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1. INTRODUCCION

Durante los ultimos afios se ha producido
un notable avance en el campo de la Neumo-
logia Intervencionista. El broncoscopista juega un
papel esencial en el desarrollo y la aplicacién
de técnicas para el diagndstico y tratamiento de
patologfas de la via aérea y la pleura, las cuales
deben escogerse de forma individualizada se-
gun las caracteristicas clinicas de cada paciente
y la patologia que presenta. Algunas de estas
técnicas ya forman parte de la préctica diaria
en muchos centros, pero el continuo avance
tecnologico obliga a estar en un proceso conti-
nuado de renovacion e implementacion. La gran
complejidad tecnologica, asi como el nimero
de equipos obliga a redimensionar las Unidades
de Broncoscopia Intervencionista (Fig. 1) siendo

cada vez mds similares a las unidades de inter-
vencionismo radioldgico o cardioldgico admitidas
en la estructura hospitalaria convencional.
Debido al amplio abanico de indicaciones
y procedimientos de la faceta terapéutica de la
Neumologia Intervencionista, se presentan en
este capftulo las dos indicaciones més novedo-
sas como son el tratamiento paliativo del tumor
endobronquial y de sus complicaciones, entre las
que destacan la recanalizacion de la via aérea
central obstruida, el tratamiento del sangrado o
la colocacién de stents endobronquiales, que
pueden mejorar la esperanza y calidad de vida
del paciente; y en segundo lugar el tratamiento
broncoscépico del enfisema que abre un futuro
prometedor para estos pacientes. La reduccion
de volumen pulmonar por broncoscopias tiene

Figura 1.
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un objetivo terapéutico similar al del tratamiento
quirtrgico: reducir la hiperinsuflacién pulmonar,
produciendo una mejoria de la dindmica respi-
ratoria, que se traduce en una disminucion de
la disnea y un aumento de tolerancia al ejerci-
cio, disminuyendo la morbilidad de una cirugfa
mayor(12),

2. TRATAMIENTO BRONCOSCOPICO
DEL TUMOR ENDOBRONQUIAL Y SUS
COMPLICACIONES

La obstruccion central de la via aérea (OCVA)
es una urgencia broncoscépica normalmente de-
bida a patologia tumoral. La clasificacion de la
OCVA distingue tres presentaciones: intrinseca
(endoluminal), extrinseca (por compresion ex-
terna de la via aérea) o mixta®. El crecimiento
exofitico del tumor endobronquial en pacientes
con cancer de pulmoén es causa de una impor-
tante morbi-mortalidad, por lo que requiere tra-
tamiento inmediato: se estima que el 20-30%
de estos pacientes desarrollardn complicaciones
asociadas con una OCVA, y més de un 40% de
los fallecimientos por cancer de pulmon pueden
atribuirse a afectacién loco-regional®.

La disnea, la tos y la hemoptisis constituyen
los sintomas més frecuentes de la OCVA y los
tratamiento endoscdpicos van dirigidos a mejorar
la calidad y expectativa de vida®. La intuba-
cion endotraqueal en pacientes de edad cada
vez mas avanzada, estd aumentando también
la incidencia de OCVA benigna o iatrogénica®.
El manejo de estos pacientes es complicado,
aunque actualmente contamos con diversas he-
rramientas terapéuticas que pueden solucionar
o paliar casi cualquier OCVA®.

Segun la Ultima Guia del American College
of Chest Physicians (ACCP) sobre el Diagndstico
y Tratamiento del Cancer de Pulmon, ante una
OCVA sintomética producida por un tumor en-
dobronquial de cualquier etiologfa, estd indicada
la recanalizacién con el broncoscépico rigido por
medio del desbridamiento mecanico, la ablacion
tumoral o la colocacion de stents, con el objetivo
de mejorar la disnea, la tos, la hemoptisis v la
calidad de vida del paciente (nivel de evidencia
10).

