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INTRODUCCION.

Los avances tecnoldgicos y los constantes cambios en la medicina han
propiciado que la broncoscopia sea modernizada a grados supericres de
especializacion que permiten un analisis mas detallado de los hallazgos con un
mayor grado de exactitud y resolucion. La tomografia helicoidal dio la pauta al
desarrolio de nuevas técnicas como la broncoscopia virtual vy la estereolitografia
que son utiles como auxiliares a las herramientas catalogadas como estandar de
oro en la exploracion del arbol tragueo bronquial como lo es la broncoscopia.
123425 .Sin embargo, todos estos métodos diagnosticos atn no se utilizan en
forma generalizada para obtener una resolucion tridimensional palpable y por o
general, ésta sdlo la obtiene el cirujano durante la intervencién quirdrgica al tener
en sus manos la lesién toracica gue acaba de resecar a su paciente, y cuantas
veces se habra preguntado, me hubiera gustado haberla tenido en mis manos
antes de la cirugia, palpar su volumen, sus dimensiones, su forma, escudrifiar
fisicamente la anatomia con la que esté intimamente relacionada y haber hecho
un mejor plan de abordaje. En el presente trabajo se pretende reunir la evidencia
y sentar las bases para obtener la experiencia necesaria lo suficientemente sélida
para mostrarle al cirujano de térax que su inquietud y otras aplicaciones sobre
todo en broncoscopia, tienen una respuesta positiva muy prometedora.

Era el verano de 1964 cuando Shigeto lkeda solicitd a la compafiia Machida
producir un prototipo de broncoscopio flexible utilizando fibras de vidrio
compuestas por un centro cubierto por una capa de vidrio de diferente indice de
refraccion seguramenie no imagind el alcance que tendria al ordenarlas
coherentemente para trasmitir una imagen con “ pixeles “. Después de diversas
modificaciones el Dr. lkeda finaimente presentd durante la celebracién del  IX
Congreso Iniernacional de Enfermedades del Tdrax en Copenhague en agosio de
1966 el primer prototipo de fibrobroncoscopio. A partir de enionces el avance
tecnologico se desarrolia con un ritmo acelerado sobre tode si lo comparamos con
fa evolucion que tuvo la broncoscopia rigida desde 1897 cuando Gustav Killian de
la Universidad de Freiburg combina la tecnologia de punta de su época y utiliza
la anestesia local, la electricidad como fuente de luz y un tubo metalico para
iniciar la exploracién rigida del arbol bronquial. Con el descubrimiento del
Dispositivo de Carga Acoplada o CCD por sus siglas en ingles como se le conoce
ampliamente ( Coupled Charge Device }, se inicia la videobroncoscopia. Durante
la evolucion de la broncoscopia, siempre se ha buscado mejorar las herramientas
para realizar con mayor seguridad y precision diagnoésticos y tratamientos, de ahi
sus multiples modelos y accesorios. En forma paralela, ia evolucion de las
técnicas de diagnéstico por imagenes utilizando en el periodo victoriano del siglo
XX los primitivos equipos de rayos X por Roentgen hasta 1991 en que la
obtencion de imagenes a través de la tomografia con apoyo de programas cada
vez mas complejos de compuio que permiten la reconstruccion en varias
dimensiones de prototipos anatdmicos utilizando la informacion de los cortes
topograficos.1,23458 En 1993 se desarrolla el primer programa de computo que
interpreta secuencias de cortes topograficos dejando a un lado la reconstruccion
mental que hace el radidlogo cuando interpreta los cortes en forma aislada. s
Actualmente han surgicdo muchas controversias cuando se pretende comparar la



videobroncoscopia (VBC) con la broncoscopia virtual (BV), la mayoria de las
comunicaciones han demostrado hasta ahora que los dos procedimientos se
complementan y son utiles en conjunto y no son equiparables en muchos
aspectos. Mc Lenan y colaboradores. Demostraron la utilidad de la BV como
estudio previo a la broncoscopia que permite planear la estrategia para realizar
dilataciones tragqueales en casos de estenosis de la via agrea. 9

La broncoscopia virtual ha demostrado su utilidad en la informacién espacial en
estenosis de la via aérea central, cancer bronco génico, alteraciones anatomicas
adquiridas o congénitas de mediastino que involucren las vias aéreas centrales. 10
Como se sabe, la tomografia computada por pulsos de electrones asi como la
tomografia helicoidal, permiten una rapida adquisicion de imagenes de alta
resolucion en una sola fase de la respiracion, es decir, durante una inspiracion o
espiracion sostenidas por espacio de 30 segundos. Una vez obtenida la
tomografia, se eligen las imagenes de interés, ya sea via aérea central, ganglios
mediastinales o los vasos. Las imagenes aisladas son cortes en pequenas
rebanadas (512 x 512 secciones, de 3 mm de grosor, con orientacion axial y con
una resolucion de 0.41 mm ) 11 gue serviran para definir puntos de referencia por
donde se hara el viaje virtual a través del método " Keyframing” .12 después se
genera en cada segmento la superficie intraluminal ( las imagenes endoscopias
virtuales) y sus estructuras extraluminales dando imagenes que pueden verse en
sus 3 dimensiones basicas largo, ancho y profundo. 13 La uni6n de las imagenes
aisladas (rebanadas) en secuencia ordenada que a su vez une los puntos de
referencia escogidos constituye la broncoscopia virtual. Los espacios vacios (es
decir que no contienen informacion del paciente ) entre una rebanada y otra, son
reconstruidos por informacion almacenada en la memoria de la computadora v
programada para dar la apariencia de continuidad como se veria en una
broncoscopia real.

Las ventajas de la broncoscopia virtual son: Poder repetir el estudio en forma
ilimitada, exploracion extraluminal ( en busca de ganglios o lesiones contiguas a
ias vias aéreas o vasos importantes ). Exploracion mas alla de lesiones que en la
realidad no seria posible hacerlo con el broncoscopio por no poder pasario a
través de la lesion o de una luz reducida en casos de esienosis vy ver las
caracteristicas de la traquea o bronquios distales a la lesion, este Gitimo aspecto
es particularmente importante cuando se planea hacer una o varias sesiones de
reseccion con LASER Unicamente o combinarlas con dilataciones u otros
procedimientos endoscopios y/o quirlrgicos. 14, 15, 16,17,

Actualmente se identifican las siguientes entidades en las cuales la BV tiene
utilidad: Traqueé malasia, estenosis traqueales (Figura 1), anillos vasculares
congénitos, lesiones tumorales de cuerdas vocales, varianies anatomicas
centrales, granulomatosis de Wegener endobrongial, cavidades pulmonares,
bronquiectasias, fistula de las vias aéreas, cancer bronco génico, metastasis
pulmonares, valoracion posquirtrgica de suturas traqueales o bronquiales. 21
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Figura 1. broncoscopia Virtual, visién externa del arbol bronquial, pacienie con
estenosis tragueal.

