ORIGINALES® @ @ @

TECNOLOGI{A DE SIMULACION TRIDIMENSIONAL PARA LA PLANIFICACION DE LA
IMPLANTACION DE ENDOPROTESIS TRAQUEALES

José Luis Lépez Villalobos!, Angel Ginel Cafiamaque!, Amaya Pérez del Palomar Aldea?, Olfa Trabelsi?, Miguel Angel Gon-
zalez Ballester?, Francisco Rodtiguez Panadero®, José Luis Lopez-Campos*.

(WUnidad Médico-Quirargica de Enfermedades Respiratorias. Cirugia Toracica. Hospitales Universitarios Virgen del Rocio @
Grupo de Mecanica Estructural y modelado de Materiales (GEMM). Universidad de Zaragoza. @ Alma IT Systems. Barcelo-
na. @Unidad Médico-Quirtrgica de Enfermedades Respiratorias. Neumologia. Hospitales Universitarios Virgen del Rocio.

Estudio subvencionado por proyecto de investigacion Neumosur (n° 4/2006).

Resumen:

Objetivo: se ha realizado un estudio observacional sobre pa-
cientes con estenosis de la via aérea principal con el objetivo
de demostrar la mejora en los resultados del tratamiento me-
diante broncoscopia rigida al realizar una planificaciéon preo-
peratoria con una herramienta de simulacion informatica.
Material y método: se incluyeron 23 pacientes con estenosis
de diferente etiologfa. A partir de las imagenes de tomografia
computarizada se realizaron reconstrucciones tridimensiona-
les de la estructura laringo-traqueal sobre las cuales se simul6
la colocacion de una endoprotesis. Los resultados obtenidos
tras la intervencion se compararon con un grupo de control
histérico formado por 156 pacientes, intervenidos previamen-
te en nuestro centro. Se tomo como variable principal la ne-
cesidad de realizacion de procedimientos adicionales. Como
variables secundarias se utilizaron el grado de mejoria clinica
y la concordancia entre la protesis seleccionada con la simula-
cién y la implantada.

Resultados: en el grupo de pacientes en los cuales se realizd
la simulacion de la implantacion de la endoprotesis fue precisa
la realizacién de procedimientos adicionales en el 11,7%, fren-
te al 25.6% en el grupo de controles historicos (p<0,05). La
concordancia entre la protesis seleccionada y la implantada fue
del 100% vy existi6 una significativa mejotia clinica, en cuanto a
la funcion ventilatoria, en todos los pacientes intervenidos.
Discusion: la utilizacion de técnicas de simulacion en la pla-
nificacion preoperatoria permite mejorar los resultados qui-
rirgicos demostrando ser de utilidad en los pacientes con
estenosis de la via aérea principal que son sometidos a inter-
venciones mediante broncoscopia rigida con implantacion de
endoprotesis.

Palabras clave: Traquea, broncoscopia, estenosis traqueal,
stent, protesis traqueal, tridimensional.

INTRODUCCION

El tratamiento de las lesiones que implican la la-
ringe subgldtica y primer segmento traqueal supone
un reto para los cirujanos toracicos y los neumologos.
Las particularidades anatomicas y funcionales de esta
region, asi como la complejidad de las técnicas qui-
rargicas ocasionaron que, hasta la década de los 60,
la mayoria de las estenosis traqueales se solucionasen
mediante la realizacion de una traqueotomia y la colo-
cacion de una canula de traqueostomia. Solo en casos
muy seleccionados se realizaba reseccion quirargica del
segmento afectado y su postetior reconstruccion !

En 1965 Montgomery disené la primera endo-
protesis traqueal 2, que en la actualidad continda uti-
lizandose con escasas modificaciones. Esta protesis

Three-dimensional simulation technology for planning
tracheal stenting

Abstract

Objective: An observational study was made of patients with
stenosis of the main airway in order to demonstrate the im-
proved results of treatment by rigid bronchoscopy to perform
preoperative planning with computer simulation software.
Material and Methods: Twenty-three patients were inclu-
ded with stenosis of different aetiologies. Computerized to-
mography images were used to make three-dimensional re-
constructions of the laryngotracheal structure in which the
stent placement was simulated. The results after surgery were
compared with an historical control group consisting of 156
patients, who had undergone previous surgery in our centre.
The need to perform additional procedures was taken as the
main variable. Secondary variables were the degree of clinical
improvement and the correlation between the prosthesis se-
lected with the simulation, and that implanted.

