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RESUMEN

El desarrollo de los tratamientos por via
endoscopica va intimamente ligado al desarro-
llo y avance de la terapéutica en medicina.

El cancer de pulmon es el segundo tumor
maligno més frecuente en el varon y la mujer
y el primero en ambos sexos en mortalidad.
Esto da una idea de la magnitud del problema.
Pues bien, aproximadamente la tercera par-
te de estos pacientes en el curso evolutivo de
su enfermedad van a desarrollar obstruccion
de la via aérea principal. En muchos de estos
casos las técnicas de reseccion endoscopica
son la alternativa mas eficaz y, a veces, la tni-
ca. Pero, no solo la patologia maligna es obje-
to de tratamiento por via endoscopica, tam-
bién la patologia benigna, fundamentalmente
estenosis postinflamatoria y postintubacion,
frecuentemente son subsidiarios de este tipo
de terapia. Ya sea por la inoportunidad del tra-
tamiento quirurgico, por las frecuentes y a
veces graves complicaciones de la cirugia, por
el riesgo y la dificultad técnica y/o por los cada
vez mejores resultados de los tratamientos
“conservadores”, lo cierto es que las diferen-
tes técnicas de reseccion en la via aérea tie-
nen cada vez mas preponderancia y efectivi-
dad.

Pero no hay que olvidar que estas practi-
cas, como reconocen Beamis y Mathur en su
manual Interventional Pulmonology, son pro-
cedimientos invasores que requieren un pro-
grama de entrenamiento especifico para su
realizacion. Quizds éste sea uno de los retos
actuales de la Especialidad: la formacion del
Residente en Neumologia Intervencionista.

A continuacion se abordan cuatro de las
técnicas mas utilizadas: la crioterapia, el elec-

trocauterio, el laser y la braquiterapia endo-
bronquial. Si conseguimos generar en el lec-
tor inquietud por su aprendizaje estaremos
satisfechos.

CRIOTERAPIA

INTRODUCCION

La aplicacion del frio como agente tera-
péutico se remonta a la antigliedad por sus
propiedades analgésicas y vasoconstrictoras,
para detener la hemorragia y controlar el dolor
y la inflamacion. En el papiro egipcio llamado
de Edwing Smith aparece por primera vez una
referencia a la utilizacion del frio en medici-
na. Los griegos, los chinos y los drabes hacen
descripciones posteriores, siendo la mas inte-
resante la de Ibn Abi Usaibia, quien detalla un
método de produccion de hielo mezclando
agua fria, nitrato potasico y sodio.

La primera cita en documentos médicos con-
siderados cientificos tiene lugar en el siglo XVII
en el libro De nivis usu Medico, escrito por Ber-
tholini y publicado en Copenhage en 1661. A
comienzos del siglo XIX, Larrey, primer ciruja-
no de la Guardia Imperial de Napoledn, en
Meémoires de chirurgie militaires et campagnes,
describe amputaciones de miembros sin dolor
aplicando hielo y nieve a los heridos durante la
desgraciada campana de Rusia.

El término cryo es empleado de modo poco
preciso en medicina, siendo reservado en fisi-
ca para temperaturas inferiores a -153° C, tem-
peratura muy dificil de alcanzar hasta tiempos
recientes, cuando se aplica la descompresion
de gases basados en los trabajos de Carnot,
Joule y Thompson, creadores de las bases
modernas de la produccion de frio. James
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Arnott, guidndose por los trabajos de John Hun-
ter realizados en 1772, presenta en la Expo-
sicion Universal de Hyde Park de 1851 un nue-
vo método de congelacion utilizando una
mezcla de hielo y sal que recuerda al descri-
to en la Edad Media por Ibn Abi Usaibia, capaz
de alcanzar temperaturas de ~20° C, com-
probando su validez para disminuir el volu-
men de algunos tumores, el dolor y la hemo-
rragia. El mismo autor, junto con Richardson
y Rederd, llevan a cabo anestesia topica con
vaporizacion de éter y cloruro de etilo, dando
paso a la aplicacion de las modernas técnicas
de produccion de frio, que permitiran el de-
sarrollo futuro de criosondas relativamente
finas para aplicacion puntual en tejidos vivos®.

A partir de 1900, la utilizacion de gases licua-
dos va a terminar con los restantes métodos,
ampliandose su aplicacion a la dermatologia,
ginecologia y neurologia, describiéndose por
Smith en 1940 las lesiones anatomopatologi-
cas a que da lugar. La primera sonda de frio
es desarrollada por Bordas en 1912 y utilizada
inicialmente por los neurocirujanos Rowbotham,
Laigh y Leslie en 1959 en el tratamiento de
tumores. Posteriormente abordan tumores cere-
brales profundos e interrumpen determinadas
funciones neuroldgicas practicando pallidecto-
mia y talamectomia®.

Las técnicas con frio en neumologia las ini-
cian Carpenter, Neel y Sanderson, en 1975.
Homason, Angebault y Boniot, en 1984, mar-
can las pautas actuales del tratamiento, en
su mayor parte dirigido a la repermeabiliza-
cion de la via aérea tras obstruccion tumoral®?,

AGENTES CRIOGENOS

El poder destructor de una fuente de frio
es proporcional a la temperatura alcanzada y
a la velocidad con la que se consigue. Conge-
lando a -40° C a una velocidad de descenso
de 100° C por minuto se llega a una destruc-
cion del 90% del volumen de tejido congela-
do. En cualquier caso, la temperatura ha de
llegar a -20° C.

Los agentes criogenos actuales son gases
almacenados a gran presion o en estado liqui-
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do que, al pasar al estado gaseoso o ser des-
comprimidos bruscamente, disminuyen la tem-
peratura segun el efecto Joule-Thompson. En
la practica se utilizan N, liquido y N,O. Han
caido en desuso los fluorocarbonados por
actuar en circuito abierto y danar la capa de
ozono, y el CO, que, aun siendo capaz de
alcanzar temperaturas de -75° C, produce nie-
ve carbonica que obstruye los conductos de
las criosondas con mucha facilidad.

El N; liquido, facil de obtener, utilizado por
su capacidad para obtener temperaturas extre-
mas de -196° C, tiene dos inconvenientes: len-
titud de accion y dificil almacenamiento. El
agente mas comun es el N,O, de precio redu-
cido, facil de conseguir y que se almacena a
temperatura ambiente. Su capacidad crioge-
nica no llega a ser tan elevada como la del N,
pero sigue siendo alta, -89° C, rapida, y limi-
tada a la punta de la criosonda, permitiendo
una aplicacion bastante precisa.

EFECTOS DE LA CRIOTERAPIA

La crioterapia es un método citotoxico que
lesiona los tejidos por la formacion de esferas
de congelacion con centro en la punta de la
sonda de frio o criosonda. No afecta a las
estructuras ricas en coldgeno, lo que supone
una ventaja sobre otras técnicas para su utili-
zacion en o6rganos con relaciones vasculares
muy proximas, evitando lesiones colaterales
potencialmente graves. Los efectos de la con-
gelacion sobre los tejidos son:

Alteraciones bioquimicas y celulares
por deshidratacion

La temperatura de congelacion tedrica de
las células suspendidas en una solucion sali-
na de CINa 0,15 mol/L es de -0,6° C. Sin
embargo, la célula se encuentra relativamente
protegida de la congelacion debido a las orga-
nelas y a su propio contenido intracelular,
soportando temperaturas de hasta -10° C sin
llegar a la congelacion total. El agua extrace-
lular rica en solutos se congela mucho antes
pero de modo no homogéneo. Por una par-
te, se forman cristales de agua sin solutos, los



cuales son desplazados y se disuelven en agua
que permanece sin congelarse. Esta es cada
vez menor, con lo cual su presion osmotica
se eleva, alcanzando una concentracion de
CINa superior a 2 mol/L, obligando a salir agua
del interior de la célula hacia el espacio extra-
celular. Se produce deshidratacion intrace-
lular de suficiente importancia como para des-
encadenar histolisis, reforzada si se realiza
de modo repetido y persistente.

