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RESUMEN

De los diferentes avances técnicos aplicados a la neumologia, la exploracién endoscépica traqueobronquial es uno de los mas
obvios y paradigmaticos. Durante los lltimos afios, la utilizacion de videobroncoscopios flexibles con alta calidad de imagen
y el desarrollo de numerosas herramientas auxiliares han permitido un incremento del rendimiento diagnéstico y terapéuti-
co. El abanico de opciones tecnoldgicas es tan amplio que, en la practica, es improbable que una unidad de broncologia pue-
da ofrecer todas las alternativas disponibles, por lo que se debe escoger de acuerdo al coste-beneficio, y a las caracteristicas
y posibilidades de cada centro.

A lo largo del texto se resumen las aportaciones clinicas de algunas técnicas de actualidad como la autofluorescencia, el
laser, el electrocauterio, la crioterapia, las protesis, la terapia fotodinamica, la braquiterapia y mas recientemente, la eco-
grafia bronquial. Asi mismo, se exponen procedimientos novedosos, todavia en desarrollo, que han abierto nuevas expecta-
tivas diagnédsticas y terapéuticas como la luz de banda estrecha, el navegador electromagnético, las valvulas
endobronquiales, la termoplastia bronquial y la broncoscopia con microscopio confocal.

PALABRAS CLAVE: broncoscopia, nuevas técnicas, neumologia intervencionista.

ABREVIATURAS: TC: tomografia computerizada, PET: tomografia por emision de positrones, VEMS: volumen espirado maximo en
un segundo.

Asi, un instrumento que inicialmente se plante6 para la ex-
traccion de cuerpos extrafios de las vias respiratorias, se ha

Introduccidn

Actualmente, los progresos técnicos son tan rapidos en cual-
quier ambito (comunicacién, informaética, etc) que las perso-
nas tenemos dificultades para mantenernos al corriente, tanto
en el conocimiento de las nuevas tecnologias, como en adqui-
rir experiencia suficiente en su utilizaciéon. Este mismo pro-
greso, puesto al servicio de la medicina, es imprescindible
para el avance cientifico continuado.

Desde que Gustav Killian introdujese la broncoscopia rigida
en 1897, la exploracion endoscépica de las vias respirato-
rias ha llegado a ser una piedra angular de la neumologia.

ido desarrollando como una util herramienta neumoldgica
de uso extendido y numerosas indicaciones con finalidades
diagnoéstica, terapéutica e investigadora. No cabe duda de
que en esta historia uno de los pasos revolucionarios fue la
introduccién del broncoscopio flexible por Shigeto Ikeda en
1966. En los Gltimos afos los fibrobroncoscopios, que trans-
miten la imagen y la luz a través de un haz de fibra de vidrio,
han ido siendo sustituidos por endoscopios flexibles que in-
corporan pequefias camaras de video en el extremo (video-
broncoscopios). Este cambio comporta una imagen digital
de alta calidad y definicién y por tanto, una mejor interpre-



tacién de los hallazgos y posibilidades de almacenaje elec-
trénico que facilita la difusién y comunicacién médica. En
esta Iinea, la utilizacién de nuevos espectros luminicos tam-
bién ha supuesto un notable progreso. El desarrollo de la
autofluorescencia y la reciente introduccion de la luz de
banda estrecha han abierto nuevas posibilidades que permi-
ten la mejor identificacién de alteraciones dificiles de visua-
lizar con luz blanca convencional, como sucede con algunas
lesiones premalignas o con la delimitacién de los margenes
de una lesién que infiltra. EI beneficio que se obtiene es un
mejora en la sensibilidad diagnéstica y por lo tanto, en las
posibilidades terapéuticas. Otros progresos en el diagndésti-
co y estadificacién del cancer de pulmén han llegado con la
utilizaciéon de la ultrasonografia (o ecografia) endoscépica
y la navegacién electromagnética. La primera ha supuesto
una mejora en la eficacia diagnoéstica y en la sequridad de
la puncién aspirativa de lesiones mediastinicas a través de
la pared bronquial con respecto a la puncion “a ciegas’ se-
gun la informacién proporcionada por la TC. La segunda,
todavia en fase experimental, permite un mejor acceso, tan-
to a adenopatias mediastinicas como a lesiones pulmona-
res periféricas a las que el broncoscopio no consigue acceso
visual directo, gracias al procesamiento informatico de ima-
genes obtenidas por tomografia computerizada que permi-
te avanzar por el arbol bronquial de una forma guiada
equiparable a la de los navegadores “"GPS” usados en los
medios de transporte.

