Reporte de caso

Carcinoma broncogénico e insuficiencia respiratoria; electrofulguracion del tumor,
traqueobroncoplastia e implante de proétesis de urgencia.
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Resumen

El cancer de pulmoén, de los mas frecuentes y de muy alta mortalidad, en el
departamento de Risaralda, Colombia presenta tasas por encima de 10 muertes
por 100.000 habitantes.

En fases iniciales la enfermedad no produce sintomas o son inespecificos;
cuando produce sintomas, usualmente esta en una etapa avanzada.

La disnea se presenta cuando la lesién tumoral compromete las vias
respiratorias centrales y de acuerdo al grado de obstruccién, generalmente
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Bronchogenic carcinoma and respiratory insufficiency; tumor
electrofulguration, tracheobronchoplasty and urgent stent placement

Abstract

Lung cancer, one of the most frequent and with very high mortality, in the state
of Risaralda, Colombia, has rates above 10 deaths per 100.000 people.

In early stages, disease doesn't produce symptoms or are nonspecific; when
produce symptoms, usually is in advance stage.

Dyspnea appears when tumor compromise central airway and depends on

cuando es mayor a 50%, que la hace grave. severe obstruction, generally more than 50%, which makes it serious.

Se presenta el caso de un paciente que ingresa por cuadro clinico de insuficiencia
respiratoria aguda secundaria a obstruccion traqueobronquial critica por
compromiso intraluminal de tumor broncogénico, de tipo escamocelular mal
diferenciado; se realizo broncoscopia rigida, electrofulguracién del tumor,
citoreduccién (“debulking”) mecénica, traqueo-broncoplastia e implante de
protesis traqueo-carino-bronquica (stent en Y) con resolucion del cuadro
agudo de manera inmediata posterior al procedimiento; posteriormente
recibi6é quimioterapia con cisplatino / gemcitabine y radioterapia.

Lung cancer presents a case of patient with acute respiratory insufficiency due to
critical trachea obstruction by bronchogenic tumor intraluminal commitment
type, poorly differentiated squamous; at this stage it has been made rigid
bronchoscopy, tumor with electrofulguration, mechanic debunking, trachea
bronchoplasty and It takes immediate acute illness resolution; later he received
cisplatin / gemcitabin chemotherapy and radiotherapy.
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Introduccion

El carcinoma broncogénico contintia siendo un serio problema de salud publica en la region del eje cafetero (donde es de alta incidencia), en
Colombia y el mundo. A pesar de los innumerables desarrollos de la ciencia, el impacto de estos en un diagndstico mas temprano de la enfermedad
ha sido extremadamente escaso. En nuestro medio es usual la consulta en etapas avanzadas de la enfermedad, en estadios III y IV, cuando
las posibilidades curativas son remotas. En las tltimas dos décadas los avances de la Neumologia Intervencionista, en especial en el drea de
broncoscopia tanto diagndstica como terapéutica han sido significativos, permitiendo mejoria en la calidad de vida de los pacientes y en la
sobrevida de algunos cuando se logra actuar acertadamente y optimizando toda la tecnologia y los recursos disponibles.

En aquellos casos en los que el carcinoma broncogénico compromete la via aérea central, traquea, carina y bronquios principales, la forma clinica
de presentacion con frecuencia es la insuficiencia respiratoria de instauracién rapida e insidiosa, por el efecto mecanico de obstruccién de la luz
que ocasiona el tumor, que puede llevar al paciente a la muerte en pocos dias.

Dentro del armamentario terapéutico con que cuenta hoy en dia el neumdlogo, y gracias al resurgimiento de la broncoscopia rigida, estan la
reseccion de la porcion intraluminal de las lesiones tumorales mediante diferentes técnicas que incluyen laser, coagulacion con argén plasma
(APC), criorecanalizacion, electrocauterio, y la técnica mecanica con pinzas entre otras. En algunos casos y con indicaciones precisas se hace
necesario el implante de protesis traqueales, bronquiales 6 traqueo-carino-bréonquicas (“stent en Y”) en el sitio de reseccion del tumor para evitar o
disminuir la posibilidad de nuevos episodios de obstruccion y falla ventilatoria. De esta manera el paciente puede ser llevado a un manejo paliativo
integral que incluya seguin sea el caso, Radioterapia (6 Braquiterapia) y/6 Quimioterapia y/6 Inmunoterapia, disminuyendo en forma considerable
la morbimortalidad.