Las limitaciones son las siguientes: No detecta lesiones sutiles, no es dtil en
lesiones intraluminales de las vias aéreas distantes a los bronquios terciarios,
dificultad para diferenciar las estructuras mediastinales y las vias aéreas, poca
resolucion para la superficie interna o caracteristicas de la mucosa traqueo
bronquial como color textura, edema infiltracién etc. Y la mas importante no es
posible tomar muestras como lavado cepillado o biopsias.

Actualmente contintian los esfuerzos por superar el mayor niumero de limitantes de
la broncoscopia virtual como es el caso del movimiento, hasta hace poco
tinicamente se podian valorar en forma tridimensional y estatica ciertas estructuras
como la carina principal, recientemente es posible valorar el movimiento le cual
para algunos autores consideran gue al afadir el tiempo para documentar

movimientio representa una dimension adicional o broncoscopia en 4 dimensiones.
22

Otros avances que empiezan a dar resultados en este afio por ejemplo en la
Universidad de Viena se cred el hipercubo, denominandose asi a la estructura;
compuesta por 2 cubos uno en el interior del otro. La idea primaria es; si todo
figura geométrica su concepio final es el circulo, entonces podemos generar
imagenes a partir de este hipercubo el cual se introduce en la punta del
broncoscopio por el canal de trabajo y cada cara de cada uno de los cubos
fotografiara en milisegundos sus imagenes para después convertirse en imagenes
tridimensionales con movimiento con un angulo de vision esférico que no contiene
puntos ciegos, usando un programa de computadora se genera una vista
coherente(como estamos acostumbrados a observar las imagenes).

El primer experimento fue en un pasillo de una oficina generandose las
imagenes con éxito, posteriormente se traslapd la técnica a broncoscopia por
medio de un broncoscopio flexible (Figura 2).2
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Figura 2. Imagenes de Broncoscopia Viriual 4? dimensién. a) Estructura de
hipercubo, b) Pasillo en movimiento; es decir puede viajar n su interior en varias
direcciones, c) Hipercubo en broncoscopia.

Figura 3. Imagenes obtenidas pbr tomografia de coherencia éptica. A. Se observa
displasia intrabronquial, B. acercamiento y C. corresponde al corte histopatologico.
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Figura 4. Censor de tomografia de coherencia 6ptica. El cual se coloca en la punta
del broncoscopio.

La utilidad que ofrece atn esta en fase de experimentacion a nivel mundial,
sin embargo, es interesante esta rama ya que se planea compliementarse con la
tomografia de coherencia optica, protocolo elaborado por el doctor Henry Colt en la
Universidad de lIrving, California, Estados Unidos. La cual capta imagenes de
medidas de nanometros, generando una vision celular (Figura 3 y 4), con excelente
definicién de la mucosa como ya se habia mencionado, punto algido de la
broncoscopia virtual. * También se ha tratado de visualizar tumores con sus
vascularidades de acuerdo a la diferencia entre densidades Hausnfield, generado
por Vivendi® (Figura 4).°

Figura 5. Broncoscopia Virtual 32 dimension donde se observa de verde el tumor y
de rojo la vascularizacion.

Otro de los puntos que se ha explorado en la 32 dimension es la creacion de
modelos a prototipos reales generados por Estereolitografia.

Desde finales de los 80s y principios de los 90s, la descripcién del uso de
digitalizaderes tridimensionales para realizar la localizacion de objetos reales
tridimensionales, en conjunto con imagenes y ia cbiencion de objetos usando
métodos de prototipado rapido tales como la estereolitografia, se esta reportando
otra vez con mayor frecuencia.?®%

La primera demostracion de estereolitografias fue en 1984, y fue aplicada
primero comercialmente por una industria de automoviles en 1989. En medicina,
esta fue aplicada inicialmente para protesis maxilofaciales en los finales de los 80s
y fue usada para implantes craneales a mediados de los 90s. Un avance en este
tecnica fue en 1991, cuando un cuerpo momificado congelado fue descubierto
después de ser liberado del hielo del glaciar Similaun en los alpes Tirolean. En se
momento, para mantener bien conservado el cuerpo fragil, se le realizaron
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estudios no invasivos y no-destructivos, para el conocimiento completo del
espécimen. La duplicacidn del craneo fue realizado mediante estereolitografia, asi
como otras técnicas radiograficas, incluyendo radiografia convencional, radiografia
digital y tomografia computada.?® %

En este ejemplo, la TAC obtiene la informacion digitalizada del craneo y
extrae su imagen tridimensional en mdltiples planos o rebanadas bidimensionales
que organiza un ordenador a través de diversos programas de computo para
construir primero una imagen tridimensional y luego reconstruir un objeto sélido,
la copia fiel dei craneo de la momia sin siguiera toarla. Esta reconstruccion de
objetos sélidos se lleva a cabo por la impresion laminada tridimensional utilizando
resinas que se solidifican rapidamente o esculpiendo en diversos tipos de
materiales solidos o semisélidos que posteriormente se endurecen. Lo mismo
puede hacerse con otras estructuras anatomicas como puede ser el cerebro, los
pulmones, el arbol bronquial, higado, corazén etc. En el Servicio de broncoscopia
hemos llamado cologuialmente a este proceso “clonacion topogréfica “ para
resaltar la exactitud de los detalles anatomicos que hemos obtenido.

La estereolitografia como su nombre lo define proviene del griego “stereos”
que significa dimension, “lito” piedra y finalmente “grafos” dibujo”. Las bases de
los métodos de simulacién para procedimientos quirlrgicos nacieron en 1973,
cuando Hounsfield inventé la tomografia. De esta tecnologia se genero los moldes
en tercera dimension. Los primeros en generar este tipo de planeacion quirdrgica
fueron los Ortopedistas y los Cirujanos Plasticos® % 2 # En nuestro pais el
primero en introducirlo fue el area de la cirugia plastica reconstructiva. El doctor
Urrutia y nosotros en el arreadle aparato respiratorio particularmente en bronquios
%6 En el XIli Congreso Mundial de Broncoscopia celebrado en Barcelona Espafia
del 20 al 23 de Junio de 2004 tuve el privilegio de presentar por primera vez a la
comunidad cientifica la experiencia que el Servicio de Broncoscopia del Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias estd obteniendo al  utilizar la
Broncoscopia Virtual vy la Estereolitografia como tecnologias de apoyo para
planear estrategias diagnosticas y terapéuticas en broncoscopia. Adicionalimente
también tocamos aspectos que pueden aplicarse con el mismo proposito en
cirugia toéraco-pulmonar.