Results: In the stenting simulation group additional proce-
dures were necessary in 11.7% versus 25.6% in the historical
control group (p <0.05). The correlation between the selected
prosthesis and that implanted was 100%, and there was a sig-
nificant clinical improvement in terms of ventilatory function
in all patients undergoing surgery.

Conclusions: The use of simulation techniques in preopera-
tive planning can improve surgical outcomes, proving useful
in patients with stenosis of the main airway who undergo in-
terventions by rigid bronchoscopy with stenting.

Keywords: Trachea, bronchoscopy, tracheal stenosis, stent,
tracheal prosthesis, three-dimensional.

fue ideada como elemento de soporte sobre el cual
se modela el proceso de cicatrizacion tras interven-
ciones de reseccion laringo-traqueal o dilataciones de
areas estenoticas subgloticas y el extremo superior de
la traquea. Posteriormente, en la década de los 90 se
han desarrollado otro tipo de endoprotesis, basadas
en el diseno de las protesis endovasculares, autoex-
pandibles y cuya fijacion se debe a la presion que ejet-
cen sobre la pared traqueal +3°.

Si bien la aparicion de las endoprotesis supuso un
importante avance en el tratamiento de las estenosis
traqueo-bronquiales, su colocacion no esta exenta de
riesgos, describiéndose una tasa de aparicion de com-
plicaciones de entre el 15 y el 42% 7#°. Entre las mas
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frecuentes de estas complicaciones encontramos la
migracion, la apariciéon de granulomas y la obstruc-
cion por secreciones 10141213,

En la mayoria de los casos es posible atribuir la
aparicion de estas complicaciones a una mala eleccion
de la endoprotesis (modelo y dimensiones) o a una
mala ubicacion de la misma. Por otro lado, con excep-
ci6n de la endoprotesis Dynamic®', todas las protesis
existentes en el mercado son cilindricas y con escaso
o nulo coeficiente de deformabilidad, por lo que su
colocacion dificulta los movimientos de constriccion
traqueo-bronquial, ocasionando que la tos sea efecti-
va, al mismo tiempo que interrumpe el tapiz muco-
ciliar, que constituye un importante mecanismo de
limpieza de la via aérea'>!%!". En este sentido, el grado
de dificultad para la eliminacion de las secreciones se
encuentra en relacion directa con la longitud del stent
colocado.

Actualmente, la planificacion preoperatoria previa
a laimplantacion de una endoprotesis traqueal se basa
en la experiencia del cirujano, el material disponible y
en las imagenes de TAC o resonancia magnética rea-
lizadas al paciente. Sin embargo, el reciente desarrollo
de tecnologias computacionales permite realizar una
simulacion virtual previa a la cirugia permitiendo una
planificacion quirurgica acorde a cada caso.

Desde la aparicién de los primeros simuladores
quirtrgicos basados en la tecnologia informatica, hace
ya mas de 20 afios'®, se ha producido un gran avan-
ce en la calidad y realismo de los mismos de forma
que los ultimos sistemas utilizan imagenes médicas
de pacientes reales en la generacion del modelo tridi-
mensional. De esta forma la simulacion se realiza con
casos especificos, permitiendo la realizacion “virtual”
de la intervencion quirdrgica previamente a llevarla a
cabo en el quiréfano, evaluando las distintas opcio-
nes terapéuticas, ensayandolas y seleccionando la mas
adecuada para cada caso concreto. Actualmente, exis-
ten simuladores de este tipo ya completamente valida-
dos en diversos terrenos como la cirugia plastica!®2’2!
o la cirugia hepatobiliar®2 y en la actualidad se estan
desarrollando en otras areas de la medicina. A pesar
de esto, existen pocos simuladores de este tipo en el
ambito de la cirugia toracica y ninguno para la plani-
ficacion de técnicas intervencionistas en la via aérea.

El objetivo de este estudio fue la valoracion de
los resultados de la planificacion quirurgica de las es-
tenosis traqueales con la asistencia de un visualizador
de imagenes médicas que permite la posibilidad de
reconstruccion pre-quirurgica tridimiensional de la
estructura laringo-traqueal a intervenir.

