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Introduccion

La reseccion endobronquial consiste en la extir-
pacion parcial o total de un determinado tipo de le-
sion que afecta a la pared traqueo-bronquial, por
medio de una técnica endoscoOpica.

Desde que Chevalier Jackson en 1917! describio
por primera vez los adenomas bronquiales, v en
ausencia de técnicas de reseccion perfeccionadas,
como la toracotomia o broncotomia, la reseccién
endobronquial comenzo a utilizarse en estos tumo-
res, aunque con altos riesgos de complicaciones
(hemorragia). Con posterioridad y al mejorar las
técnicas quiruargicas, se fue abandonando este mé-
todo, pero en la actualidad y debido a un mayor
perfeccionamiento del utillaje y un nimero mas
elevado de indicaciones, la extirpacion por via en-
doscopica estd tomando un nuevo auge con una
mayor frecuencia en su realizacion.

Habitualmente es una técnica utilizada con una
programacion, es decir, después de un anélisis de
sus ventajas e inconvenientes, con una preparacion
y estudio previo; pero en algunas ocasiones, puede
ser necesario su utilizacion de una manera urgente,
bien sea inmediata o a muy corto plazo de tiempo,
motivo por el cual puede incluirse dentro del apar-
tado de «Urgencias broncologicas».

Para realizar la reseccion endobronquial dispo-
nemos actualmente de varios métodos diferentes:

a. Reseccion en «sacabocados»

b. Criocirugia.

c. Electrocoagulacion.

d. Rayos laser (CO; 0 YAQG).

Recibido el dia 22 de julio de 1982.
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Fig. 1. Broncoscopio rigido y electrocofgulo.

Fig. 2. Pinza de broncoscopio rigido protegida con material aislante.
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TABLA 1

Tipo de broncoscopio a utilizar en cada método
de reseccion endobronquial

Broncoscopio rigido

Reseccion en «sacabocados»
Criocirugia
Electroagulacion

Rayos laser

Broncofibroscopio

Reseccion en «sacabocados»
Electrocoagulacion
Rayos laser

TABLA 11

Tipos de anestesia en la reseccion endobronquial

Topica

General: convencional
«inyector sanders»
hfppv*

* Ventilacion a alta frecuencia con ventilacion positiva.

TABLA 111

Experiencia propia en resecciones endobronquiales
y técnica utilizada en cada caso

Electrocoagulacion (5)
I Metastasis endobr. bilat. de Ca. renal
1 Recidiva traqueal de Ca. epidermoide
1 Carcinoide
1 Granuloma post-traqueotomia
1 Granuloma post-neumonectomia

Reseccion en «sacabocados» (2)

1 Metastasis endobr. de osteosarcoma
1 Carcinoma epidermoide

n.° total de casos 7

Cada uno de ellos necesita de un utillaje especial
y aunque generalmente se realiza a través del bron-
coscopio rigido bajo anestesia general, tanto la
electrocoagulacién como el rayo laser y mas excep-
cionalmente la reseccion en «sacabocados» pueden
también ser manejados utilizando el broncofibros-
copio (tabla 1), bajo anestesia topica {previa seda-
cibn) o bajo anestesia general ya sea convencional,
por medio del inyector Sanders, o a través de la
ventilacion de alta frecuencia con presion positiva
(hfppv) (tabla II).

El rayo laser actualmente ofrece muchas mayo-
res ventajas>> respecto a la electrocoagulacion, en
orden a un menor sangrado, edema reducido y
rapida cicatrizacion, por lo que uitimamente se
puede considerar como el método de eleccion.
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TABLA 1V

Indicaciones de las resecciones endobronquiales

1. Estenosis traqueales y/o bronquiales no tumorales
2. Estenosis traqueales y/o bronquiales tumorales

a) benignos

b) menos malignos

¢) malignos

TABLA V

Complicaciones de las resecciones endobronquiales

Hemorragia

Edema con aumento de la 1.V.
Infeccion

Dependientes de la anestesia
Fistula traqueo-esofagica
Exitus

TABLA VI

Finalidades de las resecciones endobronquiales

Curativa

Coadyuvante de la cirugia
Coadyuvante al t’to oncologico
Paliativo, mejorando la ventilacién

Material y método

Nuestra experiencia se reduce a siete casos, en los cuales se ha
utilizado el sistema de electrocoagulacion en cinco de ellos y en
dos la reseccion en «sacabocados» (tabla I1I).