Esta tecnologia a su vez tiene dos métodos para simulacion quirirgica
basados en moldes: El primero es un método que genera moldes fisicos. Esta
idea surgi¢ desde 1980. Los moldes son generados a través de la digitalizacion
de imagenes obtenidas por tomografia, resonancia magnética y recientemente
radiografias, las cuales son introducidos al programa de computadora llamado
Mimics® 8.03 el cual genera los moldes en tercera dimensién. Los datos obtenidos
son utilizados por la impresora en tercera dimension®?*%. Capas finas son
impresas una tras de la otra generando el molde fisico. Para los cirujanos el tener
moldes reales de la paciente previa su operaciéon permitid generar una idea
tridimensional de la cirugia a realizar. Por lo que respectivamente en nuestro
medio La utilidad de estos moldes en broncoscopia, permitira escoger, disefiar
pero sobre todo fabricar protesis traqued bronquiales hechas a la medida de un



sitio especifico para cada paciente, incluso colocarlo en el molde obtenido por
“clonacion topografica "y comprobar si se ajusta al espacio correctamente.

para los cirujanos cardiotoraccico gener6 una visién tridimensional verdadera del
problema asi como de sus relaciones anatdmicas, dejando jugar a los cirujanos
con un verdadero rompecabezas anatémico. Con las piezas que incluyen las
estructuras a disecar como son los vasos, bronquios y sus relaciones en el hilio,
ganglios linfaticos, parénquima pulmonar y sobre todo la extension de la(s)
lesion(es) 24,25.

El segundo método es la simulacion por imagen. Este método es realmente
mas rapido. Los moldes por computadora son mas versatiles que los moldes
fisicos y nos pueden proveer mas informacion en caso de tumores en la caja
toraccica, sobre su consistencia calcica, su volumen y densidad, agregando las
propiedades de real ubicacién anatémica® " %,

DEFINICIONES

Debido a lo reciente de la informacién, es necesario definir conceptos que nos
parecen importantes para el desarrollo de nuestro trabajo:

Endoscopio virtual (EDV): Programa de computo mediante la cual se
reconstruye la anatomia interna bronquial a partir de una informacion digital
generado por cortes axiales de tomografia helicoidal preferentemente 3mm ©
menos.

Lamparear: Se denomina asi a la técnica que se usa solo en ei programa de
computadora de broncoscopia virtual ., donde se puede pasar de la vision interna
de un bronquic a la vision externa hasta llegar a un bronquio casi en paralelo
pasando por las estructuras que se encuentran entre ellos y visualizéndolas.
Broncoscopia Virtual: Animacion de imagenes obtenidas por el broncoscopio
virtual de acuerdo a la ruta trazada.

Prototipado Rapido : Conjunto de técnicas y programas de computo, capaces de
generar objetos fisicos directamente desde los datos obtenidos por rayos X u otro
método de estudio de imagen®'. Ejemplos de ellos son programas de computadora
como el Mimics®.

Estereolitografia (STL): Tecnologia de prototipado rapido, que permite la
construccion de un objeto soélido a partir de informacion digital obtenida de las
imagenes de una tomografia computada (TC), convirtiéndolas en 3 dimensiones
(3D), con la finalidad de construir modelos 6 prototipos en un plazo muy breve,
mediante el uso de un sistema laser’'**¥**% Es decir la imagen tridimensional
generada por computadora y una impresora léser, que utiliza en lugar de tinta
polimero que imprime un molde en tercera dimension.

flolde Virtual: Aquel molde tridimensional que fue generado por computadora a
partir de cortes tomograficos. El cual no es palpable.

Molde Real: Aquel molde que fue generado por computadora a partir de cortes
tomograficos y procesados en una impresora, generando un molde palpable.
Prototipo: Primer molde en el que se fabrica una figura ¢ cara.



Conceptos generales.

La tecnologia del prototipado rapido estd basada principalmente en las llamadas
Técnicas de Fabricacién por Capas (Layer Manufacturing Technologies), éstas
parten del modelo matematico en 3 dimensiones de un objeto generado en una
TAC. La definicion del objeto se obtiene por aproximacién poliédrica de su
superficie, con una determinada tolerancia, esta malla de triangulos constituye el
archivo para la estereolitografia.

Los moldes generados por estereolitografia tienen una gran aceptacion a
partir de los anos 80's a 90's . Los primeros en utilizar estos moldes fue la
industria automotriz en 1989. El inicio de esta técnica en la medicina fue en
antropologia ya que el cuerpo momificado por el frio de un Neardental en1991
mediante la estereolitografia se estudio a este espécimen sin invadirlo.a2

Posteriormente la aplicacion de la estereolitografia en la medicina se inici¢
en ortopedia y cirugia maxilo-facial.a1 Dujoynoy fue el primero en describir la
realizacion de una craneo plastia apoyandose en la estereolitografia en un
paciente con un gran defecto bifrontal. Posteriormente demostré reduccion
significativa del tiempo quirtirgico, excelente trabajo cosmético y su costo
efectividad en la realizacién y prefabricacién de implantes en craneo plastias.z4
También generé un neuronavegador con el fin de tener una perspectiva de la
cirugia previo al evento, punto de principal importancia en areas anatdmicas muy
cambiantes de paciente a paciente como son tubérculo yugular, condilo occipital y
foramen yugular.3o

Actualmente, los materiales mas comunmente usados para las
reconstrucciones son injertos 6seos, injertos minerales, injertos metdlicos e
injertos polimeros. Todos estos tienen diferentes ventajas y desventajas, pero las
principales caracteristicas de esos materiales incluyen: accesibilidad, precio
razonable, biocompatibilidad, no biodegradable, no carcinogénico, no tdxico, no
magnético, conductancia no térmica/no eléctrica, luz no corrosiva/no ionizable, con
ia capacidad de ser esterilizable, resistencia de alto impacto, compatibilidad con
imagenes de diagnostico y pueden usarse por estereolitografia”*®. Muchas
préotesis de polimeros actualmente son hechos de polimetiimetacrilato, o
metilmetacrilato e incluso de cemento de hidroxiapatita 2% 272,

En el caso de la planeacion de la cirugia craneofacial, la estereolitografia
proporciona importante informacion adicional, en los casos de caracteristicas
dismorficas incluyendo hipertelorismo, asimetrias severas de las estructuras
craneales, sinostosis craneal compleja, grandes defectos del craneo, y paladar
hendido. En el caso de la sinostosis craneal, usando un modelo plastico, puede
realizarse la cirugia en el modelo para hacer las marcas precisas sobre el craneo y
después identificarlas en el paciente; esto puede aplicarse tanto en
procedimientos abiertos como endoscopicos®’.

