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Resumen

Las estenosis benignas de latraquea y los bronquios contintian siendo un problema clinico
relevante. Dichas estenosis tienen diferentes causas, y las etiologias mas frecuentes son
las intubaciones prolongadas, las inhalaciones toxicas, los traumatismos tordcicos, la
tuberculosis traqueobronquial, menos frecuentemente se encuentran las policondritis, las
granulomatosis de Wegener o la amiloidosis. Finalmente, cabe mencionar las estenosis
cicatriciales, en pacientes con Ca de pulman, que recibieron radioterapia o braquitera-
pia endobronquial, 1a obstruccion por lesiones malignas, y con menos experiencia el
carcinoma in situ.

Los sintomas iniciales suelen ser inespecificos como tos y disnea, por lo que la realiza-
ci6n de una historia clinica detallada es de vital importancia para orientar el diagnéstico.
Dependiendo del grado de estenosis, es posible que aparezca estridor. Si la estenosis no
se trata puede aparecer neumonia post-obstructiva, atelectasia e incluso paro respiratorio
y el fallecimiento.

En los tltimos afios, se han explorado nuevas alternativas con tratamientos endoscapicos;
la aparicion progresiva de los tratamientos endobronquiales con laser, electrocauterio y
el argén-plasma-coagulacion han ido quitando popularidad a las técnicas quirdrgicas
y de esta manera restando efectos adversos importantes y obteniendo un bajo indice de
morbi-mortalidad.

En este sentido, presentamos la primera experiencia en nuestro pais de broncoscopia
intervencionista con argén-plasma-coagulacion en una mujer de 27 afios, con antece-
dentes clinicos de tuberculosis laringea, quien presenta un cuadro de disfonia, dolor
tordcico retrosternal y disnea de cuatro meses de evolucion. La paciente fue sometida a
traqueostomia en primera instancia y posteriormente a dos sesiones con argén-plasma-
coagulacion y se obtuvierono buenos resultados.

Palabras clave: estenosis, traquea, broncoscopia intervencionista, argén-plasma-
coagulacion, tuberculosis

Abstract

Endoscopic Treatment of Tracheal Stenosis, due to a Tuberculosis Sequela, with
Argon-Plasma. A new Therapeutic Option in our Country

Benign strictures of the trachea and bronchi remain a significant clinical problem. Such
strictures have different causes; their most frequent causes are prolonged intubation, toxic
inhalations, chest trauma and tracheobronchial tuberculosis. Less frequent causes are
polychondritis, Wegener's granulomatosis or amyloidosis. It should also be mentioned
the scar stenosis in patients with lung cancer, who received radiotherapy or brachytherapy,
the endobronchial obstruction by malignant lesions, and less often by carcinoma in situ.
Initial symptoms are often nonspecific, such as cough and dyspnea; recording a detailed
history is vital to guide diagnosis. Depending on the degree of stenosis, stridor may
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appear. If the stenosis is not treated, post-obstructive pneumonia, atelectasis and even
respiratory arrest and death may appear.

In recent years, new alternatives have been explored with endoscopic treatment; the
gradual introduction of endobronchial treatments such as laser, electrocautery and argon-
plasma-coagulation, have contributed to decreasing the use of surgical techniques and
thus reducing significant adverse effects because of a low rate of morbidity and mortality.
Here we present the first experience in our country of interventional bronchoscopy with
argon-plasma-coagulation in awoman of 27 years of age with a clinical history of laryngeal
tuberculosis who presented dysphonia, retrosternal chest pain and dyspnea for a period
of four months. The patient underwent tracheostomy in the first instance and then had
two sessions with argon-plasma-coagulation with good results.

