidos superior al 30% y no se realizd imputacion de valores para ellas.

- Estadistica descriptiva: Se realizdé una distribucién de frecuencias para las
variables de tipo categdrico (sociodemograficas, clinicas, etc.). Para las variables de tipo
cuantitativo (edad, grado de la estenosis, longitud de la estenosis, tiempo de demora) se
calculé la media, el maximo y el minimo ademas de su desviacidn tipica. La representacion
grafica de las variables se realizdé mediante diagramas de barras para las variables

categodricas, y mediante graficos de caja y bigotes e histogramas para las cuantitativas.
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- Estadistica inferencial:

a) La relacion entre variables cualitativas (como tipo de primer signo vy
sintoma con etiologia) se realiz6 mediante la prueba de la X*>. En caso de existir un
porcentaje de valores esperados menores de 5 superiores al 20% se utilizé el test de Fisher.
b) La asociacidn entre variables continuas cuantitativas (como la edad o el
tiempo de demora entre diagndstico y tratamiento) y variables categéricas (como lesiones
benignas y malignas) se probdé mediante el test no paramétrico para muestras
independientes de Mann-Whitney.

c) La relacion entre variables categdricas y variables continuas con censura
(como mortalidad) se realizé mediante andlisis de supervivencia usando el método de

Kaplan-Meyer; la significacion estadistica se probd mediante el test del log-rank.

El nivel de significacion se establecié en p < 0.05.

-Magnitud de la asociacion:
Para cuantificar la fuerza de la asociacidn para variables resultado de tipo dicotdmico
(como resolucién de la estenosis o no, existencia de complicaciones o no) se estimé la
razon de ventajas u Odds Ratio (OR) y sus correspondientes intervalos de confianza al 95%
(IC95%). La magnitud de la asociacidon para variables resultado continuas con censura
(como tiempo hasta la muerte) se estimé mediante la Razén de tasas o Hazard Ratio (con

sus IC95%) usando regresién de riesgos proporcionales de Cox.

Para el ajuste por posibles confundentes se llevd a cabo la construcciéon de
modelos de regresion logistica binaria (para la variable de resultado Resolucién o no de la
estenosis). Para el caso concreto del ajuste por sesgo de indicacidn en la asociacién entre
tipo de tratamiento (ldser o no) y resoluciéon de la estenosis se calculé la probabilidad
predicha por un modelo de regresidn logistica previo. Esta probabilidad predicha se conoce

153 154

como Propensity score . Este procedimiento siguid los siguientes pasos:
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I. Para el calculo del propensity score se considerd como variable resultado
la indicacion de laser ( si/no - dicotémica) y como predictoras la etiologia, la forma de la
estenosis, grado de estenosis, longitud de la estenosis, cirugia previa, lesién sangrante .
Estas variables se seleccionaron en funcion de criterio clinico o de criterio de confusién
(cambio en los estimadores de magnitud de asociacion ya incluidos superior al 10%) La
intencién es estudiar la relacién entre la variable resultado y el conjunto de todas las
variables predictoras de forma simultanea, para lo que llevamos a cabo una regresién

logistica multiple en a que se cumple que:

Log (p/1-p)= Bot+ BiXit....oot BrXn

Siendo p la probabilidad de recibir tratamiento con l3ser, y X cada una de

las variables predictoras. Una forma alternativa de expresar este modelo es:

p= [ e (BO+ B1X1+......... + [3an)/ 1+ e (BO+ BLX1+...ct Ban)]

II. A continuacién se constituye un nuevo modelo de regresion logistica
multiple para la variable resultado “resolucion si/no” La estrategia de construccion de este
modelo consiste en forzar la inclusion de las variables laser si/no junto al propensity score
(probabilidad de haber recibido o no laser en funcidn de los sintomas, obtenida en el
primer modelo. Finalmente, se prueba la inclusion potencial de otras variables
confundentes, lo que permite en un individuo concreto calcular la probabilidad de tener
resolucién o no de la estenosis en virtud de los valores de las variables predictivas en dicho
sujeto; es decir, medir el efecto aislado de la intervencién (laser) ajustado por las variables

que influyeron en su indicacion™.
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RESULTADOS
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5. RESULTADOS
5.1. Descripcidn de los casos (TABLAS 5,6 y 7)

La serie estaba formada por 67 pacientes de los cuales 46 (68.7%) eran
varones y 21 (31.3%), mujeres. Presentaban habito tabaquico 40 pacientes (59.7%), como
se puede ver en los graficos 1y 2.

La edad media era de 57.9 afios con un intervalo de 16 a 78 afios (ver tabla 5).

60 46
40 21
20
0 T 1
Hombre Mujer
m Hombre Mujer
Grafico 1. Distribucién por sexos. N2 de casos.

50 40
27

Si No

HmSi ' No

Grafico 2. Habito tabaquico. N2 de casos

El sintoma de inicio mas frecuente era la disnea en el 52.2% (35

pacientes), seguido por el estridor en el 26.9%(18 pacientes).

40 35
30
18
20
10 ’ 6 1
0 T 1
Disnea Estridor Tos E. Hemoptoica Fiebre
m Sintoma de inicio

Grafico 3. Sintoma de inicio. N2 de casos
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El 32.8% (22 casos) de los pacientes presentaron grado 3 de disnea, el

resto se distribuia a partes iguales entre grado 3 y 4.

40
22
20 15 15
0
Grado 2 Grado 3 Grado 4

H Grado de disnea

Grafico 4. Grado de disnea. N2 de casos.

La localizacién mas frecuente de la estenosis fue en regidn subglética,
tercio superior y tercio medio traqueal en el 47.8% (32), seguida de la de los arboles

bronquiales principales en el 32.8% (22).

40
30 22
20 13
10
0 T T
Subglotica, tercio superior y  Tercio inferior y carina Arboles bronquiales
tercio medio traqueal principal principales

Grafico 5. Localizacién de la estenosis. N2 de casos.

El porcentaje de reduccidn de la luz de la via aérea, esto es el grado de la
estenosis medio, era de 72.8% (intervalo entre 30-100). La longitud de la estenosis era de
31.7 mm (intervalo entre 5y 60). Ver tabla 5.

Segun la forma de la estenosis era excéntrica en el 46.3% (31), concéntrica

en el 43.3% (29) y por compresion extrinseca en el 10.4% (7).

40 31 29
20 7
0 | | I
Excéntrica Concentrica Compresion extrinseca

Grafico 6. Forma de la estenosis. N2 de casos.
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La lesion fue sangrante en el 53.7% (36) y se presentd malacia en el 6.0 %
(4).Se habia practicado cirugia previamente en el 11.9% (8), el tipo de cirugia era
endoluminal en el 6.0%(4), cirugia traqueal termino-terminal en 1.5% (1) y lobectomia

3.0%(2).La etiologia benigna representaba el 52.2%(35) y la maligna el 47.8%(32) restante.

36 35
35

34 -
33 -
32 -
31
30 +

32

Beninga Maligna

W Beninga Maligna

Grafico 7. Etiologia de la estenosis. N2 de casos

En 21 casos (31.3%), el diagndstico era carcinoma broncogénico, en 5
(7.5%) era cancer metastasico, en 3 (4.5%) era linfoma, en 6 casos (9.0%) era tumor
traqueal 9.0%, en 21 casos (31.3%) era post- intubacién o pos-traqueotomia, en 11 casos

(16.4%) eran otras patologias (tuberculosis, idiopatica, amiloidosis, fistula,...).

25 21 21
20 4
15 11
10 6
. H = .
0 | | | I =
0 o & > O 2
N o0 &° & o &
2 & o0 xS 2 &
& & & & > v
2 ()
& & % S (fé\
& Q© cﬁ? A
<
M Diagnostico

Grafico 8. Diagnéstico. N2 de casos.
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La histologia era tejido de granulacion en el 40.3% (27), amiloidosis en el
3.0% (2), carcinoma en el 40.3% (27), carcinoma adenoideo 6.0% ( 4), linfoma en el 4.5% (

3) yotrosenel 6.0% (4).

30 27 27
20
10 4 4 3 2
o - : : || : || : I : —
T.granulacién  Carcinoma  Carcinoma Otros Linfoma Amiloidosis
Adenoideo
H Histologia

Grafico 9. Diagnéstico histolégico. N2 de casos.

El tipo de tratamiento aplicado fue, dilatacidn con broncoscopio rigido,
laser y proétesis en el 50.7% (43), seguido de dilatacion con broncoscopio rigido y laser en

el 32.8% (22) y dilatacidn con broncoscopio rigido y protesis en el 14.9% (10).

50 ~
45 A
40 A
35 A
30 A
25 A
20 A
15 - 10

10

: m

0 - T

B. Rigido + laser + B. Rigido + laser B. Rigido + protesis B. Rigido
protesis

43

22

H Tipo de tratamiento

Grafico 10. Tipo de tratamiento. N2 de casos.

Se aplico laser en el 83.6% de los casos y se colocé protesis en el 67.2%. El
tipo de protesis fue de Dumon en el 29.9% (20 casos), Dumon en Y en el 19.4% (13 casos),

Polifex en el 9.0% (6 casos), Montgomery en el 4.5% (3 casos) y Freitag en el 1.5% (1 caso).

96
Tesis Doctoral Ana Milagrosa Escribano Duefas



Neumologia intervencionista: estado actual y perspectivas de futuro

La protesis se colocd mas frecuentemente en regidn subgldtica, tercio

superior y tercio medio traqueal

Subglética, tercio superior y tercio medio
traqueal
20 casos

Tercio inferior y carina principal
12 casos.

|
e

Arboles bronquiales principales
13 casos.

Se repitid el procedimiento en el 31.3% (22), se retiro la protesis en el
10.4% (7). Las razones por las que se retird fueron: resolucion en el 3.0% (2), reestenosis
3.0% (2), migracion en el 1.5% (1), roce de cuerdas vocales en el 1.5% (1) y prétesis no

funcionante enel 1.5% (1).

Resolucion Reestenosis Migracion Roce de cuerdas Protesis no
funcionante

W Retirada de la protesis

Grafico 11. Causa retirada de la prétesis. N2 de casos.
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En el 53.7% (36) de los pacientes no se presentd ninguna complicacion en
el periodo inmediato. La complicacién mas frecuente fue la hemorragia, que supuso el

16.4% (11), seguida en menor porcentaje por otras como se puede ver en el grafico.

40 1 36
35 -
30 -
25 -
20 -
15 -
10 A 7
4 4 3
N L
0 , , - , - , - , I , __|
Ninguna  Hemorragia Hemorragia Migracién Edema Lesion  Desaturacion
moderada grave region glética cuerda vocal
B Complicaciones inmediatas

Grafico 12. Complicaciones inmediatas. N2 de casos.

En el 82.1% (55) de los pacientes no se presentd ninguna complicacion

tardia, de éstas la mas frecuente fue la formacion de granulomas en un 9.0%( 6).

60
50 +
40 A
30 A
20 A
10 -

Ninguna Granulomas R. Secreciones Migracion
m Complicaciones tardias

Grafico 13. Complicaciones tardias. N2 de casos.
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En general presentaron complicacion en algin momento el 43.3% (29) de

los pacientes, pero sélo fueron graves el 7.5% (5) de ellas.

62
100 38 29
B
0] | 1

Complicaciones totales Complicaciones graves

ENo = Si

Grafico 14. Complicaciones generales. N2 de casos.

Presentaron mejoria inmediata el 94.4% (63) de los pacientes.

100 61
P L- : ‘
0 T T 1

Mejoria mejoria PARCIAL SIN mejoria

B Mejoria inmediata

Grafico 15. Mejoria inmediata. N2 de casos.

Presentaron mejoria a largo plazo el 86.6% de los pacientes.

100 57
50 6 2
0 T T 1

Mejoria mejoria PARCIAL SIN mejoria

m Mejoria a largo plazo

Grafico 16. Mejoria a largo plazo. N2 de casos.

La resolucion de la estenosis se produjo en el 98.5% (66) de los casos,
siendo en el 41.8% (28) parcial.

50 38 28
B :
0 T 1

Resolucion Resolucion PARCIAL SIN resolucion

M resolucion

Grafico 17. Resolucién. N2 de casos.
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5.2. Andlisis por etiologia (TABLAS 8y 9)

El 63.0% (29) de los varones presentaban etiologia maligna, frente a un
14.3% (3) de las mujeres.
En los fumadores fue maligna en el 67.5% (27) y era benigna en el 81.5%

(22) de los no fumadores.

35 4
30 - 29 27
25 - 22
20 - 17 18
15 13
10 5
5 | 3 .
0 T T T 1
Hombre Mujer Fumador No fumador
m Benigna Maligna

Grafico 18. Etiologia seguin sexo y antecedente tabaquico. N2 de casos. P < 0.05

El sintoma de debut mds frecuente de los pacientes con patologia
maligna, fue la disnea (57.1%), seguida de la expectoraciéon hemoptoica. El sintoma mas
frecuente en los pacientes con etiologia benigna fue el estridor y la disnea en el mismo

nimero de casos (43.3%).

25 + 20
207 g5 15
15 A
10
5
| 3 4 3 L L
0
0 T T - T T 1
Disnea Estridor Tos E. Hemoptoicos Fiebre
M Benigna Maligna

Grafico 19. Etiologia y sintomas de inicio. N2 de casos. P > 0.05
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Analizando el grado de la disnea, no hubo ningun paciente con grado 1. En
el grado 2, el 73.3% (11) era de patologia benigna. En el grado 3, el 54.5% (12) eran de

patologia maligna y en el grado 4 la patologia maligna fue el 60.6% (9).

15
10 9
10
4 6

5 -
0 T T 1

Grado 2 Grado 3 Grado 4

M Benigna Maligna

Grafico 20. Etiologia y grado de disnea. N2 de casos. P > 0.05

Las estenosis benignas se localizaron en region subglética, tercio superior
y medio de la traquea en el 93.8% (30). Las estenosis localizadas en el tercio inferior de la
traquea vy carina principal en el 100 % (13) eran patologia maligna y en los arboles

bronquiales principales en el 77.3% (17) también eran por patologia maligna.

40 30
30
20 13 17
10 2 0 5
0 . : I :
Subglotica, tercio superior y  Tercio inferior y carina Arboles bronquiales
tercio medio traqueal principal traqueal principales
M Benigna Maligna

Grafico 21. Etiologia y localizacién en el arbol bronquial. N2 de casos. P < 0.05.

En el 92.3% (12) de los pacientes que tenia afectaciéon de la carina
principal la etiologia era maligna, frente al 97.1% (34) de los pacientes con etiologia

benigna que no tenia afectacion en esta localizacion.
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40 34

30 20
20 12

10 1

Si No

m Benigna Maligna

Grafico 22. Etiologia y afectacion o no de la carina principal. N2 de casos. P < 0.05.

La forma de la estenosis excéntrica se podia apreciar en el 67.7% (21) en
patologia maligna, asi como la compresién extrinseca en un 85.7% (6). La forma
concéntrica en el 82.8% (24) se presentaba en patologia benigna ( p< 0.05).

La lesion sangrante se objetivaba en el 80.6% (29) en patologia maligna

(p<0.05). La malacia solo aparece en la patologia benigna en 4 casos (p>0.05)).

35 2 31 32
30 -+ 28
24
25 - 21
20 -
15
10
10 7
5 6 a
5 4 3
IOl me

0 - T T f— T T T T 1

Excéntrica Concentrica C. L. Sangrante No Malacia Sinmalacia

Extrinseca sangrante
M Benigna Maligna

Grafico 23. Etiologia y caracteristicas de la estenosis. N2 de casos. P> 0.05

El diagndstico mas frecuente de etiologia maligna era carcinoma
broncogénico (21 casos) seguido de cancer metastasico (5 casos).

De etiologia benigna el diagndstico mds frecuente era la estenosis
postintubacién o traquetomia (21 casos) seguida de tumores traqueales. Las lesiones

tumorales malignas eran primarias de pulmdn en 22 casos, de eséfago y ganglios linfaticos
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3 casos, respectivamente, y otros. Las lesiones tumorales benignas (tumores traqueales)

se distribuian en carcinoma adenoideo quistico (4 casos), condroma y hamartoma

condroide.
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Grafico 24. Etiologia seglin diagndstico. N2 de casos. P < 0.05.

El diagndstico histolégico mas frecuente de la patologia maligna fue el

carcinoma, y de la benigna el tejido de granulacidn.
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Grafico 25. Etiologia y lesion histolégica. N2 de casos. P< 0.05

En el 66.7% de los pacientes que se realizé el tratamiento en UCI era por
patologia maligna, en los pacientes tratados en quiréfano el 46.9% eran por patologia

maligna y el 53.1% eran por patologia benigna ( P> 0.05).
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Los pacientes con etiologia maligna fueron tratados con laser y prétesis en
el 60.0% (21) de los casos, y en los pacientes con etiologia benigna dicho tratamiento se

realizé en el 40.0% (14) de los casos.
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21
20 T 17
15 - 14
10
6
5 4 4
] 0 !
0 T T T 1
B. Rigido + laser + B. Rigido + laser B. Rigido + protesis B. Rigido
protesis
m Benigna Maligna

Grafico 26. Tipo de tratamiento. N2 de casos. P> 0.05

Respecto a la colocacion de protesis, fueron insertadas en el 40.0% (18)
de los enfermos con patologia benigna y en el 60.0% (27) de los de etologia maligna. El
55.4% (31) de los pacientes con patologia benigna fueron tratados con laser y en el 44.6%

(25) de los de patologia maligna.

40 -
31
30 - 25 27
18
20 - 17
0 T _ T T 1
Laser No laser Protesis No protesis
M Benigna Maligna

Grafico 27. Etiologia, aplicacién de laser y colocacion de prétesis. N de casos. P> 0.05
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El tipo de protesis mas frecuentemente colocada fue el de Dumon en
ambas etiologias, el Dumon en Y siempre fue colocado en patologia maligna y el

Montgomery siempre en benigna.
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Grafico 28 . Etiologia y tipo de prétesis. N2 de casos. P> 0.05

Si analizamos las complicaciones inmediatas, en las estenosis de etiologia
benigna no se produjo ninguna complicacién en el 85.7% (30), edema o lesion de cuerda
vocal en el 8.6% (3), migracion de la prétesis en el 2.9% (1) y hemorragia en el 2.9% (1). En
los de patologia maligna no se produjo ninguna complicacion en el 62.5% (20), migracion

de la prétesis en el 3.1 % (1), desaturacion en el 3.1% (1) y hemorragia en el 31.3% (10).
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Grafico 29. Etiologia y complicaciones inmediatas. N2 de casos. P< 0.05
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Con respecto a las complicaciones tardias, en los enfermos con patologia
benigna no se presentd en el 74.3% (26), la mas frecuente fue la formacién de
granulomas en el 17.1% (6) seguida de retencion de secreciones en el 5.7% (2). En la
patologia maligna no se produjo ninguna complicacién en el 90.3% (28), la prétesis migré

en el 6.5% (2), siendo esta la complicacién mas frecuente.
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Grafico 30. Etiologia y complicaciones a largo plazo. N2 de casos. P< 0.05

Analizando las complicaciones en general (inmediatas y tardias), no hubo
en el 54.3% (16) de los pacientes con estenosis de etiologia benigna y en el 59.4% (13) de
los de patologia maligna. Las complicaciones graves sélo se presentaron en 1 caso de
patologia benigna (lesion de cuerda vocal) y en el 15.6 % (5 casos) de la patologia

maligna.
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Grafico 31. Etiologia y complicaciones en general. Etiologia y complicaciones graves. N2 de casos.
P <0.05
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La mejoria inmediata se produjo en el 94.3% (33) de los pacientes con
estenosis benigna, mientras que en los pacientes que tienen patologia maligna no mejoran

o esta es parcial en el 12.5% (4).
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Grafico 32. Etiologia y mejoria inmediata. N2 de casos. P< 0.05

Los pacientes con patologia benigna presentaron mejoria a largo plazo en
un 82.9% (33) frente a los pacientes con etiologia maligna cuyo porcentaje fue del 74.2%

(25).
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Grafico 33. Etiologia y mejoria a largo plazo. N2 de casos. P< 0.05
Todos los pacientes con patologia benigna presentaron resolucién de la
estenosis, y en los pacientes con patologia maligna esta alcanzé el 99.6% (siendo parcial

enun 46.9%).
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Grafico 34. Etiologia y resolucién. N2 de casos. P< 0.05
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5.3 Tiempo de demora

La demora del tratamiento en los pacientes fue de 3,31 dias. Los pacientes
con etiologia benigna presentaban una media menor de 2,83 dias y los de maligna se

elevan a 3,84 dias como se puede apreciar en las tablas 10y 11

Tabla 10. Demora de tratamiento

N Minimo Maximo | Media Desuv. tip.

