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Nuestra experiencia en el tratamiento de las lesiones
obstructivas de la vía aérea principal mediante fotorresección
con láser Yag-Nd
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Desde enero de 1992 hasta diciembre de 1997, hemos rea-
lizado un total de 164 fotorresecciones con láser Yag-Nd
(itrio-aluminio-granate-neodimio) en 116 pacientes con le-
siones obstructivas traqueales o bronquiales. De estos pa-
cientes, 78 tenían neoplasias malignas, 5 neoplasias de ma-
lignidad intermedia y 33 lesiones traqueales inflamatorias.
En 18 ocasiones, la fotorresección se indicó con carácter de
urgencia. Todos los procedimientos se realizaron bajo anes-
tesia general y preferentemente en ventilación espontánea.
Los resultados inmediatos variaron según la naturaleza y lo-
calización de la lesión. En las tumoraciones con proliferación
endoluminal, la fotorresección representó un tratamiento
paliativo con el que se obtuvo una buena repermeabilización
de la vía aérea, desde el punto de vista endoscópico, en el
70% de los casos. La supervivencia media de los 44 pacien-
tes con lesiones malignas que pudieron seguirse fue de 29 se-
manas, con una mediana de 15,19 (rango, 1-120). En los pa-
cientes con estenosis traqueales inflamatorias, se obtuvo una
rápida repermeabilización traqueal que evitó en todos los
casos la realización de una traqueostomía de urgencia. Un
paciente con una tumoración maligna traqueal murió du-
rante el procedimiento debido a un cuadro asfíctico por he-
morragia traqueal.

Palabras clave: Broncoláser. Broncoscopio rígido. Láser Yug-
Nd. Estenosis traqueohronquiales.
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Our experience in treating obstructive lesions of
the main airway by Nd-Yag láser resection

We performed 164 láser resections with a neodymium-
yttrium-aluminum-garnet (Nd-Yag) láser in 116 patients
between January 1992 and December 1997. Seventy-eight
patients had malignant neoplasms, 5 had neoplasms of in-
termedíate malignancy and 33 had inflammatory tracheal
lesions. Eighteen resections were emergency procedures. A1I
resections were performed with the patient under general
anesthesia and preferably breathing spontaneousiy. Imme-
diate results varied according to the nature and location of
the lesión. Treatment was palliative for tumors showing in-
traluminal proliferation, providing successful reopening of
the airway as shown endoscopically in 70% of patients.
Mean survival of the 44 patients with malignant lesions who
couid be followed was 29 weeks, with a median of 15.19
(range, 1-120). The tracheas of patients with inflammatory
stenosis were reopened rapidly and emergency tracheos-
tomy was avoided in all cases. One patient with malignant
tracheal tumors died during the procedure due to asphyxia
related to tracheal hemorrhage.

Key words: Bronchial láser. Rigid bronchoscope. Nd-Yag láser.
Tracheal-hronquial stenosis.

Introducción

Después de los resultados experimentales iniciados
entre otros autores por Toty et al', el láser Yag-Nd fue
utilizado por primera vez en broncología con fines tera-
péuticos a finales de la década de los setenta. Actual-
mente, constituye un tratamiento esencialmente paliati-
vo, con indicaciones bien establecidas, para un buen
número de lesiones obstructivas tumorales e inflamato-
rias de la vía aérea principal. En algunos tumores benig-
nos, así como en determinadas estenosis inflamatorias,
puede representar un procedimiento curativo2.

El propósito de este artículo es revisar la experiencia
de nuestro grupo en el tratamiento de este tipo de lesio-
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nes mediante láser Yag-Nd en un período de 6 años, y
valorar los resultados obtenidos.

Pacientes y métodos

Desde enero de 1992 hasta diciembre de 1997, hemos trata-
do a 116 pacientes (36 mujeres y 80 varones) con un total de
164 fotorresecciones. La edad media de los pacientes fue de
61 años, con un rango entre 23 y 79 años. En la mayoría de
los casos se realizaron previamente una fibrobroncoscopia,
una radiografía del tórax, un ECG y unas pruebas de coagula-
ción, excepto en 18 pacientes en los que la fotorresección se
indicó con carácter de urgencia. El número de procedimientos
por año se incrementó desde 20 en 1992 hasta 66 en los últi-
mos 2 años.

