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INTRODUCCION

En los ultimos 25 anos se ha producido
una auténtica explosion en el desarrollo de
nuevas tecnologias: laseres, sistemas de elec-
trocoagulacion endoscopica, coagulacion con
plasma de argon, crioterapia, terapia fotodi-
namica, braquiterapia y endoprotesis. Ahora
el cirujano y el neumologo intervencionista
puede realizar un amplio abanico de proce-
dimientos endoscopicos. El nacimiento y la
expansion de los procedimientos endoscopi-
cos se ha visto favorecida por los limites de la
cirugia abierta. La mayoria de los pacientes
con obstrucciones localizadas de la via aérea
no son candidatos a una cirugia de reseccion.
Por tanto, la cirugia endoscopica o neumolo-
gia intervencionista de la via aérea ha permi-
tido tratar y obtener resultados eficaces en
una gran poblacion de pacientes, que sufrian
de obstrucciones sintomaticas localizadas de
la via aérea, para los cuales la cirugia abierta
no aportaba soluciones. Los procedimientos
endoscopicos son, pues, complementarios de
la cirugia abierta y no entran en conflicto con
ella; al revés han abierto unas nuevas posibi-
lidades terapéuticas a pacientes que carecian
de ellas. Sin embargo, siendo la mayoria de
los tratamientos endoscopicos de caracter
paliativo existen también un grupo seleccio-
nado de patologia endobronquial como los
carcinomas in situ, los tumores benignos, y
ciertas estenosis inflamatorias; en los que la
intervencion endoscopica permite lograr una
curacion definitiva evitando una cirugia abier-
ta. Cuando esas lesiones se dan en pacien-
tes operables se da una competencia y una

controversia entre los partidarios de un pro-
cedimiento abierto o cerrado. La controversia
no se limita al debate de cirugia abierta o
endoscopica, sino que se extiende a la elec-
cion del procedimiento endoscopico. No es
raro que el mismo efecto terapéutico lo poda-
mos lograr con diferentes técnicas broncos-
copicas. Asi, para destruir un tumor endolu-
minal podemos optar entre al menos cinco
tipos diferentes de terapia, entre los que se
encuentran: varios tipos de laser, la electro-
coagulacion, la crioterapia, la coagulacion con
plasma de argon, la braquiterapia y la terapia
fotodinamica. Todos estos procedimientos
difieren entre si y compiten también entre
si para lograr efectos terapéuticos similares.
La eleccion de unos sobre otros depende de
muchos factores: la eficacia de cada uno en
cada patologia, su tasa de complicaciones, sus
limitaciones, por mencionar algunos. Surgen
asi muchas preguntas: ;cuando usar el laser
o la electrocoagulacion?, ;qué tipo de laser es
el mas adecuado para cada patologia: CO,,
Argon, KTP o Neodimio-Yag?, ;qué tipos de
protesis son las mas adecuadas: de silicona,
metalicas o mixtas?, ;como combinar los dife-
rentes tratamientos? La respuesta a estas cues-
tiones no esta clara y no existen estudios com-
parativos bien disenados que nos permitan
contestarlas, y probablemente nunca los
habra; dadas las dificultades metodologicas
de realizar estudios clinicos controlados y ale-
atorios en esta patologia. Las indicaciones de
cada procedimiento han sido abordadas con
detalle en los capitulos precedentes. El obje-
tivo de éste es describir de una forma sinté-
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tica los algoritmos de manejo terapéutico en
las patologias principales de la broncoscopia
terapéutica tratando de clarificar cuél es o
deberia ser la linea de actuacion. El diseno de
los mismos se basa principalmente en la expe-
riencia de los autores con esa patologia y en
los resultados de las grandes series, ya que
existen escasos estudios que hagan propues-
tas de arboles de decisiones. Sin duda, en la
decision final sobre un procedimiento u otro,
un elemento importante sera la disponibili-
dad de la tecnologia en el centro correspon-
diente y la experiencia del endoscopista con
las diferentes técnicas.