Demora del tratamiento

7 1 1 71
(dias) 6 0 5 3,3 3,0

Tabla 11. Demora de tratamiento. Estadisticos descriptivos

Etiologia N Minimo | Maximo | Media | Desv. tip.

Benigna De,mora del tratamiento 35 0 11 2,83 2,162
(dias)

Maligna (Ilzje};r;)ora del tratamiento 32 0 15 3,84 3,794

5.4. Supervivencia

La supervivencia media para la etiologia benigna es de 49.39 meses con un

error estandar de 1.92 (intervalo de confianza al 95 % (45.63- 53.15).

La supervivencia media para los de etiologia maligna es de 4.62 meses con

un error estandar de 1.06 y con un intervalo de confianza del 95% (2.55- 6.69).

Los tumores traqueales de malignidad incierta presentaron una media de

supervivencia de 40.91 meses con error estandar de 6.17 e intervalo de confianza de al 95%

de (28.8 - 53.00).
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Funciones de supervivencia

curva de Kaplan- Meier
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Dados los resultados se agruparon para el analisis los pacientes con tumores
traqueales con los de patologia benigna obteniéndose una media de supervivencia para
este grupo de 48.49 meses con un error estandar de 2.04 y un intervalo de confianza al 95%

de 44.49- 52.48.
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5.5. Tratamiento con laser (TABLA 12 Y 13)

Se aplicd tratamiento con laser en el 88.6% (31) de los pacientes con
etiologia benigna y en el 78.1% (25) de los pacientes con etiologia maligna. También se

utilizé en el 88.9% (24) de los pacientes no fumadores y en el 80.0% (32) de los fumadores.
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Grafico 35.Aplicacion de laser y distribucién por sexo, habito tabaquico y etiologia. N2 de casos. P> 0.05

Respecto al sintoma de inicio; se tratd con laser al 91.4% (32) de los
pacientes con disnea, al 83.3% (15) de los pacientes con estridor, al 57.1% (4) de los

pacientes con tos, al 83.3% (5) de los pacientes con expectoracion hemoptoica.
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Grafico 36. Aplicacion de laser y sintomas de inicio. N2 de casos. P> 0.05
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En lo referente al grado de disnea, se aplicé laser en el 93.3% (14) de los
pacientes que tenian grado 2, en el 86.4% (19) de aquellos con grado 3 y en el 80.0% (12)
de los de grado 4.
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Grafico 37. Aplicacién de laser y grado de disnea. N2 de casos. P> 0.05

Respecto a la localizacion de la estenosis, se aplicé laser en el 84.4% (27) de
los pacientes con localizacion de la estenosis en regidn subgldtica, tercio superior y medio
de traquea; en el 84.6% (11) de la localizaron en tercio inferior y carina principal y en el

81.8% (18) de la estenosis de bronquios principales.
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Grafico 38. Aplicacién de laser y localizacién de la estenosis en el arbol bronquial. N2 de casos. P> 0.05

Se aplico laser en el 84.6% (11) de los pacientes con afectacidn de carina

principal, y en el 83.3% (45) de los que no la tenian afectada.
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Grafico 39. Aplicacion de laser y afectacion de la carina principal. N2 de casos. P> 0.05
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Se aplicé laser en el 84.7% de los pacientes que no habian recibido
tratamiento quirurgico previo, y en el 75.0 % de los que si . El 50.0% de los pacientes con
lobectomia previa, en el 75.0% de los pacientes que habian recibido tratamiento
endoluminal y en el 100% de los pacientes con cirugia traqueal término-terminal.

Respecto a la forma de la estenosis, se aplicé laser en el 87.1% (27) de los
pacientes con estenosis excéntrica, en el 86.2% (25) de los de forma concéntrica. En cuanto
a lesiones sangrantes, se aplico laser en el 83.9% (30), de las lesiones no sangrantes y al
83.3% (30) de las lesiones sangrantes. Los pacientes que junto con la estenosis tenian
asociada malacia fueron tratados 3 casos. Los pacientes que no tenian malacia recibieron

éste tratamiento el 84.1% (53).
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Grafico 40. Aplicacién de laser y caracteristica de la estenosis. N2 de casos. P> 0.05.

Esta técnica fue aplicada en el 76.2% (16) de los pacientes con carcinoma
broncogénico, en el 80.0% (4) de los pacientes con cancer metastdsico, en el 83.3% (5) de
los tumores traqueales, en el 95.2% (20) de las estenosis pos-intubacién o traqueotomia y

en el 72.7% (8) del grupo misceldneo.
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Grafico 41. Aplicacién de laser, segtin diagnéstico. N2 de casos. P> 0.05

Seguln el tumor primario que presentaban, se aplicé laser en el 72.7% de
los tumores broncogénicos, en el 100% de los tumores de cérvix, en el 66.7% de los de
esofago, en el 100% de los de tiroides, en el 100% de los linfomas, en el 83.3% de los

traqueales, en el 100% de los de células neuroendocrinas y en el 100% de los de células

neuronales.
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Grafico 42. Aplicacién de laser, segtin histologia. N2 de casos. P> 0.05.

Los pacientes que fueron intervenidos en quiréfano se les aplicé laser al

85.9% y a los que se les realizé en la UCI, en el 33.3%.
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En los pacientes en los cuales se utilizd solo el broncoscopio rigido como
instrumental, se les aplico ldser al 66.7%, y en los que ademas se empleo de apoyo el

broncoscopio flexible se trataron con laser el 87.3%.
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Grafico 43. Aplicacién de laser y otros tratamientos. N2 de casos. P<0.05.

Se aplicd laser en el 77.8% de los paciente a los que les fue colocada algun
tipo de protesis.

A los pacientes a los que se le colocd prétesis de Dumon, se aplico laser en
el 90.5% (26), en el 69.2% (9) de los que se les colocd prétesis de Dumon en Y, en el 66.7%
(2) de los que se les colocd proétesis de Montgomery, en el 100% (1) de los pacientes con
protesis de Freitag, en el 50.0% (3) de los de protesis de Poliflex y en el Unico caso en el que

se intento pero no se pudo colocar prétesis de Dumon.
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Grafico 44. Aplicacion de laser y tipo de prétesis colocada. N2 de casos. P> 0.05

Respecto a las complicaciones inmediatas, se habia aplicado laser en el

90.9% (10) de los pacientes con complicaciones hemorragicas, en el 100% de los pacientes
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qgue presentaron desaturacién, lesion o edema en cuerda vocal y migraciones. En el 80.0%

(40) de los tratados con laser no presentaron complicacion alguna.
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Grafico 45. Aplicacién de laser y complicaciones inmediatas. N2 de casos. P> 0.05

Las complicaciones tardias se presentaron cuando se aplicéd laser en el
100% de los pacientes que presentaron migracién (3), retencion se secreciones (3) y en el

83.3% (5) de los pacientes con granulomas. En el 81.5% (44) no presentaron complicacién

alguna.
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Grafico 46. Aplicacion de laser y complicaciones tardias. N2 de casos. P> 0.05

Analizando las complicaciones de forma conjunta (inmediatas y tardias) en
los pacientes a los que se les aplicé laser, en el 78.9% (30) no presentaron complicaciones.
Si fijamos la atencidén solo en las complicaciones graves, se aplico laser en el 100% (5) de
los que presentaron complicaciones graves y en el 82.3% (51) de los que no las

presentaron.
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Grafico 47. Aplicacion de laser y n? total de complicaciones. Aplicacién de laser y n2 de complicaciones
graves. N2 de casos. P> 0.05

Presentaron mejoria inmediata el 85.2% (52) de los pacientes tratados con

laser y a largo plazo el 82.7% (43).
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Grafico 48. Aplicacién de laser, mejoria inmediata y mejoria a largo plazo. N2 de casos. P> 0.05

En los pacientes tratados con laser la resolucion fue parcial en el 85.7% (24)

de los casos, solo en 3.8% (1) de los casos tratados con laser no se resolvid la estenosis.
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Grafico 49. Aplicacion de laser y resolucién. N2 de casos. P> 0.05

De los pacientes a los que se les repitid el procedimiento el 90.5% (19)

habian sido tratados previamente con laser. Y aquellos en los que no se repitié habian sido

tratados el 80.0% (36).
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Grafico 50. Aplicacién de laser y repeticion del procedimiento. N2 de casos. P> 0.05
De los pacientes que fallecieron el 76.5% (26) habian sido tratados con

laser, de los pacientes vivos el 90.9% (30) también habian recibido este tratamiento.
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Grafico 51. Aplicacién de laser y n? de casos de éxitus. P> 0.05
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5.6 Tratamiento con protesis (TABLA 14 Y 15)

Se colocd prétesis 69.6% (32) de los varones y en el 61.9% (13) de las
mujeres( p > 0.05). Se colocaron prétesis en el 72.5% (29) de los pacientes fumadores, y en
el 59.3% (16) de los no fumadores (p > 0.05). A los pacientes con etiologia maligna les fue

colocada protesis en el 84.4% (27) y en el 51.4% (18) de los de etiologia benigna (p < 0.05).
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Grafico 52. Colocacién de prétesis, seglin sexo, habito tabaquico y etiologia. N2 de casos.

En el 77.8% (14) de los pacientes que presentan como sintoma de inicio

estridor se les coloco prétesis y en el 68.6% (24) de los que debutan con disnea.
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Grafico 53. Colocacién de prétesis y sintomas de inicio. N2 de casos. P> 0.05

Analizando por el grado de disnea, se coloco protesis en el 80.0% (12) de los

que presentan grado 4 y en el 63% (14) y 66% (10) de los de grado 3y 2.
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Grafico 54. Colocacién de prétesis y grado de disnea. N2 de casos. P> 0.05

Se colocé protesis en el 92.3% (20) de los pacientes cuya localizacién era
tercio inferior y carina principal, seguida por la localizacién subglética, 62.5% (12) y en los
bronquios principales, 59.1% (13). Hubo dos intentos de colocacion de prétesis telescopada

gue resultaron fallidos.
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Grafico 55. Colocacién de prétesis y localizacion de la estenosis en el rbol bronquial. N2 de casos. P> 0.05
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Grafico 56. Colocacion de protesis y afectacion de la carina. N2 de casos. P> 0.05

Segun la forma de la estenosis, se insertd protesis en el 71.4% (21) de los

que presentaban compresion extrinseca. En el 75% de los que tenian lesidn sangrante (27)
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y malacia (3), respectivamente. En el 87.5 % de los pacientes que habian tenido cirugia

previa también se colocé prétesis.
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Grafico 57. Colocacién de prétesis segtin forma de la estenosis. N2 de casos. P> 0.05

Se colocd prétesis en el 90.5% (19) de los pacientes con carcinoma

broncogénico, en el 80.0% (4) de los canceres metastasicos y en el 61.9% (13) de las

estenosis postintubacién y traqueotomia. Solo resefar la no colocacion de prétesis en el

caso de los tumores traqueales, que debe de permitir la revisién endoscdpica de la lesidn

ya que no se ha realizado cirugia radical y su malignidad es incierta.
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Grafico 58. Colocacién de prétesis segtin el diagnéstico. N2 de casos. P < 0.05

La prétesis fue colocada en el 88.9% (24) de los carcinomas, en el 63% (17)
de los casos cuya histologia se identificé con tejido de granulacién, en el 66.7% (2) de
linfomas yen el 25% (1) del carcinoma adenoideo. Por otro lado no se colocé en el 100% (2)
de las histologias de amiloidosis (p< 0.05).

En el 75.8% (35) de los pacientes a los que se les colocd protesis esta
técnica fue ayudada con broncoscopio rigido y aplicacién de laser. Todas las prdtesis se

colocaron con broncoscopio rigido.
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Grafico 59. Colocacién de prétesis asociada a otro tipo de tratamiento. N2 de casos. P< 0.05

En el 62.5% (35) de los pacientes a los que se les colocd proétesis se les

aplico laser previamente.
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Grafico 60. Colocacién de prétesis y aplicacion de laser. N2 de casos. P >0.05

El tipo de prdétesis mas empleada fue la de Dumon, seguida por la de

Dumonen.
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Grafico 61. Tipo de prétesis. N2 de casos. P< 0.05

Las complicaciones inmediatas se presentaron en el 28.8% de los pacientes

a los que se colocé prétesis. La compilacion hemorragica se presentd en 3 pacientes y la

lesién de cuerdas vocales en 2 casos.
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Grafico 62. Complicaciones inmediatas segtin se halla colocado o no prétesis. N2 de casos. P> 0.05
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No se presentaron complicaciones tardias en el 61.1% (33) de los pacientes
a los que se les colocd protesis. La complicacion mas frecuente fue la formacién de

granulomas, seguida de la retencidn de secreciones y migracion de la prétesis.

40 - 33
30 - 21
20 -
10 5
o 3 o 3 1
0 T T T 1
Ninguna Migracion R. Secreciones Granulomas
B No ©Si

Grafico 63. Complicaciones tardias segtin se halla colocado o no prétesis. N2 de casos. P> 0.05

A los pacientes a los que se les colocd prétesis presentaron complicaciones
en el 53.3% (24) de los casos, en algin momento de su evolucion (p< 0.05). Sélo

presentaron complicaciones graves el 88 % de los que se les colocd

protesis.
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Grafico 64. Colocacion de prétesis y complicaciones en general (P< 0,05). Colocacion de prétesis y

complicaciones graves (P> 0.05). N2 de casos.
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La mejoria inmediata, incluida la parcial, se produjo en el 91.2% (41) de los

pacientes, sélo a 4 pacientes a los que se les coloco prétesis no mejoraron. El 81.8% (36) de

los pacientes con prdétesis mejord a largo plazo, incluido de forma parcial.

40 ~
35 31
30 -
25 4 21 21
20
15 -
10 - a 5

5 - 1 1 0 1 0

0 - — —

PARCIAL PARCIAL

ENo = Si

Mejoria Mejoria SIN mejoria  Mejoria a Mejoriaa  SINmejoria a
inmediata inmediata inmediata  largoplazo  largoplazo  largo plazo

Grafico 65. Colocacién de prétesis y mejoria inmediata. Colocacion de prétesis y mejoria a largo plazo. N2

de casos. P> 0,05

Sélo un paciente (2.2%) no presentd resolucién de la estenosis tras la

implantacion de prétesis. La resolucién fue total en 26 (57.7%).

40 26
18
20 12 10
0 1
0 . [ ,
Resolucion Resolucion PARCIAL SIN resolucion
mNo @ Si

Grafico 66. Colocacion de prétesis y resolucion. N2 de casos. P> 0.05

Se repitio el procedimiento en el 85.7% (18) de los que se colocd prétesis (p

< 0.05). El 82.4% de los pacientes con prétesis fallecieron y el 51.5% de los vivos se les

colocé protesis.
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Grafico 67. Colocacién de prétesis y éxitus. N2 de casos. P< 0.05

5.7 Complicaciones inmediatas (TABLA 16 Y 17)

Por sexos, todas las complicaciones hemorragicas se presentaron en
varones y las relacionadas con cuerdas vocales en mujeres. No presentaron ninguna 34

(73.9%) varones, ni 16 (76.2%) mujeres

40 34
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16
0 T T 1
Hombre Mujer
B Ninguna ' Lesion/edema cuerda vocal B Migracién  Hemorragia M Desaturacion

Grafico 68. Complicaciones inmediatas segtin el sexo. N2 de casos. P< 0.05

En los pacientes fumadores no se presentd ninguna en el 77.8% (21),
siendo las complicaciones mds frecuentes en un 7.4% (2) la hemorragia y la lesidn de
cuerdas vocales. En los pacientes no fumadores no hubo complicaciones en el 72.5% (29) vy

presentaron hemorragica el 22.5% (9).
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Grafico 69. Complicaciones inmediatas y habito tabaquico. N2 de casos. P> 0.05

Los pacientes que debutaron con disnea no presentaron complicaciones en
el 71.4% (25) y de los que lo hicieron la mas frecuente fue la hemorragica en el 2 % (7).
Aquellos que debutaron con estridor no tuvieron complicaciones el 72.2 % (13) vy las
complicaciones mas frecuentes fueran la hemorragia en un 11.1% y la migracién de la
protesis en el mismo porcentaje.

Los pacientes que debutaron con tos no presentaron ninguna complicacion.

30 4 25
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m Ninguna = Lesion/edema cuerda vocal m Migracion =~ Hemorragia m Desaturacion

Grafico 70. Complicaciones inmediatas y sintomas de inicio. N2 de casos. P> 0.05

La complicacién mds frecuente de los enfermos con disnea grado 2 fue la
lesion/edema de cuerdas vocales en un 13.2% (2); no presentaron ninguna el 73.3% (11). En
la disnea grado 3 la mas frecuente fue la hemorragica con un 13.6% (3). No tuvieron
complicaciones el 77.3% (17). Aquellos que debutaron con grado 4, su complicacion mas
frecuente también fue la hemorrdgica en el 27.7% (4), sin ninguna complicacion en el 67.7%

(10).
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Grafico 71. Complicaciones inmediatas y grado de disnea. N2 de casos. P> 0.05

La estenosis localizada en regidn subgldtica, tercio superior y tercio medio
traqueal se asocio a un menor nimero de complicaciones (84.4%), la mas frecuente en esta
localizacion fue la lesion o edema de cuerdas vocales (9.4%).

4 (30.8%) pacientes con estenosis localizada en tercio inferior y carina
principal tuvieron hemorrdgicas, 27 (65.5%%) no presentaron complicaciéon alguna.
También los pacientes con estenosis localizada en arboles bronquiales principales, su
complicacién mas frecuente fue la hemorrégica, 6 casos (27.3%). Sin ninguna complicacién

en 15 (68.2%).

30 27
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20 - 15
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10 8 6
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Subglotica, tercio superior y Tercio inferior y carina Arboles bronquiales
tercio medio traqueal principal principales
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Grafico 72. Complicaciones inmediatas y localizacién de la estenosis. N2 de casos. P< 0.05
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Segun la forma de la estenosis la complicacién mas frecuente para las
excéntricas fue la hemorragia en el 25.8% (8), en la compresidn extrinseca fue del 28.6%
(2). La lesion o edema de cuerda vocal en 3 casos (10.3%) fue la principal complicacion de la

estenosis concéntrica.
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Grafico 73. Complicaciones inmediatas segtin la forma de la estenosis I. N2 de casos. P> 0.05
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Grafico 74. Complicaciones inmediatas segtin la forma de la estenosis Il. N2 de casos. P< 0.05

Las de etiologia maligna presentaron en mayor porcentaje de

complicaciones inmediatas (37.5%) siendo en esta categoria la mayoria hemorragicas.
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Grafico 75. Complicaciones inmediatas seguin la etiologia. N2 de casos. P> 0.05
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Grafico 76. Complicaciones inmediatas y diagnéstico. N2 de casos. P< 0.05

En el andlisis pormenorizado por diagndsticos, es destacable, que
los pacientes con tumor traqueal no presentaron ninguna complicacion, seguidos por el
grupo misceldneo (90.9%), cuyo Unico caso fue una hemorragia moderada. La estenosis
post intubacién o traqueotomia no se complicaron en el 81.0% (17) y las complicaciones

son debidas a lesién/edema de cuerdas vocales y migracidn precoz
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Los linfomas son los que mayor porcentaje de complicaciones presentan ya
que 2 de los 3 casos presenta hemorragia. Los pacientes con carcinoma no presentaron

complicaciones en el 63.0% de los casos.

