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INTRODUCCION

El desarrollo experimentado por las técni-
cas broncoscopicas y la tecnologia quirurgica
en los ultimos 30 anos ha permitido el desa-
rrollo de la broncoscopia intervencionista. La
broncoscopia incluye varias técnicas quirargi-
cas que fueron desarrolladas por los cirujanos
como herramienta terapéutica, primero por
los laringologos, Gustav Killian 1898®, para la
extraccion de cuerpos extranos, después por
los otorrinolaringdlogos® y, finalmente, por los
cirujanos torgcicos. Fue uno de estos cirujanos
toracicos, Shigedo lkeda®, el que impulso el
desarrollo del broncofibroscopio, facilitando
sobremanera la exploracion de la via aérea.
Con la introduccion del fibroscopio las técnicas
broncoscopicas se difundieron fuera del campo
quirurgico, permitiendo su utilizacion por los
clinicos, que desarrollaron y expandieron la
broncoscopia diagnostica con tal éxito que la
broncoscopia rigida fue olvidada.

Cerrando el ciclo fueron los mismos neu-
mologos los que, a través de la figura de Du-
mon, en la década de los 80 introdujeron el
laser® y las endoprotesis para el tratamiento
de las lesiones obstructivas del arbol traqueo-
bronquial®®. Asimismo, fueron los que resca-
taron la broncoscopia rigida y flexible como
instrumentos terapéuticos, creando la disci-
plina de la broncoscopia intervencionista®.
Su expansion se ha visto muy impulsada por
la introduccion de nuevas tecnologias, laser,
electrocirugia, coagulacion por argon plasma,
crioterapia, terapia fotodinamica, braquiterapia
y endoprotesis. Con estos procedimientos se
puede cortar, coagular, irradiar, congelar o so-
portar con endoprotesis todo tipo de lesiones,

lo que cubre por completo el espectro de la
patologia de la via aérea, desde lesiones infla-
matorias, pseudoinflamatorias, tumoraciones
benignas, tumoraciones de bajo grado de ma-
lignidad a tumoraciones malignas.

Uno de los principales campos de actua-
cion de la broncoscopia intervencionista, por
su incidencia, es el cancer de pulmon. Las téc-
nicas broncoscépicas se pueden aplicar con
tres fines: primero, con intencion curativa en
los carcinomas superficiales microinvasivos
traqueobronquiales, segundo, como puente
para facilitar la cirugia y,tercero, con fines
paliativos para mejorar la calidad de vida y
alargar la supervivencia en los carcinomas de
pulmon avanzados que causan complicaciones
malignas de las vias aéreas centrales.

No se conocen la incidencia y la preva-
lencia de las complicaciones endobronquiales
sintomaticas por afectacion traqueobronquial
de situacion central en el cancer de pulmon®.,
Se estima que un 20-30% de los pacientes
con cancer de pulmon desarrollaran en algun
momento de su evolucion complicaciones rela-
cionadas con una obstruccion endobronquial®.
Por otra parte, se sabe que un 40% de los
fallecimientos por céncer se debe a progresion
locorregional de su enfermedad(.

En la actualidad la broncoscopia interven-
cionista se centra casi exclusivamente en el
tratamiento paliativo del carcinoma de pulmon
dentro de tratamientos multidisciplinarios. La
actuacion sobre los carcinomas microinvasivos
superficiales es muy pequena y, como puente
a la cirugia, es ya anecdotica. Esta ultima no
se analizara por su baja relevancia. Los resulta-
dos de ambos tratamientos son muy dispares,
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mientras que el tratamiento con fines paliativos
se centra en mejorar la calidad de vida con
supervivencias entre los 6 y 12 meses, los se-
gundos permiten lograr curaciones definitivas
con supervivencias prolongadas de un 66 % a
los 5 anos™. Debido a la urgencia con que se
suele plantear, en el caso de los tumores con
obstruccion de las vias aéreas centrales no se
ha logrado el diseno de estudios prospectivos y
aleatorios que permitan obtener conclusiones
relevantes y conocer cudl de las multiples tera-
pias disponibles es la mds efectiva o la que po-
see una mejor relacion coste-efectividad®19.
La mayoria de los estudios disponibles son
series de casos analizados retrospectivamen-
te. Teniendo en cuenta esa limitacion, en el
presente capitulo se hace una revision de los
diferentes procedimientos, sus indicaciones,
complicaciones y resultados que deben per-
mitir una razonable aplicacion de las terapias
disponibles.

Técnicas de tratamiento endobronquial

Las técnicas endobronquiales de la via aé-
rea para el tratamiento del cancer de pulmon
son multiples y permiten planificar tanto tra-
tamientos con intencion curativa como palia-
tiva. Si las clasificamos por su mecanismo de
actuacion se distinguen los siguientes tipos de
procedimientos endobronquiales: mecanicos,
térmicos por transferencia de energia, por crio-
terapia, por accion foto-oxidativa y por accion
ionizante (Tabla 1).

Por accion mecdnica

La enucleacion mecénica del tumor endo-
bronquial mediante la punta biselada del bron-
coscopio, después de la aplicacion de las téc-
nicas de hemostasia, laser, electrocoagulacion,
crioterapia, etc., es el procedimiento estandar
de la broncoscopia terapéutica en los tumores
de crecimiento intraluminal. Esta accion me-
canica con el broncoscopio se puede realizar,
en caso de ser necesario, sin necesidad de em-
plear otras técnicas de coagulacion. Algunos
autores sostienen que este uso directo es igual
del efectivo y menos costoso que la utilizacion
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del lasert®. Recientemente se ha introducido
el microdesbridador para broncoscopia, otro
instrumento mecanico que permite la retirada
de tejido endoluminal de forma facil, rapida
y segura®s,

De forma complementaria a las técnicas
de recanalizacion endobronquiales para las
obstrucciones con crecimiento tumoral intra-
luminal, existe un sin numero de endoprotesis
que permiten abordar las obstrucciones por
compresion extrinseca a la pared bronquial
debidas a tumoraciones o adenomegalias de
crecimiento hiliomediastinico. La indicacion
primaria de las endoprotesis son, precisamen-
te, las compresiones extrinsecas y las lesiones
con componente mMixto: extrinseco e intrinseco
(Fig. 1). Alternativamente, las endoprotesis se
pueden asociar a todas las técnicas endobron-
quiales cuando el resultado no es satisfactorio
0 se quiere prolongar el tiempo libre de recu-
rrencia local. Previamente al disparo de las
endoprotesis es necesario dilatar la estenosis
tumoral, bien con el propio broncoscopio de
calibres crecientes o con un balon de dilatacion
esofagico. Las endoprotesis disponibles en la
actualidad para su uso clinico son de dos tipos,
rectasy en Y (Tabla 2). A su vez, dependiendo
del mecanismo de disparo hay de dos tipos, las
autoexpandibles y las fijas. Un punto esencial
en las endoprotesis es la eleccion de su tama-
fo. El objetivo debe ser dilatar la estenosis
hasta los 8-11 mm, o al menos doblar su dia-
metro y, entonces, disparar una endoprotesis
2 mm mas ancha que la luz lograda, pero cuyo
didmetro sea unos milimetros inferior a la luz
del bronquio en su zona no patologica.

