NEUMOLOGIA INTERVENCIONISTA: ESTADO ACTUAL Y PERSP ECTIVAS DE FUTURO

INTRODUCCION

La broncoscopia es el procedimiento invasivo mas(nonente utilizado en el diagndstico y manejo dpdilogia pulmonar.
Gustav Killian introdujo el broncoscopio rigido #8897 para la extraccién de un cuerpo extrafiagstepiormente Chevalier
Jackson popularizé la nueva técnica de la brongiscyp desarrollo el broncoscopio rigido mas comimmeutilizado. El
desarrollo del broncoscopio flexible por parte kieda (1960) fue el avance mas significativo yéwalucionado la técnica de la
broncoscopia. Con la aparicion de nuevos tratamsepara el cancer de pulmén con el fin de desdibdexr via aérea, se
necesitaba de un instrumento que permitiese, ahmigempo, realizar una reseccién con laser, aspaagre, secreciones y
humos, permitiendo una visualizacion de buena adlignucho mas amplia que el fibrobroncoscopio) ypiimo control de la

via aérea, todo esto hizo resurgir el uso del lwseapio rigido.

Patologia benigna y maligna de la via aérea princib.

Tumores.

Neoplasias primariasLos pacientes con tumores primarios suelen ptassmtomas y signos de obstruccion de la via
aérea superior, hemoptisis 0 neumonias de repeti€id fases iniciales, presentan disnea y estddante el ejercicio y
en fases mas avanzadas, en reposo. En condicixinesas, la disnea progresa hasta impedir el masnmiesfuerzo e
incluso la conversacion. La tos persistente es dgrdos sintomas que pueden aparecer. La hensopéigpresenta en
menos casos, sin embargo, induce a un estudiad@itigo mas exhaustivo. La existencia de neumaniapeticion en
algunos pacientes es sugestiva de enfermedad s@apl&l tumor primario de la trAquea y de lamluios principales
més frecuente es el carcinoma epidermoide, seglgiticarcinoma adenoide quistigoel resto lo componen una amplia

variedad de tumores: condrosarcoma, carcinosarcear@jnoide, pseudosarcoma, y adenocarcinoma etoss.

Neoplasias secundariaga trdquea se afecta con frecuencia por el car@andeneséfago, pulmén,

tiroides o laringd El carcinoma de es6fago cervical, puede invimdiraquea por la proximidad de la membranosa



traqueal. La fistula traqueobronquial es una carapion frecuente de estas lesiones que tambiér@paiurante o
después del tratamiento radioterapidel carcinoma broncogénico puede invadir la vieeaéien sea por extension
proximal desde los bronquios o por compresion res#da e invasion desde los ganglios linfaticos tizaqaeales,
subcarinales e hiliares. EIl carcinoma de tiroidescapaz de invadir la traquea en un area localiprdduciendo
sintomas de lesion intraluminal. La traquea y lamfuios pueden ser comprimidos o invadidos parsatmmores que
tienen su origen en el cuello y en el mediastinmason el timoma, el linfoma y los carcinomas deeea y cuello.

También se pueden producir metastasis endotrazpueatndobronquiales de otros tumores a distamuan{a, tiroides,

colon, melanoma, renal y osteosarcofija

Otras lesiones compresivagsl bocio de gran tamafio provoca compresion déadaérea que podria

desencadenar sintomas grdvBs La trAquea y los bronquios principales tambpéreden ser comprimidos por
estructuras vasculares, como aneurismas de laaaitepminadd coartaciones vasculares, arteria subclavia aery

etc.

Enfermedades inflamatoriakas lesiones traqueales pueden producirse com@&coescia de algunos

cuadros infecciosos como la tuberculosis endot@dfliesin embargo, estas lesiones son poco frecuebtesgual
modo, la Granulomatosis de Wegénela sarcoidosi$ ** y la antracofibrosté son entidades nosolégicas que pueden
producir obstruccién de la via aérea central. heoiis mediastinica también provoca estenosis eé@monquial siendo

ésta de muy dificil manejo terapéutico.

Lesiones post-traumaticdsas lesiones simples como son las laceracionemgidias con una hoja

limpia no presentan problemas si su reparaciénne®diata. En las Ultimas décadas, el nimero dévdotanes
orotraqueales, nasotraqueales y el uso de lasasadel traqueostomia ha ido aumentando debidotahiento mas
agresivo que se realiza sobre el fallo respiratmealiante ventilacion mecanica. Estas técnicasggany complicaciones
a corto y medio plazo de caracter obstructivo mtersis de la via aéféd®. Los tubos endotraqueales causan, en
algunos casos, obstruccion, edema de glotis, gyamad en cuerdas vocales, erosiones sobre loscadiésn formacion
de tejido de granulacion, obstrucciones por poéligosstenosis, especialmente en la regiéon subgléliambién se
produce obstrucciéon de la via aérea durante ldrizaeién en la zona de la traqueotomia debido fordaacion de
granulomas. Si el estoma de la traqueotomia ha dedeasiado amplio, la incisién se realizé en urmssdgo muy
proximal de la traquea o se complicd con una infexda cicatrizacion posterior podria evolucionaina estenosis de la
region anterior de la trdquea. Cuando se tratandeintubacion endotraqueal se produce una lesiérepbalon de
oclusion del tubo, originando una erosiéon de lag@draqueal de forma circunferencial. Si la erosérsuficientemente

profunda, todas las capas de la trdquea se lesidaado lugar a una cicatrizacion circunferencia gnplica estenosis.



Debajo de este nivel, hay otro punto donde el exdreel tubo endotraqueal lesiona de nuevo la pdaedo lugar a la
formacién de granulom&s La base etioldgica de las estenosis por el batimatico se atribuye a la apariciéon de

necrosis por presion, por hipoperfision e inclusoipfecciones bacterianas.

Complicaciones de la via aérea derivadas del trastd pulmonar Al principio, los trasplantes se

caracterizaron por una alta incidencia de complices anastométicds Sin embargo, en la actualidad, la prevalencia
de este tipo de complicaciones es muy baja y laonfimyen pacientes afectos de fibrosis quistica.nivel de la
anastomosis bronquial, se produce estenosis perialale sutura, por reaccion inflamatoria y forfiaae granulomas
qgue comprometen en algunas ocasiones la ventilatégbrenfermo. Al parecer, la etiologia de estagnesis esta
relacionada con la técnica quirargica de la subwoaquial, la vascularizacion a este nivel, la n@acion o infecciones

repetidas del arbol bronquial y por ultimo, debest nutricional del paciente.

TRATAMIENTO CON LASER

La palabra laser es un acrénimo que, traducidmifgia amplificacion de la luz por emision estimtdé de radiaciones. Las
propiedades fisicas del laser dependen principagrdm su longitud de onda siendo los mas utilizatomedicina han sido los

de diodos, Co2 y Yag. Los efectos que tienen slolsriejidos dependen de las caracteristicas debplaser.

Indicaciones y contraindicacione€ualquier obstruccion de la luz de la via aéredraeque comprometa la ventilacion

y desencadene sintomas es subsidiaria de resexmidaser. Los mejores resultados se obtienensetuinores de localizacion
central porque su acceso es mas favorable. Losrasnmas distales, ademas de ser dificiles de ecgenlalteran la ventilacion
al extremo de producir sintomas severos. No s®lensplea en tumores malignos primarios 0 metastasie la via aérea, sino
también en el tratamiento de obstrucciones endgpiiales benignas debidas a estenosis, cuerposiestraimores benignos,

tumores de baja malignidad y papilomatosis.

