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F. M. Pdez Codeso et al. Andlisis descriptivo de 10 arios de broncoscopia terapéntica intervencionista

INTRODUCCION

Desde el inicio del uso del ldser endobronquial' y el redescubtrimiento por
patte de los neumdlogos de la broncoscopia tigida?, se ha inaugurado una
nueva disciplina dentro de la especialidad, conocida como Neumologia in-
tervencionista® *. Nuestro objetivo ha sido describit nuestra expetiencia en
este campo al cumplirse, en 2015, diez afios de implantacién de la técnica en
nuestro servicio.

MATERIALES Y METODOS

Hemos realizado un estudio retrospectivo, revisando las historias clinicas
de los pacientes sometidos a un procedimiento intervencionista broncoscé-
pico terapéutico, en la Unidad de Técnicas Bronco-Pleurales del Servicio de
Neumologia del Hospital Regional Carlos Haya, de Malaga, durante un petio-
do de 10 afios, que va desde enero de 2005 hasta diciembre de 2015. El obje-
tivo es describir nuestra experiencia analizando la casuistica de este perfodo.
No hemos incluido los casos de braquiterapia endobronquial.

Segun los datos de 2011de la memoria anual del hospital, la poblaciéon de
referencia del area hospitalaria es de 623.301 habitantes, la de referencia pro-
vincial y Melilla asciende a 1.249.290 habitantes. También hemos atendido a
pacientes de otras provincias, como Campo de Gibraltar (Cadiz) y El Ejido
(Almerfa). La Unidad de Técnicas Bronco-Pleurales realiza anualmente unas
600 exploraciones broncoscopicas al afio. Salvo en una ocasion, no hemos
tratado casos pediatricos.

En nuestra sistematica de evaluacién de cada paciente, éste fue estudiado
con analitica sanguinea que inclufa hematimetria, bioquimica basica (glucosa,
urea, creatinina e ionograma) y hemostasia, un electrocardiograma y gaso-
metria arterial, en los casos que presentaban saturacién de oxihemohlobina
(SatO2) menor del 92% o franca insuficiencia respiratoria. Entre las pruebas
funcionales respiratorias, al menos un estudio espirométrico con asa de flujo/
volumen. Y entre las técnicas de imagen se inclufa siempre una tomografia
axial computerizada, realizada en nuestro centro o en el hospital remitente.
Dicho estudio era analizado conjuntamente con un radiélogo, evaluando la
lesion a tratar en distintos planos (axial, coronal y sagital) y con broncoscopia
virtual, tomandose las medidas pertinentes (longitud de la lesién y calibre de
la via aérea normal y patoldgica) en el caso de lesiones estendticas que consi-
deraramos iban a ser tributarias de endoproétesis. Asimismo, en todos los casos
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programables (no urgentes) se realizé una broncoscopia flexible en nuestra
sala de exploraciones, incluso en aquellos pacientes que ya se habia realizado
en su hospital.

En la consulta de preanestesia se evalué el estudio preoperatorio, salvo los
€asos que se presentaron con urgencia vital.

Tras informar al paciente y la firma del correspondiente consentimiento,
se inclufa en una lista de espera propia y era programado segun la urgencia
estimada. En este sentido, disponemos de un quiréfano al mes en turno de
mafana. Para los casos urgentes se contactaba con el equipo de guardia de
anestesiologfa. Los dos neumologos intervencionistas planificaban, con toda
la informacién recogida, el tipo de intervencién adecuado a cada caso. Los
tipos de patologfas tratadas han sido estenosis benignas y malignas, fistulas
traqueoesofagicas o broncopleurales, cuerpos extrafios y hemoptisis amena-
zante. El procedimiento terapéutico intervencionista se llevé a cabo en un qui-
réfano, bajo anestesia general intravenosa evitando, siempre que fue posible,
la anestesia inhalatoria. No hemos dispuesto en ningun caso de ventilacion jet.