MATERIAL Y METODOS

Pacientes

El estudio se disefié como un estudio observacional
analitico de casos y controles. En ambos grupos de
incluyeron pacientes con estenosis traqueales de di-
ferentes etiologias, tanto benignas como malignas,
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subsidiarios de tratamiento endoscopico, es decir, con
luz traqueal inferior al 30% o que presentaban clini-
ca de disnea o hemoptisis importante. Se incluyeron
casos que precisaban bien tratamiento quirdrgico de
la lesion o colocacion de endoprotesis. La indicacion
de colocacion de endoprotesis se realizé en aquellos
pacientes con inestabilidad de la via aérea tras la re-
permeabilizacion de la misma.

Se excluyeron a aquellos pacientes que no pudie-
ron set sometidos a anestesia general por su comot-
bilidad asociada, aquellos con extensa afectacion de
la via aérea no abarcable con endoprotesis, lesiones
con afectacion a menos de un centimetro de cuerdas
vocales y estenosis con indicacién de reseccion qui-
rargica traqueal abierta.

El grupo de casos se obtuvo de manera prospecti-
va y en ellos se realizo una planificacion prequirargica
con el software de reconstruccion tridimiensional a
partir de las imagenes de TAC multicorte. A partir de
dicho estudio se realizaron las reconstrucciones mul-
tiplanares y tridimensionales de la via aérea, realizan-
dose una simulacion previa a la intervencion, tanto
del tipo de cirugia en si como de la endoprotesis a
emplear en los casos en que fue precisa su colocacion.
La decision definitiva en cuanto a la realizacion de
cirugia abierta o broncoscopia tigida, asi como el tipo
y calibre de la endoprotesis colocada, no se encontro
condicionada por la realizacion de este estudio, exis-
tiendo la posibilidad de modificar la actitud ante la
aparicion de cualquier tipo de discordancia entre la
intervencion planificada y la intervencion que, a crite-
rio del cirujano, realmente precisara el paciente.

El grupo de controles consistié en una cohorte
historica de pacientes intervenidos en nuestro centro
por patologia estenosante traqueo-bronquial de dis-
tintas etiologias entre junio del 2000 y noviembre del
2005. En estos controles, la aproximacion terapéutica
fue la misma, pero sin la evaluacion pre-quirurgica tri-
dimensional.

Como variables para el analisis del modelo tridi-
mensional se determiné el calibre maximo de la via
aérea y la longitud del segmento afecto, de importan-
cia para la eleccion del calibre y la longitud de la en-
doprotesis. Se analizo la naturaleza, el tipo, el grado y
la localizacion de la estenosis. Igualmente se midio6 la
distancia existente desde las cuerdas vocales al inicio
de la estenosis para establecer la localizacion del ex-
tremo proximal de la protesis.

La variable resultado principal fue la necesidad de
realizacion de procedimientos adicionales, es decir,
nuevas intervenciones mediante fibrobroncoscopia,
broncoscopia rigida o nueva intervencion quirdrgi-
ca tras la intervencion inicial. Para este fin, se con-
sideraron todos aquellos procedimientos realizados
mediante broncoscopia rigida bajo anestesia general
como son la recolocacion o sustitucion de endopro-
tesis, dilatacion, tratamiento laser, electrocoagula-
cion o criocoagulacion. Se consideraron también los
procedimientos fibrobroncoscopicos realizados bajo
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anestesia local y sedacion consciente como son la
criocoagulacion o coagulacion laser, tanto de lesio-
nes benignas como malignas y, en algunos casos
seleccionados, la recolocacion de endoprotesis. Sin
embargo, se excluyeron aquellos procedimientos
realizados mediante fibrobroncoscopia que no im-
plicasen intervencionismo directo sobre la via aé-
rea, como son las revisiones rutinarias o limpieza
de las secreciones adheridas a la endoprotesis.

