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SIMPOSIO

Tratamiento multidisciplinario de la obstruccion
de la via aérea

l. Introduccion

Francisco P. Navarro-Reynoso*

Recepcidn version modificada 12 de junio del 2001; aceptacion 06 de diciembre del 2001

Resumen Summary

La obstruccion de la via aérea puede ser debida a diversaghe airway obstruction may be for many diseases. In some
causas, tanto malignas como benignas. En los casos aases is for malignant pathology and other cases for
malignidad puede ser causada por carcinoma bronquiogébenign pathology. The etiology of malignant pathology
nico, tumores metastasicos del arbol traqueobronquial, lanay be for bronchogenic carcinoma, metastasic tumours,
patologia primaria de trdquea o de la laringe. La patologiatrachea primary tumours and larynx. The benign patholo-
benigna puede deberse a obstruccion tardia postraqueogty may be for late obstruction post-tracheostomy and
tomia o bien a casos de granulomas de diversas etiologiagranulomas at many infections diseases. In this cases the
el mas frecuente es el debidMgcobacterium tuberculo- most important etiology islycobacterium tuberculosis.
sis.El oportuno manejo de la obstruccion y la intervencionThe early diagnosis and the intervention of multidiscipli-
de un grupo multidisciplinario, en el cual participan otorri- nary group, with the participation at otorrinolaringolo-
nolaringélogos, broncoscopistas, cirujanos de cuello, ci-gies, bronchoscopist, neck surgeons, chest surgeons, and
rujanos de torax y radioterapeutas, mejoran la calidad deradioterapeuts, can result in a best life quality and resolve

vida y pueden curar la obstruccién de la via aérea.

Las causas de obstruccién de la via aérea han ido en
aumento y el manejo de la obstrucciéon puede ser muy
complejo. Las causas mas frecuentes de obstruccion son:
la estenosis postintubacion, todas las que son secunda-
rias a traqueostomia, asi como las lesiones traumaticas
debidas a accidentes automovilisticos o bien lesiones por
causa violenta, intento de homicidio o ahorcamiento etc.

La obstruccién de la via aérea es un reto para los
diferentes especialistas que concurren con este tipo de
patologia, ya que se puede deber a problemas propios
de la via aérea, como lo es la patologia tumoral o
cicatricial, perotambién puede deberse aenfermedades
del eséfago, algunos problemas cardiovasculares, tiroi-
deos o del mediastino, que se producen periféricos a la
traquea y que pueden involucrarla. El manejo debe ser
diferente de acuerdo a la patologia de que se trate.?
Algunos de estos problemas pueden ser prevenibles
con una buena valoracién y manejo.

Desde el punto de vista anatomico, la obstruccion de
la via aérea se divide en estenosis de la via aérea altay
baja; la misma anatomia de la via aérea da esta division,

the airway obstruction.

y es la laringe el limite entre ambas. Asimismo, existen
problemasintrinsecosy extrinsecos tanto benignos como
malignos que pueden causar estenosis (Cuadro I).

En la valoracion de la obstruccion de la via aérea es
esencial determinar el tipo de obstruccién y, en conse-
cuencia el manejo que se requiere. En la actualidad han
cambiado lastécnicasy han sidoreportadas por diferentes
autores.*> Existen diferentes métodos, invasivos y no
invasivos, para la evaluacion de la via aérea. Entre los no
invasivos se cuenta con laradiologia convencional: radio-
grafias simples de cuello tanto en AP como lateral, las
radiografias de senos paranasales, la tele y la lateral de
térax, y la tomografia lineal. Estos estudios pueden ser
hechos en cualquier parte, y son los primeros que se
solicitan paralaevaluaciéninicial del paciente con obstruc-
cién de lavia aérea. Latomografia axial computada es un
método alterno, pero no esencial ni primordial, ya que los
cortes axiales no proporcionan mejores imagenes que las
placas antes mencionadas. Sinembargo, se han desarro-
llado algunas modalidades como lareconstruccion helicoi-
dal, en donde podemos tener la via aérea en tercera

* Jefe del Servicio de Cirugia y Endoscopia Toracicas, Servicio de Neumologia “Alejandro Celis Salazar”, Hospital General de México, SS.
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dimensién; aln se requiere de tiempo para poder co-
rrelacionar los hallazgos de este estudio y las piezas
anatomopatoldgicas y para tener mas experiencia en la
interpretacién de los hallazgos. Con esto Ultimo, se ha
iniciado lallamada endoscopiavirtual, método no invasivo
desarrollado por computadora, que simula una endosco-
pia, aunque aun deberan de mejorar las imagenes que se
obtienen por este método para su mejor valoracién. El
rapido progreso de la tecnologia ha ido creciendo parale-
lamente con la broncoscopia, la cual es un estudio invasi-
VO muy importante en la evaluacion de la obstruccion,*® a
diferentes niveles del aparato respiratorio, tanto para
poder determinar las relaciones intratoracicas, como para
poder determinar el tipo de la obstruccion. Asimismo, nos
ayudaen el seguimiento de los pacientes, enlaevaluacion
delusoonode prétesis, o enlaindicacion de procedimien-
tos intraluminales como laser, braquiterapia o criotera-
pia,”® Todos estos estudios son muy valiosos enla evalua-
cion de la obstruccion, pero deben ser complementados
con endoscopia, ya que permite ver directamente la
obstruccién y en conjunto con los demas estudios, saber
cual serd el mejor procedimiento para restablecer la
permeabilidad de la via aérea. Se debe revisar desde la
nariz, faringe, laringe, traquea, bronquios principales y
periféricos, ya que esto nos ofrece unaidea general de su
integridad distal a la obstruccién.®® Otra técnica que se
empiezaautilizar es el ultrasonido transtoracico que hace
posible valorar la presencia de tumores o bien es muy util
para la toma de biopsias extraluminales,® (Cuadro I1).
Este Simposium se propone analizarlo complicado del
manejo de estos pacientes y la alta iatrogenia que se les

(" Cuadro I. Causas de estenosis de la via aérea )

Intrinsecas Extrinsecas

Carcinoma de laringe Tumores del mediastino
Carcinoma primario

de la traquea

Carcinoma bronquiogénico
Carcinoma metastasico
Granuloma postraqueostomia

Cuerpos extrafios

Tiroides intratoracico
Ganglios mediastinales
Cancer del es6fago
Mediastinitis fibrosante
Malformaciones
cardiovasculares
Granuloma tuberculoso (10) Sindrome de Marfan
Rinoescleroma sec, Klebsiella spp Aneurisma de la aorta
Rinoescleromitis Patologia del es6fago
Tragueomalacia Distorsion traqueal

por xifoescoliosis

Estado postinfeccioso
Granuloma secundario a Weneger
Estado postrasplante
Fibrosis postuberculosis
Estado postanastomosis
Secundaria a radiacion
Papilomatosis
Amiloidosis

\Congénitas
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Cuadro Il. Métodos de evaluacion de la estenosis
de la via aérea

Invasivos No invasivos

Fibrobroncoscopia Tomografia computada
de alta resolucion
Ultrasonido guiado
por fibrobroncoscopia

Laringoscopia directa

Endoscopia virtual
Reconstruccion helicoidal por TC
Prueba de funcién respiratoria
Tomografia lineal

\ Tele y lateral de térax )

provoca. Necesariamente, la obstruccion de la via aérea
debe ser manejada por un grupo multidisciplinario experto
en la materia, que conozca las diferentes opciones de
manejo, dependiendo de la patologia de que se trate.
Durante el presente Simposium se hainvitado a participar
a especialistas altamente reconocidos en su area, espe-
cialistas que participan con el dnico fin de resolver la
estenosis, de mostrar cuéles son lasindicaciones, compli-
cacionesy posibles maniobras terapéuticas pararesolver
este dificily apasionante reto. Esperamos que después de
haber leido este trabajo queden menos dudasy despierte
en el lector la inquietud de estudiar mas sobre esta
patologia cada vez mas frecuente en nuestro medio.
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ll. Radioterapia de la obstruccion de la via aérea:
carcinoma bronquiogénico

Mauricio Garcia-Sainz*

Introduccién

La radioterapia esta indicada para el tratamiento de la
obstruccién de la via aérea a nivel del arbol bronquial, por
lo que la etiologia mas importante es el carcinoma bron-
quiogénico en todas sus variedades histopatolégicas.