Key words: stenosis, trachea, interventional bronchoscopy, argon-plasma-coagulation,

tuberculosis

Introduccion

Actualmente las estenosis traqueobronquiales
se dividen en a) estenosis de web-like o estenosis
de diafragma producidas por la erosién circun-
ferencial de la mucosa que causan una estenosis
concéntrica, sin danar el cartilago, y b) esteno-
sis complicadas, son mayores a 1 cm, de bordes
irregulares y se asocian a distintos grados de
traqueomalacial. El diagnéstico precoz de dichas
estenosis es clave ya que la mayoria de los pacientes
pueden beneficiarse de intervenciones terapéuticas
que pueden aliviar sus sintomas y de esta forma
prevenir complicaciones futuras?.
El planteamiento terapéutico depende del tipo
y de la extensién de la estenosis. Las estenosis
de web-like requieren un tratamiento totalmente
diferente al de las estenosis complicadas en forma
de reloj de arena. En el caso de las estenosis idio-
paticas de menos de 2 cm localizadas en el tercio
superior de la traquea, el tratamiento convencio-
nal es la reseccion de la estenosis y anastomosis
termino-terminal3®. Sin embargo las interven-
ciones quirdrgicas conllevan un alto indice de
morbi-mortalidad y recidiva de la lesion, por lo que
en los dltimos anos han ganado terreno las inter-
venciones endoscopicas que tienen escasos efectos
adversos y un menor grado de morbi-mortalidad®?.
En las pacientes con obstrucciones malignas
la neumologia intervencionista puede ofrecer un
alivio inmediato o ser una alternativa a la cirugia,
o incluso la Ginica medida terapéutica cuando la
comorbilidad o extension de la lesién contraindica
el tratamiento quirargico.

El electrocauterio y el plasma de argén coa-
gulacion (APC) es la técnica de broncoscopia
intervencionista que utiliza la accién terapéutica
del calor, mediante la creacién de una corriente
eléctrica alterna de alta frecuencia (105a 107 Hz),
aplicada mediante sondas, electrobisturi o asas de
diatermia, que se introducen en la via respiratoria
a través del broncoscopio. El electrocauterio tiene
las mismas indicaciones que el laser con un coste
menor. La desobstruccién de lesiones tumorales
malignas es la indicacién mas importante. Tam-
bién se ha utilizado con éxito pero con menos
experiencia en tratamiento del carcinoma in situ,
estenosis benignas y control de hemoptisis® " °.

La tinica contraindicacién formal del electrocau-
terio es la presencia de marcapasos o desfibrilado-
res que se puedan afectar por la corriente trans-
mitida. Los resultados pueden ser comparables a
los obtenidos con otras técnicas intervencionistas.
En la re permeabilizacion de la via aérea ocluida
por tumores, se obtiene éxito, entendiendo este
como la desobstruccion de mas del 50%, entre el
70y 90% de los casos®3. Con esta técnica se logra
el control de sangrado en el 75%'*19. La experien-
cia en el carcinoma in situ es muy limitada pero
algunos autores la consideran tan eficaz como la
terapia fotodindmica. La coagulacién con plasma-
argon se ha utilizado predominantemente para
control de hemorragia por tumores que sangran
espontaneamente o tras biopsias y tratamientos
con laser!®?2,

La estenosis traqueobronquial debido a tubercu-
losis fue descrita por primera vez en 1689 por
Richard Morton?. A pesar de la disminucién de la
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prevalencia de la tuberculosis complicada, la este-
nosis traqueobronquial secundaria a tuberculosis
continta siendo subdiagnosticada. La importante
obstrucciéon luminal de la via aérea debido a esteno-
sis puede desarrollarse a pesar de un tratamiento
antifimico adecuado®.

A continuacién presentamos el caso de una
mujer de 27 anos con antecedentes de tuberculosis
pulmonar, quien acude por presentar disfonia y
dificultad respiratoria, es valorada en el servicio
de Urgencias del HCAM, se solicita una broncos-
copia y posteriormente es ingresada al servicio de
Neumologia. En los siguientes dias se programa
el tratamiento con argén-plasma, debido a que la
paciente presenta una lesion fibrética concéntrica
que estenosa un 65% de la luz traqueal (Fig. 1B),
lo que la convierte en la primera paciente en so-
meterse a este procedimiento en nuestro hospital
y en el pais.