La dnica contraindicacion absoluta para broncosctiser es la ausencia de lesion intraluminal,eesr,dno se puede
emplear en compresiones extrinsecas de la via;adoegue existen una serie de contraindicacionksiviaes como son:
inestabilidad cardiovascular (infarto reciente,itarias, hipotension severa, insuficiencia cardigescompensada); algunas
patologias respiratorias (enfermedad obstructiwerse enfermedad neoplasica sistémica avanzadaproonso de arterias
pulmonares, pulmén no funcionante distal a la lesidlapso crénico); y otras causas como: sepsisnalidades electroliticas y
diatesis hemorragitd Existen situaciones especiales que requieren un cuidadaicioso debiendo ser realizadas por

broncoscopistas con amplia experiencia por elradggo de perforacion: ausencia de luz bronqugalphes de la pared posterior



de la traquea y el tratamiento radioterapico ektengrevid®. La mayoria de las muertes se deben a una causaveamcllar,

seguida por insuficiencia respiratoria debida drabsion persistente de la via aérea.
TRATAMIENTO CON PROTESIS

Los stents o prétesis son tubos de diferentesdsy tamafios y materiales, que se utilizan paraemanla luz
de diferentes estructuras. En 1965, Mongomery dakarel uso de protesis de silicona en T en Ister®sis traqueales y
tragueostomia. En 1990, Dumon disefio una prétesisilitona que se podia colocar a través de broopas rigido y, desde

entonces se han desarrollado diferentes tiposstietds materiales, sin existir ain la préotesisgoea.

Indicaciones y contraindicacionelsas indicaciones mas frecuentes son las obstmesimalignas provocadas

bien por crecimiento tumoral endoluminal, bien pompresién extrinseca por masa tumoral o adenapdtimque éste no es un
procedimiento curativo, puede aumentar el calitrdadvia aérea disminuyendo la disnea y mejordadalidad de vida. Las
estenosis debidas a tumores exofiticos pueden ne@a®s tratamientos para incrementar el diamdgda via aérea antes de
colocar el stent. Son opciones potenciales la c&seaon laser, el electrocauterio, la crioterafdaterapia fotodinamica, la
dilatacién con balén y la braquiterapia. La res@taon laser o electrocauterio es preferible pianas clinicos en pacientes
con obstrucciones de alto grado en los que lawtistm puede ser resuelta y colocarse el stentdiat@nente después y en el
mismo act®’. Las estenosis traqueales benignas mas frecusmtiaben a las intubaciones prolongadas. Tambiémplean en
las estenosis de la via aérea principal de cadkanatoria, o0 enfermedades granulomatosas (tubmsisuy Wegener). Otros
procesos benignos como la traqueobroncomalacia gstenosis de la anastomosis post-trasplante paimsm han tratado
mediante la colocacion de prétesis con éxito. Ladegntes presentan estridor y disnea. Las esimatégdicionales para tratar
este tipo de lesiones son las dilataciones reggegddoscopicas con balén (las cuales s6lo somadala temporal), la reseccién
con laser, y la reconstruccién quirdrgica sienda é@itima considerada por todosgald-estandarHay que tener en cuenta que

algunos pacientes tienen contraindicacion paraugia.

OBJETIVOS

1. Estudiar la relacién que existe entre la eti@dpenigna o maligna) y el sintoma de inicios thallazgos endoscépicos y el
periodo que trascurre desde el diagnéstico hagtaguealiza el tratamiento (tiempo de demora)C@nocer la diferencia en la
supervivencia segun la etiologia (benigna o majigndeterminar el comportamiento de los tumoregueales de bajo grado de
malignidad. 3. Describir los tipos de tratamieatmoscopico (con laser y con proétesis) asi comadanplicaciones inmediatas

y tardias en cada uno de ellos. 4. Describiréssltados clinicos de los pacientes, entendidos éstmo mejoria inmediata o a



largo plazo. 5. Determinar los resultados enddso8ma corto plazo (resolucién de la estenosigpsteriormente, ajustarlos por

sesgo de indicacionffopensity scor8, los tipos de tratamiento y los resultados clsia corto y medio plazo.

MATERIAL Y METODO

Estudio de seguimiento prospectivo en el ambito ateb de influencia del Hospital Universitario ReiSofia de
Cérdoba. Los sujetos fueron diagnosticados de esienle la via aérea superior (desde region sitmlédtambos bronquios
principales, hasta su bifurcacién), que cumplidensiguientes criterios de inclusién: estenosidadeia aérea superior cuyo
grado fuese mayor del 50% con presencia de sintgegsratorios, posibilidad de reexpansiéon del guinsubyacente,
subsiguiente a la zona estendtica y confirmaci@tceamopatoldgica en los casos de sospecha de nudynioscriterios de
exclusién fueron: pacientes con miastegiavis edad menor o igual a 3 afios, con trasplante pudmono cumplidores del
tratamiento habitual de portador de prétesis (taimanhalaciones, tabaquismo activo) y aquelloseexaidamente graves con

escasa expectativa de vida (<15 dias) y/o corrreefdtad muy avanzada.

Se analizaron las siguientes variabExiodemograficagedad, sexo, teléfono movil,...Clinicas (fumador, etiologia,
histologia, sintoma de debut, sintoma acompafigradacién de la disnea medida en la escala Medical Research Council
(MRC)?, cirugia broncopulmonar previa, tipo de cirugiarma de la estenosis, lesién sangrante, malacagogde luz
estenosada, longitud de la estenosis, localizaddia estenosis, fecha del diagnéstico, fecha melegimiento terapéutico, lugar
donde se practica el procedimiento, tipo de brormpi® empleado, tipo de tratamiento aplicado, @d@m de proétesis, tipo de
protesis (Dumon, Dumon en Y, Poliflex, Montgomeryireitag), aplicacion de laser, complicaciones idiatas (primeras 72
horas): a) Hemorragia (Moderada: aquella que sehes con las maniobras propias de la técnica jfitiath del broncoscopista;
Grave: cuando se acompafia de caida significativia daturacion de oxigeno, esto es, cuando es nmygual a 4 % o la
necesidad de ajuste de los parametros de ventilacaxigenacion por parte del anestesidlogo, aabdiklad hemodinamica o
falta de respuesta a las medidas de hemostasidiabirealizadas por el broncoscopista. b) Deseitur c) Lesion de cuerda
vocal d) Edema en region gldtica e) Migracionlal@rotesis. *Complicaciones tardias ( a partidae72 primeras horas) a)
Migracion b) Retencion de secreciones c¢) Formadérgranulomas, Retirada de prétesis, Causa detitada de protesis,
Variables de seguimiento clinicdejoria a corto plazo: si el paciente presentgorfe@ en las primeras 72 horas tras el
tratamiento. Se entiende por mejoria la desaparé sintoma de debut o el descenso en al mengsado en la escala de la
disnea. a) Si: cuando desaparece el sintoma ceddscen al menos un escalén el grado de disnea Ig) Rarcial: cuando el
paciente reconoce mejoria clinica pero no han desajlo los sintomas o0 no existe cambio en el gdaddisnea. Resolucién de
la estenosis: a) Si: cuando la repermeabilizac®maduz es superior al 75%. b) No: cuando perdestamisma estenosis o la

mejoria es menor del 50%. c) Parcial: la reperntizabion se sitla entre el 50-75% de la luz trajudejoria a largo plazo:
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aquella mejoria (ver previa definicion de mejorfmle se mantiene posterior a las 72 horas delntiatdo. a) Si: cuando
desaparece el sintoma o desciende en al menoscaldre®l grado de disnea b) No c) Parcial: cuarideaeiente reconoce
mejoria clinica pero no ha desaparecido los sirgomao existe cambio en el grado de disnea. Cirpg&erior, tipo de la

cirugia, repeticion de procedimiento, causa depeticion del procedimiento, exitus, causa delisxfecha del exitus.

Fuentes de datosH?2 Clinica del S° de Documentacion en formato pdpete de datos de la Unidad de broncoscopia,
Videos en formato VHS y DVD de las fibrobroncosespdiagndsticas, las intervencionistas y las deisgento, Encuesta
telefénica del estado clinico del paciente, a éosiliares y al especialista responsable del pazisoire la causa del exitus y su

sintomatologia respiratoria.