En este trabajo no se hara referencia a los casos
excepcionales de obstruccion de la via aérea superior
en los que la radioterapia puede ofrecer beneficio.

Patologia de la obstruccion

La localizacién del tumor primario determina desde
luego el sitio de la obstruccién, que puede ocurrir desde
los bronquios principales hasta los bronquiolos que
tienen epitelio columnar ciliado y glandulas mucosas.!

El crecimiento exofitico, lainfiltracion circunferencial
de la pared bronquial, la compresion por metastasis
ganglionares hiliares, lainfecciony lanecrosis del tumor
son las caracteristicas macroscoépicas y las complica-
ciones del carcinoma bronquiogénico que causan la
obstruccion de la via aérea.*

La frecuencia de la obstruccion de la via aérea no
depende en forma significativa del tipo histopatologico
deltumor, salvo porque lalocalizacién periférica es mas
frecuente en los adenocarcinomas que aun cuando
pueden ser multiples no causan obstruccion sino hasta
llegar a una etapa muy avanzada.

Manifestaciones clinicas y radiolégicas

Los sintomas respiratorios clasicos, pero no patogno-
monicos, de carcinoma bronquiogénico son la tos, la
hemoptisis y la disnea acompafiados en los casos
avanzados por fiebre y dolor. Para el problema que nos
ocupa los otros sindromes clinicos del carcinoma bron-
qguiogénico no son de interés.2

En el 99% de los pacientes, los exdmenes radiologi-
cos del térax son anormales, en ellos se observan
atelectasia segmentaria, atelectasia lobar, neumonitis
obstructiva o colapso pulmonar. La identificacion del
tumor en las radiografias simples es siempre dificil
porque las imagenes son compuestas por la masa

tumoral, la consolidacion y la inflamacién de tejido
pulmonar, la necrosis del tumor, los ganglios linfaticos
adyacentes con metastasis y los derrames pleurales,
de ahilanecesidad de hacer tomografia axial computa-
da, tanto para el diagndstico como para la etapificacion
y la planeacidn de la radioterapia.®

Diagnostico

Eldiagnésticoy lalocalizacién de la obstruccion causa-
da por un carcinoma bronquiogénico se confirma por la
broncoscopia con el broncoscopio flexible de fibra 6p-
tica en méas del 60% de los pacientes y de ellos en el
85% se obtienen biopsias suficientes para el diagndsti-
co definitivo por histopatologia.*

Indicaciones de radioterapia

Para fines de su tratamiento los carcinomas del pulmon
se clasifican en dos grandes grupos, los de células
pequefias, abreviado en inglés (SCLC) abreviado en
espafiol seria (CPCP)y en una pésimatraduccion en los
de “células no pequefias”, abreviado eninglés (NSCLC),
gue podrian agruparse mejor como los de “otros tipos
celulares” que abreviado en espafiol seria (CPOTC).

Los carcinomas bronquiogénicos con obstruccion
de vias aéreas estan en etapas clinicas avanzadas, en
las que el propdsito del tratamiento es paliativo; sin
embargo, hay un pequefio grupo de pacientes con
carcinomas de otros tipos celulares (CPOTC) en etapa
clinica T2N1MO, en los que la cirugia, que seria la
indicacion Optima, no se puede llevar a cabo por alto
riesgo quirdrgico o por rechazo del paciente, por lo que
se indica la radioterapia con fines curativos.®

Las indicaciones de la radioterapia paliativa, sola o
combinada con quimioterapia, tanto para carcinomas
de células pequefias (CPCP), como de otros tipos
celulares (CPOTC) son la tos, la disnea, la hemoptisis
y el dolor en pacientes inoperables por etapa clinica
avanzada o por recurrencia después de cirugia con
intento paliativo, en estos casos el propdsito del trata-
miento es lograr el control local del tumor, mejorando el
cuadro clinico y la calidad de vida de los pacientes.®

* Académico Titular. Hospital Angeles del Pedregal. Servicio de Radioterapia. Camino a Sta. Teresa 1055 Col. Héroes de Padierna 10700,

México, D.F.
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La radioterapia también esta indicada como adyu-
vante después de la cirugia o después de la quimiote-
rapiay en otros tratamientos multimodales.”

Un punto de controversia es la indicacion de radio-
terapia en pacientes en etapas clinicas Il o lll conlesion
obstructiva demostrada, una opinion es diferir el trata-
miento hasta que se presenten sintomas que le causen
malestar y/o angustia al enfermo y la contraria que
propone tratamiento al momento del diagnéstico aun sin
sintomas de importancia.*

Administracion de la radioterapia

Hay varias técnicas de tratamiento radical diferentes por
sus criterios de definicién del volumen blanco, es decir
tumor primario solo, tumor primario y ganglios hiliares o
tumor primario y mediastino. En cuanto a la dosis total, la
dosis por fraccién y el nimero de fracciones se adminis-
tran desde < 50 Gy hasta > 55 Gy en < 20 hasta > 25
fracciones arazén de 5 por semana. No se ha demostra-
do la superioridad de alguna de ellas sobre las otras.

En el tratamiento paliativo el volumen blanco tiende
asermayor, pero las dosis son menores, desde <20 Gy
hasta> 30 Gy en < 3 hasta 10 fracciones.?

Con el propdsito de mejorar resultados se han desarro-
llado técnicas de radioterapia continua hiperfraccionada
acelerada (CHART) que consisten en administrar 1.2 Gy
dos veces al dia hasta una dosis de 54 a 69 Gy.&°

Valoracion de resultados

Como la radioterapia de la obstruccién de la via aérea
anivelbronquial es paliativa, la valoracion de resultados
sebasaenlarespuestadelossintomasyenlarespues-
ta de la obstruccion misma, demostrada en los exame-
nes radioldgicos posteriores al tratamiento.

Se consideran:

- Sinrespuesta.

- Mejoria sintomatica sin respuesta objetiva.

- Respuesta objetiva parcial.

- Respuesta objetiva completa.

La duracién de la respuesta es variable desde unas
pocas semanas hasta mas de 12 meses.

Tratamiento combinado de quimioterapiay radioterapia

Se han llevado a cabo multiples ensayos clinicos con-
trolados para estudiar el resultado de inducir el trata-
miento con diversas combinaciones de quimioterapia o
de hacer tratamiento simultaneo, en todos se observo
una mejoria modesta de los resultados.

Para los carcinomas de otros tipos celulares (CPO-
TC) los resultados de la radioterapia con quimioterapia
sin cisplatino informados en 9 series publicadas con
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1,784 pacientes, muestran respuesta objetiva en el
44.7%. en tanto que los resultados en una serie de 331
pacientes tratados con la inclusion de cisplatino las
respuestas objetivas se observan en el 77% de los
pacientes.

