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Cinco anos de experiencia en el tratamiento
endoscopico de las estenosis de la via aérea principal

A. Cosano Povedano, L. Muifioz Cabrera, F.J. Cosano Povedano, J. Rubio Sanchez, N. Pascual Martinez

y A. Escribano Dueifias

Servicio de Neumologia. Hospital Universitario Reina Soffa. Cérdoba. Espafia.

OBJETIVO: Describir nuestra experiencia en estenosis de la
via aérea principal (VAP) tratadas mediante broncoscopia
intervencionista.

PACIENTES Y METODOS: Se han revisado las historias clini-
cas e informes de broncoscopia y se han registrado los datos
clinicos, informe de tomografia axial computarizada, técni-
cas realizadas, complicaciones y resultados.

RESULTADOS: Se traté a 136 pacientes (90 varones y 46
mujeres), con una edad media + desviacion estandar de 57 +
7 aiios (rango: 3-81), en quienes se realizaron 320 procedi-
mientos terapéuticos, que incluyeron 145 tratamientos con
laser, 33 dilataciones con balén o mecanicas, 26 tratamien-
tos mediante electrocauterio y la colocacion de 116 protesis.
La etiologia de la estenosis fue diversa: hubo 64 (47%) de
causa tumoral (48 de origen broncopulmonar y 16 tumores
extrapulmonares), mientras que en 72 pacientes (53%) la es-
tenosis fue secundaria a una enfermedad no tumoral; de és-
tas, la causada por intubacion prolongada fue la mas fre-
cuente (el 42% de los casos).

La permeabilidad de la VAP se logré en el 92%(59/64) de
las estenosis de etiologia tumoral y en el 96% de las no tumo-
rales (69/72), y se observo mejoria de la disnea en el 96% de
todos los pacientes. En la primera semana hubo 2 falleci-
mientos (por hemoptisis e infarto agudo de miocardio), lo
que representa una mortalidad del 1,4%. Las complicaciones
mas frecuentes fueron la migracion de protesis en un 8%
(9/116) y en un 9% la formacion de granulomas (11/116).

CONCLUSIONES: La broncoscopia intervencionista es una
técnica eficaz para resolver las situaciones de riesgo vital de
la VAP, con mejoria inmediata de la disnea y sin morbimor-
talidad significativa.
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Endoscopic Treatment of Central Airway
Stenosis: Five Years’ Experience

OBJECTIVE: To describe our experience with interventional
bronchoscopy in the treatment of central airway stenosis.

PATIENTS AND METHODS: We reviewed patient records
and bronchoscopic findings. Clinical data, findings from
computed tomography, techniques performed, complications,
and results were recorded.

REsULTS: One-hundred and thirty-six patients (90 males and
46 females) were treated. The mean (SD) age was 57 (7) years
(range, 3-81). A total of 320 therapeutic interventions were
performed: 145 laser treatments, 33 balloon or mechanical
dilatations, 26 electrocauterizations, and 116 stent insertions.
Pathogenesis varied: in 64 (47%) patients, the stenosis was
caused by a tumor (48 were bronchopulmonary and 16
nonpulmonary)j; in 72 (53%) patients, stenosis was secondary to
a nontumor-related process, of which the most common was
prolonged intubation (42% of these cases). Central airway
patency was achieved in 92% (59/64) of the tumor-related
stenoses and 96% (69/72) of those unrelated to tumors.
Improvement in dyspnea was observed in 96% of all patients.
Two deaths (due to hemoptysis and to acute myocardial
infarction) occurred in the first week, for a 1.4% mortality
rate. The most common complications were stent migration
(8%3; 9/116 cases) and the formation of granulomas (9%:;
11/116).

CoNcLUsIONS: Interventional bronchoscopy is an effective
technique to resolve life-threatening obstructions of the
central airways. Dyspnea improves immediately and there is
no significant morbidity or mortality.

Key words: Airways. Interventional bronchoscopy. Stents.