En oftalmologia dio un gran avance para las protesis en patologias como
tumores y fractura de orbita.32

En cirugia oro-maxilo-facial mejoré el prondstico en la cirugia de trauma,
cirugia de tumor, y condiciones como paladar hendido, atrofia alveolar y
malformaciones congénitas son beneficiadas por el uso de estereolitografia como
una herramienta auxiliar>** Protesis dentales son confiables con estereolitografia
ya que tienen buen soporte y las medidas tienen un rango de error del 10 al 25%.2s



Otras propuestas son el uso de modelos generado por estereolitografia
generando claramente dientes, encias, y senos maxilares. Se puede fabricar
puentes con las caracteristicas anatomicas del interior del hueso y la superficie
dental. El modelo es un instrumento promisorio para guiar la colocacion de mini
implantes adyacentes a las raices de los dientes y al maxilar®® *" '

El uso de modelos de estereolitografia en cirugia maxilofacial es limitado
por la dificultad en la consideracion de las osteotomias faciales y la oclusién dental
al mismo tiempo. Existen diferentes técnicas que permiten al cirujano realizar los
moldes dentales y requieren el colocar las protesis en un primer evento quirlirgico
y posteriormente observar si la oclusion dental del paciente fue la ideal, al utilizar
moldes de alta precision generados por estereolitografia, permite sélo realizar un
solo evento quirtrgico. Los modelos pueden realizarse de silicon (puede ser usado
para disminuir el movimiento mandibular durante la TAC) o bien de yeso?® 233,
Una forma de valorar los cambios dseos que ocurren con la edad en el maxilar,
llamado; crecimiento diferencial continto. Se miden los angulos de la pared
maxilar y la apertura piriforme relacionada a Ia nasion. El angulo principal decrece
a través de la vida y es llamado cambio angular. También existen interesantes
analisis de curvas y contornos de la cara®*?® En este aspecto, la
estereolitografia puede jugar un importante papel en la cirugia facial
reconstructiva, en investigaciones policiacas, medicina forense y arqueologia.
Recientemente los casos de “Las mujeres de Juarez”, denominado asi a todos los
casos de mujeres asesinadas y violadas durante una década, en Ciudad Judrez,
En 2003, mediante estereolitografia se lograron realizar moldes reales para la
investigacion de medicina forense de cuerpos en descomposicion.ssass La creacion
de modelos faciales usando estereolitografia y TC para la medicina forense es un
metodo util en la investigacion policiaca. Para implicacicnes legales y judiciales,
la estereolitografia ayuda al entendimiento del caso, a fravés de la reconstruccion
de partes dafadas del cuerpo, o la trayectoria de cuchillos y balas, huesos rotos v
muchas otras estructuras*® **%°,

Otras aplicaciones son en realizar replicas de oido interno y exierno con el
fin de tener prétesis a la medida exacta del paciente. Modelos realizados sobre
resina fotopolimerizada®*~°. El entrenamiento en microcirugia de oido medio y la
region coclear requiere disecciones habiles, las cuales ahora pueden realizarse
con modelos obtenidos por estereclitografia. Los craneos de cadaveres humanos
son dificiles de obtener en muchos centros, por lo que pueden ser sustituidos por
modelos creados por SLT. La practica en esos modelos es equivalente a la
realizada en especimenes humanos, en términos de caracteristicas del material y
detalles anatomicos® *" ***° También es posible reconstruir los craneos, tomando
en cuenta las caracteristicas de los tejidos faciales de la poblacion americana por
raza, también se pueden incluir otras variables como el sexo, &l grado de obesidad
0 emaciacion y la forma de la nariz, creando finalmente la cara.’

En Antropologia se han reconstruido especimenes tales como el hombre
de hielo Tyrolean, homo-neandertal, austrolopitecus, entre otros* *>*. Con estos
moldes se ha logrado reconstruir volumen cerebral y morfologia endocraneal.
También se pueden hacer descripciones de estructuras morfoldgicas usando



morfometria geométrica, y muchos otros especimenes historicos también pueden
ser replicados.

La creacién de moldes de tejidos blandos ha generado grandes logros
dentro de los que se encuentran; pacienies en estado post-laringectomia | la
creacion de modeios de la fraquea vy de la traqueotomia , son de gran ayuda para
las mediciones y para el prototipo de las protesis y el desarrollo del método de
fijacion endotraqueal de las valvas de la traqueostomia®®*' Modelos vasculares,
con la ventaja de que pueden trabajarse con anastomosis (injerto-arteria y arteria-
arteria).*'**  Sin embargo para elaborar modelos vasculares se requiere la
utilizacién del DOfpier laser y los materiales que se emplean son goma, caucho y
Glicerol/NaCl **>*  También pueden obtenerse imagenes de estructuras cerebro
vasculares, incluyendo aneurismas cerebrales y casos seleccionados de
malformaciones arteriovenosas por estereolitografia, sin embargo es frecuente
encontrar limitaciones en la interpretacion de imagenes de ARM, y comunmente,
se recomienda el angiograma cerebral o angioTC para clarificar la forma del
aneurisma cerebral y sus relaciones. > Este método ha sido interesante en Ia
simulacion de procedimientos quirtirgicos, disefiando nuevos injertos y calibrando
modalidades de imagenes, usando modeios experimentales para la creacidon de
una arteria de calibre del tamano y conformacion real, asi como de aneurismas.
Esto ha sido posible para aneurismas aérticos y cerebrales. Para los adrticos, la
exactitud de la replica es satisfactoria con 0.4mm o menos de diferencia en las
mediciones entre el aneurisma adrtico real y las réplicas. Las aplicaciones para Ia
valoracion de la distribucion del flujo  preclinico en valvas cardiacas mecanicas,
son posibles usando visualizacion de flujo, para reducir complicaciones
tromboticas relacionadas a la fabricacion de esas valvas; se aplica el mismo
principio a estudios de flujo dinamicos en estenosis mitral. Los modelos de
estereolitografia obtenidos por imagenes de eco cardiografia hacen posible crear
la anatomia y patologia de la valva mitral, en pacientes estudiados con ec:o
transesofagico. También es posible la descripcion de ias arterias coronarias®