Instrumentacién: Cada dos dias se exploraba el diagndstico recalgida base de datos de la Unidad de Broncoscopia
entre las broncoscopias realizadas. Una vez idadid el paciente, se verificaba que cumplia tda®sriterios de inclusion, y se
accedia a la historia clinica en formato papel pardicar que no cumplia algun criterio de exabmsiSe cumplimentaban las
hojas de recogida de datos desde la historia alierc papel o desde la base de datos de la Unidadrogando al paciente
directamente si no se disponia de alguno de efiad easo que el paciente estuviese ingresadelypsiciente estaba en régimen
ambulatorio se completaban en las horas anterideeta intervencion. Mediante la visualizacién @e dgrabacién de la
broncoscopia diagnéstica se tomaban los datosuant@ a la localizacion, grado y longitud de léeessis, tendencia al
sangrado, presencia de malacia y la forma de $staolicito consentimiento informado para la ig&nSe completd el estudio
con tomografia axial computarizada, analitica cemdgrama, bioguimica, estudio de coagulacion y rgatda arterial;
electrocardiograma y reserva de dos concentradbem@ties en los pacientes con una cifra de hertate80% o lesion muy
vascularizada o potencialmente hemorr&gidal procedimiento de broncoscopia rigida se réaliguiendo las recomendaciones
actualmente aceptadad*?°. Se emple6 broncoscopio rigido (Efer-Dumon®)esist de 6pticagondas, introductade prétesis
y pinzas para su movilizaciéon, Fibrobroncocopidy(ipus ® BF Type B30 y videobroncoscopio Type 10R4&istemas de
iluminacion para ambos endoscopios, videograbadasar (Diomed 30, Diomed® Ltd., Cambridge, Reinoidd) con dos
sistemas de transmision de luz mediante fibra dgacto o protegida (Olympus® PSD-20). Los sisteras calibrados y
programados con la potencia y los tiempos aprogiad®e redujo la concentracion del flujo de oxigpoo debajo del 0.40%
siempre que se aplicé 148er A todos los pacientes tratados se les prescribigeorterapia durante al menos las primeras 24
horas y aerosoles con mercaptoetan-sulfonato sgMIESNA) cada 6-8 horas, y si presentaban brapamsmo, suero salino y
salbutamol nebulizad®ds En las primeras 72 horas al paciente se lezadadi fibrobroncoscopia de control, con el inforreé d
broncoscopista correspondiente y con la revisiorestas imagenes se obtenian los datos para comjalstaomplicaciones
inmediatas y el grado de resolucién de la estsfo§li no existian complicaciones y el tratamien® eficaz el paciente era

dado de alta con tratamiento antibiético de ampBpectro y aerosoles si eran portadores de profisla estenosis era de



etiologia inflamatoria se completaba el tratamiesda antiinflamatorio no esteroideo durante 2 sermafmodos los pacientes
recibian instrucciones sobre el autocuidado pai@r la obstruccién por secreciones de la prétgsse indico la toma de
aerosoles diarios con MESNA y salbutamol, asi ctaneecesidad de portar una sefial informativa de estcunstancia. En el
informe de evolucion clinica se recoge la mejanfaddiata y en el informe de alta, informe de caasuéxternas del paciente se
recogia la mejoria a largo plazo. Las complicaganéargo plazo se recogian de la historia clideformato papel, de la base de
datos de la Unidad de Broncoscopias y se identifinanediante la visualizacion de los videos/DVDadebroncoscopias. En la
repeticion del tratamiento terapéutico, se realizatl mismo proceso. Los pacientes con patologiégbe eran revisados en
consulta externa de Neumologia con una frecuerstablecida: al mes, a los 3 meses, a los 6 mesaday6 meses de forma
continuada. Igualmente, se les realizaban fibratwscopias de control. Ademés de las consultas detsitas programadas, el
paciente era revisaddempre que presentasantomas respiratoricde novoo agudizacion de algun sintoma precedente. Asi, se
recogia en la historia clinica (en formato de papsk grababa la fibrobroncoscopia. A los paebn patologia maligna no se
les practicaron mas broncoscopias de control, dssga la realizada en las primeras 72 horas,ma@énte presentaba mejoria
aunque solo fuera parcial. S6lo si tenia clinica sugiriera complicacién de la técnica se pradiioicoscopia. El seguimiento,
por tanto, fue telefénico sobre la clinica que enéaba y con sus familiares o con el médico esimaialel paciente, para
conocer su sintomatologia, asi como la fecha yals& de su exitus. Los datos se registraron erbasma de datos (Access)
posteriormente se transfirid a sistema SPSS 1ara qu analisis estadistico. En todo momento thiglmproceso se cumplio la

Ley Orgéanica de Proteccién de Datos de CaractesoRak (LORTA) 15/1999 de 13 de Diciembre, art. 5.

Estadistica: Tamafio de la muestr&e predetermind para una proporcion global egpeda fracasos en el tratamiento

del 40%, con una precision del$%, para un nivel de significacion del 0.10 y po#encia estadistica (1-beta) del 80%. Segun

estos criterios, era necesario seguir a un tamaféstral minimo de n = 61.; Andlisis estadisti8e realiz6 control de calidad de
los datos verificando que no existieran datos fuleraango o inconsistentes. Se identificaron &gakles con un nimero de
valores perdidos superior al 30% y no se realizputacion de valores para ellas. Estadistica ddb@ipSe realizé una
distribucion de frecuencias para las variablesiple tategérico (sociodemograficas, clinicas, etegra las variables de tipo
cuantitativo (edad, grado de la estenosis, longieith estenosis, tiempo de demora) se calculétiianel maximo y el minimo
ademas de su desviacion tipica. La representacdidficg de las variables se realizé mediante diagsade barras para las
variables categodricas, y mediante graficos de gdjggotes e histogramas para las cuantitati&stadistica inferencial: a) La
relacién entre variables cualitativas (como tipopdener signo y sintoma con etiologia) se realizdiante la prueba de la®X
En caso de existir un porcentaje de valores espsnagnores de 5 superiores al 20% se utilizé etitefisher. b) La asociacion
entre variables continuas cuantitativas (como laded el tiempo de demora entre diagnéstico y tratatm) y variables
categoricas (como lesiones benignas y malignagia® mediante el test no paramétrico para mueistiapendientes de Mann-

Whitney. c¢) La relacion entre variables categorigagariables continuas con censura (como morta)idadrealizé mediante
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analisis de supervivencia usando el método de Kadkeyer; la significacién estadistica se probd et el test del log-rank.
El nivel de significacién se establecié en p < 0®fagnitud de la asociacion: Para cuantificar larfa de la asociaciéon para
variables resultado de tipo dicotomico (como residlu de la estenosis 0 no, existencia de compbeas 0 no) se estimoé la
razon de ventajas u Odds Ratio (OR) y sus correbpotes intervalos de confianza al 95% (IC95%). nhagnitud de la
asociacion para variables resultado continuas eoswa (como tiempo hasta la muerte) se estiméamiedia Razon de tasas o
Hazard Ratio (con sus IC95%) usando regresiénesdgas proporcionales de Cox. Para el ajuste por posibles confundentes
se llevd a cabo la construccion de modelos de s&grdogistica binaria (para la variable de resldtResolucién o no de la
estenosis). Para el caso concreto del ajuste pgosge indicacion en la asociacidon entre tipo deamniento (laser o no) y
resolucion de la estenosis se calcul6 la probahiligredicha por un modelo de regresion logistiewipr Esta probabilidad

predicha se conoce corfwopensity scorg .