El pH disminuye por debajo de 4, con
dano severo a proteinas, lipoproteinas y enzi-
mas.

La temperatura a la cual cristaliza todo el
sistema, juntos el solvente y el soluto, se cono-
ce como temperatura eutéctica, alcanzandose
en ese momento una concentracion de CINa
de un 31 %. Hasta que se llega a esta tempe-
ratura critica se mantiene la salida de liquido
intracelular.

Lesion mecanica

Existen diferencias importantes en la for-
macion de cristales de hielo segun la veloci-
dad de congelacion. Cuando es muy lenta, los
cristales son de gran tamano y reducidos en
numero. Por el contrario, la rdpida congela-
cion da lugar a pequenos cristales pero muy
NUMErosos.

La velocidad de descongelacion colabora
a conseguir efectos distintos. La desconge-
lacion répida lleva consigo la desaparicion
brusca de todos los cristales, grandes y peque-
fos, mientras que la descongelacion lenta rea-
lizada después de una congelacion muy
rapida produce un efecto de union de los pe-
quefios cristales formando otros mucho mas
grandes, que producen un efecto de cizalla
sobre la célula.

Alteraciones vasculares

Inicialmente tiene lugar vasoconstriccion,
que se continua de vasodilatacion al alcanzar
-15° C. Se forman microtrombos en capilares
y arteriolas, hasta llegar a la isquemia. El pro-
ceso es mas activo sobre los pequenos vasos,
mientras que las grandes arterias son prote-
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gidas por el aporte calorico secundario al alto
flujo.

Reaccion inmunoldgica

Linfocitos de animales con tumores some-
tidos a crioterapia muestran mayor Citotoxici-
dad antitumoral que los controles. Se consi-
dera una respuesta estimulada por la
produccion de antigenos especificos de tumor
durante o después de la congelacion®.

HISTOLOGIA

No se observan alteraciones histolégicas
de modo inmediato cuando se utiliza micros-
copio optico, pero si al realizar la observacion
con microsocopio electronico. A los 5 dias se
inician cambios muy evidentes, con necrosis
e infiltrado eosinodfilo en un volumen esféri-
co de unos 3-4 mm de radio con centro en el
punto de congelacion. A su alrededor se visua-
liza una zona de necrosis parcial, radial, alter-
nando con zonas normales o tumorales, en su
caso. Los vasos se muestran congestivos y
trombosados, con disminucion de la actividad
mitotica tumoral. A los siete dias, la zona de
necrosis no homogénea disminuye progresi-
vamente de tamano y se asiste a un notable
aumento de las mitosis, que desaparece a los
14 dias. El colageno no se afecta en absoluto
por la congelacion. A los cuatro dias se inicia
revestimiento superficial por epitelio colum-
nar en el caso de lesiones bronquiales, que lle-
ga a ser de apariencia casi normal a las seis
semanas (Fig. 1).

APARATAJE Y TECNICA

Las fuentes de frio mds comunes son fabri-
cadas en Francia (DATE), en Alemania (ERBE)
y en Gran Bretana (Splemby), utilizando todas
ellas N,O, alcanzando menos de -40° C en la
punta de la criosonda. Existe un modelo de N,
(MST), que alcanza temperaturas mas bajas,
pero con el inconveniente de necesitar crio-
sondas mads gruesas, de mas dificil manejo a
través del broncoscopio.

Las sondas empleadas son de dos tipos:
semirrigidas y flexibles. Las primeras, nece-
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FIGURA 1. Corte histoldgico de la biopsia de un
granuloma inflamatorio, con gran infiltrado mono-
nuclear (imagen superior). En la imagen inferior
se observa una biopsia del granuloma realizada
muy proxima a la anterior, tras tratamiento con
crioterapia realizado 4 dias antes. Se observa la
disminucion notable del infiltrado inflamatorio,
apareciendo amplias zonas de necrosis, con ede-
ma muy importante y obstruccion vascular.

sarias para el tratamiento de grandes tumo-
res, se aplican unicamente con broncoscopio
rigido (BR). Las flexibles, de accion mucho
mas limitada, han sido disenadas para su uti-
lizacion con fibrobroncoscopio de grueso
canal, unicamente validas para tratamiento
de pequenas lesiones pero permitiendo llegar
a divisiones bronquiales distales no accesibles
con BR.

El tratamiento habitual se realiza con BRy
anestesia general. La mayor parte de los
pacientes, sobre todo los tumorales, llegan en
mal estado, y pueden presentar situaciones de
emergencia durante la intervencion, cuyo tra-
tamiento puede facilitarse utilizando el BR. Asi
pues, se extremaran las precauciones, actuan-
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do en quirofano, con equipo de resucitacion,
ayudantes muy bien entrenados y un aneste-
sista experto y buen conocedor de la técnica,
capaz de mantener un buen estado del pacien-
te en respiracion espontanea durante el mayor
tiempo posible y, ademds, proporcionar tran-
quilidad al endoscopista. Puede aplicarse O, a
FiO; elevada, ya que no existe riesgo de explo-
sion.

La aplicacion del frio debe realizarse de
manera pautada, sin olvidar las acciones que
se producen en los tejidos y descritas en el
apartado correspondiente. Puede hacerse con
aposicion de la sonda en la superficie de la
lesion a tratar o bien, como puede ser el caso
de tumores, penetrando en el interior del mis-
mo. En el primer caso, el volumen de trata-
miento serd el de una semiesfera de 3-4 mm
de radio, cuyo centro estara en la punta de la
criosonda, mientras que en el segundo caso
serd el de una esfera completa con el centro
situado en la misma posicion. En ambos casos
los bordes de la congelacion no seran nitidos,
sino que se podran observar irregularidades
debidas a las variaciones de la estructura tisu-
lar, con existencia o no de colageno, o a dife-
rencias en la vascularizacion.

Recordando los efectos de la congelacion
descritos anteriormente, el fundamental depen-
de de la rotura celular secundaria al efecto
mecanico y a la deshidratacion y posterior rehi-
dratacion del citoplasma acomparnando al pro-
ceso de congelacion y descongelacion. La apli-
cacion del frio se hara en ciclos sucesivos de
congelacion rapida durante 20 segundos y pos-
terior descongelacion lenta, repetidos en tres
ocasiones al menos, lo que favorece los cam-
bios a que se ha hecho mencion, incluyendo
las variaciones de pH y los efectos sobre la vas-
cularizacion.

Para conseguir la necrosis de lesiones
tumorales o de formaciones benignas sensi-
bles, seréd necesario hacer confluir parcialmente
las pequenas esferas de congelacion conse-
guidas en cada aplicacion, hasta conseguir que
todo el volumen de tejido haya sufrido el pro-
ceso de congelacion-descongelacion. El tra-



FIGURA 2. Vison directa de la aplicacion de crio-
terapia sobre un bronquio, previamente a la rea-
lizacién de una biopsia en una zona muy vascu-
larizada.

tamiento de un volumen lesional de 1 cc con-
sume unos 10 minutos.

En la figura 2 se observa un ejemplo de
aplicacion de la crioterapia.

Los efectos macroscopicos no tendran lugar
hasta varios dias después, cuando apareceran
escaras que tenderan a su caida a la via aérea
y posterior expulsion con la tos o con la ayu-
da de pinzas. Generalmente los tratamientos
exigen mas de una sesion. No serd nunca una
técnica a emplear en situaciones de cuya solu-
cion dependa la supervivencia inmediata del
paciente, precisamente por su lentitud de
accion®d.

