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| ntervencionismo pulmonar: Broncoscopia rigida, cirugia
endobronquial laser y protesis tragueobronquiales

Abelardo Elizondo Rios!

RESUMEN. El intervencionismo pulmonar es un campo de la neumologia que ha tenido un gran avance en los ultimos afios, esto
va de la mano de las nuevas tecnologias e instrumentos diagnésticos y terapéuticos, los cuales han permitido ofrecer una serie
de procedimientos novedosos en el manejo de patologias pleuropulmonares. De éstos, la broncoscopia rigida, la cirugia
endobronquial laser y el empleo de protesis tragueobronquiales son herramientas valiosas que el neumélogo entrenado, tiene a
su disposicion para tratar diversos padecimientos con fines curativos o paliativos. La siguiente revision aborda cada uno de
estos procedimientos con el fin de remarcar los aspectos mas importantes en cuanto a indicaciones, técnicas, complicaciones,
etcétera, que nos permitan entender su potencial utilidad en la practica médica diaria.

Palabras clave: Intervencionismo pulmonar, broncoscopia rigida, cirugia endobronquial laser, protesis traqueobronquial.

ABSTRACT. Interventional pulmonology is been growing up in past few years, new technology, diagnostic and therapeutic
equipment are already available and new procedures have improved the treatment of pleural and pulmonary diseases. Some of
those, rigid bronchoscopy, endobronchial laser surgery and airway stents placement are important tools for trained pulmonologist
in malignant or nonmalignant airway diseases. These review remarks special aspects of these procedures regarding to indica-
tions, technical approaches, complications, etc. in order to understand how useful could those procedures are in our practice.

Key words: Interventional pulmonology, rigid bronchoscopy, endobronchial laser surgery, airway stents.

I. BRONCOSCOPIA RIGIDA
INTRODUCCION

El broncoscopio rigido, desarrollado por Killian en Europa
Yy, posteriormente, perfeccionado por Jackson en los Esta-
dos Unidos, es una herramienta de gran importancia para
la realizacion de procedimientos pulmonares invasivos diag-
nésticos o terapéuticos. Con el desarrollo ulterior del bron-
coscopio flexible, éste desplazé al broncoscopio rigido en
gran cantidad de procedimientos; sin embargo, con la adi-
cién de herramientas terapéuticas como el laser y la utili-
zacion de telescopios que permiten la visualizacién direc-
ta de las vias aéreas en video, la broncoscopia rigida
conserva un lugar irremplazable en el abordaje diagndsti-
coy terapéutico de patologias traqueobronquiales.

1 Profesor del Servicio de Neumologia y Terapia Intensiva. Jefe de la
Unidad de Broncoscopia e Intervencionismo Pulmonar. Hospital Uni-
versitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”. Universidad Auténoma de
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Este procedimiento, realizado en la sala de quir6fano
bajo anestesia, esta basado en el concepto de utilizar
broncoscopios de diferentes calibres (existen broncos-
copios rigidos pediatricos desde 4 mm de diametro has-
ta los de 14 6 16 mm de diametro para adultos), los
cuales incluyen ciertos aditamentos que permiten man-
tener ventilado al paciente durante el procedimiento, rea-
lizar aspiracion de secreciones o sangrados, utilizar pin-
zas para toma de biopsias, extraccion de cuerpos
extrafios o stents, agujas de aspiracion transbronquia-
les, cepillos de citologia, etcétera, ademas del sistema
de video que nos da una imagen nitida del arbol traqueo-
bronquial.

En lo que se refiere a broncoscopia rigida para adul-
tos, existen dos tipos de broncoscopios de acero inoxi-
dable con diametros que van de 8,10,12, 6 14 mm; uno
de ellos, es el broncoscopio corto non-ventilating que
es muy util para realizar procedimientos que involucran
trdqueay carina, principalmente; el otro, es el broncos-
copio largo o ventilating, consta de ranuras laterales en
la parte distal del mismo que permiten ventilar simulta-
neamente ambos bronquios, evitando desaturaciones
durante el procedimiento. Este tipo de broncoscopios
son muy Utiles para trabajar en bronquios principales y
lobares.
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INDICACIONES PARA EL USO DE BRONCOSCOPIA
RIGIDA

Diagndsticas

» Estenosis subgléticas, traqueales o bronquiales be-
nignas o malignas

« Tumoraciones tragueobronquiales benignas o malignas

e Tragueobroncomalacia

» Fistulas traqueoesofagicas o broncoesofagicas

e Hemoptisis

e Aspiracién transbronquial con aguja fina

Terapéuticas

« Dilatacion mecanica de estenosis traqueobronquiales

 Dilatacion con balén de estenosis traqueobronquiales

e Colocacion de stents (Silastic o metalicos)

» Cirugia endobronquial laser

» Terapiafotodinamica

» Criocirugia

e Remocion de cuerpos extrafios

» Remocién de suturas

« Taponamiento de sangrados del arbol traqueobronquial

e Adyuvante en la colocacion de canulas de traqueos-
tomia percutaneas

CONTRAINDICACIONES

» Anormalidades faciales o en cuello que impiden hipe-
rextension del mismo

» Trastornos de coagulacion

» Infarto agudo del miocardio (IAM), angina o enferme-
dades cardiacas recientes

* Relacionadas al evento anestésico (arritmias, hipo-
tension, diabetes mellitus descompensada, etcétera)

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
Preparacién del paciente

Unavez cumplida alguna de las indicaciones para el de-
sarrollo de la broncoscopia rigida, se informara al pacien-
te de todos los riesgos y beneficios y se llevara a cabo
una valoracion preoperatoria exhaustiva, ademas de es-
tudios paraclinicos de rutina como biometria hematica
completa con tiempos de coagulacion, recuento plaque-
tario y tiempo de protrombina con INR, perfil bioquimico,
electrocardiograma, gasometria arterial, espirometria sim-
ple o con pletismografia y difusién de monéxido de car-
bono, radiografia posteroanterior y lateral de térax y TAC
de térax, segun el contexto clinico del caso; se suspen-
deran medicamentos como antiinflamatorios no esteroi-
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deos (AINES) o coumadinicos que pudiesen predisponer
a sangrado importante; se administrara prednisona 60 mg
VO la noche previa y metilprednisolona 125 mg IV minu-
tos antes de la broncoscopia (esto para evitar edema de
cuerdas vocales secundario a su manipulacion con el con-
secuente estridor e insuficiencia respiratoria); se canaliza-
ra al paciente al menos con 1 linea IV de grueso calibre,
se monitorizaran los signos vitales, electrocardiografia,
oximetria, etcétera, y se administrara oxigeno suplemen-
tario previo al procedimiento en caso necesario.