Por transferencia de energia

En todas estas técnicas el efecto biologico
se debe a la densidad de energia aplicada, que
se transforma en calor aplicado al tejido tu-
moral independientemente del procedimiento
fisico empleado para realizar la transferencia
de energia: laser, electrocauterio o coagulacion
por argon plasma. Cuando la temperatura del
tejido diana se eleva entre 60 y 100 grados se
produce una necrosis coagulativa, por encima
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FIGURA 1. Obstruccion bilateral por carcinoma de
célula grande a nivel de la carina traqueal. Imagen
inicial antes de la terapia endobronquial. Se apre-
cia obstruccion casi completa de ambos bronquios,
derecho e izquierdo. Hay crecimiento intraluminal
y compresion extrinseca, sobre todo a nivel de la
membranosa (ver en color en pdgs. finales).

de los 100 grados centigrados el efecto es la
vaporizacion y combustion del tejido que se
elimina en forma de humo (Fig. 2). Todas es-
tas técnicas tienen el riesgo de ignicion de los
gases anestesicos. Su poder de penetracion es
maximo con el laser 6-10 mm y de 2-3 mm
con la electrocoagulacion y la coagulacion por
argon plasma, esta ultima actua principalmen-
te en superficie.

Por crioterapia

La crioterapia actua por medio de sondas
endoscopicas, que pasan por el canal de trabajo
del broncoscopio flexible, que congelan el tejido
amenos 89-196°C. El ciclo de congelacion-des-
congelacion produce danos a diferentes niveles:
molecular, celular y tisular. El efecto citotoxico
se distribuye de forma radial y disminuye segun
nos alejamos de la criosonda o la cercania de
vasos. Sus principales caracteristicas son distri-

TABLA 2. Tipos y caracteristicas de las endoprotesis disponibles en la actualidad en

Polyflex
(Boston Scientific)

Ultraflex
(Boston Scientific)

Aerstent
(Leufen Medical)

En'Y (carina traqueal Dumon en Y
y ambos bronquios

principales) Boston Medical)

Freitag
Dynamic stent
(Boston Scientific)

Aerstent
(Leufen Medical)

Espafa

Tipo de endoprotesis Modelo Ventajas Inconvenientes

Rectas (traqueales  Dumon Facil de implantar, muy segura Mala relacion

o bronquiales) (Novatech Dumon™  Silicona no autoexpandible didmetro interno/
Boston Medical) externo

Buena relacion diametro

interno/externo
Autoexpandible/flexibles/mejor adaptacion
Poliester-silicona

Buena relacion diametro interno/externo
Autoexpandible/flexibles/mejor adaptacion
Nitinol recubierta

Buena relacion diametro interno/externo
Autoexpandible/flexibles/mejor adaptacion
Nitinol-silicona

Muy bajo indice de migracion
(Novatech Dumon™  Silicona no autoexpandible

Muy bajo indice de migracion

Diseno anatémico y dindmico con la tos
Alta resistencia a la compresion

Silicona y metal no autoexpandible
Buena relacion diametro interno/externo

Autoexpandible/flexibles
Nitinol-silicona

Facil migracion
Fractura del material

Granulomas en los
extremos
Fractura del material

Poca experiencia

Dificiles de implantar

Dificiles de implantar

Poca experiencia
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FIGURA 2. Tratamiento con laser Nd-YAG de un

carcinoma epidermoide de situacion traqueal. La
transferencia de energia ajustada a bajas poten-
cias, 18 w, permite aplicar temperaturas inferiores
a 100°C, que producen la retraccion del tumor por
la pérdida de agua y su necrosis coagulativa de for-
ma muy selectiva sin afectar a los tejidos vecinos
(ver en color en pdgs. finales).

bucion volumétrica esférica, efecto citotoxico
diferido y criorresistencia de los cartilagos!¢'7.

Por terapia fotodindmica

En esta terapia se emplea un fotosensibi-
lizante que, inyectado varias horas antes del
tratamiento, es retenido selectivamente en el
tejido tumoral. El fotosensibilizante es inerte
biologicamente hasta que no se activa pero,
desde el momento de su inyeccion, el paciente
se ha fotosensibilizado durante al menos 4-6
semanas y debe de ser protegido de laluz y las
fuentes de calor. El fotosensibilizante, para que
ejerza su efecto, debe activarse luminicamente,
con un laser ajustado en los 630 nm. El perio-
do durante el cual la activacion es mas eficaz
se conoce como ventana terapéutica, que va
desde las 40 a las 120 horas de la inyeccion
del fotosensibilizante. Durante ese periodo se
pueden realizar, si son necesarias, dos irradia-
ciones. Estas se deben seguir siempre de una
broncoscopia de limpieza de los restos tumora-
les necrosados. El fotosensibilizante aprobado
para su uso clinico es el porfimero sodico (Pho-
tofrin™). Una vez activado por el laser de diodo

con una dosis de energia de 100-200 Julios/
cm?, liberados en 500 segundos, se produce
una reaccion citotoxica de foto-oxidacion me-
diada por la formacion de oxigeno singlete. El
efecto es un dano celular que induce apoptosis
y un dano de la microvasculatura tumoral que
produce necrosis tumoral diferida®.

Por braquiterapia

La braquiterapia endoluminal permite la in-
troduccion por broncoscopia de un catéter car-
gado con una fuente de iridio-192 que permite
una irradiacion ionizante de alta dosis limitada
a los dos primeros centimetros de la sonda. El
tratamiento tipo se realiza en 1 a 6 sesiones
en un intervalo de 1 a 3 semanas, permitiendo
liberar una dosis de 3-20 Gy por sesion?. La
principal ventaja de la braquiterapia es que
es factible después de la radioterapia externa
a dosis completas, cuando se da progresion
bronquial del tumor®@9.

Tratamiento endobronquial con intencion
curativa en el carcinoma de pulmon
microinvasivo radiolégicamente oculto,
“ROLC”

Cuando nos planteamos tratar con técnicas
endobronquiales los carcinomas microinvasi-
vos con fines curativos, los resultados de estos
tratamientos tienen que ser similares o mejo-
res que los obtenidos con la cirugia abierta de
reseccion anatomica, que es el patron de refe-
rencia, para saber si esta indicacion es valida.
Si nos fijamos en la supervivencia obtenida en
la serie quirurgica de la Clinica Mayo, esta es
superior aun 90 % a los 5 anos®h. En este es-
tudio soélo se incluyeron los carcinomas radio-
l6gicamente ocultos detectados por citologia
de esputo en sus estadios muy iniciales O-1 de
carcinoma in situ (TisNOMO) y microinvasivos
(TINOMO). Aunque los resultados de supervi-
vencia del tratamiento quirurgico fueron muy
buenos, la cirugia no dejo de tener importantes
inconvenientes, como es una mortalidad ope-
ratoria asociada al procedimiento del 5,6 % . En
esa misma serie, aun 70% de los pacientes se
les realizé una lobectomia, a un 13 %, una bi-
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lobectomia y aun 17 %, una neumonectomia.
El coste, en términos de amputacion de tejido
pulmonar funcionante, que la cirugia supuso
para esos pacientes fue muy relevante. Un
22 % de esos mismos pacientes desarrollaron
en los siguientes anos un segundo carcinoma
metacronico, cuyo tratamiento fue dificultado
por la cirugia previa realizada®". Las ventajas
de la ablacion endobronquial es la actuacion
minimamente invasiva, sin heridas quirargicas,
con recuperacion rapida e impacto minimo en
la vida del paciente. La gran ventaja del abor-
daje endoscopico es que evita la amputacion
de tejido pulmonar, permitiendo una mejor
calidad de vida y haciendo posibles las rein-
tervenciones. Queda por precisar la efectividad
de las técnicas broncoscopicas para erradicar
el carcinoma. Si las técnicas de broncoscopia
intervencionistas aplicadas en estos tumores
en estadios muy iniciales lograran tasas de
supervivencia elevadas superponibles a las
resecciones quirurgicas, su eleccion frente a
la cirugia abierta seria clara, ya que permitiria
salvar gran cantidad de tejido funcionante con
un coste econémico y biologico muy inferior.
En las siguientes secciones analizaremos en
detalle en qué carcinomas se puede indicar un
tratamiento endoscopico y como tenemos que
estadificar esas lesiones para acercarnos a los
resultados de las series quirurgicas.

