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RESUMEN. Introduccion: Tratar la obstruccién benigna de la via aérea (OBVA) continda siendo un reto. Describimos resultados del uso
de coagulacién con argén plasma (CAP) en OBVA. Métodos: Analisis retrospectivo de una serie de casos. Resultados: Se incluyeron 20
pacientes con OBVA tratados en dos afnos, con edad promedio 38.9 + 12.8 afios, 12 fueron mujeres. La OBVA fue secundaria a: intubacion (n
=10), infeccion (n = 4), traqueoplastia (n = 2), lobectomia (n = 1), reaccién inflamatoria por cuerpo extrafio (n = 1), granulomatosis de Wegener
(n =1) y trauma (n = 1). La localizacién de la obstruccién fue en subglotis (70%), en traquea en tercio superior (10%) y tercio medio (10%), en
bronquio principal izquierdo (5%) y bronquio principal derecho (5%). Se utilizé CAP en un total de 38 sesiones (rango 1-7 sesiones/paciente);
ademas, se realiz¢ dilatacion laringea y/o traqueal en 11 casos. En 11 casos hubo mejoria significativa del grado de oclusién, en 8 la mejoria
fue minima y en 1 no hubo cambios. El seguimiento promedio fue de 15.7 + 6.4 meses (rango 7-30). No hubo complicaciones relacionadas
a los procedimientos. Conclusiones: La OBVA puede ser tratada de manera efectiva y segura con CAP en casos seleccionados. El manejo
combinado con dilatadores puede ser de ayuda para disminuir el grado de obstruccién.
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ABSTRACT. Introduction: Benign central airway obstruction (BCAO) management remains a challenge. We describe the results with the
use of argon plasma coagulation (APC) in BCAO. Methods: Retrospective case series analysis. Results: Twenty patients with BCAO were
treated in a two-year period. With a mean age of 38.9 + 12.8 years; twelve were women. BCAO was secondary to intubation (n = 10), infection
(n = 4), tracheoplasty (n = 2); lobectomy (n = 1); inflammatory response to foreign body (n = 1); Wegener’s granulomatosis (n = 1); and trauma
(n = 1). Location of the obstruction was at the subglottic space in 70%; upper third of the trachea in 10%,; half third of the trachea in 10%; left
main bronchi in 5%; and right main bronchi in 5%. CAP was used for a total of 38 sessions (range 1-7 sessions/patient). Also, laryngeal and/
or tracheal dilatation was performed in eleven cases. Significant improvement was observed in eleven cases, while eight cases experimented
minimal improvement and one case did not improve at all. Mean patient follow-up was 15.7 + 6.4 months (range 7-30). There were no complica-
tions related to the procedures. Conclusions: In selected cases, BCAO could be effectively and safely treated by means of CAP. Combined
treatment with dilators could be of helpful in recovering the occluded airway.

Key words: Argon plasma coagulation, benign obstruction, airways, trachea, bronchi.

INTRODUCCION la OBVA se considera un problema grave de salud. La

respuesta al tratamiento es muy variable y la recidiva

La obstruccién benigna de la via aérea central (OBVA)
afecta la laringe, traquea y/o bronquios principales. La
causa mas frecuente es la intubacién traqueal, sea
prolongada o no."? Otras causas menos frecuentes
incluyen infecciones (principalmente las causadas por
Mycobacterium tuberculosis y Klebsiella escleromatis),
enfermedades autoinmunes, trauma directo y cirugia
previa laringotraqueal o bronquial.®4 Por su complejidad,

puede presentarse independiente de la etiologia.®”

El manejo de la OBVA sigue siendo poco com-
prendido e impone un reto a cirujanos y neumdlogos
intervencionistas. Aunque la reconstruccion quirdrgica
es considerada por muchos el abordaje terapéutico
ideal, los pacientes deben someterse a una evaluacion
cuidadosa para su seleccion y ser intervenidos por
un equipo quirurgico experimentado para obtener los
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mejores resultados.®'° El tratamiento endoscépico es
una alternativa viable también en casos selecciona-
dos." Las opciones de tratamiento endoscopico de la
OBVA incluyen la dilatacion mecanica con dilatadores
secuenciales o con baldn, y la reseccién mecanica o
por ablacion con electrocoagulacion, laser o crioterapia,
entre otros.'>'® Ambos, dilatacién y reseccion pueden
llevarse a cabo individualmente o en conjunto con el
uso posterior de adyuvantes como corticosteroides,
mitomicina-C o stents para mantener permeable el
lumen de la via aérea que se ha recuperado.'