En cuanto a la hemoptisis masiva, se reco-
mienda asegurar la via aérea mediante un tubo
endotraqueal de luz Unica. La broncoscopia esta
recomendada para identificar la fuente de san-
grado, seguida, en caso de lesiones endobron-
quiales visibles, de técnicas como la coagulacién
con argdn plasma, laser Nd-YAG y electrocauterio
(nivel de evidencia 1C). Asimismo, en todo pa-
ciente con hemoptisis leve o moderada, se reco-
mienda realizar una broncoscopia para identificar
el origen del sangrado. En lesiones visibles situa-
das en las vias aéreas centrales, estd indicada la
realizacion de tratamiento broncoscépico a nivel
endobronquial. En lesiones distales o parenqui-
matosas, se recomienda la aplicacion de radio-
terapia de haz externo (nivel de evidencia 10)®.

La decision del tratamiento a seguir ha de ser
individualizado en cada caso: el broncoscopista
debe evaluar la estabilidad hemodindmica y res-
piratoria del paciente, asf como la naturaleza, pro-
ndstico y localizacion de la patologia causante de
la obstruccion; la disponibilidad de una unidad
que cuente con el equipo necesario y el grado
de experiencia del broncoscopista constituyen,
por tanto, factores clave®.

A continuacion, se realiza una breve descrip-
cién de las diferentes técnicas con las que actual-
mente contamos para tratar las complicaciones
derivadas de la presencia de un tumor endo-
bronquial. Muchos pacientes pueden requerir la
combinacion de varias de ellas, para lograr los
objetivos terapéuticos.

2.1. Broncoscopio rigido

El broncoscopio rigido constituye una he-
rramienta fundamental, mediante la cual el
neumologo intervencionista puede intubar al
paciente, asegurando su oxigenacion y ventila-
cién, mientras le permite valorar y manipular la
via aérea central con gran control. En este caso,
su principal indicacion es el tratamiento de la
estenosis endobronquial y la reseccién tumoral
intraluminal. Procedimientos terapéuticos como
la reseccién mecénica y la dilatacién, pueden
llevarse a cabo con el cilindro del broncoscopio.
Herramientas como sondas de laser, crioterapia
y electrocauterio, balones de dilatacion bronquial,
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TABLA 1. Comparacion entre broncoscopio rigido y flexible.

Experiencia
Anestesia
Oxigenacion y ventilacion

Control del sangrado

Localizacién de la lesiéon

Broncoscopio rigido

7% de neumdlogos
Anestesia general

Excelente soporte con jet o
ventilacion convencional

Mejor visualizacion y succién

Ideal para lesiones en via

Broncoscopio flexible

95% de neumdlogos

Sedacion consciente

Escaso soporte para oxigenacion
y ventilacion

Peor visualizacion y succion
menos efectiva

Facil acceso a via aérea central y

aérea central
Tamario de las biopsias Grande

Desbridamiento mecanico

Extraccion de cuerpo extrafio
central

Manejo de estenosis critica Gold standard
de la via aérea

Dilatacion de estructuras

Més efectivo y eficiente

Facil y efectivo en via aérea

Dilatacién mecanica con el

periférica

Pequefio

Menos efectivo y requiere més
tiempo

Efectivo pero de mayor dificultad
y requiere mas tiempo

Podria empeorar la obstruccion

Posible con balon de dilatacion

propio broncoscopio

Ernst A. Introduction to Bronchoscopy. Cambridge University Press 2009.

stents, catéteres de succion y diversas pinzas
de biopsia pueden introducirse a través de su
canal®. La OCVA puede tratarse ademés con
electrocauterio, argon-plasma, laser Nd-YAG o
crioterapia, mediante un broncoscopio flexible
insertado a través de un tubo endotraqueal o
una mascarilla laringea('®. La eleccion del tipo
de broncoscopio depende de varios factores,
como el tipo de lesion y su localizacion. Las ca-
racterfsticas principales que diferencian ambos
broncoscopios se representan en la tabla 1.