Definicion de carcinoma superficial
microinvasivo radiolégicamente oculto
Existe un grupo muy reducido de carcino-
mas del epitelio bronquial que son diagnosti-
cados en fases muy precoces de su evolucion
cuando todavia, por sus pequenas dimensio-
nes, no han podido desarrollar sintomas o es-
tos han sido minimos. En las contadas series
en que se analizan estos tumores su incidencia
se situa entre un 0,96 %2 a un 1,4 %?. Por
tanto, constituyen una porcion muy pequena
de los carcinomas de pulmon intervenidos.
Watanabe, en los 14 afios que cubre su serie
de carcinomas de pulmon resecados por to-
racotomia, s6lo opero a 27 pacientes en este
estadio®®. Su diagndstico suele hacerse por ci-
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tologia o broncoscopia y dentro de programas
de deteccion precoz, que incluyen la citologia
de esputo y, recientemente, la broncoscopia
con autofluorescencia.

La terminologia que se emplea para des-
cribirlos es variada, con leves cambios entre
unas definiciones y otras. La primera descrip-
cion precisa de estos tumores la realizo el Ins-
tituto de Patologia de las Fuerzas Armadas®??
en el “Atlas de Patologia Tumoral” publicado
en 1995. El carcinoma in situ se definia como
la transformacion maligna de todas las capas
celulares del epitelio, que mostraban atipias
nucleares con ausencia de cilios y pérdida de
su polaridad, que respetaba la membrana basal
sin invadir el tejido circundante. En el mismo
Atlas, junto al carcinoma in situ, se definia el
carcinoma microinvasivo como aquel con las
mismas caracteristicas histologicas que el car-
cinoma in situ, pero que rompia la membrana
basal infiltrando la pared bronquial en unos
pocos milimetros sin afectar al musculo ni al
cartilago. La siguiente expresion que se uso fue
la de carcinoma bronquial superficial de pul-
mon (en inglés superficial endobronchial lung
cancer, SELC). Esta denominacion se aplica a
tumores que, tanto macroscopica como micros-
copicamente se limitan a la luz del bronquio,
sin mostrar crecimiento o invasion por fuera
de la pared bronquial®?. Este término se em-
pleo por primera vez en la revision del Sistema
Internacional de Estadificacion del cancer de
pulmén publicada en 1988 y realizada por el
American Joint Committee®®. Se hacia una ex-
cepcion con los carcinomas in situ y tumores
superficiales cuya invasion se limitaba a la pared
bronquial, que se seguian clasificando como Tis
o T1 independientemente de su localizacion en
el arbol bronquial. Esta definicion se ha mante-
nido sin cambios en la quinta edicion publicada
en 1997¢7 y en la ultima, séptima edicion del
20099, Existen otras dos definiciones mas
operativas dirigidas a planificar un tratamiento
endoscopico, la mas importante fue desarro-
llada por la Sociedad Japonesa del Cancer de
Pulmén, que creo el acronimo CELC (Central
Early Lung cancer)®”, en esta clasificacion se
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TABLA 3. Definiciones operativas y estadificacion del carcinoma de pulmon incipiente
de situacion central radiologicamente oculto que permiten realizar tratamientos con

intencion curativa

Clasificacion del cancer de pulmon

incipiente de situacion central de  Clasificacion del cancer de pulmén la planificacién de la terapia
radiolégicamente oculto ROLC de
Vonk-Noordegraaf**

la Sociedad Japonesa de cancer

Criterios de pulmon (CELC)*

Técnicas de eleccion en la
estadificacion del ROLC, en

endobronquial y en el
seguimiento

Localizacion en un:

® bronquio subsegmentario
® bronquio segmentario

® bronquio lobar

® (rdquea

Broncoscapicos

El tamafo de la tumoracion debe
de ser < 10 Mm en su eje mayor

Los bordes de la lesion deben
de ser visibles

Biopsia de carcinoma
microinvasivo excluyéndose
los carcinomas in situ

El tamaro de la tumoracion
debe de ser <20 Mm en su

eje mayor

Biopsia de carcinoma escamoso

Clinicos Radioldgicamente oculto en Rx

y TC de torax

Ausencia de metéstasis linfaticas

Ausencia de metdstasis a distancia  Ausencia de metdstasis a distancia

*Ranehara 2000 Japan LC Society Classificacion of Lung Cancer Central Early Lung Cancer (CELC)®.

**Vonk-Noordegraaf 20032

Los bordes de la lesion

deben de ser visibles tanto

en broncoscopia con luz

blanca como en autofluorescencia

Radioldgicamente oculto en
TC de torax de alta resolucion

Ausencia de metdstasis linfaticas

Video-broncoscopio de alta
definicién con banda estrecha

Broncoscopia con
autofluorescencia

Ultrasonografia endobronquial
USEB para valoracion de la
profundidad de infiltracion

Ultrasonografia endobronquial
USEB para valoracion de los
ganglios linfdticos

TACAR

PET-TC

usan tanto criterios clinicos como radiologicos
(Tabla 3). Existe una segunda definicion ROLC
(Radiographycally Occult Lung Cancer) practica-
mente sinonima de la anterior, pero que ha sido
empleada de una forma mas amplia y menos
precisa para describir cualquier lesion no visi-
ble con técnicas de imagen©®32. Sin embargo,
recientemente se ha usado el término ROLC
de forma mas restrictiva y precisa aplicandose
al carcinoma superficial que no supere los 10
mm; se han excluido los carcinomas in situ y se
han exigido dos condiciones mas, de acuerdo
con la nueva tecnologia disponible, que la lesion
examinada con autofluorescencia sea accesible
a un tratamiento endobronquial y que, realizada
una TAC de alta resolucion, la lesion siga siendo
invisible?. La utilidad de ambas definiciones

es que permiten identificar los carcinomas que
mas se pueden beneficiar de un tratamiento
endoscopico con fines curativos.

Clinica de presentacion

La poblacion en la que aparecen este tipo
de lesiones son pacientes con tabaquismo in-
tenso y de larga duracion, con consumo de
mas de 30 paquetes ano, aunque no hay un
nivel de hébito tabaquico por debajo del cual se
puedan excluir. Son tumores asintomaticos o
paucisintomaticos, que quedan enmascarados
dentro del cuadro de EPOC. La norma es que
sean un hallazgo casual o se detecten dentro
de un programa de cribado con utilizacion de
la citologia de esputo o técnicas de autofluo-
rescencia. El unico sintoma precoz que puede
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llevar a su diagnostico es el episodio aislado
de un esputo hemoptoico. Cuando son sinto-
maticos sus sintomas son inespecificos, tos,
expectoracion, sibilancias o dolor toracico®?.
Muchos de estos tumores son sincronicos o
metacronicos a otros canceres de pulmon 'y
constituyen un hallazgo casual de la bron-
coscopia de estadificacion preoperatoria o
de seguimiento. La incidencia de carcinomas
sincronicos es de un 7-14% vy la de lesiones
metacronicas, de aproximadamente 5% por
anot®. La asociacion de estos tumores con la
EPOC es muy clara y fuerte, como lo muestran
los estudios de cribado para deteccion precoz
realizados en pacientes de EPOC con fuerte
consumo de tabaco, donde se encuentra una
prevalencia del cancer de pulmon de un 2%,
con una incidencia de nuevos casos en los si-
guientes 5 anos entre el 2 y 3% 9.

