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RESUMEN

La patologia estendtica de la trdquea por su relevancia clinica, ha sido ampliamente
estudiada en los Ultimos afios, con las nuevas técnicas en Tomografia Computarizada
Multidetector, como lo son la Broncoscopia Virtual (BV por TCMD), la cual junto a las
imagenes en MPR Standard y MPR Curve, complementan a la Videofibrobroncoscopia
(VFB) en el diagndstico, planeacién del tratamiento y seguimiento de la patologia en estos
pacientes. El presente trabajo de investigacién compard la utilidad y aplicabilidad de los
dos métodos tomando como Gold Estandar a la VFB. Materiales y Métodos: El estudio se
realiz6 con 21 pacientes, mayores de 15 afios, con clinica de estenosis traqueal. Se les
realiz6 ambos estudios de BV por TCMD vy la VFB. Resultados: La edad media fue de
35,19 afios y el género masculino el més frecuente con 15 pacientes para un 71,4%. La
estenosis post intubacion fue la causa mé&s comun en un 42,9% (9 pacientes), por VFB se
diagnostico estenosis en 18 pacientes mientras por BV por TCMD en 19, representando un
Falso Positivo para esta Ultima prueba. La localizacién subgl6tica, el grado 2 de estenosis y
la longitud de estenosis mayor a 1 cm, fueron los hallazgos méas frecuentes en ambas
pruebas. Se obtuvo para la BV por TCMD una sensibilidad del 100%, una especifidad de
66,67% Yy una concordancia de 95,23%. Conclusiones: La BV por TCMD es tan util y
aplicable en el diagnostico y planeacion del tratamiento en pacientes con estenosis
laringotraqueal. Se recomendo su utilizacion como técnica complementaria a la VFB con la

finalidad de aumentar la eficacia terapéutica.

Palabras clave: estenosis laringotraqueal, videofibroendoscopia, tomografia

computarizada multidetector, broncoscopia virtual



ABSTRACT

The stenosis of the trachea by its clinical relevance, has been extensively studied in recent
years, with new multidetector computed tomography techniques, such as virtual
bronchoscopy which together with MPR images in standard and MPR Curve complement
each videofibrobronchoscopy in the diagnosis, treatment, planning and monitoring of the
disease in these patients. This research aims to compare the usefulness and applicabilty of
the two methods using as the VFB gold standard. Material and methods: The study was
conducted with 21 patients, aged 15 years, who had symptoms of tracheal stenosis.
Results: The mean age of the patients was 35, 19 years and the males the most frequents
with 15 patients to 71.4 %. Post intubation stenosis was the most frequent with 42,9% (9
patients), by VFB stenosis was diagnosed in 18 cases while BV by MDCT in 19,
representing a false positive for this last test. The location subglottic grade 2 stenosis and
length greater than 1 cm, were the most frequent findings in both test. BV was obtained by
MDCT for a sensitivity of 100%, a specificity of 66,67% and 95,23% concordance.
Conclusions: BV by MDCT is as than useful and applicable than VFB in laryngotracheal
stenosis diagnosis and treatment. Recommending widely use as a complementary to the

VFB technique in order to increase the therapeutic efficacy.

Key words: laryngotracheal stenosis, videofibrobronchoscopy, multidetector computed

tomography, virtual bronchoscopy
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INTRODUCCION

La estenosis laringotraqueal es un estrechamiento parcial o completo de la via aérea
superior (complejo laringotraqueal), que condiciona dificultad para respirar. Puede ser
congénito o adquirido, siendo esta Gltima la més frecuente, debido a traumas externos
laringeos como ocurre durante los accidentes de transito. Los traumas internos laringeos, en
su mayoria son iatrogénicos, secundarios a una intubacion endotraqueal prolongada, los
cuales representan el 90% de los casos adquiridos'. Otras causas incluyen neoplasias
intraluminales, compresiones extrinsecas, traqueomalacia, granulomatosis y fibrosis de los

tejidos®.

La presion del balon de neumotaponamiento es el principal mecanismo para la formacion
de una estenosis traqueal tras intubacion, por su excesivo inflado, que puede producir
isquemia de la zona y determinar una estenosis traqueal. La incidencia ha disminuido en las
ultimas décadas de forma notable debido al disefio méas apropiado de los manguitos de
neumotaponamiento®.  En el caso de los traumas externos los espacios laringeos son
facilmente distendidos por la sangre, que si no es evacuada puede provocar depdsitos de
tejido fibroso al organizarse, el colageno del tejido se contrae tardiamente, causando

estenosis y pérdida de la movilidad.**
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CAPITULO I

1.1 Formulacién y delimitacion del problema

La patologia obstructiva laringotraqueal produce insuficiencia respiratoria que conduce a
la muerte por asfixia si no es oportunamente atendida; obliga frecuentemente a practicar
traqueostomia, en ocasiones de emergencia, para que el individuo pueda respirar. El grado
de obstruccion y su extension en la via aérea se estimaba, desde hace décadas, con
multiples métodos imagenoldgicos como radiografias simples del cuello, tomografia lineal,
traqueografia con medio de contraste ®> (Di Rienzo) y con la utilizacién de métodos
invasivos como visién directa con broncoscopios rigidos ® (Kilian 1897). En este sentido,
fue el uso de broncoscopios flexibles de fibra éptica popularizados por lkeda ’ a mediados
de los afios sesenta, quienes representaron un importante avance tecnoldgico, permitiendo

una excelente vision de estos procesos obstructivos.

En la actualidad tanto las aplicaciones diagnosticas de la videofibrobroncoscopia (VFB)
como las terapéuticas han aumentado en forma considerable pasando a ocupar un puesto
muy relevante, no s6lo dentro de la Neumologia y de la Cirugia Toracica, sino también
dentro de otras disciplinas ®. Esta expansién ha tenido su base principal en el gran
desarrollo tecnologico ocurrido en diferentes areas como son: la instrumentacion, las fibras
oOpticas, las fuentes de iluminacidn, la electronica y las técnicas anestésicas por mencionar

solo algunas de las mas importantes.

Las nuevas técnicas de imagenologia permiten la vision de la luz de la via aérea con el

empleo de la tomografia helicoidal (HCT) y la tomografia Multicorte o Multidetector
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(TCMD); ademas, es factible obtener imagenes anatomicas en tercera dimension (HCT3D)
del exterior y el interior de la laringe, el arbol traqueobronquial y las estructuras

intratoracicas.

La Broncoscopia Virtual (BV) es actualmente una realidad gracias a la disponibilidad de
avanzados programas computacionales que permiten la creacion de un modelo
tridimensional automatico del arbol traqueobronquial, informacion que es obtenida en un
examen de HCT o TCMD de térax y que se procesa de tal forma que facilita la navegacion
endoscépica virtual, simulando la visién obtenida por una fibrobroncoscopia real. ° Esta
técnica puede ser aplicado en pacientes con patologia estenotica de la traquea, de manera
rapida y sin el riesgo de las complicaciones que un estudio invasivo como la VFB puede
conllevar, como la hipoxia y complicaciones mecanicas de tipo traumatica, las cuales son

condicionadas por la presencia de lesiones prexistentes como la estenosis ** 1,

1.2 Importancia y Justificacion

La estenosis laringotraqueal representa una situacién de gran relevancia clinica, afectando
un importante nimero de pacientes, de los cuales, el 1% de los casos conllevan disfuncion
respiratoria severa lo que pone en riesgo inminente la vida del paciente '2.  En registros de
Historias Médicas del IAHULA durante el afio 2011, se hospitalizaron 5 pacientes con esta
patologia, cuyos diagnosticos de egreso fue la estenosis traqueal, y en el afio 2012, durante
el primer semestre hubo 7 pacientes. Cabe destacar que en dichos registros no cuentan con

la estadistica de pacientes que se atienden por consulta externa.
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Debido a que la evaluacion de los pacientes con estenosis laringotraqueal es realizada
principalmente con VFB, se hace imperante la necesidad de la utilizacion de otros métodos
alternativos y/o complementarios que sea de facil accesibilidad y menos invasivo como lo
es la BV por TCMD, tomando en cuenta la disponibilidad actual de este método
imagenoldgico en nuestra institucion durante todo el dia, ademas, que para la realizacion de
este estudio solo se necesita, en cuanto a personal, de un técnico radiologo y un residente
de radiologia entrenado para lograr el procesamiento de las imagenes y en consecuencia un

diagnostico certero de la patologia estenotica de la traquea.

