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El laser en el tratamiento de la patologia obstructiva tra-
queobronquial ha llegado a ser una herramienta imprescindi-
ble. Mientras que el laser de CO,, muy iitil a nivel de vias
altas, era de dificil manejo a partir de traquea, la llegada del
laser de Yag-Nd con su capacidad de transmision por fibra
optica ha facilitado el acceso a puntos mas distales del drbol
traqueobronquial. Nuevas terapéuticas como el laser de argon-
Dye, itil también para diagndstico precoz, se estian desarro-
llando actualmente.

Mientras que la terapia con ldser es curativa en los tumores
benignos, donde tiene mds implicacion por el niimero de casos
es en la patologia maligna, como tratamiento paliativo. El
56 % de nuestros tratamientos corresponde a esta modalidad
terapéutica.
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Laser as a therapeutic resort in bronchogenic
carcinoma.

Treatment with laser is becoming essential in tracheobron-
chial obstructive pathology. Laser using CO, was useful for
upper respiratory airways, but it was difficult to manage at the
tracheal level. In contrast, Yag-Nd laser is able to be trans-
mitted through optical fibers and in this way more distal
points of the tracheobronchial tree can be reached. New the-
rapies based on argon-dye laser are also being developed.
Laser therapy is curative in cases of benign tumors and it
constitutes a palliative treatment in cases of malignant patho-
logy. The latter application might be more relevant due to the
number of patients. Among laser treatments performed in our
institution, 56 % corresponded to palliative treatment.

Introduccion

El uso del ldser en las vias respiratorias ha propor-
cionado un nuevo enfoque al tratamiento de las lesio-
nes benignas traqueobronquiales asi como una dife-
rente aproximacion al manejo de la patologia malig-
na, tanto desde el punto de vista paliativo como desde
el curativo.

Tras varios afios de experiencia, el laser se ha hecho
imprescindible para algunos tipos de patologia tra-
queobronquial obstructiva sélo o en combinacién con
otras modalidades terapéuticas como radioterapia,
braquiterapia, cirugia o quimioterapia.

Tras el desarrollo del ldser de CO, fueron muchas
las aplicaciones del mismo en la via aérea, sobre todo
en el tracto superior'?, ya que su mayor dificultad, su
incapacidad para transmitirse por fibra éptica, inco-
modaba su uso en el tracto inferior.

La verdadera resolucion terapéutica del ldser llegd
con el de Yag-Nd, trasmisible por fibra 6ptica y con
capacidad por tanto, de alcanzar cualquier punto del
arbol bronquial accesible a un fibroscopio convencio-
nal*’,

Mas tarde, el ldser de argon en su modalidad Dye,
conseguida por cambio en su longitud de onda de 588
nm a 630 nm, gracias a la circulacion de un marcador,
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la rodamina, se utilizé6 para la investigacién de la
accion de ciertas sustancias derivadas de la hemato-
porfirina sobre el carcinoma broncogénico®®. Hoy
dia, ya es una realidad su capacidad para sensibilizar
dichas sustancias y convertirlas en citotéxicas. Su ac-
cidn curativa en el carcinoma iz situ y aun en lesiones
malignas de estadios precoces del cdncer de pulmén,
le convierten en una importante alternativa a la ciru-
gia en el tratamiento de dicha enfermedad.

Por otra parte, el mismo ldser de argon emitiendo
en su propia longitud de onda, es capaz de detectar la
fluorescencia que emite la hematoporfirina previa-
mente inyectada, desde las células malignas de la mu-
cosa bronquial. Esta propiedad hace posible la de-
teccion del carcinoma broncogénico cuando todavia
es invisible a la luz de los fibroscopios convenciona-
leSIO-l3_

Con la puesta en escena de las protesis endobron-
quiales, los recursos terapéuticos de la broncoscopia
han aumentado considerablemente. Lesiones no trata-
bles previamente, como procesos obstructivos debidos
a compresion extrinseca o a lesiones muy extensas y
rapidamente recidivantes, han podido solventarse
gracias a la colocacion de dichas prétesis, solas o en
combinacidén con el tratamiento con ldser'4.
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Utillaje
Broncoscopio

Tras algunos afios de experiencia, creemos que por
muchas razones, la mayoria de los tratamientos deben
efectuarse con broncoscopia rigida bajo anestesia ge-
neral. En primer lugar, el broncoscopio rigido es el
tnico instrumento que, debido a su largo conducto,
permite al mismo tiempo efectuar una reseccion con
laser, aspirar sangre, secreciones y humos, ofreciendo
una visualizacién de excelente calidad. El interés fun-
damental de este instrumento es su capacidad de ha-
cer frente a un accidente hemorrdgico o a un tapona-
miento de la via aérea por secreciones mucosas O
purulentas.