Métodos de diagnostico

Hay tres procedimientos diagnosticos
que permiten la identificacion de los CELC
0 ROLC son la citologia de esputo, la bron-
coscopia convencional y la broncoscopia con
autofluorescencia. Recientemente se han ana-
dido distintas técnicas de broncoscopia con
analisis de imagen avanzado®¥, de las que
todavia es pronto para tener una perspectiva
de su rentabilidad. Entre ellas cabe destacar
el videobroncoscopio de alta definicion con
imagen de banda estrecha y la tomografia por
coherencia optica.

La citologia de esputo es una técnica que
llega a tener una sensibilidad del 100% para la
deteccion de carcinomas escamosos de las vias
aéreas centrales®. Es, por tanto, una técnica
ideal para detectar esos carcinomas, no asi los
adenocarcinomas de situacion periférica en el
parénquima pulmonar. A pesar de esa limita-
cion, sigue siendo una herramienta de diagnos-
tico importante, ya que el carcinoma escamoso
suele comprender un 17-29% de los canceres
de pulmon®. La citologia de esputo hecha con
el método de Saccomanno®”-3® seguida de la
tincion de Papanicolaou®” permite el estudio de
las células descamadas procedentes del epitelio
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respiratorio y de esa forma detectar de forma
precoz el carcinoma®?. Este método tiene una
sensibilidad de un 60-70 % y es conocido como
la “broncoscopia de los pobres”¢341. La citolo-
gia es mas efectiva cuando se recoge el esputo
inicial de la manana durante 3 dias seguidos®?.
El analisis citologico permite clasificar los es-
putos en siete categorias: normal, metaplasia
escamosa, leve displasia, moderada displasia,
grave displasia, carcinoma in situ y finalmen-
te carcinoma invasivo“?. Los métodos de Sac-
comanno permitieron establecer una historia
natural del desarrollo del cancer de pulmén de
origen escamoso. Definieron claramente que
los cambios citologicos en el esputo, como la
displasia grave, preceden en 4-5 anos al de-
sarrollo franco de un carcinoma de pulmon,
permitiendo por tanto su deteccion precoz o
en fases iniciales®”. A la inversa, la ausencia
de anormalidades citoldgicas en el esputo tiene
un alto valor predictivo negativo del 94 % de
tener carcinoma escamoso de las vias aéreas
centrales®. El valor de la citologia para detec-
tar los carcinomas escamosos de situacion cen-
tral queda aun mas reafirmado por los estudios
prospectivos aleatorios realizados por el Institu-
to Nacional del Cancer en EE.UU. (INC) en los
anos 70. En estos estudios se asignaron aleato-
riamente los pacientes a dos grupos, uno con
citologia de esputo cada cuatro meses y otro sin
citologia. El examen citoldgico incremento el
diagnostico de los carcinomas de pulmon en un
28% “9. En esos ensayos clinicos y en el estudio
Checoslovaco® la citologia de esputo no dismi-
nuyo6 la mortalidad por cancer de pulmon. Esto
llevo a un abandono de la citologia de esputo y
a una infrautilizacion de la técnica. Las conclu-
siones del estudio realizado por el INC han sido
revisadas recientemente, encontrandose que la
citologia por si sola permitio el diagnostico en
un 50% de los casos. Los carcinomas detecta-
dos por citologia estaban en un estadio mas
precoz, traduciéndose en una reduccion de la
mortalidad en los carcinomas escamosos y en
los grandes fumadores, si bien esa reduccion
fue de solo un 10 % “o. El examen de nuevos
marcadores moleculares relacionados con el
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FIGURA 3. Vision macroscopica de un carcinoma superficial. Carcinoma epidermoide de 8 mm en el

segmento 8 del LID, con leve engrosamiento de la mucosa, antes y a los 2 anos de tratamiento con laser

Nd-YAG (ver en color en pdgs. finales).

cancer de pulmon en el esputo ha revitalizado
el interés por esta técnica“’4). Por ejemplo, los
microRNA analizados en esputo han permitido
diagnosticar carcinomas de pulmoén con una
sensibilidad del 70 % y una especificidad del
100 % 9.

La broncoscopia convencional con luz blan-
ca es el siguiente paso después de la citologia
que nos permite llegar al diagnostico de las
lesiones premalignas y de los carcinomas en
estadio 0-1. Sin embargo, las displasias y el
carcinoma in situ son lesiones de la muco-
sa respiratoria dificiles de identificar, por su
escaso tamano y los minimos cambios en la
coloracion y el grosor de la mucosa que pro-
ducen (Fig. 3). Por tanto, las opciones de llegar
a una identificacion correcta por broncoscopia
convencional son solo de un 30% 9. Existe
ademds una importante variabilidad interob-
servador. Esas dificultades han llevado a buscar
nuevas técnicas de imagen que mejoren la pre-
cision de la broncoscopia en el diagnostico de
las lesiones malignas en sus estadios iniciales
y de las lesiones premalignas. Entre las técni-
cas de imagen introducidas se encuentran la
autoflurescencia, el videobroncoscopio de alta
definicion con visualizacion de banda estrecha
y la tomografia por coherencia optica.

El sistema de autofluorescencia (LIFE) fue
desarrollado a principios de los anos 90¢!52,
El principio en que se basa fue descrito previa-
mente por Lycette en 1965, quién describio la
diferente intensidad de la fluorescencia emi-
tida entre el tejido normal y el maligno®?. El
mecanismo se basa en que la mucosa normal,
cuando se ilumina con luz laser azul, emite
una autofluorescencia de color verde (500-600
nm); por el contrario, los tejidos malignos ca-
recen de fluorescencia. Amplificando la dife-
rente intensidad de fluorescencia se pueden
identificar las zonas patologicas. En Espana
existen varios modelos de broncoscopios con
autofluorescencia, son el Xillin LIFE-lung®¥, el
Karl Storz D-Light®?, el Pentax SAFE-1000¢0y
su sucesor el Pentax 3000¢9 y, por ultimo, el
sistema DAFE de Richard Wolf. La autofluo-
rescencia es 1,2-6,2 veces mas sensible que
la broncoscopia convencional con luz blanca
en detectar las displasias y los carcinomas in
situ™. Sin embargo, esa mayor sensibilidad
lleva aparejada una menor especificidad. Otras
alteraciones inflamatorias de la mucosa, infec-
ciones y alteraciones presentes en la EPOC
dan lugar a falsos positivos®?. Esa menor pre-
cision puede ser problematica y traducirse en
la realizacion de un mayor numero de pruebas
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diagnosticas innecesarias, aumento del coste y
del riesgo al que se somete al paciente. En este
momento No existe un consenso sobre cuando
y a quién hay que realizar broncoscopia con
autofluorescencia. Las indicaciones se deben
individualizar basandose en los riesgos y bene-
ficios que pueden representar para un paciente
determinado. Los expertos consideran que am-
bas técnicas de exploracion, con luz blanca y
con autofluorescencia, son complementarias.

El videobroncoscopio de alta definicion
combinado con la imagen de banda estrecha
fue desarrollado por Shibuya, para mejorar
la visualizacion de los patrones de vasculari-
zacion de la mucosa bronquial. En concreto,
permite una mejor distincion entre la displasia
escamosa angiogénica y otras formas de lesio-
nes premalignas®®. Se basa en el empleo de
diferentes filtros de imagen combinado con
una iluminacion secuencial de la mucosa con
luz roja, verde y azul de forma sucesiva. El
resultado es una mejor discriminacion espacial
del patron vascular de la mucosa bronquial.
La utilizacion de la imagen de banda estre-
cha permite medir el diametro de los vasos
en las distintas lesiones, ademas de describir
tres patrones vasculares: vasos en punteado,
en espiral y en tornillo. Utilizando la banda
estrecha se ha visto que el diametro medio de
los vasos se incrementa de forma significativa
cuando se comparan la displasia angiogénica
escamosa, el carcinoma in situ, el carcinoma
microinvasivo y el carcinoma invasivo®?.