INDICACIONES

Las indicaciones abarcan procesos benig-
nos y malignos, siendo mas sensibles las lesio-
nes con rica vascularizacion. En los primeros
la finalidad es curativa, mientras que en los
segundos suele ser paliativa. Se alcanzan bue-
nos resultados en un 75% de los casos. Las
principales indicaciones vienen referidas en la
tabla 110,

En lineas generales, las indicaciones de
la crioterapia en broncologia son muy seme-
jantes a las del ldser Yag-Nd, con la excepcion
de pacientes con obstruccion grave que supon-
ga riesgo vital y que necesite actuacion de
urgencia, dada su lentitud de accion. Resulta
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muy interesante aprovechar las ventajas de
ambos métodos, utilizando la crioterapia para
completar en profundidad la accion del laser
sobre tumores de crecimiento endobronquial,
prolongandose el tiempo de recurrencia tumo-
ral local. Favorece la accion de la quimiotera-
pia por efecto vascular®. Finalmente estudios
realizados por Vergnon parecen demostrar una
mejor evolucion con radioterapia en aquellos
pacientes con buena respuesta al tratamiento
previo con crioterapia®. Es interesante sena-
lar su utilidad para extraer cuerpos extranos
porosos por su gran adhesividad.

COMPLICACIONES

Son minimas. La mas frecuente es fiebre
pasajera. La retirada de la criosonda debe de
ser realizada solo cuando ha tenido lugar la
descongelacion para evitar arrancamiento de
tejido por adherencia. Por otra parte, es muy
importante no realizar giros de la punta del
fibrobroncoscopio cuando se estd producien-
do congelacion debido a la fragilidad que
adquiere la fibra optica con las temperaturas
muy bajas. La hemorragia es muy rara®.

Como resumen, podemos decir que la crio-
terapia endoscopica es una técnica sencilla
una vez obtenida habilidad con el broncos-
copio rigido, barata, con pocas complicacio-
nes, efectiva, cuya aplicacion principal es la de
tratamiento paliativo de tumores malignos
endobronquiales, con la limitacion de no estar
indicada en situaciones de urgencia vital por
la lentitud de sus efectos biologicos.

ELECTROCAUTERIO

INTRODUCCION

Es la aplicacion de calor sobre los tejidos
producido por corriente eléctrica. Utilizado des-
de hace décadas, cuando se utiliza un bron-
coscopio para hacer tratamientos en la via
aérea se habla de electrocauterio endobron-
quial. Indistintamente puede hablarse de elec-
trocirugia, electroterapia y diatermia quirtrgi-
ca, o bien, de electrofulguracion si hay
vaporizacion, electrocoagulacion si buscamos
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TABLA 1. Indicaciones de crioterapia endobronquial

1. Tumores malignos:

- Con criterios de irresecabilidad y de inoperabilidad.

1

- Tumores intraluminales con poco componente extrinseco.

1

- Desobstruccion bronquial previa a la realizacion de radioterapia externa.

2. Tumores benignos de crecimiento endobronquial con excepcion de lipoma, fibroma y traqueopatia

osteocondroplésica.

3. Tumor carcinoide, s6lo en casos con alto riesgo quirdrgico o ante negativas del paciente a seguir tra-

tamiento quirurgico.

4. Granulomas y estenosis no fibréticas traqueales y bronquiales, incluyéndose las estenosis sobre sutu-

ras de trasplantes de pulmon.
5. Tumor “in situ”.

6. Cuerpos extrafios porosos.

7. Biopsia diagnostica de tumoraciones sangrantes.

8. Crioanalgesia sobre nervios intercostales.

Recidivas después de cirugia, radioterapia y/o quimioterapia.

Tratamiento en pacientes que rechacen la cirugia.

coagulacion y hemostasia, y electroseccion en
el caso de perseguir corte.

El paso de electricidad se convierte en calor
al vencer la elevada resistencia de los tejidos a
su paso", produciendo coagulacion o vapori-
zacion de la superficie tisular cuando se aplica
sobre una pequena superficie. Los tratamientos
paliativos de neoplasias endobronquiales son
los més beneficiados de esta técnica.

TECNICA

Puede ser empleada con fibrobroncosco-
pio o broncoscopio rigido, dependiendo de
la experiencia del endoscopista y del riesgo de
la intervencion. El primero se emplea mas en
Estados Unidos y en Gran Bretana, mientras
que el aparato rigido es de uso mas frecuen-
te en Europa. Del mismo modo, puede ser
necesaria anestesia general o local.

El electrocauterio necesita corriente alter-
na de alta frecuencia (10°>a 107 Hz), ya que con
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frecuencias inferiores se produce estimulo ner-
vioso y muscular. La capacidad de coagular,
vaporizar, o cortar tejido estd en relacion con
la potencia aplicada y la resistencia de los teji-
dos. Al alcanzar 70° C tiene lugar coagulacion
y a partir de 200° C carbonizacion. El grado
de destruccion tisular depende de la potencia
aplicada, caracteristicas del tejido, y de la
superficie de contacto del tejido y el electro-
do. En broncoscopia es deseable emplear son-
das monopolares. Al revés de la crioterapia, a
menos superficie de contacto mas destruccion.

En general, los enfermos que presentan un
cuadro grave (insuficiencia respiratoria, hemo-
rragia masiva, obstruccion de la via aérea con
riesgo para la vida) son candidatos a la utiliza-
cion de broncoscopio rigido con anestesia gene-
ral. En los casos en los que sea necesaria una
rapida reseccion tumoral por estenosis bron-
quial secundaria a crecimiento endoluminal
deben de valorarse técnicas como el laser, la



reseccion con instrumento rigido o el electro-
cauterio, y frecuentemente una combinacion
de ellas, sin olvidar la colocacion de stents en
el caso de compresion extrinseca o malacia.

En los dltimos anos se ha desarrollado la
técnica del chorro de argon plasma, que pro-
duce coagulacion y necrosis en superficie. Su
accion es semejante a la del electrocauterio,
pero con la particularidad de que la electrici-
dad se transmite por un chorro de argon, que
hace una distribucion relativamente amplia
del mismo sobre la superficie del bronquio,
produciendo un efecto coagulador més exten-
s0. Los hallazgos histologicos tras su aplicacion
muestran los mismos cambios que con el elec-
trocauterio. Su indicacion fundamental es la
hemostasia‘>'%.

INDICACIONES

Son muy parecidas a las de la crioterapia,
con algunas matizaciones. Es, habitualmente,
un tratamiento paliativo en lesiones malignas.
En patologia benigna puede llegar a ser el tni-
co tratamiento necesario. Su validez para el
tratamiento de la displasia o el carcinoma in
situ no estd claramente establecida y la expe-
riencia es muy corta. De cualquier modo, las
lesiones a tratar deben de ser visibles endos-
copicamente y con gran componente endolu-
minal.

Aunque el tratamiento de eleccion en lesio-
nes que necesitan reseccion tumoral rapida es
el laser y el corte con broncoscopio rigido, la
electrocoagulacion también puede ser de uti-
lidad en casos seleccionados, empleando un
asa para su reseccion. Lesiones de eleccion
son las de aspecto polipoide o aquellas que
pueden ser abarcadas ampliamente con el
bucle del electrodo.

Al igual que la crioterapia, algunas lesio-
nes fibroticas no son susceptibles de trata-
miento. No es efectivo en la extraccion de cuer-
pos extranost4.

COMPLICACIONES
La hemorragia ha sido descrita en algunas
ocasiones (2,5%). La mortalidad es baja. Suted-
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ja et al.t refieren una neumonia por aspira-
cion. Otras posibilidades son quemaduras por
fuego al utilizar oxigeno a elevadas concen-
traciones, con riesgo de ignicion de endopro-
tesis de silicona. Su utilizacion en pacientes
portadores de marcapasos o desfibriladores
puede desencadenar mal funcionamiento de
los aparatos. Aungue en modelos animales se
ha demostrado la posibilidad de otras com-
plicaciones como neumotorax, perforacion
bronquial, estenosis, y destruccion de cartila-
go, no se han comunicado en personas. No
obstante, las series alcanzadas no son sufi-
cientemente grandes como para extraer con-
clusiones definitivas.

