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Resumen:

Introduccion. La atencién urgente con broncoscopia rigida intervencionista en casos de obstruccion severa de la via
aérea a pacientes seriamente comprometidos no es una situacion habitual.

Material y métodos. Analisis retrospectivo y descriptivo de nuestros casos de 2019 y un breve repaso bibliografico.
Resultados. A 11 pacientes se les realizo un total de 13 procedimientos intervencionistas de caracter urgente. Edad
media 51,84 afios, 7 hombres. La etiologia mas frecuente fue la tumoral con 8§ casos y 5 con diferentes patologias be-
nignas, todos presentaban disnea severa y estridor con necesidad de oxigenoterapia y los procedimientos realizados
fueron la repermeabilizacion bronquial e implante de stents en 10 casos, la dilatacion neumatica en 1 caso y 2 retiradas
de cuerpo extrafio. Directamente relacionadas con el procedimiento hubo 3 complicaciones y ninguna muerte. La mejo-
ria clinica de la disnea fue inmediata en todos los casos.

Conclusiones. La broncoscopia rigida intervencionista urgente es una situacion muy poco frecuente. La mayoria de los
casos corresponden a estenosis critica de origen tumoral, la técnica empleada mas habitual ha sido la repermeabilizacion
de la via aérea y se ha mostrado como un procedimiento seguro y eficaz.

Palabras clave: obstruccion de la via aérea; urgencia; broncoscopia rigida; stents.

Resume:

Introduction. Urgent care with rigid interventional bronchoscopy in cases of severe airway obstruction in seriously
compromised patients is not a common situation.

Material and methods. Retrospective descriptive analysis of our cases from 2019 and we do a brief bibliographic re-
view.

Results. 11 patients underwent a total of 13 urgent interventional procedures. Average age 51.84 years, 8 men. The
most frequent etiology was tumor with 8§ cases and 5 with different benign pathologies, all of them presented respiratory
failure and the procedures performed were bronchial repermeabilization and stent implantation in 10 cases, pneumatic
dilation in 1 case and 2 foreign body withdrawals. Directly related to the procedure there were 3 complications and no
deaths. The clinical improvement of dyspnea was immediate in all cases.

Conclusions. Urgent interventional rigid bronchoscopy is a very rare situation. The majority of cases correspond to
critical stenosis of tumor origin, the most common technique used has been airway repermeabilization, and it has been
shown to be a safe and effective.

Keywords: airway obstruction; urgency; rigid bronchoscopy; stents.

Introduccion: teriales suficientes para hacer frente a estas situaciones
clinicas, asi como del apoyo inmediato de otras areas y
servicios del hospital, fundamentalmente Anestesiologia,
Medicina Intensiva y Cirugia Toracica. Ademas, estos
recursos deberian estar idealmente disponibles en cual-
quier momento.

Desde los trabajos clasicos de Shapshay, la broncos-
copia intervencionista se ha mostrado como un procedi-
miento muy eficaz en casos de compromiso grave de la
via aérea por diversas etiologias'. Si bien la mayoria de
los pacientes pueden ser evaluados y programados para
la intervencion, un pequefio ntimero de ellos se presenta
en una situaciéon de gravedad y, en algunas ocasiones,
este compromiso, aun estando provocado por una etiolo-
gia cronica, debuta de forma aguda-subaguda, necesitan-
do una respuesta sin demoras.

Aungque hay en la literatura numerosos trabajos sobre
neumologia intervencionista, no tantos han considerado
la situacion del enfermo urgente o critico. Hemos queri-
do analizar este subgrupo de procedimientos de la neu-
mologia intervencionista, que, si bien no representan una
cantidad importante en cuanto a volumen de trabajo, si

Esta respuesta exige la existencia de Unidades hospi- suponen todo un reto para nuestras Unidades.

talarias de referencia con personal formado y entrenado,
tanto facultativo como de enfermeria, y de recursos ma-
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Material y métodos:

Se han analizado los casos derivados a nuestro servi-
cio (siendo este el centro de referencia provincial para
dichas técnicas) en los que se realizé una broncoscopia
rigida en el plazo de las 48 horas siguientes al conoci-
miento del mismo, dada la gravedad de la presentacion
clinica de los casos, encontrandose todos en situacion de
disnea, al menos grado 3, con estridor y en once de los
trece procedimientos insuficiencia respiratoria.