En el apartado terapéutico, técnicas conocidas desde hace
algunos afios como el laser, la braquiterapia, el electrocau-
terio, la crioterapia o la terapia fotodindmica han ido incre-
mentando las posibilidades de realizar tratamientos
endobronquiales y suponen hoy en dia herramientas de gran
valor para determinadas situaciones, asi como que el bron-
coscopio rigido no haya caido en desuso ya que sigue sien-
do de gran utilidad en algunos de estos procedimientos. El
desarrollo e implantaciéon de diversos tipos de protesis en-
dobronquiales para facilitar la recanalizacién bronquial
ofrece éxitos terapéuticos en la mayoria de casos. Por otro
lado, recientemente han aparecido las valvulas endobron-
quiales, que son una nueva modalidad de tratamiento, toda-
via en desarrollo, para algunas formas de enfisema bulloso.
La termoplastia endobronquial es un nuevo procedimiento
en fase experimental consistente en la aplicacién de energia
térmica generada por radiofrecuencia a través del broncos-
copio flexible para reducir y bloquear el musculo liso bron-
quial. Los primeros ensayos clinicos muestran algunos
beneficios en pacientes que sufren asma grave e inestable
refractaria a otros tratamientos.

En este articulo de revision se repasan las aportaciones de
algunos procedimientos broncoscépicos actuales, asi como
se exponen técnicas en desarrollo, con grandes expectativas
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en el futuro como la luz de banda estrecha, el navegador elec-
tromagnético, las valvulas endobronquiales, la termoplastia
bronquial y la broncoscopia con microscopio confocal.

Necesidades de una Unidad de
Broncologia

La mayor parte de centros hospitalarios que disponen de
una unidad o equipo médico que realice broncoscopias
cuenta normalmente con diversas opciones técnicas e ins-
trumentales para llevarlas a cabo. A esto se debe sumar un
esfuerzo continuado de los hospitales en intentar asumir
nuevos conocimientos, personal, técnicas y herramientas,
que permitan incrementar su capacidad diagnéstica y tera-
péutica. En esta labor, la evaluacion del balance coste-bene-
ficio es crucial, especialmente si ademas se consideran el
caracter novedoso de muchas de estas técnicas, que conlle-
va una experiencia de uso limitada, asf como un alto precio
y complejidad. En la practica, es casi imposible que una uni-
dad de broncologia pueda ofrecer y disponer de todas las
modalidades técnicas disponibles, y como consecuencia, se
debe escoger entre las diferentes opciones.

En cualquier caso, para poder determinar las necesidades
de un equipo de broncoscopia se deben diferenciar tres ni-
veles de actuacion: en primer lugar estaria la “‘neumologia
general”, es decir, cualquier centro asistencial que cuente
con algun tipo de unidad o personal especializados en neu-
mologia, pero sin responsabilidad docente de especialistas
en formacioén y con un nimero de procedimientos anuales
limitado. En un centro de estas caracteristicas se deberia
disponer como minimo de un equipo de broncoscopia flexi-
ble; a ser posible, videobroncoscopia con buena calidad de
imagen. Todo neumologo deberia estar capacitado para po-
der llevar a cabo la mayoria de exploraciones diagnésticas
basicas (examen visual del arbol bronquial, aspiracion, la-
vado broncoalveolar, biopsia bronquial, cepillado bronquial,
e idealmente, puncién bronquial y biopsia pulmonar trans-
bronquial); asi como algunas exploraciones terapéuticas
minimas (aspiracién de secreciones retenidas, extraccion de
cuerpo extrafo, evaluacién de una hemoptisis). Dos endos-
copios con el material auxiliar necesario para poder llevar
a cabo estos procedimientos no suponen una inversién eco-
ndémica desorbitada y deberia ser el minimo exigible. La
existencia de broncoscopio rigido y de un lugar especifica-
mente habilitado para la realizacion de broncoscopias seria
aconsejable pero no indispensable en este nivel. En un se-
gundo nivel estarian los centros asistenciales de nivel supe-
rior al anterior, que disponen de un Servicio de Neumologia
amplio, con formacién de residentes, y una unidad de bron-
cologia propia que realice alrededor de 1000 exploraciones
al afio. Estos centros actlian como lugares de referencia pa-
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FIGURA 1