Anestesia

La decisién del tipo de anestesia esta en relacién con el
caso especifico, pero en la mayoria de los casos se
utiliza propofol a una dosis inicial de 1 a 2 mg/kg, y
dosis de mantenimiento de 5 a 50 microgramos/kg/min;
ademas, fentanyl 5-10 microgramos/kg y succinilcolina
en dosis de 1-2 mg/kg, vigilando estrechamente la pre-
sencia de efectos secundarios relacionados con estas
drogas. Durante todo el procedimiento el personal de
anestesia monitorizara estrechamente los signos vita-
les, oximetria, capnografia, etcétera, con el fin de pre-
venir complicaciones ulteriores. Previo a la introduccién
del broncoscopio rigido se aplicara xilocaina topicamente
a las cuerdas vocales, y se aspiraran secreciones pro-
venientes de la cavidad oral con el fin de visualizar ade-
cuadamente las vias aéreas superiores al momento de
su introduccion.

Procedimiento

Una vez anestesiado el paciente procederemos a la in-
troduccién del broncoscopio rigido que puede realizarse
através de la cavidad oral (colocando un protector dental
superior para evitar fracturas), haciendo una presién gen-
til de la lengua hacia abajo y adelante, llegando a la epi-
glotis para, posteriormente, visualizar la laringe con las
cuerdas vocales e introducir el aparato hacia la traquea.
El broncoscopio puede introducirse también a través del
estoma de traqueostomia si existe estenosis importante
de las vias aéreas superiores. La eleccion del diametro
del broncoscopio dependera de las caracteristicas antro-
pomeétricas del paciente y de la patologia de base en las
vias aéreas; normalmente se inicia con la introduccién
de broncoscopios de menor a mayor calibre que nos per-
mita un paso facil a través de las mismas. Colocado el
aparato, se conectara al ventilador de la maquina de anes-
tesia administrando un aporte de oxigeno del 100%, re-
duciéndolo al 45 6 50% si durante el procedimiento se
utiliza fotorreseccion laser. Gracias al sistema de video
incluido en el broncoscopio rigido, es posible visualizar
nitidamente las estructuras involucradas durante todo el

S2-27



Intervencionismo pulmonar

procedimiento y asi realizar un abordaje diagndstico o
terapéutico de mejor calidad.

Dependiendo del procedimiento especifico que vamos
a realizar a través del broncoscopio rigido (dilatacion
mecanica o con baldn, colocacion de stents, fotorresec-
cion laser, aspiracion con aguja fina, toma de biopsias,
extraccion de cuerpos extrafios, manejo de hemoptisis,
etcétera) la duracion puede variar y en la mayoria de los
casos, nos permitira retirar el broncoscopio sin necesi-
dad de intubacion ulterior, aunque habra casos en que la
situacion lo ameritara.

Cabe mencionar que durante la broncoscopia rigi-
da podemos utilizar simultdneamente el broncosco-
pio flexible para visualizar aquellas areas del arbol
traqueobronquial (como bronquios segmentarios o sub-
segmentarios) que no son accesibles al aparato rigi-
do, realizando asi lavados o aspiracion de secrecio-
nes de dichos sitios.

Vigilancia posprocedimiento

Posterior al procedimiento, se monitorizara estrechamen-
te al paciente por espacio minimo de tres horas en el
area de recuperacion de quiréfano con el fin de vigilar y
detectar la presencia de alguna complicacién, como es-
tridor laringeo, hemonptisis, disnea, dolor toracico, bron-
coespasmo, etcétera, asi como anormalidades de los sig-
nos vitales, alteracién del estado de conciencia o
hipoxemia. Algunos pacientes se benefician del uso de
broncodilatadores como albuterol posterior al procedi-
miento como el fin para cohibir broncoespasmo secunda-
rio y el uso de esteroides por ciclos cortos, hasta por
cinco dias para evitar el edema laringeo y de vias aé-
reas. Cabe mencionar que este procedimiento esta dise-
flado para ser realizado en pacientes, tanto ambulatorios
como intrahospitalarios; los pacientes ambulatorios pue-
den ser externados 4 a 6 h después de finalizar la bron-
coscopia si no existe contraindicacion alguna, o bien per-
manecer en observacion intrahospitalaria por espacio de
24 h en casos de procedimientos dificiles o complicacio-
nes menores durante éste. Existe un subgrupo de pa-
cientes con patologias agregadas o con insuficiencia res-
piratoria por dafio pulmonar crénico en los cuales se
requerira de intubacién y vigilancia en Unidades de Cui-
dados Intensivos o Intermedios por un tiempo determina-
do para el manejo de todos aquellos problemas médicos
asociados.

Por ultimo, el paciente y su familia son informados de
los hallazgos broncoscépicos y el abordaje terapéutico
realizado durante el procedimiento, instruyéndolos sobre
indicaciones precisas relacionadas a complicaciones tar-
dias de la broncoscopia y prescripcién médica en caso
necesario.
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COMPLICACIONES
Relacionadas al procedimiento

e Estridor laringeo

e Broncoespasmo

e Hemoptisis

» Dolor toracico

* Neumotdrax o neumomediastino
« Colapso pulmonar

« Perforacién traqueal

Relacionadas al evento anestésico

« Hipotension

e Arritmias

» Cardiopatia isquémica

« Depresion respiratoria

e Hipoxemia

» Trastornos hidroelectroliticos

CONCLUSIONES

La broncoscopiarigida, aun y cuando requiere ser lleva-
da a cabo en quiréfano bajo sedacion y relajacién, y de
equipo sofisticado y personal entrenado en este campo,
representa un procedimiento muy Util y con grandes ven-
tajas sobre la broncoscopia flexible (como mayor campo
de accion para el manejo de instrumentos, aspiracion de
secreciones y sangrados, ventilacion simultanea con bajo
riesgo de desaturacion, etcétera) en casos selecciona-
dos, por lo que debera considerarse un procedimiento de
primera eleccién cuando las circunstancias clinicas del
paciente asi lo sefialen. Aunque existen complicaciones
relacionadas con la broncoscopia rigida, en el personal
debidamente entrenado éstas disminuyen significativa-
mente, haciéndolo un estudio relativamente seguro 'y con
una eficacia significativa.