De igual forma es importante hacer mencion que este estudio puede proporcionar
informacidn util al broncoscopista, de manera que pueda disminuir el tiempo de realizacién

de la endoscopia y con ello disminuir los riesgos y complicaciones asociadas.

También es de vital importancia la utilizacion de la BV por TCMD en los casos en que este
contraindicada la realizacion de la VFB como lo es la falta de consentimiento del paciente
0 sus familiares, la ausencia de un endoscopista entrenado, la ausencia de material y
personal para enfrentar una emergencia y en pacientes con patologias o en situaciones
clinicas como la hipoxemia severa, arritmias malignas o infarto al miocardio, en los cuales

podemos acudir a este método imagenologico de manera segura.

Por lo tanto se realizé un estudio transversal tipo prueba vs prueba en serie con el fin de
demostrar la utilidad y aplicabilidad de la BV por TCMD, en pacientes con estenosis
laringotraqueal del Instituto Autonomo Hospital Universitario de los Andes en el periodo

comprendido entre el mes de abril y junio del afio 2012.
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1.1 Antecedentes

En la ultima década, muchos son los trabajos de investigacion que se han realizado para el
estudio de las estenosis de vias aéreas superiores y su comparacion principalmente entre las
propias técnicas de tomografia como lo son la BV, 3D TC, iméagenes en reformateo
multiplanar (MPR) y de minima intensidad de proyeccion (MIP), otros pocos,
correlacionan esta patologia con la VFB e incluso con los hallazgos operatorios. A

continuacion se hace mencion de los mas resaltantes:

Dinesh K Sundarakumar y cols.®* Del departamento de Radiodiagnéstico del instituto de
ciencias médicas de la India, publicaron un trabajo en el afio 2011 sobre la evaluacion por
TCMD de las estenosis de vias aéreas centrales, comparando la BV con las imagenes en
MIP y MPR, utilizando la_FB como gold standar en 56 pacientes, el resultado obtenido fue
que la técnica de imagenes MPR fue la mas Util para la evaluacién de las lesiones,
proporcionando informacion adicional de utilidad para la planeacion de intervenciones
quirdrgicas, siendo esta la que tuvo el mayor grado de acuerdo con la VFB en la
descripcidn del grado de estrechamiento. A su vez la BV tuvo mejor acuerdo con la VFB en

la evaluacion de la longitud del segmento estenosado.

En el afio 2010, Kamal Morshed y Agnieszka Trojanowska * publicaron un estudio en la
revista Eur Arch de otorrinolaringologia, donde se evaluaba la estenosis traqueal,
comparando la BV, las imagenes en MPR, la VFB y los hallazgos intraoperatorios en 37
pacientes, concluyendo que la BV es una técnica objetiva y consistente en la evaluacién de
esta patologia. La BV junto con las imagenes MPR son muy Utiles en la evaluacion

diagnostica y la planificacion del tratamiento en enfermos con estenosis traqueal.
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Efstratios N. Koletsis y cols. **, en el afio 2007, realizaron un estudio con 16 pacientes
acerca de la evaluacion 3D, TC y BV en estenosis traqueales tumorales y no tumorales.
Obteniendo como resultado que estas técnicas tomograficas no poseen significativas
diferencias de las observadas en los hallazgos por VFB, destacando la alta fidelidad que
proporcionan las imagenes por TC, jugando un papel importante en la evaluacion de la
permeabilidad de la via aérea distal a la estenosis de alto grado. De este modo, también
representan una alternativa confiable para los pacientes no susceptibles a la VFB

convencional.

Chay, Leticia y cols. *°

publican en el afio 2005 un trabajo de investigacion
correlacionando la BV y la VFB en estenosis no neoplasicas de vias aéreas principales en
16 pacientes, concluyendo que la BV puede detectar el grado de estenosis de la via aérea
principal con menor precision que la VFB, sin embargo permite detectar espacialmente la
extension de la estenosis, de vital importancia en estenosis de 80 — 100% donde no pasa el

fibrobroncoscopio y por lo tanto no es posible la medicion de la longitud del segmento

afectado.

En el afio 2000 en México, Samaniego Chavez G y col %', publicaron un estudio
retrospectivo acerca de la estenosis laringotraqueal, en 27 pacientes, teniendo como
resultados, una edad promedio de 36,2 afios, la causa de estenosis mas frecuente fue la post
intubacion, la localizacion mas frecuente fue la subgldtica y en relacion a la severidad el

grado 111 de Cotton (>90% de estrechamiento) fue la mas frecuente.

Es importante resaltar que la mayoria de los estudios, tienden a coincidir en que la BV

surge como un método alternativo a la VFB, bastante confiable y que permite al médico
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tratante la evaluacion de las estenosis laringotraqueales de una manera no invasiva y
segura. Asi mismo, se refieren a ciertos aspectos, en donde la BV tuvo mejores resultados

que la FB, destacando entre ellos, la evaluacion de la longitud del segmento estenosado.

1.4 Marco teorico

La laringe es un érgano complejo, formada por cartilagos unidos entre si mediante un
sistema de articulaciones, ligamentos y membranas. Esta se encarga de dar paso al aire
inspirado y espirado, contienen ademas, los pliegues vocales que vibran con el pasaje del
aire inspirado, emitiendo el sonido laringeo, la laringe es ademas el érgano esencial de la
fonacion. En el adulto la laringe mide 4,5 cm de alto, 4 cm de ancho y 3,5 cms de adelante
hacia atras. Mas ancha en el hombre que en la mujer. Inferiormente la laringe se conecta a

la traquea, gue sigue sus movimientos.

La traquea es un érgano del aparato respiratorio de caracter cartilaginoso y membranoso,
por el cual circula aire inspirado y espirado, que se extiende desde el borde inferior de la 62
vértebra cervical hasta la 5% vértebra dorsal (a nivel del disco que separa la 5% de la 62
dorsal). La traquea es un conducto que sigue a la laringe y termina en el torax bifurcandose
en dos estructuras que son los bronquios. Su longitud es de 13 cm en el hombre adulto y
11-12 cm en la mujer. El didmetro de la traquea en el hombre es de 12 mm. El calibre
traqueal y la longitud varian segin la edad y el sexo, esto es importante debido a que

explica los diferentes tamafios de canulas para traqueotomia y de tubos endotraqueales 2.
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La definicion de estenosis implica la disminucion permanente del lumen laringotraqueal,
donde la pared tisular normal es reemplazada por tejido fibrético. Este concepto excluye las
estenosis cuyas causas no son de tipo cicatricial (compresion externa, edema, tumor, otros),
sin embargo, son tomadas en cuenta como tal. En estas causas se reconocen las de tipo

adquirido, congénitas e idiopaticas.

Las causas adquiridas (traumaticas: postintubacion y por trauma laringotraqueal,
autoinmune, post radioterapia, enfermedad de Wegener, cirugia previa de la via aérea,
RGE, sarcoidosis, TBC) siguen siendo las mas frecuentes. La de tipo congénito, es la
tercera causa de lesion congénita de la laringe después de la laringomalacia y la paralisis de
cuerda vocal. La idiopatica, es una enfermedad inflamatoria progresiva de causa
desconocida que compromete cartilago cricoides y anillo traqueal. Se ven en mas del 95%

en muijeres alrededor de los 50 afios y su diagndstico es por exclusion *°.