2.2. Balé6n de dilatacion

Es una técnica eficaz para aumentar una via
aérea estenosada tanto para los procesos de
etiologfa benigna como maligna. El procedimien-
to es sencillo, répido y puede llevarse a cabo con
el broncoscopio rigido o flexible. El catéter pasa
a través del canal de trabajo del broncoscopio
y se introduce en la zona estenosada, tras lo
que se infla el balén con agua durante 30-120
segundos a presiones crecientes, las veces nece-
sarias para restaurar el didmetro de la via aérea.
El broncoscopista deberd valorar el didmetro de

la estenosis para elegir el tamafio de balén ade-
cuado. A menor longitud de la estenosis, mas
eficaz resulta la técnica®. Dado que la dilatacién
conseguida no es duradera y la alteracién que
causa en la mucosa puede favorecer la forma-
cién de tejido de granulacion o reestenosis, suele
utilizarse en combinacién con otras técnicas y
con la colocacién de stents@. Las complicacio-
nes son infrecuentes, pero puede producir dolor
torécico, broncoespasmo, atelectasia, ruptura de
la via aérea o laceracidn por excesiva presion,
neumotdrax, neumomediastino o sangrado®).

2.3. Laser Nd-YAG

El ldser Nd-YAG (Neodymium Ytrium Alumi-
nium) ha sido tradicionalmente el tratamiento de
eleccién en la OCVA de etiologia tumoral. Se trata
de una herramienta potente y rdpida que permite
la repermeabilizacion paliativa de obstrucciones
graves, siendo también eficaz en lesiones endo-
bronquiales benignas, estenosis y previamente al
tratamiento radioterépico para minimizar el riesgo
de obstruccién secundaria al edemaC126). Al apli-
car el laser, este penetra rdpida y profundamente



J. Flandes Aldeyturriaga, M.V. Somiedo Gutiérrez

en el tejido, posee gran capacidad de coagula-
cién y corte y es muy versatil®. Sin embargo,
comparado con otras técnicas, presenta mayor
tasa de complicaciones, como sangrado, ignicién
(la FiO, se debe mantener siempre por debajo
de 0,4), perforacion o fistulizacién e hipoxemia.
Debe utilizarse a través del broncoscopio rigido
y excepcionalmente con el flexible, dependiendo
de las caracteristicas de la lesion, la condicién del
paciente y la experiencia del broncoscopista(112).
Se recomienda establecer un limite de poten-
cia méaxima de 30-40 W, siendo mds seguro en
modo pulsado que en continuo®. Las lesiones
que mejor responden al tratamiento (més del
90% de los casos) son centrales, exofiticas, < 4
cm y con via aérea distal visible®. Las contra-
indicaciones para el tratamiento con laser inclu-
yen: la compresion extrinseca de la via aérea en
ausencia de lesion endoluminal, la afectacion o
compresién de la arteria pulmonar por el tumor,
las fistulas traqueo-esofégicas y las atelectasias
de més de 1 mes de evolucion®.

2.4. Crioterapia

La crioterapia bronquial (CB) consiste en la
destruccion de tejido patoldgico mediante varios
ciclos de congelacién, a través del contacto con
una sonda que despide oxido nitroso (N>0), cuya
temperatura puede descender hasta los -70°C®.
Se puede llevar a cabo a través del broncoscopio
rigido o del flexible. Este Ultimo permite el trata-
miento de lesiones més distales, aunque la sonda
con la muestra adherida no puede reintroducirse
en el canal de trabajo, debiendo extraerse en
bloque junto con el broncoscopio. La efectividad
de la CB depende del tiempo de congelacion, el
numero de repeticiones, la vascularizaciéon del
tejido y su contenido en agua. Ademés, ha de-
mostrado su utilidad en la extraccion de tejido
de granulacion, coagulos, tapones mucosos y
cuerpos extrafios®. De acuerdo con varios es-
tudios, la CB ha mostrado una elevada eficacia
terapéutica (alrededor del 90% de los casos),
con recanalizacién completa o parcial de la via
aérea, aunque puede variar dependiendo de los
casos analizados y del método empleado(1.14-16),
A su vez, presenta un buen perfil de seguridad,

ya que no dana el cartilago o el tejido conectivo
bronquial y acttia en un radio aproximado de 5
mm, por lo que, a diferencia de lo que ocurre con
el laser, el riesgo de perforacion es muy bajo. Ello
implica una menor eficacia en la OCVA por tu-
mores extensos, en los que se deberfan plantear
otras opciones terapéuticas, como el laser(7, Al
tratarse de pacientes de elevado riesgo quirtrgi-
co, se recomienda la intubacién previa mediante
broncoscopio rigido o tubo endotraqueal®©131418),
En todos de estudios se registra una baja tasa de
sangrado, que generalmente es leve o modera-
do(4. El tratamiento puede requerir diferentes
sesiones de repeticion para resultar efectivo. Las
lesiones que mejor responden a la CB son exo-
fiticas, cortas y de predominio endobronquial. Al
igual que el laser y el APC, se contraindica en la
OCVA por compresion extrinseca. En comparacion
con las otras técnicas, se trata de un procedi-
miento de facil aprendizaje y que implica menor
coste. Sin embargo, a pesar de que diversos es-
tudios han demostrado su buen perfil de eficacia
y seguridad, por el momento no existe ningin
ensayo clinico controlado a gran escala que lo
corrobore(6),