LASER

INTRODUCCION E HISTORIA

Las bases tedricas de la tecnologia laser sur-
gen del genio cientifico Albert Eisntein (Ulm
1879 - Princeton 1955) quien en 1917, un ano
después de publicar la Teoria de la Relatividad,
anuncia la Teoria de la Energia Radiante!®
demostrando que era posible estimular los ato-
mos de manera que todos ellos emitan luz de
la misma longitud de onda; proceso denomi-
nado emision estimulada. En 1958, los fisicos
estadounidenses Arthur Schawlow y Charles
Hard Townes describen los principios tedricos
del funcionamiento del laser. Es, finalmente, en
1960 cuando un fisico de la Universidad de Los
Angeles, Theodore Maiman, construye el pri-
mer laser que funciono en el mundo, utilizan-
do como medio activo un cristal de rubi”. Hay
que esperar a 1973 para asistir a la primera apli-
cacion de la energia del laser en el arbol tra-
queobronquial, llevada a cabo por Strong y Jako,
utilizando un laser de COs.

CONCEPTOS GENERALES

La palabra laser es la sigla del inglés Light
Amplification by Stimulated Emission of Radia-
tion que en castellano significa amplificacion
de la luz por emision estimulada de radiacion.
Esto quiere decir que, mientras que la luz que
usamos normalmente contiene todo el espec-
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tro de colores, el laser es un rayo de luz de un
unico color de forma amplificada. Partiendo de
la Teoria de la Energia Radiante, Einstein emi-
te la hipotesis de que bajo ciertas condiciones
los d&tomos o las moléculas pueden absorber la
energia ~luz o cualquier otra forma de radia-
cion- siendo capaces, después de ser estimu-
lados, de restituir dicha energia almacenada de
forma amplificada respecto de la energia ini-
cialmente absorbida. Asi, cuando un atomo en
su estado basal de energia -estado fundamen-
tal-, cargado positivamente en su nucleo y rode-
ado de electrones con carga negativa, recibe
energia procedente de diferentes fuentes, dicha
energia es transferida a uno de sus electrones
que asciende a un nivel de energia superior, a
una orbita mas alejada del nucleo. Se conside-
ra que el &tomo esta en un estado excitado. En
este estado de excitacion el atomo persiste
durante fracciones de segundo, cayendo espon-
taneamente el electron a su estado basal. En
esta caida se desprende energia electromagneé-
tica en forma de foton. Cuando estos hechos
acontecen de forma natural se le denomina emi-
sion espontdnea y a la luz emitida fluorescen-
cia. La amplificacion por emision estimulada
de radiacion ocurre cuando al a&tomo en su esta-
do excitado le hacemos chocar con un fotén
exterior emitido en su misma frecuencia. Esta
interaccion provoca la salida de un fotén idén-
tico; habrd dos fotones (el original y el estimu-
lado) de la misma energia, en la misma direc-
cion, duplicando la intensidad de la luz
resultante. Estos fotones, a su vez, pueden esti-
mular otros dtomos excitados en el medio, pro-
duciéndose mas fotones y asi sucesivamente
generandose una cascada de luz de igual lon-
gitud de onda.

La luz laser tiene tres propiedades caracte-
risticas: coherencia, colimacion y monocromati-
cidad. La coherencia significa que las ondas
estan en fase, es decir, los picos y los valles de
todas las ondas estan sincronizadas en el tiem-
po y el espacio, vibrando todas al unisono, trans-
mitiéndose con minima o nula interferencia, lo
que le permite alcanzar largas distancias sin per-
der potencia, focalizandose €l rayo en puntos
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de impacto muy localizados, cediéndose gran
energia en dicho punto. La coherencia explica
el poder del laser. La monocromaticidad signi-
fica que todas las ondas tienen la misma lon-
gitud de onda y, por tanto, un mismo y unico
color. La longitud de onda depende del mate-
rial que se utilice como medio activo y es la prin-
cipal responsable de los efectos bioldgicos del
laser, correspondiendo a cada longitud de onda
efectos especificos sobre el tejido. Finalmen-
te, la colimacion explica que todas las ondas
viajan en la misma direccion ~unidireccionali-
dad- y son distribuidas de forma paralela.

FUNCIONAMIENTO DEL LASER

El laser es un dispositivo que transforma
diferentes formas de energia en radiacion elec-
tromagnética. Al laser se le puede suministrar
la energia de diferentes formas (eléctrica, qui-
mica, etc.) pero la que emite va a ser siempre
radiacion electromagnética. Se basa en un medio
activo o ionico que puede ser solido, liquido o
gaseoso, que se coloca dentro de un cilindro lla-
mado cavidad dptica que contiene dos espejos
enfrentados y paralelos. Uno de los espejos es
completamente opaco y el otro semitranspa-
rente. Desde fuera se estimula el medio activo
con una fuente de energia (eléctrica, quimica,
otro laser...) excitandose los atomos de dicho
medio que emiten fotones que circulan den-
tro de la cavidad optica en todas las direccio-
nes, reflejandose en los espejos y establecien-
do un recorrido de ida y vuelta en el cual se irdn
estimulando el resto de los atomos en estado
excitado (emision estimulada), lo cual desen-
cadena la generacion progresiva de nuevos foto-
nes hasta el agotamiento de la poblacion ato-
mica. Una parte de esa luz generada pasa a
través del espejo semitransparente y forma el
rayo de laser, el cual se canalizard hasta el foco
de aplicacion mediante una serie de lentes, espe-
jos ylo fibra dptica segun necesidades y carac-
teristicas de la radiacion.

EFECTOS DEL LASER
Cuando la energia emitida por un laser es
absorbida por el tejido se producen unos efec-



tos en éste que dependen del tipo de laser y
de la naturaleza del tejido. La cantidad de ener-
gia concentrada en un punto -densidad de
potencia- depende de cuatro factores: carac-
teristicas del tejido, potencia de irradiacion,
tiempo de irradiacion y distancia al lugar de
aplicacion.

Los efectos sobre el tejido pueden ser de
tres tipos: fototérmico, fotoquimico y fotoacus-
tico. El efecto térmico es el mas conocido y uti-
lizado para fotorreseccion de lesiones traqueo-
bronquiales y derivado del aumento de calor en
los tejidos que origina dano térmico celular mor-
tal a partir de los 40° C y progresivamente,
segun aumenta la temperatura, coagulacion,
carbonizacion y vaporizacion. Los efectos foto-
quimicos se pueden utilizar con finalidad diag-
nostica o terapéutica, detectando la fluores-
cencia proveniente de los tejidos tumorales en
el primer caso o aplicando la luz de determi-
nados laser sobre tejido previamente sensibili-
zado (terapia fotodindmica) en el segundo. El
efecto fotoacustico resulta de un desplazamiento
brutal que sufre el tejido cuando recibe una onda
de choque a partir de una irradiacion laser que
genera altos niveles de energia en el tejido de
forma muy rapida.

TIPOS DE LASER

El ldser Nd-YAG tiene unas caracteristicas
que le convierten en la mejor opcion para tra-
tamientos de fotorreseccion en la via aérea!1?.
Tiene una longitud de onda de 1.064 nm, emi-
te en el infrarrojo, por lo que precisa de un
laser guia (He-Ne) para dirigir el disparo. El
medio activo es solido y se trata de un cristal
sintético compuesto por ytrio, aluminio y gra-
nate dopado con neodimio. Puede transmitir-
se por fibra optica, lo cual posibilita su aplica-
cion mediante fibrobroncoscopio. Tiene un
excelente poder de coagulacion y una gran
accion térmica en profundidad, penetrando
unos 6 mm en el tejido y coagulando vasos de
hasta 2 mm de diametro. Produce retraccion
tisular y coagulacion a bajas potencias y vapo-
rizacion a potencias mayores, llegando hasta
los 100 watios. Los efectos titulares dependen
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de la densidad de potencia pero ademds va a
tener gran influencia la coloracion del tejido
ya que la absorcion de la energia de este tipo
de laser es color-dependiente, de manera que
las zonas poco coloreadas absorben poco la
energia y pueden ser atravesadas sin efectos
visibles y los efectos en profundidad pueden
ser mayor de lo esperado.

El laser de CO; con una longitud de onda
de 10.600 nm es invisible y tiene una gran
absorcion en la superficie y escaso poder de
penetracion, lo que le hace ideal para el corte
fino. Su incapacidad para transmitirse por fibra
optica y su escaso poder de coagulacion en
vasos mayores de 0,5 mm limita su aplicacion
en tumores del arbol respiratorio.