El videofibrobroncoscopio es un tubo con un haz de fibras de vidrio, que se encargan de
iluminar y transmitir la imagen, y un canal hueco para la aspiracion, la instilacion de suero
0 medicamentos Yy la introduccion de diverso instrumental para la toma de muestras. En la
actualidad se dispone de broncoscopios de diferentes tamafios, en funcion de la utilidad a la
que se destine. El calibre exterior varia en un margen relativamente amplio, desde 2 hasta 6
mm, segun se trate de broncoscopios pediatricos, los méas finos, o de los empleados en la
FB terapeéutica, que requieren un canal de succion mayor (que llega en estos casos hasta 2,6
mm de diametro interno). La incorporacién del videobroncoscopio ha mejorado la calidad
de la imagen, y permite visualizar la imagen en un monitor gracias a un chip alojado en el
extremo distal del tubo, en lugar de la vision directa por el extremo proximal del

fibrobroncoscopio como era tradicional. La VFB ha facilitado la toma de muestras del arbol
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respiratorio y se emplea en diversas situaciones clinicas, ante variadas sospechas
diagnosticas Yy, en ocasiones, también puede ser un elemento terapéutico. De manera global,
sera indicacion de esta técnica cualquier problema respiratorio clinico o radiologico de

causa desconocida ®.

Existen diferentes alternativas para la introduccion del fibrobroncoscopio, la mas
informativa, segura y la que permite un acceso mas directo sobre la glotis es la transnasal.
En cuanto a la exploracién se respeta siempre el orden de observacion, evaluandose las
narinas, caracteristicas de los cornetes, cavum y nasofaringe y solo después se evaltan la
laringe y la movilidad de las cuerdas vocales. En la traquea debera evaluarse el diametro, el
eje de la misma, cambios en los movimientos respiratorios, presencia de cartilagos, posibles
compresiones o desplazamientos, indemnidad de la mucosa y caracteristicas de la carina.
La secuencia del examen es arbitraria, pero por lo general cada endoscopista tiene una

sistematica de estudio > **.

La Broncoscopia Virtual realizada por Tomografia Computada Multidetector cumple con
los estandares diagnosticos requeridos para evaluar patologia laringotraqueal mediante el
uso de técnicas de reconstruccion tridimensional aptas para la visualizacién endoscopica,

permitiendo asi una evaluacion intraluminal no invasiva del mismo.

La reconstruccion volumétrica tiene la ventaja de permitir la visualizacion a lo largo de las
paredes bronquiales, mientras que las multiplanares incluyen: exhibicion simultanea de
imagenes axiales, coronales y sagitales correspondientes orientadas de acuerdo al plano
identificado desde la imagen endoluminal, ejes ortogonales para indicar orientacion

anterior, posterior o superior segun lo deseado, imagenes globales tridimensionales de las
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vias aéreas dejadas semitransparentes en las cuales se puede medir "marcadores de ruta™
indicando la posicién y direccion; imagenes reversas apuntando en forma retrograda desde
cualquier punto de la via aérea; e incluso méetodos automaticos para evitar colisiones con la
pared bronguial para asegurarse que el "broncoscopio virtual™ no pase inadvertidamente a
través de la pared bronquial, también puede medirse la distancia desde un punto
determinado dentro de la via aérea a otro punto usando "marcadores de ruta™ analogos a los

marcadores presentes en los broncoscopios de fibra éptica .

Sus potenciales ventajas e indicaciones clinicas son:

-La alta sensibilidad y especifidad del estudio, los informes han demostrado un 63% -
100% de sensibilidad y una especifidad de 61% - 99% para la identificacion de las

21

estenosis traqueales Indicado en la evaluacion pre y post operatoria; control de

tratamientos alternativos, estenosis, stent y cirugia, en el estudio de malformaciones

congénitas en nifios y cuando no hay accesibilidad a la fibrobroncospia.

1.5 Hipotesis

“La Broncoscopia Virtual serd tan Gtil y aplicable como la Videofibrobroncoscopia flexible

convencional en el estudio de pacientes con estenosis laringotraqueal”.
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1.6 Objetivos

1.6.1 Objetivo General

Comparar la utilidad y aplicabilidad de la Broncoscopia Virtual por Tomografia
Computarizada Multidetector frente a la Videofibrobroncoscopia flexible para el

diagnostico y planeacion del tratamiento en pacientes con estenosis laringotraqueal.

1.6.2 Objetivos Especificos

e Caracterizar la muestra en estudio segun las variables demograficas: género y edad.

o Identificar las causas de estenosis laringotraqueal en los pacientes en estudio.

e Calcular el grado de estenosis laringotraqueal mediante VFB y BV por TCMD.

e Estimar la longitud y extension de la via aérea afectada mediante VFB y BV por
TCMD.

e Determinar la localizacion de la estenosis mediante VFB y BV por TCMD.

e Describir alteraciones endoluminales asociadas a la estenosis de la via aérea principal.

21



1.7 Definicion de términos:

Enfermos: Pacientes con diagnostico positivo de estenosis laringotraqueal segun la VFB

y/o TCMD.

Sanos: Pacientes con diagnostico negativo de estenosis laringotraqueal segun la VFB y/o

TCMD.

Sensibilidad (S): Proporcién de pacientes enfermos que tienen un diagndstico positivo de

estenosis laringotragqueal segun la VFB y/o TCMD.

Especificidad (E): Proporcion de pacientes sanos que tienen un diagnostico negativo de de

estenosis laringotraqueal segn la VFB y/o TCMD.

Eficacia o exactitud (Ex): Proporcion de pacientes correctamente diagnosticados con

estenosis laringotraqueal segun la VFB y/o TCMD.

Valor predictivo positivo (VPP): Proporcion de pacientes con diagndstico positivo de

estenosis laringotraqueal segun la VFB y/o TCMD que estan enfermos.

Valor predictivo negativo (VPN): Proporcion de pacientes con diagnéstico negativo de

estenosis laringotraqueal segin la VFB y/o TCMD estan sanos.
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CAPITULO 11

METODOLOGIA

2.1 Tipo de investigacion

La presente investigacion se realizd empleando los métodos avalados por la epidemiologia
clinica como un estudio transversal tipo prueba vs prueba en paralelo, con el fin de estimar
la utilidad y aplicabilidad de la BV por TCMD en el estudio de pacientes con estenosis

laringotraqueal en el IAHULA.

2.2 Poblacién y Muestra

Este estudio incluyé a todos los pacientes mayores de 15 afios, de ambos géneros,
valorados por el servicio de Neumonologia, Cirugia de térax y Otorrinolaringologia del
Instituto Auténomo Hospital Universitario de Los Andes, durante el periodo comprendido
entre el 1 de abril y el 30 de julio del 2012, con sospecha de estenosis laringotraqueal
basandose en la clinica y el examen fisico, de los cuales ellos o sus familiares aceptaron
participar en la investigacion mediante el llenado del correspondiente formato de

consentimiento.

Universo: Estuvo conformado por 21 pacientes que cumplieron con los siguientes criterios

de inclusion y exclusién:
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Criterios de inclusion

Pacientes mayores de 15 afios previamente valorados por el personal del Servicio de
Neumonologia, Cirugia de Torax y Otorrinolaringologia del Instituto Auténomo Hospital

Universitario de los Andes (IAHULA), que presenten clinica de estenosis laringotraqueal.

Criterios de exclusion

e Pacientes menores de 15 afios.

e Pacientes quienes no tengan clinica de estenosis laringotraqueal.