Introduccion

Los pacientes con estenosis significativa en la via aé-
rea principal (VAP) presentan una limitacién importante
de su calidad de vida debido, en la mayoria de los ca-
sos, a disnea grave, aunque también puede manifestarse
como estridor, sofoco e incluso fallo respiratorio.
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En la actualidad el tratamiento endoscépico de las le-
siones obstructivas de la VAP estd totalmente consolida-
do'?. En casos seleccionados de obstruccién maligna
ayuda a paliar la disnea, y obtiene incluso resultados cu-
rativos en estenosis benignas de tumores o de causa infla-
matoria. En el tratamiento de la estenosis de la VAP se
utilizan diversas modalidades terapéuticas para lograr un
resultado 6ptimo*. En la estenosis benigna puede ser sufi-
ciente la dilatacion, acompaiiada o no de corte con laser o
electrocauterio, mientras que en lesiones malignas las po-
sibilidades se amplian a reseccién del tumor, vaporiza-
cién con laser, tratamiento fotodindmico, braquiterapia,
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crioterapia y electrocauterio'*. Ademds, la colocacién de
una prétesis en la via aérea para mantener su permeabili-
dad es una técnica habitual en estenosis benignas no re-
secables®® 0 en tumores malignos con carécter paliativo’.

El objetivo del presente trabajo ha sido aportar la ex-
periencia de nuestra Unidad de Broncoscopia interven-
cionista en el tratamiento de la VAP.

Pacientes y métodos

Se revisaron las historias clinicas, técnicas de imagen reali-
zadas e informe de broncoscopia de todos los pacientes envia-
dos a nuestra unidad desde enero de 1999 a enero de 2004
para valorar tratamiento endoscépico de las estenosis de la
VAP. Todos los procedimientos terapéuticos se realizaron en
la Unidad de Broncoscopia dependiente del Servicio de Neu-
mologia del Hospital Universitario Reina Soffa de Cérdoba.
Nuestro hospital atiende a una poblacién de aproximadamente
850.000 habitantes, aunque es centro de referencia para la rea-
lizacién de trasplante de pulmén y de broncoscopia interven-
cionista en la comunidad de Andalucfa. Asimismo se atiende
a la poblacién pedidtrica que requiere estudios broncoscépi-
cos, incluida la extraccién de cuerpos extrafios intrabronquia-
les. Ello permite realizar unas 1.100 broncoscopias al afio, de
las cuales en los 2 dltimos una media de 78 se han efectuado
con broncoscopio rigido.

El protocolo utilizado para llevar a cabo la broncoscopia
fue el siguiente: tras el estudio de la lesién mediante broncofi-
broscopia y videograbacion de la imagen, se evalud la indica-
cién de tratamiento completando el estudio radiolégico con
tomografia axial computarizada helicoidal, analitica, estudio
de coagulacién, gasometria arterial, electrocardiograma, re-
serva de 2 concentrados de hematies en los pacientes con una
cifra de hematocrito menor del 30% o lesién muy vasculariza-
da o potencialmente muy hemorrigica, y solicitud del consen-
timiento informado. La indicacién del tratamiento en los pa-
cientes se realizé teniendo en cuenta que el grado de estenosis
de la via aérea era mayor del 50%, posibilidad de reexpansién
del pulmén subyacente y relevancia de los sintomas respirato-
rios, fundamentalmente la disnea'-. Por dltimo, tras la valora-
cién preanestésica, se programé la modalidad de tratamiento
mds adecuada para el paciente.

Se valoraron los resultados teniendo en cuenta la mejoria de
la disnea y el grado de repermeabilizacion de la via aérea. Se
consideré mejoria de la disnea si ésta disminufa al menos un
punto en la escala de la Medical Research Council. La resolu-
cién de la estenosis se defini6 como una repermeabilizacién
superior al 75% de la luz traqueal o bronquial.

Se registraron las complicaciones inmediatas, aparecidas en
el quir6fano o en las primeras 72 h, y las tardias. Entre las pri-
meras se describen la hemorragia, desaturacion significativa,
lesién de cuerda vocal y perforacién de la pared traqueal o
bronquial. Se consider6 grave la hemorragia en el arbol bron-
quial si se acompafiaba de caida significativa de la saturacién
de oxigeno, inestabilidad hemodindmica o falta de respuesta a
las medidas de hemostasia habituales. Se definié como caida
significativa de la saturacion arterial de oxigeno un descenso
mayor del 4% o necesidad de ajuste de los parametros de ven-
tilacién u oxigenacién por parte del anestesi6logo. Las com-
plicaciones tardias registradas en enfermedades no tumorales
fueron la migracién de prétesis, formacién de granulomas, hi-
persecrecién mucosa o taponamiento de la prétesis y la rees-
tenosis de la via aérea.