Il. CIRUGIA ENDOBRONQUIAL LASER
INTRODUCCION

La cirugia endobronquial laser es una herramienta tera-
péutica importantisima dentro del armamento del neu-
mologo que nos permite la reseccidn de lesiones benig-
nas o malignas dentro del arbol traqueobronquial, ya sea
con fines paliativos o curativos, utilizando tecnologia la-
ser para este proposito; dicho procedimiento puede ser
realizado por broncoscopia rigida o flexible, cada una con
sus respectivas ventajas y desventajas.

La emisidn laser (cuyas siglas significan Light Amplifi-
cation by Stimulated Emission of Radiation) trabaja bajo
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el principio de emisién estimulada originada de una luz
coherente; es decir, a diferencia de la luz originada de
una fuente convencional, ésta viaja a través de diferen-
tes longitudes de onda y en forma paralela originadas a
través de instrumentos eléctricos u épticos, dando por
resultado emision de luz en la misma direccién y la mis-
ma longitud de onda.

La primera aplicacién clinica del laser en el manejo de
lesiones endobronquiales fue llevada a cabo en 1974 por
Strong y colaboradores, utilizando un aparato laser de
CO,; Godard y colaboradores, fueron los primeros en uti-
lizar el Nd:YAG laser clinicamente en 1979, expandiendo
su uso alrededor del mundo. Desgraciadamente, por ser
un procedimiento laborioso y relativamente caro, solamen-
te un nimero reducido de médicos estan entrenados para
llevarlo a cabo con éxito y minimas complicaciones.

FiSICA DEL LASER

La luz laser difiere de la luz ordinaria en tres caracteristi-
cas principales:

1) Coherencia: Esta es la diferencia fundamental que la
distingue de la luz ordinaria. La luz emitida por una
fuente laser viaja en la misma fase con las demas
ondas con relacién a tiempo y espacio, siendo cons-
tantemente paralelas una de otra.

2) Colimacion: Implica que la luz laser viaja en una sola
direccién con escasa divergencia, por lo que al proyec-
tarse alarga distancia no perdera su energia original.

3) Monocromatismo: Laluz laser representa una Unica
longitud de onda (a diferencia de la luz convencional),
lo cual permite que la porcién visible del espectro de
luz emita su forma de color mas pura.

FUENTES DE EMISION LASER

El medio que una maquina laser utiliza para la genera-
cion de radiacion es la base de sus caracteristicas espe-
cificas; casi cualquier medio puede ser excitado para for-
mar radiacién laser que incluyen:

+ Gases: Helio, Nedn, CO,, Argon, Kriptén, etcétera
e Sdlidos: Nd:YAG, Holmium:YAG, Potasio Titanyl Fos-
fato (KTP)

Los medios laser con dos o mas componentes usual-
mente tienen un elemento mas activo que otro; por ejem-
plo, el nitrégeno es el componente activo del laser CO, y
el Neodymium en Nd:YAG laser. El estimulo que excita a
un medio laser puede ser otro laser (como en el Nd:YAG
0 Argon laser) o una corriente eléctrica como en el caso
del laser He-Ne; este estimulo excita los electrones del
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atomo a formar una mayor pero menor energia estable,
originando emisiones espontaneas de luz fotonica con
una frecuencia determinada y longitud de onda, la cual al
ser dirigida con espejos en una sola direcciéon da por re-
sultado lo que conocemos como emision laser.

EFECTOS DE LA EMISION LASER SOBRE LOS
TEJIDOS

El laser actia sobre los tejidos vivos basicamente por
tres mecanismos: 1) efectos térmicos, 2) efectos elec-
trodinamicos y 3) efectos fotoquimicos.

Efectos térmicos

Hasta ahora, la mayoria de las aplicaciones del laser estan
basadas en sus efectos térmicos, provocando una ele-
vacién de latemperatura de los tejidos debido a la trans-
formacién de la energia en calor. Esto es mas compren-
sible si recordamos que el incremento de la temperatura
es directamente proporcional a la energia absorbida de la
fuente laser e inversamente proporcional al volumen de
tejido irradiado. El volumen tisular puede ser calculado
multiplicando la superficie de la zona expuesta por la pro-
fundidad de penetracion. Por ultimo, la profundidad de
penetracion dependera de las caracteristicas especificas
del tejido, asi como de la longitud de onda del aparato
laser utilizado.

La penetracion del laser de CO,, debido a su longitud
de onda (10,600 nm) es muy superficial para los tejidos,
lo cual le permite ser una excelente herramienta de corte
a nivel tisular. El Nd:YAG laser es menos absorbido, lo
que permite penetrar mas profundamente (2 a4 mm alos
tejidos por su longitud de onda de 1,064 nm) por esta
razén, el YAG laser es mejor conocido por sus efectos de
fotocoagulacion. El laser de Argén es selectivamente
absorbido por vasos sanguineos y tejidos mas vasculari-
zados, aunque debido a su pequefia longitud de onda (448-
514 nm) se reserva s6lo para vasos pequefios, no siendo
muy efectivo para provocar desintegracion tisular.

Efectos electrodindmicos

Para este efecto se utiliza el Nd:YAG laser especifica-
mente disefiado para producir pequefas, pero extrema-
damente poderosas descargas que destruyen tejido en
forma localizada; ésta es la aplicacién fundamental del
laser en oftalmologia.