La poblacion a la que hacemos referencia es de
1.630.615 habitantes mas 86.487 de la ciudad auténoma
de Melilla, segiin datos consultados en la pagina oficial
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del instituto nacional de estadistica (INE) a 1 de enero de
2019.

Hemos recogido el diagnéstico o etiologia del caso
urgente, el procedimiento realizado, la instrumentacion
utilizada y las complicaciones del procedimiento endos-
copico.

Resultados:

En nuestra base de datos de 2019 constan once pa-
cientes a los que se han realizado un total de trece proce-
dimientos intervencionistas con caracter urgente (tabla
1). Todos se hicieron en quiréfano, bajo anestesia gene-
ral intravenosa y usando broncoscopia rigida con o sin
broncoscopio flexible a su través.

PROCEDIMIENTO COMPLICACIONES

C.Pulmeén IV

Doble stent metalico No

C.Exiraio Retirada de material No

Estenosis

Stent Dumon traqueal si
postintubacien

Migracién protesis
CExtraio Refirada de material No
Dilatacién neumdtica No
CPulmén IV Stent metafico e
C.Pulmén IV

Compresién tumaral

wide quistico Stent hibrido TBY si Neumotéra

Stent hibrido TBY £l

CPulmén IV

CEsslago Stent metaico No

Tabla 1. Procedimientos intervencionistas urgentes

La edad media de los pacientes fue de 51,84 (18-68)
afios, 7 hombres y 4 mujeres, de los cuales dos procedian
de nuestra area sanitaria y el resto eran remitidos desde
hospitales comarcales publicos de la provincia y Melilla
y en dos casos de hospitales privados.

Los servicios clinicos solicitantes eran Neumologia 8
casos, 3 de Medicina interna, 1 de Oncologia Médica y 1
de Cirugia Endocrina.

La etiologia o diagnéstico con el que eran remitidos
fue mayoritariamente tumoral en 8 casos y, los 5 restan-
tes, diferentes tipos de patologia benigna.

Todos los pacientes presentaban antes de la interven-
cion ortopnea, disnea de reposo o de minimos esfuerzos
(grado 3 o0 4 de la mMRC) y estridor, necesidad de oxi-
genoterapia para mantener saturaciones de oxigeno por
encima del 92% y 1 caso con soporte ventilatorio no
invasivo. Ademas de los sintomas y signos propios de su
enfermedad de base.

Los procedimientos realizados fueron: técnicas de
repermeabilizacion traqueobronquial (termoablacion con
bronco-laser, electrocauterio o crioterapia) mas la im-
plantacion de protesis o stents en via aérea en 10 casos
(figura 1), dilatacion neumatica con balon de expansion
radial controlada 1 caso y 2 retiradas de cuerpo extrafio
con el instrumental mas apropiado dependiendo del tipo
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de material y criterio del broncoscopista. Asi, el caso 2
aspiro, tras un traumatismo facial, una protesis dentomu-
cosoportada de resina de grandes dimensiones que quedo
atravesada en la luz traqueal se extrajo con pinzas denta-
das rigidas. En el caso 4, una concha marina (almeja)
que obstruia el bronquio principal derecho fue extraida
con una cestilla endoscopica de malla de 30 mm, intro-
ducida por el canal de trabajo de un videobroncoscopio a
través del traqueoscopio rigido, extrayendo después en
bloque (extubacion) todo el sistema.