2.3 Sistema de Variables

Variable de las pruebas

Los resultados de los estudios de VFB y BV por TCMD, los cuales se clasificaron en las

siguientes categorias para cada uno de los tipos de estudios:

1. Presencia o no de estenosis traqueobronquial.

2. Causa de la estenosis: Post intubacion, neoplasica, postraumatica, compresion
extrinseca, otros.

3. Localizacién de la estenosis: supraglotica, subgldtica, traquea 1/3 proximal, traquea
1/3 medio, traquea 1/3 distal.

4. Grado de estenosis laringotraqueal, segin Dinesh K Sundarakumar y cols™,
implementado en un estudio prospectivo que compara la BV en estenosis de la via
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aérea central, clasificandose de la siguiente manera: Grado 0 (Sin estrechamiento),
Grado 1 (<30%), Grado 2 (30% - 60%), Grado 3 (>60%), Grado 4 (Oclusion
completa).

5. Longitud de la estenosis: Menora 1 cm y Mayor a 1 cm.

6. Presencia o no de lesiones asociadas a la estenosis.

Variables demogréficas

7. Edady género de los pacientes incluidos en el estudio.

2.4 Materiales

Se emplean los siguientes elementos:

1. Video-fibrobroncoscopio flexible Olympus, WM- N60 Mobile, Workstation.

2. Tomdgrafo Multicorte /Multidetector, Toshiba Aquillion, de 64 cortes.

3. Work Station, Toshiba Aquillion.

4. Camara digital de fotografia Kodak, 6 megapixeles.

5.  Computador portatil: Compaq Presario F565LA. Procesador Mobile AMD Sempron.
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2.5 Métodos y procedimiento

Se solicitd autorizacion a los Jefes de Departamento de Radiologia y Diagndstico por
Imagenes, al Jefe del Servicio de Tomografia, asi como, del Jefe del Servicio de
Neumonologia y Cirugia de Térax del IAHULA, Mérida, Venezuela, para llevar a cabo este
trabajo de investigacion. Ademéas se les suministr6 un formato de consentimiento
informado a los pacientes, explicandosele los alcances del estudio y los riesgos de los
procedimientos, el cual fue firmado por los mismos una vez que decidieron participar.

(Anexo 1).

Para asegurar los resultados optimos de la investigacion, todos los aspectos relacionados
con las condiciones externas de ambos estudios (BV por TCMD y la VFB), se
estandarizaron con el fin de lograr la homogeneidad en la descripcion y analisis de las

lesiones, asi como en el criterio imagenolégico aplicado.

Inicialmente a los 21 pacientes se les realiz6 tomografia de tdrax, obtenidas con un
tomdgrafo TOSHIBA Aquillion de 64 cortes, utilizando el siguiente protocolo: 64 X 0.5
mm de colimacion, voltaje de 120 kV, amperaje entre 120 - 200 mAs, tiempo de rotacion
de 0,5 s, un tiempo total de escaneo de 4.1 s, con algoritmos de reconstruccién basados en
el sistema TCOT, obteniéndose Reconstrucciones Multiplanares Estandar (MPR),
Multiplanares curvos (MPR Curved) y en 3D volumétricas y de superficie, que se utilizaron

para lograr una visioén laringotraqueal virtual.

En las iméagenes de MPR Estandar se identifico la presencia o no de lesiones estenosantes

de la via aérea y la localizacién de las mismas (Figura 1) , mientras que en las imagenes de

26



MPR Curved, seleccionando la opcién vertical, se realizd el mapeo punto por punto
preferiblemente en el plano axial, obteniéndose una “imagen curva”, reconstruida, en plano
coronal de toda la via aérea principal, en esta imagen procesada se realizaron las
mediciones para obtener el grado y la longitud de la estenosis (Figura 2). Posteriormente se
selecciond la opcion MPR endoscopic, con el color preset “endo lung”, con lo que se

obtuvo la vision endoscdpica virtual (Figura 3).

Realizado esto se procedié a la realizacion de la VFB flexible convencional, por parte del
Servicio de Neumonologia, con el fin de determinar la presencia o no de estenosis y la
descripcion de las variables seleccionadas (Figura 4, 5, 6 y 7). Dicho procedimiento fue
realizado por multiples endoscopistas, sin embargo para la descripcion de las variables se
utilizaron las videograbaciones de las endoscopias, y estas fueron analizadas por un solo
examinador con experiencia en el area (Cirujano de térax), cabe destacar que para ciertas
variables como la localizacion de la estenosis, se tomaron en cuenta los sitios anatémicos
clave como: la glotis, para determinar la localizacion supra 6 subglética, y los anillos
traqueales y la carina traqueal para las localizaciones de tercio proximal, medio y distal de
la trdquea. En cuanto al grado de estenosis, el examinador proporcionaba un porcentaje de
estenosis aproximado el cual era aplicado a la clasificacién segin Dinesh K, Sundarakumar
y cols = ya mencionada, el cual segiin extensos rangos de porcentaje, clasifica las estenosis

en grados que van desde el grado 0 hasta el 4.

En el caso de la longitud de la estenosis el examinador consideraba una medida aproximada
de menor a1 cm y mayor a 1 cm, dichas medidas, tanto las usadas en los porcentajes de los

grados de estenosis como en la longitud de la estenosis, no son exactas ya que no se cuenta
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con una herramienta para su adecuada evaluacion, sin embargo fueron utilizados amplios

rangos de medidas para evitar errores por parte del examinador.

Una vez obtenidos los resultados de las variables de las dos pruebas, se llenaron las hojas
de evaluacion comparativa (Anexo 2), el cual nos permitio cotejar cada uno de los aspectos
estudiados mediante los analisis estadisticos, pudiendo asi obtener los resultados que a

continuacion presentamos.

2.6 Analisis Estadistico

Se plante6 en un tipo de estudio transversal, prueba vs prueba. Los datos recolectados se
utilizaron en la creacién de la base de datos con el programa SPSS 20.0 para Windows y

WORD 2010, los cuales fueron posteriormente elaborados y procesados.

2.6.1 Andlisis de la asociacion estadistica

Para analisis de las variables cualitativas se aplicé el Chi cuadrado. Se consideré como
significativa 0=<0.05
Para determinar la sensibilidad y especificidad de cada método diagndstico se calcularon

las proporciones segun las formulas:

a= Positivos verdaderos (VP). Cantidad de individuos en los que la BV por TCMD es

positiva para estenosis laringotraqueal y concuerda con la VFB.

b= Positivos falsos (FP). Cantidad de individuos en los que la BV por TCMD es positiva

para estenosis laringotraqueal pero no para la VFB.
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c=Negativos falsos (FN). Cantidad de individuos en los que la BV por TCMD es negativa

para estenosis pero si la tienen para la VFB.

d= Negativos verdaderos (VN). Cantidad de individuos en los que la BV por TCMD es

negativo y en la VFB son negativos para estenosis laringotraqueal.

P= Prevalencia del diagnostico: es la proporcion de individuos positivos de estenosis
laringotraqueal. para la BV por TCMD sin importar el resultado de la VFB, es decir es la

suma de las proporciones correspondientes a VP(a) y FN(c).

Prevalencia: P= —%¢
a+b+c+d

Sensibilidad: Se= i Probabilidad de que un individuo tenga una BV por TCMD y VFB

positivos para estenosis laringotraqueal.

Especificidad: Sp= bjrid Probabilidad de que un individuo tenga una BV por TCMD y VFB

negativos para estenosis laringotraqueal.