Efectos fotoquimicos

Este es el principio fundamental de la terapia fotodinamica
que implica la instilacién de sustancias fotosensibilizadoras
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(como los derivados de la hematoporfirina), que son poste-
riormente estimuladas por medio de inmunofluorescencia o
luz ultravioleta e irradiados con un laser apropiado (usual-
mente laser de Kriptdn) induciendo reaccion fotoquimica de
las células marcadas, como en los casos de carcinoma in
situ, papilomatosis laringotraqueal juvenil, etcétera.

Por lo antes mencionado, el Nd:YAG laser resulta
ser la mejor opcién al momento de seleccionar la fuen-
te idonea de radiacion, debido a sus propiedades tér-
micas, poder de penetracion y su pobre absorcion por
los liquidos y tejidos con contenido de hemoglobina;
asi, en adelante, sélo haremos referencia al uso de
YAG laser en el tratamiento de lesiones del arbol tra-
gueobronquial.

CARACTERISTICAS DEL ND:YAG LASER

El Nd:YAG laser para uso endoscépico es un laser de
estado sdlido cuyo componente activo es el Ytrium Alu-
minium Garnet con Neodynium, en el cual la luz es
transmitida a través de una fibra 6ptica de 2.1 mm de
diametro externo por 4 m de longitud; el extremo distal
esta hecho de metal, el cuerpo central de la fibra con-
siste en silicio de 600 micras de diametro cubierta de
silicon y tefrel y sellado con teflén; ademas, consta de
un sistema de enfriamiento de aire a través de la man-
guera coaxial que permite también mantener el area de
trabajo limpia de detritos celulares o sangrado que pu-
diesen interferir con la accién del laser. La divergencia
angular de la luz laser a su salida es de 8 a 10 grados
con una pérdida de energia tan so6lo de 5%; la zona de
impacto es de 1 mm de diametro; la fibra puede ser
utilizada en cualquier broncoscopio con un canal de
trabajo de 2.6 mm de diametro asi como por broncos-
copio rigido.

La longitud de onda lograda con el YAG laser es de
alrededor de 1,060 nm; como la luz de este laser es invi-
sible, usualmente es utilizada en conjuncioén a un laser
He-Ne que emite una luz roja de 6328 A que permite la
definicién del area seleccionada. En adicién al sistema
laser, la maquina tiene un sistema de control electrénico
con regulador de poder, intensidad y duracién, un siste-
ma de lentes y dos sistemas de enfriamiento: uno liquido
(agua deionizada) para el generador, y otra de gas (aire
esterilizado) para el sistema de transmisién.

El laser es activado por un pedal switch y puede ser
utilizado en el modo continuo o intermitente; en el de modo
continuo, con un poder de 0 a 50 watts y en el intermiten-
te de 5 a 100 watts con pulsos de 0.2 a 1.5 segundos,
siendo la dosis utilizada normalmente de 40 a 50 watts
en pulsos de 0.4 a 0.5 seg para el modo de no contactoy
de 4 a 10 watts en el modo de contacto. El aparato cuen-
ta, ademas, con un sistema de apagado de emergencia
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que corta el poder, excepto para el sistema de enfria-
miento, todo esto para casos de emergencia.

RIESGOS DEL LASER

Como ya comentamos, el sistema emite dos rayos laser:
el He-Ne y el YAG laser; el primero es muy débil como
para producir dafios, mas no es asi con el segundo, el
cual puede producir dafios en la piel, ojos o prendas. Para
piel y prendas el peligro existe al maximo poder a un
rango de 60 cm de distancia de la fibra; para el ojo, el
rango es de hasta 8 m por lo que se aconseja una protec-
cion con lentes especiales para el personal, y uso de
proteccién con aluminio en los ojos del paciente previ-
niendo asi dafio en retina.

INDICACIONES PARA EL USO DE
FOTORRESECCION LASER

El candidato ideal para cirugia de fotorreseccion laser es
aqguel paciente con tumoracion irresecable, sintomatico
(disnea, asfixia, hemoptisis, tos intratable o neumonia
posobstructiva), exofitico, polipoide, menor de 4 cm de
longitud, localizado, con via aérea distal visible y libre de
enfermedad, con una duracion de la obstruccion menor a
seis semanas, poco vascularizada y hemodinamicamen-
te estable. Estas caracteristicas abarcan patologias be-
nignas y malignas, como por ejemplo:

Tumoraciones malignas primarias

« Carcinoma broncogénico (espinocelular, adenocarci-
noma, células grandes y células pequefias).

e Carcinoide

« Adenoideo quistico

* Adenoescamoso

Tumoraciones malignas mestastasicas

* Tiroides « Mama
e Renal e Laringe
+ Colon ¢ Cuello

Estenosis traqueobronquiales

« |diopaticas

» Posintubacion o postraqueostomia

¢ Granulomas posquirargicos

« Posinfecciosas (tuberculosis, coccidioidomicosis,
histoplasmosis, aspergilosis, nocardia)

* Amiloidosis

« Enfermedad de Wegener

» Posradiacion
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Tumoraciones benignas traqueobronquiales

e Hemangiomas e Leiomiomas
e Lipomas e Hamartomas
e Fibromas e Papilomas
CONTRAINDICACIONES

» Tumoracién extrinseca

» Lesién submucosa

e Lesiones extensas (mayores de 4 cm)

* Inestabilidad hemodinamica

e Vasculatura pulmonar comprometida

« Contraindicaciones médicas (IAM, angina, anestési-
cas, etcétera)

e Tumoracién en pared posterior de traquea (relativa)

e Sospecha de fistula traqueo o broncoesofagica

* Via aérea distal no visible

« Trastornos de la coagulacion

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

La fotorreseccion laser puede ser llevada a cabo ya sea
con broncoscopia rigida, flexible o una combinacion de
ambas, dependiendo del entrenamiento y habilidades del
endoscopista. Particularmente, considero mas ventajoso
el uso de broncoscopia rigida, ya que nos permite una
mejor ventilacion, asi como un mayor campo de accién
al momento de trabajar el laser y los instrumentos acce-
sorios, ademas de reducir el tiempo operatorio enorme-
mente; por lo antes mencionado, discutiré de manera un
poco mas amplia el procedimiento llevado a cabo bajo
broncoscopia rigida.