OBSTRUCCION MALIGNA DE LA VIA
AEREA CENTRAL

Introduccién

La obstruccion de la via aérea central
(OVAC), traquea, carina y bronquios princi-
pales, puede ser producida por una gran varie-
dad de patologias, y esta relacionadas con una
importante morbilidad y mortalidad. Las pato-
logias malignas relacionadas con la OVAC son
las neoplasias primarias (carcinoma bronco-
génico), metastasis a distancia o invasion local
de neoplasias (esofago, tiroides, laringe, tumo-
res de cabeza y cuello) o adenopatias (Tabla
1). Las neoplasias primarias son las mas fre-
cuentes dada su prevalencia. En el momento
del diagnostico, solo el 20% de los carcinomas
broncogénicos (CB) son subsidiarios de trata-
miento quirurgico, alrededor del 30% de todos
los CB se presentan como una obstruccion
bronquial®, y un 40% de los pacientes con CB
fallecen por complicaciones locales intratora-
cicas como hemoptisis, infeccion respiratoria
o asfixia®.

El desarrollo de las técnicas endoscopi-
cas, que incluyen la reseccion con laser, crio-
terapia o electrocauterio, endoprotesis, bra-
quiterapia o fototerapia dindmica (FTD), ha
permitido disenar estrategias de tratamiento
multimodal para pacientes con neoplasias
malignas que afectan a la via aérea central.
El manejo de estos pacientes requiere el cono-
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TABLA 1. Causas de obstruccion
maligna de la VAC

Carcinomas primarios
® Broncogéenico

® Adenoide quistico

® Mucoepidermoide

® Carcinoide

Carcinomas metastdasicos
® Broncogénico

® Renal

® Mama

® Tiroides

e Colon

® Sarcoma

® Melanoma

Carcinoma de laringe
Carcinoma de eso6fago

Tumores mediastinicos
® Timoma

® Tiroides

¢ Células germinales

Linfadenopatia

® Asociada con cualquiera de las neoplasias cita-
das

® Linfoma

cimiento de la etiologia, fisiologia, diagnos-
tico y opciones terapéuticas, ademas de una
aproximacion multidisciplinaria que incluye
a radiologos, anestesistas, oncologos médi-
cos y radioterapeutas, cirujanos toracicos y
neumologos®.

Indicacion de los tratamientos
endoscopicos

Los tratamientos endoscopicos en las
lesiones malignas estan indicados en cuatro
circunstancias (Tabla 2); principalmente en
obstrucciones de la via aérea principal (tra-
quea, carina, bronquios principales) por una
neoplasia maligna que provoca sintomas (dis-
nea, atelectasia, neumonia obstructiva o he-
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TABLA 2. Indicaciones de broncoscopia terapéutica en las lesiones malignas

De eleccion

Cuadros asficticos por obstrucciones localizadas centrales independientemente de su etiologia

Con fines paliativos (en pacientes inoperables o con lesiones irresecables)
* Tumores sintomaticos con obstruccion central y al menos 1 0 mas de estos sintomas:

- Disnea incapacitante

- Tos intratable

- Hemoptisis sintomatica

- Atelectasia y neumonitis obstructivas

Con fines adyuvantes
Ala quimioterapia o radioterapia
A la cirugia abierta de reseccion

Con fines curativos
e Carcinomas in situ de situacion central

* Carcinomas microinvasivos < Icm? de diametro sin afectacion extrabronquial de situacion central