La reconstruccion embrionaria ha hecho posible la creacion de modelos que
muestran el desarrollo de la anatomia interna y externa. Esto facilita la educacién
usando la morfologia del crecimiento etapa por etapa, porque la estereolitografia
es capaz de incrementar el tamario de la imagen original™®. Se han generado
corazones embrionarios a partir de esta técnica utilizando un analizador de etapas
hemodinamicas especificas. Dichos modelos fueron generados del espacio
sanguineo cardiaco de reconsirucciones digitalizadas de 4 Iimagenes de
embriones humanos de la Coleccion Carnegie en el Instituto de Patologia de las
Fuerzas Armadas. Para crear los modelos por STL su utilizaron estudios
dinamicos de flujo. Estos estudios pueden ayudarnos a entender la formacion
normal y aberrante del corazén®

Su maximo propodsito demostrado es la creacidn de endoprétesis
monocondilares y bicondilares en ortopedia hechas con alta precision de las
articulaciones de las rodillas, permitiendo la reduccién de resecciones oOseas
durante la cirugia y da un perfil exacto de Ia interfase hueso-implante.®%%ge
logra mejor alineacion y fusién de las estructuras dseas involucradas, incluyendo
casos de fracturas acetabulares y pélvicas complejas, osteotomia periacetabular,
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sobre posicién de cadera, cadera displasica y fracturas de calcaneos®*®. La

subluxacion occipital-atlantoidea requiere un conocimiento preciso de la forma y
desplazamiento del area para planear un dispositivo de fusién varilla-alambre
adecuadas. Determinando el tamafio y los elementos involucrados en la estenosis
espinal, permite al cirujano tener una mejor exploracién microquirtirgica vy
descompresion del area .t 8.

DELIMITACION E IDENTIFICACION DEL PROBLEMA:

Ei. PROBLEMA POR INVESTIGAR ES:

¢ Cual es la utilidad de generar moldes reales y virtuales en tercera dimension en
en patologia de la via aérea central en la practica broncoscopica vy del cirujanoc de
torax?

PLANTEAMIENTO DE LA HIPOTESIS:

Si el uso de broncoscopia virtual junto con la estereolitografia como medio
preliminar de evaluacion de patologia de la via aérea mejora la forma de plantear
un procedimiento en la broncoscopia real, entonces son esiudios
complementarios para el diagnostico y tratamiento de pacientes con alteraciones
de la via aérea. En México no existe ninguna publicacién que trate de
correlacionar la broncoscopia virtual con la broncoscopia real y a nivel mundial no
existe trabajos comparativos con estereoiitografia. La Unica comparacion que ha
sido realizada es la tomografia lineal con la broncoscopia real, en estenosis
tragueales.

OBJETIVOS:

*Observar patologia de la via aérea en broncoscopia real, broncoscopia virtual,
tomografia helicoidal y estereolitografia: en los casos de:

1.-Estenosis en la economia del arbol bronquial.

2.-Tumores endobronquiales asi como lesiones endobronquiales.

3.-Tragueo malasia.

4. -Malformaciones Congénitas.

*Ensefanza de la patologia de la via area a partir de moldes bronquiales
generados por estereolitografia para la planeacion de procedimientos
broncoscopicos segun sea el caso.



JUSTIFICACION.

No existe en México, ninguin trabajo que nos hable sobre las ventajas y
limitaciones de la broncoscopia virtual, broncoscopia real, teniendo como apoyo la
estereolitografia en patologia de la via aérea.

DISENO DEL ESTUDIO:

Se realizara un estudio descriptivo en el Servicio de Broncoscopio e imagenaologia
del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, no experimental y
biomédico.

Se captaran los pacientes hospitalizados en el Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias, a quienes se les realice videobroncoscopia y tomografia computada
como parte del protocolo de estudio de su enfermedad. Durante el periodo
comprendido de marzo 2003 a julio del afio 2004.

-Indicaciones de Tomografia helicoidai:

Hemoptisis, estenosis de via aérea central, de cuerpo extraio, neumonia de lenta
resolucion, sospecha de malignidad central, estadificacion tumoral, valoracion de
via aérea central pre y post estenotica/tumoral, malasias y varianies anatdmicas.

Indicaciones de VBC:

Este procedimiento conlleva la facultad de realizar valoracion de la mucosa, toma
de muestras (lavado bronquial/ bronquiolo alveoclar, biopsia tumoral y transmural,

y maniobras de hemostasia en las circunstancias diagnosticas ya enunciadas en

las indicaciones para tomografia.

Contraindicaciones de Videofibrobroncoscopia :

Trombocitopenia menor de 50,000, sangrado no corregido, creatinina mayor de 2
gramos, cirrosis, hipertension pulmonar severa, obstruccion de vena cava

superior, hipoxémia menor de 60 mmHg, alérgico al anestésico, o que no acepte el
procedimiento.

Contraindicaciones de Tomografia computada:
Embarazo, o bien que no acepie el estudio el paciente.

CONSIDERACIONES ETICAS

Todos los pacientes incluidos se les realizaran los estudios de broncoscopio real y
tomografia helicoidal de acuerdo a la valoraciéon de su patologia lo requiera, a
ninguno de los casos se le solicitara por razon del protocolo de tesis.



METODOLOGIA.

1. Universo del estudio:

Poblacién que acude al Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias. Servicio
de Broncoscopia y Radiologia con indicaciones para tomografia y broncoscopia
real, el paciente sera candidato cuando los dos estudios coexistan, para de ahi
derivar la estereolitografia.

2. Tamadfio de la muestra:
25 casos.

3. Forma de asignacion de sujetos:
Secuencial (ningtn caso se solicitara tomografia o broncoscopia real para fines
protocolo).

4.1 Criterios de inclusion

Paciente que tenga indicado videobroncoscopia y tomografia computada
solicitados como parte de estudio de su enfermedad.

5.-Criterios de exclusion

-No retinan los dos estudios.

-No retinan los criterios de aceptabilidad para realizarse videobroncoscopia o
tomografia helicoidal:

*Tomografia helicoidal.

6. Variables:
-Valoracion broncoscopica
-Valoracion radiologica

7. Parametros de medicion:

No hay parametros de medicion ya que es un estudio observacional y no
comparativo.

