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Fibrobroncoscopia y traqueotomia

RESUMEN

La traqueotomia mantiene la permeabilidad de la via
aérea. La revision directa de la trdquea a través de
la cdnula o el traqueostoma por fibrobroncoscopia
(FOB), permite ver la mucosa en su porcion distal y
por arriba del traqueostoma;, por esta via se pueden
realizar diversos procedimientos.
Objetivo: Evaluar las condiciones de la mucosa tra-
queal por FOB en casos con cdnula de traqueoto-
mia y la utilidad de esta via de acceso.

Material y métodos: Se practicé FOB en
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38 pacientes con traqueotomia.
Resultados: Las indicaciones mds fre-
cuentes de la FOB fueron la aspiracién de
secreciones, el lavado bronquial con as-
piracion y la obtencién de muestras para
estudio bacteriolégico. En todos se valo-
raron las condiciones de la mucosa tra-
queal, incluidos ocho enfermos con este-
nosis de la via aérea en los que se evalué
la mucosa antes y después de procedi-
mientos quirtirgicos. Se encontraron le-
siones de la mucosa, anomalias de la
pared traqueal, lesiones de las cuerdas
vocales y subgléticas.

Conclusién: La FOB a través de la canula o el tra-
queostoma permite la prdctica de diversos procedi-
mientos. La exploracién endoscdpica por abajo y
por encima de la cdnula de traqueostomia detecta
alteraciones de la mucosa traqueal; en los casos de
estenosis de la via aérea superior, la vision retrégra-
da con FOB antes y después de las intervenciones
quirdrgicas es un paso importante.
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ABSTRACT

Tracheostomy preserves the patency of the airway.
Direct exploration through the tracheal cannula or
the tracheostoma by fiberoptic bronchoscopy
(FOB) allows a view of the conditions of the tracheal
mucosa above and below the tracheostoma. Differ-
ent procedures may be performed thru this ap-
proach.

Objective: To evaluate the anatomic conditions of
the tracheal mucosa by FOB in cases with tracheot-
omy cannula, and the usefulness of this approach.

Material and methods: FOB was performed in 38
patients with tracheotomy.

Results: Aspiration of secretions, bronchial lav-
age with aspiration and bacteriological sampling
were the most frequent indications. The conditions
of the mucosa were evaluated in all, including eight
cases with airway stenosis, both before and after
surgical reconstruction. Mucosal inflammation, tra-
cheal anomalies, vocal cords and subglottic lesions
were found.

Conclusions: FOB trough the cannula or the tra-
cheostoma allows for preoperatory evaluation of
the tracheal mucosa. Careful endoscopic explora-
tion above and below the tracheotomy cannula and
the tracheostoma may show alterations of the mu-
cosa in cases of airway stenosis both before and after
surgical procedures.
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INTRODUCCION

La evaluacién directa de la via aérea se hace
habitualmente por fibrobroncoscopia (FOB) con
fibroncoscopios flexibles (FFB) y en casos espe-
ciales con broncoscopios rigidos'; seguin el instru-
mento, la introduccién se hace por via oral o
transnasal. Hay casos en que estas vias de acce-
so no pueden ser utilizadas por la presencia de
una sonda traqueal o de dispositivos, tutores
(stents), colocados en el arbol traqueobronquial®.

Cuando una cénula de traqueotomia ha que-
dado colocada en la traquea, el empleo de fibro-
broncoscopios flexibles es un importante recurso
para comprobar su adecuada colocacién®*. De
hecho, la presencia de una sonda endotraqueal
equivale a una traqueotomia puesto que se ex-
cluyen las vias aéreas superiores, nasofarige, hi-
pofaringe, laringe, espacio subglético y la primera
parte de la traquea. Sin embargo, la presencia de
una sonda endotraqueal no es permanente, aun-
que en ocasiones puede prolongarse por varias
semanas, a diferencia de una cénula de tra-
queotomia que puede permanecer por largo
tiempo®; por ejemplo, en casos de estenosis la-
ringotraqueales muy extensas que no pueden ser
resueltas por procedimientos quirdrgicos recons-

Via transnasal

Via oral

Via traqueotomia
o estoma

Figura 1. Vias de acceso para el broncoscopio flexi-
ble de fibra 6ptica (Tomado de la referencia 1y
modificada).

tructivos. En ocasiones, la traqueotomia es un re-
curso de emergencia para garantizar una via aérea
permeable®’, en todos los casos la revision en-
doscopica estd indicada por la posibilidad de com-
plicaciones consecutivas®. La revisién de la via
aérea inferior puede hacerse a través del tubo de
la canula o del traqueostoma (Figura 1). Rara
vez se describen los hallazgos endotraqueales por
encima del traqueostoma.