En tres procedimientos se han producido complica-
ciones directamente relacionadas con la intervencion,
dos de ellas solucionadas tras nuevas intervenciones.
Estas complicaciones fueron, en el caso 3, la migracion
distal de una protesis de silicona de Dumon a los 21 dias
de colocada, decidiéndose retirar y tratar con dilatacién
neumatica (caso 5) para después remitir a Cirugia Tora-
cica. El caso 7 reingreso con disnea intensa y estridor a
los 53 dias de la primera intervencidén, comprobandose
como el crecimiento tumoral comprimia la protesis,
estenosando de nuevo la traquea. Se reintervino (caso
10) emplazando stent sobre stent de mayor calibre (18 x
40). Por ultimo, el caso 8, presentd un neumotdrax par-
cial del pulmon izquierdo en el postoperatorio, se resol-
vio sin drenaje 4 dias después.
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Figura 1. Caso 1. Estenosis de ambos bronquios principales, optandose
por colocar un stent metalico autoexpansible en cada uno de ellos. A)
Corte axial a nivel de carina y B) scout donde se ven ambos stents. C)
Imagen endoscopica del stent colocado en bronquio principal derecho.
D) Imagen endoscopica del stent en bronquio principal izquierdo. PB:

Piramide basal derecha; LSI: Lobulo superior izquierdo; LII: Lobulo inferior
izquierdo

Figura 2. A) Caso 6, carcinoma broncogénico que atelectasiaba por
completo el pulmén derecho, protruyendo la luz traqueal distal, optan-
dose por colocar un largo stent metalico de 18 x 60 mm a modo de J
para preservar la ventilacion del pulmén izquierdo. B) Gran bocio
multinodular endotoracico, caso 12, comprimiendo criticamente la luz
traqueal en un corte de TC. C) Stent traqueal justo antes de su retirada
tras la reseccion del bocio por cirugia 26 dias después en el caso 12. D)
Caso 8, stent hibrido en Y, por extensa afectacion traqueo-bronquial en
un carcinoma adenoide quistico

La mejoria clinica de la disnea fue inmediata en to-
dos los casos, con desaparicion del estridor. No hubo
ninguna muerte directamente relacionada con la inter-
vencion. Hasta el momento solo ha fallecido el caso 11,
tratado con stent traqueobronquial en “Y” 24 dias antes.
Se trataba de un paciente VIH con un adenocarcinoma
con metastasis hepaticas, suprarrenales y 6seas, debido a
progresion de su enfermedad y no por causas relaciona-
das con el procedimiento.

Discusion:

El concepto de broncoscopia urgente no estd clara-
mente definido, pero supone una actividad frecuente en
las Unidades de Broncoscopia. Podriamos definir la
broncoscopia urgente? como aquella que se debe realizar
de forma inmediata porque la situacion clinica del pa-
ciente asi lo requiere. De 664 broncoscopias realizadas
en nuestra Unidad, 13 tenian caracter de “broncoscopia
rigida intervencionista urgente” (1,95 %). Con el fin de
acotar el estudio elegimos arbitrariamente el plazo de 48
horas desde que se nos remite el paciente hasta la inter-
vencion, dada la falta de criterios definidos. El porcenta-
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je de nuestros casos representa una infima proporcion del
trabajo diario de la unidad, de acuerdo con lo que ocurre
en otros centros. Un amplio estudio® refiere la coloca-
cion de 393 protesis de silicona a 306 pacientes a lo
largo de 13 afios de experiencia, lo que supone 23 pa-
cientes al afio. El estudio de Colt et al* de 1997 analiza
32 casos en el plazo de 28 meses y otro mas reciente
coreano de 2006° estudia 36 pacientes en cinco afios,
algo mas de 7 pacientes/afio. Esto nos da idea de que es
una actividad minoritaria en el quehacer diario de las
unidades de endoscopia respiratoria, sin embargo, repre-
sentan uno de los retos mas serios e importantes con el
que puede enfrentarse un equipo de broncoscopias y
demas profesionales implicados en la intervencion. Pre-
cisamente el pequefio numero de casos hace que la ad-
quisicion de las habilidades pertinentes sea dificil y muy
larga. En concreto, la capacitacion en broncoscopia rigi-
da debe reservarse para los médicos que tienen una am-
plia experiencia previa en broncoscopia flexible y una
vez adquiridos los suficientes conocimientos para man-
tener la competencia. Se aconseja que el procedimiento
debe realizarse al menos 10-15 veces al afio®.