Broncoscopia.

as broncoscopias reales convencionales fueron - desarrolladas  por
cirujanos  cardiotoracicos, Neumologos certificados y Neumdloges en
entrenamiento bajo supervision del nuestro jefe del departamento de
Broncoscopia. Aparte de la utilizacion de las 25 videobroncoscopias se utilizé el
reporte escrito de cada una de ellas y se selecciond un diagrama para cada una
de ellas con el fin de tener bien identificadas cada una de las alteraciones



encontradas de acuerdo al sitio anatémico. Equipo utilizado: Broncoscopio
(OLYMPUS XT-160).

Tomografia Heiicoidal.

Se realizo para cada uno de los casos tomografia helicoidal (Tomaégrafo Multicorte
SIMMENS), no se requiri6 medio de contraste. Los niveles seleccionados fueron
desde glotis hasta diafragma, obtenidos al final de la espiracion. La técnica de
adquisicion fue usando colimacion de 3 mm a 1 mm.

Los parametros de reconstruccion fueron con los cortes de 3 mm de 50-85
imagenes y con cortes de 1 mm el total de cortes fueron de 100-500 cortes.

Procesamiento de fa Imagen.

Posterior a ello se realizd la broncoscopia virtual a traves de la estacion de trabajo
de graficos (Silicon Graphics®), obteniéndose la endoscopia virtual teniendo de
guia nuestro diagrama generado en broncoscopia real. La endoscopia virtual era
desarrollada por el Neumélogo en entrenamiento bajo supervision de nuestro jefe
del departamento de Imagenologia.

Los cortes topograficos se incrustaron al software Mimics® 8.03 para realizarse los
moldes virtuales de estereolitografia.

Método de Anélisis de las Imagenes.

Los videobroncoscopias fueron digitalizadas de formato VHS a CD-R a partir del
programa de computadora Dazzel®. El tamafio de los videos en tiempo analogo
maximo digital grabado fue de 25 segundos, posteriormente fueron incrustados a
Power-Point® para poder ser comparados.

Las broncoscopias virtuales de su formato DICOM fueron digitalizadas a partir de
Osiris® generando formatos MPG y posteriormente Dazzel® para generar videos
no mayores a 25 segundos. Posteriormente eran insertados en Power-Point® en
la misma diapositiva perteneciente al caso de videobroncoscopia.

Los moldes virtuales generados a partir de Mimics® se insertaron como imagen
en la diapositiva correspondiente a cada caso. Los 5 casos seleccionados para
moldes reales se les tomo fotografia como archivo y se incrustaron como imagen
en su diapositiva correspondiente. Cada molde se le dio a el cirujano
cardiotoraccico, posteriormente solicitamos su opinion en cuanto si hubo alguna
mejoria en la forma de abordar durante el procedimiento quirtrgico.



RESULTADOS.
Poblacién de pacientes.

Estudio prospectivo, longitudinal. Formado por 25 pacientes aceptados en nuesiro
Instituto con patologia de la via aérea central gue por su misma condicion se les
realizo tomografia helicoidal con cortes finos (3 -1mm) y broncoscopia real. Los
pacientes incluian a 12 mujeres y 13 hombres, con rango de edad entre 35 -/+ 5
afnos. El tiempo de evolucién de la enfermedad se encontraba entre los 5 +/-10
afios. Para todos nuestros pacientes se les realizd una broncoscopia
convencional. El intervalo entre la realizacion de la tomografia helicoidal y Ia
broncoscopia fue de 3 a 5 dias. Los 25 casos se les realizo broncoscopia virtual vy
moldes virtuales por Estereoclitografia. Solo se seleccionaron 5 casos para la
realizacién de moldes reales con la impresora de estereolitografia. Nuestro estudio
fue desarrollado con la aprobacion del Comité de Ciencia y Bioética de nuestro
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (Codigo de proyecto asignado
por el comité: C15-04), asi como bajo consentimiento informado de cada uno de
nuestros pacientes.

Broncoscopia real.

Considerada como estandar de oro para todos nuestros casos.

En uno de los 2 casos de estenosis tragueal, no pudo pasar el broncoscopio a
traves de la esienosis, ya que el area permeable era de 1mm (de acuerdo al
estudio topografico).

En los 21 casos de tumor endobronguial gque ocluia del 80-80% de la luz del
bronquio, so6lo en un caso con oclusion del 80%, el broncoscopio pudo pasar mas
alla del tumor. (Figuray 8).

De los tumores s6lo uno fue de localizacion traqueal, el cual pudo resecarse al
100%, y explorar en su totalidad el arbol bronquial (Figura 7).

El paciente estudiado por hemoptisis secundaria a tuberculosis pulmonar, con
coagulo residual en bronquio principal izquierdo v oclusion dei 100%, durante ia
broncoscopia se retird, sin evidenciar oiras alteraciones localizadas en via aérea
central

En el caso de la variante anatémica del bronquic traqueal se observo estenosis
conceéntrica previa al nacimiento del bronquio traqueal y a la carina principal {Figura
9).

Broncoscopia Virtual,
En los 2 casos de estenosis traqueal se pudo explorar y valorar la totalidad del

arbol traqueo bronguial, incluyendo el area de estenosis y tener una vision
retrograda de la misma estenosis (Figura 11).



En los 21 casos de tumor endobronquial que ocluia del 80-90% de la luz del
bronguio, sélo en un caso con oclusion del 80%, el broncoscopio pudo pasar mas
alla del tumor. (Figura6y 8).

Nuestro endoscopio virtual nos permitio realizar maniobras, “lamparear”, con las
cuales podiamos pasar del bronquio principal derecho al izquierdo observando el
espacio subcarinal, sin tener que realizar retroceso y nueva ruta de un bronquio a
otro

En el caso del coagulo que obstruia el 100 % de la luz del tercio medio del
bronquio principal izquierdo la broncoscopia virtual sugirié un tumor endobronquial
como causa de la obstruccion, lo cual como ya se menciond, se descartd por
broncoscopia quien lo identifico como un coagulo al cual removid, quedando
permeable el resto del arbol bronquial izquierdo, el origen del sangrado que
drenaba a través del segmentoc apico posterior se identificé en arterias
bronquiales de este segmento afectadas por bronquiectasias. El paciente fue
manejado con embolizacién. Lo anterior confirma una de las principales limitantes
de la broncoscopia virtual, no poder discriminar con exactitud las caracteristicas
de la superficie de lesiones o substancias intraluminales.

Por otra parte para variantes anatomicas detectamos que presenta una definicion
muy similar a la de ia broncoscopia real ya que la visién cobtenida en la
broncoscopia real versus la virtual era idéntica. (Figura 12 y 13).