En la mayoria de los casos (cuatro de ellos), la extirpacion ha
sido llevada a cabo buscando una mejor ventilacion de los pa-
cientes en orden a una mayor confortabilidad, ante la imposibi-
lidad de un tratamiento quir(rgico, siendo la indicacion en el
resto como coadyuvante al tratamiento quirtrgico (dos casos) y
la reseccién de un granuloma postcirugia (un caso).

La anestesia siempre ha sido general convencional, salvo en
dos casos en que se utilizo la anestesia topica por puncién in-
tercricotiroidea.

El instrumental manejado ha sido el broncoscopio rigido
Wolf de siete u ocho mm, utilizando en unas ocasiones el
electrocoagulo standar (fig. 1) de la misma marca y conectado a
una fuente de energia para coagulacion, y en otras aplicando un
bisturi eléctrico standar al extremo proximal de una pinza de
biopsia del broncoscopio rigido, protegida con un material
aislante en todo su trayecto, salvo en el sitio de aplicacion del
bisturi y en el extremo mas distal de la pieza (fig. 2). La resec-
¢cion ha sido llevada a cabo por extraccion de trozos de tejido
posterior a la coagulacion de la zona, para evitar el sangrado,
produciendo una necrosis previa. La descarga ha sido controla-
da y efectuada por un pedal. En dos casos se ha utilizado el
broncofibroscopio Olympus BT 1T bajo anestesia topica y cuya
reseccion ha sido realizada a «sacabocados» con la pinza y sin
electrocoagulacion.

Resultados

El nimero de pacientes tratados con reseccion
endobronquial ha sido de siete casos, en los cuales
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Fig. 3. Gr post-traq
tes de la reseccion endobronquial.

ia en cara anterior de la triquea an-

en seis solo se ha realizado una {nica sesion y en
uno (metastasis endobronquial bilateral de carci-
noma renal) nueve sesiones diferentes. La edad de
los pacientes esta comprendida entre los 14 y 68
afios (edad media 43) siendo cinco hombres y dos
mujeres.

En dos casos (un granuloma post-traqueotomia
(figs. 3 y 4) y postneumonectomia) la extirpacion
llevada a cabo se puede considerar como curativa,
no habiendo recidivado después de dos afios de re-
vision. En tres casos (una recidiva traqueal, una
metastasis de osteosarcoma y una metastasis bila-
teral de carcinoma renal) la resecciébn endobron-
quial tuvo como finalidad el alivio de la sinto-
matologia inmediata, falleciendo posteriormente
entre un plazo de dos meses a tres afios, por aban-

4. Granul post-traqueot
de la reseccion endobronquial.

ia en cara anterior de la traquea después

dono o fracaso de todo intento terapéutico o por
complicacion de su enfermedad.

En un caso (carcinoma epidermoide) la extirpa-
cion parcial en «sacabocados» del crecimiento en-
dobronquial del tumor, sin afectacion de la pared,
permitié sentar la indicacion quirtirgica de bilo-
bectomia a lobectomia con el consiguiente benefi-
cio funcional para el paciente. En otro caso (carci-
noide) la reseccion parcial fue llevada a cabo como
coadyuvante a un tratamiento quirirgico poste-
rior. Este Gltimo se trataba de un carcinoide que
obstruia completamente el bronquio principal iz-
quierdo, afectado a carina traqueal y obstruyendo
parcialmente la entrada al bronquio principal de-
recho. La extirpacion parcial permitié aumentar la
luz del bronquio principal derecho consiguiéndose

Fig. 5. Dibujo atico antes y d

4
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pués de la reseccion parcial del carcinoide.
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Fig. 6. Xerotomografia del carcinoide en bronquio izquierdo'y que obs- Fig. 7. _Xerotomografia del carcinoide después de la reseccién parcial en
truye parcialmente el bronquio derecho antes de la reseccion parcial. la que se observa una desobstruccion del bronquio derecho.

Fig. 8. TImagen endoscopica del carcinoide obstruyendo bronquio iz-  Fig. 9. Imagen endoscopica del carcinoide después de la reseccion par-
quierdo, afectando carina traqueal y obstruyendo parcialmente el bron- cial, observandose la liberacion de la luz del bronquio derecho.
quio principal derecho antes de la reseccion parcial.