Los laser de Argdn o Kripton detectan la
fluorescencia emitida por células tumorales
convenientemente sensibilizadas y son utiles
para el diagnostico precoz del cancer de pul-
mon

Los laser de Argon-Dye, de Vapor de Oro o
de Diodos son Utiles en terapia fotodindmica.
El de Diodos también se puede utilizar para
fotorreseccion al estar disponible en dos pre-
sentaciones con longitudes de onda diferen-
tes y, por otra parte, es muy potente y tiene
un tamano reducido al ser el medio activo un
chip milimétrico, lo que hace que sea muy
manejable y versatil.

INDICACIONES Y TIPO DE LESIONES

La primera indicacion de la aplicacion de
laser en la via aérea es el tratamiento, con fines
paliativos, de la obstruccion sintomatica de la
via aérea central por tumores malignos, pri-
marios o metastasicos, no subsidiarios de tra-
tamiento quirdrgico y la segunda, el trata-
miento, con fines paliativos, de estenosis
traqueales benignas, principalmente las secun-
darias a intubacion o traqueostomia®®22. Los
tumores de pronadstico incierto pueden ser otra
indicacion menos comun, considerando siem-
pre que la reseccion quirdrgica es preferible
en todos los casos posibles!?. Los tumores
benignos, el control local de una hemorragia
en tumores sangrantes, la extraccion de cuer-
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TABLA 2. Indicaciones de laserterapia endobronquial

1. Tratamiento paliativo de la obstruccion sintomatica de la via aérea central por tumores malignos,
primarios o metastaticos, no subsidiarios de cirugia.

2. Tratamiento curativo de estenosis traqueales benignas.

3. Tratamiento prequirtrgico de lesiones malignas.

4. Tumores benignos con obstruccion sintomatica de la via aérea central, sobre todo irresecables y/o

inoperables (hamartoma, papiloma, lipoma).

5. Tumores de prondstico incierto (carcinoide, tumor mucoepidermoide o carcinoma adenoide quisti-

co). Cirugia siempre que sea posible.

6. Extraccion de suturas, cuerpos extranos (protesis metdlica, eliminacion de tejido de granulacion cir-

cundante).

7. Control local de hemorragias por lesiones muy sangrantes.

8. Tratamiento de granulomas.

pos extranos, el tratamiento de granulomas
o0 el tratamiento prequirurgico en tumores
malignos para mejorar la situacion clinica, por
ejemplo en una neumonia obstructiva, o para
valorar mejor €l tipo de cirugia son indicacio-
nes menos frecuentes.

La tabla 2 resume las principales indica-
ciones de la reseccion con laser en patologia
traqueobronquial.

De acuerdo con Ramser et al.?? las lesio-
nes malignas de la via aérea que mas se bene-
fician del tratamiento con laser son aquellas
lesiones localizadas en traquea o bronquios
principales, de aspecto exofitico o polipoide,
de corta extension (menores de 4 cm), con
componente intrabronquial extenso, que pro-
ducen una obstruccion no completa con luz
distal visible y con pulmon distal a la obstruc-
cion funcionante (colapso menor de 4 sema-
nas). La figura 3 muestra una lesion con estas
caracteristicas.

Las que califican como lesiones no favo-
rables, lo que no quiere decir que estén con-
traindicadas, serian aquellas lesiones de loca-
lizacion en l6bulos superiores o segmentarias,
extrinsecas o con infiltracion submucosa exten-
sa, de gran extension (mas de 4 cm), con obs-
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truccion completa sin luz distal visible y con
colapso croénico distal a la obstruccion (mayor
de 4 semanas). La obstruccion completa de la
luz de la via aérea es una contraindicacion for-
mal y una de las causas mds comunes para no
llevar a cabo la reseccion con laser@.

Igualmente, en las estenosis traqueales
benignas los mejores resultados se obtienen
en los granulomas o estenosis concéntricas,
localizadas, con tejido fibrotico intraluminal
y de corta extension (1 ¢ 2 anillos traquea-
les). Por el contrario, situaciones desfavora-
bles serian las estenosis sinuosas o irregula-
res, con distintos niveles de afectacion, de
larga extension (mas de 2 anillos traqueales)
y con gran componente inflamatorio o mald-
cico anadido.

TECNICA DE LA RESECCION
BRONCOSCOPICA CON LASER

Aunque no existe acuerdo unanime al res-
pecto, la mayoria de los autores prefieren la
utilizacion del broncoscopio rigido (BR) para
la aplicacion del laser.20.25.20 reservando el
fibrobroncoscopio para aquellas lesiones muy
distales, poco hemorragicas (granulomas, papi-
lomas), de pequefio tamano o tumores recu-



FIGURA 3. Carcinoma epidermoide en pars mem-
branosa traqueal. En la region caudal se observa
la sonda de laser y en el angulo superior derecho
se aprecia un corte de TAC de la citada lesion.

rrentes y pediculados de base de implantacion
pequena. El tratamiento con BR es mas rapi-
do y efectivo y, lo mas importante, mas segu-
ro, permitiendo un mejor campo de trabajo,
una mejor aspiracion y mantenimiento de la
ventilacion y un mejor abordaje de las posi-
bles complicaciones que pueden surgir, prin-
cipalmente hemorragias graves, ademas de
posibilitar otros tratamientos que a veces se
precisan tras laserterapia como es la coloca-
cion de protesis. El BR cumple los tres priori-
dades de seguridad que deben presidir el
tratamiento con laser endobronquial: man-
tenimiento de la ventilacion, aspiracion eficaz
y buen campo visual®”. Pero no hay que olvi-
dar que ambas técnicas son complementarias
y el fibrobroncosopio es muy util y recomen-
dable para aspirar y revisar con frecuencia la
via aérea durante todo el procedimiento. Cual-
quier tratamiento endoscopico en la via aérea
debe ser llevado a cabo por personal experi-
mentado en los dos tipos de instrumentos, rigi-
do y flexible.

PROCEDIMIENTO CON BRONCOSCOPIO
RIGIDO

Nosotros utilizamos el broncoscopio rigi-
do Dumon-Harrell y, como método de anes-
tesia y ventilacion, anestesia general y relaja-
cion muscular para la intubacion con el BRy
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neuroleptoanalgesia con ventilacion esponté-
nea-asistida durante la intervencion.

Una vez sobrepasadas las cuerdas vocales
se situa el extremo del BR a una distancia pro-
xima de la lesion a tratar, aprovechando el bisel
del BR para cubrir las zonas de mayor riesgo
de perforacion con el laser. La optica se man-
tiene dentro del tubo rigido para evitar que se
ensucie y por delante de ésta se situa la son-
da de aspiracion, muy préxima a la lesion, y
la fibra del laser, enfrente del catéter de suc-
cion. Cuando la lesion a tratar es una esteno-
sis traqueal benigna se aconseja utilizar dispa-
ros cortos de alta potencia (40 watios en pulsos
de 0,7 segundos de duracion). Se realizan cua-
tro cortes radiales, a las 3, 6, 9y 12 horas, cui-
dando siempre que el disparo sea paralelo a la
luz traqueal; sobre todo evitar disparar sobre
la pars membranosa traqueal, la mas débil y
susceptible de lesion por el rayo laser. Tras las
incisiones el tejido estendtico tiende a abrirse
o separarse, con minimo o nulo sangrado. Con
tubos rigidos, de tamano progresivamente
mayor, se va dilatando el drea estendtica has-
ta obtener una luz aceptable. El objetivo es uti-
lizar la menor energia ldser posible para evitar
los cambios inflamatorios que llevan a la rees-
tenosis.