Detallamos a continuacion el instrumental utilizado: un broncosco-
pio rigido de Efer-Dumon, compuesto por traqueoscopio de calibres 13,20
mm y 12 mm y broncoscopios rigidos de diversos calibres, que se pasaban
a través de una pieza intermedia por el traqueoscopio cuando era necesario
intubar selectivamente el bronquio fuente derecho o izquierdo. Un cargador
e introductor de protesis de Dumon. Una 6ptica rigida de vision recta de 5,5
mm (Efer endoscopy BX 5500). Fueron usados indistintamente dos broncos-
copios flexibles, uno de ellos es un videobroncoscopio Pentax EB-1570%, de
didmetro 5,1 mm y canal de trabajo de 2 mm y el otro un videobroncoscopio
terapéutico Pentax EB-1970% con canal de 2,8 mm y 6,2 mm de didmetro,
segun la necesidad de un canal de trabajo mayor o menor. Pinzas dentadas
rigidas. Un equipo de laser de diodos (Biolitec™) con sonda refrigerada de no
contacto para fotovaporizacién y otra sonda de contacto o corte. Un equipo
de electrocauterio (ECT) o electrocirugia (Olympus PSD 30%) que dispone
de electrodo de coagulacién, electrocuchilla, asa de diatermia y férceps de
biopsia por calor. Para la dilatacién neumatica empleamos un catéter balén
de dilatacién para expansion radial controlada (CRE Wireguided™) de la casa
comercial Boston Scientific®, de didmetros comprendidos entre 6 mm hasta
20 mm. La CRE se controlaba con un manémetro que regulaba la presion
ejercida sobre las paredes de la via aérea en atmosteras (minimo 3 atm, maxi-
mo 10 atm).
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El procedimiento se realizé de acuerdo a las recomendaciones internacio-
nales vigentes®’ y siempre por el mismo personal, tanto de enfermerfa (una
auxiliar de clinica y un diplomado en enfermerfa) como de facultativos (dos
neumologos).

RESULTADOS

Durante el periodo objeto de estudio se han revisado un total de 186 pa-
cientes, varones, 113 y 73 mujeres. La edad media +/- desviacion estindar es
de 51,3 +/- 18,11 aflos (rango 10 - 86). E1 31,7% de los pacientes no procedia
de nuestra propia area sanitaria. En el curso de la broncoscopia terapéutica
intervencionista, se realizaron 320 técnicas o procedimientos, a los 186 pa-
cientes (Tabla 1).

Procedimiento
Laser endobronquial 100
Bal6n dilatacién neumatica 65
Endoprotesis 53
Reseccién mecanica 45
Electrocirugfa 35
Plasma de argén 15
Sellado fistulas 3
Balén de oclusién bronquial 3
Microdebridacion 1
Total: 320

En cuanto a los antecedentes personales, tabaquismo en 83 pacientes
(44,6%), patologia pulmonar en 67 pacientes (36%), algin factor de riesgo
cardiovascular en 63 pacientes (33,9%), enfermedad cardiaca en 25 (14,5%),
y otros antecedentes patologicos en 62 pacientes (33,3%). Mas de la mitad,
51,07% (95/186) eran pacientes pluripatologicos al compartir varias comorbi-
lidades.

Las indicaciones mas frecuentes fueron las estenosis benignas, 85 casos
(45,69%), seguidas de las neoplasicas o malignas, 78 casos (41,93%), fistulas
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traqueoesofagicas o broncopleurales, 11 casos (5,91%), 8 cuerpos extrafios
extraidos con broncoscopia rigida (4,3%), y 3 casos de hemoptisis amenazante
(1,61%).

El servicio de origen de los pacientes fue, mayoritariamente, el de Neumo-
logia, seguido de Oncologia médica y Radioterapia

El campo de actuacion o localizacion anatémica fue en traquea en 92 ca-
sos (49,5%), bronquial en 85 (45%), de los que 46 afectaban arbol derecho y
39 el izquierdo y traqueobronquial en 9 casos (4,8%).