Los resultados secundarios se estudiaron en el
grupo de casos, evaluando la eficacia clinica y la
concordancia entre la protesis elegida con los datos
del software y la finalmente colocada en el acto qui-
rurgico. La eficacia clinica se evalud estudiando el
grado de disnea preoperatorio y la mejoria posto-
peratoria experimentada por el paciente, utilizando
como referencia la escala de la New York Heart
Association (NYHA)?. La concordancia de la pro-
tesis se estudié comparando el nimero de casos en
los que la protesis elegida por el cirujano y la selec-
cionada con los datos del software coincidian.

El estudio contaba con la aprobacién del comi-
té ético y de investigacion clinica del hospital, exis-
tiendo un formato de consentimiento informado
especifico que fue cumplimentado por el paciente
de forma previa al tratamiento.

Software utilizado

Para la simulacion de tratamiento de estenosis
de la via aérea principal se utiliz6 el visualizador
multimodalidad de imagenes médicas Alma3D, de-
sarrollado por la empresa AlmalT® Systems (Barce-
lona, Espafia), que permite exploraciones radiolo-
gicas principalmente de tomografia computarizada
(CT), pero también radiografia convencional, reso-
nancia magnética, mamografia y ecografia. La ver-
sion inicial del software permitia la visualizacion
de imagenes en las proyecciones convencionales
(axial, sagital y coronal), la realizacién de recons-
trucciones multiplanares (oblicuas) y la creacion de
modelos interactivos de volumen tridimensional.

Con el objetivo de aislar la estructura laringeo-
traqueal en el modelo tridimensional se generaron
una serie de patrones de segmentacion automatiza-
dos para las diferentes estructuras de interés. Estos
patrones se establecieron en funcion de la densidad
radioldgica de los tejidos a estudiar, incluyendo las
partes blandas, cartilagos laringeo-traqueales y la
columna de aire de la luz traqueal. De este modo
fue posible independizar la via aérea, de una forma
rapida, para una mejor visualizacion de las lesiones,
asi como para facilitar la toma de medidas anato-
micas y la posterior planificacion del tratamiento
quirtrgico a realizar.

Se generod, ademas, una libreria o catalogo de
endoprotesis, disefiadas en tres dimensiones en
funcion de los modelos reales. En esta version de
la herramienta informatica existe Unicamente la
posibilidad de superponetlas sobre las reconstruc-
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ciones axial, coronal, sagital, oblicua y tridimen-
sional, 2 modo de indicacion acerca de como seria
su posicion real en la via aérea del paciente (figura
1). De este modo, de forma indirecta, es posible
predecir posibles complicaciones derivadas de su
colocacion, como puntos de maxima presion o ro-
zamiento entre la protesis y la via aérea, colision
con cricoides o cuerdas vocales, desplazamiento en
caso de ser de calibre incorrecto, etc. Se incluyeron
endoprotesis de tipo Dumon y Montgomery de los
calibres y longitudes disponibles comercialmente.

Figura 1: ejemplo de simulacién de implantacién
de endoprotesis en el modelo tridimensional del
paciente. En este caso se ha colocado una protesis
de Dumon a nivel del tercio medio traqueal.

Analisis estadistico

El analisis estadistico de los datos se realiz6 me-
diante la creacion de una hoja de datos en Microsoft
Excel 2007 (Microsoft Corporation, Redmon, Was-
hington, Estados Unidos). Para la descripcion de las
variables se emplearon la media y la desviacion es-
tandar de las variables cuantitativas y las frecuencias
absolutas y relativas de cada categoria en el caso de las
cualitativas. Las comparaciones entre ambos grupos
se ralizaron mediante el test de la Chi-cuadrado para
varaibles cualitativas. El error alfa se fji6 en 0,05.

RESULTADOS
a) Descripcion de la muestra

El grupo de casos se compuso de 23 pacientes, 16
hombres y 7 mujeres, con una edad media de 52,17
T 14,53 afos con rango entre los 21 y los 69 afios.
Los controles fueron 156 sujetos, 107 hombres y 49
mujeres, con una edad media de 61,25 £ 10,71 con un
rango entre 16 y 82 aflos. La etiologia de las estenosis
se resume en la tabla 1. El porcentaje de estenosis

benignas y malignas fue de 17 (73,9%) y 6 (26,1%)
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respectivamente en el grupo de casos y 57 (36,5%)
v 99 (63,5%) en el de controles. En ambos grupos
el origen mas frecuente en las lesiones benignas fue
la intubacion orotraqueal prolongada y el carcinoma
broncopulmonar con extension a la via aérea en las
malignas.