Caso clinico

Paciente de 27 anos de edad, de sexo femenino,
casada, con antecedentes clinicos de tuberculosis
laringea diagnosticada hace 1 afno, por la cual
recibe tratamiento antifimico durante 6 meses, (ri-
fampicina, isoniazida, etambutol y pirazinamida),
presenta disfonia como secuela. No tiene antece-
dentes exposicionales de importancia, es tosedora
créonica desde hace 2 anos. La paciente acude por
presentar un cuadro clinico caracterizado por dolor
toracico retrosternal, tipo punzante de moderada
intensidad, acompanado de incremento de la dis-
fonia, con sensacion de disnea que progresa hasta
llegar a ser de pequenos esfuerzos, desde hace

aproximadamente 4 meses. Desde hace 15 dias se
suma al cuadro tos con expectoracion verdosa de di-
ficil eliminacién, niega fiebre o diaforesis nocturna.

Al examen fisico encontramos a una paciente
deshidratada y con mal estado nutricional, estable
hemodindmicamente, con necesidad de oxigeno
suplementario por canula nasal, caquéctica y con
estridor laringeo audible. No se palpan adenome-
galias. El resto del examen fisico no es contributo-
rio. El laboratorio revela importante leucocitosis
(23 040), con neutrofilia (82.7%) e hipoxemia, con
una p02 de 55.

Se realiza una TAC de térax en donde se obser-
van imagenes lineares con retraccién en el apice
derecho consistentes con secuelas de tuberculosis y
disminucién del didmetro de la traquea a unos 4 cm
por debajo del cartilago cricoides. No se observan
adenomegalias.

La broncoscopia muestra laringe: desestructu-
rada, epiglotis plegada, no mévil (Figura 1). No
se identifican cartilagos aritenoideos, mucosa con
pliegues fibréticos concéntricos supra-gléticos (Fi-
gura 1A) cuerdas vocales de coloraciéon, movilidad y
forma normal, cierre glotico normal. Aproximada-
mente a unos 2,5 cm bajo la glotis, justo a nivel del
cricoides, se observa una primera lesion fibrética
concéntrica que estenosa un 50% de la luz (figura
1B). Se progresa con el broncoscopio y se observa
una mucosa edematosa, con anillos fibréticos, y a
4 cm por debajo del cricoides (Figura 1C), ya en el
tercio medio de la traquea, una segunda estenosis
que disminuye el 90% de la luz por tejido fibrético.
Se realiza lavado y cepillado bronquial para inves-
tigacion de BAAR, cultivo de hongos, gram-cultivo
y citologia.

Figura 1A. Epiglotis plegada, no mévil. En esta imagen, no se pueden visualizar los cartilagos aritenoides ni las cuerdas vocales
por la disposicion de la epiglotis, las cuerdas vocales mantenian su movilidad y morfologia normal. 1B. Lesion fibrética concéntrica
que estenosa un 50% de la luz, con una mucosa traqueal edematosa, con anillos fibréticos. 1C. Al fondo se observa la segunda
estenosis con disminucion del 90% de la luz traqueal, aproximadamente a 4 cm por debajo del cartilago cricoides.
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Por las malas condiciones nutricionales y la
evidencia de fallo respiratorio, se decide la reali-
zacion de traqueostomia a unos 5 cm por debajo
del cricoides para asegurar la via aérea. Con la
paciente estable sin distrés respiratorio se revalora
nuevamente el caso y al ser la estenosis del area cri-
tica tipo web-like de menos de 0,5 cm de extension
se decide la reseccién con argén plasma en vez de
un procedimiento quirargico mas cruento, por las
condiciones generales de la paciente previamente
mencionadas. Luego, una semana después se rea-
liza la primera sesiéon de broncoscopia intervencio-
nista usando solamente el broncoscopio flexible con
las sondas de argén de 1,8 mm adaptables al canal
de trabajo, bajo sedacién profunda (midazolam
3,5 mg fentanilo 150 ug y sevorane). Durante la
misma se observan cuerdas vocales de motilidad
conservada con adecuada coaptacién y a 2,5cm de
la glotis un rodete cartilaginoso concéntrico que
ya no obstruye mayormente la luz traqueal y que
corresponde a la primera estenosis.