El material utilizado incluye el broncoscopio rigido (Efer-Dumon®)
sistema de Opticas, sondas, introductor de prétesis y pinzas
para su movilizacién, broncofibroscopio (Olympus® BF Type
B30 y videobroncoscopio Type 1T240), sistemas de ilumina-
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cién para ambos endoscopios, videograbadora, ldser (Diomed 30,
Diomed® Ltd., Cambridge, Reino Unido) con 2 sistemas de
transmision de la luz mediante fibra de contacto o protegida, y
sistema de electrocauterio (Olympus® PSD-20). Ambos siste-
mas debian ser previamente calibrados y programados con la
potencia y los tiempos apropiados.

La broncoscopia rigida, que se realizé siguiendo las reco-
mendaciones actualmente aceptadas'?8, la efectuaron perso-
nal de enfermeria y 2 neumélogos con amplia experiencia en
la técnica. El procedimiento se llevé a cabo bajo anestesia ge-
neral con la adecuada sedacién y nivel de relajacién muscular,
siempre monitorizado por un anestesiélogo experto’; segin la
situacién clinica y funcional del paciente y la localizacién de
la lesién, la técnica se efectué con respiraciéon espontinea o
relajacién total. En los casos de estenosis traqueal subglética
o deterioro funcional grave la técnica se llevd a cabo con rela-
jacion total.

A todos los pacientes tratados de estenosis de la VAP se les
prescribieron oxigenoterapia al menos durante las primeras 24 h
y aerosoles con mesna cada 6-8 h, y si presentaban broncos-
pasmo, suero salino y salbutamol nebulizados. Se les revis6
endoscépicamente entre el primer y tercer dias posteriores a
la intervencidn y, en su caso, se comprobaron la adecuada co-
locacién y funcionamiento de la prétesis. Si no habia compli-
caciones y el tratamiento era eficaz, se daba de alta al pacien-
te con tratamiento antibidtico de amplio espectro y aerosoles
si eran portadores de protesis. Cuando la etiologia fue infla-
matoria se completaba el tratamiento con un antiinflamatorio
no esteroideo durante 2 semanas. A todos los enfermos se les
recomendé la necesidad de autocuidado para evitar la obstruc-
cion por secreciones de la prétesis, y se indicé la toma de ae-
rosoles diarios con mesna y/o salbutamol, asi como la necesi-
dad de portar una sefial informativa de esta circunstancia.

Resultados

Durante el periodo de estudio se traté a 136 pacientes
(46 mujeres y 90 varones), con una edad media + des-
viacién estdndar de 59 + 7 afios (rango: 3-81 afos). Se
realizaron en total 320 procedimientos terapéuticos y se
colocaron 116 prétesis (tabla I).

La etiologia de la estenosis fue tumoral en 64 pacien-
tes (47%), de los cuales en el 75% de los casos fue de
origen broncopulmonar (48/64) (tabla II). El cancer bron-
cogénico tipo epidermoide fue el mds frecuente (52%), y
los 16 casos restantes de origen tumoral eran de localiza-
cién extrapulmonar (25%). La etiologia no tumoral fue
mas frecuente, con 72 pacientes (53%), de los que en 30
la estenosis era secundaria a intubacién orotraqueal pro-

TABLA 1
Procedimientos realizados durante la broncoscopia para
resolver la estenosis de la via aérea principal

Procedimiento Numero
Laser 145
Dilatacién 33
Electrocauterio 26
Prétesis 116
Dumon cilindrica 66
Dumonen Y 19
Poliflex cilindrica 13
Montgomery 8
Ultraflex cubierta 8
Dindmica de Freitag 2
Total 320
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Fig. 1. Estenosis postintubacion (a) y posdilatacién (b).

longada o traqueotomia (42%), en 13 a trasplante pulmo-
nar (18%), en 7 idiopética (10%), en 4 malacia (5,5%) y
en el resto, una misceldnea de causas (tabla II). Como se
observa en la tabla I, los procedimientos terapéuticos rea-
lizados fueron: 145 tratamientos con laser, 33 dilatacio-
nes mecdnicas o con balén, 26 procedimientos con elec-
trocauterio y colocacién de 116 prétesis.