El tratamiento endoscépico de la OBVA con coagu-
lacion con argdn plasma (CAP) por medio de broncos-
copia flexible, es una técnica relativamente reciente.
Describimos la experiencia de dos afios en el trata-
miento de OBVA con CAP en una serie de casos de un
hospital de tercer nivel en México.

MATERIAL Y METODOS

Diseno: Estudio de serie de casos, retrospectivo,
descriptivo.

Pacientes y lugar: Se incluyeron pacientes adultos
que ingresaron al Servicio de Neumologia y Cirugia
de Térax del Hospital General de México «Dr. Eduardo
Liceaga» (Hospital Universitario de Concentracion de
Tercer Nivel) entre el 1° de enero de 2011 y el 1° de
enero de 2013, que fueron diagnosticados con OBVA
por medio de broncoscopia flexible. Los datos fueron
recabados de manera directa del expediente clinico
hospitalario y del expediente broncoscépico de la Uni-
dad de Endoscopia Toracica.

Definiciones: Con informacion obtenida del ex-
pediente broncoscépico, el grado y localizacién de la
obstruccién fue clasificada segun Freitag et al.'® tal
como se describe en la tabla 1. Se considerd que existia
mejoria satisfactoria después del tratamiento si habia
recuperacién del lumen de la via aérea con disminucion

de por lo menos un grado en la clasificacién de Freitag
asociada a mejoria de los sintomas.

Anadlisis estadistico: Se us¢ estadistica descripti-
va. Los datos recolectados fueron procesados usando
SPSS version 15 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Las
variables cuantitativas se expresaron en medias arit-
méticas + desviacion estédndar (DE) o mediana y rango
intercuartil cuando corresponde. Las variables cualitati-
vas son expresadas en frecuencias y porcentajes (%).

Aprobacion ética: Por las caracteristicas del estudio
(retrospectivo y descriptivo) la aprobacion del Comité
de Etica para su desarrollo no fue requerida. Durante
la revision de expedientes, en todos los pacientes se
corrobord la presencia de consentimiento informado
que autorizé el procedimiento endoscépico motivo
del estudio. La confidencialidad de los pacientes fue
respetada.

RESULTADOS

Durante los dos afos de estudio fueron diagnosticados
68 casos de OBVA de los cuales, 20 fueron tratados con
CAP. La edad promedio de los pacientes fue de 38.9 +
12.8 afios (rango 18 a 68), 12 (60%) fueron mujeres. La
OBVA fue secundaria a intubacién en 10 casos (50%);
infeccién en 4 casos de estenosis traqueal (20%), 2 se-
cundarias a tuberculosis y 2 a escleroma; traqueoplastia
y laringotraqueoplastia en 2 casos (10%); lobectomia
superior izquierda en un caso de obstruccion de bron-
quio principal izquierdo (5%); reaccién inflamatoria por
cuerpo extrafio en un caso de aspiracién de fragmento
de proyectil al bronquio principal derecho (5%), granulo-
matosis de Wegener en uno (5%) y trauma penetrante
de traquea en un caso (5%). La localizacién de la
obstruccién fue en subglotis en 70%, tercio superior
de traquea en 10%, tercio medio de traquea en 10%,
bronquio principal izquierdo en 5% y bronquio principal
derecho en 5%. La tabla 2 muestra las caracteristicas

Tabla 1. Clasificacion del grado y localizacion de la obstruccion segun Freitag et al.®