La tomografia por coherencia optica (TCO)
es una modalidad de examen optico de alta
discriminacion espacial que alcanza una discri-
minacion microscopica de 5-30 micrometros,
mediante una sonda de 1,5 mm. Colocada esta
sobre la mucosa, no requiere contacto y tiene
una penetracion de 2-3 mm, que nos permite
tener una representacion de la microestructura
de la misma©0. Se basa en la luz infrarroja y
un analisis por interferometria de las ondas
opticas reflejadas. Su precision es tal que se ha
comparado a una biopsia dptica. Sin embargo
su interpretacion es compleja. Su uso ha per-
mitido distinguir entre una mucosa normal y
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un carcinoma o microinvasivo®’. La medicion
del grosor de las diferentes lesiones malignas
y premalignas de la mucosa respiratoria: hi-
perplasia, metaplasia, displasia, carcinoma in
situ'y carcinoma microinvasivo por TCO fue
significativamente diferente, permitiendo dis-
tinguir unas lesiones de otras®?.

Otras técnicas de imagen broncoscopica
que, como la TCO, mejoran la especificidad en
el andlisis de las lesiones premalignas y ma-
lignas de la mucosa bronquial, son el examen
microscopico con fluorescencia confocal®?, la
espectroscopia de fluorescencia® y la espec-
troscopia de reflectancia, en concreto la Di-
[ferential path length spectroscopy. Esta ultima
da informacion morfologica y funcional de la
mucosa y se puede considerar complementaria
de la TCO®%.

A pesar de todos estos avances en la ima-
gen broncoscopica la biopsia bronquial sigue
siendo el patron de oro para enjuiciar de forma
adecuada las diferentes lesiones premalignas
y malignas endobronquiales. Las nuevas téc-
nicas de imagen como la TCO, la fluorescencia
confocal, la espectroscopia de fluorescencia y
la espectroscopia de reflectancia solo tienen
por el momento aplicacion en la investigacion
clinica.

Seleccion de pacientes, estadificacion

Para que un carcinoma in situ 0 microin-
vasivo superficial pueda ser tratado con in-
tencion curativa debe cumplir los criterios
desarrollados por la Sociedad Japonesa o los
mas restrictivos de Vonk-Noordegraaf (Tabla
3). Es decir, el tumor tiene que tener un ta-
mano limitado y no debe de tener extension
extrabronquial ni extension linfética, ya que
estas zonas quedan fuera de la accion ablativa
de las terapias endobronquiales, que tienen
limitada su accion terapéutica a los primeros
milimetros de la pared bronquial. Para selec-
cionar los pacientes que cumplen esas con-
diciones disponemos en la actualidad de las
siguientes pruebas: el videobroncoscopio con
luz blanca, la autofluorescencia y la ultrasono-
grafia endobronquial.
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TABLA 4. Clasificacion broncoscopica de las lesiones endobronquiales superficiales mi-
croinvasivas radiolégicamente ocultas y su correlacion con el grado de infiltracion y

afectacion nodal

Tipo de lesion
de la mucosa

Infiltracion de la pared bronquial y

bronquial Esquema  Descripcion afectacion ganglionar
Invisible El examen macroscopico Muy baja menos de un 5% de infiltracion del
es normal, pero el cepillado  cartilago
0 la biopsia muestran un Si tamano <15 mm no infiltran el cartilago ni
carcinoma hay afectacion ganglionar pueden tratarse con
terapia endobronquial
Engrosamiento La mucosa esta elevada Muy baja menos de un 5% de infiltracion del
frecuentemente a nivel de cartilago
|35 carinas de bifurcacion Si tamafo <15 mm no infiltran el cartilago ni
hay afectacion ganglionar pueden tratarse con
terapia endobronquial
Nodular La mucosa se elevamas de  Mas alta un 18% de infiltracion del cartilago
2 Mm con base de Si tamano < 10 mm no infiltran el cartilago ni
—ti implantacion amplia hay afectacion ganglionar pueden tratarse con
terapia endobronquial
Polipoide La lesion es pedunculada Més alta un 27 % de infiltracion del cartilago

moviéndose con la
respiracion

2

IReda et al. 2007¢9. Konaka et al. 19996,

Si tamafio < 10 mm no infiltran el cartilago ni
hay afectacion ganglionar pueden tratarse con
terapia endobronquial

Con el videobroncoscopio podemos hacer
una evaluacion y clasificacion de los carcino-
mas CELC y ROLC de acuerdo con su morfo-
logia y tamano, que se correlacionan con la
profundidad de infiltracion y las probabilidades
de afectacion ganglionar linfatica (Tabla 4). Las
formas nodulares o las polipoideas tienden a
invadir en mayor profundidad que las invisi-
bles o planas®?. Las lesiones planas y con un
tamano menor de 15 mm y las lesiones nodu-
lares y polipoideas con un tamafo menor de
10 mm no infiltraban el cartilago y carecian
de afectacion linfatica®©®. La importancia del
tamano queda contrastada por los estudios
anatomopatoldgicos de los carcinomas super-
ficiales, en donde tamanos inferiores a 15 mm
no mostraban afectacion ganglionar®2.

La autoflurescencia, debido a su gran sen-
sibilidad (1,2-6,2 superior a la broncoscopia

con luz blanca), permite detectar con precision
la distribucion superficial de estos tumores y
planificar su tratamiento con mas eficacia. Sin
embargo, la ultrasonografia endobroncoscopi-
ca (USEB) es muy precisa tanto en definir la
extension superficial, los bordes de la lesion,
como en cuantificar la profundidad de las le-
siones. La USEB con la sonda radial permite
identificar 5 zonas hiperecoicas en la pared
bronquial, permitiendo estimar con precision
la profundidad de infiltracion de la pared bron-
quial®?. Los carcinomas in situ son invisibles
para la USEB ya que no superan el primer re-
flejo ecografico, la membrana basal.

Seleccion de la técnica de tratamiento
y resultados

Casi todas las técnicas que permiten el tra-
tamiento de los carcinomas de pulmon con
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TABLA 5. Profundidad del efecto térmico y fotodinamico

Tipo de terapia

Coagulacion

de argon plasma del gas argon

Electrocauterio 350 kHz
Laser de Nd-YAG 1.064 nm
Laser diodo 630 nm

Arco eléctrico por ionizacion

Efecto
Coagulacion en superficie 2-3 mm
Corte y coagulacion 2-3 mm
Coagulacion 10 mm
Vasos 0,5 mm
Activacion del porfimero 6 mm

sodico/terapia fotodinamica

fines paliativos en las obstrucciones bronquia-
les sintomaticas permiten el tratamiento con
intencion curativa. En principio, de una forma
teorica, las técnicas endoscopicas de ablacion
con mayor capacidad de penetracion en la pa-
red bronquial son las ideales para lograr un
tratamiento adecuado de los carcinomas in
situ y microinvasivos definidos como ROLC
o CELC. Las técnicas con mayor capacidad de
penetracion son la terapia fotodindmica, la bra-
quietrapia y el [aser de Nd-YAG, que alcanzan
entre 5y 10 mm de profundidad (Tabla 5).

En la practica se han empleado casi todas
las técnicas endoscopicas de ablacion para el
tratamiento de los carcinomas ROLC. Se ha
descrito el uso de la terapia fotodinamica©®6?,
el laser de Nd-YAG™072) el electrocauterio, la
braquiterapia”, la crioterapia” y la coagula-
cion por plasma de argont.