Imagen de microscopia éptica con biopsias pulmonares
transbronquiales realizadas con pinzas convencionales (A
y C) y con criosondas (By D) a 50 y 200 aumentos res-
pectivamente. Tincién de hematoxilina-eosina. Se observe
el mayor tamafio y cantidad de estructuras tisulares bien
preservadas en la muestra obtenida con criosondas
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ra los anteriormente citados por disponer de una infraes-
tructura sanitaria, profesional y académica de alto nivel.
Ademas de los requisitos minimos antes mencionados, es-
tos centros deberian disponer de un espacio y personal,
médico y de enfermeria, especificos para la unidad de
broncoscopias, asi como una area de recuperacién. Su
equipamiento deberia incluir videobroncoscopios de alta
calidad (con variedad de calibres y canales de trabajo),
acompafados del maximo nimero posible de técnicas
diagnosticas auxiliares (radioscopia, autofluorescencia,
ecografia), asi como broncoscopio rigido y el mayor nlime-
ro posible de técnicas inter

vencionistas (electrocauterio, crioterapia, laser, braquitera-
pia, protesis, etc). Estos lugares deberian tener un progra-
ma docente para residentes en formacion en la realizacién
de broncoscopia, asi como ser capaces de ir incorporando
nuevas técnicas endoscépicas y de llevar a cabo estudios de
investigacién biomédica. Finalmente, en un tercer nivel se
ubicarian algunos pocos centros ‘superespecializados’ de
referencia nacional o mundial, capaces de contribuir al des-
arrollo inicial de nuevas técnicas endoscépicas en colabora-
cién con universidades, equipos de ingenieria y la industria.

Técnicas broncoscopicas

1. Terapéuticas:

Laser, electrocauterio, argon, crioterapia, terapia
fotodinamica, braquiterapia, prétesis endobronquiales,
valvulas endobronquiales y termoplastia bronquial.

El objetivo principal de la utilizacién de laser es la
recanalizacion bronquial secundaria a obstrucciones por
tumores, benignos o malignos, lesiones cicatriciales y
procesos inflamatorios, en las vias respiratorias centrales,
y asi, permitir la ventilacion, la movilizacién de secreciones
y la paliacién sintomatica. Es un procedimiento
compatible con tratamientos adyuvantes como
quimioterapia, radioterapia, braquiterapia y colocacion de
protesis. Aunque también se puede aplicar con
broncoscopio flexible, especialmente para lesiones distales,
es preferible aplicarlo con broncoscopio rigido. Son
especialmente susceptibles del uso de laser las lesiones que
relnen las siguientes caracteristicas: localizacién en
traquea o bronquio principal, forma polipoidea, corta
longitud, gran componente endoluminal, pulmoén distal a la
lesion funcionante y luz distal a la lesidon visible: Esta
contraindicado cuando la obstruccién es por compresion
extrinsecai. De los diferentes tipos de laser, el Nd-YAG es
el mas usado debido a su alta eficacia fotocoaguladora, su
buena capacidad de penetracién en el tejido y la capacidad



hemostaticaz. En el lado negativo, se trata de una técnica
no exenta de algunas complicaciones como la hemorragia,
y que todavia esta limitada a pocos centros por su coste,
complejidad y grado de entrenamiento que requiere el
endoscopista.