En caso de lesiones traqueobronquiales
malignas, se lleva el extremo del BR lo mas
proximo al borde superior del tumor y se usa
el laser de forma que produzca mas coagula-
cion que vaporizacion (25-30 watios en pulsos
de 1 segundo)®29. Con el catéter de succion
Se aspiran secreciones, restos necroticos y
humo procedente de la carbonizacion de los
tejidos y se usa también para palpar el tumor
suavemente y valorar su consistencia y pro-
pension al sangrado. A medida que se va foto-
coagulando la superficie del tumor, éste se
va encogiendo y tornando a un color mas pali-
do. Cuando el tejido es carbonizado cambia a
una coloracion negruzca y aumenta mucho la
absorcion del laser. Una vez que el tumor ha
sido fotocoagulado se realiza la reseccion meca-
nica con el BR, haciendo avanzar éste con un
movimiento rotatorio, ejerciendo presion en sen-
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tido paralelo a la via aérea, no contra el lecho
tumoral. Con el catéter de succion y/o con un
forceps de BR se extraen los restos tumora-
les y, una vez restablecido el calibre de la via
aérea, se fotocoagula el lecho tumoral en toda
su extension usando disparos cortos y a menor
potencia del laser; esto previene sangrados tar-
dios. El uso de la anestesia local ha de ser gene-
roso. Durante todo el procedimiento y de for-
ma concienzuda al final del mismo se revisa
la via aérea y se aspiran secreciones con el
fibrobroncoscopio. No hay que olvidar que se
trata esencialmente de un tratamiento paliati-
vo, y que diferente cantidad de tumor va a per-
manecer en la via aérea. El objetivo es conse-
guir un calibre funcional sin lesionar la pared.
Finalizado el proceso, se revierte la anestesia,
se extuba al paciente y pasa a su habitacion
de hospital dandose de alta a las 24 horas tras
decidir si es subsidiario o no de otro trata-
miento (la braquiterapia se puede aplicar a las
24 horas de finalizado el laser). Utilizamos una
dosis unica de ceftriaxona iv de 2 ¢ y aero-
solterapia con broncodilatadores y corticoides
cuando la manipulacion ha sido muy prolon-
gada.

Dumon ha descrito 10 principios basicos
sobre seguridad en el tratamiento con laser®?:
conocer las zonas anatomicas de riesgo (arco
aortico, arteria pulmonar y eséfago como prin-
cipales), tener un equipo humano de trabajo
capacitado y bien entrenado, evaluar cuidado-
samente al paciente antes del tratamiento, usar
BR para cualquier obstruccion severa, espe-
cialmente si es maligna, monitorizacion oxi-
meétrica y de la funcion cardiaca, interrum-
piendo el tratamiento el tiempo que sea
necesario al menor signo de hipoxemia, dis-
parar el ldser paralelo a la pared de la via aérea,
no dirigiéndola nunca perpendicular a la mis-
ma, coagular cuanto sea necesario pero nun-
ca usar el laser a una potencia superior a los
50 watios (es preferible la reseccion mecdnica
posterior a la fotocoagulacion que la reseccion
laser solamente), nunca ignorar el sangrado
por pequeno que sea, terminar el proceso con
una fotocoagulacion adecuada del lecho lesional

128

y aspirar todo el drbol traqueobronquial y man-
tener al paciente en observacion en una sala
de recuperacion tras el tratamiento por un
periodo razonable de tiempo. A estos princi-
pios habria que anadir los recomendados por
Colt®®: cuando se esta utilizando el laser man-
tener la fraccion inspiratoria de oxigeno por
debajo del 40-50 %, evitar disparar sobre las
protesis de silicona, mantener todo el mate-
rial inflamable lejos del campo operatorio, si
se estd utilizando l4ser a través de un tubo
endotraqueal utilizar un tubo metalico y pro-
teccion ocular del paciente y todo el perso-
nal de quiréfano, en el segundo caso con gafas
especiales especificas para cada tipo de laser.

PROCEDIMIENTO CON BRONCOSCOPIO
FLEXIBLE

Se usa la técnica estandar de la fibrobron-
coscopia y una vez llegado a la lesion se intro-
duce la fibra laser a través del canal de traba-
jo, manteniéndola a 1-2 cm de la punta del
fibroscopio. La anestesia local suele ser sufi-
ciente para realizar la técnica con minimas
molestias para el paciente. De forma genérica
se usaran disparos de 30 watios en pulsos de
0,7 segundos. Si hay que coagular un tumor
sangrante los disparos se dirigirdn a la base
del tumor, nunca sobre el punto de sangra-
do. Mehta recoge, en lo que denomina la
“Regla de los Cuatro”©@?, las normas bésicas
de seguridad cuando se usa fibrobroncosco-
pio para tratamiento con laser: FiO, menor del
40%, potencia de la fibra ldser de 40 watios
para las de no contacto y de 4 watios para las
de contacto, pulsos de 0,4 a 1 segundo de dura-
cion, mantener la punta de la fibra laser al
menos a 4 cm del extremo del tubo endotra-
queal, a mas de 4 mm del extremo del fibro-
broncoscopio y a mas de 4 mm de la lesion,
limpieza de la punta del laser cada 40 dispa-
ros, tiempo de tratamiento menor de 4 horas
y 4 como numero de miembros recomenda-
do en el equipo de trabajo.

En caso de lesiones bilaterales, se aconse-
ja empezar el tratamiento por el lado menos
obstruido a fin de obtener una via permea-



ble lo antes posible. En caso de lesiones tra-
queales o neumonectomizados (anatémicos o
funcionales), emplear siempre BR. Cuando el
tratamiento ha de realizarse en pacientes ven-
tilados mecanicamente seguir estrictamente
la regla de los cuatro, ya que existe un alto ries-
go de fuego intrabronquial, procediendo a la
retirada inmediata de la fibra laser, el tubo
endotraqueal y el fibrobroncoscopio, revision
de la via aérea y administracion de corticoi-
des, broncodilatadores y antibioticos, si éste
se produce. El tejido de granulacion y la este-
nosis son secuelas frecuentes®.

COMPLICACIONES DE LA
FOTORRESECCION CON LASER

Las principales complicaciones del trata-
miento con el laser de Nd-YAG son: hemorra-
gia, hipoxemia, muerte (indice de mortalidad
de 2,7%), fuego en el arbol traqueobronquial,
neumotorax, fistula traqueoesofégica y perfo-
racion bronquial®®. En menor proporcion: pro-
blemas cardiovasculares por la hipoxemia,
embolismo cerebral y sistémico, retencion de
secreciones o hemorragia postratamiento. La
causa mas frecuente de muerte en estos tra-
tamientos es la hemorragia masiva (34,5 %)®",
seguida de la insuficiencia respiratoria.

CONTRAINDICACIONES

La unica contraindicacion absoluta para la
aplicacion de laser endobronquial es la enfer-
medad extraluminal. En la tabla 3, modificada
de Fenton J], et al.®® se enumeran las contrain-
dicaciones absolutas y relativas de la técnica.

RESULTADOS

El objetivo del tratamiento es la reperme-
abilizacion de la via aérea y numerosos estu-
dios demuestran una mejoria sintomatica y de
la calidad de vida, advirtiéndose también una
mejoria en la supervivencia®239,

TERAPIA FOTODINAMICA

Consiste en la aplicacion de una luz laser
con una longitud de onda determinada sobre
un tejido tumoral previamente sensibilizado
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TABLA 3. Contraindicaciones de la
broncoscopia laser

1. Absolutas

Enfermedad extraluminal

2. Relativas

Enfermedad broncopulmonar obstructiva severa
Enfermedad neoplasica avanzada

Afectacion de arterias pulmonares

Colapso cronico

Pulmon no funcionante distal a la obstruccion

Lesion de la pared posterior de la traquea (alto
riesgo de perforacion)

Ausencia de luz bronquial (alto riesgo de perfo-
racion)

Carcinoma microcitico (frecuente afectacion
extrabronquial)

Malacia traqueobronquial

Infarto reciente

Anormalidades en la conduccion y arritmias seve-
ras

Hipotension severa

Insuficiencia cardiaca descompensada

Fistula traqueoesofdgica (alto riesgo de perfo-
racion)

Radioterapia extensa previa (alto riesgo de per-
foracion)