Una vez realizado un completo abordaje diagnéstico,
mismo que incluird: historia clinica completa, exploracién
fisica, estudios paraclinicos pertinentes (biometria hema-
tica, tiempos de coagulacion, perfil bioquimico, electrocar-
diograma, pruebas de funcién pulmonar, etcétera), radio-
grafias anteroposterior y lateral de térax, TAC de térax con
contraste (en casos necesarios), videobroncoscopia (para
valoracién anatémica de las lesiones y toma de biopsias
si es preciso) valoracién preoperatoria, etcétera; el proce-
dimiento puede ser realizado en el escenario de un pacien-
te ambulatorio, 0 bien en pacientes que requieren interna-
miento para el seguimiento y correcciéon de problemas
médicos asociados con su patologia de base.

Previo al procedimiento, el paciente es premedicado
con prednisona 40 a 60 mg VO la noche previa y, poste-
riormente, metilprednisolona 125 mg IV inmediatamente
antes de iniciado el estudio. La eleccién de la anestesia
generalmente incluye el uso de propofol, fentanyl, succi-
nilcolina, etcétera, entre otros, ya que como sabemos,
es necesaria la sedacioén y relajacion en el paciente so-
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metido a broncoscopia rigida. El paciente es canalizado
y protegido de la luz laser con una pelicula de aluminio
en los ojos, previniendo dafio retiniano asociado al laser;
a este respecto, el personal presente durante el procedi-
miento debera utilizar lentes protectores especiales con
el mismo fin. En el abordaje de lesiones traqueales y ca-
rinales recomendamos utilizar el broncoscopio rigido tipo
nonventilating, y en lesiones de bronquios principales o
lobares el tipo ventilating de 10 mm de diametro, prefe-
rentemente; se introduce la fibra laser a través del canal
de trabajo del broncoscopio y se alinea paralelamente a
la lesion a una distancia al menos de 4 mm del extremo
distal del broncoscopio y 4 mm de la lesion; nunca hay
que olvidar alinear la fibra en forma paralela a la zona a
resecar, pues de otro modo corremos el riesgo de produ-
cir perforacion de la pared de las vias aéreas debido al
poder de penetracion de la luz laser; la misma precaucion
se tomara en lesiones localizadas en la pared posterior
membranosa de la traquea o grandes bronquios, donde el
riesgo de perforacion es muy alto debido a que dosis de
45 a 50 watts de Nd:YAG laser en pulsos de 0.5 seg
tienen un poder de penetracion a los tejidos de hasta 4
mm; esta consideracion es también aplicable a lesiones
vecinas a vasos pulmonares, con el fin de evitar perfora-
cion vascular yatrogénica. El laser es utilizado en el modo
intermitente (pulsos) de forma ilimitada tratando de rese-
car la mayor cantidad de lesion posible, lo cual es facili-
tado por el uso de pinzas tipo alligators para desprender
y retirar los tejidos fotorresecados de manera eficiente y
rapida, ademas del uso del sistema de aspiracion inclui-
do en el canal de trabajo del broncoscopio rigido que nos
permite eliminar secreciones y sangrados durante el pro-
cedimiento. Durante la fotorreseccion procuraremos man-
tener la punta de la fibra del laser libre de detritos celula-
res, sangrado o tejido necrético, lograndolo a través de
su retiro para darle limpieza con solucién de agua oxige-
nada, colocando la maquina laser en modo stand by, pro-
ceso que también es facilitado por el sistema de aire in-
cluido en el aparato laser, que funciona retirando restos
de tejidos o secreciones del area de trabajo durante el
procedimiento de fotorreseccion.

Un hecho importante a destacar es que durante todo
el procedimiento de fotorreseccion laser, se debera man-
tener un FIO, de 40 a 50% para prevenir ignicion de la via
aérea con su subsecuente perforacion y necrosis. En le-
siones localizadas en bronquios principales o lobares,
donde el diametro es pequefio, podremos utilizar bron-
coscopios rigidos de 10 mm de diametro para lograr ac-
ceder a dichas zonas, o bien utilizar simultaneamente el
broncoscopio flexible introducido dentro del rigido y colo-
cando la fibra laser en el canal de trabajo del primero,
teniendo cuidado de que la fibra se encuentre mas de 4
mm de distancia de la punta del broncoscopio flexible, ya
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gue la emision laser puede producir guemaduras del apa-
rato y dafiar el sistema éptico del equipo al igual que los
tubos endotraqueales; nuevamente, el laser debera ser
dirigido paralelamente a la lesion, sobre todo en los bron-
quios principales y lobares, donde las paredes son mas
delgadas y pequefias y el riesgo de perforacién es mu-
cho mayor.

El método antes mencionado de fotorreseccion es el
llamado método de “no contacto” debido a que la fibra
laser permanece alejada y libre de contacto con el area
de trabajo; el otro método, el tipo “contacto” es utilizado
con intensidades de voltaje mucho menores (4 a 12 watts)
y actdia como instrumento cortante mas que fotorresec-
tor; en éste se aplica contacto intimo con el tejido en
cuestion con la ayuda de un cristal tipo zafiro en la punta
de la fibra, mismo que transmite la luz canalizandola en
forma precisa para conseguir su efecto cortante. Este
método lo utilizamos en bronquios lobares o segmenta-
rios y zonas estenéticas muy friables donde sus paredes
son delgadas y el riesgo de perforacion se incrementa.

En algunas ocasiones, debido a las caracteristicas
anatémicas o topograficas de las lesiones (sobre todo en
tumoraciones) es imposible resecar la totalidad de las
mismas, por lo que en caso de ser necesario podremos
colocar stents traqueobronquiales para garantizar la per-
meablidad de la via aérea y evitar subsecuente obstruc-
cion o colapso pulmonar y asi, en un futuro mediato, ser
retirados una vez que implementemos un tratamiento al-
ternativo como braquiterapia o radioterapia externa; en
otras ocasiones, el tumor residual es lo suficientemente
pequefio que desaparecera una vez terminada la radia-
cién del mismo.