Valor predictivo positivo: + VP= a;:b . Probabilidad de que un individuo tenga un

diagnostico positivo para estenosis laringotraqueal por BV por TCMD dado que la VFB

sea positiva.
Valor predictivo negativo: = VP= chLd Probabilidad de que un individuo tenga un

diagnostico negativo para estenosis laringotraqueal por BV por TCMD dado que la VFB

sea positiva.
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CAPITULO Il
RESULTADOS

Tabla 1. Distribucion de la muestra segun variables demograficas edad y género. Unidades
de Neumonologia, Radiologia y diagnostico por imagenes IAHULA. Mérida.2012

Edad Género Total %
Masculino | % Femenino %

18 2 9.5 0 0 2 9.52
19 0 0 2 9.5 2 9.52
23 1 4.76 1 4.76 2 9.52
24 0 0 1 4.76 1 4.76
27 2 9.5 0 0 2 9.52
28 1 4.76 0 0 1 4.76
32 1 4.76 0 0 1 4.76
34 1 4.76 0 0 1 4.76
37 1 4.76 0 0 1 4.76
41 1 4.76 0 0 1 4.76
42 1 4.76 0 0 1 4.76
44 1 4.76 0 0 1 4.76
47 1 4.76 0 0 1 476
50 1 4.76 0 0 1 4.76
57 0 0 2 9.5 2 9.52
72 1 4.76 0 0 1 4.76

Total 15 71.4 6 28.6 21 100

Fuente: Ficha de vaciamiento de datos
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La edad media de la muestra fue de 35,19 afios con una s= 15,10. Se present0o con mayor
frecuencia en una poblacion adulta joven. En relacion con el género fue mas frecuente en el
género masculino con 15 pacientes para un 71,4% y en el femenino sélo 6 mujeres para un
28,77%. Se calculd Chi cuadrado para el analisis de la variable cualitativa género y se

encontré diferencias significativas entre ambos grupos. X*= 3,857 gl=1 p= 0,05

Tabla 2. Distribucion de frecuencias segun causas de la estenosis. Unidades de
Neumonologia, Radiologia y diagnéstico por iméagenes IAHULA. Mérida.2012

Causas Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Postintubacién 9 42,9 42,9 42,9
Neopléasica 2 9,5 9,5 52,4
Postraumatica 4 19,0 19,0 71,4
Otros:
Compresion extrinseca,
. 6 28,6 28,6 100,0
Granuloma, Infeccioso,
Postraqueostomia, Alérgica.
Total 21 100,0 100,0

Fuente: Ficha de vaciamiento de datos

En la tabla 2 se observa que la post intubacion fue causa méas frecuente de estenosis
laringotraqueal en la muestra estudiada, se refiri6 en un 42,9% (9 pacientes), la
postraumatica en 4 casos (19%), causas neoplasicas 2 (9,5%) y otras causas en 6 pacientes

(28,6%).
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Tabla 3. Comparacion de la distribucion de frecuencias segun presencia de estenosis.
Diagnostico por VFB y BV TCMD. Unidades de Neumonologia, Radiologia y diagnostico

por imagenes IAHULA. Mérida.2012

VFB BV por TCMD
Presencia de estenosis
Ne % Ne %
Si 18 85.7 19 90.5
No 3 14.3 2 9.5
Total 21 100 21 100

Fuente: Ficha de vaciamiento de datos

En la tabla 2 se observa la comparacion del diagnostico de estenosis laringotraqueal por

ambas pruebas; se observa que por VFB se diagnosticd positivo en 18 pacientes que

representaron un 85,7% en cambio por BV por TCMD fue positivo en 19 pacientes para un

90,5%.
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Tabla 4. Comparacion de la distribucion de frecuencias segun localizacion de estenosis
mediante VFB y BV por TCMD. Unidades de Neumonologia, Radiologia y diagndstico

por imagenes IAHULA. Mérida.2012

Localizacién de la estenosis VFB BV por TCMD
Ne % Ne %
Supragldtica 1 5.55 1 2.26
Subglética 11 61.11 10 52.64
Traquea 1/3 proximal 5 25.77 7 36.84
Traquea 1/3 medio 0 0 0 0
Traquea 1/3 distal 1 5.55 1 5.26
Total 18 100 19 100

Fuente: Ficha de vaciamiento de datos Nota: Se calcul6 el porciento en base al total de
estenosis diagnosticadas en cada prueba.

Se puede afirmar que la BV por TCMD en cuanto a la localizacion de la estenosis,

diagnosticd 7 pacientes en el 1/3 proximal de la traquea, sin embargo por la VFB sélo

coincidid en 5 casos con esa ubicacion, los otros dos casos fueron, uno de localizacién

Subglotica, y el otro un falso positivo dado por la BV por TCMD.
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Tabla 5. Comparacién de la distribucion de frecuencias segin grado de estenosis mediante
VFB y BV por TCMD. Unidades de Neumonologia, Radiologia y diagndstico por
imagenes IAHULA. Mérida.2012

Grado de estenosis VFB BV por TCMD
Ne % Ne %
Grado 0 3 14,1 2 9.5
Grado 1 7 33.3 7 33.3
Grado 2 8 38.1 9 42.9
Grado 3 3 141 3 14.3
Grado 4 0 0 0 0
Total 21 100 21 100

Fuente: Ficha de vaciamiento de datos

En la tabla 5 se observa que por VFB se diagnosticaron 18 pacientes con estenosis y al
clasificarlos segun el grado de severidad 33,3% eran grado 1 (7 pacientes), el 38,1% eran
grado 2 (8 pacientes) y 14,1% eran grado 3 (3 pacientes). No se present6 ningln caso con
grado 4.

El diagnostico mediante BV por TCMB de estenosis se realizo en 19 pacientes, los cuales
se distribuyeron segun el grado de severidad en: 7 pacientes eran grado 1 lo cual represento
un 33,3%, 9 pacientes que representaron la mayoria con un 42,9% eran grado 2, y 3
pacientes eran grado 3 que correspondio a un 14,3 % . No se encontrd ningun paciente con
grado 4.
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Tabla 6. Comparacion de frecuencias segun
diagnosticadas por VFB y BV por TCMD. Unidades de Neumonologia, Radiologia y
diagndstico por imégenes IAHULA. Mérida. 2012

localizacion y grado de estenosis

Grado Total
estenosis VFB
SUPRA SuB TRAQUEAL | TRAQUEAL NO
GLOTICA | GLOTICA | 1/3PROX | 1/3DISTAL | ESTENOSIS
No estenosis 0 0 0 0 3 3
1 (<30%) 0 7 1 0 0 8
2 (30-60%) 0 4 2 1 0 7
3 (>60%) 1 0 2 0 0 3
Total 1 11 5 1 3 21
Grado Total
estenosis BV por TCMD
SUPRA SuB TRAQUEAL | TRAQUEAL NO
GLOTICA | GLOTICA | 1/3PROX | 1/3DISTAL | ESTENOSIS
No estenosis 0 0 0 0 2 2
1 (<30%) 0 7 0 0 0 7
2 (30-60%) 0 3 5 1 0 9
3 (>60%) 1 0 2 0 0 3
Total 1 10 7 1 2 21

Fuente: Ficha de vaciamiento de datos

Se aplicé Chi cuadrado para el anélisis de la asociacion entre el grado de estenosis con la
localizacién de la misma y se obtuvo que fue significativa X?=15,977 gl=8 p= 0,043.
Diagnosticado por VFB. Al realizar el analisis para la misma asociacién pero basados en el
diagnéstico por BV por TCMD se obtuvo un resultado significativo X?=38,467 gl=12 p=
0,000. Evidenciandose una clara relacion en ambas pruebas entre la localizacion subglética

y el Grado 1 de estenosis.
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Tabla 7. Comparacién entre causas de estenosis y la localizacion segun pruebas VFB vs VB

por TCMD.
IAHULA. Mérida. 2012

Unidades de Neumonologia, Radiologia y diagnostico por iméagenes

VEB

CAUSAS DE Localizacion de la estenosis
ESTENOSIS Traqueal 1/3 | Traqueal 1/3 | Total
Supraglética | Subglética prox distal
POSTINTUBACION 0 7 0 0 7
NEOPLASICA 0 1 0 0 1
POSTRAUMATICA 0 1 3 0 4
OTROS 1 2 2 1 6
TOTAL 1 11 5 1 18
VB por TCMD
CAUSAS DE Localizacion de la estenosis
ESTENOSIS Traqueal 1/3 | Traqueal 1/3 | Total
Supragl6tica | Subglética prox distal
POSTINTUBACION 0 7 0 0 7
NEOPLASICA 0 1 1 0 2
POSTRAUMATICA 0 0 4 0 4
OTROS 1 2 2 1 6
TOTAL s 10 7 1 19