Paralos carcinomas de células pequefias (CPCP) la
combinacién alternamente de radioterapia con quimio-
terapia que incluye cisplatino, en 7 series con 347
pacientes darespuestas objetivas completas en el 56%
delospacientesy parcialesen el 26.3%. En 4 series con
125 pacientes tratados con quimioterapia neo-adyu-
vante que incluye cisplatino la tasa de respuestas
objetivas completas es de 75% y de respuestas objeti-
vas parciales de 21.5%.

Estos tratamientos combinados tienen toxicidad que
limita las dosis toleradas por los pacientes y en algunos
casos obligan a modificar el plan de tratamiento.

Aun cuando la significacion estadistica de estos re-
sultados no puede ser calculada, la ventaja de los trata-
mientos combinados simultaneos de quimioterapia, que
incluya cisplatino, y radioterapia es tal que se considera
el tratamiento con mayor potencial terapéutico,*12

Conclusiones

- Laradioterapia es efectiva en el tratamiento de la
obstruccion de lavia aérea causada por el carcino-
ma bronquiogénico.

- Elcaracter paliativo del tratamiento ha inhibido los
intentos de lograr respuestas mayores con prolon-
gacion de la sobrevida de los pacientes.

- Eltratamiento combinado simultdneo de radiotera-
pia y quimioterapia ha dado resultados superiores
que justifican una actitud mas activa para investi-
gar combinaciones mas efectivas y menos téxicas.
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lll. Tratamiento quirdrgico de la estenosis subglotica

Juan Francisco Pena-Garcia*

La gran mayoria de las estenosis benignas laringotra-
gueales sonde origen traumaticoy mas del 95% secun-
darias a intubacion debida a varias técnicas de resuci-
tacion, tales como intubacion orotraqueal, cricotomias
0 traqueostomias. Son bastante raras las estenosis
secundarias a traumas externos, quemaduras, inyec-
ciones, tumores o radiaciones y aun mas raras las
idiopéticas, policondritis recidivante, etc. Las decisio-
nes de someter a un paciente a procedimientos quirur-
gicos abiertos se toman habitualmente cuando se han
agotado los métodos conservadores endoscopicos ce-
rrados como son las resecciones de pequefias sin-
equias o dilataciones sencillas. La valoracion preopera-
toria es de fundamental importancia para decidir el tipo
de procedimiento que se requiere, las diversas etapas
gue algunas necesitan, la utilidad de unatraqueostomia
transitoria, de una férula, de un tutor de silastic, etc. La
evaluacién de una estenosis debe seguir un orden
I6gico pues cada una difiere importantemente en su
manejo. Asi, las estenosis de la via aérea pueden
ocurrir en diversos niveles, por lo que con fines acadé-
micos se dividen en: 1) laringeas, que a su vez pueden
ser: supragléticas, gléticas y subgléticas; y 2) traquea-
les que a su vez pueden ser proximales, distales o
multiples. Su presentacion clinica también es variable
ya que el paciente inicialmente puede manifestar insu-
ficiencia respiratoria grave, estridor importante, reten-
cion de CO, e hipoxemia que requieran, antes que
cualquier otra cosa, una dilataciéon urgente o una tra-
gueostomia para estabilizarlo.

Los antecedentes pueden ser claves, tanto para
saber su etiologia como el sitio de la estenosis. Asi, las

intubaciones prolongadas dan lesiones mas frecuente-
mente en la subglotis por la rigidez del tubo o en la
traquea por la presion del globo; la patologia infecciosa
como el escleroma respiratorio puede lesionar las re-
giones glética, subglotica y supraglética de la laringe.
Los traumatismos externos como los ocasionados por
arma de fuego u objetos punzocortantes lo sitian de
acuerdo al lugar afectado. Las quemaduras por inges-
tion de causticos o las secundarias a procedimientos
quirargicos también daran pautas para su sitio y exten-
sion. Enfermedades menos comunes como policondri-
tis recidivante, enfermedades granulomatosas o tumo-
rales del cartilago o de las glandulas mucosalivales
tambiéntienensulugar enlas estenosis de lavia aérea.
Es fundamental la apreciacion de lavoz pues la esteno-
sis puede concurrir con una paralisis unilateral o bilate-
ral de las cuerdas vocales que hard muy diferente el
manejo final de la estenosis. Igualmente, si el paciente
tiene una traqueostomia, la cual en muchas ocasiones
agrega una porcion de traquea destruida que se tiene
gue tomar en cuenta en la reconstruccion.

Los estudios de gabinete que se utilizan para iniciar
el plande manejo sonlastomografias linealesy axiales,
con reconstrucciones, o helicoidales para evaluar la
extensiény el tipo de la estenosis y su relacién con las
estructuras adyacentes. Laendoscopia esimprescindi-
ble en la evaluacién de la funcién de la laringe y el tipo
de estenosis; esta Ultima puede ser concéntrica, excén-
trica, aguda, fibrosa o granulomatosa. La endoscopia
se lleva a cabo mediante una laringoscopia directa con
traqueoscopia, con broncoscopio flexible o bien con
instrumental rigido. Es muy importante la comunicacion

* Jefe del Servicio de Cirugia de Cabeza y Cuello, Hospital de Especialidades. Centro Médico Nacional Siglo XXI.
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- !
! Figura 3. Foto endoscopica de una estenosis subglética.

Figura 1. Tomografia lineal de laringe en donde se observa una
estenosis subglética.

Figura 2. Corte coronal de tomografia computada de cuello, en Figura 4. Reconstruccion helicoidal en donde se observa
donde se observa estenosis subgldtica. estenosis subglética de 3 anillos traqueales.

432 Gac Méd Méx Vol. 138 No. 5, 2002




Figura 5. Tubo de Montgomery obstruido con tap6n mucoso.

Figura 6. Tomado de Grillo (25). a. Estendsis subglética. b.
Reseccién de zona destruida que incluye el anillo anterior del
cricoides. c. Reseccidn con la traquea distal sana que respeta
ambos nervios recurrentes e insercion de aritenoides.

con elanestesidlogo en este tipo de problemas, pues en
ocasiones habra necesidad de intubar a través de un
orificio muy estrecho con canulas pediatricas o bien
ventilar al paciente por arriba de la estenosis sin tocarla
para no hacerla sangrar, aumentando el peligro de
obstruirse completamente. Lo ideal para solucionar
quirdrgicamente las estenosis de la via aérea es cono-
cer su sitio exacto y su extension para calcular las
posibilidades de solucion, las cuales oscilan desde una
dilataciéon con un broncoscopio rigido, reseccion con
instrumental microquir(rgico o con laser, hasta una
reseccion con reconstruccion término-terminal, coloca-
cion de una T de silastic transitoria o permanente,
colocacion de un stent permanente o finalmente, una
traqueostomia definitiva.
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Sitio

La mayoria de las estenosis supragloticas se abordan
endoscopicamente mediante reseccion de cicatrices
para abrir los espacios con la prerrogativa de cubrir con
mucosa sana el tejido cruento que queda de la resec-
cion para evitar una nueva sinequia o fusién. Otras
veces se abordan con cirugia abierta mediante una
incisién suprahioidea. Muchos de estos casos requie-
renunatraqueostomiatransitoria profilactica, yaque se
puede esperar edema del sitio reconstruido. La region
de la glotis también se aborda a través de una laringos-
copia directa y se trata generalmente de sinequias de
las cuerdas vocales. Las situadas en la comisura ante-
rior son relativamente mas faciles de resolver separan-
do las cuerdas con laser y colocando mitomicina para
tratar de evitar la recidiva; muchas veces es necesario
repetir el procedimiento 2 6 3 veces. También se puede
optar por lacolocacion de una quillade MacNought para
mantener separadas ambas superficies de las cuerdas
y evitar la sinequia, esto durante 3 6 4 semanas. Las
sinequias posteriores son mas dificiles y no siempre
responden al tratamiento anterior y muchas veces es
necesario hacer una laringofisura para resecar la zona
cicatrizada de la estenosis y colocar un colgajo poste-
rior de mucosa que se puede jalar de la faringe para
cubrir el area cruenta y evitar la reestenosis; por su-
puesto muchas de estas intervenciones requieren tra-
gueostomia transitoria.