En todas estas series, las remisiones com-
pletas (RC) tras el tratamiento inicial fueron
muy altas. Después de aplicar braquiterapia
a 18 pacientes, 15 (83 %) alcanzaron RC74. El
empleo de crioterapia en 35 pacientes logro
laRC en 35 (91 % ). Estos resultados iniciales
indican que cualquiera de estos procedimien-
tos permite una destruccion de los carcinomas
in situ y los microinvasivos que no superen €l
cartilago bronquial y puedan ser clasificados
como ROLC o CELC. La terapia que cuenta con
la mayor experiencia en su aplicacion es la
terapia fotodinamica, usando como fotosen-
sibilizante el porfimero de sodio (Photofrin™).
Sin embargo, a pesar de los buenos resultados
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a corto y a largo plazo, su uso, fuera de Japon,
no se ha extendido por el elevado coste del
procedimiento y la fotosensibilizacion prolon-
gada que sufren los pacientes.

La terapia fotodinamica tiene un indice
de remisiones completas iniciales muy alto,
entre el 95-67 %, dependiendo del tamano del
tumor y de la visibilidad de sus margenes. El
tamano maximo para lograr altas remisiones
completas se situa en los 10 mm. A largo pla-
z0, entre un 13-44% recidivan con un tiem-
po libre de enfermedad hasta la recurrencia
de 2,7-4,1 anos. La experiencia en usar este
tratamiento en pacientes quirurgicos es muy
limitada para poder sacar conclusiones™. Los
resultados a largo plazo de las otras modali-
dades de tratamiento son similares a los de la
terapia fotodindmica, indicando probablemen-
te que una correcta seleccion de los pacientes
es el punto crucial mas que el tipo de terapia
aplicada (Tabla 6).

Tratamiento endobronquial con intencion
paliativa del cancer de pulmon
con obstruccion sintomatica de las vias
aéreas centrales

En Espana se diagnostican aproximada-
mente unos 20.000 nuevos casos de cancer
de pulmon cada ano. De los nuevos casos,
solo el 15% son, finalmente, intervenidos.
El 75% restante no son susceptibles de re-
seccion por criterios de riesgo quirurgico o
criterios oncologicos de irresecabilidad. De
estos, una proporcion no bien determinada,
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TABLA 6. Resultados de las principales series de tratamiento del carcinoma superficial
con fines curativos, incluyendo una serie quirdrgica

Procedimiento Referencia Lesiones tratadas Respuesta Supervivencia en meses
Terapia (95) 14 RC: 13/14 (93%) 7-59
fotodindmica (96) 59 RC: 50/59 (85%) 2-32

97) 39 RC: 25/39 (64 %) 4-169
Electrocoagulacion (73) 15 RC: 12/15(80%) 16-43
Laser Nd-YAG (72) 23 RC: 23/23 (100%) -
Cirugia de reseccion (21) 54 RO: 54/54 (100 %) 91 % alos 5 anos

(22% segundos primarios)

que se estima entre un 20-30 %, desarrolla-
ran complicaciones de la via aérea en algun
momento de su evolucion. Un grupo mas
reducido de estos pacientes con afectacion
endobronquial se presentaran con un cuadro
sintomatico grave que precisara de la apli-
cacion preferente o urgente de técnicas de
broncoscopia terapéutica con fines paliativos.
La patologia més importante que requiere de
esa intervencion es la obstruccion maligna de
las vias aéreas centrales, traquea y bronquios
principales, ya sea por crecimiento endolumi-
nal o por compresion extrinseca desde ade-
nopatias o por una combinacion de ambos
procesos etiopatogénicos. El procedimiento
de eleccion que permite tratar a estos pacien-
tes es la broncoscopia rigida bajo anestesia
general. A través del broncoscopio rigido se
puede emplear el broncoscopio y aplicar todo
al armamento terapéutico disponible, laseres,
diatermia, crioterapia, terapia fotodindmica y
endoprotesis. El objetivo ultimo, independien-
temente de la tecnologia que se emplee, es
lograr la repermeabilizacion de la via aérea,
restaurando su diametro, disminuyendo o eli-
minando la estenosis maligna, que muchas
veces se estabiliza con la implantacion de una
endoprotesis para evitar la reestenosis tem-
prana y lograr un beneficio mas prolongado.

Otras complicaciones mas infrecuentes que
pueden necesitar de tratamiento endobron-
quial son la hemoptisis y la neumonia obs-
tructiva, que no responde a la antibioterapia.

Clinica de presentacion

La manifestacion mas habitual de la obs-
truccion maligna de las vias respiratorias cen-
trales, si excluimos la tos, es la disnea. El grado
de disnea que causan recorre todo el rango
desde la disnea de esfuerzo al subir las cuestas,
ala disnea en llano con la marcha, a la disnea
con los esfuerzos pequenos, como el aseo, has-
ta llegar a ser, en su maxima expresion, de
minimos esfuerzos. En estos casos el paciente
permanece recluido en su silla de ruedas o
encamado. La disnea suele ser de desarrollo
progresivo pero, llegado un momento en que el
diametro de la via aérea es critico, por debajo
de 4-3 mm, cualquier suceso banal, como un
tapon mucoso, puede precipitar el cuadro asfic-
tico vital. Cuando el paciente llega a este punto,
suele mostrar estridor tanto inspiratorio como
espiratorio, roncus con retencion de secrecio-
nes, aumento acusado del trabajo respiratorio,
taquipnea y uso de la musculatura auxiliar. Si
el paciente llegara a este punto, la actuacion
urgente es necesaria. Otras expresiones de la
obstruccion maligna son la atelectasia, la neu-
monia obstructiva y la hemoptisis.

El grado de trabajo respiratorio que experi-
menta el paciente depende de varios factores.
Estos son: el grado de EPOC subyacente, la
localizacion de la estenosis maligna, el dia-
metro de la misma y la existencia de otras
comorbilidades que causen disnea, como el
derrame pleural o la linfangitis carcinomatosa.
La localizacion de la estenosis determina la
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clinica de presentacion. Las estenosis malignas
de localizacion traqueal o situadas en la carina
con compromiso bilateral suelen cursar con un
cuadro de compromiso respiratorio grave que
progresa a un cuadro asfictico que precisa de
broncoscopia urgente. En estos pacientes su
calidad de vida se ve muy afectada, tienen una
tolerancia minima al ejercicio, con disnea in-
cluso con el habla y llegan a experimentar an-
gustia y panico por su sensacion de sofocacion
inminente. Cuando la afectacion es distal a la
carina en los bronquios lobares o principales
la disnea sigue siendo la manifestacion prin-
cipal, pero pueden sufrir de cuadro infeccioso
con fiebre, debido a la neumonia obstructiva,
y también de hemoptisis sintomatica. En estos
casos el pulmon contralateral salva al paciente
del cuadro asfictico vital y da un margen para
la planificacion terapéutica.