La posibilidad de presentar diferentes tamaios y
medidas de tubos permite abarcar todo tipo de trata-
mientos tanto en nifios como en adultos. Otra ventaja
de estos tubos es la de poder introducir a través de
uno mayor otro de menor calibre, con lo que el inter-
cambio de tubos, muchas veces imprescindible como
en el caso de las dilataciones traqueales, resulta facil y
comodo sin necesidad de reintubaciones sucesivas.
Estos broncoscopios rigidos presentan tres puertas de
entrada, una de ellas para la conexién de la ventila-
cién, otra para introducir Optica, pinzas y otra para
los catéteres de aspiracion y la fibra del laser. Tanto la
optica como la fibra del ldser y el catéter de aspiracion
son elementos independientes dentro del tubo rigido,
debiendo ser orientados segin la posicién de la pato-
logia a tratar.

Laser

El ldser de Yag-Nd ha demostrado ser el mds indica-
do para el tratamiento de la patologia endobronquial
no solo por su capacidad de trasmitirse por fibra
Optica, sino también por su mayor potencia de pene-
tracién en los tejidos, lo que le permite vaporizar o
necrotizar grandes masas tumorales. Es un ldser que
emite a 1064 nm en el espectro electromagnético. Sus
efectos biologicos se deben conocer exhaustivamente
si se quiere trabajar con un maximo de seguridad, ya
que los efectos en profundidad pueden ser mds impor-
tantes de los que se estdn viendo en superficie. Este
laser es absorbido por los tejidos en funcién de su
coloracion y de la densidad de potencia. Asi, un tejido
palido y poco vascularizado deja pasar el ldser sin
lesion en superficie pudiendo provocar dafio en pro-
fundidad. Es importante conocer, por tanto, las rela-
ciones del arbol traqueobronquial con sus organos ve-
cinos.

El otro ldser utilizado en patologia traqueobron-
quial es el de argon. Este laser emite en 588 nm pero
esta longitud de onda es insuficiente para sensibilizar
la hematoporfirina o sus derivados. Haciendo pasar el
laser por un colorante, la rodamina, se consigue cam-
biar la longitud de onda a 630 nm, suficiente para
hacer que la hematoporfirina se convierta en citotéxi-
ca y sea efectiva en el tratamiento del carcinoma
broncogénico.
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De momento, el resto de los ldseres quirurgicos,
incluyendo el de CO,, son poco efectivos en nuestra
especialidad existiendo en la actualidad numeros estu-
dios de investigacion con la finalidad de conseguir
adaptar las cualidades de otros ldseres, kripton, ohl-
miun etc, al tratamiento de la patologia traqueobron-
quial.

Metodologia e indicaciones

El objetivo fundamental de la fotorreseccion es eli-
minar de la via aérea las obstrucciones traqueales y
bronquiales producidas por tejidos inflamatorios o
tumorales de crecimiento intraluminar.

El método difiere segun el tipo de laser que vaya-
mos a utilizar. Para una mejor compresion de esta
técnica remitimos al lector a algunas publicaciones
donde se expone con todo detalle la técnica de la foto-
rreseccion !>t

En resumen diremos que cuando se utiliza el ldser
de Yag-Nd o el de CO,, los broncoscopios rigidos y la
anestesia general son elementos fundamentales si que-

remos trabajar con un mdximo de seguridad.