El acceso empleado siempre fue la via oral. Se empleé el broncoscopio
rigido como instrumento exclusivo sélo en 8 casos (4,3%), tnicamente el
broncoscopio flexible en 40 casos (21,5%) y una combinacién de broncosco-
pio flexible a través de rigido en 138 casos (74,2%).

En cuanto a la patologfa estenosante benigna de la via aérea (Tabla 2),
de los 85 pacientes, las lesiones postintubacion prolongada fueron 30 casos
(35,29%), post-traqueotomia 29 casos (34,11%), granulomas en los extremos
de canulas de traqueotomia o de prétesis implantadas 12 casos (22,64%), 7
pacientes (3,76%) con estenosis traqueal idiopatica (fig.1), 2 pacientes con
papilomatosis laringotraqueal (2,35%), y otras causas en los restantes 5 pa-
cientes (5,88%), donde incluimos un caso de cada uno de las siguientes pato-
logias: granulomatosis con poliangeitis, amiloidosis, sarcoidosis, tuberculosis
y policondritis recidivante, cada uno de ellos con afectaciéon endoluminal se-
vera y extensa.

Tipo de Lesion namero %
ETPI 30 35,29
ETPT 29 34,11
Granulomas 12 22,64
ETI 7 3,76
Papilomatosis laringotraqueal 2 2,35
Otros+ 5 5,88
Total pacientes 85

ETPI: estenosis traqueal postintubacién prolongada. ETPT: estenosis traqueal post-traqueostomia. ETI: estenosis traqueal idiopatica.
(+) Explicacién en el texto.
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Figura 1. Estenosis subglética traqueal circunferencial idiopatica

En los 78 casos de patologfa maligna o tumoral (Tabla 3), la lesién fue
predominantemente intraluminal en 69 pacientes (88,46%) y extraluminal o
por compresion extrinseca en 9 (11,53%). De estas lesiones neoplasicas, 63
casos (80,76%) tenfan origen pulmonar y, de éstos, el carcinoma broncogé-
nico, 60 de los 78 pacientes, fue el tumor mas frecuente, as{ como 3 tumores
carcinoides. El resto 19,23% (15/78) eran tumotes no broncopulmonares,
que afectaban la via aérea inferior por varios mecanismos, como infiltracién
por contigiidad, compresion extrinseca o metastasis endobronquial. Los
origenes fueron: eséfago (0) tiroides (4), linfoma mediastinico (2), tumor
germinal mediastinico (2) y carcinoma de cérvix (1). Otros tipos de patolo-
gia también tratados han sido 3 casos de fistula broncopleural postquirdrgi-
cay 8 de fistula traqueoesofagica de etiologia neopldsica.

Hemos tenido 8 casos de retirada de cuerpo extrafio, para los que se
necesit6 el empleo de anestesia general y broncoscopio rigido por imposi-
bilidad con broncoscopia flexible. Tres casos de hemoptisis amenazante, el
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mas grave en un paciente con fibrosis quistica, en los que, tras el fracaso de
la embolizacién arterial, se controlé el sangrado con broncoscopia rigida y
balén de oclusion.

Entre las técnicas o procedimientos, el laser, ya en forma de fotocoagu-
lacién con sonda refrigerada de no contacto, como en modo corte, se uti-
liz6 en 100 pacientes (53,76%). La dilatacién mecanica con balén CRE en
65 casos (34,94%) fue el segundo procedimiento mas utilizado. Reseccion
mecanica con bisel de traqueoscopio o broncoscopio tigido en 45 pacientes
(24,19%). Electrocirugia (ECT) en 35 pacientes (18,81%), en sus distintas
modalidades de electrocoagulacion, electrocuchilla, asa de diatermia o pin-
zas de biopsia por calor y plasma de argén en 15 casos (8,1%). En 3 casos
de fistula broncopleural, se emple6 sustancia sellante tipo Histoacryl®. En
otros 3 pacientes se emplearon balones de oclusion a través de broncoscopia
rigida para el manejo de sendas hemopstisis amenazantes. Por ultimo, un
caso de microdebridacién mecanica (microdebrider medtronic®).