En los 64 pacientes con estenosis de causa tumoral se
realizaron 58 tratamientos con laser y 8 con electrocau-
terio, y se colocaron 60 prétesis traqueales o bronquia-
les. En relacién con los tumores pulmonares benignos,
en 2 casos (hamartoma y leiomioma) se indicé interven-
cién quirtrgica al tener una implantacién extensa. En
las 72 estenosis no tumorales se realizaron 87 trata-
mientos con ldser y 18 con electrocauterio, y se coloca-
ron 56 prétesis de contencion. Se trataron 13 estenosis
en pacientes sometidos a trasplante pulmonar que preci-
saron, en ocasiones, varias actuaciones endoscépicas.

El Servicio de Cirugia Toracica colaboré en la colo-
cacion de 8 proétesis de Montgomery aprovechando la
traqueotomia de la que eran portadores los pacientes.
Sélo 2 pacientes requirieron cirugia con reseccion tér-
mino-terminal de la estenosis traqueal. Hubo 4 casos de
malacia traqueal, que se resolvieron mediante prétesis
de poliflex en 3 casos y de Dumon en el restante.

En las estenosis de origen tumoral la mejoria de los
sintomas se observé de forma inmediata en el 92% de
los casos, sin que se lograra el objetivo en 5 pacientes.
En cuanto a las afecciones no tumorales, se consigui
mejorar adecuadamente la VAP, asi como la disnea, en
el 96% de los casos (69/72) (figs. lay b).

En los 320 procedimientos realizados se observaron
11 complicaciones perioperatorias (3,4%). Destacan por
su gravedad 2 episodios de hipoventilacién temporal que
condujo a una grave desaturacién de riesgo vital para el
paciente, que logrdé superarse en ambos; 4 casos de he-
morragia grave acompaifiada de desaturacion significativa
(1,2%); un caso de ignicién de la punta de la fibra del 14-
ser, aunque sin repercusion para el paciente, y 4 perfora-
ciones bronquiales (1,2%), que se produjeron en un caso
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TABLA II
Causas y localizacion de las estenosis de la via aérea
principal
Causa de la estenosis Localizacién Niimero
Tumoral 64
Carcinoma broncogénico 34
Traqueal 3
Bronquial 10
Traquebronquial 21
Infiltracién neopldsica por contigiiidad 13
Traqueal 11
Bronquial 1
Traquebronquial 1
Metdstasis 3
Traqueal 2
Bronquial 1
Baja/intermedia malignidad 14
Traqueal 10
Bronquial 4
No tumoral (n = 72)
Postintubacion 30
Traqueal 30
Postrasplante 13
Bronquial 13
Idiopdtica 7
Traqueal 5
Bronquial 2
Disrupcién bronquial 3
Bronquial 3
Malacia 4
Traqueal 4
Anastomética 3
Bronquial 3
Granulomas 3
Traqueal 2
Bronquial 1
Otras 9
Traqueal 2
Bronquial 6
Traqueobronquial 3
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Fig. 2. Estenosis postintubacion (a) y postratamiento con proétesis traqueal (b).

de carcinoma broncogénico y en 3 estenosis de la sutura
bronquial postrasplante pulmonar, de las cuales una se
resolvié quirdrgicamente de forma inmediata y las otras
2 mediante la colocacién de una prétesis metdlica auto-
expandible recubierta (ultraflex), tras lo cual ambos casos
evolucionaron sin complicaciones y se confirmo el sella-
do de la disrupcién bronquial a las 3 semanas.

Las complicaciones tardias observadas en los pacien-
tes con afecciones no tumorales (n = 72) fueron 25
(34%): 11 pacientes (15,30%) desarrollaron granulomas
de punta de prétesis, 9 presentaron migraciones que
precisaron un nuevo procedimiento bajo anestesia gene-
ral, en su mayoria al inicio de nuestra experiencia en la
técnica, 3 casos de reestenosis (4%) y 2 que requirieron
broncofibroscopia aspirativa por acumulacién o tapén
de secreciones.