Las estenosis traqueales generalmente son secun-
darias a la presioén producida por el globo en las intuba-
ciones prolongadas. Una intubacion prolongada signifi-
ca mayor a siete dias aunque hemos visto lesiones en
pacientes intubados por 72 h. Indudablemente que las
canulas que cuentan con globos de baja presién y alto
volumen son los que menos lesiones producen. En el
mercado aun no existe un tubo endotraqueal que no
produzca algun tipo de lesion; hay algunos que poseen
dos globos que se inflan y desinflan alternativamente,
otros con el globo en forma de espiral. Aunada a la
presién que ejercen los globos directamente sobre la
delicada mucosatraqueal, que casi siempre sobrepasa
los 25 mm Hg de presion de los capilares produciendo
isquemia local. EI movimiento de cada respiracién im-
pulsado por el ventilador, sobre todo si el paciente no se
encuentra totalmente relajado juega también un papel
enla produccion de la estenosis. Las estenosis pueden
localizarse en cualquier sitio de la traquea aunque son
mas frecuentes en el tercio proximal y rara vez se
encuentran diastasis, o en la carina. Por supuesto
mientras mas diastasis mayor el grado de dificultad
para su correccion. Ademas pueden ser Unicas 0 mul-
tiples. La solucion ideal es la reseccion del tejido des-
truido con reconstruccion término-terminal. Debe que-
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dar claro que el laser s6lo se usara en membranas o
cicatrices delgadas o en tejido de granulacién pequefio
y bien localizado. Hemos visto grandes lesiones por
guemadura por uso inadecuado del laser que agrandan
la zona destruida haciendo mucho més dificil su solu-
cion. Es posible resecar hasta el 50% de la longitud de
la traquea y reconstruirla en forma término-terminal.
Existen diversas maniobras para que esto sea posible,
las mas comunes son: la diseccién distal de la traquea
hasta los bronquios asi como la seccion de los muscu-
los suprahioideos condescensodelalaringe. Laanasto-
mosis debe tener la minima tensién para evitar la re-
estenosis, por lo que el paciente debera permanecer
con la cabeza flexionada por 5-7 dias. Al final de esta
reconstruccion término-terminal el paciente sale de la
sala de operaciones sin traqueostomia por lo que es
muy importante el cuidado postoperatorio con fisiotera-
pia pulmonar para evitar la retencién de secreciones
bronquiales. Las estenosis de la region subglética son
probablemente las de mas alto grado de dificultad para
su solucién, debido a que se encuentran en la regiéon
donde ambos nervios recurrentes penetran a la laringe
y es facil lesionarlos, ademas de ser el sitio de menos
luz de la via aérea, de tal manera que una lesion
produciriainsuficiencia glética con aspiracion continua,
creando un problema mucho més grave que el inicial.

Han existido multiples intervenciones para intentar la
solucién de la estenosis de esta region subglotica, lo que
habla de la complejidad del problema. Durante muchos
afos se practico la operacion difundida por Robin Cotton
en nifios, que consiste en seccionar el anillo anterior del
cricoides o bien abrirloy colocar un cartilagoamanerade
cuna expansiva; también se cortaba la pared posterior
del cricoides (Evans) o se hacian cortes en forma caste-
lada con una férula en su luz mientras se conformaba el
nuevo contorno. Todas estas operaciones, eran “amplia-
doras” y los resultados en adultos no fueron buenos.
Luego aparece el concepto de operaciones “resectivas
conreconstruccion”, fundamentalmente llevadas a cabo
por G, Pearson y H. Grillo, consisten en resecar el anillo
anterior lesionado del cricoides y sustituirlo por un anillo
traqueal sano reconstruyendo en esta forma la region
subglotica, adaptando la pars membranosa a la regién
posterior del cricoides, respetando ambos recurrentes.
El resultado de esta operacion ha sido mucho mejor que
las anteriores pero requiere un alto grado de conocimien-
to y experiencia en el manejo de esta region, ofrece la
posibilidad de utilizar una férula transitoria y no dejar
intubado al paciente por unos dias aunque lo ideal es
extubarlo inmediatamente o dejar una traqueostomia
transitoria, todo esto de acuerdo a las posibilidades
tecnologicas del sitio donde se lleve a cabo. Nosotros
todavia dejamos una traqueotomia siempre que opera-
mos la region subglotica para seguridad del paciente. La
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experiencia publicada por el grupo de P. Monnier en
nifios es impresionante. El hecho de tener unatraqueos-
tomia ademas de la estenosis subglética agrega mucha
dificultad a su solucién, pues generalmente es necesario
resecar una gran porcion de tradquea destruida por la
traqueostomia para llevar un anillo distal sano hasta la
laringe y sustituir el anillo anterior del cricoides, lo que
significa una porcién muy larga de traquea resecada. Es
muy importante hacer el calculo correcto de la longitud a
resecary lareconstruccion término-terminal sin tension,
pues una vez cortada la via aérea no hay camino de
reversa. Ademas, por supuesto, se debe estar preparado
con un tubo en T de silastic para el caso de que sea
imposible lareconstruccion. Nosotros preferimos el tubo
en T pues puede limpiarse y cambiarse cuantas veces
seanecesario; la inica condicion para su correcto funcio-
namiento es que permanezcatapado paraobligar el paso
de aire normal y asi evitar tapones que lo obstruyan. Los
stents quedan enterrados en la superficie internade laluz
traqueal sin control externo, de tal manera que sillegan a
dar problemas como migracién o granulomas se vuelven
un problema de dificil solucidon que requiere repetidas
intervenciones endoscoépicas.
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IV. Terapia endobronquial con laser Nd:YAG en el
tratamiento de la obstrucciéon de la via aérea

Francisco P. Navarro-Reynoso,* Rall Cicero-Sabido*

Laterapiacon energiaradiante fue iniciada por Schawlow
y Townes en 1917* Maimon en 1960, desarroll6 el uso
del laser de rubi.?2 Posteriormente otros autores han
utilizado el laser en la broncoscopia intervencionista
para el tratamiento de los procesos obstructivos de la
via aérea, entre ellos, Strong en 1974, Toty en 1981,
Ungery Dumon en 1983 y Cavaliere en 1996. En 1997
se publicaron las primeras experiencias sobre este
método en el Hospital General de México.®