Fuente: Ficha de vaciamiento de datos

En la tabla 7 se observa que por VFB la localizacion mas frecuente fue la subgldtica en los

pacientes cuya causa de estenosis fue postintubacion existiendo coincidencia con el

diagnéstico por VB por TCMD. Existié un caso en el que no hubo concordancia ya que por

VB por TCMD se diagnostico estenosis en el tercio proximal de traquea, sin embargo por

VFB fue negativo. En otro paciente cuya causa de estenosis fue postraumatica por VFB se

localizd la estenosis subglotica, en cambio por VB por TCMD fue diferente la localizacion

(en el 1/3 proximal de la traquea).
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Tabla 8. Comparacion entre causas de estenosis y el grado segin pruebas VFB vs VB por
TCMD. Unidades de Neumonologia, Radiologia y diagnostico por imagenes IAHULA.

Mérida. 2012
VFB
GRADO DE ESTENOSIS Total
CAUSAS DE ESTENOSIS 1 2 3 4
<30% | 30-60% | >60% | Oclusion T
Postintubacion 2 6 1 0 9
Neoplésica 1 1 0 0 2
Postraumatica 0 1 2 1 4
Otros 0 0 4 2 6
Total 3 8 7 3 21
BV por TCMD
CAUSAS DE ESTENOSIS GRADO DE ESTENOSIS
1 2 3 4
<30% | 30-60% | >60% | Oclusion T | Total
Postintubacién 2 6 1 0 9
Neoplasica 0 1 1 0 2
Postraumatica 0 0 3 1 4
Otros 0 0 4 2 6
Total 2 7 9 3 21

Fuente: Ficha de vaciamiento de datos

En la tabla 8 se relaciona el grado de estenosis vs la causa. Se obtuvo como resultado que

por VFB la causa postintubacion prevalecidé con un grado de estenosis entre 30 y 60 %

existiendo coincidencia con el diagnostico por VB por TCMD. Existié un caso en el que no

hubo concordancia ya que por VB por TCMD se diagnostic6 como causa probable

neoplasia y un grado de >60% mediante la VB por TCMD, sin embargo por VFB fue

negativo.
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Tabla 9. Comparacidon de la distribucion de frecuencias segun longitud de extension de la
lesion. Diagndstico por VFB y BV por TCMD. Unidades de Neumonologia, Radiologia y
diagnéstico por imégenes IAHULA. Mérida.2012

Longitud VFB BV por TCMD
Ne % Ne %
0 3 14.28 2 9.52
<lcm 6 28.57 7 33.3
>1cm 12 57.14 12 57.14
Total 21 100 21 100

Fuente: Ficha de vaciamiento de datos

En relacion a la longitud de la extension de la lesion con ambas pruebas se obtuvieron

resultados similares ya que se report6 12 pacientes con mas de 1 cm de longitud. Solo la

BV por TCMD reportd un caso con estenosis menor de 1 cm, en que por la prueba de VFB

reportd negativa, de longitud cero, no diagnosticandose estenosis. Este falso positivo

reportado por la BV por TCMD pudo deberse a la presencia de moco en la pared posterior

de la trdquea, motivo por el cual durante la broncoscopia virtual se identificO como un

pequefio crecimiento mucoso que ocasionaba una leve estenosis, que luego fue descartada

por medio de la VFB.
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Tabla 10. Distribucion de frecuencias segun alteraciones endoluminales asociadas.
Diagnostico por VFB y BV por TCMD. Unidades de Neumonologia, Radiologia y
diagnostico por imagenes IAHULA. Mérida.2012

Alteraciones endoluminales VFB BV por TCMD
asociadas Ne % Ne %
Ninguna 18 85.71 20 95.24
Granuloma cuerdas vocales 1 4.76 0 0
Candidiasis laringotraqueal 1 4.76 0 0
Traqueostomo 1 4.76 1 4.76
Total 21 100 21 100

Fuente: Ficha de vaciamiento de datos

Con la VFB se diagnosticaron dos alteraciones endoluminales mas que con BV por
TCMD. Se trat6 de un granuloma de cuerdas vocales y una candidiasis laringotraqueal, lo
que no fue posible con la BV por TCMD. La VFB no reportd ninguna alteracién
endoluminal en 18 casos, sin embargo con BV por TCMD no se reportd alteracion

endoluminal en 20 pacientes.
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Tabla 11. Representacion de la distribucion de casos positivos y negativos diagnosticados
por la prueba VFB respecto a la BV por TCMD. Unidades de Neumonologia, Radiologia y
diagndstico por imégenes IAHULA. Mérida.2012

BV por TCMD VFB Total
Con estenosis Verdaderos Positivos Falsos Positivos
(VP) (FP) 19
18 1
Sin estenosis Falsos negativos Verdaderos Negativos
(FN) (VN)
0 2 2
Total 18 3 21

Fuente: Ficha de vaciamiento de datos

Al observar la tabla 11, donde se analiza la sensibilidad y especificidad de la BV por

TCMD con respecto a la VFB se obtuvieron los siguientes resultados:

Sensibilidad= 18/18+0=1=100%.

Especificidad= 2/2+1=0,6667=66,67%

Valor predictivo positivo=18/18+1 = 0.9473 = 94.73

Valor predictivo negativo=0/0+2 =0=0

Concordancia= 20/21=0,9523= 95,23%
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CAPITULO IV
DISCUSION

En el presente estudio, se analizd una muestra de 21 pacientes quienes presentaron clinica
de estenosis traqueal, donde se observd un predominio del género masculino (71.4%) en
comparacién con el femenino (28.6%). Kamal Morshed y Agnieszka Trojanowska'%en el
afio 2010, reportaron similares resultados (29 hombres y 8 mujeres). La mayoria de los
pacientes en nuestro estudio correspondi6é a adultos jovenes. La concordancia entre la BV
por TCMD y la VFB se evalué con respecto a la identificacion, localizacion vy
caracterizacion de la lesion estenosante, demostrandose que la BV por TCMD tiene una alta
sensibilidad y especificidad, lo cual lo hace util y aplicable para la evaluacién de la
patologia estudiada, resultados que concuerdan con la mayoria de los estudios en los cuales

contamos como antecedentes >*121314,

Al analizar la posible causa de la estenosis en la mayoria de los casos fue la post intubacion
prolongada (42,9%) y la region subglética (61,11%) es la zona mas afectada en los casos de
estenosis adquirida. Esta localizacion (Subgldtica) y la postintubacion como causa,
concuerdan claramente con los 16 casos estudiados por Chay L. y Pefia J. en México en el
afio 2005 **, donde el 43,75% de los casos correspondieron a estenosis Subglotica y de
estas un 71,4% tuvo como causa la postintubacion. En el presente estudio se pudo
establecer tanto por VFB como mediante BV por TCMD, una relacion significativa entre la
localizacion Subglética y el grado 1 de severidad de la estenosis laringotraqueal. La
localizacion en el 1/3 proximal traqueal se asocié significativamente con el grado 2 de

severidad de la estenosis.
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Samaniego Chévez G. y Lopez Chavira A. en México, publicaron en el afio 2000 %, los
resultados de un estudio retrospectivo realizado en 27 pacientes con diagnéstico de
estenosis laringotraqueal postintubacion, en orden de frecuencia de localizacion, la
subglotica fue la mas frecuente en un 33,8% de los casos, resultados que coinciden con los
de la presente investigacion y al clasificarlos segin el grado de severidad predomind el
grado 111 de Cotton (mayor del 90% de estenosis) en un 37,03%, lo cual difiere con nuestro

estudio.