RESULTADOS

Sintoma de inicio, etiologia y hallazgos endosagpica edad media de los pacientes de la serie €5d.8eafios (con un

intervalo que oscila de 16-78). El sintoma de micias frecuente en los pacientes con tipo de gaolmaligna era la disnea
(62.5%, 20 casos) que contrasta con la patologi@he cuyos porcentajes se igualan en disnea ig@s{@#2.9 %, 15 casos);

aunqgue esta diferencia no es estadisticamentdisagivia (p>0.05). Por diagnésticos, el sintomasrfracuente en los pacientes
con carcinoma broncogénico era la disnea el 6118/¢€#8so0s), en los de tumor traqueal, la tos (3sc&h0%) y en la estenosis
postintubacién o traqueotomia era el estridor (420s, 57.1%). La forma de estenosis mas frecueatéaeexcéntrica, y el

sintoma que se asociaba en dos terceras partlesdisaea (20 casos, 64.5%). Cuando era concénreaintomas de debut casi
se solapaban entre la disnea y el estridor (urt44.8in 41.4% respectivamente). Todos los paciectasmalacia presentaban
como sintoma de debut el estridor. Cuando la esizrse localizé a nivel subglotico, tercio supenomedio traqueal, los

sintomas con los que debutaron los enfermos fuenoigual porcentaje la disnea y el estridor (15gvaes, 46.9%). Esto es
debido a que el estridor es un sintoma propio deriage y los dos tercios proximales de la tragoéentras que cuando la

estenosis se localizaba en tercio inferior, capitracipal y bronquios principales el sintoma m&stiente era la disnea.

Supervivencial.a supervivencia media en los casos de etiologiégbaera de 49.39 meses a la finalizacién del estudio,
con un error estandar de 1.92 y un intervalo ddiamozra al 95% (45.63- 53.15). La supervivencia raqghra los de etiologia

malignaera de 4.62 meses con un error estandar de lif6ngervalo de confianza del 95% (2.55- 6.69). tuorores traqueales

de malignidad inciertgresentaron una media de supervivencia de 40.@ksneon error estandar de 6.17 y un intervalo de

confianza del 95% (28.8 - 53.00). A la vista d@gslatos, los pacientes con tumores traquealegraparon para el analisis con



los de patologia benigna, obteniéndose una medapkrvivencia para este grupo de 48.49 mesesrcerrar estandar de 2.04 y

un intervalo de confianza del 95% (44.49- 52.48).

Analisis de los pacientes tratados con laemto en los pacientes con patologia maligna coemigha se aplico laser

en la mayoria de los casos (88.6% frente al 78.2%asl malignas). Por diagnésticos, en las estepasisintubacién o pos-
traqueotomia se realiz6 tratamiento con laserdnst los enfermos excepto en uno, al igual quelaaso de los tumores
traqueales. En los pacientes con carcinoma bronemméel laser se emple6é en el 72.7%, con sigpaifdn estadistica. En los
pacientes que debutaron con disnea se aplicé daser 91.4% (32 casos), seguido de los que presenéstridor el 83.3% (15
casos) siendo la p<0.05. Los pacientes con graddisiea 2, son el nivel en el que mayor porcenpgcientes reciben
tratamiento con laser (93.3%: 14 casos). El tratatoi con laser fue practicamente igual en porcersiaj importar el tipo de

localizacion de la estenosis

Andlisis de los pacientes tratados con préteSes colocaron més protesis en los pacientes fumao2e5%: 29 casos).

En los de etiologia maligna se colocaron prétesislé4.4% comparado con los de etiologia benggnkas que se realizé en el
51.4% (18 casos), siendo éste resultado estadigita significativo. En los pacientes con tumoragueales no se coloc6
prétesis, ya que debe permitir la revisién endoisadge la lesion porque no se ha realizado cirtadécal y su malignidad es
incierta. Analizando el grado de disnea, se cottaroétesis en el 80.0% de los que presentan gktgd@ casos) y en el 63 y
66% de los de grado 3 y 2, no encontrandose dif@ersignificativas. Segln la forma, la colocadi@nprotesis es en mayor
porcentaje en aquellos casos en los que predominanhpresion extrinseca (5 de 7, 71.4%). Igualenentirre en el caso de
lesiones sangrantes (75.0%, 27 casos) y malabi@%, 3 casos). En el 87.5 % de los pacienteshaiian tenido cirugia
previa (7 casos) también se colocd prétesis enstogkacepto, uno con lobectomia previa. La locaiiaen la que con mayor
porcentaje se coloco protesis fue en tercio infgricarina principal (92.3%: 12 casos). El tratartdecon colocacion de protesis
y ayuda de dilatacién con broncoscopio rigido splemen 10 pacientes, en 34 pacientes, ademaglic® taatamiento con laser,
esto es, en el 62.5% de los pacientes a los gue seloco protesis, se trataron también con |4Sktipo de protesis mas
frecuentemente empleada fue el Dumon (21) segud&lDumon en Y (13), menos frecuente poliflexcé8os) y Mongomery

(3 casos). Sdlo se coloco 1 prétesis dinaAmica eitalgr

Complicaciones inmediataPor sexos, todas las complicaciones hemorragicgsesentaron en varones (11 casos) y

todas las relacionadas con cuerdas vocales en @nuf8rcasos), siendo estas diferencias estadistitansignificativas. Las
complicaciones inmediatas se presentaron en mayoemptaje en las de etiologia maligna (37.5%) siemdesta categoria donde
se produjeron la mayoria de las hemorragias (10lHecasos). Los pacientes con tumor traqueal n@ruv ninguna
complicacion. Los linfomas son los que mayor potajende complicaciones presentan, ya que 2 de loas8s presentaron

hemorragia; estas cifras tienen significacion dstaa. En los pacientes que presentaron tos ceimtoma de inicio,
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ninguno tuvo complicaciones inmediatas; sin emhdagoque mayor porcentaje de complicaciones fudosnque debutaron con
expectoracién hemoptoica y sangrado (2 de 4 paggritos que mas complicaciones presentaron esaedmnes excéntricas,
debido a la complicacion hemorragica (8 de lasdricaciones (25.8%)). Todas las complicacioneseiiatas hemorragicas
tuvieron lugar cuando las lesiones, en la bronquacdiagnoéstica, eran tendentes al sangrado (301686)pacientes con cirugia
previa intervencionista no presentaron complicagsommediatas ningundonde mas complicaciones sucedieron fue en la
localizacion de tercio inferior y carina, fundan@ntente a expensas de las hemorragias (4 de Igad8ntes: 30.8%), con
resultados estadisticamente significativos. Existienas complicaciones cuando se trat6 con la6%R2 frente a 9.1%) y
también cuando se coloco proétesis (28.8% frert8.4 %). La proétesis que con mas frecuencia sec@dioe la de Dumon y
también a la que mas complicaciones se asociaa: esblel 63.6% no hubo ninguna. El mayor porcenti@esangrado esta
relacionado en mayor grado con la prétesis de DuemlY (es el 23.1%, 3 casos), siendo ésta la (nogplicacion que se

presenta en este tipo de prétesis.