El empleo de esta nueva tecnologia y la compren-
sion de su mecanismo de accion son muy importantes
para seleccionar correctamente los mejores candida-
tos para la aplicacion de laser en procesos obstructi-
vos de la via aérea. Son importantes el perfecto
conocimiento del equipo y un buen entrenamiento del
personal que emplea el laser y de todos los que
participan en los procedimientos endoscopicos, asi
como conocer las indicaciones, contraindicaciones y
las complicaciones potenciales de la terapia con laser

paraasegurar lamejoria de los pacientes tratados con
esta técnica.*

El laser representa una demostracion préactica del
poder de la energia radiante y las propiedades de la
amplificacién de laluz, de aqui la palabra LASER (Light
Ampilification by Stimulated Emission of Radiation). La
aplicacion de la energia externa que se absorbe en los
tejidos hace que los electrones tisulares se exciten.
Este estado de excitacion se vuelve inestable, dando
como resultado que los electrones cedan su energia a
los protones.® Por la estimulacion de laluz se desarrolla
una adecuada excitacion de los electrones y subse-
cuentemente de protones conla producciondelaluz del
laser. Este fenédmeno produce una elevacion del calor
deltejido en el que se aplica, con lo que se lesionan las
célulasy sus diferentes componentes, dependiendo del
poder del laser (medido en wats), de la distancia en que
seirradie el tejido y de la duracién de la exposicion.t La
luz afecta directamente el tejido, pero también se absor-

~N

-
Cuadro I. Indicaciones y contradicciones del uso del laser Nd:YAG
Indicaciones:
Tumores primarios o metastasicos pediculados de la traquea y los bronquios.
Tumor benigno de la via aérea: Hamartoma, papilomatosis difusa
Granulomas secundarios a trauma, procesos infecciosos o postanastomosis, displasia broncopulmonar, postrasplante
pulmonar, enfermedades de la colagena, granulomatosis de Wegener, sindrome de Behget y policondritis.
Obstruccién por membranas (secundaria o no a Klebsiella y Scleromatis)
Tumor asociado a:
Atelectasia no resuelta o sintomética
Estridor
Neumonia obstructiva
Disnea secundaria a tumor endoluminal de vias aéreas principales
Posibilidad de asfixia por obstruccién de via aérea
Hemoptisis recurrente o activa por lesiéon sangrante
Contraindicaciones:
Anatémicas Clinicas
Compresion extrinseca Candidato a reseccién quirargica
Lesiones que involucran vasos con posibilidad de fistula Pronéstico corto de vida con poca
mejoria de sintomatologia
Lesiones que involucran es6fago con potencial formacion de fistula Contraindicacion para anestesia general
S Lesiones que involucran el mediastino con potencial formacion de fistula Trastornos de la coagulacion

Ref 3,6,8,14,19,20

* Unidad de Neumologia “Alejandro Celis”. Hospital General de México S.S. Facultad de Medicina. UNAM.
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be, se refleja y se trasmite. El efecto sobre las células
esta en relacién con la penetracion del laser y de sus
caracteristicas particulares, del tiempo de exposicion,
de la potencia de la luz utilizada y de la resistencia del
propio tejido a la irradiacion.®

Existen diversos materiales que producen luz laser,
pero solo se usan en la via aérea, el laser de bioxido de
carbono (CQZ) y el de neodimio-itrio-aluminio-granate
(Nd:YAG). Estos poseen propiedades individuales que
los hacen superiores a otros tipos de laser, por su
afinidad a ciertos colores, su penetracién en los diver-
sostipos detejidosy laposibilidad de ser trasmitidos por
fibras Opticas y de hacer contacto directo con los tejidos
afectados.5®

El entrenamiento del personal debe adecuarse al
sistema utilizado. El laser de CO, es el mas usado en
otorrinolaringologia, especialmente en laringe y tra-
guea, particularmente enlaregién subgléticay requiere
de un brazo articulado para su aplicacion. El laser
Nd:YAG es el de mayor aplicacidon en neumologia y
necesita una fibra flexible para su empleo, puede ser
usado por medio de broncoscopios flexibles origidos, lo
gue depende de la situacion clinica particular. Ambas
técnicas requieren que el endoscopista esté perfecta-
mente familiarizado y entrenado en esta técnica. En
Estados Unidos de Américasélo el 11 % de los cirujanos
y neumologos que realizan broncoscopias estan capa-
citadosenlatécnicadereseccion delesiones conlaser.
Este procedimiento sélo debe ser realizado por perso-
nal altamente capacitado.’

Lasindicaciones del procedimiento estan bien esta-
blecidasy deben valorarse conjuntamente con los estu-
dios de imagen y la endoscopia previa de la via aérea,
para tener un mejor plan de tratamiento (Cuadro 1).48

Las complicaciones agudas ocurren durante la rea-
lizacién del procedimiento o en el postoperatorio inme-
diato y son potencialmente fatales, las subagudas ocu-
rren generalmente como secuelas del procedimiento
mismo (Cuadro II).

Algunas complicaciones pueden derivarse de un mal
funcionamiento del equipo o de la poca familiaridad del
personal que lo maneja. Deben tenerse siempre presen-
testresaspectos, uno que implicalarevisién continuadel
poder de disparo (el cual se mide enwats), laformaenla
gue se encuentra el aparato ya sea en espera (stand by)
o en listo (ready) y la manera en la que se programa el
disparo, ya sea continua o intermitente. La falta de
conocimiento del funcionamiento del aparato, puede
conducir a accidentes graves, por lo que es indispensa-
ble el perfecto conocimiento del equipo antes de usarlo.*
Las quemaduras de la retina del operador o de los
asistentes pueden ocurrir cuando no se usalaproteccion
adecuada de la persona que maneja el aparato genera-
dor de laser y del operador del endoscopio, asimismo

Gac Méd Méx Vol. 138 No. 5, 2002

Navarro-Reynoso F.P., y cols.

debe tomarse en cuenta que otros metales pueden
reflejar el laser y lesionar otras estructuras del paciente,
del operador, de los asistentes o bien del propio equipo.

El mantenimiento de la via aérea durante la aneste-
sia 0 sedacién del paciente es basica para evitar la
hipoxiay la hipercapnia que pueden provocar arritmias,
bradicardia, taquicardia o paro cardiorrespiratorio.* El
monitoreo continuo del ECG durante el procedimiento
es indispensable y la saturacion de oxigeno debe man-
tenerse siempre por arriba de 90%.%12 La correlacion
entre la saturacion de oxigeno y los gases arteriales no
debe tener un error de mas de 1%; sin embargo, la
fraccion inspirada de oxigeno (FiO,) administrado debe
ser de 40 a 50% durante todo el procedimiento de
laserterapia®® por lo que la vigilancia del paciente debe
ser permanente para prevenir la posibilidad de acidosis
o hipercapnia después del procedimiento. La anestesia
general es preferible cuando se trata de grandes lesio-
nes tumorales. La anestesia local se deja para peque-
fias lesiones de la via aérea, cuya reseccion requiere
s6lo unos minutos, como en el caso de lesiones benig-
nas.®®1 El uso de gases anestésicos como el halotano
aumenta la posibilidad de complicaciones, como el
incendio endoscoépico, accidente siempre grave.'®

La afinidad del Nd:YAG laser por los colores, en
particular el rojo, hace peligroso el uso de tubos endotra-
queales de color, ya que tienen pigmentos como el
cloropolivinilo que puede absorberloy provocar unincen-
dio endoscépico o una explosion en la sala de endosco-
pias,'® sobre todo si se emplean gases anestésicos y el
tubo endotraqueal se perforay seincendia.'® Lazonaque
sufre guemaduras puede formar tejido de granulacién en
el sitio afectado y provocar nueva formacién de tejidos
anormales o estenosis residual.’*!” Para prevenir este
accidente deben usarse fracciones inspiradas de oxige-
no no mayores de 40 6 50%;%° incluso se puede ventilar
con aire ambiente, si se mantiene la saturacion de
hemoglobina por arriba de 90%:;3 los tubos endotraquea-
les transparentes y el broncoscopio rigido disminuyen la
posibilidad de accidentes de este tipo.®°