Diatesis hemorragica

Sepsis

Anormalidades electroliticas

para inducir en dicho tejido dafos estructu-
rales en las células que las conduce a su muer-
te. El fotosensibilizante es retenido preferen-
temente por el tejido tumoral y al actuar la
luz sobre el mismo se produce una reaccion
fotodindmica que en presencia de oxigeno
causa, a través de un proceso fotooxidativo,
danos citotoxicos en el tejido tumoral con
minimos danos reversibles en el tejido sano
circundante.
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La mayoria de los fotosensibilizantes son
derivados de las hematoporfirinas. El mas estu-
diado y extensamente utilizado es el porfimero
de sodio (Photofrin®), que como su antecesor,
el derivado de hematoporfirina, son obtenidos
a partir de la hematoporfirina. Otros fotosen-
sibilizantes de segunda generacion poseen
caracteristicas que tratan de superar los incon-
venientes del porfimero de sodio (PS) tenien-
do un mayor poder de penetracion, acumu-
lacion mds rapida en el tejido tumoral,
posibilidad de administracion por via oral y/o
disminucion del periodo de fotosensibilidad
cutanea. Entre éstos, unos en estudio y otros
con experiencia de uso, se encuentran el 5-
aminolevulinico (ALA), que se utiliza tanto para
terapia fotodinamica (TFD) como para detec-
cion de tumores®, el Derivado Benzoporfiri-
na (BPD), el m-tetrahidroxifenilclorina o
mTHPC (Foscan®), el 6e n-aspartilclorina
(Npeo), el texafirina lutetium (Lu-Tex®) o el tin
etiopurpurina 0 SnET2 (Purlytin®).

MECANISMO DE ACCION

Los fotones del laser de 630 nm son cap-
tados por el fotosensibilizante que pasa de
su nivel de energia basal a otro nivel superior
(estado singlete). El “PS singlete” retorna a su
estado basal directamente emitiendo un foton
y dando lugar a un fenémeno de fluorescencia
del tumor o pasando previamente por otro
estado de excitacion llamado “PS triplete” de
mas larga duracion y desde el que vuelve a su
estado basal a través de reacciones tipo 1, for-
mando radicales libres, y tipo Il con formacion
de oxigeno singlete, principal responsable del
dano celular. Esta reaccion en cadena que se
inicia con la absorcion del foton ~el efecto bio-
légico depende del grado de absorcion lumi-
nica-y termina con la formacion de radicales
libres y oxigeno singlete se denomina reaccion
fotodinamica. El fotosensibilizante se deposi-
ta en el sistema reticulo-endotelial y tejidos
con gran actividad mitética (higado, bazo,
meédula osea, rinones y tejido tumoral), elimi-
nandose en las primeras 12-24 horas de los
tejidos normales. En el tejido tumoral, el foto-
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sensibilizante produce efecto citotoxico direc-
to y, fundamentalmente, lesion irreversible del
lecho vascular tumoral, con estasis vascular
seguido de trombosis que conduce a la necro-
sis tumoral por anoxia®®. El mecanismo de
dafo tumoral se relaciona con la localizacion
del fotosensibilizante; en el caso de PS que se
acumula en las mitocondrias su activacion pro-
duce apoptosis.

PROCEDIMIENTO DE APLICACION
DE LA TFD

Se administra el Photofrin® por via iv len-
ta (3-5 minutos) a dosis de 2 mg/kg y al ter-
cer dia de su administracion, entre 40-50
horas de la inyeccion iv del PS, se realiza una
primera irradiacion del drea tumoral como si
de una broncoscopia diagnostica se tratara
utilizando un laser de Argon-Dye o de Diodos
(longitud de onda de 630 nm). A las 24-48
horas se debe realizar una broncoscopia de
limpieza para extraer los detritus que son muy
densos, siendo necesario a veces mas de una
sesion de limpieza. A veces, el dia 5 de la
inyeccion iv del PS, entre las 96 y 120 horas,
se lleva a cabo una segunda irradiacion si per-
siste tumor. El tratamiento no puede repetir-
se antes de 30 dias. El periodo durante €l cual
la concentracion de PS en el tejido tumoral
es optima para la TFD es de 2 a 7 dias desde
su administracion iv. Su persistencia a nivel
cutaneo es de 4-6 semanas, periodo de hiper-
fotosensibilidad de la piel que exige evitar
la exposicion a la luz del sol y fuentes inten-
sas de calor (focos halogenos, secadores de
pelo etc.)®. Para la aplicacion de la luz laser
se pueden utilizar dos tipos de fibras: micro-
lente, para tumores pequenos y superficiales
y cilindrica difusora, para tumores de mayor
tamano (= 5mm) y exofiticos, en los cuales
la fibra puede insertarse dentro del tumor
(irradiacion intersticial).

INDICACIONES DE TRATAMIENTO

La TED esta indicada en el tratamiento de
carcinomas de pulmén microinvasivos, cuya
extension se limita a la pared bronquial y no



son aptos para la cirugfa o la radioterapia, con-
traindicandose formalmente su aplicacion
cuando existe afectacion ganglionar por el
tumor. Tampoco es efectiva cuando hay infil-
tracion submucosa o compresion extrinseca.

Los trabajos de Furuse et al.® y Cortese
et al.®” avalan la buena respuesta a este tipo
de tratamiento del cancer de pulmon en esta-
dio precoz y de tamafno menor de 1 cm.

El carcinoma in situ es una indicacion de
primera linea de este tipo de tratamiento; el car-
cinoma microinvasivo es una indicacion opcio-
nal que se debe emplear unicamente en pacien-
tes inoperables o de alto riesgo quirtrgico; el
carcinoma invasivo es indicacion solamente en
un grupo muy seleccionado de pacientes inope-
rables y la displasia severa no es indicacion, por
el momento, de esta terapia®®.

BRAQUITERAPIA

INTRODUCCION

El término braquiterapia procede del grie-
go (braqui: corto) y se refiere a la pequena dis-
tancia entre la fuente radioactiva y el volumen
tumoral a irradiar.

La braquiterapia endobronquial con dosis
elevada (BEDE) o alta tasa de dosis (HDR: high
dose rate) es una modalidad avalada en el tra-
tamiento paliativo y, en casos muy seleccio-
nados, curativo de la obstruccion de la via aérea
producida por tumores malignos, ya sean pri-
mitivos o metastasicos®*4". Mejora la sinto-
matologia e incluso los indices espirométricos
y la tolerancia al ejercicio, incrementando la
relacion ventilacion/perfusion y disminuyen-
do la obstruccion al flujo aéreo“?. Asimismo,
hay una clara regresion de las lesiones endo-
bronquiales tras el tratamiento.

Unicamente el 25% de los tumores malig-
nos del pulmoén pueden ser resecados quirur-
gicamente®?. El resto, asi como algunos de los
pacientes intervenidos, tienen que ser some-
tidos a otras modalidades de tratamiento.

El tratamiento con radioterapia externa es
una modalidad utilizada frecuentemente, sien-
do la recurrencia habitual y dificil el retrata-
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miento, por el limite que supone la tolerancia
del tejido sano a altas dosis de radiacion. Debi-
do a estas limitaciones, la radioterapia endo-
bronquial es una buena opcion al concentrar
la dosis eficaz en la zona de lesion bronquial
y disminuir las complicaciones por sobredo-
sificacion del tejido sano®®-41.43-48),

Una de las mayores ventajas de la BEDE
es la reduccion del tiempo de tratamiento, lo
que permite la realizacion del procedimiento
con minima estancia hospitalaria, en régimen
de hospital de dia, reduciendo costes, dismi-
nuyendo el riesgo de movilizacion del catéter,
y con minima exposicion radiactiva®®.

Cualquier tumor puede ser tratado median-
te irradiacion. La respuesta dependera de la
relacion dosis-respuesta, de su radiosensibili-
dad y de su radiocurabilidad. Ademas, en la
braquiterapia hay que incluir el diametro del
tumor en relacion con la via aérea. En resu-
men, de su indice terapéutico“?.