20 -+ 17

15

10 8

5 4 4 2
o ! 1 . 0 0 0 0 1 90 o 0

0 - — - _ — .
Carcinoma Carcinoma adenoideo Linfoma

H Ninguna = Lesion/edema cuerda vocal M Migracion  Hemorragia B Desaturacion

Grafico 77. Complicaciones inmediatas e histologia maligna. N2 de casos. P> 0.05

Los pacientes cuyo diagndstico histoldgico era tejido granulomatoso no

presentaron complicaciones en el 81.5%.
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Grafico 78. Complicaciones inmediatas e histologia benigna. N2 de casos. P> 0.05

Los tratados con dilatacidon con broncoscopio rigido, aplicacion de laser y
colocacién de proétesis presentaron un mayor porcentaje de complicaciones hemorragicas
(23.5%). Los que fueron tratados con dilataciéon con rigido y colocacién de prétesis fueron

los que menos porcentaje de complicaciones presentaron (10.0%).
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G
rafico 79. Complicaciones inmediatas segtin el tipo de tratamiento. N2 de casos P> 0.05
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rafico 80. Complicaciones inmediatas y aplicacién de laser. Complicaciones inmediatas y colocacién de
prétesis. N2 de casos. P> 0.05

La prétesis que mas frecuente se coloco fue la de Dumon y también a la que mas
complicaciones se asocian: sélo el 63.6% ninguna complicacién. El mayor porcentaje de
sangrado estan relacionado en mayor grado con la prétesis de Dumon en Y (23.1%), siendo

esta la Unica complicacidén que se presenta en este tipo de protesis.
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Grafico 81. Complicaciones inmediatas segtn el tipo de prétesis. N2 de casos. P> 0.05

131
Tesis Doctoral Ana Milagrosa Escribano Duefas



Neumologia intervencionista: estado actual y perspectivas de futuro

La cirugia termino-terminal se complico con edema-lesion de cuerdas
vocales, en 1 caso (100%), no existiendo ninguna complicacion en la cirugia endoluminal o
lobectomias (p< 0.05).

Los pacientes que fallecieron presentaron hemorragica en el 29.4% (10),
desaturacién y migracion de la protesis 2.9% (1). Los que no fallecieron no presentaron

ninguna en el 84.8% (28). La mas frecuente fue la lesion o edema de cuerda vocal en un

9.1% (3).
50 22 10 28
0 1 1 3 1 1 0
0 W — — . .
Exitus Vivos

H Ninguna m Lesion/edema de cuerda vocal

B Columnal | Migracion
Hemorragia Desaturacion

Grafico 82. Complicaciones inmediatas y éxitus. N2 de casos. P> 0.05

5.8. Complicaciones tardias (TABLA 18 Y 19)

Las complicaciones tardias mas frecuentes en mujeres fueron la formacion
de granulomas en 3 (14.3%) y la migracién de la prétesis en 2 (9.5%). No presentaron
ninguna el 76.2% (16).

La retencion de secreciones y la formacion de granulomas, 3 casos
respectivamente, predominaron en el hombre. No presentaron ninguna complicacion el

84.4% (38).
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Grafico 83. Complicaciones tardias segtin el sexo. N2 de casos. P>0.05
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En los pacientes fumadores se producen todos los casos de retencion de

secreciones (7.7%), sin embargo 5 de los 6 casos de granulomas se producen en no

fumadores.
40 34
30 20
20
0 I : .
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m Ninguna Migracion mR. Secreciones Granulomas

Grafico 84. Complicaciones tardias segtin el habito tabaquico. N2 de casos. P> 0.05

Los que debutaron con estridor presentaron mayor numero de
complicaciones siendo, ésta a la formacion de granulomas en el 29.4% (5), el 80.0% (28) de
los pacientes que debutaron con disnea no presentaron complicaciones. Tampoco
presentaron complicaciones ninguna los pacientes cuyo sintoma inicial fue tos,

expectoracidon hemoptoica o fiebre.
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Grafico 85. Complicaciones tardias segtin el sintoma de inicio. N2 de casos. P>0.05

Los casos con grado de disnea 2 no se complicaron en el 86.7% (13) de los
casos, los de grado 3 en el 81.8% (18) y los de grado 4 en el 78.6% (11). La complicacién

mas frecuente de los pacientes de grado 4 fue la formacion de granulomas en un 14.3% (2).
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Grafico 86. Complicaciones tardias segtn el grado de disnea. N2 de casos. P> 0.05

La localizacién de la estenosis subglética tercio superior y medio son los que
mayor grado de complicaciones tardias presentan a largo plazo siendo la mas frecuente el
granuloma (18.8%).

La localizaciéon en arboles bronquiales principales es la que menos

complicaciones presento, en un 95.2%.
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Grafico 87. Complicaciones tardias segin la localizacién de la estenosis en el arbol bronquial. N2 de casos.
P> 0.05
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Grafico 88. Complicaciones tardias y afectacién de la carina principal. N2 de casos. P>0.05

Tesis Doctoral Ana Milagrosa Escribano Duefas

134



Neumologia intervencionista: estado actual y perspectivas de futuro

En la forma concéntrica no presentan complicaciones tardias 75.9%, menor

gue en el caso de la forma extrinseca y excéntrica.
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Grafico 89. Complicaciones tardias segtin forma de la estenosis I. N2 de casos. P> 0.05

Los pacientes con lesién sangrante presentan menos complicaciones tardias

(88.6%).
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Grafico 90. Complicaciones tardias segtin la forma de la estenosis Il. N de casos. P>0.05

Los pacientes con etiologia maligna presentan menos complicaciones a

largo plazo (9.7%).
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Grafico 91. Complicaciones inmediatas segtn etiologia. N de casos. P>0.05
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Las complicaciones a largo plazo mas frecuentes de los pacientes cuya
histologia era tejido granulomatoso, fue formacidn de granulomas en el 22.2 %. También se

asociaron otras como la retencién de secreciones en el 7.4%.
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Grafico 92. Complicaciones tardias segtn la histologia. N2 de casos. P>0.05

Los casos diagnosticados de linfoma presentaron mayores complicaciones a
largo plazo (50.0%). Los pacientes con carcinoma broncogénico no presentaron
complicaciones en el 90.5% (19). Los diagnosticados de estenosis post intubacion o
traqueotomia presentaron complicaciones en el 33.3% (7), siendo la mds frecuente la

formacidn de granulomas.
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Grafico 93. Complicaciones tardias segtin el diagnéstico. N2 de casos. P>0.05
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Los pacientes con cirugia previa tuvieron mayor porcentaje de
complicaciones tardias (50.0%).
La asociacion de los 3 tipos de tratamiento fue la que mas complicaciones

tardias presentd (30.0%).
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Grafico 94. Complicaciones tardias y tipo de tratamiento. N2 de casos. P> 0.05

Si lo analizamos de forma pormenorizada, los casos en los que se aplica
laser, presentan mayor nimero de complicaciones (20.2%). Los pacientes a los que se le

coloca prétesis también se detecta un mayor nimero de complicaciones tardias (25.0%).
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Grafico 95. Complicaciones tardias y aplicacién de laser. Complicaciones tardias y colocacién de protesis.

P>0.05
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Las protesis de Dumon en Y no presentaron complicaciones a largo plazo.

Las de Dumon un 25.0% (7).
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Grafico 96. Complicaciones tardias y tipo de prétesis. N2 de casos. P>0.05

Las complicaciones tardias se presentan en un total de 12 pacientes de los
cuales en 10 de ellos no se presentaron ninguna complicacién inmediata, solo los otros dos
casos de complicaciones tardias se asociaron a pacientes que habian tenido como

complicacién inmediata hemorragia .
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Grafico 97. Complicaciones tardias e inmediatas. N2 de casos. P>0.05
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Grafico 98. Complicaciones tardias y mejoria inmediata. N2 de casos. P>0.05
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Grafico 99. Complicaciones tardias y mejoria a largo plazo. N2 de casos. P>0.05
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Grafico 100. Complicaciones tardias y resolucién. N2 de casos. P>0.05

Los pacientes que fallecieron no presentaron complicaciones tardias en el

90.9% de los casos.
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Grafico 101. Complicaciones tardias y éxitus. N2 de casos.

5.9 Mejoria inmediata (Tabla 20, 21y 22)

La mejora inmediata se alcanza en el 94% de los pacientes y en los Unicos

casos en los que no se produce ninguna mejoria fue en varones, fumadores y de etiologia

maligna.
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Grafico 102. Mejoria inmediata y distribucion segtin sexo, habito tabaquico y etiologia. N2 de casos. P>0.05

Los sintomas de inicio que mejoraron en un 100%, fue la tos y la

expectoracion hemoptoica. El que menos lo hizo fue el estridor, 88.9%.
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Grafico 103. Mejoria inmediata y sintoma de inicio. N2 de casos. P>0.05

En el grado 2 de disnea, se produjo mejoria en todos los casos (15), en el

grado 3 se produjo en el 95.4 % (21) de los casos y en el grado 4 el 86.6% (13).
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Grafico 104. Mejoria inmediata y grado de disnea. N2 de casos. P>0.05

La estenosis localizada en region subgldtica, tercio superior y medio
traqueal presento mejoria en todos los casos. No hubo ningun caso de mejoria parcial en

las localizadas en regidn tercio inferior y carina asi como en arboles bronquiales principales.
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Grafico 105. Mejoria inmediata y localizacién de la estenosis en el arbol bronquial. N2 de casos. P>0.05
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Grafico 106. Mejoria inmediata y afectacién de la carina principal. N2 de casos. P>0.05

Sélo presentaron mejoria parcial los casos con estenosis concéntrica. Los
pacientes con forma excéntrica presentaron mejoria en un 96.7% (30) frente al 85.7% de las

estenosis de compresion extrinseca (6).
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Grafico 107. Mejoria inmediata y forma de la estenosis I. N2 de casos. P>0.05
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Grafico 108. Mejoria inmediata y forma de la estenosis Il. N de casos. P>0.05

El 95.2% (20) de los carcinomas broncogénicos, el 80.0% (4) de los
carcinomas metastasicos, el 95.2 %(20) de las estenosis postintubacion y el 100% (6) de los

tumores traqueales mejoraron.
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Grafico 109. Mejoria inmediata y diagnéstico. N2 de casos. P>0.05

Los pacientes con resultado histolégico de tejido granulomatoso

presentaron mejoria el 92.5% y el 100 % de los que se diagnosticaron de carcinoma.
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Grafico 110. Mejoria inmediata e histologia. N2 de casos. P>0.05

Segln el tratamiento aplicado, los pacientes que mayor porcentaje de
mejoria alcanzan son los que reciben tratamiento con rigido mas laser (95.5%)
Obtiene peor resultado el tratamiento con rigido y prétesis que no presentan mejoria 2

casos (20.0%).
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Grafico 111. Mejoria inmediata y tipo de tratamiento. N2 de casos. P>0.05
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Los pacientes que no habian sido sometidos a cirugia previa presentaron
mayor porcentaje de mejoria (93.2% frente al 75.0%).

El mayor porcentaje de mejoria se produjo en los que se aplicd Ildser
(92.9%) y en los que no se colocd prétesis (95.5%). La Unica prétesis que no experimenté

mejoria en su totalidad fue el Dumon en Y.
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Grafico 112. Mejoria inmediata y aplicacién de laser. Mejoria inmediata y colocacién de prétesis. N2 de
casos. P>0.05
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Grafico 113. Mejoria inmediata y tipo de tratamiento. N2 de casos. P>0.05

El 92.0% de los pacientes que no presentaron complicaciones inmediatas
mejoraron. Los pacientes que presentaron lesion o edema en cuerda vocal y migracién lo

hicieron en un 100%.
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Grafico 114. Mejoria inmediata y complicaciones inmediatas. N2 de casos. P>0.05
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Los pacientes que no presentaron complicaciones tardias mejoraron en un
92.6% también mejoraron en un 100% aquellos que presentaron retencidn de secreciones o

formacidn de granulomas.
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Grafico 115. Mejoria inmediata y complicaciones tardias. N2 de casos. P>0.05
60 52
40 26 35
20 1 2 . 1 2 3 o 2 2 2
0 T T T 1

Complicaciones Sincomplicaciones Complicaciones

graves

Sincomplicaciones
graves
m Mejoria

Mejoria PARCIAL  ®mSIN mejoria

Grafico 116. Mejoria inmediata y complicaciones en general (p>0.05). Mejoria inmediata y complicaciones
graves (p<0.05). N2 de casos.

Todos los pacientes que presentaron mejoria inmediata también

presentaron mejoria a largo plazo, hubo un 66.7% de pacientes con mejoria inmediata cuya

mejoria a largo plazo fue solo parcial.
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Grafico 117. Mejoria inmediata y mejoria a largo plazo. N2 de casos. P<0.05.
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Los pacientes fallecidos presentaron mejoria inmediata un 88.2% vy los

vivos el 93.3%.
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Grafico 118. Mejoria inmediata y niimero de casos de exitus. P>0.05.
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Grafico 119. Mejoria inmediata y causas del exitus. N2 de casos. P>0.05

5.10. Mejoria a largo plazo (TABLAS 23, 24y 25).

La mejoria a largo plazo en los hombres fue del 84.5% (38) y en las mujeres
del 95.2% (20). En los pacientes fumadores no mejoraron el 17.9% (7) frente al 3.7% (1) de
los no fumadores. En la etiologia benigna la mejoria fue del 94.3% (33) y en la etiologia

maligna del 80.6% (25).
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Grafico 120. Mejoria a largo plazo segtin sexo, habito tabaquico y etiologia. N2 de casos. P>0.05

Los pacientes con disnea mejoraron el 85.3% (29) y aquellos que presentan

estridor el 88.9% (16).
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Grafico 121. Mejoria a largo plazo y sintomas de inicio. N2 de casos. P>0.05

Los de grado 4 de disnea fueron los que mayor porcentaje de no mejora
presentan a largo plazo (26.7%), le sigue el grado 3 con 9.5% y por ultimo el grado con

6.7%.

17
20 12

10
o 2 -
0 — —

Grado 2 Grado 3 Grado 4

B Mejoria Mejoria PARCIAL B SIN mejoria

Grafico 122. Mejoria a largo plazo y grado de disnea. N2 de casos. P>0.05

147
Tesis Doctoral Ana Milagrosa Escribano Duefas



Neumologia intervencionista: estado actual y perspectivas de futuro

Presentaron mejoria el 93.7% (30) de los pacientes con estenosis
subglética, tercio superior y tercio medio traqueal, el 83.3% (10) de las localizadas en tercio
inferior y carina principal y el 81.8% (18) de las localizadas en arboles bronquiales

principales.
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Grafico 123. Mejoria a largo plazo segtn localizacién de la estenosis en el arbol bronquial. N2 de casos.

P>0.05

Los pacientes que tenian afectacién de la carina mejoraron el 83.3% (10) y

los que no la tenian afectada el 88.9% (48).
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Grafico 124. Mejoria a largo plazo y afectacién de carina principal. N2 de casos. P>0.05

El 90.0% ( 27) de los pacientes con estenosis excéntrica, el 89.3% (26) de los

de estenosis concéntrica y el 71.4 %(5) de compresion extrinseca mejoraron.
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Grafico 125. Mejoria a largo plazo segtin la forma de la estenosis I. N2 de casos. P>0.05
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Grafico 126. Mejoria a largo plazo segtin la forma de la estenosis Il. Lesion sangrante (p>0.05). Existencia

de malacia (p<0.05) N2 de casos.

Los pacientes diagnosticados de carcinoma broncogénico no presentaron
mejoria el 14.3% (3), como tampoco el 66.7% (2) de los pacientes con linfoma. Mejoraron el
100% (6) de los pacientes con tumor traqueal y cdncer metastasicos (4), el 89.5% (19) de los
pacientes con estenosis postintubacién o traqueotomia también presentaron mejoria asi

como el 89.9% (10) del grupo de miscelaneas.

Los pacientes con diagnostico histolégico de tejido de granulacidn,
presentaron mejoria en el 89.6% (25), siendo parcial el 14.8% (4). Los pacientes con

carcinoma presentaron mejoria el 85.6%, siendo el 7.7% parcial.

149
Tesis Doctoral Ana Milagrosa Escribano Duefas



Neumologia intervencionista: estado actual y perspectivas de futuro

25 4
20
20 -
15 -
10 -
5 4 4 4 4
2 2 1 2 2
0 0 0 0 0 . 0 0
0 I T . T T - T 1
Carcinoma Carcinoma T. Linfoma Amiloidosis Otros
adenoideo  Granulomatoso
m Mejoria Mejoria PARCIAL  ®SIN mejoria

Grafico 127. Mejoria a largo plazo e histologia. N2 de casos. P>0.05
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Grafico 128. Mejoria a largo plazo segtin diagndstico. N2 de casos. P>0.05

Los que recibieron tratamiento con dilatacién con broncoscopio rigido,
aplicacion de laser y colocacidon de protesis presentaron mejoria el 67.6% (28) mas un
14.4% (5) con mejoria parcial. Aquellos en los cuales se realizo dilatacién con rigido y
colocacién de prétesis mejoraron el 80.0% (8) y en los que se aplicéd laser y dilatacién con
rigido el éxito fue del 95.2%(21). En general cuando se aplico laser mejoraron el 89.1% vy
cuando no se aplico el 81.8%. La mejoria tras la colocacién de proétesis fue del 81.9% y en

los que no se coloco prétesis la mejoria fue del 100%.
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Grafico 129. Mejoria a largo plazo y tipo de tratamiento. N2 de casos. P>0.05
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Grafico 130. Mejoria a largo plazo y aplicacién de laser. Mejoria a largo plazo y colocacién de prétesis. N2

de casos. P>0.05

El 72.4% (26) de los pacientes con proétesis de Dumon presentaron mejoria

y el 61.5% (9) de los que se colocé Dumon en'Y.
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Grafico 131. Mejoria a largo plazo y tipo de prétesis. N2 de casos. P>0.05
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El 90.0% de los pacientes que no tuvieron complicaciones inmediatas
mejoraron. Aquellos en los que se presento lesion o edema de cuerda vocal y desaturacion

mejoraron el 100%.
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Grafico 132. Mejoria a largo plazo y complicaciones inmediatas. N2 de casos. P> 0.05.
Los pacientes que no presentaron complicaciones tardias mejoraron el
86.8% (48) y de forma parcial el 7.5% (4). Aquellos cuya complicacién fue formacién de

granulomas lo hicieron el 66.7% (5) y el 16.7% (1) de forma parcial.
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Grafico 133. Mejoria a largo plazo y complicaciones tardias. N2 de casos. P<0.05

Los pacientes que presentaron complicaciones en general no mejoraron el
21.4% (6), aquellos que no presentaron complicaciones la ausencia de mejoria se produjo
enun 5.3% (2).

Los pacientes con complicaciones graves no mejoraron en un 25.0% (1) y
aquellos en los que no se presentaron complicaciones graves el porcentaje de no mejoria

fue del 11.3% (7).
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Grafico 134. Mejoria a largo plazo y complicaciones en general (P<0.05). Mejoria a largo plazo y
complicaciones graves (P>0.05). N2 de casos.