Grado
1 3 4 5 -
Oclusion de la luz de la via aérea (%) <25% 26-50% 51-75% 76-90% > 90% -
Nivel
I I v Vv \
Localizacion Subglotis Tercio Tercio medio Tercio inferior Bronquio prin- Bronquio
superiorde detraquea detraquea cipal derecho principal
traquea izquierdo
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clinicas de los pacientes incluidos y los resultados. Se
utilizé CAP en todos los pacientes en un total de 38
sesiones (rango 1-7 sesiones por paciente) usando un
broncoscopio flexible (Olympus® BF-1T180, Optical Co.,
Ltd., Tokyo, Japan) y equipo para CAP (Séring Arco
3000, Medizintechnik Germany), con sondas para argén
de 1.8 mm (Argo-Flex-Prove, Medizintechik, Germany),
una potencia programada de 25 W y flujo de argén de

0.2 2 0.3 L/min. Ademas, se realiz6 dilatacion secuen-
cial con dilatadores esofagicos de Jackson o cénulas
orotraqueales de Rush de diferentes diametros en 11
casos de estenosis laringea o traqueal. En 23 de las
38 sesiones de CAP se uso anestesia general, en el
resto anestesia tépica con lidocaina al 2% y sedacion
consiente con midazolam (5 mg, i.v.) y (fentanilo 150 ng,
i.v.). Todos los pacientes recibieron dexametasona (8

Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes incluidos y respuesta al tratamiento.

Tra-

queos- Traqueo-

Sesio- Grado Grado

nes de inicial de finalde Segui-

Pac. Causa de la Localiza- tomia  plastia Sesionesdilatacion obstruc- obstruc- miento,
Num. Edad Sexo OBVA cion*  previa previa de CAP mecanica cion* cion® meses Resultado
1 37 F  Postraqueo- | No Si 2 2 4 2 30 Satisfactorio
plastia
2 68 M Posintuba- 1] Si No 5 4 3 1 27 Satisfactorio
cion
3 28 F Posintuba- 1] No No 3 1 3 1 22 Satisfactorio
cién
4 18 F Posintuba- | Si No 1 2 5 4 22 No
cién satisfactorio
5 42 F Infeccion 1] No No 2 1 3 2 21 No
satisfactorio
6 46 F Infeccién | Si No 3 3 2 2 20 No
satisfactorio
7 25 F Posintuba- | Si Si 1 1 4 4 18 No
cion satisfactorio
8 53 M Trauma | No No 1 0 5 3 18 Satisfactorio
9 54 F Posintuba- | Si No 1 0 2 1 17 Satisfactorio
cién
10 25 F Posintuba- | No No 2 3 3 1 16 Satisfactorio
cion
11 29 M Posintuba- | No No 2 4 2 2 16 No
cién satisfactorio
12 46 F Poslobecto- VI No No 1 0 1 0 14 Satisfactorio
mia LSI
13 39 M Posintuba- | Si No 1 0 5 2 13 No
cién satisfactorio
14 39 M  Postraqueo- Il No Si 7 0 4 1 10.5 Satisfactorio
plastia
15 29 M Reaccién \ No No 1 0 1 0 10 Satisfactorio
a cuerpo
extraho
16 31 M Posintuba- | Si No 1 1 4 4 9 No
cién satisfactorio
17 45 F Infeccion | No No 2 0 3 1 9 Satisfactorio
18 50 F Granulo- | No No 1 0 3 3 8 No
matosis de satisfactorio
Wegener
19 23 M Posintuba- | No No 1 0 4 4 7 No
cién satisfactorio
20 51 F Infeccion | No No 1 1 4 2 7 Satisfactorio

OBVA = Obstruccion benigna de la via aérea; CAP = Coagulacién con argén plasma; LSI = Lébulo superior izquierdo.

*Segun la clasificacion de Freitag et al.’
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mg, i.v.) cada 8 horas durante 3 dias después de cada
sesion de CAP.