Seleccion de los pacientes, indicaciones

Los pacientes que mas se benefician de
las técnicas de repermeabilizacion bronquial
son los que tienen una obstruccion localiza-
da de la via aérea sin otras causas de disnea
anadidas, como son el embolismo pulmonar,
la linfangitis carcinomatosa, la neumonitis ac-
tinica, el derrame pleural, el taponamiento
cardiaco, etc., entre las muchas que pueden
sufrir estos pacientes. El criterio de seleccion
mas importante es la localizacion de la este-
nosis maligna, obteniendo el maximo benefi-
cio de la repermeabilizacion las obstrucciones
que asientan, por este orden: en la traquea,
en la carina traqueal, en el bronquio princi-
pal derecho, en el principal izquierdo y en el
bronquio intermediario. La efectividad de la
recanalizacion, que realizada en la traquea, en
el bronquio principal derecho y en el izquier-
do es de un 97, 95, 92 %, respectivamente,
disminuye hasta un 60-70 % cuando la lesion
obstructiva se situa a nivel lobar. El I6bulo
menos susceptible de permeabilizacion es el
LSD, por su angulacion con respecto al bron-
coscopio rigido. El objetivo prioritario debe
ser el tratamiento sintomatico del paciente
dirigido a mejorar su calidad de vida, no tanto
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la mejoria de la supervivencia, aunque el au-
mento de la supervivencia es obvio al salvar
al paciente de una complicacion grave. Las
técnicas de recanalizacion han demostrado
que son utiles incluso en los pacientes que
han precisado ingreso en UCI por cuadro de
insuficiencia ventilatoria aguda, permitiendo
la retirada de la ventilacion mecénica y su
salida de los cuidados criticos®. Los méto-
dos principales que permiten seleccionar al
paciente son una correcta valoracion clinica,
la broncoscopia, las curvas de flujo-volumen y
la TAC helicoidal con reconstruccion en 3D(7.
Este tiene su maxima rentabilidad cuando
se realiza con contraste. La visualizacion de
una obstruccion vascular simultdnea con la
bronquial, contraindica la permeabilizacion
bronquial, ya que no mejorariamos la oxige-
nacion, solo aumentariamos la ventilacion de
un espacio muerto. Las curvas flujo-volumen
son menos practicas ya que pueden ser de
dificil interpretacion?®.

La valoracion clinica no es facil y requiere
grandes dosis de juicio clinico para no someter
al paciente a pruebas diagnosticas innecesa-
rias y, al mismo tiempo, no infravalorar una
estenosis maligna, que podria beneficiarse de
un tratamiento endoscopico. Para evaluar la
disnea en estos pacientes se aconseja hacer un
diagnostico diferencial paso a paso que excluya
las multiples causas de disnea’. En ese con-
texto no hay que olvidar que la broncoscopia
diagndstica es una exploracion facilmente rea-
lizable y muy eficaz en excluir una obstruccion
central de la via aérea. La resolucion de las
obstrucciones traqueo-bronquiales es de los
escenarios clinicos donde la medicina puede
tener un mayor impacto en la sintomatologia
y calidad de vida del paciente. En la tabla 7
se resumen los principales criterios broncos-
copicos que permiten seleccionar los mejores
candidatos para las técnicas de repermeabiliza-
cion con fines paliativos. Después de la disnea,
el sintoma que mas puede beneficiarse de la
terapia endobronquial es la hemoptisis. Al igual
que en la anterior, el método diagnostico de
eleccion es la broncoscopia®.
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TABLA 7. Criterios broncoscopicos y clinicos que permiten seleccionar los mejores
candidatos para las técnicas de repermeabilizacion con fines paliativos

Indicaciones

Desventajas o contraindicaciones

Obstruccion tumoral localizada en la traquea o
bronquios principales

Existencia de luz bronquial distal a la estenosis
Parénquima distal funcionante
Cuadro asfictico o disnea grave

Obstruccion de longitud superior a 40 mm

Pérdida del marco anatémico por infiltracion masiva
Obstruccion tumoral de la arteria pulmonar
Disnea leve o de poca magnitud

Seleccion de la técnica de permeabilizacion
de la via aérea y resultados

La seleccion de la terapia endobronquial
debe realizarse teniendo en cuenta criterios
clinicos, de disponibilidad de la técnica en el
entorno donde se atiende al paciente y de la
experiencia del endoscopista.

Muchas de las técnicas son competitivas
entre si, realizando los mismos objetivos con
procedimientos distintos, mientras que otras
son complementarias. Un ejemplo de uso
complementario son las endoprotesis, que
pueden usarse después de un tratamiento de
reduccion tumoral intralumnial, ya sea con el
laser o con electrocoagulacion, para mejorar
los resultados o estabilizar a largo plazo la
via aérea (Fig. 4). Desde el punto de vista
clinico, los dos elementos a considerar son la
urgencia del tratamiento y el tipo de sintoma
a paliar. Si el estado del paciente es critico,
se debe optar siempre por terapias de efec-
to inmediato. Si se persigue repermeabilizar
la via aérea, las técnicas mecanicas o por
transferencia de energia son las de eleccion.
Si se busca el control de la hemoptisis, los
tratamientos mas eficaces son la coagulacion
con argon plasma y la braquiterapia, uno de
accion inmediata y otro de accion diferida.
Los resultados de repermeabilizacion de las
estenosis malignas son excelentes con el l&-
ser de Nd-YAG, 93 % de efectividad, o con
la electrocoagulacion, 96 % de efectividad®.
Los resultados son casi superponibles, exis-
tiendo una experiencia mucho mas amplia
con el laser de Nd-YAG. Estos resultados no

se pueden lograr con el resto de las técnicas
que, al no tener un efecto inmediato, pierden
eficacia.

RADIOFRECUENCIA PULMONAR
Justificacion

El cancer de pulmon se encuentra a la ca-
beza entre las causas de muerte por neoplasia
anivel mundial®b. EI80% de ellos son carcino-
mas no de células pequenas, y el tratamiento
de eleccion lo contituye la reseccion anatomica
(lobectomia versus neumonectomia) con linfa-
denectomia mediastinica.

Sin embargo, al diagndstico, muchos pa-
cientes no son subsidiarios del tratamiento
quirurgico bien, por lo avanzado en la estadi-
ficacion como por la co-morbilidad presente®?.

Ademads, recordemos que el parénquima
pulmonar es un tejido donde las metastasis
asientan con gran frecuencia. La metastasec-
tomia, cuando estd indicada, es el tratamiento
de eleccion aunque también cuenta con impor-
tantes limitaciones.

Como alternativas terapéuticas han surgido
distintas técnicas en los ultimos afnos, entre
las que cabe citar la ablacion por radiofre-
cuencia (RF). Desde que Dupuy et al.®¥, en el
ano 2000, describieron la ablacion de lesiones
pulmonares mediante RE la técnica se ha im-
puesto paulatinamente como una mds dentro
del arsenal terapéutico en el manejo multidis-
ciplinar de los tumores pulmonares primarios
y metastasicos. Asi, su uso se ha incrementado
de una forma exponencial desde esa primera
descripcion por Dupuy, estimandose que, en el
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FIGURA 4. Secuencia de tratamiento endobronquial en una obstruccion central por carcinoma. A) Obstruc-
cion inicial antes de aplicacion de la terapia endobronquial. B) Aplicacion del laser Nd-YAG. C) Resultado
tras laser, los bronquios estédn repermeablizados, pero persiste la compresion extrinseca de la membranosa.
D) Resultado final con endoprotesis en' Y (Freitag) (ver en color en pdgs. finales).

ano 2010, se superaron los 150.000 pacientes
por ano®. Los trabajos publicados hasta ahora
sugieren que la ablacion por radiofrecuencia es
segura y eficaz, en pacientes muy bien selec-
cionados, en lograr la eliminacion del tumor
pulmonar en sus estadios iniciales cuando la
cirugia no es factible debido a la presencia
de comorbilidad®, teniendo un potencial de
curacion definitiva en los estadios iniciales,
sin afectacion ganglionar. A pesar de su uso
creciente, existe una ausencia de estandari-
zacion tanto en sus indicaciones, como en la
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valoracion de los resultados, que impiden la
comparacion de los mismos entre unas publi-
caciones y otras. Para superar esa dificultad
la Sociedad de Radiologia Intervencionista ha
propuesto una serie de definiciones y de des-
cripciones para mejorar la uniformidad en la
comunicacion de resultados®?.

Mecanismo de accion de la radiofrecuencia

El pulmon constituye un medio idoneo
para aplicar la RF al estar lleno de aire, ex-
celente aislante del calor producido por la ra-
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diofrecuencia, permitiendo una termoablacion
mas selectiva.