Origen de la neoplasia numero Yo
Origen pulmonar 63 80,76
Carcinoma broncogénico 60
Tumor carcinoide bronquial 3
Origen extrapulmonar 15 19,23
Eséfago 6
Tiroides 4
Linfoma 2
Tumor germinal 2
Cérvix 1
Total pacientes 78

Explicacion en el texto.
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Se emplazaron un total de 53 endoprotesis, de éstas, 35 metalicas autoex-
pandibles de nitinol (31 tipo ultraflex Boston Scientific®, 3 triqueobronquiales
tipo aerstent Leufen TBY® y 1 aero stent Alveolus, Inc., NC, USA®). Todas
ellas recubiertas. De silicona las 18 restantes, todas tipo Dumon. De éstas
ultimas, 2 traqueobronquiales (GSSTM Y), 2 en reloj de arena (Dumon ST),
1 stent para carina (Dumon CB), y el resto tipo Dumon bronquial o traqueal
(GSSTM BD, GSSTM TD respectivamente) (fig. 2).

Figura 2. Prétesis de Dumon CB (especial para carina). Emplazada en una broncoestenosis
post-tuberculosa del bronquio principal izquierdo. Entrada al bronquio principal derecho (fle-
cha).

Las complicaciones intraoperatorias fueron poco frecuentes, un total del 4,8%,
consistiendo en: 7 casos de hemoptisis, controladas con medidas tdpicas durante
la intervencién; una rotura bronquial durante el intento de colocar una prétesis de
silicona; una perforacion de la pared posterior del bronquio intermediario por laset,
que hizo necesatia una toracotomia urgente en un caso de granulomatosis con po-
liangeitis; 1 caso de fuego en via aérea por ignicion de la fibra lset, que no ocasiond
problemas posteriores para el paciente y 1 caso de éxitus durante la intervencion,
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tras sangrado masivo en un intento de repermeabilizacién del bronquio principal
izquierdo por adenocarcinoma pulmonar. Las complicaciones postoperatotias y
tardfas fueron: un caso de enfisema subcutineo a las pocas horas del postopera-
totio de reseccion con ECT de una extensa infiltracién bronquial por adenocat-
cinoma en bronquio principal izquierdo y que se tesolvié en 48 horas; 2 casos de
migracién de la protesis de silicona(fig.3), ambos en el plazo de una semana después
de suimplantacion, que obligaron en un caso a su retirada y en otro a sustituitla y en
dos pacientes con endoprotesis (3,7%0) ha habido que reintervenir meses después,
por la aparicién de granulomas (fig4) que llegaban a obliterar casi totalmente el
extremo distal de la protesis.

Los beneficios del procedimiento intervencionista en relacion a la supervivencia
han sido muy buenos. En general, la supervivencia supetior a un afio, contando
desde el primer procedimiento intervencionista, fue del 80,6% y menor al afio el
resto, 19,4%. No obstante, en el grupo de pacientes con tumor maligno, la supervi-
vencia ha sido ostensiblemente menor. De los 78 pacientes con lesiones neoplasicas
48 (58,97%) sobreviven mas de 1 afio. Sin embargo, ain en estos casos, con la ex-
cepcién del éxitus intraoperatorio, el 100% presenté mejotfa inmediata de la disnea.

Figura 3. Estenosis traqueal postintubacién prolongada con malacia de la pared. Prétesis de
Dumon migrada distalmente que obligé a su recolocacion.

Rev Esp Patol Torac 2017; 29 (2) 125-133

Sumatio

»



F. M. Pdez Codeso et al. Andlisis descriptivo de 10 arios de broncoscopia terapéntica intervencionista

Figura 4. Stent metalico traqueal con formacién de granulomas en su extremo distal.