(TTNOMO)

moptisis) que obstruye la luz en mas de un
50%, y que no son subsidiarias de trata-
miento quirdrgico. Los tratamientos endos-
copicos permiten paliar los sintomas deri-
vados de la obstruccion mejorando por tanto
la calidad de vida; asimismo permiten una
mayor tolerancia a los tratamientos oncolo-
gicos (quimioterapia, radioterapia) y final-
mente pueden mejorar la supervivencia de
estos pacientes. Una segunda indicacion, cada
dia maés frecuente, es el tratamiento, con
intenciones curativas (Tabla 2), de neoplasias
malignas de pequeno tamario, definidas como
carcinomas radiolégicamente ocultos o mini-
mamente invasivos. Aunque carecemos de
una definicion aceptada y operativa de car-
cinoma minimamente invasivo (early lung
cancer) se suele considerar que dentro de esta
acepcion se incluyen el carcinoma in situ y el
carcinoma microinvasivo (sin extension mas
alla del cartilago, con tamano menor de 10
mm?, y con TAC negativo), Ademas muchos
de estos pacientes no son subsidiarios de tra-
tamiento quirurgico pudiéndose beneficiar
de un tratamiento con posibles resultados
curativos®.

Algoritmo de manejo terapéutico de la
obstruccion maligna de la via aérea
central

En la figura 1 se presenta un algoritmo
secuencial que comienza a partir del diagnos-
tico de OVAC de etiologia maligna y contem-
pla de una forma global el manejo tanto de los
pacientes quirdrgicos como de los no quirur-
gicos. Antes de analizar qué tipo de tratamiento
0 combinacion de tratamientos, es el mas indi-
cado en cada caso, debemos considerar la
necesidad y la posibilidad de realizarlos. Para
ello debe valorarse la situacion del paciente
y las caracteristicas de la lesion.

Valoracion del paciente

La presentacion clinica de la OVAC depen-
de de la enfermedad subyacente, localizacion
y tasa de progresion de la obstruccion, reser-
va ventilatoria previa del paciente y sintomas
asociados como son las secuelas de la obs-
truccion®. La disnea, sintoma clave de la OVAC,
suele instaurarse de forma progresiva en las
patologias malignas. Esto puede suponer que
el paciente solo comience a referir disnea de
ejercicio cuando la trdquea tiene una luz de
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Tumores malignos
de la via aérea central (VAC)

l

Broncoscopia rigida
urgente

Estadificacion
y valoracion funcional

!
4—/\—,4—

Carcinomas in situ TisNOMO
Carcinomas TxXNOMO < 1 cm

Valorar
TED, electrocoagulacion,
laser, crioterapia con
intencion curativa

@0

No

Valorar
broncoscopia rigida
adyuvante a la cirugia

C Broncoscopia terapéutica )7
—]

Broncoscopia
ENBUS -
TAC

PET

broncoscopia terapéutica
con fines paliativos o curativos

Valorar

N

Valoracion del paciente:
Sintomas debidos
a la obs. central.
Sintomas principales
22 ala VAC.
Hemodindmicamente
estable.
No alteracion de la
coagulacion

Valoracion de la lesion:
Preferentemente
< 4cm
Via aérea distal
permeable
Pulmon distal
funcionante
Atelectasia
< 4 semanas

> -

(I

Falta de respuesta

recurrencia

0

Valorar otros
tratamientos
paliativos

Quimioterapia y/o
I radioterapia
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obstruccion central
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Reevaluar cirugia ) <—

Respuesta completa
o parcial

FIGURA 1. Algoritmo de manejo terapéutico de la obstruccion maligna de la via aérea central.
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TABLA 3. Contraindicaciones de la
broncoscopia terapéutica

Contraindicaciones de la broncoscopia tera-
péutica

® Comorbilidad asociada de peor pronostico
¢ Inestabilidad hemodinamica
® Diatesis hemorragicas

e ASA Il o1V por otra causa distinta de la afec-
tacion bronquial

8 mm, y de reposo con una luz 5 mm®. El
estridor es el signo clave de la OVAC cuando
afecta a la traquea. En obstrucciones mas dis-
tales puede encontrarse sibilancias o roncus
localizados y fijos. La espirometria, y mas espe-
cificamente la curva flujo-volumen pueden
diagnosticar la OVAC y valorar su gravedad. La
valoracion preoperatorio debe incluir una ana-
litica sanguinea con estudio de coagulacion,
electrocardiograma y valoracion por el equipo
de anestesia.

