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El tratamiento con laser ha resultado ser una ayuda
importante en ciertos tipos de patologia traqueobron-
quial. Puede sustituir a la cirugia en casos de estenosis
traqueales sobre todo si son extensas, en tumores benig-
nos y en la extraccion de cuerpos extraiios enclavados. Se
utiliza como tratamiento paliativo en los tumores malig-
nos. El tratamiento con laser es insustituible en los tumo-
res traqueales localizados en zonas poco accesibles para
la cirugia o la radioterapia. En la revision de la literatura
se demuestran los resultados beneficiosos para largas se-
ries de pacientes.

Arch Bronconeumol 1986, 22:24-29

Laser treatment in tracheobronchial disorders

Laser treatment has been useful in certain types of
tracheobronchial processes. It can take the place of sur-
gery in tracheal stenosis, in particular when extented,
benign tumors and in the extraction of foreign bodies. It
may be used as palliative treatment in malignant tumors.
In the treatment of tracheal tumors in areas with a diffi-
cult surgical or radiotherapeutic approach, laser therapy
is an indispensable alternative. A review of the literature
demonstrates the excellent results obtained with large se-
ries of patients.

Introduccion

Desde hace aproximadamente una década, el
tratamiento de ciertos tipos de patologia tra-
queobronquial, ha experimentado, en algunos as-
pectos, un gran cambio con la introducciéon del
laser en el campo respiratorio.

La terapia con laser ha supuesto, para muchos
enfermos, una ayuda inestimable; en unos casos
sustituyendo a la cirugia en tratamientos radicales
y curativos, como en algunos casos de estenosis
traqueales, tumores benignos y extraccion de cuer-
pos extrafios enclavados. En otros casos, el benefi-
cio es como resultado de un tratamiento paliativo,
mejorando su calidad de vida, caso de los tumores
malignos. Finalmente, el tratamiento con laser, re-
sulta insustituible en ciertos casos de estenosis tra-
queales, que por su extensidon, resultan inope-
rables. Lo mismo sucede en tumores traqueales en
que, por su situacion, la cirugia o la radioterapia
poco o nada pueden hacer.

La colaboracién de los distintos especialistas de
la patologia del aparato respiratorio es indispen-
sable para que el tratamiento con laser resulte be-
neficioso para el mayor nimero de enfermos y los
trabajos de Dumon y Toty'#$, asi lo demuestran,
en sus largas series de pacientes tratados con exce-
lentes resultados.
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Bases fisicas

El laser (light amplification by stimulated emis-
sion of radiation) es un haz de luz luminoso capaz
de concentrar una enorme cantidad de energia, en
un breve espacio de tiempo.

El primer laser fue construido por Maimann
en 1960° aprovechando las teorias de Einstein en
1917, sobre los efectos de la luz estimulada. El la-
ser construido por Maimann era un cilindro de
rubi, formado por 6xido de aluminio y cromo, con
dos bases en forma de espejo, una completamente
opaca y la otra semitransparente. Maimann logro
estimular los electrodos de la Gltima capa de los
atomos de cromo, con una lampara flash externa
al cilindro. El salto de los electrones y sus viajes de
ida y vuelta entre las dos bases, hacia que se fueran
generando fotones que iban aumentando progresi-
vamente y, que en un momento determinado, la
luz del interior del cilindro fuera tan intensa, que
lograra salir a través del espejo semitransparente
en forma de haz luminoso muy penetrante y con
poca dispersion lateral (fig. 1).

Este haz de luz presenta las siguientes caracteris-
ticas:

1. Monocromia: es decir, la luz laser se trans-
mite en la misma longitud de onda, produciéndose
un haz luminoso monocromatico en frecuencia y
bien definido. Esa longitud de onda es variable del
infrarrojo al ultravioleta, segin la materia activa
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de que esté formada la fuente emisora. Asi, el laser
de rubi, emite en una longitud de onda de 694,3 na-
nometros, el de CO; en 10.600 nm, el de YAG-Nd
en 1.060 nm, el de argdn entre 488 y 514 nm, etc...
(tabla I).