En Colombia ya en diferentes centros se cuenta con la tecnologia y el recurso humano idéneo y adecuadamente entrenado para ofrecer estas
alternativas de manejo a los pacientes con enfermedades respiratorias de este tipo, de manera oportuna, acertada y con alta calidad.

Reporte de caso:

Paciente de sexo masculino de 53 afos de edad, natural y procedente del area rural, con antecedentes de tabaquismo hasta el momento de
la consulta, 38 paquetes/afio, consumo frecuente de psicoactivos y tuberculosis pulmonar satisfactoriamente tratada en la juventud. Consultd
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por cuadro clinico de 4 meses de evolucidn, consistente en tos
seca, malestar general, fatigabilidad y pérdida progresiva de peso;
radiografia de tdérax evidencidé lesiéon sospechosa de proceso
neoplésico a nivel del hilio derecho; posteriormente tomografia de
térax y fibrobroncoscopia reportaron masa exofitica que obstruye
trdquea distal en un 50% y por completo el bronquio fuente derecho
proximal con compromiso de la carina principal, (figura 1) , masa
pulmonar con compromiso mediastinal y evidencia de nddulos
pulmonares contralaterales; se clasifico en un estadio avanzado de la
enfermedad y con pocas posibilidades de tratamiento curativo.

Figura 1. Obstruccion critica de la via aérea central, de origen tumoral

Patologia reporté carcinoma escamo celular mal diferenciado
invasivo.

Los demds estudios de extension, gammagrafia dsea y tomografia de
abdomen, descartan metastasis dseas y abdominales respectivamente.

En primera instancia neumologia considera paciente no quirtrgico
con alta probabilidad de sindrome de vena cava superior y falla
ventilatoria por el compromiso de la via aérea central y es referido a
un centro de referencia de Oncologia y Neumologia Intervencionista
para manejo multidisciplinario; Ingresa con cuadro de dificultad
respiratoria, taquipnéico, frecuencia respiratoria de 34 por minuto,
estridor audible a distancia, diaforético, con ingurgitacion yugular, y
requerimiento de oxigeno a alta FIO2, >50%. Los paraclinicos basicos
solo demostraron leve anemia, sin leucocitosis, pruebas de funcién
renal y de coagulacion dentro de lo normal. Gasimetria arterial con
hipoxemia y acidosis respiratoria. Evaluado por anestesia lo encontré
apto para broncoscopia rigida e intervencion de la via aérea, reservo
tres unidades de globulos rojos y premedicé con hidrocortisona
venosa y atropina subcutdnea de acuerdo a protocolo y con
consentimiento informado. Se le explicé al paciente a la familia sobre
el procedimiento planeado, anestesia general, broncoscopia rigida,
recanalizacion traqueobroquial, electrofulguracién y vaporizacion
del tumor y de acuerdo a resultados implante de prétesis (stent) de
silicona.

Anestesia general con Remifentanyl, Dexmetomedina y Propofol y
anestesia topica y bloqueo del laringeo superior con lidocaina.

Se colocé al paciente en posicion de Chevalier - Jackson, proteccién
fascial, dental y ocular con compresas. Se practica intubacién traqueal
con técnica directa, con broncoscopio rigido Storz calibre 8.5 mm,
video asistido, sin complicaciones, observandose via aérea superior
y cuerdas vocales dentro de lo normal. Espacio subglético libre, de
buen calibre y tercio proximal y medio de la traiquea de caracteristicas
usuales. A nivel del tercio distal de la trdquea se encontrd lesion de
aspecto neoplasico, exofitica, coleriforme, que ocupa la luz en casi el
75%, dependiente de la pared lateral derecha y que se extiende hasta
la carina, invadiéndola y ocupando la luz del bronquio principal
derecho por completo.