Con esta aproximacion diagnostica podre-
mos analizar los puntos clave para valorar si
es necesario plantear un tratamientos endos-
copico. En primer lugar, dado que estamos
hablando de tratamientos paliativos, la espe-
ranza de vida no debe ser a priori un factor a
tener en cuenta, si debe comprobarse que los
sintomas son derivados de la obstruccion de
la via aérea y no por otras causas (insuficien-
cia cardiaca, linfangitis carcinomatosa, etc.).
En segundo lugar estos sintomas deben de ser
los principales. Es decir, €l riesgo vital o su cua-
dro sintomatico quedaran salvados con la reso-
lucion de la OVAC llevando al paciente a una
situacion pauciasintomatica o cuasiasintoma-
tica. Cuando ademas de la obstruccion central
existe una morbilidad asociada no reversible,
que por si tiene un prondstico infausto, enton-
ces la actuacion sobre la via aérea carecera de
sentido. Por tanto, estan contraindicados este
tipo de tratamientos (Tabla 3) en pacientes con
una mala situacion hemodinadmica o con dia-

tesis hemorragica o con cualquier otra que
implique un mal prondstico a corto plazo.

Valoracion de la lesion

La radiografia de térax puede darnos datos
de interés sobre la extension de la neoplasia
subyacente y la existencia de complicacio-
nes como atelectasia o neumonia obstructiva.
La Tomografia Axial Computarizada (TAC) apor-
ta mucha mas informacion, especialmente con
las nuevas técnicas de reconstruccion tridi-
mensional, que nos ayudard a definir el tipo
de obstruccion (intrinseca, extrinseca o mix-
ta), el diametro y longitud de la obstruccion
y su relacion con estructuras vecinas, espe-
cialmente vasculares, o si existe permeabili-
dad de la via aérea distal.

La exploracion mediante fibrobroncosco-
pia es imprescindible. La vision directa de la
lesion permite determinar las caracteristicas
de la lesion y va a aportar los datos necesarios
para planificar el tipo de tratamiento. Ademas,
mediante la biopsia podemos conocer su diag-
nostico histolégico. Las técnicas de ultrasoni-
do endobronquial también pueden ser uatiles
para determinar el grado de invasion de la via
aérea y la extension de ésta, pues puede per-
mitir visualizar las estructuras distales a la obs-
truccion®.

Con respecto a la lesion que obstruye la
VAC, los tratamientos endoscopicos no suelen
estar indicados en lesiones muy extensas
(mayores de 4 cm). Debe asegurarse asimis-
mo que la via aérea distal a la obstruccion es
permeable y que el pulmon distal es funcio-
nante. Se estima que una atelectasia con una
duracion mayor de 4 semanas muy posible-
mente no es recuperable.

Si no se cumplen los requisitos anterior-
mente expuestos, los tratamientos endosco-
picos muy probablemente sélo contribuirdn a
empeorar la calidad de vida de estos pacien-
tes, por lo que lo mas adecuado sera utilizar
otros métodos paliativos generales. Si, por el
contrario se considera que estan indicados,
pasaremos a planear el tipo de tratamiento
que mas se adecue a cada lesion.
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A. Obstruccion intraluminal

Valoracion del tratamiento endoscopico en funcion
del tipo de obstruccion maligna

f

B. Obstruccion extraluminal

C. Obstrucciéon mixta

Obstruccion Tipo Reseccion mecanica Protesis Braquiterapia
+ laser o Crioterapia

electrocoagulacion TFD

Intrinseca

(intraluminal) A + + + + + +

Extrinseca

(extraluminal) B - ++ + +

Mixta C +++ +++ ++

FIGURA 2. Tipos de obstruccion maligna de la via aérea central y algoritmo de tratamiento endoscopico

en funcion de los mismos.