Estereolitografia

En los 2 casos de estenosis traqueal se pudo evidenciar fisicamente las
caracteristicas de las mismas (Figura 14), realizar mediciones {anto de la
estenosis como de sus relaciones anatdémicas y pianear alternativas terapéuticas
ya sea para reseccion quirtrgica y anastomosis termino-terminal, reseccion
broncoscopica con LASER Nd-Yag o dilataciones con broncoscopio rigido,
canulas o baldn o bien combinacion de reseccion LASER vy dilataciones.

En los casos de tumores endobronguiales, sélo uno fue candidato a cirugia, para
el cual se genero un modelo virtual, un rompecabezas tridimensional, al cual se le
realizaron la mediciones pertinentes, evidenciando sus relaciones anatomicas,
conveniente para el planteamiento quirGrgico, adecuada seleccion del tipo de
broncoscopic y procedimiento (Figura 15).

En otro caso, en el modelo virtual se marcaron ganglios mediastinales de acuerdo
a su densidad Hounsfield para planear biopsia transbronquial (Figura 16)



CONCLUSIONES

-indicaciones de Tomografia helicoidal:

Hemoptisis, estenosis de via aérea central, de cuerpo exirafio, neumonia de lenta
resolucion, sospecha de malignidad central, estadificacién tumoral, valoracion de
via aérea central pre y post estenoticaftumoral, malasias y variantes anatdémicas.

indicaciones de VBC:

Este procedimiento conlleva la facultad de realizar valoracion de la mucosa, toma
de muestras (lavado bronquial/ bronquiolo alveolar, biopsia tumoral y transmural,

v maniobras de hemostasia en las circunstancias diagnésticas ya enunciadas en

ias indicaciones para tomografia.

Broncoscopia Real

En nuestro estudio confirmamos, que hoy por hoy, las ventajas sustanciales de la
broncoscopia real son permitir definicién de la mucosa, visualizacién en 4ta.
dimensién, aplicacion de técnicas diagnosticas inmediatas “toma de muestras”, asi
como medidas terapéuticas ( reseccidn tumoral, colocacién de protesis,
maniobras de hemostasia).

Entre sus limitantes debe mencionarse el tamafio del lumen permeable de la via
acrea (sana o patologica) en relacion al calibre del broncoscopia, y por tanto la
imposibilidad de visualizar mas alla.

Que requiere meétodos de apoyo (estudios de imagen) para realizar
procedimientos invasivos.

Broncoscopia Virtual,

Corroboramos las virtudes de nuestro estudio con lo reportado a nivel mundial. La
broncoscopia virtual es Util en casos de estenosis de la via aérea central, asi como
tumores endobronquiales y variantes anatomicas. Lograndose visiones
retrogradas de las estenosis y explorar con movimientos oscilatorios en sentido
lateral, antero posterior y oblicuos “ lamparear “ que nos permiten valorar
estructuras adyacentes a las vias aéreas pero gue estan fuera de estas y por lo
tanto inaccesibles al fibrobroncoscopio.

Los programas de computo que en la actualidad permiten la reconstruccion de la
superficie de la via aérea se encuentran aun en fase de investigacion continua y
requieren mayor desarrollo tecnolégico para que puedan generar imagenes mas
cercanas a la realidad, caracteristica que define ia calidad de lo virtual y ser con el
paso del tiempo mas confiables.



E! programa de broncoscopia virtual del Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias genera imagenes de alta calidad equiparables a las internacionales.

La instruccion y la experiencia adquirida en broncoscopia virtual permite al
neumologo ampliar su vision para la realizacibn de broncoscopias reales.
Pensamos que es el tipo de entrenamiento que se debe afiadir al programa de
estudio dl neumdlogo broncoscopista en formacién, asi como tambien seria
esencial incluir el adiestramiento en broncoscopia real para el radiologo
especialista en torax .

Estereolitografia

No encontramos reportes en la literatura que analicen la utilidad de la
estereolitografia para apoyar protocolos diagnosticos y terapéuticos en
broncoscopia y cirugia de torax.

La visualizacion de estruciuras anatomicas en los modelos de estereolitografia
generé un pensamiento mas estructurado para un planteamienio quirGrgico y/o
broncoscopico.

Nuestro estudio lo consideramos fase 1, ya que pensamos que en un futuro
estaremos presentandoles a ustedes la realizacién de prétesis de medidas
exactas en pacientes con patologia traqueobronquial gue lo requiera, aln en
tumores inoperables en los que la prolesis generada vya sea por
tomografia/estereolitografia, mejore la obstruccion como tratamiento paliativo con
repercusion en la calidad de vida de nuestro paciente.

Las limitaciones en nuestro estudio por el momenio esiriban en que las
necesidades son multidisciplinarias vy el coste de los estudios requeridos, los
materiales, y equipos necesarios para los modelos aln no son accesibles a la
poblaciéon general del México de hoy.

Es importante resaltar que en nuestro protocolo se trabajo con tecnologia de
reciente creacion y aplicacién sobre todo a nivel de la patologia toracica, por lo
que es necesaria una mayor difusién de estas aplicaciones y generar la
experiencia suficiente en el grupo medico interdisciplinario para beneficio de
nuestros pacientes.

PROPUESTAS

Con la experiencia adquirida es necesario realizar las siguientes propuestas:



1. INDICACIONES DE LA BRONCOSCOPIA VIRTUAL:
. Tumor.
Estendsis Tragueal.
.- Variantes anatémicas.
.. Planeacién de eventos broncoscopicos y quirtirgicos.
Ensefianza.

2.- INDICACIONES DE ESTEREOLITOGRAFIA
Estendsis en via aérea central.
Variantes anatomicas.
Planeacion de eventos broncoscopicos y quirirgicos
Ensefianza.
Disefio de protesis.

3.-DISENO DEL PERFIL DEL NUEVO BRONCOSCOPISTA Y RADIOLOGO
ESPECIALISTA EN TORAX.

e Manejo apropiado del programa por computadora de Broncoscopia Virtual vy
Real.

« Utilizar las ventajas de los modelos de Estereolitografia.

» Ensefanza.

GLOSARIO.

Broncoscopia Virtuai: Animacidén de imagenes obtenidas por el broncoscopio
virtual de acuerdo a la ruta trazada.

CAD: (computer aided design - disefios auxiliados por computadora)
Actualmente el término CAD significa proceso de disefio que utiliza sofisticadas
técnicas graficas de ordenador apoyadas en paquetes de software para ayuda en
todos los problemas asociados con el diseio.