294




J. ALFARO ABREU.—RESECCIONES ENDOBRONQUIALES

Fig. 10. Rx de torax PA de metastasis de carcinoma renal con maltiples
nodulos pulmonares y atelectasia del lébulo superior izquierdo.

la intubacion selectiva del mismo con garantias
para una ventilacion perfecta durante el acto
quirargico que fue llevado a cabo con posteriori-
dad (neumonectomia izquierda con reseccion de
carina traqueal) (figs. 5,6,7,8y9).

Fig. 11. Rx de torax lateral del mismo caso.

El caso clinico mas interesante de los descritos
fue la extirpacion de las metastasis endobron-
quiales bilaterales de un carcinoma renal. Este caso
se trataba de una metastasis situada en el inicio del
16bulo superior derecho e izquierdo que en su cre-

Gasometria con FiO, 0,4
pH7,16  p0,40  pCO,68

Numero de resecciones 9 (abril 1974-abril 1977)

Gasometria con FiO, 0,4
pCO, 39

pH 7.46 p0, 77

Fig. 12. Dibujo esquematico antes y después de las r i dob

iales de las P 1

45

del carci renal.
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Fig. 13. Metastasis quial de carci renal que obstruye el
bronquio principal derecho antes de la reseccion endobronquial.

cimiento obstruian casi por completo la luz de am-
bos bronquios principales, dando lugar a una insu-
ficiencia respiratoria muy severa, y cuya reseccion
quirtrgica no estaba indicada dada la presencia de
multiples metastasis pulmonares (figs. 10 y 11). En
total se realizaron en este caso nueve resecciones
bilaterales, llegando a presentar antes de las extir-
paciones una gasometria arterial de pH 7,15, PO,
40 y PO; 68 con FiO, de 0,4, siendo posterior a la
reseccion de pH 7,46, PO, 77 y PCO; 39 con FiO;
de 0,4. Por medio de este método terapéutico se
consiguié una supervivencia de tres aiios (abril de

Fig. 15. M sis endobronquial de carci renal derecha con per-
meabilizacion del bronquio derecho después de una de las resecciones.

1974 a abril de 1977), falleciendo posteriormente
por su cuadro de afectacion general (figs. 12 a 19).

En ninguno de nuestros casos se presentaron
complicaciones, siendo el sangrado practicamente
nulo y no valorable, y pudiéndose realizar sin nin-
guna dificultad técnica.

Discusion
Aunque nuestra experiencia en resecciones en-

dobronquiales es pequefia (15 para siete casos) y
por tanto no valida para obtener conclusiones va-

Fig. 14. M i dob

bronquio principal derecho durante la reseccion endobronquial.
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quial de carcinoma renal que obstruye

Fig. 16. M is endobronquial de carcinoma renal derecha con per-
meabilizacion del bronquio principal derecho y lobulo superior derecho
después de una de las resecciones.
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e

da con

Fig. 17. Metastasis quial de carci renal izqui
obstrucciones del bronquio principal antes de la reseccion.

lorables, la casuistica de otros autores*® permite
asegurar la enorme utilidad, en determinados ca-
sos, de este tipo de reseccion. En general las indica-
ciones son de dos tipos (tabla IV).

1. Estenosis traqueales o bronquiales no tumo-
rales:

Este tipo de lesion se produce fundamentalmen-
te, bien sea en forma de diafragma o de granulo-
mas, secundario a intubaciones, traqueostomias,
postcirugia de reseccion e incluso y de forma mas
excepcional a inhalacion de cuerpo extrafio. El tra-
tamiento de entrada de este tipo de patologia
podria ser la reseccion endobronquial y s6lo ante el
fracaso de la misma contemplarse la cirugia si ésta
pudiera llevarse a cabo.

2. Estenosis traqueales o bronquiales tumo-
rales:

a) Tumores benignos

La extirpacion endobronquial, lo mismo que en
el apartado anterior, seria la indicacion de entrada,
dando lugar a la cirugia, en determinados casos,
ante el fracaso de este tipo de reseccion. Estarian
dentro de este grupo los hamartomas, papilomas,
amiloidosis, etc.

b) Tumores menos malignos

Se contemplan dentro de este apartado el ci-
lindroma, carcinoide, etc. La extirpacién endo-
bronquial estara indicada bien como paso previo a
la cirugia (mejoria de la ventilaciobn) o bien en
aquellos otros casos en que no pueda llevarse a
cabo una reseccion quirdrgica por la localizacion
de la lesion o funcionalidad del paciente.