Respecto al nivel de produccion de la estenosis,
resumida en la tabla 2, la localizaciéon mas frecuente
en patologia benigna fue la subglotis y el tercio proxi-
mal traqueal. En las estenosis malignas la carina tra-
queal fue el segmento de la via aérea afectado en el
mayor numero de los casos.

La morfologia de las lesiones se detalla en la tabla
3. Las estenosis traqueales benignas eran en su ma-
yoria complejas o mixtas, es decir, que combinaban
varios tipos de lesiones como, por ejemplo, areas de
retraccion cicatricial con crecimiento fibroso conjun-
tamente con areas de tejido inflamatorio granuloma-
toso o zonas de destruccion del cartilago traqueal con
malacia. En las lesiones malignas la morfologia mas
frecuentemente observada fue el crecimiento exofiti-
co con o sin compresion extrinseca asociada.

De los 23 pacientes en el grupo de casos, en 17
pacientes (73,9%) se empleo la reconstruccion tridi-
mensional a partir de las imagenes tomograficas para
la planificacion de la broncoscopia rigida con coloca-
cion de distintas endoprotesis traqueales, detalladas
en la tabla 4. En los otros 6 pacientes se trataba de es-
tenosis benignas. En 3 casos se decidio la realizacion
de cirugia resectiva traqueal con posterior reconstruc-

cion mediante anastomosis término-terminal, un caso
con estenosis benigna de tercio medio traqueal por
granulomatosis de Wegener presentaba enfermedad
activa en el momento del estudio y se decidio realizar
unicamente un cambio de canula de traqueostomia
por una de mayor calibre y longitud, otro caso pre-
sentaba una estenosis traqueal benigna de tipo mem-
branoso que se tratd mediante seccion de la misma
con laser y dilatacion, sin colocacion de endoprotesis
y el sexto caso fue un granuloma inflamatorio de cara
posterior de la subglotis, se decidi6 la realizacion de
reseccion laser del mismo sin colocacion de endopro-
tesis al quedar una adecuada luz subgldtica con esta-
bilidad del area y sin sangrado significativo.

De los 156 controles, se empled la colocacion de
una endoprotesis en 145 (92,9%) casos. De los 11 ca-
sos en los que no se empleod protesis, 4 eran estenosis
benignas y 7 malignas. En estos pacientes se realizo
reseccion laser con o sin dilatacion, pero sin posterior
colocacion de protesis.

En ambos grupos las endoprotesis de Montgo-
mery y Dumon fueron las mas utilizadas en las es-
tenosis benignas. En las malignas fue la de Dumon
seguida, en el grupo de los controles, por la Polyflex.
En los pacientes del grupo de los casos en los cuales
se colocaron endoprotesis tipo Silmet y Aero la simu-
lacion se realizo como si se hubiese implantado la de
Dumon ya que, por el momento, no se encuentran
disponibles sus modelos informaticos.

Tabla 1: etiologia de las estenosis en el grupo de casos y controles, separadas segun el origen benigno o maligno. Se indi-
can los valores en numeros absolutos y porcentajes referidos respecto al numero total en cada grupo.

Casos (n=23)

Controles (n=156)

Estenosis Benignas

Postintubacién 11 (47,83%) 30 (19,24%)
Postquirtrgicas 4 (17,39%) 8 (5,14%)
Traumdricas 5(3,2%)
Infecciosas 3 (1,92%)
Enfermedades Inflamarorias sistémicas 2 (8,69%) 3 (1,92%)
Ovtras 8 (5,14%)
Estenosis Malignas

Carcinoma broncopulmonar 5(21,74%) 84 (53.84%)
Tumores primarios traqueales 5 (3,29%)
Afectacién tumoral secundaria 5 (3,2%)
Linfoma 5(3,2%)
Otros 1 (4,35%) -
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Tabla 2: localizacion de la estenosis en los dos grupos del estudio. Se indica el nivel de la estenosis segtin el origen maligno
o benigno. Se indican los valores en nimeros absolutos y en porcentajes referidos respecto al nimero total en cada grupo.