Hubo 2 muertes (1,4%) no relacionadas directamente
con la técnica, aunque si ocurrieron en el postoperatorio.
El primer fallecido fue un paciente con cardiopatia isqué-
mica que sufrié un infarto agudo de miocardio y situa-
cién de shock cardiogénico, y que murié al cuarto dia de
la broncoscopia. El segundo era un enfermo con un linfo-
ma de alta malignidad que falleci6 en las primeras 48 h
tras el tratamiento debido a una hemorragia bronquial in-
coercible secundaria a plaquetopenia grave. El resto de
los enfermos (98,5%) tuvieron una recuperacion sin inci-
dencias en la sala de reanimacién y presentaron una evo-
lucién satisfactoria en el postoperatorio inmediato.

La supervivencia media en los pacientes con enfer-
medades tumorales malignas fue de 98,5 dias, y en 3 de
los 4 casos de hamartoma, en el schwannoma benigno y
en el caso de carcinoide polipoideo la actuaciéon tera-
péutica endoscdpica fue curativa.

Discusién
En nuestra experiencia la broncoscopia intervencio-
nista es una técnica muy eficaz para resolver las esteno-

sis de la VAP, con escasa mortalidad y complicaciones
leves en la mayoria de los casos.
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En las estenosis traqueales o de bronquios principales
por un tumor irresecable la indicacién de ldser y/o colo-
cacién de protesis se realiza con intencion paliativa para
lograr una mejoria de la calidad de vida del paciente'-.
Para realizar esta técnica es preceptivo que el broncos-
copista vea luz bronquial tras la zona tumoral a tratar,
debe existir parénquima pulmonar funcionante mas alld
de la obstruccién y los sintomas de la enfermedad tu-
moral deben ser predominantemente respiratorios. Es
imprescindible la aportaciéon del anestesi6logo en la
monitorizacién de la ventilacién durante la técnica’ y en
la valoracién del riesgo anestésico y posibles complica-
ciones intraoperatorias'’.

Una de las causas mds frecuentes de estenosis traqueal
benigna es la lesion postintubacién®®, producida por el
decubito que origina el balén o la punta del tubo endo-
traqueal, aunque también se ha relacionado con enfer-
medades inflamatorias o infecciosas®, e incluso con el
reflujo gastroesofdgico®!. Es probable que un cuidado-
so seguimiento de las presiones a que se somete el man-
guito de los tubos endotraqueales'! o la valoracién en-
doscépica de las lesiones producidas pueda contribuir a
reducir o evitar estos resultados. En este sentido, cada
vez se utilizan mds en el seguimiento técnicas no invasi-
vas, con buenos resultados en el diagndstico de esteno-
sis de la VAP!213,

Estd admitido que las estenosis cortas de la traquea
con importante desestructuracion de la pared traqueal
son indicacidn de reseccién quirdrgica y unién término-
terminal, aunque son conocidas la complejidad de esta
cirugia y la gravedad de sus complicaciones?. Cuando
no se dan estas circunstancias, la dilatacién y/o coloca-
cién de una prétesis constituye una alternativa eficaz
(figs. 2a yb).

Es recomendable valorar la retirada de la prétesis en
un tiempo que oscila entre los 12 y 18 meses, al consi-
derar que la lesion inflamatoria que dio lugar a la este-
nosis se ha estabilizado'?, aunque es preciso mantener
una actitud expectante ante la posibilidad de recurrencia
de la estenosis o aparicién de malacia™!®. Una de las si-
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Fig. 3. Carcinoma epidermoide de carina traqueal (a) y tras tratamiento con laser y proétesis en Y (b).

tuaciones mds complejas son las estenosis desarrolladas
en la sutura bronquial de los pacientes con trasplante de
pulmén. Aunque no es frecuente'®, se suelen acompaiiar
de malacia y tendencia a recidivar®'>'%, ademds de aso-
ciarse a mayor mortalidad!®. En la actualidad no se tiene
una clara explicacién de este fendmeno; se barajan va-
rias posibilidades'®!’, desde la isquemia del bronquio
donante, la sutura bronquial en puntos de colchonero a
la necesidad de ventilacién mecdanica mas alld de 6 dias
tras el trasplante. El tratamiento incluye la vaporizacién
de granulomas o de hilos de sutura con léser, corte de
las estenosis de tipo fibroso con laser o electrocauterio,
dilataciéon con balén hidraulico y colocacién de una
prétesis'’. En nuestros pacientes trasplantados se colo-
caron 5 protesis, 3 de silicona y 2 de ultraflex recubierta.
En otros 3 en que se intentd colocar la prétesis de silico-
na se provoco una falsa via, complicacién infrecuente
aunque grave'®. Por tanto, es necesario un especial cui-
dado a la hora de resolver la estenosis de la sutura bron-
quial postrasplante pulmonar. Finalmente, la recons-
truccién quirdrgica es una opcién para los pacientes sin
respuesta al tratamiento endoscdpico, que presentan ne-
crosis bronquial o extensién de la estenosis a bronquios
lobares!s.