En 11 casos (55%) hubo mejoria satisfactoria del
grado de oclusion y de los sintomas, de los cuales 5
presentaron mejoria después de la primera aplicacién
de CAP que se mantuvo durante el seguimiento, y 6
tuvieron mejoria sostenida después de 2-7 sesiones
de CAP. De los pacientes que presentaron mejoria
satisfactoria 5 recibieron dilatacion traqueal en una o
varias ocasiones. En 6 de 7 casos que presentaron
mejoria satisfactoria fueron resecados granulomas. En
9 pacientes no hubo mejoria por no haber presentado
reduccion significativa del grado de oclusion; entre

estos, 8 presentaron mejoria minima de los sintomas
o del grado de oclusiéon y en un caso de estenosis
completa subglética no hubo cambios. Las figuras 1y 2
muestran ejemplos de casos con evolucién satisfactoria
y no satisfactoria respectivamente.

No hubo complicaciones relacionadas a la bron-
coscopia flexible o a la CAP. Hasta la conclusion del
estudio, de los 9 casos con resultado no satisfactorio,
3 fueron sometidos a traqueoplastia, a uno se le colocé
una prétesis de Montgomery en traquea, 3 permanecen
con traqueostomia y 2 cursan con vigilancia estrecha.
El seguimiento promedio para todos los pacientes fue
de 15.7 + 6.4 meses (rango 7-30).

Figura 1. A. Paciente que presento evolucion satisfactoria. La obstruccion fue diagnosticada 44 dias después de ser sometido
a traqueoplastia con anastomosis traqueotraqueal. B. Inicialmente se resecaron tres granulomas, ademas se extrajo un punto
de sutura. C. El paciente fue sometido a cuatro sesiones con uso de argén plasma y la recuperacion del lumen se mantuvo
estable después de 10.5 meses.

Figura 2. A. Caso de evolucion no satisfactoria de un paciente con estenosis subglética compleja después de intubacion, a quien
le fue colocado un stent de silicon endotraqueal retirado posteriormente por formacion de granulomas. B. Fue sometido a una
sesion de coagulacion con argdén plasma y dilatacion mecanica. C. Ultimo control endoscopico a los siete meses de seguimiento.
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DISCUSION

Las lesiones endoluminales o de la pared de la via aérea
central que ocluyen su luz son diversas. El curso clinico
de estas lesiones puede llevar a la obstruccién parcial
con sintomas respiratorios limitantes, o a la obstruc-
cion completa con riesgo de asfixia. Cuando la causa
de obstruccién es benigna, se propone a la reseccion
quirdrgica como el tratamiento de eleccién.*8" El lugar
que ocupan las modalidades de tratamiento endosco-
pico no esta bien definido. Estas modalidades, solas
0 en combinacidon, han demostrado buenos resultados
en casos seleccionados,>'® de ahi que puedan ser
consideradas como primera opcién terapéutica. La
decision de tratamiento quirdrgico o endoscépico debe
recaer siempre en un equipo experimentado de ciru-
janos y/o neumdlogos intervencionistas en hospitales
de referencia que atienden patologia del térax.>8° La
eleccion entre los diferentes tipos de terapias endos-
copicas ablativas dependera de las caracteristicas de
la lesién, la disponibilidad de equipo y el entrenamiento
y la experiencia del broncoscopista.'? En la actualidad
existen varias modalidades de tratamiento endoscopico
parala OBVA."* Aunque la aplicacion de CAP en OBVA
fue inicialmente descrita en series de casos desde los
90,"'® todavia no existen ensayos clinicos que demues-
tren su utilidad o superioridad cuando se compara con
otras técnicas.

Desde su introduccion, el uso de laser Nd-YAG (del
inglés neodynium: yttrium aluminium garnet) se convirtio
en la técnica no quirdrgica mas usada en el manejo de la
obstruccién de la via aérea por causa maligna, benigna
y de alteraciones endobronquiales miscelaneas,?0-23
ante todo gracias a su poder para vaporizar tejidos y a
su excelente capacidad de coagulacion.'? La desven-
taja obvia del laser Nd-YAG sobre otros métodos para
reseccion broncoscopica se hizo evidente cuando la
relacidon costo-efectividad adquirié importancia.’®? La
introduccion de CAP en nuestra unidad de endoscopia
toracica nos permitié prescindir del Nd-YAG logrando
una tasa de éxito comparable a la obtenida con laser.2?%
Con el uso de CAP, al igual que con laser y electrocau-
terio, hay un efecto de ablacidn del tejido inmediata,
asi como un efecto citocida retardado por transmision
de calor; sin embargo, su capacidad para vaporizar y
carbonizar tejidos es menor.