El 91.8% de los pacientes que presentaron mejoria inmediata continuaron

con mejoria a largo plazo.
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Grafico 135. Mejoria a largo plazo y mejoria inmediata. N2 de casos. P<0.05

Los pacientes cuya resolucién fue total presentaron mejoria a largo plazo

del 89.2% (34), aquellos cuya resolucidn fue parcial la mejoria fue del 89.3% (25).
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Grafico 136. Mejoria a largo plazo y resolucién de la estenosis. N2 de casos. P<0.05

Los pacientes fallecidos no presentaron mejoria en un 18.2% (6) frente a los

superviviente cuyo porcentaje fue del 6.1% (2).
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Grafico 137. Mejoria a largo plazo y niimero de casos de éxitus. P>0.05
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Grafico 138. Mejoria a largo plazo y causa del éxitus. N2 de casos. P>0.05

5.11 Resolucién (Tablas 26, 27 y 28)

La resolucién se produjo en el 100% de las mujeres, siendo parcial en el
38.1%. En los varones fue del 97.8% y parcial el 43.5%. No se resolvié en el 2.5% de los
pacientes fumadores y si en el 100% de los no fumadores.

En los casos de etiologia benigna se resolvié en el 100% de los casos, siendo
parcial en el 37.1%. Por el contrario en la etiologia maligna la resolucion fue del 96.9%

siendo parcial en el 46.9%.
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Grafico 139. Resolucién segtin sexo, habito tabaquico y etiologia. N2 de casos. P>0.05
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Grafico 140. Resolucién y sintomas de inicio. N2 de casos. P>0.05

Cuando el sintoma de inicio fue la disnea se resolvid la estenosis en el

65.7% (35) de los casos y en el 34.3% (12) de forma parcial. Cuando debuté con estridor, la

resolucion fue del 50.0% (17) y la resolucidn parcial en el 44.4% (8).

Los pacientes con grado 2 y 3 de disnea se resolvieron en el 100% de los

casos, sin embargo en el grado 4 no hubo resoluciéon en el 6.7%.
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Grafico 141. Resolucién y grado de disnea. N2 de casos. P>0.05

La localizacién subglética, tercio superior y medio en un 65.6% (21)
tuvieron resolucidn total y las localizadas en tercio inferior y carina principal en un 46.2%

(6), el resto la tuvieron parcial, 53.8% (7).
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Grafico 142. Resolucién segtn la localizacion de la estenosis en el arbol bronquial. N2 de casos. P>0.05

Cuando la forma de la estenosis es excéntrica el porcentaje de resolucion
mayor es parcial (58.1%). Cuando la forma es concéntrica en su mayoria la resolucion es
total (69.0%). Cinco de los 6 pacientes con compresidn extrinseca presentaron resolucion

total.
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Grafico 143. Resolucién segin forma de la estenosis (p <0.05). Resolucién y lesién sangrante (p>0.05).

Resolucion y existencia de malacia (p>0.05). N2 de casos.

Los pacientes con carcinoma broncogénico tienen en su mayoria resolucion

parcial (57.1%), al igual que los pacientes con tumor traqueal.

Los pacientes diagnosticados de estenosis postintubacién, traqueotomia

presentaban resolucién total (66.7%).
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Grafico 144. Resolucién y diagnéstico. N2 de casos. P<0.05

Los que mayor porcentaje de mejoria presentaron en funcion del

tratamiento recibido fue la aplicacidn de dilacidn con rigido y prétesis (70.0%), seguido por
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dilatacion con rigido y laser (57.1%) y dilatacion con rigido, aplicacidn de laser y colocacion

de protesis (54.3%).
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Grafico 145. Resolucién y tipo de tratamiento. N2 de casos. P>0.05

Los pacientes en los cuales se aplicod laser se resolvid la estenosis en el

55.4% (55) y en los que se coloco protesis en el 57.8% (44).
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Grafico 146. Resolucién y aplicacién de laser. Resolucion y colocacién de prétesis. N de casos. P>0.05

El Unico caso en el que no se resolvié la estenosis fue tras la colocaciéon de
un stent de Dumon en Y. En los pacientes en los que se coloco Poliflex y Montgomery la
resolucion fue del 66.7% y en los que se coloco un Dumon fue del 51.7%.

La resolucién fue parcial en el 48.3% de las prétesis de Dumon, en el 46.2%
de las de Dumon en Y y en el 33.3% de las Poliflex y Montgomery. Se coloco una prétesis

de Freitag que resolvié la estenosis de forma completa.
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Grafico 147. Resolucién y tipo de prétesis. N2 de casos. P>0.05

Los pacientes que no presentaron ninguna complicacién presentaron
resolucién de la estenosis en el 100% de los casos. Aquellos casos en los que se produjo
lesidn o edema de cuerdas vocales también se resolvieron en el 100% de los casos. Fue en 1

caso de hemorragia (9.1%) cuando no hubo resoluciéon de la estenosis.
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Grafico 148. Resolucién y complicaciones inmediatas. N2 de casos. P>0.05
Los pacientes que no presentaron complicaciones tardias se resolvié la
estenosis en el 100% de los caos (siendo parcial en el 42.6%). Es en los casos de formacion

de granulomas donde se alcanza un mayor porcentaje de resolucién parcial (66.7%).
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Grafico 149. Resolucién y complicaciones tardias. N2 de casos. P>0.05
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Los pacientes con complicaciones en general no se resolvid la estenosis en

el 3.4%.

40 37
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Grafico 150. Resolucién y complicaciones en general (p>0.05). Resolucién y complicaciones graves (p<
0.05). N2 de casos.

Aguellos pacientes que presentaron mejoria inmediata, la resolucién de la

estenosis fue de 57.4% y en los que la mejoria fue parcial del 50.0%.
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Grafico 151. Resolucién y mejoria inmediata. N2 de casos. P< 0.05

Los pacientes que presentaron mejoria a largo plazo la resolucién fue del
61.5% y en aquellos en los que la mejoria fue parcial se asocia a resolucion parcial en el

83.3%.
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Grafico 152. Resolucién y mejoria a largo plazo. N2 de casos. P<0.05

En los pacientes que fallecieron la estenosis no se resolvio en el 2.9%. La

resolucion fue del 100% en los vivos.
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Grafico 153. Resolucién y nimero de casos de éxitus. P>0.05
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Grafico 154. Resolucién y causa del éxitus. N2 de caso P< 0.05

5.12 Propensity score

Regresion logistica con propensity score

Se adjudicé a cada paciente una probabilidad de recibir tratamiento con prétesis en
virtud a la edad, etiologia, forma, grado y longitud de la estenosis, si la lesidn era sangrante
0 no y si presentaba o no malacia. Para ello se llevo a cabo una regresién logistica en la que
la variable dependiente fue la colocacion de proétesis y las independientes las
anteriormente enumeradas.

En un segundo tiempo se realizaron dos modelos de regresion logistica un analisis
de regresion logistica en el que los que las variables dependientes fue la resolucion de la

estenosis y las independientes fueron:
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- Probabilidad de recibir tratamiento con colocacion de prétesis en virtud de la edad,
etiologia, forma, grado y longitud de la estenosis, tendencia al sangrado y presencia de
malacia.

- Uso de proétesis frente al resto (primer modelo).

- Uso de laser frente al resto (segundo modelo).

En un principio se valord la posibilidad de introducir en el modelo la variable fumador, pero
se observd que esta variable guardaba una relacién con la etiologia por lo que se excluyo
del analisis al existir colinealidad y quedar ya incluidos en el andlisis a través del “propensity

score” (que incluye la etiologia benigna o maligna).

Tabla 29.variables independientes (laser y proétesis) y variable dependiente (resolucién)

Resolucién p OR | Intervalo de confianza
(95%)
Variable No o parcial Si Inferior Superior
Laser
Si 25 (44.6%) 31(55.4%) | P=0.745 | 1.41 1.371 5.372
No 4 (36.4%) 7 (63.6%)
Prétesis
Si 19 (42.2%) 26 (57.8%) | P=0.802 | 0.87 0.314 2.448
No 10 (45.5%) 12 (54.5%)

Tabla 30. variables confundentes o confusoras

Variable p OR Intervalo de confianza (95%)
Superior Inferior

Edad 0.282 |0.975 0.931 1.021

Etiologia 0.016 [18.578 1.742 198.095

Forma de 1a|0.310 |[3.567 0.665 19.138

estenosis

Lesién 0.264 |0.326 0.046 2.330

sangrante

Malacia 0.412 [0.846 0.234 34.57

Grado de 1a|0.523 |0.986 0.943 1.030

estenosis

Longitud 0.013 |1.060 1.013 1.110

P de Hosmer y Lemeshow= 0.623
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1,0

N= 10 56

no si

aplicacién de laser en el primer procedimiento

Tabla 31. variable predictora, variable laser, variable prétesis

variable p OR Intervalo de confianza 95%
Superior inferior
Pre 0.227 |4.436 0.395 49.816
protesis 0.414 |0.589 0.165 2.097
Laser 0.985 |1.014 0.222 4.634
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DISCUSION
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6. DISCUSION

6.1. Principales resultados del estudio

6.1.1 Sintoma de inicio, etiologia y hallazgos endoscépicos.
La edad media de los pacientes de la serie es de 57.9 afios (con un intervalo

.. . . ~ 1 102
de 16-78), similar a la que se recogen en otros estudios tanto de series espafiolas >° *°

157 158 159 180 " hincidiendo también, incluso, en los valores extremos de

como extranjeras
edad™".

El sintoma de inicio mas frecuente en los pacientes con tipo de patologia
maligna era la disnea (62.5%, 20 casos) que contrasta con la patologia benigna cuyos
porcentajes se igualan en disnea y estridor (42.9 %, 15 casos); aunque esta diferencia no es
estadisticamente significativa (p>0.05). En general, en los estudios en los que refleja la
sintomatologia, es el la disnea el sintoma mas frecuente™®* 2,

Por diagndsticos, el sintoma mas frecuente en los pacientes con carcinoma

broncogénico era la disnea el 61.9% (13 casos)'®®

, en los de tumor traqueal, la tos (3 casos,
50.0%) y en la estenosis postintubacion o traqueotomia era el estridor (12 casos, 57.1%).

La forma de estenosis mas frecuente era la excéntrica, y el sintoma que se
asociaba en dos terceras partes era la disnea (20 casos, 64.5%). Cuando era concéntrica los
sintomas de debut casi se solapaban entre la disnea y el estridor (44.8% frente al 41.4%) **®
.Todos los pacientes con malacia presentaban como sintoma de debut el estridor.

Cuando la estenosis se localizd a nivel subglético, tercio superior o medio

traqueal, los sintomas con los que debutaron los enfermos fueron en igual porcentaje la
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disnea y el estridor (15 pacientes, 46.9%) **®

. Esto es debido a que el estridor es un sintoma
propio de la laringe y los dos tercios proximales de la traquea mientras que cuando la
estenosis se localizaba en tercio inferior, carina principal y bronquios principales el sintoma

mas frecuente era la disnea.

6.1.2 Demora en el tiempo entre el diagndstico y tratamiento y la influencia por el

tipo de patologia.

La demoran fue de 3.31 dias. Los pacientes con etiologia benigna
presentaban una media menor de 2.83 dias mientras que los de etiologia maligna fue de
3.84 dias; probablemente en relacion con la espera de los resultados anatomopatoldgicos y
la pruebas complementarias. Aunque esta diferencia no es estadisticamente significativa.

Este dato no aparece recogido en la literatura revisada.

6.1.3 Supervivencia

La supervivencia media para la etiologia benigna era de 49.39 meses a la

finalizacidn del estudio, con un error estandar de 1.92y con un intervalo de confianza al 95

% (45.63- 53.15). En la bibliografia, se recogen seguimientos a mas corto plazo, (unos 8-12

meses '), sélo en pequefias series, podemos encontrar algin paciente que ha sido seguido

157

durante 80 meses . En el caso de tratamientos realizados mediante fibrobroncoscopia,

164

Rahman™" et al. comunicaron un seguimiento de medio de 51 meses.

La supervivencia media para los de etiologia maligna era de 4.62 meses con

un error estandar de 1.06 y con un intervalo de confianza del 95% (2.55- 6.69). La media de

supervivencia en los estudios recogidos en la literatura es muy variable. En la serie de

Gimferrer® la media de supervivencia erade 3,75yenlade Cavalliere'® era de 3.6 meses,
.. . . 166

ambas similares a la nuestra. Sin embargo, en otras como la de Morris et al. es de 6.7

meses, aunque es de destacar el dato de que un 44% de los pacientes se pierden en el

seguimiento.

Los tumores traqueales de malignidad incierta presentaron una media de

supervivencia de 40.91 meses con error estandar de 6.17 y un intervalo de confianza del
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95% (28.8 - 53.00). La serie mas extensa recogida en la literatura confirma este buen

resultado a largo plazo en general ***

A la vista de estos resultados, los pacientes con tumores traqueales se
agruparon para el analisis con los de patologia benigna, obteniéndose una media de
supervivencia para este grupo de 48.49 meses con un error estandar de 2.04 y un intervalo

de confianza del 95% (44.49- 52.48).

6.1.4 Tipos de tratamiento endoscdpico realizado en los distintos tipos de patologia

o etiologia. Descripcidon de complicaciones.

Tratamiento con ldser

Tanto en los pacientes con patologia maligna como benigna se aplicé laser
en la mayoria de los casos (88.6% frente al 78.1% de las malignas). No siendo estos
porcentajes estadisticamente significativos. En la literatura, se recoge este tipo de
tratamiento para ambos casos'®! 1®7 18,

Por diagnésticos, en las estenosis post-intubacién o pos-traqueotomia se
realizé tratamiento con ldser en todos los pacientes excepto en uno, al igual que en el caso
de los tumores traqueales. En los pacientes con carcinoma broncogénico, el laser se empled
en el 72.7%, en este caso si existe significacién estadistica.

En los pacientes que debutan con disnea se aplica laser en el 91.4% (32

casos), seguido de los que presentan estridor el 83.3% (15 casos) siendo la p<0.05.

Los pacientes con grado de disnea 2 es el nivel en el que mayor porcentaje

de pacientes recibe tratamiento con laser (93.3%: 14 casos).

En tres cuartas partes de los pacientes con tratamiento intervencionista
previo (3 casos) se aplicd laser y en el caso de cirugia término-termina traqueal también.
En la bibliografia, se recogen casos de estenosis benignas que requieren de varios

tratamientos *¢7 1%,
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El tratamiento con laser fue practicamente igual en porcentaje sin importar

el tipo de localizacién de la estenosis (entre el 81.8% y el 84.6%).

El tratamiento con laser y broncoscopio rigido se realizé en 22 pacientes y

en 32 pacientes se asocio a éste la colocacidn de una prétesis.

Tratamiento con protesis

Se colocaron mas protesis en los pacientes fumadores (72.5%: 29 casos).

En los de etiologia maligna se colocaron proétesis en el 84.4% comparado con los de
etiologia benigna en las que se realizd en el 51.4% (18 casos), siendo éste resultado
estadisticamente significativo.

En los pacientes con tumores traqueales no se colocé prétesis, ya que debe
permitir la revision endoscdpica de la lesidn porque no se ha realizado cirugia radical y su
malignidad es incierta. De esta forma se permite la realizacion de fibrobroncoscopia (“wait
and watch”) aunque el paciente esté asintoméatico como recomiendan algunos autores *°*.

Analizando el grado de disnea, se colocan prdtesis en el 80.0% de los que
presentan grado 4 (12 casos) y en el 63 y 66% de los de grado 3 y 2, no encontrandose
diferencias significativas.

Segun la forma de la colocacidon de prétesis es en mayor porcentaje en
aquellos casos en los que predomina la compresién extrinseca (5 de 7, 71.4%). Igualmente
ocurre en el caso de la lesién sangrante (75.0%, 27 casos)y malacia (75.0%, 3 casos).

En el 87.5 % de los pacientes que habian tenido cirugia previa (7 casos)
también se colocd prétesis en todos excepto uno con lobectomia previa.

La localizacién en la que con mayor porcentaje se colocd prétesis fue en tercio inferior y
carina principal (92.3%: 12 casos).

El tratamiento con colocacion de prétesis y ayuda de dilatacién con
broncoscopio rigido se empleo en 10 pacientes, en 34 pacientes ademas se aplico
tratamiento con ldser, esto es, en el 62.5% de los pacientes a los que se le coloco prétesis,

se aplico también tratamiento con laser.
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El tipo de prdtesis mas frecuentemente empleada fue el Dumon (21)
seguida por el Dumon en Y (13), menos frecuente poliflex (6 casos) y Mongomery (3 casos).

Solo se coloco 1 prétesis dindmica de Freitag.

Complicaciones inmediatas

Por sexos, todas las complicaciones hemorragicas se presentaron en
varones (11 casos) y todas las relacionadas con cuerdas vocales en mujeres (3 casos),
siendo estas diferencias estadisticamente significativas.

Las complicaciones inmediatas se presentaron en mayor porcentaje en las
de etiologia maligna (37.5%) siendo en esta categoria donde se produjeron la mayoria de
las hemorragias (10 de 11 casos). En la serie de Gimferrer'*®, la hemorragia en los pacientes
con etiologia maligna se produce hasta en el 30% de los casos, porcentaje bastante alto si
se compara con otras series como la de Cavalliere™ (0.95%), Dumon® (1.91%) o Cosano™*
170 (3.45%), si bien hay que tener en cuenta, que no existe una definicién comun para la
cuantificacion de la hemorragia, el nUmero de pacientes es mayor y también puede que
durante el aprendizaje de la técnica aparezcan mas complicaciones.

Los pacientes con tumor traqueal no presentaron ninguna complicacion.
Los linfomas son los que mayor porcentaje de complicaciones presentan ya que 2 de los 3
casos presenta hemorragia, estas cifras tienen significacion estadistica.

Los pacientes que se presentan con tos como sintoma de inicio ninguno
presenta complicaciones inmediatas, sin embargo los que en mayor porcentaje presentan
complicaciones son los que debutan con expectoracion hemoptoica, sangrado 2 de 4
pacientes.

Los que mas complicaciones presentan son los de lesidn excéntrica debido a
la complicacién hemorragica que es 8 de las 10 complicaciones que presenta (25.8%).

Cuando la lesién, en la broncoscopia diagndstica, es tendente al sangrado,
determina que todas las complicaciones inmediatas hemorragicas se producen en este tipo

de lesiones (30.6%).
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Los pacientes que han presentado cirugia previa intervencionista ninguno
presento complicaciones inmediatas.

Donde mds complicaciones se presentan es en la localizaron tercio inferior y carina,
fundamentalmente a expensas de las hemorragias (4 de los 13 pacientes: 30.8%), con
resultados estadisticamente significativos.

Existieron mas complicaciones cuando se traté con laser (29.6% frente a
9.1 %) y también cuando se colocé protesis (28.8% frente a 18.1 %).

La prétesis que con mas frecuencia se coloco fue la de Dumon y también a
la que mas complicaciones se asocian: solo en el 63.6% no hubo ninguna complicacién. El
mayor porcentaje de sangrado esta relacionado en mayor grado con la prétesis de Dumon
enY (es el 23.1% 3 casos), siendo esta la Unica complicacion que se presenta en este tipo

de prétesis.

Complicaciones tardias

Las complicaciones tardias mas frecuentes se producen en mujeres (la
formacidn de granulomas y la migracién).

En los pacientes fumadores se produce todos los casos de retencién de
secreciones (3 casos: 7.7%). Este porcentaje es algo elevado si se compara con las series e
las que se utilizan prétesis de silicona, como son Cavalliere'® (0.98%). Nuestro porcentaje
solo es comparable al del estudio de Martinez-Ballarin'® cuyo porcentaje es del 6.35%. En
la literatura esta complicacién es mds frecuente en la serie de Wood'”?, donde alcanza el
27%. La complicacion referente a la retenciéon de secreciones es mayor en los casos de
prétesis de poliflex, como se demuestra en los trabajos de Gildea'’? (16.67%) y Bollinger™®
(15.38%). También es cierto que esta complicacion es mas probable en los casos de no
cumplimiento del tratamiento con aerosoles domiciliarios.