DISCUSION

La broncoscopia terapéutica intervencionista se ha mostrado, en general,
muy eficaz en la mejorfa de la sintomatologfa de los pacientes afectos de este-
nosis de la via aérea®. Esto es especialmente cierto en el caso de las estenosis
benignas, dénde puede resultar un método resolutivo y definitivo, obviando
la cirugfa abierta que es un procedimiento mucho mas agresivo y no exento
de complicaciones importantes’. No obstante, los casos deben ser estudiados
y evaluados conjuntamente por neumoélogos, cirujanos toracicos y otorrino-
laringblogos para elegir en cada paciente el tratamiento inicial mas adecuado.
Sin embargo, en el caso de las estenosis malignas de la via aérea, el tratamiento
endoscépico se hace casi siempre, con intencién paliativa'®!, siendo por ello
los resultados mas pobtres en cuanto a supetvivencia a medio-largo plazo'?,
aunque con beneficios inmediatos en la calidad de vida del paciente.
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Entre las estenosis benignas de nuestra serie, que han resultado la indica-
cién de endoscopia terapéutica mas frecuente (58,06%), destacan, de acuerdo
con la bibliografia'?, las estenosis post-intubacion prolongada y las estenosis
post-traqueotomia, que resultaron a su vez las indicaciones mas habituales.
Entre estas dltimas, encontramos dos tipos: las asociadas a lesiones en el esto-
ma traqueal una vez cerrado y las lesiones mas distales en la triquea sometida
a la presién del manguito de neumotaponamiento, conocidas como estenosis
por balén, analogas a las producidas por el decubito que, sobre la mucosa
traqueal, provoca el balén del tubo orotraqueal. Estas estenosis resultan de la
lesién isquémica de la mucosa y cartilago de la via aérea, que provocan malacia
y desestructuracion de la pared traqueal'®. Estas lesiones son subsidiarias, casi
siempre, de endoproétesis y no tanto de tratamiento ablativo térmico (ldser o
ECT). El tercer tipo de estenosis benigna més frecuente ha sido la provocada
por granulomas estenosantes en pacientes portadores de una canula de tra-
queostomia permanente en 10 casos y 2 en los extremos distales de endopré-
tesis metalicas.

En cuanto a estenosis traqueales idiopaticas, solo tuvimos 7 pacientes y
es de destacar que todos fueron mujeres con una edad media de 58 afios asi
como que la localizacién anatémica en todos los casos fue subglético-traqueal.
Este tipo de estenosis poco frecuente es, sin embargo, de dificil manejo en-
doscopico. Todos los casos fueron sometidos a reseccion con laser y mecanica
con bisel de traqueoscopio, evitando la colocacién de protesis en estas locali-
zaciones inmediatamente por debajo de las cuerdas vocales. El primer tiempo
de la cirugfa endoscopica lo hemos realizado con mascarilla laringea y fibra
laser a través de broncoscopio flexible, para intubar resecando, en un segun-
do tiempo, con instrumental rigido. En todos los casos se aplic6 mitomicina
C al finalizar el procedimiento. De las 7 pacientes con estenosis subglético-
traqueal idiopatica, 4 fueron intervenidas por broncoscopia una sola vez, sin
recidivas posteriores, siendo tras un seguimiento desde 2010 la broncoscopia
terapéutica mas antigua y desde julio 2015 la mas reciente. En cambio, en los
3 casos restantes, la recidiva fue la norma, la media de tiempo hasta la primera
reestenosis fue de 20 meses (8 - 32). Todas fueron sometidas a cirugia abierta,
tras una media de 3,3 (2 - 4) intervenciones con laser. Una de las pacientes
intervenidas por Cirugia de Térax fallecié al cuarto dia de postoperatotio por
obstruccién de la proétesis de Montgomery, que se dejé como tutorizacién de
la traquea. Las otras dos pacientes intervenidas por Cirugfa de Térax (una en
nuestro centro y otra en el hospital clinico de Valencia), se encuentran libres