Una vez finalizado el procedimiento se procedera a
retirar el broncoscopio rigido, extubando al paciente si
las circunstancias lo permiten, vigilandolo las horas pos-
teriores en busca de alguna complicacién inmediata, como
estridor laringeo (debido a edema por manipulacion de
las cuerdas vocales), hipoxemia, hemoptisis, inestabili-
dad hemodinamica, complicaciones anestésicas, etcé-
tera, en la sala de recuperacién por lo menos 4 a 6 h
para, posteriormente, ser externado si las circunstancias
lo permiten, o bien el paciente podra permanecer intuba-
do y ser trasladado a la unidad de terapia intensiva o
intermedia para su manejo ventilatorio y de problemas
médicos asociados con su padecimiento. En algunas
ocasiones, en especial pacientes con introduccién dificil
del broncoscopio rigido o pacientes con EPOC, el uso de
solumedrol a dosis de 125 mg IV cada 6 a 8 h puede ser
util para evitar el estridor laringeo o broncoespasmo aso-
ciado con el procedimiento y cambiando después a pred-
nisona oral 40 a 60 mg por espacio de 5 a 7 dias; una vez
mas, todo dependera del contexto y evolucién clinica del
paciente en cuestion. Se realizaran nuevas radiografias
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de térax, exdmenes paraclinicos, gasometria arterial,
etcétera, antes de decidir el externamiento del paciente y
se prescribiran medicamentos pertinentes e indicaciones
precisas en caso de presentarse algun problema relacio-
nado al procedimiento.

Las complicaciones atribuibles a la fotorreseccién la-
ser, en manos expertas, son extremadamente bajas y si
se compara con los beneficios obtenidos, esta plenamente
justificado el uso de esta medida terapéutica en el trata-
miento definitivo o paliativo de un gran nimero de patolo-
gias traqueobronquiales; mejorando asi, sustancialmen-
te, la calidad de vida en pacientes que, de otro modo,
estaban destinados a un pronéstico muy sombrio a corto
plazo.

COMPLICACIONES

» Perforacion vascular

e Quemaduras por ignicién de la via aérea
« Perforacion traqueobronquial

e Hemorragia

» Neumotdrax

* Neumomediastino

* Embolismo aéreo

e Lesiones en piel o retina

e Hipoxemia

CONCLUSIONES

La cirugia endobronquial laser constituye junto con la te-
rapia fotodinamica, la criocirugia y la electrocirugia, un
campo muy promisorio en el abordaje terapéutico de una
variedad de patologias pulmonares que involucran el ar-
bol traqueobronquial. El uso de esta tecnologia ha de-
mostrado mejorar enormemente la sobrevida en procedi-
mientos de tipo paliativo y mantener libre de enfermedad
a pacientes sometidos a algun tratamiento de tipo curati-
vo. Cada uno, tiene ciertas indicaciones y contraindica-
ciones, asi como ventajas y desventajas; pero la cirugia
laser es sin duda uno de los métodos mas utilizados ya
sea con broncoscopia flexible o rigida, resultando en ta-
sas de éxito muy satisfactorias en pacientes adecuada-
mente seleccionados, y llevandose a cabo por personal
debidamente entrenado en este campo.

lll. COLOCACION DE STENTS (PROTESIS)
TRAQUEOBRONQUIALES

INTRODUCCION
Dentro de la patologia de las vias aéreas existe una di-

versidad de padecimientos ya sean benignos o malignos
que producen alteraciones dentro de estas mismas; di-
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chas patologias van desde la obstruccién, estenosis,
colapso, fistulizacién, etcétera. Con el advenimiento de
nuevas técnicas intervencionistas curativas y paliativas
se ha mejorado considerablemente el prondéstico en este
tipo de lesiones y son los stents o protesis traqueobron-
quiales parte importante para el manejo de un subgrupo
de pacientes bajo estas condiciones; la introduccién de
la protesis y el tipo de él, estara dictado por el padeci-
miento en particular y la habilidad del broncoscopista.

La palabra stent es acufiada en honor al Dr. Charles R.
Stent, odontdlogo de finales del siglo XIX que disefié un
material de impresion dental que fue utilizado después
como soporte para injertos de piel. En la actualidad, stent
denota un aditamento artificial tubular que tiene como
objetivo mantener la permeabilidad de una estructura tu-
bular. En los dltimos 20 afios, este concepto ha revolu-
cionado el manejo de ciertas patologias cardiovascula-
res, digestivas y por supuesto traqueobronquiales,
incorporandose a la practica clinica actual.

Para que una prétesis cumpla con su objetivo especi-
fico, debe reunir ciertas caracteristicas inherentes:

1) Facilidad para su insercién y remocion

2) Disponibilidad en diferentes longitudes y diametros que
le permitan ajustarse al sitio de obstruccion

3) Unavez colocado, debera mantenerse en su sitio sin
migrar del mismo

4) Tendra que ser suficientemente resistente para so-
portar fuerzas compresivas y suficientemente elasti-
co para modelarse al contorno de la via aérea

5) Seréa construido de un material inerte que no provo-
que inflamacién, infeccion o formacién de tejido de
granulacioén

6) Permitir la libre movilizacién de las secreciones en la
via aérea

En realidad, la prétesis “ideal” no existe, ya que de-
pendiendo de las caracteristicas de cada tipo en particu-
lar, ninguna redne todos los requisitos antes menciona-
dos; sin embargo, existen ventajas de algunas protesis
sobre otras, mismas gue comentaremos posteriormente.

TIPOS DE PROTESIS ENDOBRONQUIALES

Basicamente las podemos dividir en dos tipos: prétesis
plasticas y metalicas.

Plasticas
e Tubo “T” de Montgomery: hecho de silicon, requiere
de traqueostomia para su insercién. Es Gtil en el ma-

nejo de lesiones subgléticas o traqueales
» Protesis de Neville: silicén, dificil de maniobrar

NEUMOLOGIAY CIRUGIA DE TORAX, Vol. 65, S2, 2006

A Elizondo Rios

e Westaby: silicon, simples o en “Y” que son introduci-
dos por broncoscopia rigida o laringoscopia

e Dumon: de silicon, con postes externos que se fijan a
las paredes del arbol traqueobronquial. Pueden disefiar-
se simples o0 en “Y”, requieren de broncoscopio rigido
para su colocacion. Es el mas ampliamente utilizado.