Con respecto a la formacién de granulomas, en 5 de los 6 casos se producen
en no fumadores. Esta complicacién aparece en la bibliografia fundamentalmente en
estenosis benignas y en concreto en la tuberculosis donde hay series que alcanza incluso el

50.0%'"
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Los pacientes con etiologia maligna presentan menos complicaciones a

largo plazo (3 casos: 9.7%) podria deberse a tener un menor tiempo de exposicién.

Con respecto al diagndstico, los pacientes que mds porcentaje de
complicaciones a largo plazo el linfoma (50.0%) y las post-intubacion o pos-tragueotomia
(33.3%). Desde el punto de vista del sintoma de inicio es el estridor y la disnea (29.4% y
20.0%).

La localizacidn de la estenosis subgldtica, tercio superior y medio son los
gue mayor grado de complicaciones tardias presentan a largo plazo siendo la mas frecuente
el granuloma (6 casos: 18.8%). La localizacién que menos complicaciones presentan es la de
arboles bronquiales principales (95.2% ninguna).

Cuando se asociaron los 3 tipos de tratamiento se presentaron mayor
numero de complicaciones tardias (30.0%: 7 casos) se presupone que deben de ser
estenosis de mayor complejidad.

Con respecto al tipo de prétesis, en la de Dumon en Y, ninguna presento
complicaciones a largo plazo. Frente al 27.3% de las prdétesis de Dumon rectas (3 casos
presentaron granulomas y otros 3 casos retencién de secreciones).

Las complicaciones tardias se presentan en un total de 12 pacientes de los

cuales en 10 de ellos no se presentaron ninguna complicacién inmediata.

6.1.3. Descripcién de los resultados endoscdpicos y la mejoria clinica a corto y largo plazo

Mejoria inmediata

La mejora inmediata alcanza porcentajes muy elevados y en los Unicos
casos en los que no se produce nada de mejoria son en varones, fumadores y de etiologia
maligna (4 casos de 67).

El sintoma de inicio que se asocia con mayor mejoria son la tos, la
expectoracion hemoptoica (100%) y el de peor resultado es el estridor que se asocia a
88.9% de mejoria.

En cuanto a grado de disnea, en el menor grado (grado 2) se produce
mejoria en todos los casos, en el grado 3 se produce mejoria total o parcial en todos los

casos excepto uno y en el caso de grado 4 no aparece mejoria en 2 casos.
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Los pacientes que no habian sido sometidos a cirugia previa presentaron
mayor porcentaje de mejoria (93.2% frente al 75.0%).

Con respecto a la localizacién de la estenosis, las situadas en regién
subgladtica tercio superior y media todas tienen mejoria inmediata (total o parcial)

Segun el tratamiento aplicado los que mayor porcentaje de mejoria alcanza
es el de rigido mas laser (95.5%: 21 casos) descontando el tratamiento con broncoscopio
rigido Unicamente 1 caso que mejora. Obtiene peor resultado el tratamiento con rigido y

prétesis que no presentan mejoria 2 casos (20.0%).

Existe mayor porcentaje de mejoria en los que se aplica laser (92.9%) y en
los que no se coloca protesis (95.5%). la Unica prétesis que no experimenta mejoria en su
totalidad es el Dumon en Y (3 casos que no tiene mejoria inmediata) que podria tener
relacién con la complejidad de la estenosis.

Todos los pacientes que presentan complicaciones inmediatas mejoran
excepto dos con complicacion hemorrdgica. Los otros dos que no presentaron mejoria no
presentaron ninguna complicacidn durante el acto operatorio.

La no mejoria no se asocia a la aparicién de complicaciones tardias.
Tampoco existe relacion con las complicaciones graves ni con la aparicion en general de

ellas en el procedimiento.

Mejoria a largo plazo

Existe mayor porcentaje de no mejoria entre los varones (15.6% frente al
4.8% de mujeres), fumadores con respecto a los no fumadores (17.9% frente a 3.7%) vy
patologia maligna con respecto a la benigna (19.4% frente a 5.7%) sin embargo existe
mayor porcentaje de mejoria parcial en las patologia benignas (11.4% frente al 6.5%).
Por diagndsticos los pacientes que no presentaron mejoria a largo plazo fueron carcinoma
broncogénico (3) linfoma (2) pos-intubacidn-traqueotomia (2) y un caso de las
miscelaneas.

Segun el grado de disnea son los de grado 4 los que menor porcentaje de

mejora presentan a largo plazo (26.7%: 4 casos).

Tesis Doctoral Ana Milagrosa Escribano Duefas

174



Neumologia intervencionista: estado actual y perspectivas de futuro

Por la forma de la estenosis, presentan peor resultado clinico a largo plazo
los diagnosticados con compresion extrinseca (2 casos el 28.6%).
Los pacientes con malacia mejoran todas aunque sea parcial.

La mejoria a largo plazo es menor en los pacientes en los que se realiza los
3 tipos de tratamiento (66.7%).

El 91.8% de los pacientes que presentaron mejoria inmediata continuaron
con mejoria a largo plazo.

Existe mayor porcentaje de mejoria en general (total y parcial) en los que
se aplica laser, sin embargo no ocurre igual en los pacientes a los que se les coloca prétesis

gue presenta menor mejoria a largo plazo.

Resolucidn

Los pacientes con carcinoma broncogénico tiene en su mayoria resolucion

parcial (57.1%: 12 casos) mientras que los pacientes diagnosticados de estenosis
postintubacién, traqueotomia presentaban resolucion total (66.7%: 14 casos).
Con respecto al sintoma de inicio: cuando se presentan con disnea, la resolucién total se
presenta en 23 pacientes (65.7%), si es el estridor, se igualan porcentajes practicamente
entre resolucion total y parcial. El grado de disnea 3 se asocia en su mayoria con resolucién
total (16: 72.7%).

Cuando la forma de la estenosis es excéntrica el porcentaje de resolucion
mayor es parcial (58.1%: 18 pacientes). Cuando la forma es concéntrica en su mayoria la
resolucion es total (69.0%: 20 casos).

Los pacientes que no tiene lesién sangrante en su mayoria presentan
resolucion total (21 casos: 67.7%).

La localizaciéon subgldtica, tercio superior y medio en un 65.6% tiene
resolucion total (21 casos) y las localizadas en tercio inferior y carina principal en un 53.8%
(7 casos de 13) tiene mejoria parcial.

Con respecto a tratamiento: los que mayor porcentaje de mejoria presenta

son los de aplicacion de dilacidn con rigido y prétesis (70.0%).
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6.2. Limitaciones del estudio

6.2.1 Error aleatorio

El error aleatorio tiene su origen en el caracter de la muestra representativa
del resto de pacientes con estenosis traqueo-bronquial. Esta fuente de error, existente
siempre que se trabaja con muestras, y especialmente, cuando se pretenden confirmar
hipotesis acerca de asociaciones (a un nivel mas abstracto, a partir de observacién de datos
empiricos); se comporta de forma imprevisible, en el sentido de que se pueda actuar sobre
o infraestimando verdaderas (o falsas) avocaciones de tipo causal.

En este estudio se realizd una pre-determinacion del tamafio muestral,
partiendo de una serie de consideraciones, a partir de la experiencia, los datos y las
publicaciones previas. El tamafio es pequefio pero la falta de estudios homogéneos previos
en cuanto al disefio, tipo y numero de pacientes y caracterizacién de los resultados forma
variable, nos permitidé tener un tamano muestral para el global de éxito, en nuestro caso,
resolucién de la estenosis. Algunas variables no son estadisticamente significativas pero si
clinicamente relevantes’*.

Como el tamafio muestral se calculd para una prevalencia de no resolucién,
provocd que en los diversos modelos multivariantes no se alcanzase la significacion
estadistica'””. Para la construccién de las probabilidades predichas (propensity score) se
utilizaron criterios de significacién clinica a la hora de introducir variables relacionadas con
la indicacidn de prétesis, ldser o ambos. Para los modelos finales de resolucidon segin
protesis o laser se utilizé solo el criterio de confusidn (significacion clinica) para el control

de covariables potencialmente contundentes.

PROPENSITY SCORE

En cualquier caso, el control del error aleatorio se realiza habitualmente
mediante distintos procedimientos de estadistica inferencial, como el contraste de
hipdtesis o el cdlculo de intervalos de confianza. Ambos métodos se han usado en este

estudio.
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6.2.2 Error sistematico

El error sistematico o sesgo, a diferencia del aleatorio, no tiene relacién con
el hecho de que se muestree o no; puede influir en cualquier caso. Su efecto actua siempre
en algun sentido (infra o sobreestimando la asociacion) y su origen esta en el disefio del
estudio. Se suelen distinguir tres tipos de sesgos, segun la fase del disefio sobre la que
actuen: seleccidn (distorsion entre los pacientes elegibles y los finalmente incluidos), mala
clasificacién de la exposicién o el efecto, (disminucion de la sensibilidad -infraestimacién-
y/o la especificidad -sobreestimacion- en su adecuada clasificacion) y confusién (influencia
de terceras variables que contaminan la verdadera relacion entre los factores implicados).
En concreto, las variables confundentes cumplen tres condiciones: relacion con la
exposicion incluso en personas que no desarrollan el efecto, relacidn con el efecto incluso
en personas no expuestas al factor en estudio y no ser un paso intermedio en la relacidn
causal entre exposicidn y efecto. En algunos casos es posible la correccién del sesgo (por
ejemplo, el caso de las variables confundentes) pero, en general, una acumulacién de
sesgos podria llegar a invalidar las conclusiones de cualquier estudio, independientemente

de la existencia de error aleatorio'’® *”’.

6.2.2.1 Sesgo de seleccion

Los casos de estenosis traqueobronquiales fueron recogidos de la base de
datos de broncoscocopias. Esto lleva que podamos pensar que hubiese casos que no se
hubieran incluido por un deficiente:

* Conocimiento de las opciones terapéuticas por otros hospitales o
profesionales de la neumologia (lo que es dificil) o que no se llegase al diagnostico por la
falta de realizacién de broncoscopio, pacientes que fallecieron sin el diagnostico (infra
diagndstico), por confusion con otros cuadros que produzcan disnea; asma por ejemplo o
tumores traqueales de lento crecimiento. Pacientes en los que se diagnosticd neoplasia por
otros métodos: citologia de esputo o citologia de liquido pleural o puncidn aspiracion
trasparietal con control de eco toracica o TAC o por puncién de adenopatia accesible y que
por el estado general del paciente (“performance”) lo descartara como candidato a cirugia
(sdlo para quimo-radioterapia paliativa o sélo tratamiento de confort) por lo que no se
realizaria la fibrobroncoscopia y no se diagnosticaria la estenosis. Por tanto, la posibilidad

terapéutica de los pacientes se limita. En estos casos los pacientes con patologia mas
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avanzada o los pacientes con peor estado “performance” en los que no se planteen otro
tratamiento, tampoco pondrian llegarse a plantear éste.

* Lugares en los que no se disponga de broncoscopio y que fallecieron en
su traslado. O antes de tomar la decisién de su traslado o de tratar.

Sabemos que no se han duplicado casos porque cada paciente estd
identificado por nombre, niumero de historia y nimero de seguridad social y fue
comprobado sistematicamente.

Por otro lado debemos recordar que la base de datos fue sometida a un
exhaustivo control de calidad en busca de datos incongruentes o fuera de rango (por
ejemplo edad de 200 afios) y de duplicidades. Pero cumpliéndose en todo el proceso la ley
LORTA en la que se mantuvo el anonimato de los enfermos.

Un subgrupo especial de estos pacientes lo constituian aquellos que
iniciaron tratamiento de su patologia de estenosis traqueal benigna en otro Centro de
Referencia por no disponer en nuestro medio de esta técnica. Con la implantacién de una
Unidad de Broncoscopia Intervencionista en un drea mds cercana, comenzaron a tratarse

en nuestro centro (fueron un total de 4 pacientes).

6.2.2.2 Sesqo de clasificacion

La principal variable es estenosis benigna o maligna. En el caso de las
estenosis malignas, en todos los casos, se disponia de anatomia patoldgica y en las
benignas, que componian un amplio abanico de diagndsticos (tejido granulomatoso,
amiloidosis, tuberculosis), sélo en los casos en los que se habia iniciado tratamiento en otro
centro hospitalario (minimo 4 afios antes) no se disponia de anatomia patoldgica.

La clasificacidn en la forma de la estenosis, lesién sangrante o no, asi como
las distintas medidas fueron realizadas por el mismo observador y mediante imagenes en
movimiento y fijas.

Puede producir un efecto placebo la realizacion de un tratamiento
intervencionista en cuanto a la mejoria del paciente. La disnea es un sintoma subjetivo y
aunque se ha utilizado una escala validada, los pacientes puede tener sensacidon de mejoria

n178

subjetiva solo por el hecho de haberse sentido “tratados” ’®. Este sesgo podria ser mayor

incluso en los pacientes con patologia maligna donde existen otras causas concomitantes
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de la disnea (anemia, sindrome constitucional, efectos secundarios de la quimiterapia,
etc...)'”?

El sesgo diferencial de clasificacién puede presentarse porque la recogida
de la informacion en los pacientes fallecidos fuere mas exhaustiva. Sin embargo, los
pacientes con patologia maligna tienen otras causas asociadas que pueden producir
sensacion subjetiva de disnea, astenia, anemia no relacionadas propiamente con la
estenosis.

El sesgo de mala clasificacién del efecto, es decir, calificar como vivos
pacientes que hayan muerto en el traslado interhospitalario. Esto no sucedié porque se
contactd con el médico, con el propio paciente o con sus familiares. Ademas, los eventos
son tan poco frecuentes, que el médico especialista del paciente recordd cdmo se tratod.

Tan sélo en los casos en los que desconociamos la causa de éxitus podria haber un sesgo,

pero se consiguid dicho dato por la Tesoreria de la Seguridad Social.

6.2.2.3 Sesqgo de confusion

Es aquel que se presenta porque pueden existir variables confundentes, en
nuestro caso la anemia, astenia, patologia cardiaca, sensacién subjetiva de disnea, cuadros
de ansiedad, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, cor pulmonale, entre otros.

Dentro de este tipo de sesgo existe otro que es el sesgo de indicacion.

Quizas el principal problema para evaluar la eficacia sea el sesgo de
indicacion, en ausencia de estudios aleatorizados controlados. Este actia en ambos
sentidos. Los pacientes que presentan casos mas graves se plantean un tratamiento mas
agresivo y por lo tanto se podria plantear mds complicaciones y peores resultados e incluso
puede desprenderse un efecto deletéreo, ya que se aplica sobre un colectivo predispuesto
a sufrir un desenlace fatal. Aunque también es probable que se aplicara en casos mas
favorables.

Algunos autores han sefialado la dificultad de realizar ensayos clinicos sobre
el tratamiento desobstructivo de la via aérea, sin embargo es en este tipo de procesos, en
los que podemos disponer de registros de casos, mas o menos amplios, donde el propensity

score intenta reproducir las condiciones experimentales asociadas a la aleatorizacion,

Tesis Doctoral Ana Milagrosa Escribano Duefas

179



Neumologia intervencionista: estado actual y perspectivas de futuro

estratificando la posibilidad de resolucién en funcién de la probabilidad de la variable
prepruebay el tratamiento con laser o con proétesis.

Cuando menos, el uso del propensity score logra reflejar la posibilidad de
recibir un tratamiento en virtud de lo Unico realmente constatable en el inicio del proceso.
Los indices propension (propensity score) pueden ser de gran utilidad para el ajuste de los
resultados en estudios retrospectivos o prospectivos no aleatorizados, especialmente
cuando el factor a estudio es poco frecuente.

Por otro lado, hay que destacar que tienen el aprendizaje en todas las técnicas
instrumentales, y ésta no deja de ser otra mas, por lo que puede encontrarse que esta
afectando a los resultados y complicaciones. Puede ser mayor cuando se compara con otras
series en las que el nimero de pacientes es mayor, o en las que la experiencia del equipo
de neumologia intervencionista es mas amplia.

6.3 Comparacion con otros estudios.

6.3.1 Edad media, sintomas de inicio, patologia.
La edad media de los pacientes de la serie es de 57.9 afios (con un intervalo de 16-

78), similar a la que se recogen en otros estudios tanto de series espafiolas *° °* como

181 182 183 184 d185

extranjeras , coincidiendo también, incluso, en los valores extremos de eda

El sintoma de inicio mas frecuente en los pacientes con tipo de patologia
maligna era la disnea (62.5%, 20 casos) que contrasta con la patologia benigna cuyos
porcentajes se igualan en disnea y estridor (42.9 %, 15 casos); aunque esta diferencia no es
estadisticamente significativa (p>0.05). En general, en los estudios en los que refleja la
sintomatologia, es el la disnea el sintoma mas frecuente™®* 1%

Por diagndsticos, el sintoma mas frecuente en los pacientes con carcinoma
broncogénico era la disnea el 61.9% (13 casos)™’, en los de tumor traqueal, la tos (3 casos,
50.0%) y en la estenosis postintubacion o traqueotomia era el estridor (12 casos, 57.1%).

La forma de estenosis mas frecuente era la excéntrica, y el sintoma que se
asociaba en dos terceras partes era la disnea (20 casos, 64.5%). Cuando era concéntrica los
) 158

sintomas de debut casi se solapaban entre la disnea y el estridor (44.8% frente al 41.4%

.Todos los pacientes con malacia presentaban como sintoma de debut el estridor.
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Cuando la estenosis se localizé a nivel subgldtico, tercio superior o medio
traqueal, los sintomas con los que debutaron los enfermos fueron en igual porcentaje la
disnea y el estridor (15 pacientes, 46.9%)™®. Esto es debido a que el estridor es un sintoma
propio de la laringe y los dos tercios proximales de la traquea mientras que cuando la
estenosis se localizaba en tercio inferior, carina principal y bronquios principales el sintoma

mas frecuente era la disnea.

6.3.2 Colocacion de protesis

En el tipo de prdtesis que mas experiencia y mds estudios se han publicado
son las de silicona de Dumon.

En nuestro estudio sélo el 15% de las prétesis colocadas no son de Dumony
en ningun caso se han colocado protesis metalicas, este porcentaje es de protesis de
Polyflex, Freitag y Montgomery. El paciente al que se le coloco prétesis de Freitag falleci
por hemoptisis masiva debida a trastorno por coagulopatia, luego la experiencia es nefasta,
aunque no puede atribuirse al tipo de prétesis, sin embargo en el estudio de Freitag'* para
el tratamiento de fistulas traqueoesofagicas obtiene buenos resultados con un indice de
complicaciones del 26%, ninguna de ellas grave. La mortalidad de los pacientes a los que se
les coloca proétesis es del 2.3% en nuestra serie algo mayor que las serie de Marinez-
Ballarin(1.58%)'%.