Rev Esp Patol Torac 2017; 29 (2) 125-133

Sumatio



F. M. Pdez Codeso et al. Andlisis descriptivo de 10 arios de broncoscopia terapéntica intervencionista

de enfermedad tras un seguimiento desde 2011 y 2012, respectivamente. La
raz6n por la que la estenosis idiopatica recidiva tras la aplicacion de laser pet-
manece sin una explicacién clara. Dada nuestra experiencia, tras la segunda
reestenosis pensamos que hay que plantearse desistir de la termoablacién en-
doscoépica (laser o ECT) y plantear, cuando sea posible, la cirugfa abierta, pues
la recidiva es muy probable, sobre todo en los casos de reestenosis precoces.

Entre las estenosis benignas cabe mencionar aparte un numeroso grupo de
patologias inflamatorias sistémicas de etiologfa desconocida y que, ocasional-
mente, afectan de forma extensa y severa el arbol traqueobronquial. Nuestra
experiencia es escasa en este campo pues, en total, hemos tratado a 5 pacien-
tes. La paciente con granulomatosis con poliangeitis presentaba multiples es-
tenosis en bronquios periféricos bilaterales, pseudomembranas, ulceraciones
mucosas y las caracteristicas lesiones descritas como tineles submucosos (pin-
hole like)'*"". Fue sometida en 8 ocasiones (desde 2009 a 2011) a repermeabi-
lizacién con broncolaser y balones de dilatacién, unas veces con broncoscopia
rigida bajo anestesia general y otras con flexible y sedacién consciente, con
resultados satisfactorios pero transitorios. En una ocasion, una perforacion
por laser del bronquio intermediario estenosado obligd a una toracotomia ur-
gente. Es de destacar que, a pesar del control serolégico de la enfermedad con
normalizacién de la funcién renal y negativizacién de los anticuerpos anticito-
plasma de neutréfilo (C-ANCA) con tratamiento inmunosupresor (esteroides
y ciclofosfamida), las lesiones de la via aérea segufan progresando hasta que,
de forma espontinea, su afectaciéon endobronquial se ha estabilizado desde
octubre de 2011 hasta la actualidad. Desde entonces, hacemos un seguimiento
no invasivo con espirometrias periédicas y examen clinico.

Las lesiones tumorales estenosantes han supuesto en nuestra serie la se-
gunda indicacién de broncoscopia terapéutica (casi un 42%). Destacamos el
origen broncopulmonar y al cancer broncogénico como el mas frecuente, mas
del 80% de los casos y una misceldnea de tumores no broncopulmonares que
afectaban la via aérea, sobre todo de origen esofigico y tiroideo. Las indica-
ciones en estos casos de enfermedad maligna son generalmente paliativas. Las
excepciones de los casos tumorales en los que puede ser un procedimiento
curativo, como es el caso de la terapia fotodinamica, estin ain en discusion y
son motivo de controversia en la literatura'. Entre dichas excepciones estin
los tumores carcinoides'? con afectacién endobronquial exclusiva. En nues-
tra experiencia, hemos tratado 3 casos de tumor carcinoide tipico sin metasta-
sis objetivadas en gammagrafia con octedtrido (octreoscan), en los que 2 casos

131

fueron resecados completamente con asa de diatermia y no han presentado
recidiva, el primero de ellos tras mas de 5 afios y el segundo tras mas de 2
afios de seguimiento. En el tercer caso, sin embargo, no fue posible resecar
completamente el tumor y, tras repermeabilizar el bronquio principal derecho
al que estenosaba completamente provocando una atelectasia, fue sometido
a neumonectomia. Otra excepcién es el carcinoma in situ, situacién muy in-
frecuente en la practica clinica, pero en el que estd admitido el tratamiento
endoscépico local. En nuestra serie, sélo hemos tenido ocasién de tratar re-
cientemente 1 caso, con ECT y sin recidiva tumoral a los 3 meses.