2.5. Electrocauterio o electrocoagulacion

El Electrocauterio o Electrocoagulacion (EC)
consiste en la aplicacion de una corriente eléctri-
ca de alta frecuencia a través de una sonda que
produce calor, que se transmite por contacto
directo con el tejido diana®. La aplicacién de
alta corriente a bajo voltaje produce coagulacion,
mientras que baja corriente a alto voltaje seccio-
na el tejido9). Presenta indicaciones similares al
ldser y supone una alternativa més econémica
y menos compleja, aunque pierde eficacia si se
produce sangrado en el drea a tratar. El EC se
puede realizar con broncoscopio flexible a dife-
rencia del laser Nd-YAG que requiere intubacién,
presenta mayor coste y no siempre se encuentra
disponible. A diferencia del laser, la mayor parte
del tejido puede ser resecado sin sufrir alteracio-
nes, siendo apto para el andlisis anatomopato-
l6gico®. Las principales complicaciones del EC,
al igual que en el laser, pueden ser hemorragia,
ignicion o perforacion®.
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TABLA 2. Principales indicaciones de los stents traqueobronquiales.

Procesos malignos

— Compresion extrinseca por masa tumoral o
adenopética

- Crecimiento tumoral endobronquial

— Estabilizacion de la via aérea tras su
repermeabilizacion

- Cierre de fistula traqueo-esofagica

Procesos benignos

— Estenosis traqueal postintubacidn
— Estenosis en anastomosis tras cirugfa o

transplante

— Papilomatosis
— Traqueobroncomalacia
— Estenosis traqueobronquial benigna

Ernst A. Introduction to Bronchoscopy. Cambridge University Press 2009.

2.6. Coagulacion mediante argon-plasma

La coagulacién mediante argén-plasma
(CAP) es una modalidad de coagulacién que
no requiere contacto. El gas argén ionizado se
libera a través de una sonda y produce necrosis
coagulativa en el tejido més proximo(o. Tiene
la ventaja de permitir el tratamiento de lesiones
situadas lateralmente a la sonda, o en &ngulos
dificiles de acceder para las técnicas que requie-
ren contacto®. Supone una alternativa al laser y
ala EC en el tratamiento de la OCVA, al tejido de
granulacion, la papilomatosis o la hemoptisis. Su
eficacia es menor que el ldser en el tratamiento
de tumores de gran tamario, ya que no genera
temperaturas tan elevadas y no penetra tan pro-
fundamente en el tejido, sin embargo tiene una
gran capacidad hemostdtica y raramente produce
perforacion en la via aérea. Durante su activacidn
se debe mantener una FiO, menor de 0,4 para
evitar la ignicion®.

2.7. Stents

Los stents han demostrado una elevada
eficacia en el tratamiento paliativo de la OCVA,
en el cancer de pulmdn en estadio terminal,
mejorando de forma notable la calidad de vida,
e incluso pudiendo prolongar la supervivencia(9.

La principal indicacién para la colocacién de
un stent traqueobronquial es el alivio sintomatico
producido por la OCVA de cualquier etiologfa,
que no ha respondido a otros tratamientos®. Sus
indicaciones se enumeran en la tabla 2.

No existe un stent ideal, que esté exento de
complicaciones y mantenga la via aérea permea-

Figura 2.

ble a largo plazo@. El tipo de stent adecuado

debe seleccionarse de forma individualizada y

requiere un seguimiento peridédico®.
Se pueden clasificar en dos tipos:

1. Stents de silicona: Rectos o con forma de V.
Indicados en patologia benigna o maligna.
Requieren broncoscopio rigido para su in-
sercion y pueden recolocarse o retirarse con
facilidad. Presentan menor coste®.