Complicaciones tardias.Las complicaciones tardias mas frecuentes se tuvikmgar en mujeres (la formacion de

granulomas y la migracion). En los pacientes fumeslosucedieron todos los casos de retencion decsmues (3 casos: 7.7%).
Con respecto a la formacién de granulomas, enlésdé casos se producen en no fumadores. Los pesieon etiologia maligna
presentan menos complicaciones a largo plazo (Bsc&7%) podria deberse a tener un menor tiempexgesicién. Con
respecto al diagnéstico, tiene mas porcentaje dglicaciones a largo plazo el linfoma (50.0%) y jasst-intubacion o pos-
tragueotomia (33.3%). Desde el punto de vistaidebma de inicio, es el estridor y la disnea (29y420.0%). La localizacion de
la estenosis subglética, tercio superior y mediaagie mayor grado de complicaciones tardias ptaselargo plazo siendo la
mas frecuente el granuloma (6 casos: 18.8%). Langgieos complicaciones presenta es la de arbolesjliedes principales
(95.2%: ninguna). Cuando se asociaron los 3 tigasadamiento se presentaron mayor nimero de comspnes tardias (30.0%:
7 casos), se presupone que deben de ser esteaas@ydr complejidad. Con respecto al tipo de pi$ten la de Dumon en Y,
ninguna presentd complicaciones a largo plazo. térah 27.3% de las protesis de Dumon rectas (3scdssarrollaron
granulomas y otros 3, retencién de secrecionea$. complicaciones tardias se presentan en urdmte2 pacientes de los cuales

10 de ellos no tuvieron complicacién inmediata aigu

Mejoria inmediata La mejora inmediata alcanza porcentajes muy elevgden los Unicos casos en los que no se

produce nada de mejoria son en varones, fumadatesiiologia maligna (4 casos de 67). El sintdemicio que se asocia con
mayor mejoria son la tos, la expectoracion hemoat(100%) y el de peor resultado es el estridoe spiasocia a 88.9% de
mejoria. En cuanto a grado de disnea, en el mgmaao (grado 2) se produce mejoria en todos lossc&n el grado 3, se
produce mejoria total o parcial en todos los cas@epto uno Yy en el caso de grado 4, no aparegarimen 2 casos. Los

pacientes que no habian sido sometidos a cirugidagppresentaron mayor porcentaje de mejoria (93r2fte al 75.0%). Con
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respecto a la localizacion de la estenosis, laad#s en regidén subglética tercio superior y mamtias tienen mejoria inmediata
(total o parcial). Segun el tratamiento aplicad®doe mayor porcentaje de mejoria alcanza es gid® mas laser (95.5%: 21
casos) descontando el tratamiento con broncoscigpém, Unicamente 1 caso que mejora. Obtiene E=wltado el tratamiento
con rigido y protesis que no presentan mejoriaspx$20.0%). Existe mayor porcentaje de mejoritbgmue se aplica laser
(92.9%) y en los que no se coloca proétesis (95.5%)inica prétesis que no experimenta mejoria @otslidad es el Dumon en
Y (3 casos) que podria tener relacién con la cojdplg de la estenosis. Todos los pacientes quesipi@s complicaciones

inmediatas mejoran excepto dos, con complicaciémongigica. Los otros dos que no presentaron mejwigpresentaron

ninguna complicacion durante el acto operatorionbanejoria no se asocia a la aparicion de congitioas tardias. Tampoco

existe relacion con las complicaciones graves nila@aparicion en general de ellas en el procediimie

Mejoria a largo plazoExiste mayor porcentaje de no mejoria entre losnes (15.6% frente al 4.8% de mujeres),

fumadores con respecto a los no fumadores (17.88tefra 3.7%) y patologia maligna con respectobehigna (19.4% frente a
5.7%); sin embargo, existe mayor porcentaje de rigearcial en las patologia benignas (11.4% freh65%). Por diagnésticos
los pacientes que no presentaron mejoria a largeopfueron carcinoma broncogénico (3), linfoma (@)s-intubacion-
traqueotomia (2), y un caso de las miscelaneasinSelggrado de disnea son los de grado 4 los quemporcentaje de mejora
presentan a largo plazo (26.7%: 4 casos). Porradade la estenosis, presentan peor resultadaalira largo plazo los
diagnosticados con compresidn extrinseca (2 cds@8.6%). Los pacientes con malacia mejoran todosjae sea parcial.
La mejoria a largo plazo es menor en los paeseab los que se realiza los 3 tipos de tratam{@6td%). El 91.8% de
los pacientes que presentaron mejoria inmediaténc@mon con mejoria a largo plazo. Existe mayorcentaje de mejoria en
general (total y parcial) en los que se aplicarldsin embargo no ocurre igual en los pacientes gue se les coloca protesis

gue presenta menor mejoria a largo plazo.

Resolucién.Los pacientes con carcinoma broncogénico tieneuemayoria resolucion parcial (57.1%: 12 casos)
mientras que los pacientes diagnosticados de es$epostintubacion, tragueotomia presentaban m@soluotal (66.7%: 14
casos). Con respecto al sintoma de inicio: cuaapresentan con disnea, la resolucion total esepta en 23 pacientes
(65.7%), si es el estridor, se igualan porcentajasticamente entre resolucion total y parciagiado de disnea 3 se asocia en su
mayoria con resolucion total (16: 72.7%). Cuandfofma de la estenosis es excéntrica el porced@jeesolucion mayor es
parcial (58.1%: 18 pacientes). Cuando la forma @séntrica en su mayoria la resolucion es total0g9 20 casos). Los
pacientes que no tiene lesion sangrante en su fagyasentan resolucion total (21 casos: 67.7%).lotalizacién subglética,

tercio superior y medio en un 65.6% tiene resélutotal (21 casos) y las localizadas en tercieriar y carina principal en un
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53.8% (7 casos de 13) tiene mejoria parcial. @specto a tratamiento: los que mayor porcentajagjeria presenta son los de

aplicacién de dilacién con rigido y prétesis (70)0%

DISCUSION

Limitaciones del estudio.

Error aleatorio: El error aleatorio tiene su origen en el carad&eta muestra representativa del resto de pasieate
estenosis traqueo-bronquial. El tamafio muestrapegsieiio pero la falta de estudios homogéneosagsrevi cuanto al disefio,
tipo y niUmero de pacientes y caracterizacién dedsesltados de forma variable, nos permitié temetamafiomuestral para el
global de éxito, en nuestro caso, resolucion destenosis. Algunas variables no son estadistican®ghificativas pero si
clinicamente relevant®s Como el tamafio muestral se calculé para unaafgesia de no resolucién, provocé que en los
diversos modelos multivariantes no se alcanzasigtéficacion estadisti¢a Para la construccién de las probabilidades phedic
(propensity scoreye utilizaron criterios de significacion clinicdashora de introducir variables relacionadas eoimdlicacion de
prétesis, laser o ambos. Para los modelos finaegesblucién, segun protesis o laser se utilidé ebcriterio de confusion
(significacion clinica) para el control de covatebpotencialmente contundentes. En cualquier eésmntrol del error aleatorio
se realiza habitualmente mediante distintos procieditos de estadistica inferencial, como el cotgrds hipotesis o el célculo

de intervalos de confianza. Ambos métodos se hatousn este estudio.

Error sistematico Su efecto actla siempre en algin sentido (mabreestimando la asociacion) y su origen es& en
disefio del estudioSesgo de selecciéios casos de estenosis traqueobronquiales fuemyidos de la base de datos de
broncoscocopias, pudiendo pensar que hubiese nasagluido por un deficiente conocimiento dedasiones terapéuticas por
otros hospitales o profesionales de la neumoldgigue es dificil) o que no se llegase al diagogpior la falta de realizacion de
broncoscopia, es decir, pacientes que falleciemrekdiagnostico (infra diagnostico), por confusiéon otros cuadros que
produzcan disnea, por ejemplo asma o tumores tadepiele lento crecimiento. También pacientes emlms se diagnostico
neoplasia por otros métodos: citologia de espuiguido pleural, puncién de adenopatia accesibles por el estado general del
paciente (performance), lo descartara como candidato a cirugia porue go se realizaria la fibrobroncoscopia y no se
diagnosticaria la estenosis. Por tanto, la poddaliterapéutica de los pacientes se limita. Endses con patologia méas avanzada
0 con peor estado general en los que no se plamdentratamiento, tampoco pondrian llegarse atptnéste. Otras
posibilidades serian en lugares en los que nosg®mga de broncoscopio y que fallecieron en slattaso antes de tomar la
decisién de su traslado o de trat&abemos que no se han duplicado casos porque aaiente esta identificado por nombre,
numero de historia y nimero de seguridad sociakycbmprobado sistematicamente. Por otro lado debesacordar que la base