El electrocauterio o diatermia es un método consistente en
la aplicacion de calor mediante una corriente eléctrica de
alta frecuencia para coagular, volatilizar o cortar un tejido.
Puede aplicarse con broncoscopio rigido o flexible y sus
indicaciones principales son: tratamiento paliativo y
recanalizacién bronquial de lesiones malignas, reseccion de
lesiones benignas (especialmente pélipos con gran
componente endoluminal) y hemostasias,4. Esta Gltima
indicacién es preferible efectuarla con la modalidad de
argoén plasma, que produce una coagulacion y necrosis de
superficie mas extensas. Su aplicacién en el tratamiento de
lesiones pre-invasivas no esta claramente establecida.
Existe una gran gama de sondas disponibles que ofrecen
multiples opciones de aplicacién: asas, pinzas, bisturis, etc.
El nimero de centros que disponen de esta técnica es cada
vez mayotr.

El principio basico de la crioterapia consiste en la
utilizacion de frio extremo generado por un gas (6xido
nitroso) aplicado con fines terapéuticos al inducir
destruccién de los tejidos por contacto. En el ambito
respiratorio se aplica con éxito desde hace afios en el
tratamiento de lesiones tumorales endobronquiales que
obstruyen la via aérea mediante sondas introducidas a
través de un broncoscopio (rigido o flexible) consiguiéndose
una tasa elevada de recanalizacién bronquials,e. Es una
técnica bastante segura, de menor coste y complejidad que
el laser, pero con riesgo de sangrado, que puede necesitar
varias sesiones y tiene un efecto menos inmediato, a pesar
de que las criosondas de aplicacién han ido aumentando su
eficacia y rapidez. Recientemente, se ha descrito la
posibilidad de utilizar criosondas en la obtencién de
biopsias bronquiales de mayor tamafio y menos artefactos
que las obtenidas con pinzas convencionalesz. Esta opcién
podria resultar especialmente atractiva para incrementar el
bajo rendimiento diagnéstico de la biopsia pulmonar
transbronquial, en el estudio de neumopatias difusas, y
poder ahorrar otros procedimientos diagndésticos mas
cruentos y costosos (figura 1). A pesar de algunas
experiencias preliminares positivas (Babiak A et al, X
International Meeting in Respiratory Endoscopy, Spain,
2007), todavia no se dispone de ninglin ensayo clinico que
evalue el riesgo-beneficio de esta técnica diagndstica.

Tanto la terapia fotodinamica como la braquiterapia sirven
para destruir tejido tumoral abordable mediante
broncoscopia a través de la utilizacién de una luz laser con
una longitud de onda determinada o de una fuente
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radioactiva, respectivamente. Sus principales indicaciones
son carcinomas de pulmén no aptos para otros
tratamientos, con finalidad paliativa en la mayoria de casos,
aunque también se han empleado como tratamiento
curativo (Unico o adyuvante a otras terapias) de tumores
incipientes microinvasivos y carcinomas in situ. A pesar de
ser técnicas conocidas desde hace afios, su uso esta limitado
a pocos centros y su papel exacto en el tratamiento del
carcinoma bronquial no esta determinados,o.

Las proétesis traqueo-bronquiales (popularmente conocidas
por el término anglosajén “stent”) son dispositivos
tubulares de diferentes materiales (silicona, metalicas,
mixtas), tamafos y formas para ser colocados en el interior
de la luz traqueal o de grandes bronquios, con la finalidad
de mantener un adecuado diametro que permita la
ventilacién cuando estd comprometida por causa tumoral
(maligna o benigna) o no tumoral (traqueomalacia,
cicatrices, amiloidosis, compresion extrinseca). Las prétesis
de silicona son las mas usadas por su menor nimero de
complicaciones y mayor facilidad para retirarlas en caso
necesario. A menudo se combinan con otras técnicas de
recanalizacién bronquial como las anteriormente citadas.
Pueden colocarse con broncoscopio rigido (opcion mas
frecuente) o flexible, dependiendo del tipo de patologiay de
protesis. En general, si la indicacién y la técnica son las
correctas, las protesis suelen tener éxito en la mayoria de
los casos.