Se practicd exhaustivamente con electrocauterio y de manera

mecanica con pinzas y broncoscopio de corte, reseccion de la
porcién intraluminal de la lesién neoplésica y posterior traqueo-
broncoplastia, lograndose permeabilizacion de la luz traqueal superior
al 90% y recanalizacién del bronquio principal derecho, observandose
ventilacion y la luz del bronquio lobar superior, del intermediario, del
lobar medio e inferior. Hemostasia exitosa. Se realiza revision de la
via aérea con broncoscopia flexible de fibra éptica y se toman medidas
con el instrumento de examen para establecer tamafio apropiado
de la protesis traqueo-carino-brénquica a implantar. Se retira
broncoscopio rigido y se recupera el paciente con ventilacién con
mascara, continuando bajo anestesia con ventilacion espontanea. Con
técnica de intubacidn directa con pinza posicionadora de protesis, se
pasan cuerdas vocales con la protesis y se avanza distalmente con
vision directa. Se libera la protesis a nivel de carina sin complicaciones
y se extrae la pinza. Se intuba de nuevo con broncoscopio rigido y se
posiciona adecuadamente en la carina, los bronquios principales y la
porcidn distal de la trdquea (figura 2). Se aspiran secreciones y escaso
sangrado y con broncoscopio flexible se comprueba permeabilidad de
la rama traqueal y de las dos ramas bronquiales (figura 3). Se retira
broncoscopio rigido y se recupera satisfactoriamente al paciente.
Desde la sala de recuperacion se disminuye fraccion inspirada de
oxigeno hasta 24%, de acuerdo a monitoreo pulsioximétrico. Se
traslada a su habitacion en hospitalizacién donde contintia manejo
integral.

Figura 2. Protesis de silicona, traqueo-carino- bronquica
adecuadamente implantada. Visiéon Broncoscdpica.

Figura 3 Protesis de silicona, traqueo-carino- brénquica
adecuadamente implantada. Visiéon tomografica coronal
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Inicié plan de radioterapia con un total de 10 sesiones y al tercer
dia inici6 primer ciclo de quimioterapia con cisplatino y gemcitabine
durante 8 dias. Presentd neutropenia febril para lo cual recibié
manejo antibiético con Piperacilina / Tazobactam y Vancomicina,
con hemocultivos y reactantes de fase aguda negativos.

Tomografia de Térax de control demostr6 adecuado posicionamiento
de la protesis y permeabilidad de la via aérea. Evolucion6 de manera
satisfactoria con control del cuadro de insuficiencia respiratoria
aguda y control sintomatico, egresando con soporte de oxigeno
suplementario a FIO2 de 24-28% y continuando manejo oncoldgico
ambulatorio.

Discusion.

El cancer de pulmén es no de los més diagnosticados a través del
mundo con 1.35 millones de casos nuevos por afno; a pesar de los
avances en los regimenes de terapia sigue siendo la principal causa de
muerte por cancer. Al momento del diagnéstico inicial, dos terceras
partes de los pacientes tienen metastasis a distancia.

Incluso con la reseccion completa de la lesion y los intentos curativos,
muchos pacientes en estadios tempranos de la enfermedad con
tumores resecables, experimentan recurrencia. Luego de la reseccion
quirurgica potencialmente curativa, la tasa de supervivencia a 5 afos
del Carcinoma de Pulmén de Célula No Pequeiia en estadio I es
comtinmente aceptado del 60 al 80%, 40 al 50% para el estado II, y 10
a 20% para estado IITA. Dos terceras partes de los pacientes recurren
sistémicamente y la otra tercera parte recurren de manera local. (1,
2,3,4)

En Colombia el comportamiento de Cancer de Pulmon es similar al
del resto del mundo, al igual que en los departamentos de la zona
cafetera; el diagndstico es usualmente en estadios avanzados de la
enfermedad, la mortalidad es muy alta y una significativa proporcién
de los pacientes son tributarios solo a tratamientos paliativos. (1, 2, 3)