Durante la RF el paciente constituye parte
de un circuito eléctrico. La colocacion de un
electrodo en forma de paraguas que engloba
la lesion (Fig. 5) a tratar y un margen de segu-
ridad permite la rapida oscilacion de iones que
es transmitida al tejido circundante. Cuando la
temperatura supera los 57°C se produce la ne-
crosis coagulativa, que provoca la muerte celular.

La principal desventaja del pulmon es su
rica irrigacion que puede reducir el calor en la
zona diana al disiparlo, reduciendo la adecuada
necrosis en la zona.

La eleccion del tipo y tamano del electrodo
varia en funcion de la lesion y las preferencias
del radiologo que realice la prueba.

Indicaciones y contraindicaciones:
el candidato idoneo

Como toda técnica, presenta una serie de
indicaciones y contraindiciones que expone-
mos a continuacion.

Indicaciones
Pacientes con co-morbilidad que contrain-
dique el tratamiento quirurgico o la no acep-
tacion de dicho tratamiento por el paciente,
y que cumplan uno o varios de los siguientes
criterios:
a. Tumores malignos pulmonares (primarios
0 metastaticos).
b. Tumores de pared toracica.

FIGURA 5. Apertura
del paraguas del elec-
trodo consiguiendo una
adecuada cobertura de
la lesion pulmonar.

c. Complementario a la quimioterapia y/o
radioterapia en ausencia de respuesta.

d. En combinacion con la radioterapia en re-
duccién de masa tumoral en neoplasias de
gran tamano.

e. Paliacion del dolor en metdstasis oseas y
tumores de Pancoast.

f. Paliacion de otros sintomas derivados del
tumor.

¢. En pacientes con toracotomias previas y
en los que sea previsible la posibilidad de
recurrencia para preservar el parénquima
pulmonar.

Criterios de exclusion

a. Lesiones de predominio endobronquial
visibles en endoscopia.

b. Progresion de enfermedad oncoldgica a

otros niveles, excepto en la indicacion de

terapia paliativa.

Pacientes con neumonectomia previa.

Hipertension pulmonar severa.

FEV, < 600 ml.

Existencia de bullas circundantes a la le-

sion.

™D a0

Candidato idoneo

a. Tumor pequeno (<3 cm de didmetro maxi-
mo).

Distancia al mediastino > de 2 cm.

FEV; > 1.500 ml.

Lesion rodeada de parénquima pulmonar.
Minima co-morbilidad.

o a0 o
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Técnica de la radiofrecuencia
Preparacion de los pacientes y técnica

Debe realizarse una valoracion previa por
parte del clinico y del anestesiologo. Una ana-
litica preoperatoria, unas pruebas funcionales
respiratorias, una broncoscopia y una TC re-
ciente, son los estudios basicos para el paciente
ya aceptado para la prueba.

Deben retirarse farmacos antiagregantes y
anticoagulantes 5 dias antes de la prueba®.

La valoracion de una adecuada cobertu-
ra antibiotica previa a la RF en pacientes con
valvulas cardiacas o protesis es fundamental.
Es recomendable la administracion de antibio-
ticos y broncodilatadores tras la RF en pacien-
tes con morbilidad o enfermedad pulmonar
cronica.

Durante la técnica, una adecuada sedacion
consciente es el procedimiento anestésico de
eleccion. La combinacion con catéteres para-
vertebrales, bloqueos nerviosos o epidural tora-
cica proporcionard un buen nivel de analgesia
y confort del paciente durante y tras la RE

El uso de presion positiva ventilatoria se ha
asociado a la existencia de hemorragia pulmo-
nar y fistulas pleurales persistentes®?.

Una cuidadosa valoracion debe preceder
al posicionamiento del paciente y colocacion
del electrodo. La posicion en decubito supino
0 prono es aconsejada. Por supuesto, debe
contarse con un diagnostico histopatologico
previo, o aprovechar el momento para la toma
de muestras.

Antes de la puncion, debe tenerse en cuen-
ta la posicion de la estructura osea de la caja
tordcica, la localizacion de las cisuras pulmo-
nares y la topografia de los vasos intrapulmo-
nares y mediastinicos. En las lesiones subpleu-
rales debe procurarse una minima ablacion de
la pleura parietal y de la pared tordacica.

El paciente debe monitorizarse y en la sala
debe disponerse del material necesario para
una posible intubacion orotraqueal y resucita-
cion cardiopulmonar.

La técnica se realiza en la sala de TC con
vision directa, de esta forma se controla la
adecuada posicion del electrodo en cada mo-
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mento y la existencia de complicaciones en
tiempo real.

Tras la ablacion adecuada, se comprueba
la existencia de un halo de 5-10 mm en todas
las direcciones que confirma la idoneidad del
procedimiento.

Al finalizar el paciente pasa a la sala de
despertar y, posteriormente, a la sala de hos-
pitalizacion. En nuestro centro, realizamos una
TC de control la manana siguiente tras lo que
el paciente es dado de alta, continuando un
seguimiento en consultas externas.

Complicaciones

Segun aumenta el numero de procedimien-
tos referidos en la literatura, aparecen nuevas
complicaciones, todas ellas plausibles desde el
punto de vista fisiopatolégico y técnico, y, ge-
neralmente, resueltas con tratamiento médico
o drenaje toracico.

El neumotérax es la més frecuente, con un
rango en la literatura de alrededor del 30 % ®®.
Generalmente es detectado en la misma sala
de TC o en las 2 primeras horas tras el procedi-
miento, y en muchos casos requiere un drenaje
endopleural al tratarse de pacientes con escasa
reserva funcional respiratoria.

El derrame pleural es frecuente, aunque
suele aparecer a los pocos dias y no precisa
mas que un adecuado seguimiento clinico.
Aunque la hemorragia pulmonar circundante
a la zona de necrosis es frecuente, la hemop-
tisis es rara, de escasa cuantia y autolimitada.

La ablacion de lesiones cercanas o en con-
tacto con la pleura parietal provoca un dolor
pleuritico subsidiario de tratamiento médico
(suele controlarse con antiinflamatorios no
esteroideos) durante 3-7 dias. Estos casos se
benefician de la colocacion de un dispositivo
de bloqueo analgésico por los anestesiologos
(catéter paravertebral, epidural o bloqueo ner-
vioso) previo a la técnica.

Otras complicaciones son anecdaticas,
como las fistulas broncopleurales persistentes,
embolia gaseosa o bronquiolitis obliterante®?.

Una adecuada indicacion de la técnica
y la realizacion por grupos con experiencia
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FIGURA 6. Lesion pulmonar maligna antes y des-
pués (1¢r dia) de aplicar la radiofrecuencia.

ayudaran a minimizar las complicaciones es-
perables.

Seguimiento tras la ablacion

Tras la ablacion, la TC muestra una zona
de opacidad pseudonodular, correspondiente
a la zona afectada por el tratamiento (Fig. 6).
Durante el 1¢ mes, se aprecia un incremento
de la densidad de la opacidad que comienza
por la periferia lesional. En el 3¢ mes puede
diferenciarse una zona central de cavitacion
rodeada por un halo de densidad aumentada
(Fig. 6)°0. Dicha cavitacion no precisa de tra-
tamiento pues se trata de una caverna estéril
que suele resolverse en 6 meses.

Normalmente a partir de entonces el se-
guimiento se realiza con un TC cada 6 meses.
En caso de duda o crecimiento de la lesion
nosotros realizamos una PET-TC (como mini-
mo 6 meses tras la prueba, para evitar falsos
positivos debidos a los cambios inflamatorios)
para evidenciar la actividad que nos haga va-
lorar una nueva radiofrecuencia u otro tipo de
tratamiento.
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