Valoracion del tipo de tratamiento
endoscopico

El tipo de tratamiento endoscopico inicial
dependera de las caracteristicas de la lesion,
del equipamiento disponible y de la expe-
riencia en cada técnica. Las obstrucciones de
la via aérea central pueden presentarse de tres
principales formas (Fig. 2): tumoracion endo-
luminal u obstruccion intrinseca, afectacion
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extraluminal u obstruccion extrinseca, y lesion
mixta.

En las obstrucciones endoluminales, la téc-
nica mas usada ha sido la reseccion con laser”
M, especialmente utilizando el Yag:Nd. El laser
consigue una desobstruccion inmediata en el
93 % de los pacientes con tasa de complica-
ciones del 2,3 %%, Resultados similares han
sido descritos con la electrocoagulacion(?, y
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las dos técnicas estan especialmente indica-
das en situaciones de emergencia pues sus
resultados son inmediatos. Hay que senalar
que ambos tratamientos se deben asociar a la
reseccion mecdnica del tumor mediante pin-
zas o utilizando la punta del broncoscopio rigi-
do. No existen estudios randomizados que
comparen los resultados del laser y la electro-
coagulacion. Aunque existe una mayor expe-
riencia con el laser, se han sugerido algunos
factores a favor de la electrocoagulacion como
€S Su menor precio y su mayor capacidad de
coagulacion, especialmente los nuevos siste-
mas de argon-plasma‘z19.

Cuando la lesion no precisa de una des-
obstruccion inmediata, pueden utilizarse otros
tratamientos de accion mas retardada como
es la crioterapia, FTD y braquiterapia. La crio-
terapia se ha utilizado para el tratamiento de
OVAC producida por neoplasias malignas, y
su principal ventaja es la seguridad del pro-
cedimiento!¥. Sin embargo, los efectos tera-
péuticos no son inmediatos por lo que no
debe utilizarse en obstrucciones agudas y gra-
ves. La FTD se ha utilizado para el trata-
miento, con intentos curativos, de carcino-
mas broncogénicos en estadio precoz y en
carcinomas in situ no subsidiarios de trata-
miento quirurgico, en los que se ha demos-
trado consigue una remision completa mayor
del 80% . También se ha utilizado como tra-
tamiento paliativo de neoplasias malignas
obstructivas. Cuando se ha comparado el laser
y la FTD en este tipo de lesiones, no existe
diferencia significativa en la mejoria sinto-
matica entre las dos técnicas, pero los pacien-
tes tratados con FTD mostraban un mayor
tiempo de control local y una mayor super-
vivencial'>'9. La braquiterapia tiene también
efectos tardios pero es muy util cuando se uti-
liza tras técnica de reseccion de rapido efec-
to como el laser, pues puede aumentar el
tiempo de control local del tumor'™.

En las obstrucciones extraluminales, pro-
ducidas por compresion extrinseca, el unico
tratamiento que produce una inmediata des-
obstruccion es la colocacion de una endopro-

tesis previa dilatacion de la obstruccion®),
Cuando existe una obstruccion mixta se debe
realizar en primer lugar una reseccion de la
lesion endoluminal; si asi no se consigue una
luz mayor del 50% se debe colocar una endo-
protesis. También pueden utilizarse endopro-
tesis en obstrucciones intrinsecas tras la resec-
cion con laser o electrocauterio, para evitar
una recidiva local mediante un “efecto barre-
ra”, o cuando tras la reseccion se comprueba
la destruccion del soporte cartilaginoso de la
via aérea.

En cualquiera de los casos, una vez con-
seguida la desobstruccion de la via aérea hay
que plantear tratamientos oncologicos (radio-
terapia externa, braquiterapia o quimioterapia)
que prolonguen el control local del tumor y por
tanto la supervivencia. Obviamente la progre-
sion de la enfermedad puede producir recu-
rrencia local de tumores previamente tratados.
Debe entonces valorarse un nuevo tratamien-
to endoscopico adecuado a las caracteristicas
de la nueva lesion. Todos los tratamientos
endoscopicos (excepto la braquiterapia) pue-
den repetirse. Por ultimo, pacientes muy selec-
cionados podrian ser rescatados para la ciru-
gia tras estos tratamientos oncologicos!”.