de datos fue sometida a erhaustivo control de calidad en busca de datasmgraentes o fuera de rango (por ejemplo edad de
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200 afos) y de duplicidadeSesgo de clasificaciér:a principal variable es estenosis benigna o mali@in todos los casos de
estenosis maligna se disponia de anatomia patal§go las benignas, que componian un amplio abaeiaiagndsticos (tejido
granulomatoso, amiloidosis, tuberculosis), séldancasos en los que se habia iniciado tratamiemtotro centro hospitalario
(minimo 4 afios antes) no se disponia de anatomd#opgica. La clasificacion en la forma de la esss) lesion sangrante o no,
asi como las distintas medidas fueron realizadasepanismo observador y mediante imagenes en menwitmiy fijas.
Reconocemos que puede producir un efecto placetmalizacion de un tratamiento intervencionistaceanto a la mejoria del
paciente. La disnea es un sintoma subjetivo y ausguha utilizado una escala validada, pueden sareacién de mejoria
subjetiva sélo por el hecho de haberse sentidtatios™. Este sesgo podria ser mayor incluso en los pasi@on patologia
maligna donde existen otras causas concomitantds désnea (anemia, sindrome constitucional, efesecundarios de la
quimioterapia, etc..}. El sesgo diferencial de clasificacion puede presee porque la recogida de la informacién en los
pacientes fallecidos fuere mas exhaustiva. Sin egobdos pacientes con patologia maligna tieneasotausas asociadas que
pueden producir sensacion subjetiva de disneajiastenemia no relacionadas propiamente con &nesis. El sesgo de mala
clasificacién del efecto, es decir, calificar cowimos pacientes que hayan muerto en el traslagohiospitalario. Esto no sucedio
porque se contactd con el médico, con el propidepse 0 con sus familiaresSesgo de confusionEs aquel que se presenta
porque pueden existir variables confundentes, esstr caso la anemia, astenia, patologia cardsmesacion subjetiva de
disnea, cuadros de ansiedad, enfermedad pulmosg&udtiva crénica, cor pulmonale, entre otros. Bede este tipo de sesgo
existe otro que es el sesgo de indicacién. Quigapgrincipal problema para evaluar la eficacia skaesgo de indicacién, en
ausencia de estudios aleatorizados controlados. d€¢fia en ambos sentidos. Los pacientes que (ARSEABOS MAS graves se
plantean un tratamiento mas agresivo y por lo taetpodria plantear mas complicaciones y peoredtadss e incluso puede
desprenderse un efecto deletéreo, ya que se aplira un colectivo predispuesto a sufrir un deserflatal. Aungque también es
probable que se aplicara en casos mas favorabigsnds autores han sefialado la dificultad de raénsayos clinicos sobre el
tratamiento desobstructivo de la via aérea, sinaegabes en este tipo de procesos, en los que psddisgoner de registros de
casos, mas o menos amplios, donderelpensity score intenta reproducir las condiciones experimentalesciadas a la
aleatorizacion, estratificando la posibilidad dsotacién en funcién de la probabilidad de la vdeagireprueba y el tratamiento
con laser o con proétesis. Cuando menos, el usprdeknsity scordogra reflejar la posibilidad de recibir un traiamto en
virtud de lo Gnico realmente constatable en eligniel proceso. Los indices propensi@nopensity scorepueden ser de gran
utilidad para el ajuste de los resultados en essuditrospectivos o prospectivos no aleatorizaglgsecialmente cuando el factor
a estudio es poco frecuente. Por otro lado, haydestacar que tienen el aprendizaje en todasdag#s instrumentales, y ésta
no deja de ser otra mas, por lo que puede enceatrpare esta afectando a los resultados y compivesi Puede ser mayor
cuando se compara con otras series en las quen@ralde pacientes es mayor, 0 en las que la erpé&xielel equipo de

neumologia intervencionista es mas amplia.
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Comparacién con otros estudios.

Edad media, sintomas de inicio, patoladia edad media de los pacientes de la serie &3 .8eafios (con un intervalo

8373839 coincidiendo

de 16-78), similar a la que se recogen en otraglest tanto de series espafitid®’ como extranjerd
también, incluso, en los valores extremos de ¥ddfl sintoma de inicio mas frecuente en los paegwon tipo de patologia
maligna era la disnea (62.5%, 20 casos) que coatcas la patologia benigna cuyos porcentajesisdag en disnea y estridor
(42.9 %, 15 casos); aunque esta diferencia notadisscamente significativa (p>0.05). En geneeal,los estudios en los que
refleja la sintomatologia, es el la disnea el sihatomas frecuenté® **. Por diagnésticos, el sintoma mas frecuente en los
pacientes con carcinoma broncogénico era la dish@h 9% (13 caso¥) en los de tumor traqueal, la tos (3 casos, 50y0&t) la
estenosis postintubacién o traqueotomia era étles{f12 casos, 57.1%). La forma de estenosis neasiénte era la excéntrica, y

el sintoma que se asociaba en dos terceras peatés disnea (20 casos, 64.5%). Cuando era com@ihds sintomas de debut
casi se solapaban entre la disnea y el estridoB¥44rente al 41.4%3°. Todos los pacientes con malacia presentaban como
sintoma de debut el estridor. Cuando la estenedizcaliz6 a nivel subglético, tercio superior odioetraqueal, los sintomas con
los que debutaron los enfermos fueron en igualgmiaje la disnea y el estridor (15 pacientes, 458¥%Esto es debido a que el

estridor es un sintoma propio de la laringe y los tercios proximales de la trdquea mientras quedm la estenosis se

localizaba en tercio inferior, carina principal pbquios principales el sintoma mas frecuentesedishea.

Colocacion de protesi€n el tipo de prétesis que méas experiencia yestigdios se han publicado son las de silicona de

Dumon. En nuestro estudio solo el 15% de las psdtedocadas no son de Dumon y en ningln caso rsedlacado proétesis
metdlicas, este porcentaje es de proétesis de Bxl\Freitag y Montgomery. El paciente al que sedieco protesis de Freitag
falleci6 por hemoptisis masiva debida a un trastopor coagulopatia, luego, la experiencia es tefasinque no puede
atribuirse al tipo de prétesis, sin embargo erstlidio de Freitdd’ para el tratamiento de fistulas traqueoesofagitdiene
buenos resultados con un indice de complicacioab66, ninguna de ellas grave. La mortalidad deplacientes a los que se
les coloca proétesis es del 2.3% en nuestra sdge,raayor que en la serie de Martinez-Ballarin §%5%'%% Se colocaron 4
protesis de Montgomery, en pacientes con traqudat@mevia, todas ellos presentaron mejoria y ademmada consiguiente
recuperacion de la facultad de hatlid? *° ** Se insertaron 13 prétesis de Dumon en Y, com besultado. En ningin caso se
produjo migracion de esta prétesis aunque si estérita en la literatut® en un 2.32%. Incluso en estudios en los que s®ini
tratamiento con prétesis de polyflex y ésta migréezambio por Dumon en Y con resultados satisfasté®. En nuestro estudio,
se colocaron 6 protesis de poliflex con resultatpgparables a las de Dumon. El tratamiento cotepigide polyflex aplicada en
pacientes comatologia maligng® obtuvo mejoria clinica (escala de disnea, encutstaalidad de vida) y de los parametros
espirométricos, ambos estadisticamente signifiegtisus principales complicaciones fueron la reéende secreciones (15.38%)