Las hemoptisis masivas o amenazantes constituyen una de las urgencias
mas temidas por los neumélogos™ *. El empleo de la broncoscopia rigida
permite, a la vez, asegurar la via aérea y la ventilacién, junto a la posibilidad
de aspirar con sondas de gran calibre, realizar hemostasia directa sobre areas
sangrantes e introducir sondas endovasculares de tipo Fogarty o balones de
oclusién bronquiales, fabricados para tal uso especifico (Olympus B5-2C de 5
Fy B7-2c de 7 F). El catéter de Fogarty de 5 F empleado en nuestros pacien-
tes proporciona un didametro de inflado de 11 mm, mas que suficiente para
ocluir bronquios segmentarios, lobares e incluso bronquio intermediatio en su
tercio distal. Podemos introducitlo a través del canal de trabajo, lo cual no nos
permite después extraer el broncoscopio, o bien paralelo al mismo, ayudando-
se de unas pinzas de biopsia introducidas por el canal que agarra el extremo
distal del catéter y nos permite dirigirlo a la zona bronquial deseada.

El manejo de las fistulas en via aérea resulta muy complejo®. Las fistulas
broncopleurales pueden ser tratadas con diversos métodos. Nosotros hemos
empleado la sustancia sellante N-butil 2 cianoactilato (Histoacryl®)* en los
tres casos, con resolucion de la fuga aérea en dos de ellos y reintervencion
quirurgica por fracaso del sellado en un tercero. Otros métodos propuestos
son los spigots de Watanabe® * y dltimamente las valvulas unidireccionales?.
Por su parte, las fistulas traqueoesofigicas® suponen un problema de comple-
jidad atin mayor. Los 8 casos de la serie tenfan un origen neoplasico y, en todos
ellos, se colocé una proétesis en traquea de silicona o metalica recubierta, sélo
se consigui6 anular totalmente el débito por el orificio fistuloso en un caso.
El tratamiento debe completarse con el sellado del orificio fistuloso por via
digestiva con stent metalico autoexpandible recubierto, lo cual no fue posible
port parte del Servicio de Digestivo en la mitad de los casos. Se suma a la com-
plejidad de manejo un paciente con un proceso neoplasico en estadio muy
avanzado, en malas condiciones metabdlicas generales por problemas nutri-
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cionales, dado que, mientras la fistula no se resuelve, deben ser alimentados
a través de nutricién patrenteral o entérica (sonda de gastrostomia percutanea
endoscopica (PEG)?.

En relacién a los distintos tipos de procedimientos intervencionistas, du-
rante la realizaciéon de las broncoscopias, lo habitual no es emplear un solo
procedimiento, sino varios. En este sentido, la combinacién de técnicas mas
empleada en nuestra serie fue la reseccion laser y mecanica, seguida de dila-
tacién neumatica en 37 casos y la resecciéon laser y mecanica completada con
dilataciéon neumatica y emplazamiento de endoprotesis en 13 de los casos
de lesiones estenosantes infiltrativas malignas. Por ultimo, hemos tenido la
oportunidad de emplear, por primera vez en nuestro pais, el microdebridador
broncoscopico mecanico para la reseccion de granulomas en una protesis me-
talica® .

CONCLUSIONES

Podemos terminar este analisis descriptivo de 10 afios de intervencionismo
en la via aérea en nuestro centro, concluyendo que el procedimiento resulta
seguro en general, con una tasa de complicaciones baja y que esta en con-
sonancia con lo publicado en series similares. Que el beneficio de la técnica
puede resultar curativo en algunos casos de lesiones benignas. Y que en los
casos de naturaleza maligna, si se seleccionan adecuadamente los pacientes,
pueden beneficiarse también de una paliacién de los sintomas con mejoria
de la calidad de vida en una gran mayoria de ellos™. Sobre los beneficios que
los procedimientos intervencionistas han tenido en otros tipos de patologias
tratadas por nosotros (enfermedades sistémicas con afectacion de via aérea,
fistulas, etc.), no podemos extraer conclusiones definitivas, pues los resulta-
dos no siempre han sido satisfactorios y el numero de casos muy pequefio.
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