Se considerd de interés practico revisar las in-
dicaciones y resultados de la FBO en sujetos con
traqueostomia.

Obijetivo. Evaluar las condiciones de la muco-
sa traqueal por FOB en casos con canula de tra-
queotomia, y la utilidad de esta via de acceso en
sujetos con traqueotomia.

MATERIAL Y METODOS

Pacientes. Se estudiaron enfermos consecutivos
del Servicio de Neumologia del Hospital Gene-
ral de México con canula de traqueotomia co-
locada por diversos motivos, en los que se
practicé FOB, en el lapso de enero de 2003 a
julio de 2006.

Se registraron diagndstico de ingreso, indica-
cién para la colocacién de la canula, de urgencia
o programada, técnica empleada, tiempo de per-
manencia de la canula, indicacion y hallazgos de
la FOB y seguimiento del paciente hasta su egre-
so. Todos los pacientes firmaron carta de consen-
timiento a su ingreso al hospital, aceptando la
realizacion de los procedimientos indicados para
su estudio y tratamiento.

Técnica. En todos los casos, antes de practicar
la FOB, la canula se limpié con solucién salina
estéril. El traqueostoma se limpié cuidadosa-
mente con gasa estéril. En todos los casos se
aspir6 directamente el material encontrado en la
via aérea. Se empled anestesia topica con lido-
caina al 10% atomizada. La exploracién endos-
cépica se realizé con un fibrobroncoscopio Pen-
tax 2.8 con fuente de luz de xenén en sistema
de video Pentax FB-18. Los pacientes fueron
monitorizados por electrocardiografia y oximetria
digital. Los casos de estenosis subglética y uno
de parélisis de cuerdas vocales se estudiaron con
tomografia computarizada helicoidal en tercera
dimension.
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RESULTADOS

Se estudiaron 38 pacientes con traqueotomia, 14
mujeres y 24 hombres, edad promedio de 50.6,
rango 17-89 afnos. Seis casos ingresaron con la canula
colocada en otra institucién. En 32 la traqueoto-
mia se practicé en nuestro servicio; las indicaciones
para practicarla se observan en la Tabla I. El ma-
yor nimero, 10 pacientes, correspondié a medias-
tinitis® con traqueostomia practicada precozmente,
y ocho a estenosis subglética tratados con cirugia
reconstructiva de la via aérea con técnica de Gri-
llo-Pearson; en ellos, la traqueotomia se realizd
previamente y se mantuvo por uno a cinco dias
postoperatorios (Figuras 2 y 3). En casos con ven-
tilacion mecénica se realizé para sustituir la sonda
endotraqueal™". En tres pacientes ocurrié extuba-
cién no planeada, la colocacién de una nueva son-
da no fue factible por falta de cooperacién del
enfermo y hubo de realizarse traqueotomia de ur-
gencia'. Otras indicaciones fueron diversas; en un
caso raro con pardlisis de cuerdas vocales de etio-
logia no determinada, el cierre glético persisten-
te indico la traqueotomia (Figuras 4 y 5). El tiem-
po de permanencia de la canula en 36 casos fue
en promedio de ocho dias, minimo un dia y
maximo 30; dos pacientes no promediados man-
tuvieron la canula por periodos més prolongados.

Los hallazgos mas frecuentes fueron: presencia
de secreciones, erosion de la mucosa bronquial
y anomalias de la pared traqueal, en ocasiones
con sangrado discreto de la porcién distal de la
traquea.

En la vision retrégrada de los casos de esteno-
sis traqueal se observaron aspecto inflamatorio de
la mucosa y granulomas en dos casos. La com-
probacién de la permeabilidad de la via aérea en
el postoperatorio de cirugia reconstructiva de la
traquea fue un requisito importante en todos los
casos operados, antes de retirar la canula.

Las indicaciones principales para practicar FOB
en traqueotomia se enlistan en la Tabla II. La as-
piracién de secreciones, la toma de muestras para
estudio bacteriolégico con catéter protegido y el
lavado bronquial y aspiracién fueron los mas fre-
cuentes. Ademads, la FOB se indicé para compro-
bar la adecuada colocacién de la canula de tra-
queotomia. La mucosa traqueal se observé en la
mayoria de los pacientes en condiciones aparen-

Tabla I. Indicacién de la traqueotomia en 38 casos.