A 5 cm distal se aprecia la presencia del tra-
queostomo, se retira la canula permitiendo el
paso del broncoscopio a los segmentos bronquiales
distales. En la parte residual de la estenosis por
encima del punto de traqueostomia, estenosis de
un 65%, con formacioén de una banda fibrética en
su parte lateral izquierda, edema y protrusion de la
pared traqueal; en su parte antero lateral derecha
se procede a realizar inicialmente biopsia y luego se
realiza reseccién con argén-plasma (potencia 25 w
y flujo de 11t/min), lo que mejora la luz en un 70%,
con una sangrado minimo y sin complicaciones. Al
final del procedimiento la estenosis traqueal es de
un 50% (Figura 2).

Figura 2. Estenosis traqueal 50% del area critica (primera sesion
con argén-plasma).

Lo

Figura 3. Permeabilidad de la luz traqueal en un 90%, pero aun
con signos de inflamacion.

Después de 13 dias se realiza la segunda sesiéon
de argén-plasma, que permite ver la traquea con
presencia de material blanquecino adosada a la
pared lateral derecha sobre el borde superior de
la traqueotomia, y una permeabilidad de la luz en
un 90% pero atin con importante edema y eritema
de la mucosa traqueal, con una leve protrusién de
la pared en su parte anterior. Se procede a reali-
zar la sesion de argén-plasma y posteriormente
se extrae el material necrético de la mucosa. Se
retira la canula de traqueostomia y se aprecia
distalmente la traquea y la carina principal de
caracteristicas normales. Se coloca epinefrina
post-sesiéon de argdén-plasma para controlar el
edema posterior. El procedimiento se realiza sin
complicaciones (Figura 3).

La paciente es dada de alta sin evidencia de fallo
respiratorio ni de infeccién, el control broncosco-
pico a los 3 meses mantuvo la permeabilidad de la
traquea distal. El cultivo de Lowenstein del lavado
broncoalveolar fue negativo.

Discusidn

La estenosis traqueobronquial por tuberculosis no
esrara, la incidencia en pacientes con tuberculosis
pulmonar activa se ha comunicado entre el 15,5%
y 18% 2. Su etiologia es probablemente secundaria
alainoculacion directa del bacilo hacia la traquea
y bronquios. Se ha citado ademas que la patogéne-
sis de la estenosis traqueobronquial secundaria a
tuberculosis (TSTB), por sus siglas en inglés —Tra-
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cheobronchial stenosis due to tuberculosis— todavia
no esta establecida completamente?. Sin embargo,
fuentes de TSTB pueden incluir la implantacién
directa del bacilo de la tuberculosis en el bronquio
de una lesion del parénquima pulmonar adyacente,
la infiltracién de la via aérea directa por un né-
dulo linfoideo mediastinal tuberculoso, la erosién
y protrusién de un ganglio linfatico tuberculoso
intratoracico, la diseminaciéon hematégena y por
drenaje linfatico?> 26,

En un estudio de Low y Hsu en Singapur?, un
50% se ubicaba en el bronquio principal izquier-
do, 26% en la traquea distal y 15% en el bronquio
principal derecho. Se supone que esto es debido a
que el bronquio principal izquierdo esta facilmente
comprimido por el arco adrtico y ademas los gan-
glios linfaticos tuberculosos estdn mas a menudos
localizados en el lado izquierdo.

Existe predominancia en el sexo femenino y se
ha postulado que puede ser el resultado de una ma-
yor estrechez del arbol traqueobronquial y que las
mujeres expectoran menos lo que resulta en estasis
del esputo que contiene los bacilos tuberculosos 2.

Los pacientes con TSTB fibroestenosante pre-
sentan un marcado estrechamiento de la luz bron-
quial con fibrosis. Por lo general, la lesién tubercu-
losa endobronquial no compromete toda la mucosa
bronquial y hay mucosa normal parcialmente
conservada. En algunos casos, la luz bronquial se
ocluye completamente. En nuestra paciente no
fue posible obtener muestras de biopsia debido a
la fibrosis densa, pero la tuberculosis activa podria
ser diagnosticada con biopsia broncoscépica de la
mucosa inflamada en la periferia de la lesién?’.