En pacientes con enfisema grave sintomatico, refractario o
no tributario a otros tratamientos, la cirugia de reduccién
de volumen pulmonar es una alternativa terapéutica que
consiste en la reseccion de areas de pulmén con enfisema
que contribuyen muy poco a la funcién pulmonar. Su
objetivo es mejorar la tolerancia al ejercicio y la calidad de
vidai1,13. No obstante, las complicaciones de esta técnica
quirdrgica son importantes y frecuentes (90 % persistencia
de fuga aérea, 45-60% infecciones, 8% mortalidad) por lo
que se han ido buscando técnicas endoscépicas que
consigan el mismo efecto de forma menos cruenta. De las
tres evaluadas: fenestraciones bronquiales, balones de
silicona y valvulas endobronquiales, ha sido el uso de estas
Gltimas la técnica que ha generado mejores expectativas.

Las valvulas endobronquiales consisten en dispositivos
unidireccionales que permiten el paso de aire espirado y
secreciones hacia el exterior y que, una vez colocadas en
bronquios lobares o segmentarios de zonas enfisematosas
evitan que el aire siga entrando. De esta manera se induce
colapso de la zona tratada, lo que comporta descompresion
del parénquima mas sano, la mejora de la mecanica
respiratoria y del gasto cardiaco. No son dificiles de
colocar, se introducen plegadas a través del canal de trabajo



52

Broncoscopia: perspectivas de presente y futuro

FIGURA 2
A laizquierda, valvula endobronquial en forma de paraguas (Spiration, Redmon, WA, EEUU) y
a la derecha, valvula endobronquial de silicona (Emphasys, Redwood City, Ca, EEUU)

de un broncoscopio flexible, sélo se precisa anestesia local y
tienen la ventaja de que se pueden volver a retirar en caso
necesario si hay ineficacia, migracién u otras complicaciones
asociadas a la valvula (infecciones, hemoptisis, neumotérax)
14,15. Dos compafifas norteamericanas (Spiration, Redmon,
Washington, EEUU y Emphasys Medical, Redwood City,
California, EEUU) han ido desarrollado diferentes valvulas
conocidas como “de paraguas” o “de silicona”
respectivamente (figura 2), siendo estas dltimas de las que
existe mayor informacién disponible. Los estudios publicados
indican en su conjunto que se trata de un procedimiento
bastante seguro (20% neumotérax, 3% neumonias) y que
ofrece una mejoria moderada en las cifras de funcién
pulmonar y en la tolerancia al ejercicio fisicoie,19. Sin
embargo, existe un nimero importante de pacientes que no
responden al tratamiento y sélo aquellos en los que se
consigue colapso del area tratada presentan una clara
mejoria clinica y funcional. Se conjetura que la presencia de
ventilaciéon colateral, aumentada en los pacientes con
enfisema, es el principal factor asociado al fracaso de la
técnica. Si asi fuese, los pacientes con enfisema bulloso
heterogéneo, sin ventilacion colateral y con cisuras
pulmonares interlobares preservadas serian los mas
susceptibles de beneficiarse de esta técnicazo. Para contestar
algunas de estas dudas y tratar de establecer mejor los
criterios de selecciéon de pacientes estan en marcha ensayos
clinicos controlados y aleatorizados, cuyos resultados se
publicaran durante los préximos meses. Por otro lado, han
comenzado a aparecer trabajos sobre el uso de estas
valvulas con otras indicaciones como el tratamiento de
fistulas broncopleurales?.