y la migracion (3.84%). Sin embargo, en el estutio Gilded’® colocadas sobre estenosis de las anastomosis uimtEs
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aparecieron complicaciones en el 100% de los p@siepor lo que abandonaron la técnica. Es sin dada caso de trasplante
pulmonar donde mayor dificultad presenta y peoessiltados, en el caso de prétesis de Dumon entiiesle Cosand?,
aparecen 3 roturas bronquiales con la colocacioestie proétesis, precisamente por la sutura dedat@mosis. En nuestro
estudio se inrsertaron 20 protesis de Dumon. Lagpticaciones como migracion son del 3%, algo men@ otras series que
oscila entre 7.76-17.46%. Probablemente porquailestio estudio existe un porcentaje de protesthftd migracion como son
(Montgomery, Freitag y Dumon en Y). La retencibnsdereciones es del 6%, también existe una amatiacién con los
distintos estudios que alcanzan incluso el 38%rétepis metalicdd” (no es el caso de nuestros pacientes) y el 27pbdeesis
de silicond™. Bien es cierto, que no aclara si esa retencidia &ignificacion clinica, o si el paciente cumgliao el tratamiento
con aerosolterapia. En el resto de estudios eswuila es menor desde 0.98 (Cavallféfea 6.35% (Martinez-Ballartff);
existe, incluso, un caso descrito de exitus pa@nbn de secrecionds La formacién de granulomas es del 9% en nuesiso ¢
se podria decir que se produce en patologia benigD&os autores describieron en patologia maligmmm proétesis de
Wallstent®, en la revisién no determinan si el sobrecrecimesttumoral o granulomas, que aparecen en el B&%rotesis de
silicona, el porcentaje de granulomas distales axiprales es menor desde el 0.98 de Cavalfitr® 17.46% Martinez-
Ballarin'®, si bien en el Gltimo caso, se trata de patolbgfiigna con mayor esperanza de vida y mayor tieerpoesto al riesgo

de producirse esta complicacion.

Tratamiento con laserFallecié un paciente por hemorragia grave enrevddad lifoproliferativa y coagulopatia

asociada en las siguientes 12 horas al tratamiS@ntatribuimos este exitus al procedimiento, aungps&blemente la indicacion
no fue la correcta, el porcentaje de exitus es.4@%. Esta cifra es similar a la de otros estud®suestro medid®? **°. En los
estudios cuyo tamafio es mayor®® el porcentaje oscila entre 0.54-0.72 %. Es destaca estudio de Diaz-Jiméfézsobre
tumores de bajo grado de malignidad en que noatipe ningln caso de mortalidad. En nuestra myéatrgpoco existe ningun
exitus en este tipo de patologia (tumores tragagdlas complicaciones graves (hemorragia gravagtdeacion grave, lesién en
cuerda vocal) se producen en 5 pacientes (7.5%deptaje algo mayor al descrito por Durffoen 1984, si bien este autor es el
iniciador de la técnica y posiblemente el que maggperiencia acumula en cuanto a casos y resolug@rmposibles
complicaciones intraoperatorias (4.16%). El reg@dtores no discrimina entre severas o no. La kkcawpn mas frecuente en
nuestro estudio es el sangrado, aunque la cladicade la hemorragia se establece en moderadavwe,gno existiendo un
criterio unanime de clasificacion en el resto dedstudios. En nuestro estudio el porcentaje e$6dé4%0. Debido a la disparidad
de criterios este intervalo se varia desde el @e98avallier® al 30% de Gimferrér® Se han descrito complicaciones en otros
estudios como neumotdérax y enfisema que no hamreigaren el nuestro. Destaca la perforacion brahgigiscrita en la serie de
Cosand® producida en un paciente con trasplante pulmooarcolocacién de prétesis, si bien se tratabandeaso complejo y
por tanto con mas riesgo. Existe un caso de desidn que representa el 1.5%, algo mayor queres estudioS? (0.86%), si

bien en la bibliografia no se recoge este dato amonaplicacion.
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Resultados y mejorida diferencia de criterios en cuanto a la resélu¢cambién se plantea en este apartado. No se

resuelve la estenosis sélo en un caso, el restemE@n resolucion total (38 casos: 56.71%) o paf28casos: 41.79%). Este
porcentaje varia con respecto a los estudios mdpimbablemente por la diversidad de nuestra)s&o ejemplo, en el caso de
las estenosis subgléti®dsio hay mejoria en el 33%. Comparado esto con |arfaede otras series de estenosis localizadas en
traquea inferior y en arboles bronquiales prineéipajue obtiene resultados del 93% mejoria saiisfatct. En general el
resultado es “positivo” en porcentajes entorno @&95%, incluso en otros estudios, ni siquiera s®ge la no respuesta al
tratamiento. La gradacion del resultado es mugrdiy, en primer lugar porque unos establecen larfagpor sintomas clinicos,
otros por mejoria del diametro del trdquea y opamsuna suma de ambas, por lo que es dificil establcomparaciones entre los
distintos estudios. Ademas se deriva en 2, 3 degosas. Por todo lo visto y explicado anteriorteese puede deducir que no
es posible realizar un metaanalisis por no expstibmetros comunes, que fue uno de los objetivesgs planteamos realizar en
un primer momento. Esto nos sugiere la importanciaecesidad de una clasificacion que permita di@articon criterios

comunes los resultados de estetratamiento.

CONCLUSIONES

1. El estridor es el sintoma mas frecuentementdygsido por la estenosis o colapso de la traquet. $esasocia a
patologia benigna mientras que la disnea lo hgz@ogia maligna. 2. La patologia traqueal emayoria es benigna
y los tumores primarios de traquea, llamados de bgjlignidad o intermedios, una vez tratadosgtiema mortalidad
similar a las patologias benignas, no asociandose mayor riesgo de complicaciones. 3. 1.Casi falittad de los
pacientes con patologia benigna recibieron tratatmieon laser, ademas de prétesis en algunos dasopacientes con
patologia maligna fueron tratados también corr|aseque en un menor porcentaje. 3.2. En gerlaragmplicacion
inmediata mas frecuente es la hemorragia, ques@sipre se presenta en pacientes con etiologigmaalLa segunda
en frecuencia, es la formacion de granulomas, maEgs de las estenosis benignas; siendo la tetosgrainherente a
las prétesis: la migracion. 3.3. La aparicion deplicaciones precoces no se asocia con la apapasterior de tardias,
puesto que las primeras se deben fundamentalmgmte@sos hemorragicos y lsegundas a la capacidad de formacion
del tejido de granulacion y a la insercién de lei&tgsis, como son la retencién de secrecionesideacion. 4.1. Los
pacientes presentan mejoria a corto plazo, aurepuearcial, en un 97%. La mejoria a largo plazalc@nza en el 86%
de los tratados con laser y en el 82% de los aeibieeon una prétesis. 5.1. El ajuste del sesgindieacion por la
gravedad de los sintomas, la técnica d&opensity Score’es una metodologia Gtil para simular una situacidsi
experimental en estudios observacionales. Aqu§enidentifica mejoria resolutiva de la estenodsvemnte con el laser,

aunque éste resultado podria estar afectado peesgb de clasificacion diferencial que infraestsna beneficios y
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también por el tamafio de la muestra. 5.2. Lategpigique con mayor frecuencia se han empleadtasaite Dumon,
seguidas de las de Dumon “en Y” y Poliflex. En gahdienen mejores resultados a corto plazo (#2ad)aen términos
de resolucién de la estenosis, con un descensd(dél en el riesgo de no resolucidon o resolucioniglarEn los
pacientes con etiologia maligna se colocaron magocentaje de protesis (84.4%) que en los de gimlbenigna

(51.4%).

BIBLIOGRAFIA

! Newhouse M, Martin L, Kay M et al. Laser resectidra pedunculated tracheal adenoma.Chest 20002628265.

2 Tsukahara K, Sugitani |, Kawabata K. Surgical ngmaent of tracheal shaving for papillary thyroidoii@oma with tracheal
invasion. Acta Otolaryngol 2009; 129 (12): 1498-250

® Ping Wah Chan K, Eng P, Hsu A et al. Rigid braystopy and stenting for esophageal cancer causgiwgyaobstruction.
Chest 2002; 122: 1069-1072.

* Kim KR, Shin JH, Song HY et al. Palliative treammhef malignant esophagopulmonary fistulas with eved expandable
metallic stents. AJR Am J Roentgenol 2009; 193\(4278-282.