La diferente longitud de onda de los laser, es
uno de los parametros mas importantes, como ve-
remos mas adelante, para valorar el grado de inci-
dencia y penetracién en los tejidos.

2. Coherencia: la emision de luz de una fuente
normal, por ejemplo, de atomos de nedn, se pro-
duce sin ninguna sincronizacién, de una manera
incoherente. La emision del haz de luz por una
fuente laser, se emite mediante radiaciones en fase
entre si misma, en el espacio y en el tiempo.

3. Paralelismo: el laser, gracias a la capacidad
de superposicion de sus ondas luminosas, se dirige
en una sola direccién y con muy poca divergencia.

4. Poder elevado: la alta concentracién de
energia emitida (energia transportada por unidad
de superficie de seccion del haz) en tan pequefla
unidad de tiempo, a veces menos de un segundo,
hace que ésta incida sobre los tejidos con una alta
potencia. Esta potencia puede ser regulada segin el
medio activo de que esta formado el laser, y que
puede ser solido, como el de YAG-Nd, liquido
como el laser a colorante, o gasiforme como el de
CO,. También existen laser a semiconductores
como los de diodos.

Los laser de mas alto poder utilizados en medici-
na, son los llamados quirurgicos, como ei de YAG-
Nd, el de CO; o el de argdn. Laser de media y baja
potencia, como el de He Ne y el de diodos, son
utilizados como antiinflamatorios o como analgé-
sicos.

Accion sobre los tejidos

Estas propiedades del laser son adaptadas en
medicina para conseguir los siguientes efectos:
electrodinamico, fotobioldgico, fotoquimico y tér-
mico.

Con el efecto electrodinamico producido dentro
del ojo por impactos de laser, se consigue provocar
ondas de choque en su interior y producir destruc-
ciones muy localizadas*®.

Por el efecto fotobioldgico se consigue, median-
te la aplicacion de un laser de mediana potencia,
estimular selectivamente las mitocondrias celulares
por interaccion de cuanticos fotdnicos y estructu-
ras subcelulares!'!.

Aprovechando el efecto fotoquimico del laser,
se consigue, mediante inyecciones seriadas de he-
matoporfirina endovenosa, visualizar por fluores-
cencia, bajo azul o ultravioleta, células malignas,
que al eliminar mas lentamente la hematoporfiri-
na, quedan tefiidas y pueden ser destruidas con un
laser apropiado. Por este efecto, el empleo del la-
ser en el diagnostico y tratamiento precoz del can-
cer de pulmon, tiene un gran porvenir!14,
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Figura 1

El efecto mas conocido es el efecto térmico!%!5,
es decir, la capacidad de aumentar la temperatura
de un tejido. La elevacion de la temperatura en los
tejidos, producida por un impacto de laser, es di-
rectamente proporcional al poder incidente del la-
ser utilizado e inversamente proporcional al volu-
men de tejido impactado. Se puede calcular mul-
tiplicando la superficie de la zona impactada, por
la profundidad de penetracion. La profundidad de
penetracion en un tejido depende de la naturaleza
del mismo, de su color, consistencia y vasculariza-
cion, asi como del tipo de laser usado, segin su
longitud de onda. Un haz laser fuertemente absor-
bido provocara una fuerte elevacion de la tempera-
tura superficial, mientras que el mismo haz débil-
mente absorbido provocard una elevacion de la
temperatura mas débil pero mas profunda. Este
fundamento se rige por la siguiente formula:

PXxt
L xS

T: temperatura; P: potencia en watios; L: profun-
didad de penetracién; t: tiempo en segundos: S: su-
perficie de tejido; K: constante.