ESTENOSIS INFLAMATORIAS DE LA VIA
AEREA

Introduccion

Las estenosis inflamatorias, después de las
tumoraciones malignas, son la patologia mas
frecuente que requiere valoracion de bron-
coscopia terapéutica. En las grandes series de
reseccion con laser por broncoscopia rigida,
las lesiones estenoticas inflamatorias de la via
aérea son el grupo mas numeroso después de
las tumoraciones malignas con un porcenta-
je que oscila entre 14-30% del total de los
pacientes tratados. Sus causas son muy varia-
das ver la tabla 4, donde ademas se repre-
sentan otras causas de obstruccion no tumo-
ral de la via aérea central.

La causa mas comun de las estenosis infla-
matorias son la intubacion traqueal prolonga-
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TABLA 4. Causas de obstruccion no
tumorales de la via aérea central

Congénitas
® Agenesia
® Hipoplasias
® Estenosis

Inflamatorias
® latrogénicas

- Postintubacion

- Postraqueotomia

- Supraorificiales

- Orificiales

- Suborificiales

- En punta de canula

- Postquirurgicas

- Tras reseccion en manguito

- Tras broncoplastia

- Tras transplante de pulmon
® Postquemaduras
* Infecciosas

- Tuberculosis

- Hongos

- Escleroma respiratorio

- Mediastinitis fibrosante
* [diopaticas
® Otras

- Granulomatosis de Wegener
Traqueopatia osteoplastica
Policondritis recidivante
Traqueobroncomegalia
Amiloidosis

1

1

1

1

Traumaticas

da, ya sea por via translaringea o por tra-
queotomia. Normalmente son pacientes poli-
traumatizados o con una enfermedad grave
que han precisado de ventilacion mecanica
prolongada. El mecanismo lesional en las este-
nosis inflamatorias es multifactorial, pero los
mas importantes son la necrosis por presion,
usualmente a nivel del manguito de neumota-
ponamiento del tubo orotraqueal o de la tra-
queotomia, la lesion directa de la pared tra-
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queal a nivel del estoma de traqueotomia y las
infecciones asociadas, junto con la desnutri-
cion de estos pacientes dependientes de ven-
tilacion mecanica. Se las suele clasificar com-
binado dos criterios su mecanismo lesional y
su localizacién anatomica. Asi, hablamos de
estenosis orificial por producirse a nivel del
agujero de traqueostomia (Tabla 4). La inci-
dencia de estenosis inflamatorias postintuba-
cion ha disminuido en las ultimas décadas de
una forma notable debido al disefio mas apro-
piado del los manguitos de neumotapona-
miento. En el estudio prospectivo de Stauffer®
realizado en 1981 el 65% de las traqueoto-
mias y el 19% de las intubaciones orotra-
queales desarrollaron estesnosis de la via aérea.
En la actualidad en un estudio también pros-
pectivo y controlado la incidencia de esteno-
sis superior a un 50 % de la luz fue de un 12 %
en las traqueotomia y de un 17% en las intu-
baciones translaringeas®®. Por tanto la inci-
dencia de lesiones inflamatorias en los pacien-
tes que son sometidos a reanimacion prologada
sigue representando un importante proble-
ma clinico. El tratamiento de eleccion en las
estenosis inflamatorias de la via aérea es la
reseccion en manguito. Los resultados de ésta
cirugia son muy buenos con un 94 % de reso-
luciones definitivas con una mortalidad del
2,2% . Sin embargo la cirugia tiene varias limi-
taciones. La primera es que no puede abordar
resecciones superiores al 50% de la traquea y
la segundo que necesita que el paciente pue-
da tolerar la cirugia. Por tanto, debido a esas
dos circunstancias, hay muchos pacientes que
precisaran de tratamiento endoscopico. Aqui
surge nuevamente la incertidumbre sobre cual
es la forma mds adecuada de proceder. El obje-
tivo de esta segunda parte es desarrollar y pro-
poner un algoritmo (Fig. 3) de tratamiento para
las lesiones inflamatorias tal como se ha hecho
con las lesiones tumorales malignas. La prin-
cipal dicotomia con la que nos enfrentamos es
reseccion en manguito o endoscopica. La otra
cuestion que nos plantearemos es cudl es el
tratamiento endoscopico mas adecuado, es
decir, mas eficaz y con menos complicaciones.
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Contraindicacion definitiva
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Factores generales corregibles
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l
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Laser y/o protesis como
puente temporal
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Resolucion factores
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FIGURA 3. Algoritmo de tratamiento de las lesiones inflamatorias.
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Indicaciones de tratamiento endoscépico