Se colocaron 4 prétesis de Montgomery, en pacientes con traqueotomia
previa, todas ellos presentaron mejoria y ademas con la consiguiente recuperacion de la

facultad de hablar ** %399 188

. Se colocaron 13 prétesis de Dumon en Y, con buen resultado.
En ningln caso se produjo migracién de esta prétesis aunque si estd descrita en la
literatura®® en un 2.32%. Incluso en estudios en los que se inicid tratamiento con prétesis
de polyflex y ésta migré se recambio por Dumon en-Y con resultados satisfactorios'’®. En
nuestro estudio se colocaron 6 prdtesis de poliflex con resultados equiparables a las de
Dumon. El tratamiento con prétesis de polyflex aplicada en pacientes con patologia maligna
(BOLLINGER 2004) obtuvo mejoria clinica (escala de disnea. Encuesta de calidad de vida) y
de los parametros espirométricos, ambos estadisticamente significativos, sus principales

complicaciones fueron la retencidon de secreciones (15.38%) y la migracion (3.84%). Sin

embargo en el estudio de Gildea'’” colocadas sobre estenosis de las anastomosis

181
Tesis Doctoral Ana Milagrosa Escribano Duefas



Neumologia intervencionista: estado actual y perspectivas de futuro

bronquiales aparecieron complicaciones en el 100% de los pacientes, por lo que
abandonaron la técnica. Es sin duda en el caso de trasplante pulmonar donde mayor
dificultad presenta y peores resultados, en el caso de prétesis de Dumon en el estudio de
Cosano™?, aparecen 3 roturas bronquiales con la colocacién de esta  proétesis,
precisamente por la sutura de la anastomosis.

En nuestro estudio se colocaron 20 protesis de Dumon. Las complicaciones
como migracién son del 3%, algo menor que otras series que oscila entre 7.76-17.46%.
Probablemente porque en nuestro estudio existe un porcentaje de prétesis de dificil
migraciéon como son (Montgomery, Freitag y Dumon en'Y).

La retencién de secreciones es del 6%, también existe una amplia variacion

132 (no es el caso

con los distintos estudios que alcanzan incluso el 38% en prétesis metalicas
de nuestros pacientes) y el 27% (WOOD) en prétesis de silicona. Bien es cierto, que no
aclara si esa retencién tenia significacién clinica, o si el paciente cumplia o no el
tratamiento con aerosolterapia. En el resto de estudios esta horquilla es menor desde 0.98
(Cavalliere'®) a 6.35% (Martinez-Ballarin'®); existe, incluso, un caso descrito de exitus por
retencién de secreciones'®.

La formacion de granulomas es del 9% en nuestro caso se podria decir que
se produce en patologia benigna, como otros autores describieron en patologia maligna
con protesis de Wallstent™, en la revision no determinan si el sobrecrecimento es tumoral
o granuloma que aparecen en el 36%. En prétesis de silicona, el porcentaje de granulomas
distales o proximales es menor desde el 0.98 de Cavalliere’® al 17.46% Martinez-

Ballarin'®, si bien en el dltimo caso, se trata de patologia benigna con mayor esperanza de

vida y mayor tiempo expuesto al riesgo de producirse esta complicacion.

6.3.3 Tratamiento con laser

Fallecid un paciente por hemorragia grave en enfermedad lifoproliferativa y
coagulopatia asociada en las siguientes 12 horas al tratamiento. Si atribuimos este exitus al

procedimiento, aunque posiblemente la indicaron no fue la correcta, el porcentaje de
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152 156
.E

exitus es de 1.49%. Esta cifra es similar a la de otros estudios de nuestro medio n

los estudios cuyo tamafio es mayor > 1%

el porcentaje oscila entre 0.54-0.72 %.

Es destacable el estudio de Diaz-Jiménez'®® sobre tumores de bajo grado de
malignidad en que no se produce ningln caso de mortalidad. En nuestra muestra, tampoco
existe ningun exitus en este tipo de patologia (tumores traqueales). Las complicaciones
graves (hemorragia grave, desaturacion grave, lesion en cuerda vocal) se producen en 5
pacientes (7.5%), porcentaje algo mayor al descrito por Dumon® en 1984, si bien este autor
es el iniciador de la técnica y posiblemente el que mayor experiencia acumula en cuanto a
casos y resolucion de posibles complicaciones intraoperatorias. (4.16%). El resto de autores
no discrimina entre severas o no. La complicaron mas frecuente es nuestro estudio es el
sangrado, aunque la clasificacion de la hemorragia se establece en moderada y grave, no
existiendo un criterio unanime de clasificacién en el resto de los estudios. En nuestro
estudio el porcentaje es del 16.4%. Debido a la disparidad de criterios este intervalo se

? al 30% de Gimferrer'*®. Se han descrito complicaciones

varia desde el 0.95 de Cavalliere'®
en otros estudios como neumotdrax y enfisema que no han aparecido en nuestro estudio.
Destaca la perforacién bronquial descrita en la serie de Cosano™’ producida en un paciente
con trasplante pulmonar con colocacion de prétesis, si bien se trataba de un caso complejo
y por tanto con mas riesgo.

Existe un caso de desaturacidon que representa el 1.5%, algo mayor que en otros estudios*>?

(0.86%), si bien en la bibliografia no se recoge este dato como complicacién.

6.3.4. Resultados y mejoria

La diferencia de criterios en cuanto a la resolucién también se plantea en
este apartado. No se resuelve la estenosis sélo en un caso, el resto presentan resolucion
total (38 casos: 56.71%) o parcial (28 casos: 41.79%). Este porcentaje varia con respecto a
los estudios previos (probablemente por la diversidad de nuestra serie). Por ejemplo, en el
caso de las estenosis subgldticas®®> no hay mejoria en el 33%. Comparado esto con la
mejoria de otras series de estenosis localizadas en traquea inferior y en arboles bronquiales

principales que obtiene resultados del 93% mejoria satisfactoria®.
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En general el resultado es “positivo” en porcentajes entorno al 90-95%,
incluso en otros estudios, ni siquiera se recoge la no respuesta al tratamiento.

La gradacién del resultado es muy diverso, en primer lugar porque
unos establecen la mejoria por sintomas clinicos, otros por mejoria del diametro del
trdquea y otros por una suma de ambas, por lo que es dificil establecer comparaciones
entre los distintos estudios. Ademas se deriva en 2, 3 0 4 categorias. Por todo lo visto y
explicado anteriormente, se puede deducir que no es posible realizar un metaandlisis por
no existir parametros comunes, que fue una de los objetivos que nos planteamos realizar
en un primer momento.

Este estudio nos sugiere la importancia o necesidad de una clasificacién que

permita cuantificar con criterios comunes los resultados de este tratamiento.
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CONCLUSIONES
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7. CONCLUSIONES

1. El estridor es el sintoma mas frecuentemente producido por la estenosis o colapso
de la trdquea. Este se asocia a patologia benigna mientras que la disnea lo hace a
patologia maligna.

2. La patologia traqueal en su mayoria es benigna y los tumores primarios de tradquea,
Ilamados de baja malignidad o intermedios, una vez tratados, tiene una mortalidad similar
a las patologias benignas, no asocidndose a un mayor riesgo de complicaciones.

3.1. Casila totalidad de los pacientes con patologia benigna recibieron tratamiento con
laser, ademas de protesis en algunos casos. Los pacientes con patologia maligna fueron
tratados también con laser, aunque en un menor porcentaje.

3.2. En general, la complicacidon inmediata mas frecuente es la hemorragia, que casi
siempre se presenta en pacientes con etiologia maligna. La segunda en frecuencia, es la
formacién de granulomas, mds propios de las estenosis benignas; siendo la tercera una
inherente a las proétesis: la migracidn.

3.3. La aparicién de complicaciones precoces no se asocia con la aparicién posterior de
tardias, puesto que las primeras se deben fundamentalmente a procesos hemorragicos y
las segundas a la capacidad de formacion del tejido de granulacién y a la insercién de las
protesis, como son la retencidn de secreciones y la migracion.

4.1. Los pacientes presentan mejoria a corto plazo, aunque sea parcial, en un 97%. La
mejoria a largo plazo se alcanza en el 86% de los tratados con laser y en el 82% de los que
recibieron una protesis.

5.1. El ajuste del sesgo de indicacion por la gravedad de los sintomas, la técnica del
“Propensity Score” es una metodologia Util para simular una situacién casi experimental en
estudios observacionales. Aqui, no se identifica mejoria resolutiva de la estenosis relevante
con el laser, aunque éste resultado podria estar afectado por el sesgo de clasificacién
diferencial que infraestima sus beneficios y también por el tamafio de la muestra.

5.2. Las prétesis que con mayor frecuencia se han empleado son las de Dumon, seguidas
de las de Dumon “en Y” y Poliflex. En general, tienen mejores resultados a corto plazo (72
horas) en términos de resolucién de la estenosis, con un descenso del 40% en el riesgo de
no resolucién o resolucion parcial. En los pacientes con etiologia maligna se colocaron

mayor porcentaje de protesis (84.4%) que en los de etiologia benigna (51.4%).
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8. TABLAS

Tabla 5. variables |

VARIABLE N (porcentaje)
Sexo Hombre 46 (68.7%)
Mujer 21 (31.3%)
Etiologia Benigna 35 (52.2%)
Maligna 32 (47.8%)
Fumador Si 40 (59.7%)
Diagnéstico Cancer broncogénico 21 (31.3%)
Cancer metastasico 5(7.5%)
Linfoma 3 (4.5%)
Tumor Traqueal 6 (9.0%)
Intubacidn-traqueotomia 21 (31.3%)
Otros 11 (16.4%)
Histologia Tej. Granulomatoso 27 (40.3%)
Amiloidosis 2 (3.0%)
Carcinoma 27 (40.3%)
Linfoma 3 (4.5%)
Otros 4 (6.0%)
Sintoma de inicio Disnea 35 (52.2%)
Estridor 18 (26.9%)
Tos 7 (10.4%)
E. hemoptoicos 6 (9.0%)
Fiebre 1(1.5%)
Grado de disnea 1 0
2 15 (22.4%)
3 22 (32.8%)
4 15 (22.4%)
Forma de estenosis Excéntrica 31 (46.3%)

Concéntrica

29 (43.3%)

Compresidn extrinseca 7 (10.4%)
Lesion sangrante Si 36 (53.7%)
Malacia Si 4 (6.0%)
Cirugia previa Si 8 (11.9%)
Tipo de cirugia Intervencionista 4 (6.0%)
Cirugia traqueal término-terminal 1(1.5%)
Lobectomia 2 (3.0%)

Localizacién

Subglética, tercio superior y tercio medio traqueal

32 (47.8%)

Tercio inferior y carina principal

13 (19.4%)

Arboles bronquiales principales

22 (32.8%)

Repeticion del procedimiento | Si 21 (31.3%)
No 45 (67.2%)
Si (otro centro) 1(1.5%)
Retirada de protesis Si 7 (10.4%)
Causa de la retirada Resolucion 2 (3.0%)
Reestenosis 2 (3.0%)
Migracion 1(1.5%)
Roce de cuerdas 1(1.5%)
No funcionante 1(1.5%)

Cirugia posterior

No

67 (100%)
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TABLA 6: Variables I
Variable Categoria N (%)
Lugar Quiréfano 64 (95.5%)

ucl 3 (4.5%)
Tipo de tratamiento Dilatacidn broncoscopio rigido 1(1.5%)

Rigido + laser 22 (32.8%)

Rigido + prétesis 10 (14.9%)

Rigido + laser + proétesis 34 (50.7%)
Aplicacion de laser Si 56 (83.6%)
Colocacién de protesis Si 45 (67.2%)
Tipo de protesis Dumon 20 (29.9%)

DumonenY 13 (19.4%)

Poliflex 6 (9.0%)

Montgomery 3 (4.5%)

Freitag 1(1.5%)
Complicaciones inmediatas | Ninguna 36 (53.7%)

Hemorragia grave 4 (6.0%)

Hemorragia moderada 7 (10.4%)

Lesion en cuerda vocal (c.v.) 1(1.5%)

Edema region glética 3 (4.5%)

Desaturacién 1(1.5%)

Migracién 4 (6.0%)
Complicaciones tardias Ninguna 55 (82.1%)

Migracién 1(1.5%)

Retencidn de secreciones 4 (6.0%)

Formacion de granulomas 6 (9.0%)
Complicaciones totales Si 29 (43.3%)
Complicaciones graves Si 5(7.5%)
Mejoria inmediata Si 61 (91.0%)

Parcial 2 (3.0%)

No 4 (6.0%)
Mejoria a largo plazo Si 52 (77.6%)

Parcial 6 (9.0%)

No 8 (11.9%)
Resolucion Si 38 (56.7%)

Parcial 28 (41.8%)

No 1(1.5%)
Tabla 7.variables cuantitativas

Variable Media (rango)  DESV. TiPICA

Edad 57.9 afios  (16-78) 14.4
Grado de estenosis 72.8% (30-100) 15.3
Longitud de la estenosis 31.7 mm (5-60) 16.6
Demora hasta la intervencion 3.3 dias (0-15) 3.1
Potencia laser 10.7 W (7-16) 2.4
FEV1 previo 48.6% (20-75) 15.4
CVF previo 62.1% (30-86) 16.9
FEV1 posterior 72.9% (48-101) 16.5
CVF posterior 76.1% (58-96) 12.9
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Tabla 8. Etiologia |

Etiologia
g p
Benigna Maligna
Sexo Hombre 17 (37.0%) | 29 (63.0%)
P<0.000
Mujer 18 (85.7%) | 3 (14.3%) | '
Fumador Si 13 (32.5%) | 27 (67.5%)
P<0.000
No 22(81.5%) | 5(185%) |
Diagnéstico Cancer broncogénico - | 21(100%)
Cancer metastasico - 5 (100%)
Linfoma - 3 (100%)
P<0.001
Tumor traqueal 6 (100%) - <0.00
Intubacidn-traqueotomia | 21 (100%) -
Otros 8 (72.7%) | 3(27.3%)
Histologia Tej granulomatoso 27 (100%) 0
Amiloidosis 2(100%) 0
Carcinoma 0| 27 (100%)
P=0.001
Carcinoma adenoideo 4 (100%) -
Linfoma - 3 (100%)
Otros 2 (50%) 2 (50%)
Sintoma de inicio Disnea 15 (42.9%) | 20(57.1%)
Estridor 15 (83.3%) 3 (16.7%)
Tos 4 (57.1%) | 3(42.9%) | P=0.008
E. hemoptoicos 1 (16.7%) | 5 (83.3%)
Fiebre 0] 1 (100%)
Grado de disnea 1 - -
2 11 (73.3%) | 4(26.7%)
P=0.137
3 10 (45.5%) | 12 (54.5%)
4 6 (40.0%) | 9 (60.0%)
Forma de estenosis | Excéntrica 10 (32.3%) | 21 (67.7%)
Concéntrica 24 (82.8%) 5(17.2%) | P<0.000
Compresidn extrinseca 1 (14.3%) 6 (85.7%)
Lesion sangrante Si 7 (19.4%) | 29(80.6%)
P<0.000
No 28 (90.3%) 3(9.7%)
Malacia Si 4 (100%) - | P=0.115
No 31(49.2%) | 32 (50.8%) | fisher
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Tabla 9. Etiologia Il

Etiologia b
Benigna Maligna
Cirugia previa Si 7 (87.5%) | 1(12.5%) P=0.056
No 28(47.5%) | 31(52.5%) :
Tipo de cirugia Endoluminal 4 (100%) 0
— P=0.233
Cirugia traqueal T-T 1 (100%) 0 (fisher)
Lobectomia 1(50%) 1(50%)
Localizacion Subglética, tercio superior y tercio 30(93.8%) 2(6.3%)
medio traqueal P=0.001
Tercio inferior y carina principal 0 | 13(100%) (fisher)
Arboles bronquiales principales 5(22.7%) | 17(77.3%)
Afectacién de carina Si 1(7.7%) | 12(92.3%) P=0.001
principal No 34(97.1%) | 20(37.0%) (fisher)
Tipo tratamiento Dilatacidn broncoscopio rigido 0 1(100%)
Rigido + laser 17(81.0%) | 4(19.0%) P=0.013
Rigido + protesis 4(40.0%) 6(60.0%) (fisher)
Rigido + laser + proétesis 14(40.0%) | 21(60.0%)
Aplicacion laser Si 31(55.4%) | 25(44.6%) P=0.249
No 4(36.4%) | 7 (63.6%) :
Colocacidn proétesis Si 18(40.0%) | 27(60.0%) P=0.004
No 17(77.3%) | 5(22.7%) :
Tipo prétesis Dumon 14(48.3%) | 15(51.7%)
DumonenY 0 | 13(100%)
Poliflex 2 (33.3%) 4(66.7%) P=0.182
Montgomery 3 (100%) 0 (fisher)
Freitag 0 1(100%)
Intento de dumon 0 4(100%)
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Tabla 12. Tratamiento con laser |

Aplicacion de laser p
Variable No Si
Sexo Hombre 10 (21.7%) | 36(78.3%) P=0.077
Mujer 1(4.8%) 20 (95.2%) (fisher)
Fumador No 3(11.1%) 24 (88.9%) ;
i 8(20.0%) | 32(800%) | - 0-°04(fisher)
Etiologia Benigna 4 (11.4%) 31 (88.6%) P=0.249
Maligna 7 (21.9%) 25 (78.1%) ‘
Diagnéstico Cancer broncogénico 5(23.8%) 16 (76.2%)
Cancer metastasico 1 (20.0%) 4 (80.0%)
Linfoma 0 3 (100%) .
Tumor traqueal 1(16.7%) 5 (83.3%) | 0480 (fisher)
Intubacidn-traqueotomia 1(4.8%) 20 (95.2%)
Otros 3 (27.3%) 8 (72.7%)
Histologia Tej granulomatoso 3(11.1%) 24 (88.9%)
Amiloidosis 0 2 (100%)
Carcinoma 7 (25.9%) 20 (74.1%) P=0.505
Carcinoma adenoideo 1 (25.0%) 3 (75.0%) ’
Linfoma 0 3 (100%)
Otros 0 4 (100%)
Sintoma de inicio Disnea 3 (8.6%) 32 (91.4%)
Estridor 3 (16.7%) 15 (83.3%)
Tos 3 (42.9%) 4 (57.1%) P=0.037
E. hemoptoicos 1(16.7%) 5(83.3%)
Fiebre 1 (100%) 0
Grado de disnea 1 0 0
2 1(6.7%) 14 (93.3%)
3 3(13.6%) 19 (86.4%) P=0.564
4 3 (20.0%) 12 (80.0%)
Forma de estenosis | Excéntrica 4 (12.9%) 27 (87.1%)
Concéntrica 4 (13.8%) 25 (86.2%) P=0.136
Compresidn extrinseca 3 (42.9%) 4 (57.1%)
Lesion sangrante Si 6 (16.7%) 30 (83.3%) P= 0.953
No 5 (16.1%) 30 (83.3%) :
Malacia Si 4 (100%) 0 P=0.521
No 10 (15.9%) | 53 (84.1%) (fisher)
Cirugia previa Si 2 (25.0%) 6 (75.0%) .
No 9(15.3%) | 50 (84.7%) | © - 602 (fisher)
Tipo de Cirugia Endoluminal 1 (25.0%) 3 (75.0%)
Cirugia traqueal término- 0 1 (100%) P=0.646
terminal ’
Lobectomia 1 (50.0%) 1 (50.0%)
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TABLA 13: Tratamiento con laser |