A. TORREGO FERNANDEZ

La termoplastia bronquial es
un procedimiento basado en la
aplicacién de calor generado
por radiofrecuencia sobre la
mucosa bronquial con la
finalidad de disminuir la
cantidad y capacidad
contractil del musculo liso
bronquial. Es wuna técnica
comparable a la ablacién de
haces de conduccién cardiacos
en el tratamiento de arritmias,
aunque de menor intensidad
energética. Una empresa
estadounidense ha desarrollado
un catéter para su aplicacién a
través de broncoscopia flexible
(catéter Alaire; Asthmatx Inc,
Mountain View, California, US) (figura 3). Este
procedimiento es una aproximacién terapéutica novedosa para
reducir la broncoconstricciéon en el asma. Los primeros
estudios se realizaron en perros y pusieron de manifiesto que
su aplicacién reducia la cantidad de musculo liso bronquial, lo
que se acompafiaba de un descenso de la hiperreactividad
bronquialzz, 23. En humanos, es una técnica viable pero
comporta frecuentes efectos adversos (tos, hipersecrecién,
disnea, broncoespasmo), aunque la mayoria son leves y
transitorios en la fase inicial post-tratamiento (1-7 dias)24,27.
Su aplicacién requiere tres sesiones en dias separados, dos
para cada l6bulo inferior y una para ambos l6bulos superiores.
En cada una de estas sesiones se tratan todos los bronquios
visibles de 3 a 10 milimetros de didmetro, y se aplica energia
térmica cada 0,5 centimetros, empezando por las zonas mas
distales a la vision endoscépica. La técnica requiere una
hora aproximada para cada sesién, que el paciente esté
sedado y un personal bien entrenado en la realizacién de
broncoscopiaszs. Hay disponibles tres estudios en pacientes
con asma, que incluyen un total de 86 pacientes tratados:
16 leves con periodo de seguimiento de 2 afios sin grupo
control; y 70 con asma moderada 6 grave, 1 afio de
seguimiento y grupo control con tratamiento convencional.
Analizados en su conjunto, estos trabajos indican que la
aplicacion de esta técnica comporta un cierto beneficio
clinico (en el nimero de agudizaciones y la presencia de
sintomas) y de forma mas discreta, una mejora funcional
(en: flujo espiratorio maximo, VEMS e hiperreactividad a
metacolina)zs,27. Ninguno de estos trabajos incluyd la
realizacién de broncoscopias placebo, o que puede suponer
una limitacion en la interpretacion de resultados. El asma
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FIGURA 3
A la izquierda catéter y sistema Alair® (Asthmatax Inc, Mountain View, California, US). A la derecha dibujo de
su aplicaciéon bronquial. Imagenes obtenidas de www.asthmatx.com

es una patologia con opciones terapéuticas eficaces en la
mayoria de pacientes, por lo que este procedimiento
pareceria estar justificado especialmente para formas
graves, inestables y refractarias a otros tratamientos. Sin
embargo, las diversas limitaciones y escasez de estudios
disponibles hacen que todavia sea pramaturo sacar
conclusiones sobre el posible papel de esta técnica en el
tratamiento del asma. Diversas dudas se deben ir
contestando a medida que aparezcan nuevos estudios y
ensayos clinicos, como son la posible repercusién sobre el
proceso inflamatorio al variar las caracteristicas
contractiles de la via aérea, las consecuencias a largo plazo
del tratamiento o el papel fisiolégico del musculo liso

bronquial.

2. Técnicas diagnésticas:

Autofluorescencia, luz de banda estrecha, ultrasono-
grafia y navegador electromagnético

La broncoscopia con autofluorescencia se desarrollé para
incrementar la sensibilidad en la deteccién de lesiones de la
mucosa bronquial, en especial lesiones premalignas que
ofrecen pocos cambios respecto a la mucosa normal al ser
observados con luz blanca, o bien para una mejor determi-
nacion de los margenes de infiltracion de una lesién invasi-
va. Es una técnica basada en la observacién de que un tejido

anormal tiene menor capacidad autofluorescente al incidir
sobre él una luz con una longitud de onda especifica (380-
460 nm). EI superior valor en el diagndstico de lesiones
cancerosas pre-invasivas se ha demostrado en diversos en-
sayos clinicos que ponen de manifiesto su alta sensibilidad,
siendo la baja especificidad su principal limitacionz9,31.
Otras ventajes son la compatibilidad con videobroncoscopia
convencional, no supone una segunda exploracion y com-
porta alargar el procedimiento sélo 3-4 minutos.