La mayoria de los casos corresponden a estenosis cri-
tica de origen tumoral, siendo el carcinoma broncogéni-
co la etiologia mas frecuente. En estos pacientes con
obstruccion maligna de las vias aéreas el tumor no sera
resecable debido a enfermedad localmente avanzada,
enfermedad metastasica o comorbilidad contraindicado-
ra. En estos casos la broncoscopia terapéutica proporcio-
na una paliacion rapida y segura de la obstruccion de las
vias respiratorias’. Las otras causas fueron la obstruccion
benigna de la via aérea principal, por estenosis traqueal
post-traqueostomia, compresion traqueal por bocio y la
aspiracion de cuerpos extrafios. El caso 3 (estenosis
traqueal post-traqueostomia) y el caso 12 (bocio con
estenosis traqueal critica) fueron tratados para salvar una
situacion de urgencia, como tratamiento transitorio al
definitivo, que pensamos debe ser la opcion quirtrgica,
siempre que se retnan las condiciones que asi lo permi-
tan. Para ello debemos contar con el concurso de los
servicios de cirugia toracica y cirugia endocrina.

El procedimiento empleado mas habitual ha sido la
repermeabilizacion de la via aérea con diversas técnicas
de termoablacion seguida de la colocacion de stents para
el mantenimiento del calibre y de la luz de estas. Si bien
el consenso mayoritario es la utilizacion del broncosco-
pio rigido, hay grupos que describen la factibilidad de la
técnica de colocacion de stents metalicos con broncos-
copia flexible y sin necesidad de anestesia general®

Abogamos por el broncoscopio rigido, la anestesia
general y la asistencia de anestesidlogos familiarizados
con la técnica, condiciones para una maxima seguridad.
En cuanto al tipo de stent, en los casos neopléasicos avan-
zados, como han sido todos los nuestros, el empleo de
stent metalicos autoexpandibles parcial o totalmente
recubiertos ha sido la norma. Reservando la proétesis de
silicona para casos de obstruccion benigna. Sin embargo,
en el caso del bocio endotoracico empleamos un stent
metalico de gran calibre (18 mm) por no disponer de uno
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de silicona, dada la urgencia con que se presento la pa-
ciente y como puente transitorio a una cirugia electiva
realizada 26 dias después (figura 2; B, C). Por ello cree-
mos que los stents metalicos son utiles, ya sea como
tratamiento definitivo principalmente en pacientes con
patologia neoplésica y corta expectativa de vida o de
forma transitoria en casos de obstruccion benigna para
salvar una situacion critica y retirarlos en un corto plazo,
cuando otras opciones no estan disponibles. No obstante,
si bien ya hay experiencia en protesis metalicas para
casos benignos’ y en la retirada a medio-largo plazo sin
excesivos problemas de las mismas, el stent de silicona
sigue siendo de eleccion en los casos de obstruccion
benigna de la via aérea central'’.

En conclusion, la broncoscopia rigida intervencionis-
ta en situacion urgente es una minima parte del trabajo
diario de las unidades de broncoscopia de nuestros hos-
pitales, aunque suponen uno de los mayores retos al que
se enfrentan. La estenosis traqueobronquial de origen
tumoral ha supuesto la etiologia mas habitual, seguida de
los cuerpos extrafios en via aérea. El procedimiento
técnico mas frecuentemente empleado ha sido la reper-
meabilizacion por termoablacion y el implante de stents.
Se ha conseguido una importante mejoria sintomatica en
todos los casos. Las complicaciones directamente aso-
ciadas a la técnica han sido pocas y facilmente solucio-
nables, por lo que concluimos que la broncoscopia rigida
intervencionista en situacion urgente se muestra segura y
eficaz.
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