Para conseguir coagulacion efectuaremos dispa-
ros de poca potencia, en largo espacio de tiempo;
para conseguir reseccion efectuaremos disparos de
vaporizacion, es decir, de alta potencia en tiempos
cortos'*17,

En un principio estos efectos s6lo podian benefi-
ciar las partes mas superficiales del cuerpo huma-
no, ya que el haz luminoso sélo podia ser transmi-
tido desde la fuente emisora, por medio de refle-
xiones de luz en los espejos de un brazo articulado

T=K

TABLA 1

Profundidad de penetracion de los diferentes tipos
de laser quirargicos segin su longitud de onda
y del tejido incidido

Tipo de laser Longitud de onda Profundidad de
en nanometros penetracion en mm.
Mucosa gastrica  Higado
CO, 10.600 0,05 0,05
Argon 488-544 0,5 0,2
YAG-Nd. 1.060 2 0,8
29
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Figura 3

(fig. 2). Posteriormente, y desde 1975, se consigue
transmitir el 1aser a través de una fibra Optica y lle-
gar allda donde pueden llegar los endoscopios fle-
xibles. Asi, proliferan los trabajos de Fruhmor-
guen 1976'%, Kiefhaber!? y Silverstein'’ en 1977
y Brunetaud® en 1978 en endoscopia digestiva;
Staeher?! en urologia, 1977, y Toty!? y Dumon*?
en endoscopia respiratoria (fig. 3).

Las aplicaciones del laser en medicina son innu-
merables. Los oftalmélogos fueron los primeros en
beneficiarse de las propiedades del fino haz lumi-
noso. Linnik!® en 1972 hace llegar un laser al inte-

30

rior del ojo para coagular. Las principales afec-
ciones tratadas en oftalmologia se refieren a la
retinopatia diabética, desprendimientos de retina,
glaucoma y en cirugia del iris?2.

En cirugia plastica, Kaplan? en 1973, utiliza un
laser de CO, para la reconstruccion de lesiones en
la piel. En ORL se aplica para tratar lesiones obs-
tructivas de las vias aéreas superiores* 25, En
dermatologia se utiliza un laser de argon, de CO,
o de YAG-Nd para eliminar tatuajes, angiomas o
neoformaciones dérmicas?2, Syern® en 1974 y
Mester!! en 1971, apuntan los beneficios del laser
en odontologia y en el tratamiento del dolor, res-
pectivamente.

Como método diagnostico, el laser tiene aplica-
ciones en holografia acuastica®, en la dosificacion
de las inmunoglobulinas por nefelometria®!, en la
medicion de los defectos opticos y del flujo sangui-
neo de los capilares y de las arterias retinianas?®,

Las indicaciones en toracoscopia estan todavia
por concretar totalmente?,

Desde que se consiguid conducir el laser por una
fibra optica, fueron proliferando las indicaciones
en patologia digestiva, urinaria y respiratoria, sien-
do en esta altima entidad donde los resultados ad-
quieren especial relevancia, sobre todo, a partir de
los trabajos de Toty y Personne, Dumon y Meric,
anteriormente reseiiados.

Ademas del laser de YAG-N, sin duda el de me-
jores resultados hasta el momento, existen otros ti-
pos que se usan para el tratamiento de lesiones tra-
queobronquiales, como el de CQO,*%*3435 o el de
argdn*.

Instrumental y metédica

La fuente emisora utilizada en patologia tra-
queobronquial es un laser solido cuyo haz lumino-
s0, es transmitido a través de una fibra optica. Su
componente activo es el YAG-Nd (Ytrium, Alumi-
nium garnet y Neodimyum), su longitud de onda
esta en la vecindad del infrarrojo con 1.060 nm.
Como el haz de YAG-Nd es invisible se aplica en
conexion con un laser de He Ne, que emite un haz
luminoso de color rojo (6.328 amstrongs) que per-
mite seflalar el area sobre la cual vamos a incidir.
Ambos laser son transmitidos por una fibra optica
protegida por una envoltura de teflon. Alrededor
del haz luminoso, y durante todo el trayecto, existe
un flujo de aire continuo (aire comprimido o nitré-
geno) que lo refrigera, sin interrupcion (fig. 4).