La luz de banda estrecha consiste en la combinacion de di-
ferentes espectros luminicos y colores que permiten una me-
jor identificacion de capilares y estructuras vasculares
subepiteliales por la absorcién luminica que realiza la he-
moglobina. La aplicacién clinica se basa en la mejor detec-
cion de la angiogénesis asociada a los procesos displasicos
y cancerosos. La experiencia publicada sobre esta técnica
se refiere especialmente a la endoscopia digestiva. La co-
mercializacién de broncoscopios flexibles con luz de banda
estrecha es reciente, no asi en endoscopia digestiva, y los
primeros trabajos publicados ponen de manifiesto un incre-
mento en la deteccién de lesiones displasicas de la mucosa
bronquialsz,33. En el futuro préximo, se espera la aparicion
de estudios que clasifiquen diferentes patrones vasculares
de la mucosa tragueobronquial que sean especificos de al-
gunas patologias. Es posible que ambas técnicas, autofluo-
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rescencia y luz de banda estrecha, se beneficien de su uso
combinado para aumentar su sensibilidad y sobre todo, su
especificidad.

Actualmente, la realizacién de estas técnicas requiere en-
trenamiento en la interpretacion de los hallazgos por parte
del endoscopista pero no suponen ninguna incomodidad
afiadida al paciente y se puede escoger entre diversas op-
ciones comerciales para llevarlas a cabo. La realizacién de
una broncoscopia con autofluorescencia es aconsejable,
aunque no obligada, en la evaluacién de pacientes con sos-
pecha clinica de cancer de pulmén o un esputo con células
atipicas. Las técnicas radiolégicas actuales (TC, PET) pue-
den combinarse con estas opciones endoscépicas para el
diagnéstico del cancer de pulmén en fases pre-sintomaticas
en sujetos de riesgosa4. Sin embargo, la implantacién de pro-
gramas de cribado para el cancer de pulmén y el balance
riesgo-beneficio de los mismos no estan todavia bien esta-
blecidos debido a la existencia de factores de confusién en
la identificacién de sujetos de riesgo, la falta de estudios
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FIGURA 4

Sistema superDimension. Reconstruccion tridimensional
del arbrol bronquial a partir de imagenes topogréaficas
(imagen superior) y procedimiento de sincronizacién con
la imagen endoscépica en tiempo real (imagen inferior).
Imagenes obtenidas de www.superdimension.com
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que evallen su impacto sobre la mortalidad real por cancer
de pulmén, y al gran gasto que supondrian.

La utilizacion de ultrasonidos para poder identificar las ca-
pas inferiores a la mucosa bronquial se ha desarrollado no-
tablemente durante la Ultima década. Existen dos
modalidades de sondas ecograficas: radiales y lineales. La
forma radial es menos usada y requiere la introduccién de
la sonda ecogréafica con balén inflable a través del canal del
broncoscopio. La modalidad lineal se ha convertido en una
herramienta de uso cada vez mas extendido gracias a la in-
troduccién del fibrobroncoscopio con ecégrafo lineal y pun-
cién-aspiracion transbronquial incorporada (sistema
EBUS®). El aprendizaje de la técnica no es sencillo porque
requiere la familiarizacién tanto con el equipo como con la
imagen ecografica de la anatomia bronquial y mediastinica,
con angulos diferentes a los axiales que ofrece la TC de té-
rax. Otros inconvenientes son su coste, el calibre de bron-
coscopio empleado y que, en la practica, suele tratarse de
una segunda exploracién. La ecografia bronquial ha demos-
trado eficacia en la estadificacién mediastinica del cancer
de pulmén por su mayor sensibilidad para acceder a los
ganglios linfaticos que la puncién “'a ciegas’ segun la infor-
macién de la TC. Ademas, también puede ser usado para el
diagnoéstico de otras adenopatias (sarcoidosis) y tumores
mediastinicos, y para tumores intrapulmonaresss,s7.