¢) Tumores malignos

Ya sean primitivos, recidivantes o metastasicos,
la reseccion endobronquial se basaria fundamen-
talmente en la imposibilidad de realizar una cirugia
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Fig. 18. Metastasis endobronquial de carcinoma renal izquierda duran-
te la reseccion endobronquial.

u otro tipo de tratamiento (radioterapico y/o
quimioterapico), aunque también se puede consi-
derar esta técnica terapéutica como paso previo al
tratamiento quirGrgico (reduccion del tipo de re-
seccion a llevar a cabo) o citorreductor, expresado
en términos oncologicos. Fundamentalmente se
consigue una finalidad paliativa, mejorando la
ventilacion.

Los métodos que existen actualmente para rea-
lizar la extirpacion endobronquial son de cuatro
tipos:

1) Criocirugia:

Preconizada especialmente por algunos otorri-
nolaringologos para la reseccion de estenosis tra-

Metastasis endobronquial de carcinoma renal izquierda des-
pués de la reseccion con desobstruccion de toda la entrada al 16bulo infe-
rior izquierdo.

Fig. 19.
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queales altas, esta en la actualidad practicamente
en desuso, aunque algunos autores’ la siguen utili-
zando para lesiones tumorales.

Il) Reseccion a «sacabocados»:

Se realiza por medio de las pinzas; entrafia
muchos riesgos, especialmente de hemorragia y so-
lo se puede intentar en algunos casos en que el tu-
mor o lesion sea muy necroético y se desprenda con
facilidad, no permitiendo una reseccion amplia.

IIl) Electrocoagulacién:

Es quizas el método hasta ahora mas utilizado
en determinados casos; tiene sus riesgos, en parti-
cular las hemorragias, y puede empeorar una este-
nosis por ¢l edema y cicatrizacion, e incluso en ca-
sos de coagulacion repetida, producir una perfora-
cion. Se puede utilizar el broncoscopio rigido Wolf
con ¢l electrocoagulo standar de la misma marca, o
bien el broncofibroscopio Olympus BF 1T con la
fuente Olympus PSD-2 o UES y el electrocoagulo
SD-9L o KD-1L%,

1V) Rayos laser:

En la actualidad es la técnica que se perfila como
mas util e idonea para este tipo de reseccion. Ofre-
ce muchas ventajas, incluyendo un menor riesgo de
sangrado, un edema reducido y una cicatrizacion
rapida, siendo la reaccion de las areas vecinas
minima ya que sélo se extenderia a una distancia
de un mm*. El laser de dioxido de carbono ha sido
utilizado con éxito en el tratamiento de lesiones
laringeas y ocasionalmente en la porcién superior
de la traquea®!'', pero debido a que viaja en linea
recta, su manejo es limitado y no facilmente reali-
zable por lo que su aplicacion se limita a las zonas
anteriormente referidas®. Por el contrario, el laser
YAG (ytrium aluminium garnet) sobrepasa estas
dificultades. El rayo es llevado a través de un con-
ductor flexible (compuesto por una parte central
de cuarzo envuelta en silicona, de 1 mm de dia-
metro, y un tubo coaxial de teflon de 1,8 mm de
diametro que permite la inyeccion de aire compri-
mido para enfriar la punta de la fibra, evitando la
condensacion y dispersion del humo), utilizando
un broncoscopio rigido o un broncofibroscopio de
canal de 2,6 mm. Esta flexibilidad permite ser diri-
gido en cualquier direccion, obteniéndose una ma-
yor exactitud y pudiendo ser llevada tan lejos como
se requiera, bajo control visual. La potencia y
tiempo pueden ser ajustados de acuerdo al tipo de
lesion y técnica a utilizar (corte o coagulacion)?.
Son mas sensibles los tejidos vascularizados, y la
zona de impacto es marcada previamente con un
laser piloto rojo de helio y nedn, experimentandose
actualmente la coloracion previa del tejido tumoral
para diferenciarlo del sano, asegurando una mayor
exactitud'2. Debido a que este laser tiene una diver-
gencia de 10°, la distancia entre la punta de la fibra
y la lesion suele ser entre 5 y 10 mm. El personal
que maneja este instrumental debe estar protegido
con lentes que filtren la longitud de onda del laser
para evitar lesiones de retina y durante la explora-
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¢ion no se puede utilizar oxigeno puro y protoxido
de nitrégeno (lo mismo que el de la electrocoagula-
¢ion), por el peligro de detonacion'? teniéndose que
usar mezclas de oxigeno y nitrogeno.