Por VFB no se diagnostico estenosis laringotraqueal en tres pacientes, sin embargo en uno
de estos casos que resultd negativo para VFB, fue positivo el diagnostico de estenosis
traqueal del 1/3 proximal mediante BV por TCMD en grado 1, por lo que esta prueba
presentd un falso positivo, probablemente debido a la presencia de moco adherido a la
pared posterior de la trdquea. Esto representa un inconveniente relacionado con la BV por

TCMD, ya que esta prueba no es capaz de caracterizar adecuadamente la mucosa traqueal.

Existio concordancia de un 95,23% en el diagnostico de estenosis laringotraqueal en

ambas pruebas.

Consideraciones finales

La BV por TCMD hace que el estudio de las lesiones estenoticas laringotraqueales sea mas
efectivo y rapido, es de suma importancia sefialar que la exposicion a la radiacion es

limitada y su fundamental ventaja es que se trata de un método no invasivo y no traumatico.
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Debido a que se adquieren imagenes continuas se obtiene informacion entre los cortes de la
tomografia que permiten la reconstruccion de imagenes en 3D y de la via aérea virtual, por
lo que se obtienen iméagenes internas de la via aérea simulando a las obtenidas con una
endoscopia fibro-optica. Por lo cual se puede navegar por el lumen de la via aérea como si
se realizara una broncoscopia. Ademas tiene la ventaja de obtener reconstrucciones
bidimensionales de la via aérea. Estas imagenes se pueden rotar en el monitor y se puede

realizar el procedimiento de forma repetitiva sin mas efectos adversos para el paciente®%.

La calidad de las imagenes virtuales obtenidas durante el estudio fue excelente para todos
los pacientes, incluyendo a los que no pudieron mantener la apnea y los que no podian
colaborar por su condicién clinica, esto debido a la rapidez con que se obtienen las
imagenes con los nuevos tomdgrafos multicortes, como lo es, con el que contamos en

nuestra unidad de tomografia.

La BV por TCMD no puede suplantar a la endoscopia real especialmente para valorar a la
mucosa o para la toma de biopsias, pero permite visualizar simultdneamente el contenido de
la via aérea y sus estructuras circundantes, siendo muy (til en la evaluacion de lesiones
obstructivas, se puede valorar el nivel de la lesion, el grado de la estenosis de la via aérea y
de mucha importancia: se puede valorar la via aérea distal a la lesion. Esta informacion nos
permitio determinar si el broncoscopio puede sobrepasar 0 no la lesion. Por lo tanto, se

concuerda con los estudios revisados®®??

, en que la BV por TCMD se puede usar de forma
prequirargica para planear la reseccion de tumores o la reconstruccion de la via aérea, de

esta forma se pueden limitar los hallazgos imprevistos intraoperatorios.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES

» Se demostrd que la Broncoscopia Virtual por Tomografia Computarizada Multidetector
frente a la Videofibrobroncoscopia flexible es Gtil y aplicable en el diagnostico y
planeacion del tratamiento en pacientes con estenosis laringotraqueal. Ademas tiene la

ventaja de ser un método no invasivo.

» La prueba BV por TCMB tuvo una sensibilidad de un 100% y una especificidad del

66,67%.

» La patologia se presentd con mayor frecuencia en la poblacién adulta joven y en el

género masculino.

» La post intubacion fue una de las causas mas frecuentes de estenosis laringotraqueal

adquirida en la muestra estudiada.

» En ambas pruebas las localizaciones subglotica y en el 1/3 proximal traqueal fueron las
predominantes, ademas el grado de severidad mas frecuente, fue grado 2 y en ningun
caso se encontrd grado 4. Se pudo establecer asociacion significativa y positiva entre la

localizacion subgldtica y el grado 2 de estenosis.

» En la mayoria de los pacientes la longitud de la extension de la estenosis fue superior a 1

centimetro.
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» En ambas pruebas predomind la ausencia de lesiones endoluminales. Con la VFB se
lograron diagnosticar dos casos positivos: candidiasis laringotraqueal y granuloma, los

que se reportaron como negativas para la BV por TCMD.
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RECOMENDACIONES

» Sistematizar la indicacién de la BV por TCMD en el manejo de los pacientes con
sospecha estenosis laringotraqueal antes de la realizacion de la VFB, esto mejorara y
ampliara la informacién de las anomalias laringotraqueales que se encontrarén,
acortando el tiempo requerido para el subsecuente o posterior procedimiento

endoscapico.

» Se debe considerar las 2 técnicas como complementarias, teniendo como objetivo
integrar la informacion que ellas proporcionan, con el fin de obtener una caracterizacion
precisa preoperatoria de la enfermedad laringotraqueal, estableciendo protocolos que
faciliten el abordaje quirargico, que a su vez, se traduzcan en un aumento de la eficacia

terapéutica.

» Es importante sefialar la necesidad de ampliar el conocimiento acerca de los nuevos
métodos diagnosticos en el campo de la TCMD, que incluyen los estudios virtuales,
reconstrucciones curvas y las iméagenes en MPR, las cuales han mejorado la precision
para establecer la localizacion, extension y gravedad de las anomalias laringotraqueales,
lo que proporciona informacion importante para la planificacion y tratamiento de esta

patologia.

» Se sugiere la implementacion de la BV por TCMD en el seguimiento y evaluacion de la
evolucion de pacientes con factores de riesgo para estenosis laringotraqueal, como por
ejemplo pacientes con intubaciones prolongadas y traqueostomia, que puedan ser

canalizados desde las consultas de neumonologia, cirugia de torax y
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otorrinolaringologia, con el fin facilitarles un método diagnostico no invasivo y de facil

accesibilidad.

Se propone el empleo de la BV por TCMD en casos de emergencia como sospecha de
rotura de la via aérea después de un traumatismo toracico y en problemas asociados al
tubo endotraqueal (dafio del tubo o colocacion inadecuada). De igual forma en el area de

la oncologia se sugiere su uso en la evaluacion preoperatoria del cancer de esofago.

Por ultimo se recomienda la aplicacion del estudio de la BV por TCMD en en otras
patologias de la via aérea, incluyendo las bronquiales, de igual forma su realizacion en
pacientes pediatricos debido a la importancia de las enfermedades congénitas en este
grupo etéreo. Esto permitira abrir caminos para la realizacién de nuevos trabajos de
investigacion que complementen a la VFB en el diagnéstico y planeacion del

tratamiento de las afecciones de la via aérea.
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ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

En el Instituto Autdnomo Hospital Universitario de los Andes se esta realizando una
investigacion titulada “EVALUACION COMPARATIVA ENTRE LA BRONCOSCOPIA
VIRTUAL POR TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA MULTIDETECTOR Y LA
VIDEOFIBROBRONCOSCOPIA FLEXIBLE EN PACIENTES CON ESTENOSIS
LARINGOTRAQUEAL EN EL INSTITUTO  AUTONOMO HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE LOS ANDES”, con ¢l objeto de comparar la utilidad y
aplicabilidad de la Broncoscopia Virtual frente a la Videofibrobroncoscopia flexible para el

diagndstico y planeacion del tratamiento en pacientes con estenosis laringotraqueal.