Aplicacion de laser P
Variable No Si
Localizacion Subglética, tercio superior y 5(15.6%) | 27(84.4%)
tercio medio traqueal P=0.963
Tercio inferior y carina principal 2(15.4%) | 11(84.6%)
Arboles bronquiales principales 4(18.2%) | 18(81.8%)
Afectacién de carina Si 2(15.4%) | 11(84.6%) P=0.639
No 9(16.7%) | 45(83.3%) (fisher)
Tipo tratamiento Broncoscopio rigido 1(100%) 0
Rigido + laser 0 | 21(100%)
Rigido + protesis 10(100%) 0| FP<0-001
Rigido + laser + protesis 0 | 35(100%)
Colocacién de protesis Si 10(22.2%) | 35(77.8%) P=0.063
No 1(4.5%) | 21(95.5%) (fisher)
Tipo de protesis Dumon 5(16.1%) | 26(83.9%)
DumonenY 4(30.8%) | 9(69.2%)
Poliflex 3(50.0%) | 3 (50.0%) P=0.309
Montgomery 1(33.3%) | 2(66.7%) ’
Freitag 0 1(100%)
Intento de Dumon 0 4(100%)
Complicaciones inmediatas Ninguna 10(20.0%) | 40(80.0%)
Hemorragia 1(9.1%) | 10(90.9%) p=0.722
Lesién /Edema cuerda vocal 0 3(100%) (fisl‘wer)
Desaturacién 0 1(100%)
Migracién 0 2(100%)
Complicaciones tardias Ninguna 10(18.5%) | 44(81.5%)
M|grac!c’m ' 0 3(100%) P=0.721
Retencidn de secreciones 0 3(100%)
Formacion de granulomas 1(16.7%) 5(83.3%)
Complicaciones totales Si 3(10.3%) | 26(89.7%) P=0.326
No 8(21.1%) | 30(78.9%) (fisher)
Complicaciones graves Si 0 5(100%) P =0.582
No 11(17.7%) | 51(82.3%) (fisher)
Mejoria inmediata Si 9 (14.8%) | 52(85.2%)
Parcial 0| 2(100%) | P=0.149
No 2 (50.0%) | 2 (50.0%)
Mejoria a largo plazo Si 9(17.3%) | 43(82.7%)
Parcial 0| 6(100%) P=0.446
No 2(25.0%) | 6(75.0%)
Resolucion Si 7(18.4%) 1 (100%)
Parcial 4(14.3%) | 24(85.7%) P=0.819
No 0| 1(100%)
Repeticion del procedimiento | Si 2 (9.5%) | 19(90.5%) P=0.511
No 9 (20.0%) | 36(80.0%) ‘
Exitus Si 8(23.5%) | 26(76.5%) P=0.111
No 3(9.1%) | 30(90.9%)
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Tabla 14. Tratamiento con colocacién de prétesis |

Colocacidn de protesis p
Variable No Si
Sexo Hombre 14 (30.4%) | 32(69.6%) P=0.536
Mujer 8(38.1%) | 13 (61.9%) :
Fumador No 11 (40.7%) 16 (59.3) P=0.258
Si 11.5(27.5%) | 29 (72.5%) ’
Etiologia Benigna 17(48.6%) | 18(51.4%) P=0.004
Maligna 5(15.6%) | 27 (84.4%) ’
Diagnéstico Cancer broncogénico 2(9.5%) | 19 (90.5%)
Cancer metastasico 1 (20.0%) 4 (80.0%)
Linfoma 1(33.3%) 2 (66.7%) P=0.019
Tumor traqueal 5 (83.3%) 1(16.7%) ’
Intubacidn-traqueotomia 8(38.1%) | 13 (61.9%)
Otros 5(45.5%) | 6 (54.5%)
Histologia Tej granulomatoso 10 (37.0%) | 17 (63.0%)
Amiloidosis 2 (100%) 0(0.0%)
Carcinoma 3(11.1%) | 24 (88.9%)
Carcinoma adenoideo 3(75.0%) 1 (25.0%) P=0.005 Pearson
Linfoma 1(33.3%) | 2(66.7%)
Otros 3(75.0%) | 1(25.0%)
Sintoma de inicio Disnea 11(31.4%) | 24 (68.6%)
Estridor 4(22.2%) | 14 (77.8%)
Tos 4(57.1%) | 3(42.9%) P=0.390
E. hemoptoicos 3 (50.0%) 3 (50.0%)
Fiebre 0 1(100%)
Grado de disnea 1 0 0
2 5(33.3%) | 10 (66.7%)
3 8(36.4%) | 14 (63.6%) P=0.553
4 3(20.0%) | 12 (80.0%)
Forma de estenosis | Excéntrica 10 (32.3 %) | 21 (67.7%)
Concéntrica 10 (34.5 %) | 19 (65.5%) P=0.952
Compresidn extrinseca 2 (28.6%) | 19 (65.5%)
Lesion sangrante Si 9 (25.0%) | 27 (75.0%) P=0.141
No 13 (41.9%) | 18 (58.1%) :
Malacia Si 1 (25.0%) 3 (75.0%) P=1.000
No 21 (33.3%) | 42 (66.7%)
Cirugia previa Si 1(12.5%) 7(87.5%) P =0.256
No 21 (35.6 %) | 38 (64.4%) (Fisher)
Tipo de cirugia Endoluminal 0 4(100%)
Cirugia traqueal termino-terminal 0 1(100%) P=0.233
Lobectomia 1 (50.0%) 1 (50.0%)
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Tabla 15: Tratamiento con colocacién de prétesis Il

Colocacién de protesis 2 p
Variable No Si
Localizacion Subglética, tercio superior y medio 12(37.5%) | 20(62.5%)
Tercio inferior y carina principal 1(7.7%) | 12(92.3%) | P=0.096
Arboles bronquiales principales 9(40.9%) | 13(59.1%)
Tipo tratamiento Broncoscopio rigido 1(100%) 0
Rigido + laser 21(100%) 0 | P<0.001
Rigido + prétesis 0 10(100%)
Rigido + laser + prétesis 0| 35(75.8%)
Afectacién de carina principal Si 2 (15.4%) | 11(84.6%) P=0.136
No 20(37.0%) | 34(63.0%) :
Aplicacion de laser Si 21(37.5%) | 35(62.5%) P=0.086
No 1(9.1%) | 10(90.9%) :
Tipo de protesis Dumon 0| 24(100%)
DumonenY 0| 13(100%)
Poliflex 0 6 (100%)
Montgomery 0 3 (100%) P<0.001
Freitag 0 1(100%)
Intento Dumon 0 4 (100%)
Complicaciones inmediatas Ninguna 18(36.0%) | 32(64.0%)
Hemorragia 1 (33.3%) 3 (66.7%)
Lesién /Edema cuerda vocal 1(33.3%) 2 (66.7%) | P=0.369
Desaturacién 1 (100%) 0
Migracién 0 2 (100%)
Complicaciones tardias Ninguna 21(38.9%) | 33(61.1%)
Migracién 0 3 (100%)
— - P=0.212
Retencién de secreciones 0 3 (100%)
Formacion de granulomas 1(16.7%) 5 (83.3%)
Complicaciones totales Si 5(17.2%) | 24(82.8%) P=0.018
No 17(44.7%) | 21(55.3%) ‘
Complicaciones graves Si 1(20.0%) 4(80.0%) | P=1.000
No 21(33.9%) | 41(66.1%) | Fisher
Mejoria inmediata Si 21(34.4%) | 40(65.6%)
Parcial 1(50.0%) | 1(50.0%) | P=0.318
No 0| 4(100%)
Mejoria a largo plazo Si 21(40.4%) | 31(59.6%)
Parcial 1(16.7%) | 5(83.3%) | P=0.052
No 0] 8(100%)
Resolucion Si 12(31.6%) | 26(68.4%)
Parcial 10(35.7%) | 18(64.3%) | P=0.733
No 0] 1(100%)
Repeticion del procedimiento | Si 4(14.3%) | 18(85.7%) P=0.041
No 18(40.0%) | 27(60.0%) ‘
Retirada de protesis Si 8 (15.7%)
No 43(84.3%)
Causa de la retirada Mejoria 3(37.5%)
No funcionante 1(12.5%)
Reestenosis 2 (25.5%) *
Roce de cuerdas 1(12.5%)
Migracion 1(12.5%)
Exitus Exitus 6 (17.6%) | 28(82.4%) P=0.006
Vivos 16(48.5%) | 17(51.5%) )

e Lacolocacion de la prétesis es una constante
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Tabla 16: Complicaciones inmediatas |

Complicaciones inmediatas |

p
Ninguna C.vocales | Migracion Hemorragia | Desaturacion
Sexo Hombre 34(73.9%) 0 1(2.2%) 11 (23.9%) 0 P=0.007
Muijer 16(76.2%) | 3 (14.3%) 1 (4.8%) 0 1(4.8%) ’
Etiologia Benigna 30(85.7%) 3 (8.6%) 1(3.1%) 1(2.9%) 0] o 0010
Maligna 20(62.5%) 0 1(3.1%) | 10(31.3%) 1(3.1%) )
Fumador Si 21(77.8%) 2 (7.4%) 1(3.7%) 2(7.4%) 1B7%) | b 317
No 29(72.5%) 1(2.5%) 1(2.5%) 9 (22.5%) 0 )
Diagnéstico C.Broncogénico 13(61.9%) 0 1(4.8%) 7 (33.3%) 0
C.Metastasico 3 (60.0%) 0 0 1 (20.0%) 1 (20.0%)
Linfoma 1(33.3%) 0 0 2 (66.7%) 0
Tumor traqueal 6 (100%) 0 0 0 0 | P=0.017
Intubacién- 17(81.0%) | 3 (14.3%) 1 (4.8%) 0 0
traqueotomia
Otros 10(90.9%) 0 0 1(9.1%) 0
Histologia T. granulomatoso 22(81.5%) 3(11.1%) 1(3.7%) 1(3.7%) 0
Amiloidosis 2 (100%) 0 0 0 0
Carcinoma 17(63.0%) 0 1(3.7%) 8 (29.6%) 1(3.7%)
Carcinoma 4 (100%) 0 0 0 0 | P=0.433
adenoideo
Linfoma 1(33.3%) 0 0 2 (66.7%) 0
Otros 4 (100%) 0 0 0 0
Sintoma de Disnea 25(71.4%) 2 (5.7%) 0 7 (20.0%) 1(2.9%)
inicio Estridor 13(72.2%) 1 (5.6%) 2 (11.1%) 2 (11.1%) 0
Tos 7 (100%) 0 0 0 0 | P=0.816
E. hemoptoicos 4 (66.7%) 0 0 0 2 (33.3%)
Fiebre 1 (100%) 0 0 0 0
Grado de 1 - - - - -
disnea 2 11(73.3%) | 2 (13.3%) 1(6.7%) 1(6.7%) 0| 50494
3 17(77.3%) 1 (4.5%) 0 3 (13.6%) 1(4.5%) :
4 10(66.7%) 0 1(6.7%) 4 (26.7%) 0
Forma de Excéntrica 21(67.7%) 0 1(3.2%) 8 (25.8%) 1(3.2%)
estenosis Concéntrica 24(82.8%) 3(10.3%) 1(3.4%) 1(3.4%) 0 P=0.198
Compresién 5(71.4%) 0 0 2 (28.6%) 0
extrinseca
Lesién Si 23(63.9%) 0 1(2.8%) | 11(30.6%) 1(28%) | 50 005
sangrante No 27(87.1%) 3(9.7%) 1 (3.2%) 0 0 )
Malacia Si 4 (100%) 0 0 0 0| 50836
No 46(73.0%) 3 (4.8%) 2(3.2%) | 11(17.5%) 1(1.6%) ‘
Cirugia previa | Si 6 (75%) 1(12.5%) 1(12.5%) 0 0 P=0.224
No 44(74.6%) 2 (3.4%) 1(17%) | 11(18.6%) 1(1.7%) ‘
Tipo de Endoluminal 4 (100%) 0 0 0 0
cirugia Cirugia término- 0 1 (100%) 0 0 0
terminal P=0.030
Lobectomia 2(100%) 0 0 0 0
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TABLA 17. Complicaciones inmediatas Il

Complicaciones inmediatas

p
Ninguna C.vocales | migracién | hemorragia | desaturacion
Localizacion Subglética, tercio 27(84.4%) 3(9.4%) 1(3.1%) 1(3.1%) 0
superiory tercio
med.lo Fraqgeal P=0.017
Tercio inferiory 8 (61.5%) 0 1(7.7%) 4 (30.8%) 0
carina principal
Arboles bronquiales 15(68.2%) 0 0 6 (27.3%) 1(4.5%)
principales
Tipo Dilatacidn br. rigido 1(100%) - - - -
tratamiento Rigido + laser 17(77.3%) 1(4.5%) 1(4.5%) 1 (9.0%) 1(4.5%)
Rigido + protesis 9(90.0%) 0 0 1(10%) 0| P=0.828
Rigido + laser + 23(67.6%) 2(5.9%) 1(2.9%) 8 (23.5%) 0
prétesis
Aplicacion No 10(90.9%) 0 0 1(9.1%) 0
laser Si 40(71.4%) 3 (5.4%) 2(3.6%) | 10(17.9%) 1(9.1%) | P=0.722
Colocacién Si 32(71.1%) 2(4.4%) 2(4.4%) 9 (20.0%) 0
prétesis No 18(81.8%) 1 (4.5%) 0 2(9.1%) 1(4.5%) | P=0.364
Tipo de Dumon 14(63.6%) 1 (4.5%) 2(9.1%) 4 (18.2%) 1 (4.5%)
protesis DumonenY 10(76.9%) 0 0 3(23.1%) 0
Poliflex 5 (83.3%) 0 0 1(16.7%) 0 | P=0.411
Montgomery 2 (66.7%) 1(33.3%) 0 0 0
Freitag 0 0 0 1 (100%) 0
Exitus Exitus 22(64.7%) 0 1(2.9%) | 10 (29.4%) 1(2.9%) | P=0.17
Vivos 28(84.8%) 3(9.1%) 1(3.0%) 1(3.0%) 0 | pearson
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Tabla 18. Complicaciones tardias |

Complicaciones tardias

p
Ninguna Migracién | R.secreciones | Granuloma
Sexo Hombre 38(84.4%) 1(2.2%) 3 (6.7%) 3(6.7%) P=0.250
Mujer 16(76.2%) | 2 (9.5%) 0] 3(14.3%) :
Etiologia Benigna 26(74.3%) 1(2.9%) 2 (5.7%) 6 (17.1%) P=0.089
Maligna 28(90.3%) | 2 (6.5%) 1(3.2%) 0 :
Fumador Si 34(87.2%) | 1(2.6%) 3 (7.7%) 1(26%) | o 0 ocs
No 20(74.1%) | 2 (7.4%) 0] 5(18.5%) :
Diagnéstico C. broncogénico 19(90.5%) 1(4.8%) 1(4.8%) 0
C. metastasico 5 (100%) 0 0 0
Linfoma 1(50.0%) | 1(50.0%) 0 0
Tumor traqueal 6 (100%) 0 0 0 | P=0.087
Intubacién- 14(66.7%) 0 2(9.5%) | 5(23.8%)
traqueostomia
Otros 9(1.8%) | 1(9.1%) 0 1(9.1%)
Histologia Tej granulomatoso 18(66.7%) 1(3.7%) 2 (7.4%) 6 (22.2%)
Amiloidosis 2 (100%) 0 0 0
Carcinoma 25(92.6%) 1(3.7%) 1(3.7%) 0
Carcinoma 4 (100%) 0 0 0 | P=0.132
adenoideo
Linfoma 1(50.0%) | 1(50.0%) 0 0
Otros 4 (100%) 0 0 0
Sintoma de Disnea 28(80.0%) 3 (8.6%) 3 (8.6%) 1(2.9%)
inicio Estridor 12(70.6%) 0 0| 5(29.4%)
Tos 7 (100%) 0 0 0 | P=0.163
E. hemoptoicos 6 (100%) 0 0 0
Fiebre 1 (100%) 0 0 0
Grado de 1 0 0 0 0
disnea 2 13(86.7%) | 1(6.7%) 0 1(6.7%) | 5_0 47
3 18(81.8%) | 2(9.1%) 2(9.1%) 0 ‘
4 11(78.6%) 0 1(7.1%) | 2 (14.3%)
Forma de Excéntrica 27(87.1%) 1(3.2%) 1(3.2%) 2 (6.5%)
estenosis Concéntrica 22(75.9%) 1(3.4%) 2 (6.9%) 4 (13.8%) P=0.596
Compresidn- 5(83.3%) | 1(16.7%) 0 0
extrinseca
Lesién Si 31(88.6%) | 2 (5.7%) 1(2.9%) 1(29%) | o 0535
sangrante No 23(74.2%) 1(3.2%) 2 (6.5%) 5(16.1 %) ’
Malacia Si 3 (75%) 0 0| 1(250%) [, oo
No 51(82.3%) | 3 (4.8%) 3 (4.8%) 5(8.1%) ‘
Cirugia previa Si 4 (50.0%) | 1(12.5%) 1(12.5%) 2 (25.0%) P=0.102
No 50(86.2%) | 2 (3.4%) 2 (3.4%) 4 (6.9%) ‘
Tipo de cirugia Endoluminal 0| 1(25.0%) 1 (25.0%) 2 (50.0%)
Cirugia término- 1 (100%) 0 0 0
terminal P=0.321
Lobectomia 2 (100%) 0 0 0

Tesis Doctoral

Ana Milagrosa Escribano Duefas




Neumologia intervencionista: estado actual y perspectivas de futuro

Tabla 19. Complicaciones tardias II

Complicaciones tardias

p
Ninguna | Migracion | R.secreciones | Granuloma
Localizacion Subglética, tercio 23(71.9%) 1(3.1%) 2 (6.3%) 6 (18.8%)
superiory tercio
medio traqueal
Tercio inferior y 11(84.6%) 1(7.7%) 1(7.7%) 0 P=0.168
carina principal )
Arboles 20(95.2%) | 1 (4.8%) 0 0
bronquiales
principales
Afectacién de Si 11(84.6%) 1(7.7%) 1(7.7%) 0
carina No 42(81.1%) | 2 (3.8%) 2(3.8%) | 6(11.3%) | P=0.533
Tipo tratamiento | B. Rigido 1 (100%) 0 0 0
Rigido + laser 20(95.2%) 0 0 1(4.8%)
— - P=0.579
Rigido + protesis 9 (90.0%) 0 0 1 (10.0%) Pearson
Rigido + laser + 24(70.6%) | 3 (8.8%) 3(8.8%) | 4(11.8%)
prétesis
Aplicacion laser No 10(90.9%) 0 0 1(9.1%) p=0.721
Si 44(80.0%) 3(5.5%) 3(5.5%) 5(9.1%) :
Colocacién Si 33(75.0%) 3(6.8%) 3(6.8%) 5(9.1%)
protesis No 21(95.5%) 0 0 1(4.5%) | P=0.212
Tipo de prétesis | Dumon 21(75.0%) 1(3.5%) 3 (10.7%) 3 (10.7%)
DumonenY 13(100%) 0 0 0
Poliflex 3(50.0%) | 2(33.3%) 0| 1(16.7%) | P=0.489
Montgomery 2 (66.7%) 0 0 1(33.3%)
Freitag 1 (100%) 0 0 0
Complicaciones Ninguna 40(80.0%) 2 (4.0%) 2 (4.0%) 6 (12.0%)
inmediatas Edema/lesién 3 (100%) 0 0 0
cuerda vocal
Migracion 2 (100%) 0 0 0| P=0-981
Hemorragia 8 (80.0%) 1(10.0%) 1(10.0%) 0
Desaturacién 1 (100%) 0 0 0
Resolucién Si 31(87.57%) | 3(7.89%) 2(5.26%) | 2(5.26%)
Parcial 23(82.14%) 0 1(3.57%) | 4(14.28%) | P=0.918
No 0 0 0 0
Exitus No 24(72.7%) | 1(3.0%) 2(6.1%) | 6(182%) | , o0,
Si 30(90.9%) | 2 (6.1%) 1(3.0%) 0 :
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Tabla 22. Mejoria inmediata IlI