® Mazboudi O, Abboud MR, Muwakkit S, et al. Endolebial metastasis of osteosarcoma presenting aigmdiependent and
variable airway obstruction of the trachea. Thd2@%0; 65 (1): 92.

6’ Diaz-Agero Alvarez P, Canseco Gonzalez, Gil Alodko Indicaciones y técnica de la broncoscopiaddgEn: Diaz-Agero
Alvarez P, Flandes Aldeyturriaga J. Broncoscopagudostica y terapéutica. Monografias Neumomadf@umen X . Madrid:
Ergon; 2007. p. 53-70.

"Eloy JA, Omerhodzic S, Yuan S et Bktended tracheal stenosis secondary to a masgigtesnal goiterThyroid 2007; 17 (9):
899-900.

8 Lee J, Won JH, Kim HC et al. Emergency dilationd®yf-expandable tracheal stent for upper airwastrobtion in a patient
with a giant primary thyroid lymphoma. Thyroid 2009 (2): 193-195.

° Grimmer JF, Herway S, Hawkins JA et al. Long-tegsults of innominate artery reimplantation forctraal compression. Arch
Otolaryngol Head Neck Surg 2009; 135 (1): 80-84.

19 patricia Garcia Soler, Estela Pérez Ruiz, Fcoed@érez Frias. Tuberculosis endobronquial: rémisle casos desde el afio
2000 .An Pediatr (Barc) 2008; 68 Supl 2: 1-378.

™ Shvero J, Shitrit D, Koren R et al. Endoscopietasurgery for subglottic stenosis in Wegener'siglamatosis. Yonsei Med J
2007; 48 (5): 748-753.

12 polychronopoulos VS, Prakash UB. Airway involvemia sarcoidosis. Chest 2009; 136 (5): 1371-1380.
13 Lavergne F, Clerici C, Sadoun C et al. Airway @listion in bronchial sarcoidosis. Chest 1999; 1)1:6{594-1199.

4 Chung M, Soo K, Han J et al. Bronchial stenosis wuanthracofibrosis. Chest 1998; 113(2): 344-350.

17



'3 |edl C, Mertl-Roetzer M. Tracheal and tracheostohypergranulation and related stenosis in longateannulated patients:
does the tracheostomy procedure make a differen&efd.Otol Rhinol Laryngol 2009; 118 (12): 876-880.

'® Fernandez Vaquero MA, Bartolomé Cela E, Villegaméndez FR. Review of the
post-intubation tracheal stenosis: a case repatl Mhtensiva 2009; 33 (6): 301-305.

" Acosta |, Vera P, Zagalo C. Estenosis traqueaiégaha por intubacién endotraqueal: estudio de @< clinicos. Acta
Otorrinolaringol Esp 2003; 54: 202-210.

18 Chhajed P, Malouf M, Tamm M et al. Interventiobabnchoscopy for the management of airway compdinatfollowing lung
transplantation. Chest 2001; 120(6): 1894-1899.

9 Fenton JJ, Beamis JF Jr. Laser bronchoscopi®damis JF Jr. Interventional pulmonology. ImagocQGdaw-Hill; 1998. p.
43-67.

2 Colt HG. Airway stents. UpToDate [en linea] 2@nero [fecha de acceso 19 de mayo de 2010]. Ustlodible en:
http://www.uptodate.com/online/content/topic.do®té@y=int pulm/8259&selectedTitle=7%7E19&sourcegsbaresult

L Bestall JC, Paul EA, Garrod R et al. Usefulnesshef Medical Research Council (MRC) dyspnoea saal@ measure of
disability in patients with chronic obstructive mdnary disease. Thorax 1995; 581-586.

22 Carretta A, Melloni G, Ciriaco P et al. Preopamtassessment in patients with postintubation &alcstenosis. Surg Endosc
2006; 20: 905-908

% Diaz Jiménez JP, Rodriguez AN. Broncoscopia rigitta Diaz Jiménez JP, Rodriguez AN. Neumologtar¥encionista.
Barcelona: Gea; 2000 .p. 1-16.

4 prakash UBS, Diaz-Jiménez JP. The rigid bronchmesden: Prakast USB. Broncoscopy. New York: Ravess$ 1994. p. 53-
69.

% Beamis JF Jr. Modern Use of Rigid Bronchoscopy.HBailinger CT, Mathur PN. Interventional Bronchopy. Basel: Karger;
2000. p. 22-30.

% Davis N, Madden P, Sheth A. Airway managemenpaifents with tracheobronchial stents. Br J Ana@§h6; 96(1): 132-
135.

2" Matsuda N, Matsumoto S, Nishimura T et al. Periafdee management for placement of tracheobronct@its. J Anaesth
2006; 20: 113-117.

% Cosano A, Mufioz L, Cosano J et al. Cinco afiosxgeréencia en el tratamiento endoscopico de lamests de la via aérea
principal. Arch Bronconeumol 2005; 41(6): 322-327.

2 D*Agostino RB Jr, D'Agostino RB Sr. Estimatimgatment effects using observacional data. JAMA72@97(17):314-316.

30 Exposito Ruiz M, Ruiz Bailén M, Pérez Vicente SabtUso de la metodologfaropensity scoren la investigacién sanitaria.
Rev Clin Esp 2008; 208(7):358-360.

31 Dawson GF. Muestras. En: Dawson GF. Interpretaf@6ih de la bioestadistica. Barcelona: Elsevianr@grs; 2009. p.33-40.

%2 Cobo E, Mufioz P, Gonzalez JA. Calculo del tamafiestral. En: Bioestadistica para no estadisticase8para interpretar los
articulos cientificos. Cobo E, Mufioz P, GonzaleZ£i#torial Elsevier Masson Barcelona 2007. Pa2jk3-228

3 Amjadi K, Voduc N, Vruysberghs Y et al. Impact ioterventional bronchoscopy on quality of life inalignant airway
obstruction. Respiration 2008; 76: 421-428.

3 Kvale P, Simoff M, Prakast U. Palliative Care. €h2003; 123 Supl 284s: 284-311.

18



% Gimferrer JM, Canalis E, Jimenez MJ et al. Nuesiperiencia en el tratamiento de las lesionesatistas de l.a via aérea
principal mediante reseccion con laser Yag-ND. ABchnconeumol 1998; 34: 425-428.

% Metha AC, Francis Y, Lee W et al. Concentric tesadtand subglotic stenosis. Chest 1993; 104(3):6573

3" Miyazawa T, Miyazu Y, Iwamoto Y et al. Stentingthe flow-limiting segment in tracheobronchial sisis due to lung cancer.
Am J Respir Crit Care Med 2004; 169: 1096-1102.

% Bollinger C, Probst R, Tschopp K et al. Siliconergs in the management of inoperable tracheobrahsténoses. Chest 1993;
104: 1653-59.

39 Abdullah V, Yin A, Wormald P et al. Dumon silicanestentes in obstructive tracheobronchial lesiditee Hong Kong
experience. Otolaryngol Head Neck Surg 1998; 158:260.

0 Shan H, Garbe E, Nussbaum E et al. Benign tumtiseotrachealbronchial tree, Endoscopic charasttesi and role of laser
resection. Chest 1995; 107: 1744-1751.

“1von- Noodegraaf A, Postmus p, Sutedja T. Trachmuthial stenting in the terminal care of cancergmas with central airway
obstruction. Chest 2001; 120: 1811-1814.

2 Dutau H, Toutblanc B, Lamb C et al. Use the Dunvestent in the management of malignant diseaseliing the carina: a
retrospective review of 86 patients. Chest 2004; $51-958.

*3Wahidi M, Ernst A. The Montgomery T-tube trachstnt. Clin Chest Med 2003; 24: 437-443.

4 Diaz-Jiménez J. P, Canela M, Maestre Alcacerd.- Nag Laser photoresection of low grade maligrmamors of the
tracheobronchial tree. Chest 1990; 97(4): 920-922.

19