Endoscopio virtual (EDV): Programa de computo mediante la cual se
reconstruye la anatomia interna bronquial a partir de una informacion digital
generado por cortes axiales de tomografia helicoidal preferentemente 3mm &
menos.

Estereolitografia {STL): Tecnologia de prototipado rapido, que permite |a
construccion de un objeto solido a partir de informacidn digital obtenida de las
imagenes de una tomografia computada (TC), convirtiéndolas en 3 dimensicnes
(3D), con la finalidad de construir modelos 6 prototipos en un plazo muy breve,
mediante el uso de un sistema laser’'*?**343 Es decir la imagen tridimensional
generada por computadora y una impresora laser, que utiliza en lugar de tinta
polimero que imprime un molde en tercera dimension.



Fichero STL: se introduce en el ordenador del equipo de fabricacion de prototipos
donde se orienta, se escala (en prevision de contracciones durante y después del
proceso) y se rebana, convirtiendo la geometria 3D del objeto en una serie de
capas de geometria 2D. A continuacion el sistema de fabricacidén es capaz de
producir el objeto fisico por apilamiento de las capas asi definidas.

Lamparear: Se denomina asi a la técnica que se usa solo en el programa de
computadora de broncoscopia virtual, donde se puede pasar de la vision interna
de un bronguio a la visidn externa hasta llegar a un bronquio casi en paralelo
pasando por las estructuras que se encuentran enire ellos y visualizandolas.

Molde Virtual: Aguel molde tridimensional que fue generado por computadora a
partir de cortes topograficos. El cual no es palpable.

Molde Real: Aquel molde que fue generado por computadora a partir de cortes
topograficos y procesados en una impresora, generando un molde palpable.

Postcurado: Foto polimerizacion de resinas mediante lampara UV.
Prototipo: Primer molde en el que se fabrica una figura 6 cara.

Prototipado Rapido : Conjunto de técnicas y programas de computo, capaces de
generar objetos fisicos directamente desde los datos obtenidos por rayos X u oiro
método de estudio de imagen®'. Ejemplos de elios son programas de computadora
como el Mimics®.

Real: Que tiene existencia verdadera.

Técnicas de Fabricacion por Capas (Layer Manufacturing Technologies)
Estas técnicas de fabricacion parten del modelo matematico en 3D de un objeto
generado en un CAD. La definicion del objeto se obtiene por aproximacion
poliédrica de su superficie, con una determinada ftolerancia. Esta malla de
triangulos constituye el fichero STL.

Virtual: Que tiene existencia aparente, gue parece y no es.
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OBSERVACION DE VENTAJAS Y DESVENTAJAS ENTRE BRONCOSCOPIA
VIRTUAL, TOMOGRAFIA HELICOIDAL, BRONCOSCOPIA REAL Y
ESTEREOLITOGRAFIA EN PATOLOGIA DE LA VIA AEREA, EXPERIENCIA EN
EL INER
No de Proyecto Asignado
Comité INER:
Fecha:

CARTA CONSENTIMIENTO

Por medio de este conducto se_me ha _informado y doy_mi _consentimiento que los
estudios a realizarme en beneficio de mi diagnéstico y tratamiento, los cuales son
Tomografia Helicoidal sin uso de medio de contraste la cual como riesgos 6 molestias
puede presentarse durante el estudio son: ansiedad y angustia debido a que el estudio se
realiza en un cuarto cerrado en el cual se me estardn vigilando v su duracion es de 20
minutos, asi como el nivel de radiacion que se ejerce sobre mi cuerpo se encuentra ya
normalizado de acuerdo a los equipos SIEMENS S.A. bajo estatutos , lo cual indica que
no presenta riesgos agregados, asf como el estudio de Videobroncoscopia Optica . en
el cual se me ha explicado que se introduce un videobroncoscopio por mi nariz o boca
previa anestesia local con xilocaina al 2%, posteriormente se me acostara en una camilla
y se me cubrirdn los ojos ya que parte del procedimiento se realiza por arriba de mi
cabeza y esta medida es para que no me caiga nada en mis ojos. El estudio dura 30
minutos y las molestias que sentiré serdn “basuritas en las garganta”, sensacion de
“falta de aire™ , pero me encuentr6 vigilado y monitorizado por médicos expertos. Las
complicaciones que pueden pasar en caso de que se me tome muestras son: Neumotorax
vy Hemoptisis. Los costos de ambos estudios seran cubiertos de acuerdo a mi
clasificacién que se establezca en Trabajo Social. La parte de los estudios que seran
utilizados en el Protocolo de "OBSERVACION DE VENTAIJAS Y DESVENTAJAS
ENTRE  BRONCOSCOPIA  VIRTUAL, TOMOGRAFIA  HELICOIDAL.
BRONCOSCOPIA REAL Y ESTEREOLITOGRAFIA EN PATOLOGIA DE LA VIA
AEREA. EXPERIENCIA EN EL INER”, son el video de la videobroncoscopia y la
digitalizacién de la imagen de la tomografia para ser comparados vy posteriormente
digitalizados con un nuevo software llamado Mimics para la realizacion del molde
bronquial si se requiere para mi diagndstico 6 bien para mi tratamiento, el nimero de
sujetos que se incluirdn en dicho protocolo son 30 y tiene una duracion 6 meses. Este
tltimo punto no tendra costo alguno para mi. Quedando claro que tengo la garantia que
se me informard de todo avance realizado asi como el que de mi consentimiento para
dicho protocolo permite el acceso a mi expediente médico a terceros. asi como en caso
de no aceptar colaborar no implica que nadie se enojard conmigo, no se tomaran
represalias, ni perderé derechos como paciente INER .

Autorizo al Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias el uso del material
correspondiente a estudios de imagenologia y videos de endoscopia que fueron
realizados en mi persona con fines de diagnédstico y tratamiento de mi enfermedad, para
que sean utilizados con fines académicos y de investigacion. En caso de dudas o
preguntas sobre el protocolo favor de llamar a: Dra. Gittaim Pammela Torres San



Miguel Residente de Neumologia encargada del protocolo INER(Telefono: 85-02-
46-56 0 bien 04455-13-52-14-64) 6 Dr. Carlos Nuriez Pérez-Redondo Jefe del Servicio
de Broncoscopia INER( Teléfono : 5666-4539 ext 251) 6 Dra. Victoria Falcén Solis
Jefe del Servicio de Imagenologia INER ( Teléfono 5666-45-39 ext 191).

Autorizo:
Nombre:
Firma:
Direccion

Testigos:
Nombre:
Firma:
Direccion_

Nombre:
Firma
Direccion

Niimero de Folio del Paciente:
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