Las complicaciones perioperatorias cardiovascula-
resocurrenen 24% delos casos, siempre enrelacion con
el estado cardiovascular previo al procedimiento; este
riesgo se incrementa si no existe un control adecuado de
la via aérea que pueda llevar al paciente a hipoxemia e
hipercapnia transoperatorias.®*+181° Pyede ocurrir: ta-
quicardia ventricular (1.4%), hipotension (10%) y taqui-
cardia supraventricular (5.5%) (Cuadro Il). Dumon repor-
t6 12 casos de complicaciones en 839 pacientes en los
gue se aplicaron 1,503 tratamientos.® La hemorragia
masiva como causa de mortalidad ocurre en 2% de los
casos?® Brutinel reportdé hemorragia significativa en 59
casos, que disminuyd al bajar la potencia del laser de 90
a 40 wats durante la reseccion.81® En otras series han
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4 L . . o \
Cuadro Il. Complicaciones de la terapia con laser en la via aérea

Las derivadas del equipo laser o complicaciones instrumentales:

Ruptura de la guia conductora del laser

Stand by (en espera)

Lesiones derivadas por fuga de la luz o quemadura de retina

Anestesia:

Control inadecuado de la via aérea

Hipoxemia e hipercapnia

Incendio intramural

Perioperatorias:

Perforacion de la pared posterior de la traquea con fistula al eséfago

Perforacion de la pared traqueobranquial con neumotérax

Perforacion de la pared de la traquea con formacién de neumomediastino

Lesion de las estructuras vasculares con hemorragia incontrolable

Inestabilidad cardiovascular secundaria a padecimiento previo

Embolismo aéreo?>%

Broncoespasmo post-reseccion?+25

Neumonia post-reseccion?+2%

Edema no cardiégeno?*2?°

Persistencia de fistula broncopleural que no responde a la terapia convencional?:? )
.

: . . N\
Cuadro lll. Etiologia de las lesiones encontradas
en la via aérea n=90
Lesiones malignas n=43Lesiones benignas n=47
Cancer bronquiogénico 24 Intubacion prolongada 18
Tumores metastasicos 15 Postraqueostomia 24
Carcinoma de laringe 3 Escleroma(K.rhinoescleromatis)
con adherencias 3
Granulomas tuberculosos 2
Tumores primarios de
traquea 1
n= 90 pacientes
- J

99 procedimientos préacticos en el Hospital General de México

ocurrido complicaciones en 7% de los caso0s.3?%? Cava-
lliere informé solo 12 muertes en 2,610 procedimientos.?
Otras complicaciones en relacion con la localizacién de
las lesiones y estructuras adyacentes son posibles?
(Cuadro Il). Lafalta de entrenamiento y de conocimiento
de la anatomia en la préactica de esta técnica, es una
causapotencial de complicaciones.Z2EINd:YAG laser se
ha indicado en otros padecimientos relacionados con la
via aérea.®¥

En 99 procedimientos realizados con Nd:YAG laser
en 90 pacientes, en el Hospital General de México, 55
hombresy 35 mujeres con edad promedio de 49 afios, se
encontraron 43 lesiones malignas, la mas frecuente fue
el cancer bronquiogénico con 24 casos, seguido por los
tumores metastasicos del arbol bronquial, con baja fre-
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cuencia el cancer de laringe y sélo un tumor de traquea.
El diagnostico histolégico de los casos de cancer bron-
quiogénico fue: en 14 casos carcinoma epidermoide, 5
casos adenocarcinomay 3 carcinoma de células peque-
fias de pulmdn. El tumor que se reseco en la traquea
correspondié a un carcinoma bronquiogénico en un
bronquio tragueal.?®? En un caso con diagnéstico histo-
patoldgico de carcinoma adenoquistico se asoci6 a as-
pergilosis. En este caso se logré lareseccién completay
el paciente hatenido unasobrevida de 4 afios sinrecidiva
del tumor.* Las lesiones benignas, 47 casos, estuvieron
relacionadas principalmente con procesos obstructivos
gue ocurrieron después de intubacion prolongada y
traqueotomia, el escleroma por Klebsiella rhinosclero-
matis se observd en tres ocasiones, los granulomas
tuberculosos fueron raros, 2 casos.32 (Cuadro ).

Existio una sola lesion bronquial en 86 pacientes,
dos tenian dos lesiones y otros dos tres lesiones. En 81
casos se requirié una sola sesién para la reseccion: en
ocho pacientes dos sesiones y sélo en uno, tres sesio-
nes, para la resolucion del proceso. En esta serie, las
complicaciones se observaron sélo en el 4%, dos casos
con hipoxia transoperatoria, dos casos con sangrado
mayor a 100 mL, que se resolvieron con instilacién de
solucion salina fria, dos casos de arritmias que se
trataron médicamente y un caso de re-estenosis poste-
rior a la laserterapia, que se resolvid quirargicamente
con anastomosis término-terminal de traquea.

La evaluacién de los resultados de la laserterapia
endoscopica depende de la mejoria objetiva de la obs-
trucciény delamejoriaenla sintomatologia del paciente.
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Conclusiones

1. La reseccion de lesiones malignas con laser
Nd:YAG, proporcionaunaadecuada paliacionde la
sintomatologia.

2. El Nd:YAG laser puede curar algunas lesiones
benignas que comprometen la via aérea.

3. Sedemuestraque lamayoriade los casos mejoran
con un solo procedimiento, sobre todo cuando se
trata de tumores centrales o benignos.

4. Debe dedifundirse la efectividad del procedimiento.

5. Diferentes autores han demostrado su utilidad, lo
cual se confirma en la rerie presentada.

6. EINd:YAG laser se usa mas en el cancer bronquio-
génico de células no pequefias, que en el de células
pequenas.

7. Este procedimiento es bien tolerado, con pocas
complicaciones cuando laindicacion eslacorrecta.

8. En muchos casos el uso del laser Nd:YAG mejora
los sintomas obstructivos de los pacientes y palia
algunas enfermedades malignas.

9. Enlos casos de tumores benignos polipoides que
obstruyen total o parcialmente la via aérea, la
reseccion se puede lograr totalmente con resulta-
dos curativos con laser Nd:YAG.

Figura 1. Papilomas traqueales.
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V. Obstruccion de la via aérea en tumores malignos

Carlos Ibarra-Pérez*

Laobstrucciénde lasvias aéreas portumores malignos se
puede deber a: a) Tumores primarios, mas frecuentemen-
te el carcinoma epidermoide y el adenoideo quistico, b)
Invasién o compresion por tumores de Grganos vecinos
como glandula tiroides, laringe, eséfago y otras estructu-
ras del mediastino, c) Metastasis endobronquiales.

Las manifestaciones clinicas secundarias a la obs-
truccion y la rapidez con que se instalan dependen del
calibre de la via aérea afectada, de la evolucion de la
obstrucciony de la presenciade fenémenos agregados;
en el caso de la traquea, los sintomas aparecen hasta
gue se haobstruido aproximadamente el 80% de su luz,
sea por efecto del mismo tumor, de inflamacion asocia-
da o de secreciones.