En la tuberculosis bronco-glandular, las fistu-
las bronco-glandulares ocurren cuando los focos
necroéticos tuberculosos de los ganglios linfaticos
se rompen dentro del lumen bronquial y el conte-
nido de los ganglios linfaticos protruyen. Durante
esta etapa, la estenosis bronquial es a menudo
temporal. La fistula bronco-glandular por lo ge-
neral sana dejando una cicatriz blanda, fina, que
no deforma la pared ni estrecha el lumen de los
bronquios. Sin embargo, si la cicatrizacion de la
fistula bronco-glandular continta, la luz bronquial
puede quedar reducida por estenosis cicatricial
persistente o incluso puede ser completamente bo-
rrada. La mayor parte de las estenosis cicatriciales
por tuberculosis parecen ser secuelas de la bronco
adenitis tumoral y, a veces se presenta mas de una
fistula linfo-glandular?® 27,

La generacion de estenosis dependera del grado
de progresion de la enfermedad y la formacion de
tejido de granulacion? 2. Por lo tanto, el diagnds-
tico precoz y el tratamiento eficaces son de suma
importancia con el fin de reducir al minimo la
estenosis bronquial resultante?.

La estenosis traqueobronquial tuberculosa
es una complicaciéon grave porque puede causar
neumonia obstructiva y disnea de esfuerzo. La
resecciéon quirargica y la reconstruccién bronco-
plastica ha sido el tratamiento estandar®’. Mas re-
cientemente, se han desarrollado una variedad de
técnicas broncoscépicas intervencionistas, inclu-
yendo la colocacion del stent, fotorreseccion laser,
coagulacién con argén-plasma (APC), dilatacién
con balén, la crioterapia y la ultrasonografia endo-
bronquial (USEB). La experiencia de la literatura
es limitada y la eleccién de las mejores opciones
es todavia relativamente artesanal, extrapolando
los resultados de otros tipos mas frecuentes de
estenosis benignas.

Para realizar el procedimiento con APC se
requiere un generador de corriente eléctrica y un
circuito que puede ser monopolar o bipolar. Se
puede utilizar el “modo de contacto” utilizando
como electrodo activo un bisturi, asa de diatermia o
sondas de punta roma; o un “modo de no contacto”
que ha ganado gran aceptacién utiliza el gas ioni-
zado argén en forma de plasma de irradiacion, lo
que obtiene una buena capacidad de coagulacién en
superficie sin seguir una direccién recta, adopta un
arco lateral buscando tejido no coagulado en zonas
escarpadas. Estas caracteristicas hacen que este
modo sea muy utilizado en hemostasia superficial
y en el tratamiento del carcinoma in situ®.

El electrocauterio puede realizarse median-
te broncoscopia rigida o flexible. El grado de
destruccion tisular dependera de la potencia,
duracién de la aplicacién de la corriente, area
de contacto del electrodo sobre la zona a tratar,
asi como de la humedad y resistencia del tejido.
Los efectos obtenidos con el electrocauterio son
coagulacién, vaporizacion y corte. El tejido se
coagula a 70 °C y se carboniza a mas de 200 °C.
La profundidad alcanzada es de unos 2-3 mm. El
efecto tisular es semejante al logrado con el 1aser?.

Todos los trabajos realizados en relacién al uso
de electrocauterio y TB endobronquial, en diversas
series de casos reportados, en especial en paises de
Asiay Africa, a lo largo de los anos comunicaron
buenos resultados en relacién a la eficacia del pro-
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cedimiento, la seguridad, los efectos adversos y el
indice de recidivas® % 1421,23,31,35,36,39. an glgunos de
ellos también se menciona la indicacién temprana
de dicho procedimiento?? 313738,

En general, se considera que la colocaciéon de
stents se debe realizar después de la dilatacién
con balén cuando los pacientes han demostrado
tener una baciloscopia negativa para tuberculosis.
Debido a las complicaciones relacionadas con el
stent, que son observadas frecuentemente en los
pacientes con estenosis benigna causada por la
tuberculosis traqueobronquial, un stent removi-
ble debe ser seleccionado. Como en este caso se
procedi6 a realizar reseccién con argén plasma no
se considero la colocacion de stent.