Localizacién

Casos Benignas

(n=17)

Casos Malignas (n=0)

Benignas Controles

(n=57)

Malignas Controles
(n=99)

Subglo tis

8 (47,05%)

32 (56,15%)

9 (9,09%)

Tercio proximal

fl"dq llCﬂl

8 (47,05%)

2 (33,33%)

15 (26,31%)

15 (15,15%)

TCI'CiO I‘IlCdiO U’ﬂ(lllCill

1 (5,88%)

6 (10,52%)

17 (17,17%)

Carina traqueal con o
sin uno o los dos BP.

3 (50%)

2 (3,5%)

35 (35,35%)

Bronquio principal
derecho

1 (16,67%)

2 (3,5%)

12 (12,12%)

Bronquio principal
izquierdo

8 (8,08%)

Bronquio

intermediario

3 (3,03%)

Tabla 3: morfologia de las lesiones en ambos grupos.

Casos (n=23) Controles (n=156)

Benignas

Diafragmdtica 2 (8,69%) 4 (2,56%)

Infundibular 2 (8,69%) 13 (8,33%)
Granulomas 3 (13,04%) 1 (13,46%)

Compleja o mixta

10 (52,17%)

19 (12,18%)

Malignas

Crecimiento exofitico 4 (17,39%) 9 (44,23%)
Compresién extrinseca 2 (8,69%0) 3 (14,74%)
Fistula por recidiva en mufién 4 (2,56%)
Fistula trdqueo-esofigica 3 (1,92%)

Tabla 4: endoprotesis colocadas segiin la naturaleza de la estenosis en el grupo de casos y el de controles.

Casos Benignas

Controles Benignas

Controles Malignas

Endoprétesis (n=11) Casos Malignas (n=6) (n=53) (n=92)
Montgomery 6 (54,54%) 24 (45,28%) 3 (3,26%)
Dumon 4 (36,36%) 2 (33,33%) 19 (35,85%) 47 (51,08%)

Dumon Bifurcada

3 (50%)

Polyflex 7 (13,2%) 31 (33,69%)
Ultraflex 3 (5,66%)

Freitag 1 (11,95%)
Aero 1 (9,1%)

Silmet 1 (16,66%)
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b) Objetivo primario

En el grupo de los pacientes en los que se utilizé la
herramienta informatica fue precisa la realizacion de
procedimientos adicionales a la cirugfa de colocacion
de la endoprotesis en 2 de los 17 pacientes (11,7%)
siendo necesario el recambio de una endoprotesis de
Montgomery por una canula de traqueostomia por
obstruccion por coagulo y la sustitucion de una en-
doprotesis Dumon por otro de mayor calibre. En el
grupo de control fue preciso realizar procedimientos
adicionales en 40 de los 156 individuos, lo que repre-
senta un 25,6%. Esta diferencia fue significativa con
un valor de p < 0,05.

c) Objetivos secundarios

La concordancia entre la protesis elegida de for-
ma preoperatoria en base a la reconstruccion tridi-
mensional y la colocada una vez valorado el paciente
de forma intraoperatoria fue del 100% tanto para el
calibre como para la longitud, tanto en las estenosis
benignas como en las malignas.

Existi6é mejoria clinica en el 100% de los individuos,
encontrandose todos ellos en los dos primeros grados
de la NYHA (0 y I) tras la intervencion quirargica.

Existieron complicaciones leves en 3 pacientes a
modo de sangrado leve en dos casos y obstruccion
parcial de la endoprotesis por secreciones espesas en
el otro.

CONCLUSIONES

El presente trabajo describe la aplicacion practica
de un modelo de reconstruccion tridimensional para
la eleccion de endoprotesis traqueales. A pesar de no
tener una elevada incidencia, la patologia estenosante
de la via aérea se presenta con una relativa frecuencia
en la practica clinica del cirujano toracico y del neu-
mologo, pudiendo ocasionar complicaciones impot-
tantes, que requieren un alto grado de entrenamiento
y especializacion para lograr una orientacion diagnos-
tica rapida y un manejo clinico adecuado.