Un procedimiento muy novedoso cuya finalidad es incre-
mentar el rendimiento diagndstico de la broncoscopia es el
navegador electromagnético. Este sistema consiste en una
combinacién de tres técnicas que permite combinar image-
nes radioldgicas con la visién endoscopica en tiempo real.
En primer lugar, con la informacién de una TC toracica se
obtiene una reconstruccion virtual y tridimensional del ar-
bol traqueobronquial. EI sequndo componente del sistema
es una sonda con un sensor de posicion, flexible y con capa-
cidad de ir navegando a lo largo de las vias respiratorias.
Finalmente, bajo el paciente se coloca una placa electro-
magnética que sincroniza la informacién virtual generada
de la TC con la sefial obtenida de la sonda localizadora a
medida que progresa por el arbol bronquial. La sonda es in-
troducida por el broncoscopio flexible y al sincronizar la se-
fial que emite con la reconstruccién virtual, se puede ir
guiando hasta zonas sin visién broncoscépica directa. La
sonda dispone también de un canal para poder introducir
algunas herramientas (aguja de puncidn, pinzas de biopsia
o cepillo) con la finalidad de obtener muestras cito-histolé-
gicas. De esta forma, se pueden alcanzar tanto lesiones pul-
monares periféricas como adenopatias mediastinicasss,az.
Los resultados en pacientes muestran que se trata de un
procedimiento muy seguro (se han descrito pocos efectos
adversos (<5% neumotdérax)) para conseguir muestras de



tejido pulmonar periférico y del mediastino con un alto ren-
dimiento diagnéstico (74% para nédulos periféricos y
100% para adenopatias mediastinicas)4o,42.El navegador
electromagnético superDimension® (Bronchus system, su-
per Dimension Ltd, Hertzliya, Israel) (figura 4) es del que
existe mayor informacién disponible y ha sido recientemen-
te comercializado. Existen también trabajos preliminares
con otros prototipos de navegadores electromagnéti-
cos43,44. No obstante, este procedimiento no esta exento de
limitaciones y cuestiones por resolver. De un modo semejan-
te a la ecografia, requiere una curva de aprendizaje incluso
para endoscopistas expertos. EI nimero de instrumentos au-
xiliares disponibles (pinzas, agujas, etc) es escaso y plantea li-
mitaciones practicas. No estd bien establecidas las
caracteristicas, tamario y localizacién de las lesiones con mas
posibilidades de éxito diagndstico. Puede conllevar una pro-
cedimiento largo e incémodo para el paciente, especialmen-
te si se pierde la sincronizacién electromagnética, lo cual es
posible con la tos o las secreciones respiratorias. En el fu-
turo préximo se debera determinar cual es la capacidad y el
papel diagnéstico del navegador en el estudio del cancer de
pulmon, teniendo en cuenta que existen técnicas disponibles
que ofrecen buenas tasas de eficacia como son algunas téc-
nicas de imagen (TC multicorte, PET-TC, etc), la ecografia
bronquial y la puncién toracica externa guiada por TC.

Algunas expectativas de futuro

Son multiples las expectativas a medio plazo en los proce-
dimientos endoscépicos respiratorios. En la actualidad se
experimenta con técnicas de magnificacién que permiten
obtener imagenes de alta calidad a través del broncoscopio.
Se ha descrito la utilizacién de sondas de 1mm. de micros-
copia confocal fluorescente introducidas a través del canal
de un broncoscopio flexible y que permiten realizar estudios
microscopicos in vivo, ya que pueden identificar microes-
tructuras de la superficie bronquial y diferenciar patrones
de mucosa bronquial distintos de la normalidad=. Otras téc-
nicas de imagen en desarrollo son: la visién tridimensional,
el zoom digital, la tomografia endoscépica e incluso la re-
sonancia magnética endoscépica. La informacion de la apli-
cacién de estas herramientas en broncoscopia es muy
limitada y todavia no existen ensayos respecto a su utiliza-
cion clinica. La capacidad de diagnéstico y tratamiento
también se modificara con el desarrollo de nuevos sistemas
como la manipulacién de los broncoscopios por control re-
moto, la implantacién de células madre o la terapia génica,
aunque los primeros trabajos respecto a estas opciones se
encuentran todavia en fases muy iniciales. En cualquier ca-
so, esta breve revision ha pretendido mostrar que el futuro
promete grandes y beneficiosos avances.

respiratoria
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