El aparato tiene un cuadro de mandos que regu-
la la potencia en watios, el tiempo en segundos o
décimas de segundo y la refrigeracion en litros de
aire (fig. ).

Los disparos del laser se efectian por el espe-
cialista, mediante un pedal impulsor; tanto éste
como sus ayudantes deben ir protegidos con gafas
especiales, para evitar las posibles lesiones en la re-
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tina. El broncoscopista debe tener conocimiento
completo de las estructuras anatomicas del arbol
traqueobronquial, asi como de sus relaciones con
los 6rganos de vecindad, en prevision de yatroge-
nia sobre estos ultimos, en particular sobre los
grandes vasos o el es6fago. Asimismo, debe saber
la extension del tejido patologico a tratar, pro-
veyéndose de los examenes necesarios, para su
exhaustiva localizacion.

La mayoria de los tratamientos se practican bajo
anestesia general y con broncoscopio rigido, de-
biendo utilizarse unos broncoscopios rigidos espe-
ciales disefiados por Dumon (fig. 6), con dos cana-
les de aspiracion y un dispositivo adicional para la
fijacion y paso de la fibra del laser. Asimismo, son
necesarias unas pinzas oOpticas y todo el material
util en una broncoscopia convencional. El mate-
rial se completa con un fibrobroncoscopio de canal
ancho que nos servira, no solo para aspirar las par-
tes mas distales del arbol bronquial, introducién-
dolo a través del broncoscopio rigido en las gran-
des resecciones tumorales y en las estenosis tra-
queales, sino también para efectuar pequeflas re-
secciones de recidivas locales, granulomas a cuerpo
extrafio enclavado o a hilos de sutura.

Las resecciones tumorales y las estenosis tra-
queales, deben tratarse con broncoscopio rigido
general. Una vez el enfermo anestesiado y monito-
rizado, se le intuba con el broncoscopio rigido y se
le ventila a través de una conexion lateral al mis-
mo. El paso siguiente es inspeccion de la patologia
a tratar, teniendo especial cuidado en no lesionarla
con las maniobras de intubacion, ya que el pro-
bable sangrado, dificultara la visualizacion de los
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Figura 5

Figura 6

limites de la lesion sobre la que vamos a indicir con
laser. Unos primeros disparos pueden ser utiles
para saber la capacidad de absorcién del tejido, y
el poder de penetracion del laser, segtin la formula
indicada anteriormente. Sin estos pasos previos,
podemos tener serios problemas durante el trata-
miento. Los tratamientos deben ayudarse con la
punta del broncoscopio rigido, rebanando el tejido
ya agredido por los impactos. Los trozos de tumor
resecado y los detritus seran aspirados inmediata-
mente, con las sondas de aspiraciéon o con las pin-
zas Opticas. Durante todo el tratamiento debemos
dar preferencia a las necesidades ventilatorias indi-
cadas por el anestesista.

Indicaciones, contraindicaciones y accidentes

El intento de eliminar las obstrucciones de creci-
miento endotraqueal o endobronquial, que com-
prometen la ventilacion, no es un concepto nuevo.
Ya en 1935, se publican 23 casos de reseccion de
adenomas endobronquiales®”. En 1949 los autores
del primer trabajo publican el seguimiento de los
14 enfermos que se habian considerado tratados
adecuadamente, siete de ellos fueron considerados
definitivamente curados o libres de sintomas?.
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Laser incidiendo sobre carcinoma BPD.

Fig. Ta.

Posteriormente, se publican resecciones endoscé-
picas, en lesiones malignas, demostrando su efica-
cia en la mejora de la ventilacion, pero con graves
problemas de sangrado 4,

Otros medios de eliminacion de lesiones tumora-
les traqueobronquiales, como la radioterapia intra-
luminal*' y la criocirugia transbroncospdica*?, han
sido utilizados con mayor o menor éxito.