2. Stents metdlicos, utilizados en patologfa ma-
ligna (Fig. 2). No indicados en enfermedad
benigna, excepto como Ultimo recurso@?.
Son dificiles de reposicionar o retirar. Pue-
den insertarse con broncoscopio flexible o
rigido®@. Se clasifican en:
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- Descubiertos.

- Cubiertos de silicona o poliuretano: per-
miten menor crecimiento de tejido entre
los espacios de la malla.

Las complicaciones més frecuentes que pue-

den surgir en pacientes con stents son:

— Migracién, mas comun en los stents de sili-
cona.

— Formacion de tejido de granulacién, més
acusado en los extremos del stent a causa
de la friccién. Se asocia con més frecuencia
a stents metélicos o de tamafio inadecuado.
El &rea subgldtica es la més propensa a su
formacion y puede llegar a obstruir la via
aérea y requerir desbridamiento y/o retirada
del stent.

— Secreciones abundantes, tapones mucosos,
colonizacién bacteriana e infecciones, dada la
alteracién que producen en el aclaramiento
mucociliar. Mas frecuente con stents de sili-
cona®2s),

3. TRATAMIENTO BRONCOSCOPICO DEL
ENFISEMA

El enfisema se define como un aumento
permanente de los espacios aéreos distales a
los bronquiolos terminales, asociado a la des-
truccion de sus paredes, con o sin la presencia
de fibrosis9. La hiperinsuflacién causa una im-
portante limitacién funcional, con progresiva y
escasamente reversible limitacion al flujo aéreo,
que afecta de forma importante a la calidad de
vida y puede producir la muerte@D. El estudio
NETT@2 demostrd que la reduccion quirtirgica de
volumen pulmonar mejoraba la capacidad fun-
cional y la calidad de vida de un grupo escogido
de pacientes con enfisema grave, revelando al
mismo tiempo la elevada morbi-mortalidad de
la intervencion. Quedd demostrado que un sub-
grupo de pacientes con enfisema heterogéneo,
de predominio en lébulos superiores y baja tole-
rancia a esfuerzos, presentaba una clara mejoria
clinica y funcional, asi como mayor supervivencia.
Quedaba manifiesto asi, el grupo de pacientes
que se benefician de una intervencién de este
tipo. A partir de entonces, han surgido diversos
mecanismos para intentar lograr una reduccion

de volumen pulmonar minimamente invasiva
en pacientes diagnosticados de EPOC grave con
enfisema y atrapamiento aéreo, destacando las
vélvulas endobronquiales y los coils.

3.1. Vavulas endobronquiales

Son dispositivos que bloquean la entrada de
aire durante la inspiracion, a la vez que durante
la espiracion permiten la emision de aire y secre-
ciones. Facilitan la mejorfa funcional en pacientes
seleccionados con enfisema heterogéneo grave.
Existen 2 tipos de vélvulas: Spiration, intrabron-
chial valves o IBV (Spiration Inc., Redmond,
Wash., USA) y Zephyr, endobronchial valves o
EBV (Pulmony, Inc,, Palo Alto, Calif, USA). Ambas
son autoexpandibles y se colocan mediante un
catéter que se introduce a través del canal del
broncoscopio flexible. La integridad de las cisu-
ras interlobares se relaciona con la eficacia del
tratamiento®0): para que las vélvulas endobron-
quiales sean efectivas, se requiere ausencia de
ventilacién colateral entre el [dbulo tratado y los
l6bulos adyacentes. Esto permite una pérdida sig-
nificativa de volumen e, idealmente, la formacion
de atelectasia@31. La exclusion lobar completa
debe valorarse mediante un sistema de medicién
(Chartis® Pulmonary Assessment System), que
consta de un catéter que se introduce endobron-
quialmente a través del canal del broncoscopio
y un procesador que muestra en la pantalla las
mediciones de presion, volumen y resistencia
(Fig. 3). La exclusiva valoracion radioldgica de la
integridad cisural no es un método preciso(233).
Cuando sea posible, se deben utilizar las valvu-
las endobronquiales, ya que a diferencia de los
coils, pueden retirarse si el paciente empeora o
no mejora®.