Aunque los pacientes se pueden presentar con un cuadro clinico de
varios meses de evolucion de tos, hemoptisis, dolor toracico, perdida
de peso y disnea progresiva, el cuadro puede ser insidioso y de pocos
dias con franca insuficiencia respiratoria, con gran frecuencia debido
a obstruccion critica de la via aérea central. (1, 4)

La obstruccion de la via aérea central se define como la reduccién de
la luz a nivel de la trdquea, la carina principal o los bronquios fuentes.
La mayoria de las estenosis de la via aérea central causadas por cancer
pulmonar son debidas al crecimiento intraluminal del tumor o por
compresion extrinseca extraluminal (5, 6). Los sintomas incluyen
sibilancias, tos, estridor, hemoptisis y dolor toracico, dependiendo del
grado de disminuci6n del didmetro dela via aérea. El rapido desarrollo
del evento agudo y el incremento de la obstruccién de la via aérea
representan una amenaza para la vida que requiere una intervencién
urgente. Silaluz traqueal se disminuye a menos de 8 mm los pacientes
experimentan disnea incluso en reposo y si disminuye a menos de 5
mm esta resulta en falla ventilatoria (5, 6, 7). Juega entonces en estos
momentos un papel fundamental la neumologia intervencionista y la
broncoscopia terapéutica.

La era de la broncoscopia inicia con el laringélogo aleman Gustav
Killian, en 1876 cuando con un esofagoscopio removié un hueso de
cerdo de la via aérea inferior de un paciente. A comienzos del siglo
veinte el otorrinolaringélogo americano Chevalier Jackson introdujo
la broncoscopia rigida que nos ha acompaiado hasta la broncoscopia
moderna. In 1966 el medico cirujano endoscopista japonés Shigeto
Ikeda revolucioné el campo de la broncoscopia cuando en el IX
Congreso Internacional de Enfermedades del Térax llevado a cabo
en Copenhague introdujo el primer broncoscopio flexible. En la
actualidad la Broncoscopia y la Neumologia Intervencionista se han

venido estableciendo como una subespecialidad y han sido numerosas
las innovaciones en este campo.

El laser endoscopico produce vaporizacion del tejido, coagulacion,
hemostasia y necrosis y ha sido uno de los métodos mds importantes
para la recanalizacién traqueal y bronquial en caso de tumores de
crecimiento endoluminal(6, 7, 8). La combinacién del laser con la
reseccion mecanica da rapidos y positivos resultados. Los riesgos de
la terapia con laser son hipoxia, sangrado, perforacion e incendio de
la via aérea.

Alternativas a la terapia con laser y que actualmente por la evidencia
y por costos se imponen sobre este para resolver la obstruccion de la
via aérea son el electrocauterio y la crioterapia idealmente con diéxido
de carbono. El electrocauterio produce coagulacién y vaporizacion
llevando a destruccion del tejido. La coagulacién con Argén Plasma
(APC) que es un modo de electrocauterio sin contacto utiliza el gas
Argén como conductor de la corriente eléctrica. La ventaja de la
coagulacién de Argon Plasma sobre el electrocauterio es la muy rapida
destruccion superficial del tejido con la subsecuente veloz hemostasia;
es también de gran utilidad en el control de la hemoptisis debida al
crecimiento intraluminal del tumor. El riesgo de complicaciones es
mucho menor que con la terapia con léser (6, 7, 8)

La crioterapia con didxido de carbono es la mas novedosa técnica
para el manejo de las estenosis traqueobronquiales. Induce necrosis
del tejido tumoral a través de cristalizacion celular por hipotermia y
microtrombosis. Los reportes de éxito de recanalizacion de la via aérea
son superiores al 90%, con bajo riesgo de complicaciones mayores (7,
8,9, 10).