« Hood: hechos de silicdn con paredes lisas, existen
modelos en “L”y en “Y”

e Orlowski: de PVC y esqueleto de metal con brazos
bronquiales

« Nova: silicon y metal expandibles

« Freitag: silicén con metal en la pared anterolateral.
Dificil de introducir.

« Poliflex: prototipo con base de silicén y malla de po-
liester

Metalicos

« Palmaz: stent de acero inoxidable, expandible con balén

» Strecker: stent de tantalum o nitinol utilizado en Euro-
pa del tipo expandible con balén

« Gianturco: es el stent mas utilizado en una gran varie-
dad de patologias: fabricados con acero inoxidable,
malla en zig-zag, autoexpandible, en presentaciones
sencilla o doble

» Wallstent: de reciente intoduccion en el mercado, he-
cho de aleacién de cobalto, autoexpandible, disponi-
ble también con cubierta de poliuretano de facil apli-
cacion

« Ultraflex: stent de nitinol (niquel-titanio), autoexpandible

Una vez mas, la eleccién del stent estara supeditada
a la patologia especifica, localizacién, disponibilidad de
equipo, predileccidon del procedimiento y entrenamiento
en el mismo; por ejemplo, un excelente stent es el Du-
mon de silastic que requiere de broncoscopia rigida para
su introduccién, pero son pocos los broncoscopistas que
dominan esta técnica, por lo que algunas veces se incli-
nan por aquellos stents metdlicos expandibles ya sea
con balén o autoexpandibles que puedan ser introduci-
dos por broncoscopia flexible. El riesgo de las protesis
metalicas, sobre todo las de malla, es el desarrollo de
tejido de granulacién importante, que los hace muy com-
plicados de retirar en la mayoria de los casos.

INDICACIONES PARA LA COLOCACION DE
PROTESIS TRAQUEOBRONQUIALES

Neoplasias malignas
e Compresién extrinseca o submucosa de la via aérea

« Previo al uso de radioterapia o braquiterapia
« Posterior a fotorreseccion laser
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» Fistulas traqueo o broncoesofagicas
e Carcinoma infiltrante de es6fago

Neoplasias benignas

» Papilomatosis e Fibromas
e Condromas e Lipomas

Estenosis traqueobronquiales benignas

» Posintubacién
» Posinflamatorias (Granulomatosis de Wegener, CUCI,
Crohn, etcétera)

Postinfecciosas

e Tuberculosis endobronquial
e Histoplasmosis

» Mediastinitis fibrosante

* Herpes

* Nocardia

» Klebsiella rhinoescleromata

Postrasplante pulmonar

» Estenosis del sitio de anastomosis
e Tragueobroncomalacia

Traqueobroncomalacia

e Focal (postintubacién o traqueostomia)
» Difusa (EPOC, sindrome de Mounier-Kunh, policon-
dritis recidivante, etcétera)

Miscelaneos

» Xifoescoliosis
» Compresion esofagica
* Aneurismade aorta

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Como mencionamos anteriormente, la colocacién del stent
puede ser llevada a cabo por medio de broncoscopia rigi-
da o flexible, dependiendo del tipo de stent seleccionado
y la habilidad del broncoscopista para su insercion. Co-
mentaremos brevemente a continuacién la metodologia
de cada uno de ellos.

Broncoscopia rigida

Este es el procedimiento de eleccion para la colocacién
de prétesis de silastic y requiere de entrenamiento espe-
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cial, ademas de ciertas condiciones especificas. Como
se discutié anteriormente, el uso de broncoscopia rigida
requiere ser llevada a cabo en quir6fano bajo sedaciény
relajacidn, teniendo precauciones especiales inherentes
al proceso anestésico y realizando una valoracion preope-
ratoria meticulosa previa al estudio, con la finalidad de
evitar complicaciones.

La eleccién del diametro y la longitud del broncosco-
pio rigido dependera del area a abordar; para lesiones
traqueales recomendamos el uso del broncoscopio non-
ventilating de diametros que van de 8 a 14 mm y para
lesiones bronquiales el uso del broncoscopio ventilating
de 10 6 12 mm de didmetro es el adecuado; en algunas
ocasiones empleamos la técnica de ir utilizando bron-
coscopios de calibres progresivos, para que esto tam-
bién nos sirva a manera de dilatacién mecanica en algu-
nos casos, sobre todo en lesiones estendticas benignas,
permitiéndonos colocar un stent de adecuado calibre so-
bre las vias aéreas; de hecho, el didmetro maximo del
broncoscopio utilizado en cierta medida nos dictara el
diametro de la prétesis a colocar, a nivel traqueal sugeri-
mos utilizar de 14 a 18 mm de diametro y en bronquios
principales calibres de 10 a 14 mm; el uso de diametros
mas pequefios no son recomendables debido a que la
via aérea quedaria muy reducida de calibre y podria no
cumplir con sus funciones fisioldgicas especificas. La
longitud de la protesis al igual que el diametro, estara
determinada por la extensién de la lesion, existen préte-
sis de 10 mm hasta 80 mm de longitud, lo cual nos da un
buen margen para decidir el mejor. Las protesis de silas-
tic nos dan la ventaja de ser disefiados segun las especi-
ficaciones que nosotros deseemos, ya que podemos so-
licitar la protesis convencional step-down, lip-stent; en
“Y” izquierdos o derechos; con malla smooth, soft, custo-
mize, etcétera, en la longitud y diametro requerido para
las condiciones del caso.