3.1.1. Valvulas Spiration

Presentan forma de paraguas (Fig. 4). Aun-
que, inicialmente, un ensayo multicéntrico euro-
peo indicd que no producian mejorfa funcional ni
en la calidad de vida, respecto al grupo control, el
estudio piloto de las IBV demuestra que, a pesar
de no lograr dicha mejoria funcional o reduccion
objetivable de volumen pulmonar, pueden mejo-
rar la calidad de vida, evaluada mediante el Test
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Figura 3.

de St. George (SGRQ)@. En la actualidad, este
tipo de valvulas se utiliza tanto para la reduccion
de volumen pulmonar como para el tratamiento
de la fuga aérea persistente.

3.1.2. Vélvulas Zephyr

Valvulas compuestas por una estructura meta-
lica de nitinol cubierta de silicona (Fig. 5). Tienen
forma de pico de pato, con una membrana que
se cierra en la inspiracién y se abre durante la
espiracién. Existen diferentes tamafios, seglin se
traten bronquios segmentarios o lobares®?. Ya los
primeros estudios al respecto mostraron resultados
esperanzadores, observandose una mejorfa en las
pruebas funcionales respiratorias: aumento del vo-
lumen espirado en el primer segundo (FEV1) y de
la capacidad vital, reduccion del volumen residual
y mejoria en la capacidad de ejercicio (Test de
la marcha de 6 minutos)@4. El ensayo VENT@
(Endobronchial Valve for Emphysema Palliation
Trial) mostro buenos resultados, con escasas com-
plicaciones, en pacientes con cisura completa ob-
jetivada por TAC (mejoria del FEV; en 26%). Sin
embargo, estos resultados son significativamente
mejores en los pacientes que presentan un volu-
men residual superior al 200% del predicho. Las
complicaciones que pueden surgir son més fre-

Figura 5.

cuentes en las primeras 72 horas post-tratamiento
y pueden consistir en neumotdrax, hemoptisis o
migracién de la vélvula.

3.2. Coils

Los coils o muelles, son elementos de niti-
nol con “memoria posicional”, que al colocarse
en el paciente son capaces de retraer de forma
mecénica el parénquima pulmonar. Se introdu-
cen en el canal del broncoscopio flexible, que
se posiciona en el bronquio subsegmentario
correspondiente mediante un catéter, con el
paciente siempre intubado. En la figura 6 se
muestra una pantalla de radioscopia, en la que
se aprecian varios coils implantados en el l6bulo
superior izquierdo. El procedimiento se realiza
habitualmente de forma bilateral secuencial,
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Figura 6.

dejando pasar entre 4 y 12 semanas entre los
dos procedimientos. A diferencia de las vélvulas,
realizan su funcién independientemente de la
ventilacién colateral, siendo también efectivos
en el enfisema homogéneo, requiriendo la pre-
sencia de un minimo de parénquima pulmonar
que soporte la tension del coil, por lo que no son
vdlidos en el enfisema bulloso®4. Generalmente,
se colocan en los bronquios subsegmentarios
de los lébulos superiores, en un ndmero de 8
a 12 coils por pulmén. Para que el tratamiento
sea efectivo, el paciente debe tener un volumen
residual en la plestimografia superior al 175%
y la difusién pulmonar entre el 20% y el 50%
del valor tedrico, ademas de ausencia de hiper-
tension pulmonar en el ecocardiograma. Existe
una correlacion importante entre el descenso
del volumen residual que producen y la mejo-
rfa clinica del paciente, al igual que ocurre con
las valvulas endobronquiales®?. Se trata de un
procedimiento con baja morbi-mortalidad, donde
la mayor parte de las complicaciones ocurren en
las primeras 72 horas, siendo el neumotdrax la
més significativa, aunque infrecuente. También

pueden producir sangrado, broncoespasmo y
dolor toracico, relacionado con la traccion del
parénquima®4. Al igual que en los pacientes
con valvulas, se requiere un seguimiento perio-
dico a largo plazo, valorando principalmente la
evolucion radiolégica, funcional y de la calidad
de vida del paciente. Los resultados mostrados
en los estudios disponibles son muy promete-
dores. Actualmente, se estan llevando a cabo
otros estudios para definir mejor la respuesta a
largo plazo en estos pacientes.
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