La dilatacién con balén de la estenosis tra-
queobronquial tuberculosa suele ser sencilla y
minimamente invasiva, y se puede realizar bajo
anestesia local. Es particularmente apropiado
para la estenosis cicatricial anular ya que el ba-
16n dilata los bronquios estendticos mediante la
expansion radial. Este enfoque es el tratamiento
de eleccion inicial para la estenosis traqueobron-
quial, pero la reestenosis temprana se produce
en muchos casos. Ferretti et al®?, reportaron su
experiencia en el tratamiento de la estenosis
bronquial no inflamatoria por dilatacién con
balén, para lograr el éxito clinico en 6 de 19
pacientes (32%). Lee et al?, estimaron que la
tasa general de éxito fue del 30% después de la
dilatacién con balén. En base a todo lo antes
mencionado y teniendo en cuenta todas las ca-
racteristicas de la paciente, sus antecedentes y el
grado de estenosis, se considero realizar nuestro
primer caso con APC, aclarando algunos puntos
clave en la realizacién del procedimiento, que
detallamos a continuacion.

Decidimos realizar traqueostomia previa por
la insuficiencia o el distress respiratorio que pre-
sentaba la paciente. Una de las estenosis, como se
observa, era de un 90% por tejido fibrético concén-
trico tipo membranoso por lo que luego se decidi6
la reseccién con argén en vez de cirugia tomando
en consideracion las condiciones nutricionales de
la paciente.

También se analiz6 que al realizar una tra-
queostomia y si la paciente va a cirugia hay
que resecar mas cartilagos traqueales, por eso
nosotros evitamos hacer traqueostomia en un
paciente estable y solo realizamos la reseccién
con argén plasma, pero este no fue el caso de

nuestra paciente, afortunadamente la via aérea
se permeabilizé y se retiré el traqueostomo en la
ultima sesién sin complicaciones y sin evidencia
posterior de dano de la via aérea.

El propésito de este caso fue demostrar que se
puede hacer intervencionismo con broncoscopia
flexible teniendo todo el equipamiento disponible,
que no es costoso y se puede implementar en toda
area de broncoscopia, siempre y cuando se selec-
cione adecuadamente a los pacientes dependiendo
del tipo de estenosis, lo cual es crucial.

En la revisién broncoscépica a los tres meses, no
demostré nueva estenosis o recidiva, mantuvo la
permeabilidad traqueal, sin cambios significativos,
como se menciona anteriormente.

Cabe mencionar que las estenosis criticas tipo
web like NO tienen indicacién de traqueostomia,
se curan endoscépicamente, pero todo depende del
grado de estenosis, esta puede provocar insuficien-
cia respiratoria grave y poner en riesgo la vida del
paciente, como en el presente caso. En general se
recomienda evitar llegar a la traqueotomia.

Una desventaja importante del manejo en-
doscépico es que pueden ser necesarias sesiones
repetidas. Esto ilustra la naturaleza paliativa
de las técnicas de broncoscopia intervencionista
para el tratamiento de las estenosis de las vias
respiratorias y mantiene el precepto de que los
pacientes apropiados deben ser considerados para
broncoplastia potencialmente curativa® 3.

Conclusiones

La broncoscopia intervencionista ofrece alivio in-
mediato de los sintomas respiratorios en los casos
de estenosis traqueobronquial por tuberculosis.
Las recidivas van a depender mucho de algunos fac-
tores como son la presencia de un gran componente
inflamatorio, compromiso subglético, presencia
de infeccion activa; pero en términos generales la
recidiva es mayor si la lesién es en reloj de arena
que en las de tipo web-like.

En un selecto subgrupo, esta mejora puede ser
tan dramatica como la liberacion de la ventilacion
mecanica. Esto proporciona una alternativa en el
grupo de pacientes con estenosis traqueobronquial
severa debido a la tuberculosis que no son adecua-
dos para la reseccién quirargica curativa.

Teniendo en cuenta que la TSTB no es comiin
y que el impacto del tratamiento con la quimio-
terapia antituberculosa, e incluso los esteroides,
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sobre la evolucién de la tuberculosis endobronquial
activa sigue siendo poco clara, el desarrollo y acceso
de los pacientes a la posibilidad de tratamientos
endoscopicos de las complicaciones endobronquia-
les es una necesidad sanitaria en nuestros paises
con alta prevalencia de TB.
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