El principio fundamental de la reseccion se basa en
el aumento de temperatura sobre los tejidos. El pri-
mer paso es el de producir coagulaciéon y necrosis
seguido de vaporizacién o de reseccion. El aumento
de temperatura producido por el ldser sobre el tejido
es directamente proporcional a la potencia y al tiempo
de exposicion e inversamente proporcional a la super-
ficie impactada. Cuando queremos vaporizar seran
adecuados unos 35 watios de potencia con un tiempo
de 0,7 segundos, si lo que queremos es coagular una
potencia de 20 watios en un tiempo de 1,5 segundos
seran suficientes. Sin embargo la coagulacion, con los
mismos datos de la vaporizacidn, se puede conseguir
también simplemente alejando la fibra del laser del
punto de impacto.

El conocimiento de estos parametros y de las carac-
teristicas fisicas de cada laser son absolutamente im-
prescindibles para el éxito de la fotorreseccion.

Cuando se trata de la fotodinamia o fotoquimiote-
rapia o terapia fotodindmica, que con cualquier nom-
bre se puede encontrar en la literatura médica, la
metodologia es totalmente diferente.

En esta técnica no son necesarios ni los broncosco-
pios rigidos ni la anestesia general. La técnica se pue-
de llevar a cabo con el fibrobroncoscopio y la aneste-
sia local. Primeramente se inyecta al enfermo un
derivado de la hematoporfirina, Fotofrin II, 48-72
horas antes de la irradiacién con un ldser de argon-
Dye emitiendo a 630 nandmetros. Tras la irradiacién
se inicia un compds de espera de varios dias, general-
mente una semana, para que el enfermo expulse con la
tos los detritus tumorales, producto de la accién cito-
toxica de la hematoporfirina estimulada por la luz
laser. En algunas ocasiones es necesaria la practica de
una broncoscopia de aspiracidn para ayudar a la eli-
minacién de secreciones y restos tumorales'> 13- 1%,

El principal inconveniente de esta técnica es la foto-
sensibilidad. El enfermo debera evitar obligatoria-
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mente la exposicidn directa a la luz durante un tiempo
de unas 4 semanas, si no quiere correr el riesgo de
sufrir quemaduras graves en la piel?® ?!, Este inconve-
niente es el principal obstdculo de la terapia fotodina-
mica. Sin embargo, recientes estudios investigan nue-
vas drogas menos toxicas y mds selectivas para la
sensibilizacion de las células tumorales?? 23,

Indicaciones curativas en patologia traqueobronquial

Aunque raros, los tumores endoluminares benignos
constituyen una gran variedad de procesos histoldgi-
€0Ss que en no pocas ocasiones producen obstrucciones
importantes de la via aérea. La aplicacion del ldser en
esta patologia es fundamental, ya que, en la mayoria
de los casos, consigue la eliminacién total y definitiva
del proceso evitando de este modo los riesgos de la to-
racotomia.

La fotorreseccion de estos tumores es sencilla, obte-
niéndose en pocos minutos la extirpacién total, sobre
todo cuando el tumor es pediculado. Cuando la base
de implantacion es mds amplia se recomienda efec-
tuar con el ldser, un barrido en profundidad de dicha
base de implantacion con el fin de destruir los restos
tumorales de la mucosa.

Los tumores benignos que se pueden encontrar en
la via aérea son los hamartomas, papilomas, mioblas-
tomas, angiomas, lipomas, fibromas, condromas, neu-
rofibromas, fibroleiomiomas, amiloidosis. Esta ultima
entidad presenta serias dificultades a la fotorreseccién
cuando se presenta en su forma difusa, pues la locali-
zacion a nivel de los bronquios periféricos dificulta el
acceso. La infiltracion amiloide estenosa los bron-
quios pequeios comprometiendo seriamente la venti-
lacion; por otra parte, los depdsitos de amiloide de
color blanco amarillento no absorben bien el ldser, lo
que aun dificulta mas el tratamiento. En estos casos se
recomienda el tratamiento por secciones y con extre-
ma prudencia. Cuando la forma de la amiloidosis es
localizada, la fotorreseccion no presenta grandes pro-
blemas.