El empleo de modelos computacionales para la
simulacion pre-quirdrgica no es novedoso en medi-
cina. Desde hace mas de 30 afios se utiliza la simu-
lacion en la cirugia, inicialmente con modelos sim-
ples (cajas de simulacion de laparoscopia, modelos
animales), y posteriormente mas complejos (modelos
de realidad virtual), concebidos como instrumentos
para la docencia. Estos métodos estan actualmente
comenzando a ganar importancia en el diagnostico y
tratamiento de diversas patologias. Nuestro modelo
es el primero que se aplica a la cirugia traqueal del ser
humano con buenos resultados en la seleccion de en-
doprotesis traqueales como muestran los resultados
del presente trabajo.

La creacion de herramientas que hacen posible
el realizar una simulacion de forma virtual del trata-
miento que posteriormente se realizara en el paciente
real no solo supone la posibilidad de planificar la in-
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tervencion previamente a la intervencion a realizar en
el quir6fano, sino que también permite probar varias
opciones terapéuticas en el mismo paciente, compro-
bando el resultado tedrico que tendria cada una en
caso de realizarse. Es decir, con herramientas de este
tipo se pueden realizar distintas intervenciones sobre
la lesion que presenta el paciente, valorando cual de
ellas es la que tiene mejor resultado en el paciente
concreto, eligiéndola posteriormente para su realiza-
cion.

La experiencia preliminar aqui descrita muestra
unos resultados prometedores con el uso de la plani-
ficacion virtual previa de la intervencion. En el grupo
de pacientes en los que se realizo la simulacion 3D
existe una importante disminucion en el nimero de
procedimientos adicionales necesarios tras la cirugia
de colocacion de endoprotesis, respecto al grupo de
control de pacientes intervenidos de forma “tradicio-
nal”. Del mismo modo, hemos observado una me-
joria en el grado de disnea en el grupo de casos. Por
otro lado, el bajo nimero de complicaciones quirtr-
gicas importantes parece ser un dato indicativo que
la planificacion prequirtrgica no influye Gnicamente
en una mejora de la tolerancia a las endoprotesis sino
que, probablemente, también mejora la propia técnica
quirdrgica. Esto es debido, probablemente, a que se
consigue una disminucién de la necesidad de impro-
visar ante los hallazgos en el campo operatorio.

Las estenosis traqueales benignas observadas eran
en su mayoria complejas o mixtas, es decir, que com-
binaban varios tipos de lesiones como, por ejemplo,
areas de retraccion cicatricial con crecimiento fibro-
so conjuntamente con areas de tejido inflamatorio
granulomatoso o zonas de destruccion del cartilago
traqueal con malacia. Esto es debido a que en mu-
chos de los casos los pacientes habian sido someti-
dos previamente otros procedimientos endoscopicos
como dilataciones neumaticas o reseccion laser. Estos
tratamientos distorsionan la morfologia inicial de la
estenosis y, en algunos casos, aumentan la longitud de
la misma.

A pesar de los satisfactorios resultados iniciales en
el uso de este tipo de herramienta de simulacion qui-
rargica virtual, existen algunas limitaciones de nues-
tro estudio que deben ser tenidas en cuenta a la hora
de la interpretacion de nuestros resultados. En primer
lugar, debido a la heterogeneidad de la muestra de pa-
cientes analizada en este trabajo, tanto en etiologia
como en localizacion y severidad de las lesiones, la
muestra resulta de tamafio insuficiente pata analizar
resultados entre grupos. En este sentido, nuestros re-
sultados pueden ser utilizados como base para el cal-
culo del tamafo muestral adecuado para futuros estu-
dios. En segundo lugar, el desarrollo tecnologico que
precisa esta planificacion se encuentra actualmente en
su fase inicial, de modo que las posibilidades finales
estan aun por explorarse. Probablemente, posteriores
versiones del programa informatico consigan mejorar
los resultados aqui expuestos.
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La estructura anatomica constituida por la laringe
y el arbol traqueo-bronquial es un conjunto sometido
de forma continua a movimientos fisiologicos como
la deglucion, tos, fonacion o los giros y flexo-exten-
sion del cuello. Este tipo de herramienta informatica
permite conocer como quedara una endoprotesis tra-
queal una vez colocada en la posicion elegida, pero se
encuentra limitada a la hora de predecir qué tipo de
interaccion se producira con las distintas estructuras
durante estos movimientos, lo que sin duda constitui-
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