El diagnéstico clinico depende de un alto indice de
sospecha sobre la posibilidad de obstruccion de la via
aérea: disnea, que a veces evolucionatan rapidamente
gue puede llegar ala asfixia; cianosis, estridor, asmade

aparicion tardia,* aumento del trabajo respiratorio con
tirointercostal y aleteo nasal, sangrado respiratorio, tos
de tipo irritativo, disfagia, disfonia y neumonia no reso-
lutiva o de repeticidn, son manifestaciones que deben
alertar al clinico, en especial si todas excepto la dltima
se acompafan de telerradiografia postero-anterior de
térax normal o casi, o no existe correlacion entre el mal
estado del enfermo y la imagen de la placa simple.

El diagndstico por estudios de imagen depende de la
indicacionjuiciosay elandlisis cuidadoso de radiografias
de térax de alto contraste, laterales y oblicuas de cuello
en extension, tomografialineal antero-posterior, lateral u
oblicua, cinefluoroscopia siny con contraste, tomografia
helicoidal con cortes finos, tomografia tridimensional,
resonancia magnética nucleary esofagograma; en luga-
res en que algunos de los estudios de alta tecnologia no
estan disponibles, la instilacién cuidadosa de material
hidrosoluble para contrastar la mucosa de traquea y

* Jefe del Departamento de Cirugia de Térax del Hospital de Oncologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.
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bronquios (traqueobroncografia) puede confirmarla sos-
pecha clinica o hacer el diagnéstico.? Las imagenes
varian segun el sitio y grado de obstruccién; con lesiones
de trAdquea y bronquios principales la radiografia simple
de térax puede ser normal o asi parecerlo en un analisis
somero; sin embargo, el estudio de la columna aérea en
radiografias penetradas de alto kilovoltaje puede mostrar
disminucion de su calibre o detencion de ella, o de
atelectasia, sobredistension o neumonia en tumores de
bronquio principal, lobar o segmentario. La tomografia
axial es indispensable para precisar la invasién a érga-
Nos vecinos, masas extratragueales y aumento de tama-
filo y conglomerados de nodos linfaticos.

Larealizacion de estudio funcional con curvas flujo-
volumen es de gran importancia, porque en tumores
centrales pueden estar “aplanadas”.

La endoscopia con instrumento rigido o flexible pue-
de hacer el diagnéstico por sorpresa o confirmar la
sospecha clinica e imagenoldgica. Esta indicada para
diagnéstico de presenciay detipo histoldgico; en algunos
casos puede ser terapéutica. En los enfermos en que
haya una lesion traqueal con obstruccion significativa, la
endoscopia se debe hacer con ventilacién espontanea
en un quiréfano bien dotado que permita resolver cual-
guier emergencia secundaria a trauma, edema, sangra-
do, etc. de la lesion; de hecho, se debe estar preparado
de antemano para resolver la urgencia y, siempre que
sea posible, establecer tratamiento definitivo.® La obs-
truccién puede ser por tumor intraluminal o de la pared
propiamente dicha, o por compresién extrinseca por
tumor primario bronquiogénico, nodos linfaticos neopla-
sicos 0 masas mediastinales de etiologia variada; las
imagenes mas frecuentemente observadas correspon-
denadisminucién excéntricade laviaaéreaporlesiones
exofiticas, ulceracion, nodulaciones de la mucosa, infil-
tracion de la submucosay mucosa con engrosamientoy
pérdida de brillo de la misma.

El planteamiento terapéutico en los casos de obs-
truccion de la via aérea por tumor maligno, tributario de
manejo por especialistas experimentados, debe consi-
derar numerosos factores para contestar dos preguntas
béasicas: ¢La obstruccion amerita tratarse por si mis-
ma? y ¢El tratamiento debe ser urgente o electivo?.
Entre los factores por considerar estan: a) la etiologia,
etapa (T,N,M) y pronéstico de la enfermedad, b) el sitio,
longitud y grado de la obstruccién y su repercusion
sobre el estado funcional cardiopulmonar preexistente,
c) la severidad y evolucién de las manifestaciones
clinicas, en intima relacion con b).

Cuando el enfermo amerita tratamiento urgente para
restablecer la via aérea, se lleva a cabo mejor con
anestesia general y ventilacién espontanea;® el trata-
miento se debe planear en tal forma que sea inmediato,
expedito, de baja morbilidad y mortalidad, econémico,
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con hospitalizacion minima y que, idealmente, sea
definitivo, pero si no puede ser asi, se intenta que el
tratamiento de la urgencia no interfiera con el manejo
definitivo.* El tratamiento puede ser paliativo o con
intento curativo e incluir una o0 mas de las siguientes
modalidades, que no son excluyentes entre si: Resec-
cion, quimioterapia local o sistémica, radioterapia inter-
na o externa, dilataciones, tumorectomia, traqueotomia
y aplicaciéon de férulas o protesis;*® UGnicamente la
cirugia de reseccion, con o sin quimioterapia o radiote-
rapia, segun la etapa del tumor, ofrece posibilidades de
sobrevida alargo plazo. La disponibilidad de recursos y
laexperiencia del personal son los que deben normar la
conducta cuando se trata de abrir y mantener la via
aérea por medios diferentes a la reseccién, porque en
Gltima instancia, la sobrevida inmediata depende de la
habilidad para hacerlo; a largo plazo depende de la
efectividad del tratamiento del tumor maligno.

Dependiendo del sitio obstruido, lareseccion se puede
llevar a cabo por incision cervical, esternotomia vertical
parcial o completa, esternotomia con extension anterior o
anterolateral, toracotomiaposterolateral o combinaciones
de cervicotomia y esternotomia. Si la obstruccién es en
trdguea o en bronquios principales, se debe intentar
reseccion circunferencial en manguito de la via aérea,
Unicamente o acompafiarla de resecciéon tangencial o
circunferencial de vasos y de un I6bulo, I6bulos o todo un
pulmon; la reconstruccién de la via aérea puede ir acom-
pafiada o no de maniobras para liberar la laringe o el hilio
pulmonar, segun el sitio de la reconstruccion;®’ la resec-
ciénen manguito debe basarse en estudios deimagenque
den idea exacta del sitio de la lesién, su longitud y la
cantidad de via aérea disponible para la reconstruccion.
En otros enfermos puede ser necesario realizar lobecto-
mia, bilobectomia o hasta neumonectomia.

La radioterapia endobronquial, braquiterapia, exige
gran infraestructura de apoyo y personal muy especia-
lizado, pero puede ser de gran utilidad; se puede hacer
con anestesia local y permite dar dosis elevadas en un
sitio preciso con poca exposicién fuera del area blanco.®

Las dilataciones se emplean en casos de lesiones
traqueales y pueden realizarse con el mismo broncos-
copio, conbaldén o conbougie; tienen poca aplicacionen
el caso de tumores malignos y quedarian como un
recurso para facilitar la realizacion inmediata de algun
otro tratamiento.

La dilatacion con el broncoscopio puede ser el paso
previo inmediato a la tumorectomia con la misma punta
del broncoscopio,® con pinzas de biopsia, con electro-
cauterio, con laser o fotodinamia. La crioterapia se usa
muy poco. La tumorectomia con electrocauterio es
peligrosa. Cuando se tiene que hacer como emergen-
cia, la tumorectomia puede preceder al tratamiento
definitivo por reseccién y adyuvancia; para enfermos
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gue presentan recurrencia tumoral y obstruccién de la
via aérea, latumorectomia por cualquier método repre-
senta una medida paliativa de gran efectividad.