Si Parcial No P
Complicaciones Ninguna 46(92.0%) | 2 (4.0%) 2 (4.0%)
inmediatas Hemorragia 9 (81.8%) 0 2
(18.2%)
Lesién/edema cuerda vocal 3 (100%) 0 0 P=0.832
Desaturacién 1 (100%) 0 0
Migracién 2 (100%) 0 0
Complicaciones tardias Ninguna 50 | 1(1.9%) 3 (5.6%)
(92.6%)
Migracién 2 (66.7%) | 1(33.3%) 0 | P=0.103
Retencidn de secreciones 3 (100%) 0 0
Formacion de granulomas 6 (100%) 0 0
Complicaciones totales Si 26(89.7%) | 1(3.4%) 2 (6.9%) P=0.941
No 35(92.1%) | 1(2.6%) | 2(5.3%) :
Complicaciones graves Si 3 (60.0%) 0 | 2(40.0%) P=0.004
No 58(93.5%) | 2(3.2%) | 2(3.2%) :
Mejoria a largo plazo Si 52 (100%) 0 0
Parcial 4(66.7%) | 2(33.3%) 0 | P<0.001
No 5 (62.5%) 0| 3(37.5%)
Exitus Si 30(88.2%) 0 4
(11.8%) | P=0.050
No 31(93.9%) | 2(6.1%) 0
Causa del exitus Progresion enfermedad 25(92.6%) 0 2 (7.4%)
causal
Tromboembolismo 1 (100%) 0 0
Hemorragia grave 0 0 | 1(100%) | P=0.083
Accidente cerebro vascular 1 (100%) 0 0
Reestenosis 1 (100%) 0 0
Desconocida 2 (66.7%) 0| 1(33.3%)
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Tabla 23. Mejoria a largo plazo |

Si Parcial No p
Sexo Hombre 34(75.6%) 4(8.9%) | 7 (15.6%) P=0.456
Mujer 18(85.7%) | 2(9.5%) | 1(4.8%) :
Fumador Si 29(74.4%) | 3(7.7%) | 7(17.9%) | , 5,0
No 23(85.2%) | 3(11.1%) | 1(3.7%)
Etiologia Benigna 29(82.9%) | 4(11.4%) 2 (5.7%) P=0.209
Maligna 23(74.2%) 2(6.5%) | 6(19.4%) ’
Diagnéstico cancer broncogénico 16 (76.2%) 2(9.5%) | 3(14.3%)
Cancer metastasico 4 (100%) 0 0
Linfoma 1(33.3%) 0| 2(66.7%) | ,_ 180
Tumor traqueal 6 (100%) 0 0
Intubacidn-traqueostomia | 16 (76.2%) | 3 (14.3%) 2 (.5%)
Otros 9(81.8%) | 1(9.1%) | 1(9.1%)
Histologia Tej granulomatoso 21 (77.8%) | 4 (14.8%) 2 (7.4%)
Amiloidosis 2 (100%) 0 0
Carcinoma 20 (76.9%) 2(7.7%) | 4(15.4%) P=0.230
Carcinoma adenoideo 4 (100%) 0 0 ’
Linfoma 1(33.3%) 0 | 2(66.7%)
Otros 4 (100%) 0 0
Sintoma de inicio Disnea 27 (79.4%) 2 (5.9%) | 5(14.7%)
Estridor 13 (72.2%) | 3 (16.7%) | 2 (11.1%)
Tos 7 (100%) 0 0 | P=0.148
E. hemoptoicos 5(83.3%) | 1(16.7%) 0
Fiebre 0 0| 1(100%)
Grado de disnea 1 - - -
2 12(80.0%) | 2(13.3%) | 1(6.7%) | ,_ 10
3 17 (81.0%) | 2(9.5%) | 2(9.5%) :
4 10 (66.7%) | 1(6.7%) | 4 (26.7%)
Forma de estenosis | Excéntrica 24 (80.0%) | 3 (10.0%) | 3 (10.0%)
Concéntrica 23(79.3%) | 3(10.0%) | 3(10.0%) | P=0.641
Compresidn extrinseca 5(71.4%) 0| 2(28.6%)
Lesion sangrante Si 27 (77.1%) 3(9.6%) | 5(14.3%) P=0.845
No 25(80.6%) | 3(9.7%) | 3(9.7%) ’
Malacia Si 2 (50.0%) | 2 (50.0%) 0| o 0on
No 50 (80.6%) | 4(6.5%) | 8(12.9%) :
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Tabla 24. Mejoria largo plazo Il

Si Parcial No p
Cirugia Si 5(62.5%) | 2(25.0%) | 1(12.5%) | oo,
previa No 47(81.0%) | 4(6.9%) | 7(12.1%) )
Tipo de Endoluminal 2 (50.0%) 2 0
cirugia (50.0%) P=0.358
Cirugia traqueal T-T 1 (100%) 0 0
Lobectomia 1 (50.0%) 0 1
(50.0%)
Localizacidon Subglética, tercio superior y tercio medio 26(81.3%) | 4(12.5%) | 2 (6.3%)
traqueal
Tercio inferior y carina principal 9(75.0%) | 1(8.3%) 2 P=0.600
(16.7%)
Arboles bronquiales principales 17(77.3%) | 1(4.5%) 4(18.2
%)
Afectacién Si 9(75.0%) | 1(8.3%) 2
de carina (16.7%)
No 43(79.6%) | 5 (9.3%) g | P=0-867
(11.1%)
Tipo broncoscopio rigido 1 (100%) 0 0
tratamiento Rigido + laser 20(95.2%) | 1 (4.8%) 0
Rigido + prétesis 8 (80.0%) 0 2 _
(20.0%) P=0.241
Rigido + laser + prétesis 23(67.6%) 5 6
(14.7%) | (17.6%)
Aplicacion Si 43(78.2%) 6 8
laser (10.9%) | (12.1%)
No 9 (81.8%) 0 5 | P=0-446
(18.2%)
Colocacién Si 31(70.5%) | 5(11.4%) 8
protesis (18.2%) | P=0.052
No 21(95.5%) | 1 (4.5%) 0
Tipo prétesis | Dumon 21 5 3
(72.4%) | (17.2%) | (10.3%)
DumonenY 8(61.5%) | 1(7.7%) 4
(30.8%)
Poliflex 4 (66.7%) 0 2 | P=0.589
(33.3%)
Montgomery 3 (100%) 0 0
Freitag 0 - -
Intento de Dumon 3(75.0%) | 1(25.0%) 0
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Tabla 25. Mejoria largo plazo IlI

Si Parcial No P
Complicaciones Ninguna 41(82.0%) 4(8.0%) 5(10.0%)
inmediatas Hemorragia 6 (60.0%) 1(10.0%) 3(30.0%)
Lesién/edema cuerda vocal 3 (100%) 0 0 P=0.375
Desaturacién 1 (100%) 0 0
Migracién 1(50.0%) 1(50.0%) 0
Complicaciones Ninguna 46(86.8%) 4 (7.5%) 3 (5.7%)
tardias Migracién 0 1(33.3%) 2(66.7%) P=0.009
Retencidn de secreciones 2 (33.3%) 0 1(33.3%) ’
Formacion de granulomas 4 (66.7%) 1(16.7%) 1(16.7%)
Complicaciones Si 18(64.3%) 4(14.3%) 6(21.4%) P=0.045
totales No 43(89.5%) 2 (5.3%) 2 (5.3%) ‘
Complicaciones Si 3 (75.0%) 0 1(25.0%) P=0.613
graves No 49(79.0%) 6 (9.7%) 7(11.3%) ’
Resolucion Si 32(86.5%) 1(2.7%) 4(10.8%)
Parcial 20(71.4%) 5(17.9%) 3(10.7%) P=0.019
No 0 0 1(100%)
Mejoria inmediata Si : 52(85.2%) 4 (6.6%) 5(8.2%) P=<0.001
Parcial 0 2 (100%) 0
No 0 0 3(100%)
Exitus Si 35(75.8%) 2 (6.1%) 6(18.2%) P= 0.254
No 27(81.8%) 4(12.1%) 2 (6.1%) :
Causa del exitus Progresion enfermedad 20(76.9%) 2 (7.7%) 4(15.4%)
causal
Tromboembolismo 1 (100%) 0 0
Hemorragia grave 0 0 1(100%) P=0.791
Accidente cerebro vascular 1 (100%) 0 0
Reestenosis 1 (100%) 0 0
Desconocida 2(66.7) 0 1(33.3%)
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Tabla 26. Resolucién 1

Resolucién
p
Si Parcial No
Sexo Hombre 25 (54.3%) | 20 (43.5%) 1(2.2%) P=0.704
Mujer 13 (61.9%) | 8 (38.1%) 0 :
Fumador Si 21(52.5%) | 18(45.0%) | 1 (2.5%) P=0.540
No 17 (63.0%) | 10(37.0%) 0 :
Etiologia Benigna 22 (62.9%) | 13(37.1%) 0 P=0.375
Maligna 16 (50.0%) | 15 (46.9%) | 1(3.1%) :
Diagnéstico cancer broncogénico 9(42.9%) | 12 (57.1%) 0
Cancer metastasico 3 (60.0%) 2 (40.0%) 0
Linfoma 1(33.3%) | 1(33.3%) [ 1(33.3%) | , o)
Tumor traqueal 2 (33.3%) 4 (66.7%) 0 ’
Intubacidn-traqueotomia | 14 (66.7%) 7 (33.3%) 0
Otros 9 (81.8%) | 2(18.2%) 0
Histologia Tej granulomatoso 19 (70.4%) 8 (29.6%) 0
Amiloidosis 1 (50.0%) 1 (50.0%) 0
Carcinoma 13 (48.1%) | 14 (51.9%) 0 P=0.003
Carcinoma adenoideo 1 (25.0%) 3 (75.0%) 0 ’
Linfoma 1(33.3%) | 1(33.3%) | 1(33.3%)
Otros 3(75.0%) | 1(25.0%) 0
Sintoma de inicio Disnea 23 (65.7%) | 12 (34.3%) 0
Estridor 9(50.0%) | 8(44.4%) | 1(5.6%)
Tos 1(14.3%) 6(85.7%) 0 | P=0.246
E. hemoptoicos 4 (66.7%) 2(33.3%) 0
Fiebre 1 (100%) 0 0
Grado de disnea 1 - - -
2 9 (60.0%) 6(40.0%) 0
3 16(72.7%) 6(27.3%) 0| P=0123
4 5(33.3%) 9(60.0%) 1(6.7%)
Forma de estenosis | Excéntrica 13 (1.9%) 18(58.1%) 0
Concéntrica 20 (69.0%) 9(31.0%) 0 | P=0.005
Compresidn extrinseca 5(71.4%) 1(14.3%) | 1(14.3%)
Lesion sangrante Si 17(47.2%) 18 (50%) 1(2.8%) P=0.187
No 21 (67.7%) 10(2.3%) 0 :
Malacia Si 1 (25.0%) 3(75.0%) .
No 37(58.7%) | 25(39.7%) | 1(1.6%) :
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Tabla 27. Resolucién 1l

Resolucién p
Si Parcial No
Cirugia previa Si 5 (62.5%) 3(37.5%) 0 P=0.892
No 33(55.9%) | 25(42.4%) | 1(1.7%) )
Tipo de cirugia Endoluminal 2 (50.0%) | 2(50.0%) 0
Cirugia traqueal T-T 1 (100%) 0 0 | P=0.350
Lobectomia 2 (100%) 0 0
Localizacion Subglética, tercio superior y tercio 21(65.6%) | 11(34.4%) 0
med.' ot raql.’eal . — P=0.424
Tercio inferior y carina principal 6(46.2%) | 7 (53.8%) 0
Arboles bronquiales principales 11(50.0%) | 10(45.5%) | 1(4.5%)
Tipo Tratamiento | broncoscopio rigido 0 1 (100%) 0
Rigido + laser 12(57.1%) | 9 (42.9%) 0 P=0.810
Rigido + protesis 7(70.0%) | 3 (30.0%) 0 :
Rigido + laser + proétesis 19(54.3%) | 15(42.9%) | 1(2.9%)
Aplicacion laser | Si 31(55.4%) | 24(42.9%) | 1(1.8%) | , oo
No 7(63.6%) | 4(36.4%) 0 :
Colocacién Si 26(57.8%) | 18(40.0%) | 1(2.2%) | ,_ o,
prétesis No 12(54.5%) | 10(45.5%) 0 )
Tipo de protesis Dumon 17(51.7%) | 16(48.3%) 0
Dumonen Y 6(46.2%) | 6(46.2%) | 1(7.7%)
Poliflex 4(66.7%) | 2(33.3%) 0| o 064
Montgomery 2(66.7%) | 1(33.3%) 0 ’
Freitag 1 (100%) 0 0
Intento de Dumon 0| 4(100%) 0
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Tabla 28. Resolucién Il

Resolucién p
Si Parcial No
Complicaciones Ninguna 32 (64.0%) 18 (36.0%) 0
inmediatas Hemorragia 3 (27.3%) 7 (63.6%) 1(9.1%)
Lesion/edema cuerda vocal 3 (100%) 0 0| P=0.054
Desaturacién 0 1 (100%) 0
Migracién 0 2 (100%) 0
Complicaciones Ninguna 31 (57.4%) 23 (42.6%) 0
tardias Migracion 3 (100%) 0 0 P=0.289
Retencidn de secreciones 2 (66.7%) 1(33.3%) 0 ’
Formacion de granulomas 2 (33.3%) 4 (67.7%) 0
Complicaciones Si 13 (44.8%) 15 (51.7%) 1(3.4%) P=0.150
totales No 25 (65.8%) | 13 (34.2%) 0 :
Complicaciones Si 1 (20.0%) 3 (60.0%) 1(20.0% P=0.001
graves No 37(59.7%) | 25 (40.3%) 0 ‘
Mejoria inmediata Si 35 (57.4%) 26 (42.6%) 0
Parcial 1 (50.0%) 1 (50.0%) 0| P=0.003
No 2 (50.0%) 1(25.0%) 1(25.0%
Mejoria a largo Si 32 (61.5%) 20 (38.5%) 0
plazo Parcial 1(16.7%) 5(83.3%) 0| P=0.019
No 4(50.0%) 3 (37.5%) 1(12.5%
Exitus Si 16 (47.1%) | 17 (50.0%) 129%) | 5_0 500
No 22 (66.7%) | 11 (33.3%) 0 :
Causa del exitus Progresion enfermedad causal 12 (44.4%) 15 (55.6%) 0
Tromboembolismo 1 (100%) 0 0
Hemorragia grave 0 0 1(100%) P<0.001
Accidente cerebro vascular 0 1 (100%) 0 ’
Reestenosis 0 1 (100%) 0
Desconocida 3 (100%) 0 0
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Tabla 31. Relacién articulos uso laser intervencionista.

Articulo (afio) | N etiologia Complicaciones (%) Resultados (%) Exitus * (%)
Cavaliere 2008 Maligna Hemorragia (0.95) Satisfactorio (93) Fallo respiratoro
(1996) Neumotdrax (0.40) No satisfactorio (7) | (0.19)
Fallo respiratorio (0.75) Fallo cardiaco (0.25)
Fallo cardiaco(0.60) Infarto de
Infarto de miocardio miocardio(0.09)
(0.25) Embolismo pulmonar
Embolismo (0.05)
pulmonar(0.05)
Total: 3% Total: 0.58%
Morris 1217 Maligna Neumonia (1.65)? Excelente (66.67) Hemorragia
(2002) 48 Arritmia (0.83) Bueno (4.17) (0.83)
Fair (20.83)
Poor (8.33)
Total: 2.48%
Gimferrer 116 Maligna Hemorragia (30%) Malignas: hemorragia 'y
(1998) Benigna Enfisema (2.58) 68% bueno insuficiencia
30% mediocre o respiratoria aguda
malo (1.72)
Benignas: 100%
mejoria
Cosano 116 Maligna Hemorragia grave Malignas : 92% Hemoptisis (0.86)
(2005) Benigna (3.45) Benignas : 96% Infarto de miocardio
Desaturacion (0.86) (0.86)
Perforacion bronquial
(3.45) Total: 1.72%
Total: 7.76%
Metha 18 Benigna No complicaciones Mejoria (66.67)
(1993) (subglotica) fatales No mejoria
Dumon 111 Maligna No complicaciones Excelente (51.35)
(1982) Benigna Mejoria(30.63) Hemorragia (1.80)
Pobre (12.61)
Diaz-limenez 19 Tumores bajo Hemorragia (10.52) Excelente (63.16)
(1990) grado malignidad Bueno(26.31)
Pobre(5.26)
Dumon 839 Maligna Bradicardia severa Anoxia (0.24)
(1984) (0.35) Parada cardiaca
-Principios de Hemorragia (<250ml) ( (0.12)
seguridad- 1.91) Infarto de miocardio
Pneumotorax (0.35) (0.24)
Enfisema (0.12) Hemorragia (0.12)
Anoxia (0.35)
Colapso (0.48)
Parada cardiaca (0.36) Total: 0.72%
Infarto (0.24)
Total: 4.16%
Shan 185 Benignas Enfisema(1.08) Muy buen Parada cardiaca
(1995) resultado (62%) (0.54)

Buen resultado
(38%)

* relacionados con la técnica
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Tabla 32. Relacién articulos colocacién de prétesis |

Articulo(afio) n Etiologia Tipo protesis Complicaciones Resolucion
Freitag 30 Fistula Dinamica Migracion (3.33)
(1996) Ca esdfago Freitag Retencién secreciones
(13.33)
Desplazamiento
proétesis esofago (10)
Zakaluzny 23 mixta Migracién(13.05)
Granuloma(8.69)
Rotura stent (4.35)
No tolerancia paciente
(4.35)
Imposibilidad de
Dumon (4.35)
Mtnez-Ballarin 63 benigna Dumon Migracion (17.46)
(1996) Granuloma (6.35)
Retencién
secreciones (6.35)
Exitus (1.58) por
retencion secreciones
Monier 40 Maligna Wallstent Migracion (12%) Resolucion total
(1996) Granuloma o (77%)
crecimiento tumoral Mejoria de la
(36%) disnea (86%)
Retencién secreciones
(38%)
Ping Wah chan 11 Maligna (ca Dumon Migracion (18.18) Todos los que
(2002) esofago) tenian disnea
mejoraron
(100%)
Stockton 172 maligna Metdlica Neumotdrax (1.74)
(2003) (Gianturco)
Dumon 1058 Benignay Dumon
(1996) maligna
Dutau 86 maligna DumonenY Migracion (2.32) Mejoria
(2004) subjetiva (97.67)
Vonk- 14 maligna Tygon (71.43) Mejoria 100%
Noordegraaf Freitag (21.43)
(2001) Dumon(7.14)
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Tabla 33. Relacién articulos colocacién de prétesis I

Articulo (afio) | n etiologia Protesis complicaciones resultados
Cosano 116 | Benigna Dumon (58.89) Perforacién bronquial | Mejoria de la
(2005) (48.27) Dumon en (3.44) disnea (90%)
Maligna Y(16.38) Granuloma(9.48)
(51.72) Poyflex (11.21) Migracién (7.76)
Montgomery Reestenosis(2.58)
(6.89) Retencién
Ultraflex(6.89) secreciones(1.72)
Freitag(1.72) Totales: 24.98%
Wood 143 | Benignay Silicona (87%) Retencidn secreciones | 94% de éxito
maligna Metdlica (13%) (27%) Requieren repetir
Granulomas (9%) tto 41%
Migracién (5%)
Perforacion via aérea
(1%)
lwamoto 6 Benigna (tbc) | Ultraflex (66.67) Granuloma (50.0) Exito 100%
(2004) recambiadas por
Dumon (50.0)
DumonenY
(50.0)
Gildea* 12 Benigna Polyflex Complicaciones 75% Mejoria inmediata
(2006) (TXP) Subgrupo de TXP 90%
(100%)
Migracion (16.67)
Retencidn secreciones
(16.67)
Expectoracién
fragmentos de
proétesis (8.33)
Bollinger 26 Maligna Polyflex Retencidn secreciones | Mejoria
(2004) (15.38) estadisticamente
Migracion (3.84) significativa de
escala de disnea,
FEV1, FVC
Cavaliere 306 | maligna Dumon (89.87) Migracion (5.88) Globales con otros
(1996) DumonenY Infeccion (1.63) tratamientos
(8.82) Granuloma(0.98)
Freitag(1.31) Retencidn de

secreciones (0.98)

* han abandonado la TECNICA.
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