Segun la ICRU (Comision Internacional de
Unidades de Radiacion) se define alta tasa de
dosis a la aplicacion de mds de 20 cGy (1 rad
= 1 cQy) por minuto“*5%. Esta modalidad de
irradiacion nos permite dar una elevada dosis
en muy poco tiempo, haciendo mas corta y
tolerable la técnica. Asimismo, los modernos
sistemas informaticos nos permiten homoge-
neizar la dosis de tratamiento ademas de opti-
mizarla, siendo mas precisos y minimizando
las complicaciones. Por ultimo, el fracciona-
miento de la dosis hace que mejoremos los
resultados y disminuyamos los efectos secun-
darios de la irradiacion, mejorando el indice
terapéutico“?. También se ha utilizado el tra-
tamiento con baja tasa de dosis, que requie-
re que el catéter se emplace durante horas, sin
que sea necesaria la hospitalizacion prolon-
gada“", pero este procedimiento ha sido muy
poco utilizado.

La primera aplicacion recogida de braqui-
terapia se hizo en 1921 por Yanhauer, utilizando
broncoscopio rigido e implantando cépsulas de
radio. Posteriormente, en 1929, Kerman y Cra-
covaner realizan insercion de agujas de radio.
En 1929, Pancoast trata un tumor del sulcus
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superior. En 1933 Kerman con broncoscopio
rigido, trata 8 pacientes con semillas de Radon.
En 1961 Pool comunica 42 casos tratados con
semillas de Radon. Hilaris y Martin entre 1961
y 1977 trataron 62 pacientes con persistencia
de tumor tras cirugia.

En 1983 Mendiondo realiza la primera apli-
cacion con fibrobroncoscopio (FB) insertando
un tubo de polietileno con Iridio 192 median-
te carga diferida. En 1985 Moyeau et al implan-
tan mediante FB Iridio 125. En 1986 Rabie
implanta Oro 198 en 54 pacientes y en 1986,
Yoyner y Hauskins, trabajan con carga diferi-
da con Iridio 1926V,

INDICACIONES

Siguiendo a Vergnon®? y, segun las lesio-
nes endoscopicas, la braquiterapia se aplica-
ria de eleccion en aquellas lesiones infiltrati-
vas de limites imprecisos que sean abordables
mediante broncoscopia flexible. I[gualmente
serfa util en las lesiones infiltrativas de limites
precisos, tumor distal no abordable con bron-
coscopio rigido, tumor bronquial o traqueal sin
disnea por obstruccion, y tumor in situ 0 mini-
mamente invasor.

Se aplica irradiacion mediante braquitera-
pia endobronquial con las siguientes intencio-
neS(SO,S}):

1. Tratamiento con intencion PALIATIVA:

® Pacientes con sintomatologia debida a
tumoracion endobronquial maligna no sus-
ceptible de tratamiento curativo.

2. Tratamiento con intencion CURATIVA:

® Pacientes con lesion residual maligna en
el borde de reseccion bronquial tras la extir-
pacion quirurgica.

® Tumor maligno de localizacion endo-
bronquial no susceptible de tratamiento qui-
rurgico.

Igualmente se siguen los siguiente criterios
de exclusion®3:59:

1. Imposibilidad de colocar adecuadamente
el catéter via endoscopica.

2. Supervivencia esperada inferior a dos
meses.

3. Indice de Karnofsky inferior a 60.
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4. Falta de consentimiento informado por
parte del paciente.

TECNICA

La técnica consiste en colocar mediante
vision directa, a través de un broncoscopio fle-
xible, en la zona de la lesion endobronquial, un
catéter de polietileno de 2 mm de seccion y 995
mm de longitud, asegurandose de que este pase,
si es posible, la totalidad de la zona enferma.
Una vez colocado el catéter que contiene una
guia metalica y bajo vision radioscopica, se reti-
ra el fibrobroncoscopio asegurandose de que €l
catéter no se desplaza de su emplazamiento
adecuado. Se retira la guia metalica y se coloca
en el interior del catéter una sonda de simula-
cion, que lleva marcas cada centimetro desde
la punta de este, que coincide con el extremo
distal del catéter y que serviran de referencia
para la planificacion del tratamiento. Se reali-
zan radiografias en proyecciones antero-poste-
rior y lateral derecha. Sobre estas radiografias
y con las referencias de las marcas de la son-
das de simulacion en relacion al rbol bronquial,
se determinan los segmentos a tratar.

Con las radiografias y en una plantilla digi-
talogréfica, con el soporte informatico de
microselectron, se simula el tratamiento y se
determinan las curvas de isodosis en los tres
ejes espaciales. Los datos obtenidos de la simu-
lacion realizada con anterioridad son incor-
porados a un programa informatizado que eje-
cuta el tratamiento calculado, introduciendo
de forma automatica la fuente radiactiva por
el catéter para efectuar la irradiacion de las
zonas predeterminadas®?.

No existe acuerdo en la dosis total a apli-
car, ni en cuanto al fraccionamiento, aunque
cada vez es mas aceptado en tratar en torno
alos 20 Gy en tres a cuatro fracciones con
cardcter semanal. De esta forma se obtienen
mejores respuestas y hay menos complica-
ciones.

La respuesta al tratamiento se valora al mes
aproximadamente de realizar la ultima apli-
cacion, mediante una broncoscopia, de esa
forma se define:



FIGURA 4. Carcinoma epidermoide en bronquio principal derecho tratado con braquiterapia endobron-

quial.
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FIGURA 5. Adenocarcinoma de traquea antes y después del tratamiento con braquiterapia endobronquial
con dosis elevada.

1. Respuesta completa: no existe patolo-
gia macroscopica sugerente de enfermedad
tumoral en la zona bronquial tratada y en la
biopsia no se ven células tumorales.

2. Respuesta parcial: persistencia de enfer-
medad macroscopica, aunque con mejoria de
las lesiones, o si éstas han desaparecido, hubie-
ra lesion maligna en la biopsia.

3. No respuesta: escasa o nula. Progresion
de las lesiones endoscopicas con biopsia posi-
tiva.

El tratamiento endobronquial con bra-
quiterapia a dosis elevada consigue casi un
60% de respuestas completas, alrededor de
un 35% de respuestas parciales y sélo sobre
el 5% de los pacientes tratados no respon-
den.

En cuanto a la respuesta clinica, se valo-
ran los sintomas debidos a la obstruccion de
la via aérea producidos por la enfermedad
neopldsica (tos, disnea y estridor) mejoran-
do de forma completa, es decir, desapare-
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ciendo o volviendo a ser como antes de la
enfermedad neopldsica en mas del 80% de
lo enfermos.

Por sintomas, consigue controlar la hemop-
tisis en mas el 95% de los casos, si bien hay
que tener en cuenta que nunca debe utilizar-
se como una técnica que pretenda conseguir
un control rapido de este sintoma. Se consi-
gue control de la tos en un 75% de los pacien-
tes, en practicamente el 70% se mejora la dis-
neay, segun las series publicadas hasta en el
100% de los enfermos desaparece el estri-
dor®2,

Las principales complicaciones de la bra-
quiterapia endobronquial son®:

1. Graves:

Hemoptisis masiva
Fistulas

. Menos graves:
Neumotorax
Broncoespasmo
Estenosis bronquial
Neumonitis postradiacion

La incidencia de las hemoptisis letales es
lo que mas ha preocupado de este tratamien-
to y su incidencia va desde el 13% comuni-
cado por Taulelle®® al 1 % de nuestro grupo®?.
Cada vez se estd mas de acuerdo en que la
hemoptisis letal, al igual que pasa con las fis-
tulas, es una complicacion que esta en clara
relacion con la dosis aplicada y el fracciona-
miento de la misma. Lo mismo sucede con las
complicaciones menores.

Este tratamiento puede ser aplicado de for-
ma secuencial a la instauracion de protesis
endobronquiales ya sean de silicona o de niti-
nol, o después de terapia fotodindmica®>%9).

En resumen, la braquiterapia endobron-
quial a dosis elevada es un método terapéu-
tico avalado y constatado, tanto en el trata-
miento de la obstruccion de la via aérea en
los procesos malignos avanzados, primitivos
0 metastasicos, como en el tratamiento de
los procesos incipientes con intencion cura-
tiva®?.

Las figuras 4 y 5 son ejemplos de este tipo
de tratamiento.

e e o o U o o
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