El laser viene a aportar nuevos beneficios, en
este tipo de resecciones, con mejores resultados y
menos complicaciones. Las ventajas de este méto-
do vienen resumidas en dos excelentes editoria-
les***, de la Mayo Clinic Proc. y Chest, respectiva-
mente.

El tratamiento de los tumores malignos tra-
queobronquiales debe hacerse s6lo cuando no exis-
ta indicacion quirurgica (figs. 7a y 7b), la misma
norma debe seguirse en los tumores de prondstico
incierto, como el carcinoide o el cilindroma. En los
raros tumores benignos endobronquiales, como el
condroma, papiloma, lipoma o tumor amiloideo,
el tratamiento con laser puede ser definitivo.

El tratamiento de las estenosis traqueales con la-
ser, se reservaba en un principio para los casos ino-
perables; Dumon, sin embargo, tras cinco afios de
experiencia, refiere que el laser debe ser usado en
lugar de la cirugia en los casos de estenosis yatrogé-
nicas y, luego de tratadas, esperar resultados defi-
nitivos; los mejores resultados se obtienen en las
estenosis fibrosas concéntricas, que abarcan uno o
dos anillos traqueales, debido a la mejoria inme-
diata del enfermo, a la ausencia de sangrado im-
portante, al escaso tiempo de intervencion y a la
gran estabilidad de los resultados. Este tipo de es-
tenosis pueden ser curadas radicalmente con laser,
Toty y Personne?.

Las estenosis mas largas, irregulares e inflama-
torias, pueden acabar necesitando dilataciéon pos-
terior con protesis de Montgomery o reseccion
quirtrgica, en mejores condiciones 4546,

Otras indicaciones son la reseccidén de grandes
granulomas traqueales postcanula de traqueoto-
mia o por hilos de sutura, o la resecciéon de cuerpos
extrafios englobados por tejido de granulacion?®.
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Fig. 7Tb. Mismo BPD despues del tratamiento.

La tGnica contraindicacién absoluta, del tra-
tamiento con laser, se puede establecer durante
la broncoscopia previa, cuando objetivamos que la
obstruccidn traqueal o bronquial se deba a com-
presion extrinseca. Es obvio decir que con el laser
debemos vaporizar el tejido inflamatorio, fibroso
o neoplasico de crecimiento endoluminal, y nunca
tejido sano de mucosa o cartilago, que forme parte
del armazon traqueobrongquial.

Las complicaciones mas importantes son la hi-
poxemia, la hemorragia masiva y la perforacion
a oOrganos vecinos. Las complicaciones fatales
descritas son raras y, las sucedidas durante el trata-
miento, se deben imputar al uso del fibroscopio
para la reseccion de grandes masas tumorales4’-48,
Otros accidentes pueden ocurrir cuando se utiliza
el fibroscopio introducido a través de un tubo de
intubacion endotraqueal; si se emplea alta energia
en watios y alta concentracion de oxigeno, en pre-
sencia de material combustible, el accidente es mas
que probable®.

En un excelente trabajo, Dumon, explica de-
talladamente, en una serie de 1.503 casos, los ries-
gos, complicaciones y las normas para su preven-
ciéon y tratamiento*’. De estas normas destacamos
lo siguiente: valoracidon del riesgo del enfermo a
tratar; coordinacion perfecta entre el broncosco-
pista, el anestesista a ayudantes; preferencia al uso
del broncoscopio rigido sobre el fibroscopio, en re-
secciones tumorales y estenosis traqueales; prefe-
rencia a las necesidades ventilatorias del enfermo
durante el tratamiento, que al propio tratamiento;
no pasar nunca de una potencia maxima de 45
wats; no dar durante la anestesia una concentra-
cion de oxigeno superior al 50 %; controlar rapi-
damente la hemorragia utilizando el broncoscopio,
la aspiracion y el laser a potencia variable de
coagulacion. Siguiendo estas normas, los riesgos
disminuyen considerablemente y el tratamiento se
efectia con gran seguridad. '
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