Los resultados con el laser YAG son buenos y
permiten ser optimistas en el tratamiento de deter-
minadas lesiones, con una morbilidad pequefia y
mortalidad casi nula a pesar de la gravedad de los
pacientes.

Las complicaciones de la reseccion endobron-
quial son fundamentalmente la hemorragia, edema
con aumento de la insuficiencia ventilatoria, infec-
ciones, fistulas en 6rganos vecinos (traqueo-esofa-
gicas p.e.), dependientes de la anestesia (anoxia,
combustion o quemaduras, bradicardia, parada
cardiaca, neumotorax) y exitus. Con la aplicacion
del laser YAG este tipo de complicaciones es
minimo, no presentandose practicamente edema,
ni perforaciones, siendo las hemorragias minimas,
habiéndose descrito algin fallecimiento pero no
achacables a la técnica en si’ (tabla V).

Las diversas finalidades que se pretenden conse-
guir por medio de la reseccidon endobronquial son
varias. Por una parte, lo ideal seria llegar a la cura-
cion de la patologia, finalidad excepcional, pero
que en algunas ocasiones se ha llegado a conseguir
frente a determinados tumores benignos (hamarto-
mas, papilomas, etc.) y en algin tipo de estenosis
traqueales, sobre todo diafragmaticas o con granu-
lomas. En otros casos se utiliza como coadyuvante
a la cirugia apurando el tipo de reseccion tumoral,
si el crecimiento es fundamentalmente endobron-
quial sin afectar a la pared, o ayudando a la venti-
lacioén; como coadyuvante al tratamiento oncologi-
co, reduciendo la masa tumoral. Generalmente la
finalidad mas comin es paliativa, mejorando la
ventilacion del paciente y consiguiéndose una su-
pervivencia mas confortable en aquellos casos en
que no puede llevarse a cabo una cirugia o ha fra-
casado otro tipo de tratamiento (p.e. radioterapia)
(tabla VI).

Después de todas estas consideraciones y en
nuestra experiencia, la resecciéon endobronquial es
un método util para determinados tipos de lesiones
endobronquiales, prolongando la vida del paciente
con un minimo riesgo, y una estancia hospitalaria
mas corta, con alivio de sus sintomas respiratorios.
Excepto en algunos casos de estenosis o granulo-
mas yatrogénicos y tumores benignos, no puede
reemplazar a la cirugia y por el contrario sus indi-
caciones mas fundamentales estan basadas ante la
imposibilidad de llevarla a cabo. La reseccion por
el laser YAG parece ser un procedimiento mas se-
guro y menos peligroso que la electrocoagulacion,
lo que hace que en la actualidad pueda que tenga
una mayor incidencia de utilizacién, y aunque ha-
bitualmente es una técnica programada, en algu-
nos casos es util su manejo de forma urgente € in-
mediata ante problemas ventilatorios muy severos,
mejorando la permeabilidad de la via aérea.
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Resumen

Se expone nuestra experiencia en resecciones en-
dobronquiales, referida a siete casos, habiendo si-
do, en todos ellos, un método util para los fines
propuestos y programandose en varias ocasiones
como indicacién urgente.

Se analizan los diversos métodos para llevarla a
cabo y basandonos en la experiencia de otros auto-
res, se piensa que actualmente la reseccidon en-
dobronquial con rayos laser YAG es el sistema
ideal, por la mayor cicatriacion, menor sangrado y
edema reducido, siendo las complicaciones mini-
mas. En algunas ocasiones se puede conseguir la
curacion del paciente (estenosis yatrogénicas o tu-
mores benignos), pero en la mayoria la finalidad es
paliativa, mejorando la ventilacién del enfermo
con un mayor confort, o como coadyuvante al tra-
tamiento quirirgico u oncoloégico.

Se piensa que es un método (con laser YAG) de
amplio futuro y que el nimero de pacientes que
puedan beneficiarse de la reseccion endobronquial,
urgente o no, se ird ampliando segin se vaya ad-
quiriendo una mayor experiencia y conocimiento
de la técnica.
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