Pudimos observar buenos resultados en lesiones
vascularizadas como los granulomas, en que la terapia
con CAP se recomienda.?"2627 E| tratamiento con CAP
en un caso de obstruccion subglética del 100% no fue
satisfactorio; las lesiones que involucran el cartilago
cricoides y la membrana cricotiroidea incrementan
el nivel de complejidad diagndstico y terapéutico,®

y el tratamiento ablativo en estos casos puede ser
susceptible de complicaciones fatales.?° En 60% de
las sesiones de CAP se requirié de anestesia general
cuando se realiz6 dilatacion mecanica concomitante.
Pensamos que el tratamiento adyuvante con dila-
tadores secuenciales tuvo un papel importante en
los resultados ya que cinco de once pacientes que
fueron sometidos a dilatacion tuvieron un resultado
satisfactorio.

Okiror et al.®® combinaron dilatacién y laser en el
tratamiento de OBVA con buenos resultados, sin em-
bargo, el seguimiento promedio fue de 7 meses. Si bien,
la dilatacion mecanica laringotraqueal con baldn es la
mas empleada entre las técnicas de dilatacién,53'-33 el
uso del broncoscopio rigido,* dilatadores esofagicos de
Savary-Guilliard,® dilatadores de Jackson,*¢y el uso de
canulas de intubacion orotraqueal de distintos tamafios
también se han descrito; estas dos ultimas técnicas
son usadas de manera rutinaria en nuestra institucion.

Hoy en dia no existe certeza del beneficio que pue-
dan ofrecer los corticosteroides ya sean inhalados,
sistémicos o intralesionales y la mitomicina-C para
evitar la inflamacién y re-oclusién postratamiento.'
En nuestra unidad de endoscopia toracica usamos
esteroides sistémicos de manera rutinaria por su facil
administracién y bajo costo.

Sobre todo se incluyé a pacientes con lesiones
fibrosas con presencia de bridas y/o lesiones granu-
lomatosas susceptibles de ser resecadas. La valora-
cién de resultados tomada del expediente clinico y
broncoscépico fue clinica y visual. EI cambio en los
sintomas postratamiento fue subjetivo ya que no se
utilizé una escala; aunque, debié acompafnarse de
un cambio en el grado de oclusién de acuerdo a una
escala previamente descrita.”® En los pacientes en que
hubo mejoria satisfactoria, ésta se mantuvo durante
su seguimiento; pero, considerando que el periodo
de observacion no fue a largo plazo (en promedio de
15 meses), la recidiva puede presentarse. Ademas
de tratarse de un estudio retrospectivo, otra de las
principales limitaciones de la serie de casos que se
presenta es que incluyd a una poblacion heterogénea
de pacientes con OBVA por distintas etiologias; no
obstante, consideramos que provee informacion util
acerca del uso de CAP en pacientes sintomaticos y
su respuesta al tratamiento.

El nimero de series de casos que incluye entre otros
métodos el uso de CAP para el manejo de la OBVA si-
gue creciendo,®*® como también el de series de casos
con uso de CAP como método primario,2®%738 sin em-
bargo, es necesaria la elaboracion de ensayos clinicos
controlados que definan mejor el tipo de pacientes que
se beneficiard mas de esta técnica.

140

Neumol Cir Torax, Vol. 75, No. 2, Abril-junio 2016



NCT

P Alvarez-Maldonado, et al.

CONCLUSIONES

La OBVA puede ser tratada de manera efectiva y
segura con CAP a través de broncoscopia flexible en
casos seleccionados. En esta serie segun la definicion
usada, la CAP fue util en 55% de los casos. La CAP
puede considerarse una opcion inicial de tratamiento,
pudiendo obtenerse mejoria inmediata de la OBVA en
diversos grados que en ocasiones puede ser definitiva.
El manejo combinado con dilatadores puede ser de
ayuda para disminuir el grado de obstruccion.
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