Las razones por las que podemos indicar
el tratamiento endoscopico son varias, pudién-
dolas agrupar en 5 apartados como hacemos
en la tabla 5. Las distintas indicaciones depen-
den del objetivo que vayamos persiguiendo,
curativo, paliativo, preparatorio, de optimiza-
cion o evaluacion antes de una cirugia,o ten-
tativos para evitar la cirugia en resecciones de
riesgo.

ALGORITMO DE TRATAMIENTO DE LAS
ESTENOSIS INFLAMATORIAS

Valoracion del paciente

Si el paciente desarrolla una cuadro asfic-
tico, como sucede en muchos pacientes a las
2-3 semanas de ser dados de alta de sus Uni-
dades de Cuidados Intensivos, el procedimiento
de eleccion siempre serd la broncoscopia rigi-
da, ya sea sola o con otros procedimientos:
laser, endoprotesis, electrocoagulacion, etc
dependiendo de la disponibilidad del centro.
Una vez estabilizado al paciente y ya sin com-
promiso ventilatorio, se pasara al segundo pun-
to: es decir de evaluacion de la lesion. Si la
lesion fuera resecable retornariamos a este
punto para la valoracion de riesgo quirurgi-
co. Si existen riesgos que contraindiquen la
cirugia, entonces el paciente pasara a un tra-
tamiento endoscopico, sino ira directamente
a la reseccion en manguito. Los riesgos que
lleven a la contraindicacion de la cirugia pue-
den ser temporales o definitivos. Si son los pri-
meros, como seria en el caso de un infarto
reciente, cuando esté resuelto el riesgo, el
paciente retornara a la cirugia abierta. Si el
caso es que hay razones definitivas que con-
traindican la cirugia: edad, cuello corto, etc.,
entonces pasara de forma definitiva a un tra-
tamiento paliativo endoscopico, que usual-
mente requerira de la colocacion de una endo-
protesis.

Valoracion de la lesion

Las caracteristicas de la lesion son muy
importantes a la hora de sentar el tratamiento.

160

TABLA 5. Indicaciones de broncoscopia
rigida terapéutica en las lesiones
inflamatorias

Con fines de evaluacion y optimizacion
® Previo a la cirugia para

- Evaluacion de la lesion

- Dilatar la estenosis

Con fines curativos en

® Granulomas

® Estenosis fibrosas < de 15 mm

® Estenosis grado Il de Cotton

® Ausencia de dano en transmural en el carti-
lago

Con fines tentativos en
® En pacientes de riesgo

Con fines temporales hasta
e Correccion de
- Comorbilidad general asociada
— Factores locales asociados
Inflamacién de la mucosa
Ulceraciones de la mucosa
Granulomas
Infeccion

Con fines paliativos
e Cuando existe una contraindicacion definitiva

Para valorar la lesion se hard un estudio com-
pleto que incluira: broncoscopia, TAC en 3D,
y espirometria. El fin serd evaluar que por-
centaje de su via se encuentra afecto. Las
medidas a obtener son la distancia a cuerdas
vocales, la longitud de la estenosis o a rese-
car, y la longitud desde la estenosis a la cari-
na traqueal.