Una de las complicaciones mds frecuentemente ob-
servadas es la migracion de la prétesis, que en nuestro
estudio se produjo en el 8% de los casos, porcentaje simi-
lar al de otras series>!®. Se asocia habitualmente a las es-
tenosis benignas debido a la propia morfologia de la
estenosis y a la coexistencia en ocasiones de malacia.

La formacién de tejido de granulacién en respuesta a
la colocacién de una prétesis en el arbol bronquial es
habitual. Nuestra casuistica alcanza el 12,5%, porcenta-
je similar al publicado por otros autores’. Son complica-
ciones de ficil tratamiento con electrocauterio o criote-
rapia, aunque en 2 casos de nuestra serie hubo que
realizar una reseccién con anastomosis término-termi-
nal de la lesion.

En nuestro servicio, como refleja la tabla I, la préte-
sis mas utilizada fue la de Dumon, ya que presenta me-
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nos migraciones espontaneas, con la ventaja de que, en
caso necesario, su recolocacion resulta mas facil. No
obstante, en las estenosis tempranas de la sutura bron-
quial en los trasplantes pulmonares, las prétesis metdli-
cas de ultraflex recubiertas ofrecen mayor facilidad y
seguridad para su colocacién al disminuir en el procedi-
miento la manipulacién del drea afectada.

Cuando la VAP estd afectada por un tumor irreseca-
ble, la broncoscopia intervencionista puede indicarse
como paso previo a la quimioterapia o radioterapia, o ante
la falta de respuesta a dicho tratamiento (figs. 3a y b).
Aunque excepcionalmente, se han descrito casos de car-
cinoma broncogénico irresecables, que pudieron ser in-
tervenidos tras el tratamiento con ldser’®. En otros, el
tratamiento endoscépico puede ser una alternativa a la
cirugia cuando, aun siendo resecables, debido a su ele-
vado riesgo funcional o anestésico se consideran inope-
rables?°. Aunque los tumores polipoideos de baja malig-
nidad son infrecuentes, en ellos el tratamiento mediante
extirpacion con ldser o con asa de diatermia puede ser
curativo'?!, y asi ocurri6 en 5 de nuestros casos (figs. 4a
y b). El electrocauterio ha mostrado buenos resultados y
en algunos casos aparece como una posible alternativa
al broncoléser?, sobre todo para realizar cortes radiales
en estenosis inflamatorias, extirpar tumores polipoideos
o tomar biopsias de tumores con potencial hemorragico
como los carcinoides.

La supervivencia media alcanzada en tumores malig-
nos, de mas de 3 meses, es esperanzadora. Ademds, la
extubacién inmediata y la mejoria de la disnea en por-
centajes superiores al 90% aportan una mayor calidad
de vida a los pacientes!-!*2,

La broncoscopia intervencionista es un avance tera-
péutico que da respuesta eficaz a situaciones de riesgo vi-
tal de la VAP. Puede ser curativa cuando la etiologia es
benigna >%16172 y paliativa en caso de malignidad”!*-!23,
Dado el previsible aumento de la incidencia del carci-
noma broncogénico en nuestro medio, es probable que
sea cada vez mads frecuente asistir a situaciones de grave
riesgo de la VAP que se beneficien de esta técnica, aun-
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Fig. 4. Swanoma benigno polipoideo antes (a) y después de extirpacion (b)

que es necesaria una preparacién adecuada en su mane-
jo para adquirir el conocimiento y el entrenamiento 6p-
timos, ademds de contar con el apoyo imprescindible
del servicio de cirugia tordcica.
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