Las protesis para las grandes vias aéreas pueden
colocarse enlatraquea, enlos bronquios principalesoen
trAquea y bronquios; son de hule siliconizado, silastic, o
de acero inoxidable, y de una sola pieza, a manera de
malla, cubiertas o descubiertas, aunque éstas han caido
en desuso porque el tumor crece entre la malla y se
reproduce la obstruccion.® Se colocan a través de la
laringe por medio de un broncoscopio y un mecanismo
para liberarla en el sitio deseado; algunas se pueden
colocar a través de una traqueotomia preexistente, que
al igual que las prétesis son medios efectivos para
mantener la luz de las vias aéreas cuando no hay otras
opciones. Existen numerosos modelos de prétesis en el
mercadoy generalmente llevanlos nombres de quien las
disefié. Se colocan después de haberrealizado tumorec-
tomia por alguno de los métodos sefialados y represen-
tan un método de gran utilidad para prolongar la vida y
mejorar su calidad, en enfermos no resecables.®

En cuanto a la experiencia acumulada en nuestro
Departamento de Cirugia de Térax del Hospital de
Oncologia, hemos estudiado 1,074 enfermos con carci-
noma bronquiogénico a partir del 1°. de Octubre de
1993, hasta el 15 de Marzo del 2001; 13 (1.21%)
tuvieron tumores de la traquea.

Del 1°. de Julio de 1999 al 15 de Marzo de 2001 se
realizaron 292 broncoscopias en enfermos con patolo-
giatumoral,* 208 en casos de carcinoma bronquiogéni-
co y 84 en enfermos con metéastasis pulmonares; 142,
(68.25%) de los primeros (Cuadro 1) y 40, (47.6%) de los
segundos (Cuadros Il y IIl) tuvieron algun tipo de tumor
gue obstruia la via aérea en mayor o menor grado.!

En el mismo periodo de Octubre de 1993 a Marzo de
2001 se realizaron de 1 a 2 tratamientos con laser a 8
enfermos con obstruccion maligna de traquea y bron-

Cuadro I. Obstruccion de la via aérea en tumores )
malignos. Carcinoma bronquiogénico (N=142)

Tumor endoluminal: 42
Traquea 1
Bronquio principal 11
Bronquio lobar 25
Bronquio segmentario 5
Infiltracion: 86
Traquea 6
Bronquios 80
Compresioén extrinseca: 14
Traquea 1
Bronquios 13

. J
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Cuadro Il. Obstruccién de la via aérea en tumores

malignos. Metastasis (N=40)

Tumor endoluminal: 16
Traquea 2
Bronquio principal 5
Bronquio lobar 6
Bronquio segmentario 3
Infiltracion: 20
Traquea 2
Bronquios 18
Compresion extrinseca: 4
Traquea 4
. J
— . N\
Cuadro Ill. Obstruccion de la via aérea en tumores
malignos. Metéstasis (N=40)
Rifién 7
Primario desconocido 7
Linfomas, tiroides, colon, mama 3clu
lengua, mieloma
Mediastino, Ca. Cérvico-uterino 2clu
Laringe, endometrio,
coriocarcinoma, germinal 1clu )

quios,** de 2 a 4 tratamientos de braquiterapia en 1212
y se colocé una protesis traqueal expandible cubierta a
un paciente,*** todos ellos con intento paliativo; este
ultimo sufria de compresién extrinseca por un sarcoma
neurogénico mediastinal irresecable y esta vivo 18
meses después.

Los procedimientos quirirgicos que se han hechoen
ese mismo lapso, con intento curativo, incluyen una
reseccion en manguito de traquea, carina y bronquio
principal derecho, 2 resecciones en manguito bronquial
conlébuloolébulos, 2 casos de reseccién pulmonar con
fragmento de la arteria pulmonar principal y plastia de
ella, 2 casos de bilobectomia y 13 de neumonectomia.
De las sobrevidas mas prolongadas son notables la del
enfermo con reseccién en manguito de traquea, carina
y bronquio principal derecho con un carcinoide atipico,
diagnosticado inicialmente como adenoideo quistico,
T4 NO MO, IlIB, que tiene 60 meses y la de una
neumonectomia por un carcinoide atipico T3 N1 MO,
IlIA, que tiene 89 meses.

*  Las broncoscopias fueron realizadas por el Dr. Marco Antonio
Fernandez Corzo, Neumélogo Clinico del Departamento; la
recopilaciéon de los datos fue realizada por la Dra. Amada
Garcia Ibarra.

**  Dr. Marco Antonio Fernandez Corzo y Dr. Antonio De La Torre

*** Dr, Marco Antonio Fernandez Corzo

+  Realizados por el autor y el Dr. Javier Kelly Garcia



Referencias

Colmenero-Zubiate S, Ibarra-Pérez C, Kelly-Gracia J,
Sanchez-Martinez R. No todo lo que silba es asma. Gac
Méd Méx 1997;133:479-480.

Ibarra-Pérez C, Kelly-GarciaJ. Oncologiadeltérax. UNAM,
Coordinacioén de la Vinculacién, PUIS, Porrta; 1998. P.78.
Mathisen DJ, Grillo HC. Alternative methods of emergen-
cy and palliative treatment of airway obstruction. In: Martini
N, Voggt-Moycopf |, editors. Thoracic surgery: Frontiers
and uncommon neoplasms. St. Louis; CV Mosby Co; 1989.
P.48-51.

De La Torre R, Mostovych M, Mutrie Ch, Erdogan A,
Madiisen DJ. Management of malignant airway obstruction.
In: Pass HI, Mitchell JB, Jolinson DH, Turrisi AT, Minna JD,
editors. Lung cancer. Principles and practice. 2. ed. Phila-
delphia: Lippincot, Williams & Wilkins; 2000. P.1047-1055.
LoCiceroJ. Endoluminal managementofmalignantairway
disease. In: Shields TW, LoCicero J, Ponn RB, editors.
General thoracic surgery. 5th. ed. Philadelphia: Lippincot,
Williams & Wilkins; 2000. P. 1357-1363.

10.

11.

12.

Mathisen DJ. Trachealtumors. In: Mathisen DJ, editor. The
trachea. Chest Surg Clin North Am 1996;6:875-898.
Shrager JB, MathisenDJ. Tracheal surgery: techniques of
resection and reconstruction. In: Franco KL, Putnam JB.
Advanced therapy in thoracic surgery, editors. Hamilton:
BC Decker; 1998. P. 222-237.

Spratling L, Speiser B. Endoscopic brachytherapy. In:
Feins RH, editor. Thoracic endoscopy. Chest Surg Clin
North Am 1996;6:293-304.

Grillo HC. Stents and sense. Ann Thorac Surg 2000;
70:1142.

Edell ES, Colt HG, Dumon JF. Tracheobronchial prosthe-
ses. In: Prakash UBS, editor. Bronchoscopy. New York:
Raven Press; 1994. P.301-311.

Johnston MR, Grondin S. The role of endoscopy in the
staging and management of lung metastases. In: McCor-
mack PM, editor. Metastatic disease to the lung. Chest Surg
Clin North Am 1998;8:49-58.

Colmenero-Zubiate S, Bustos-Trejo M, Huerta Baena J,
Kelly Garcia J, Ayala JR, Ibarra-Pérez C. Comunicacién
de diez casos de braquiterapia para tumores endobron-
quiales. Neumol Cir Térax Méx 1999;58:S26.

443