Se evaluara también la naturaleza de la
estenosis: fibrosa, granulomatosa, maldcica
y la existencia de infecciones asociadas. El
tratamiento endoscopico con ldser mas mito-
micina C sera el tratamiento de eleccion cuan-
do la estenosis no tenga dano transmural, es
decir no esté dafnada la pared cartilaginosa,
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TABLA 6.
Grado de Porcentaje
Cotton de obstruccion
I < 50%
I 51-70 %
111 71-90 %
\% Sin luz, estenosis completa

sea menor de 15 mm en su eje longitudinal,
y esté en los grados I o Il de Cotton (Tabla 6).
Siguiendo esos criterios de seleccion Monnier
consiguio la restitucion a la normalidad
(>80% delaluz)enel 92% de los pacientes
que tenian grado [ de Cotton. Cuando las
lesiones eran grado Il y IIl de Cotton las reso-
luciones fueron del 46% y del 13% respec-
tivamente®. En principio y teniendo en
cuenta nuestra experiencia, realizando com-
binaciones de laser mas mitomicina C, cuan-
do la estenosis asienta en el cartilago cricoi-
des, el porcentaje de éxitos es mayor. Si la
lesion es mayor de 15 mm, entonces debera
de ir a cirugia de reseccion en manguito si no
se superan los limites ya comentados de la
cirugia abierta. En los casos en que la lesion
sea del grado Il de Cotton los resultados con
el laser més la mitomicin C son pobres con
soloun 13 % de resoluciones, pero dado que
el riesgo del tratamiento endoscopico con
laser mas mitomicina C es muy bajo o casi
nulo, se aconseja un solo tratamiento con
fines tentativos. Si éste fracasa tendra que
ir a la cirugia abierta, ya que se sabe por expe-
riencia que la repeticion del laser mas de 2
veces no trae aparejado un mayor nimero de
curaciones®. Normalmente la recurrencia se
produce entre el 1-2 mes del tratamiento. La
eficacia de la mitomicina C radica en que es
un potente antibiético antineoplasico, que
actua como un agente alquilante impidiendo
la formacion y la division de los fibroblastos
responsables de la formacion de la cicatriz
Los primeros en usarlo con este fin fueron los
oftalmologos. Las dosis todavia no estan
estandarizadas y varian desde 0,1 mg/mla 5

mg/ml durante tiempos también variables.
Cuando existe un dano transmural amplio la
aplicacion de la mitomicina C no tiene nin-
guna eficacia.

Valoracion del tipo de tratamiento
endoscopico

Dependiendo de si el tratamiento es sélo
un puente hasta la cirugia o es una medida
paliativa definitiva emplearemos unos trata-
mientos u otros. Cuando el tratamiento endos-
copico solo es un tratamiento temporal o de
optimizacion hasta la llegada del tratamiento
quirurgico abierto definitivo, procuraremos
evitar la utilizacion de endoprotesis, ya que
€stas se asocian en un porcentaje elevado a
la formacion de granulomas que no son favo-
rables para el €xito de la cirugia. En caso de
usarlos la protesis de eleccion para las este-
nosis inflamatorias con traqueotomia sigue
siendo el tubo de Mongomery. Su principal
ventaja es que es muy seguro y no puede sufrir
migraciones. Por el contrario, su cercania a
las cuerdas vocales suele crear problemas con
el desarrollo de granulomas. Si la protesis va
a ser definitiva nos inclinaremos por aquellas
que no migran y son mas seguras como la
endoprotesis en Y de Freitag o el tubo en T ya
mencionado. Las protesis seran siempre de
silicona y nunca metalicas. Hay que advertir
del gran numero de complicaciones, algunas
de ellas vitales, que tienen las endoprotesis
metalicas. Por eso las protesis que se coloque
en estos pacientes con patologia inflamatoria
deben de ser de silicona o mixtas y féciles de
retirar en el caso de que causen problemas.
En cuanto al tipo de laser el mas favorable
para esta patologia es el de CO». El laser de
Nd-yag tiene el inconveniente de su potente
dano térmico que puede favorecer las recu-
rrencias.
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