Una vez determinado el tipo, longitud y diametro del
stent a colocar, se procedera a su introduccién. Para una
broncoscopia rigida es necesario la utilizacion de intro-
ductores metalicos especiales, instrumentos hechos de
acero inoxidable con diferentes diametros y huecos, don-
de el stent es introducido en el hueco y posteriormente
liberado en la zona deseada con la ayuda de un expulsor
metalico especialmente disefiado. Este procedimiento de
introduccion del stent en broncoscopia rigida se realiza a
ciegas; es decir, no estamos visualizando la via aérea ni
la zona donde la prétesis se implantara al momento de
liberarlo, por lo que se debera tener experiencia en la co-
locacién de los mismos, evitando asi obstruccidn total
del arbol traqueobronquial por malposicion. Ya liberado el
stent en el sitio especifico, se instala el sistema de video
incluido en el broncoscopio rigido para su visualizacién,
verificando que se encuentre en el sitio correcto, sus pa-
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redes se adosen perfectamente a las paredes de la via
aéreay esté completamente permeable. Algunas veces
la prétesis queda insertada un poco mas distal del sitio
deseado, cuando esto sucede podemos emplear el uso
de pinzas lagarto para removerlo ligeramente y colocarlo
en su posicion; en otras ocasiones, el stent no queda
completamente adosado a las paredes de las vias aé-
reas, ante este caso recurrimos al uso de balones de
dilatacién o al simple uso de las pinzas para su adecua-
do adosamiento. Después de corroborada la adecuada
colocacion de la prétesis es importante revisar la via aérea
distal al mismo, ya que en algunas ocasiones, sobre todo
en prétesis bronquiales, pudiese ocurrir obstruccion de
un segmento o I6bulo pulmonar por las paredes de éste,
manifestandose posteriormente como colapso pulmonar
o desarrollar neumonia posobstructiva en fase tardia; tam-
bién debemos apreciar que no existan secreciones rete-
nidas o sangrados distales al stent; en los stent en “Y”,
debemos cerciorarnos que el bronquio principal contrala-
teral esté permeable y sin obstruccion y en el brazo bron-
quial descartar obstrucciones secundarias. Una vez co-
rroborados todos estos puntos finalizaremos el
procedimiento.

El uso de broncoscopia rigida para la introduccién de
prétesis traqueobronquiales acarrea una serie de venta-
jas sobre la broncoscopia flexible, como lo son la com-
pleta visualizacién de las vias aéreas con un mayor cam-
po de accién debido a las dimensiones del broncoscopio
rigido, la ventilacién simultanea por medio del instrumen-
to, recolocacion sencilla y rapida de prétesis en caso
necesario, el uso de dilataciones mecanicas con ayuda
del propio broncoscopio, mayor control de secrecionesy
sangrado; las desventajas de este abordaje serian el costo
del equipo, necesidad de personal entrenado, dificultad
para visualizar bronquios segmentarios, sala de quir6fa-
no y anestesia, etcétera. De cualquier modo, si la deci-
sion del médico es colocar un stent de silastic, el uso de
broncoscopiarigida sera de primera eleccion.

Broncoscopia flexible

La gran mayoria de las prétesis metalicas estan disefiadas
para ser colocadas con ayuda de broncoscopio flexible con
canal de trabajo de 2.1 6 2.6 mm de diametro, utilizando ya
sea el stent tipo autoexpandible o expandible con balén con
las ventajas y desventajas que éstos implican.

El procedimiento basicamente consiste en visualizar
via endoscoépica la lesion (algunas veces conociendo las
dimensiones de la misma por broncoscopia previa, re-
construccion tridimensional por TAC, etcétera), determi-
nando la longitud y diametro de la prétesis a implantar, el
tipo especifico y por ultimo, la colocacioén via fluorosco-
pia del stent seleccionado para finalmente realizar una
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inspeccién endoscoépica del sitio para verificar la correc-
ta posicion y adosamiento a las paredes de la via aérea.

Las ventajas que este procedimiento presenta son que
basicamente no requieren de anestesia o sala de quiréfa-
no; las desventajas son el riesgo elevado de reepiteliza-
cion de prétesis metalicas que las hace muy complica-
das de retirar después de cuatro semanas, riesgo de
perforacion por los aros metalicos en areas muy inflama-
das, migracién, etcétera.

La colocacién de stents de pequefio calibre en vias
aéreas distales son consideradas la principal indicacion
para el uso de stents metalicos implantados por broncos-
copia flexible; para vias aéreas mayores, el stent silastic
sigue siendo de primera eleccion en la mayoria de los
centros hospitalarios.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

Cuando se decide colocar una protesis de silastic, se
deberan tomar en cuenta una serie de consideraciones:

1) Se indicara el uso de nebulizador ultrasénico al me-
nos tres veces al dia por el tiempo que el stent per-
manezca en la via aérea, con la intencién de facilitar
la movilizacién de secreciones.

2) Se debera realizar vigilancia endoscdpica periédica
de éste al menos cada tres meses

3) Tener especial cuidado al momento de realizar alguna
intubacion en pacientes con protesis traqueales; éste
debera portar un brazalete de alerta médica e infor-
mar a los encargados la presencia de la protesis para
gue decidan colocar un tubo endotraqueal de diame-
tro pequefio bajo broncoscopia flexible y evitar su
migracién o desplazamiento.

4) Acudir con el médico en caso de tos intratable, disfonia,
disnea, dolor tor4cico, datos de infeccion, etcétera, con
el fin de descartar problemas asociados a la prétesis.

Con los cuidados necesarios un stent podra durar im-
plantado en la via aérea hasta por cinco afios 0 mas, sin
necesidad de ser reemplazado.

COMPLICACIONES

Stent de Silastic Stent metalico

e Migracién ¢ Formacion de granuloma
¢ Formacién de tejido
de granulacién e Perforacion
e Obstruccion bronquial + Reepitelizacién
» Infeccién  Infeccion
« Malposicién e Migracion
e Tos * Tos
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CONCLUSIONES

El advenimiento de nuevos métodos terapéuticos para el
abordaje de lesiones en las vias aéreas, ha permitido a
las prétesis traqueobronquiales ser parte fundamental en
el manejo de estas patologias. En los ultimos afios, enor-
mes avances en el disefio y maniobrabilidad de los stents
han traido nuevos y mejores modelos, cada uno indicado
y seleccionado para situaciones especificas, con un per-
fil de seguridad cada vez mayor. La decision del tipo de
prétesis siempre sera tema de debate, cada médico se
familiariza mas con un modelo y con un tipo de técnica
de introduccion dada, pero independientemente de esto,
siempre y cuando su uso esté justificado, la protesis sera
una herramienta valiosa en procedimientos que involu-
cran la permeabilidad del arbol traqueobronquial.
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