Aunque existan autores que recomienden priorita-
riamente el tratamiento con ldser en los carcinoides,
en su forma no atipica’®, nosotros recomendamos
siempre, como en los cilindromas, la resecciéon quirur-
gica en los casos operables, ya que creemos que el
potencial de malignidad celular siempre existe o al
menos no se puede asegurar la eliminacion total de las
células tumorales de la mucosa tras la fotorresec-
cion?s,

Otras indicaciones curativas del tratamiento con
laser vienen ofrecidas en su modalidad fotodindmica
(PDT). Debemos hacer referencia aqui a los tumores
malignos localizados en la mucosa bronquial, accesi-
bles al fibroscopio y catalogados histologicamente
como carcinomas in situ o en estadios precoces de la
enfermedad?®. El alto porcentaje de remisiones com-
pletas obtenidas hasta ahora por algunos autores, hace
que se plantee en un futuro muy préximo su alternati-
va al tratamiento quinirgico convencional.
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Indicaciones paliativas en patologia traqueobronquial

El tratamiento de los tumores malignos traqueo-
bronquiales no quirirgicos con el ldser conforman
una de las mejores y mas inocuas indicaciones paliati-
vas de esta enfermedad, proporcionando al enfermo
un mejor confort y calidad de vida a expensas de una
mejoria de los sintomas de obstruccion o hemoptisis.
En efecto, cualquier crecimiento tumoral intralumi-
nar es resecable con ldser, independientemente del
tipo histoldgico, factor sin embargo importante en el
pronéstico de la enfermedad.

En nuestra experiencia las .zcidivas endobronquia-
les estdn en acorde con la rapidez de crecimiento
definido histologicamente para cada modalidad. Asi,
las recidivas para los tumores definidos de baja malig-
nidad, carcinoides o carcinoma adenoide quistico, son
lentas, sin embargo en algin caso no es la norma.
Nosotros hemos tratado un caso de cilindroma en su
forma difusa en 23 ocasiones durante un periodo de
cuatro aifios. Estas recidivas no corresponden sin em-
bargo a las formas localizadas de estos tumores llama-
dos de prondstico incierto, en donde la enfermedad
puede quedar latente durante varios afios.

El tratamiento con ldser puede y en ocasiones debe
complementarse con otras modalidades terapéuticas
como la radioterapia, braquiterapia o quimioterapia,
pudiéndose realizar éstas antes o después de la foto-
rreseccion. Nosotros creemos, tras siete afios de expe-
riencia, que los resultados mejoran ostensiblemente
cuando el tratamiento con ldser precede a dichas mo-
dalidades terapéuticas ya que el enfermo tras la extir-
pacion endoluminar del tumor, acude en mejores con-
diciones de ventilacion.

Un hecho revolucionario en el tratamiento paliati-
vo del carcinoma broncogénico se ha producido con la
aparicion de las protesis de contencion bronquial o
traqueal.

En efecto, en muchas ocasiones nos encontramos
con problemas obstructivos traqueobronquiales no
debido intrinsecamente al crecimiento tumoral endo-
luminar, sino mas bien a la compresion extrinseca del
tumor desde zonas parenquimatosas o mediastinicas.
En estos casos el laser no puede actuar ya que al no
existir tumor visible endoscépicamente, no se pueden
efectuar, obviamente, disparos sobre la mucosa sana
que produce la obstruccion. La colocacién de una
protesis de Dumon en la zona de compresion produce
estabilidad y mantiene la via aérea libre, con lo que la
ventilacion bronquial mds alld de la compresioén ex-
trinseca puede estar asegurada, permitiendo un com-
pds de espera para la actuacion de otras modalidades
terapéuticas que actuen sobre el tumor.

Por otra parte, nosotros recomendamos dichas pré-
tesis incluso en aquellos casos de afectacion endolu-
minar, en que no existe compresion extrinseca, ya que
hemos apreciado que las recidivas locales pueden con-
tenerse mds tiempo tras la fotorreseccién, disminu-
yendo el numero de sesiones con laser y alargando la
aparicion de los sintomas de obstruccidn.
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Con la metodologia antes citada hemos efectuado,
en varios centros (Unidad de Laser del Hospital Du-
ran y Reynals, Clinica Tres Torres y Clinica Quirén
de Barcelona), durante 7 afios un total de 1.340 trata-
mientos en 860 pacientes, siendo el 56 % de dichos
tratamientos efectuados para paliar sintomas de obs-
truccion en el carcinoma broncogénico. No tuvimos
complicaciones severas en este tiempo, ni mortalidad
perioperatoria.
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