Yo, C.l

Nacionalidad Estado Civil

Siendo mayor de edad, en uso pleno de mis facultades mentales sin que medie
coacciodn ni violencia alguna, en completo conocimiento de la naturaleza, forma, duracion,
propdsito, inconvenientes y riesgos relacionados con el estudio que mas abajo indico,

declaro mediante la presente:

1. Haber sido informado de manera objetiva, clara y sencilla, de todos los aspectos
relacionados con este trabajo de investigacion y tener conocimiento claro de los
objetivos del mismo.

2. Conocer bien el protocolo expuesto por el investigador, en el cual se establece que mi
participacion consiste en la realizacion de la broncoscopia virtual por tomografia

computarizada multidetector y la videofibrobroncoscopia flexible.
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3. Que mi participacion en dicho estudio tiene el siguiente riesgo para mi salud:
exposicion a radiacion ionizante en la realizacion de la broncoscopia virtual y
posibilidad de desaturacion y riesgos inherentes a la anestesia en la
videofibrobroncoscopia flexible.

4. Que los datos obtenidos durante el estudio guardaran caracter confidencial

5. Que la informacion obtenida de la investigacion, sobre mi participacion, me sera
notificada por el equipo investigador responsable.

6. Que cualquier pregunta que tenga en relacion con éste estudio, me sera respondida
oportunamente por parte de la responsable de la investigacion: Dr. Agustin Antonio
Judrez Guevara, Teléfono 04147121822, Residente del Postgrado de Radiologia y
Diagnostico por Imégenes del IAHULA, quien usara la informacion obtenida para
cumplir su Trabajo Especial de Grado, o por el Dr. Gustavo Rojas, Teléfono

04166740061, adjunto del servicio de Radiologia y Diagnostico por Imégenes.

DECLARACION DEL VOLUNTARIO

Luego de haber leido, comprendido y recibido las respuestas a mis preguntas con respecto a

éste formato de consentimiento:

1. Acepto las condiciones estipuladas en el mismo y a la vez doy mi consentimiento al
equipo de investigadores a realizar las evaluaciones ya descritas.

2. Me comprometo a colaborar con el cumplimiento de las indicaciones.

3. Me reservo el derecho de revocar este consentimiento y donacion en cualquier

momento sin que conlleve algun tipo de consecuencia negativa para mi

Nombre C.l. No.
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En Mérida, a los dias del mes de de 2012

Firma:

DECLARACION DEL INVESTIGADOR

Luego de haber explicado detalladamente al Sr. (a) la

naturaleza del proyecto mencionado, certifico mediante la presente que, a mi leal saber, el
sujeto que firma este formulario de consentimiento comprende la naturaleza,

requerimientos, riesgos y beneficios de la participacion en éste estudio.

Por el equipo de Investigacion:

Responsable:

Dr. Agustin  Antonio Juarez ~ Guevara C.l.  16.634.447 Firma
Tutor:

Dr. Gustavo Rojas C.I. Firma

En Mérida, a los dias del mes de de 2012.
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ANEXO 2. ENCUESTA DE EVALUACION COMPARATIVA ENTRE LA BRONCOSCOPIA VIRTUAL POR

TCMD Y LA VIDEOFIBROBRONCOSCOPIA FLEXIBLE PACIENTES CON

LARINGOTRAQUEAL DEL IAHULA.

EN ESTENOSIS

Dia |[Mes Aho
Cddigo Fecha de la encuesta
\
Historia clinica Cédula de Identidad
VARIABLES DEMOGRAFICAS
IDENTIFICACION
Apellido(s) Nombre(s)
Direccion:
Celular: Otro telf:
1. Género
1.1 Masculino 1
1.2 Femenino 2
Dia Mes Ao

2. Fecha de nacimiento
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3. Edad al momento de la encuesta
( ahos cumplidos)

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

4. ¢{Cual es la posible causa de la estenosis?

4.1 Post intubacidn 1
4.2 Neoplasica 2
4.3 Postraumatica 3
4.4 Compresion extrinseca 4
4.5 Otros. Especifique: 5

RESULTADOS DEL ESTUDIO DE VFB FLEXIBLE

5. Presencia de Estenosis.
5.1 Si 1

5.2 No 2

6. Localizacion de la estenosis laringotraqueal.
6.1 Supraglotica 1
6.2 Subglotica 2

6.3 Traqueal 1/3 prox 3
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6.4 Traqueal 1/3 medio 4

6.5 Traqueal 1/3 distal 5

7. Grado de estenosis

7.1 Grado 0 (Sin estrechamiento) 1

7.2 Grado 1 (<30%) 2
7.3 Grado 2 (30-60%) 3
7.4 Grado 3 (>60%) 4

7.5 Grado 4 (oclusion completa) 5

8. Longitud de la extension de la estenosis.
8.1<1cm 1

8.2 >1cm 2

9. Alteraciones endoluminales asociadas

RESULTADOS PARA LA BV POR TCMD

56



10. Presencia de Estenosis.

10.1 Si 1

10.2 No 2

11. Localizacién de la estenosis laringotraqueal.

11.1 Supraglética 1
11.2 Subglotica 2

11.3 Traqueal 1/3 prox 3

11.4 Traqueal 1/3 medio 4

11.5 Traqueal 1/3 distal 5

12. Grado de estenosis

12.1 Grado O (Sin estrechamiento) 1

12.2 Grado 1 (<30%) 2
12.3 Grado 2 (30-60%) 3
12.4 Grado 3 (>60%) 4

12.5 Grado 4 (oclusién completa) 5
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13. Longitud de la extension de la estenosis.
13.1 <1cm 1

13.2 >1cm 2

14. Alteraciones endoluminales asociadas
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ANEXO 3. Imagenes
S Nk
2

.

Figura 2. Imagen Multiplanar Curva— MPR Curve reconstruccion en coronal.
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Figura 3, Im3genss de BV por TCMD donde se evidenfia: A, y B. Estenosis concéntrica de tercio

megiode 3 traguea.  C. Calibre normal de I3 Juz tragueal en su tercio distal.
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Figura 4, Estenosis de Tercio proximal de Traguea. A, Imagen en MPR Curved con laz medidas
empleadas, B, Imagende BV por TCMD de estenosis tragueal en su tercio proximal. €. Imagsn
gde BV por TCMD de la luz tragueal normal en sutercio medio. D. Imagen de VFB de estenosis

entercio proximal dela traguea. E. VFBde I3 Juz endotragueal normal en el mismo paciente.
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Figura 5, Estenosis de Tercio distal de Traguea. A, Imagenen MPR Curved con las medidas
empleadas. ByC. Imagenss de BY por TCMD de estenosis tragueal en tercio distal, vista
proximal y desde el tercio medio de I traguea. D y E. Imagenss de VFB de estenosis tragueal

En tercio distal, vistas proximal y distal de I3 estenosis concéntrica.
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Figura 6. A, Imagenreconstruida en MPR Curved donde no s demuestra estenosis tragueal

B. Imagen MPR Standar en corte sagital donde se demusstra imagen de exceso en |3 pared

posterior de I traquea que condiciona 37 % estenosis, Grado 2. €. Imagen MPR Estandar en
corte axial que demuestra la imagen de exceso en la pared posterior de I3 traguea en sutercio
proximal. D. Imagen de BV por TCMD gue evidencia protrusion a nivel de Ia pared posterior de

la traguea. E. Imagen de VFB donde no se demuestra alteracion que condicions estenosis.
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Figura7. AyB. Imagenss =n MPR Estandar, en cortes sagitales donde se evidencia tubo de
tragueostomia el cual condiciono la formacion de tejido granulomatoso que ocasiond estenosis

tragueal en su tercio proximal. €, Imagen de BV por TCMD donde se evidencia 3 nivel del tercio
medio de I3 traguea la presencia del tubo de tragueostomia. D. Sitio de entrada del tubo
de tragueostomia entercio proximal de la traguea, con presencia de tejido adyacents que causa

13 estenosis.
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