Antecedente de trauma torécico

Mediastinitis 1
Estenosis subgldtica

Substitucién de canula

Extubacién no planeada

Insuficiencia respiratoria y ventilacion asistida
Choque séptico

Exacerbacion de EPOC

Neumonia por aspiracion

Diabetes

Cancer broncogénico

Miastenia gravis. Timectomia

Paralisis de cuerdas vocales

Tuberculosis

A A a0 WNoO W

En todos se practic6 FOB a través de la canula y del
traqueostoma.

temente normales que coincidieron con erosio-
nes leves, pequefias ulceraciones y en 2 casos de
estenosis traqueal con pequefos granulomas.

DISCUSION

El objetivo principal de la traqueotomia es man-
tener la via aérea permeable cuando existen pro-
cesos obstructivos en hipofaringe, laringe, espacio
subglotico y en el tercio superior de la traquea.
También esta indicada en casos de emergencia
donde no es posible la intubacién traqueal y no
se dispone de FFB, o cuando se requiere la aspi-
racion rapida de sangre en hemoptisis masiva's.
La traqueotomia puede ser el paso previo a pro-
cedimientos quirtrgicos de cuello o laringe; en
este Ultimo caso es importante comprobar que
hay una traquea sana por arriba y abajo del tra-
queostoma, requisito indispensable para una
posible reconstruccion laringotraqueal.

La permanencia de la canula implica la obser-
vacion directa por FOB para comprobar si existe
patologia agregada, o producida por la misma ca-
nula o por maniobras de aspiracion repetidas. Pena
et al, en 56 casos de estenosis subglética, sefia-
lan el retiro precoz de la canula de tres a cinco dias
de postoperatorio, previa evaluacion endoscopica
de las condiciones de la traquea y de la permeabi-
lidad de la via aérea'*". El traqueostoma también
debe ser revisado y sometido a una limpieza
cuidadosa para prever un cierre tardio o bien, la
posibilidad de una fistula traqueocutanea crénica.
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Figura 2. Estenosis subglotica postintubacion. A. las cuerdas vocales se observan aparentemente intactas,
B. el espacio subglético esta obstruido por la estenosis, C. Aspecto del traqueostoma con granulomas.
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Figura 3. Mismo caso de la figura 4. A. TC axial con una estenosis de mas del 90%, B. TC sagital con este-
nosis subglética; se observa claramente el traqueostoma.

Figura 4. Pardlisis de cuerdas vocales que provocé el cierre de la glotis. A. la glotis se observa con secreciones,
B. visién retrégrada de la glotis, cuerdas vocales inflamadas y completamente cerradas, C. oclusién parcial enci-
ma del traqueostoma por protrusién de la pared anterior de la trdquea evidente en la visién retrégrada.
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Figura 5. Mismo caso de la figura 2. A. TC que demuestra una aparente estenosis glética, B. corte coronal
con la glotis cerrada.

Tabla Il. Procedimientos endoscopicos realizados
por fibrobroncoscopia a través de la canula en 38
€asos.

Aspiracién de secreciones 38
Lavado con solucién salina y aspiracién 28
Toma de muestras para bacteriologia 15

Revisién de casos con ventilacién mecénica 11
Evaluacién de la trdquea previa a

programacion de tratamiento 8
quirtrgico en estenosis*

Evaluacion del epitelio bronquial para

programar retiro o permanencia en 8
postoperatorio de casos con estenosis*

Instilacién tépica de farmacos® 6
Aspiracion de sangre 4
Recolocacién o substitucién de céanula en 2
obstruccién o deterioro importante

Cepillado y biopsia 1
Substitucion de canula de plastico por 1

canula de plata

* FOB. El procedimiento requiere revisién inicial
anterégrada por la canula, y retrégrada a través del
estoma, previo retiro de la canula.

* Después del retiro de la cdnula, ademés de la revisién de
la via aérea por el traqueostoma debe hacerse una
valoraciéon por via transnasal u oral en los casos operados
por estenosis subglética.

§ Antimicrobianos en infeccién, neumonia. Instilacién de
epinefrina, hemoptisis.

Nota. El nimero de procedimientos es mayor que el de los
casos porque en algunos pacientes se realizaron varias veces.

CONCLUSION

La FOB es util en casos con traqueotomia para
evaluar las condiciones de la pared de la via aé-
rea principal por debajo de la canula 'y por enci-
ma del traqueostoma. En estenosis laringeas,
subgléticas y del primer tercio de la traquea, esta
particularmente indicada para comprobar que la
traqueotomia deja libre una mucosa sana para un
tratamiento quirdrgico reconstructivo o una ade-
cuada cicatrizacién del traqueostoma. La revisién
de las condiciones de la mucosa traqueal en ca-
sos con traqueotomia facilita la deteccién precoz
de lesiones diversas. Se pueden realizar diversos
procedimientos con el FFB introducido por la ca-
nula de traqueotomia.
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