Mais recientemente el ultrasonido endobronquial y la navegacién
electromagnética han enriquecido el rol de la broncoscopia en el
diagnostico y manejo de la patologia de las vias aéreas. (8, 9)

Los stents, también llamados endoprdtesis, se emplean en numerosas
disciplinas médicas para el tratamiento de diversas condiciones
patoldgicas. El término “stent” proviene del dentista inglés Charles
T. Stent quien en 1856 desarrollé un material para impresion dental
que posteriormente fue utilizado en 1916 durante la Primera Guerra
Mundial por el cirujano plastico J.E. Esser como un molde sobre el
cual daba forma a injertos para cirugia reconstructiva. Ya desde 1915
se report6 la colocacion de stents mediante broncoscopia. En 1933
Canfield y Norton habian empleado el primer stent, fabricado de plata.
Posteriormente en 1951 Belsey y Bucher describen por vez primera el
empleo de stents metélicos en estenosis traqueales y bronquiales. Sin
embargo, la primera descripcion de colocacion exitosa de un stent en
la via aérea fue hecha por William W. Montgomery en 1964 durante
una cirugia reconstructiva de traquea cervical con el objetivo de
prevenir una estenosis postoperatoria (11, 12, 13).

La generacion actual de stents de silicon fue iniciada por Duvall, Bauer
y Cooper en los afios 80, mientras que Dumon en 1990 introdujo el
stent homonimo (11, 12).

Numerosos estudios demuestran mejoria clinica posterior a la
colocacion de un stent en el 90-97% de los casos. La colocacion de
stents es un procedimiento valioso en el tratamiento quirdrgico,
ya que en pacientes con limitaciones anatomicas, enfermedad
metastasica o malas condiciones generales, el empleo de técnicas de
minima invasion es de gran ayuda.

Existen diferentes modelos, cuyas propiedades y consecuentemente
sus ventajas y desventajas dependen del material del cual estdn
construidos. Las dos principales categorias son los fabricados de silicon
o de metal (nitinol [aleacion de titanio/niquel], tantalio o aleaciones
de acero inoxidable), pudiendo combinarse o bien emplearse otro tipo
de material para fabricar modelos hibridos (12, 14).

La utilizacién de endoproétesis de silicona es recurso muy utilizado
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con el fin de proveer soporte adicional a la via aérea luego del
tratamiento y para prolongar su efectividad. Uno de los modelos
es la protesis en Y o traqueo-carino-brénquico que se posiciona en
el tercio distal de la traquea, carina y bronquios principales. Asi, el
tratamiento endoquirdrgico ha ido simplificindose y los médicos
intervencionistas han acumulado experiencia en su realizacion (13,
14, 15). El reporte del Hospital Torni de Buenos Aires, con 300
casos de implante de protesis de silicona en la via aérea en pacientes
con estenosis de diferentes causas, que se permeabilizaron con
electrocauterio exclusivamente, demostro éxito de los procedimientos
cercano al 100%, con altisima tolerancia y muy pocas complicaciones
(13).

Los centros de Neumologia Intervencionista reportan tasas de éxito
de las intervenciones en pacientes con insuficiencia respiratoria por
obstruccion de la via aérea central por tumores hasta del 90%, pero
en general la resolucion del cuadro de disnea se obtiene en el 50% de
los casos. El ASA (American Society of Anesthesiology score) >III, la
falla renal, el tumor primario de pulmén, compromiso del bronquio
principal izquierdo y presencia de fistula traqueo-esofagica se asocian
con fracaso del procedimiento. Usualmente el grado de disnea mas
severo se asocia con una mejor respuesta a la intervencion (13, 14, 15).

El paciente en mencion se presenta con un cuadro de falla ventilatoria
por obstruccién de la via aérea central secundario al crecimiento
intraluminal de tumor broncogénico; se trata de un paciente
inoperable y en quien por las caracteristicas de la lesidn, el soporte
ventilatorio no hubiera resuelto el cuadro de insuficiencia respiratoria
aguda.

La acertada utilizacion de la tecnologia en el drea de broncoscopia
terapéutica de manera oportuna, combinando varias estrategias
para lograr la recanalizacién de la via aérea central, electrocauterio,
reseccion mecanica del tumor e implante de protesis traqueo-carino-
brénquica, llevo ala resolucion del evento de insuficiencia respiratoria
aguda, al control total de la disnea y a la mejoria en la sobrevida y en
un paciente con inminencia de falla ventilatoria y muerte.
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