Fueron tratados 93 pacientes con estenosis tumorales y 33
pacientes con lesiones inflamatorias (tabla I). Los 78 pacien-
tes con tumoraciones traqueobronquiales malignas recibieron
un total de 94 tratamientos, los 5 pacientes con tumores de
malignidad intermedia, 11 tratamientos, y los 33 pacientes
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con lesiones traqueales inflamatorias, 59 tratamientos (tabla II).
La histopatología de los tumores malignos fue: carcinoma
epidermoide en 59 casos (75,6%), adenocarcinoma en 10 ca-
sos (12,8%), carcinoma indiferenciado de células grandes en
2 casos (2,5%), carcinoma indiferenciado de células pequeñas
en 2 casos (2,5%) y metástasis endobronquial en 5 casos
(6,4%) (2 metástasis de una neoplasia de mama, otra de un
melanoma, otra de un carcinoma de colon y una infiltración
traqueal de una neoplasia de esófago). La histopatología de
los tumores de malignidad intermedia fue: carcinoma adenoi-
de quístico en un caso, tumor carcinoide en 3 casos y tumor
de Kaposi de localización subglótica en un caso.

La indicación en los pacientes con lesiones tumorales se es-
tableció según el grado de estenosis de la vía aérea (aproxi-
madamente superior al 50% de la luz), acompañado general-
mente de disnea en 85 ocasiones, de la presencia de disnea
con estridor en 18 ocasiones y de la persistencia de expectora-
ción hemoptoica en 2 ocasiones. Se excluyeron los pacientes
con atelectasias obstructivas de más de 2 meses de evolución,
por considerarlas ya con muy escasas posibilidades de reex-
pansión. En el 70% de los pacientes con lesiones tumorales,
se había realizado previamente una tomografía axial computa-
rizada (TAC) torácica; cuando esta exploración demostró sig-
nos de posible invasión de la arteria pulmonar, se realizó una
gammagrafía, que contraindicó la fotorresección en caso de
evidenciar una ausencia de perfusión pulmonar.

Las 78 tumoraciones malignas se localizaron en la tráquea
en 10 pacientes, en el bronquio principal izquierdo en 18, en
el bronquio principal derecho en 34, en el bronquio interme-
diario en dos y en la carina principal en 14. En dos de estos
pacientes, se había realizado con anterioridad una neumonec-
tomía izquierda. La localización de las lesiones de malignidad
intermedia fue traqueal en un caso, subglótica en otro, en el
bronquio principal derecho en otro y en el bronquio interme-
diario en dos. En los pacientes en los que se observó también
un componente de compresión extrínseca, o bien cuando la
obstrucción recidivó en un breve espacio de tiempo, se colocó
además una endoprótesis de Dumon (7 prótesis bronquiales y
cuatro traqueales).

De los 33 pacientes con lesiones traqueales inflamatorias,
en 30 la indicación se estableció por la presencia de estenosis
traqueal o subglótica y disnea (8 estenosis postraqueostomía,
20 postintubación y 2 idiopáticas) y en tres por granulomas
traqueales. En todos los casos, se valoró el estado evolutivo
de la lesión, e inmediatamente después de la fotorresección se
mesuró con precisión el nivel y la extensión de la estenosis.
En 13 casos, la estenosis fue subglótica y en 17 traqueal. La
longitud de las estenosis subglóticas fue de 2-3 cm en 4 oca-
siones y de 1-2 cm en nueve. La longitud de las estenosis tra-
queales fue de 3-4 cm en 10 casos, de 2-3 cm en cuatro y de
1-2 cm en tres. En 6 pacientes, se colocó además una prótesis
de Montgomery y en dos una de Dumon.

Las fotorresecciones se llevaron a cabo con broncoscopio
rígido y bajo anestesia general. En todos los pacientes, se
efectuó un bloqueo laringotraqueal con lidocaína al 2% a tra-
vés de una cánula de instilación endotraqueal. La inducción se
llevó a cabo con alfentanil a dosis de 20 (ig/kg administrados
lentamente. La hipnosis se efectuó con propofol, tiopental o
etomidato. En 37 pacientes, se utilizaron relajantes muscula-
res y ventilación tipo jet a través de un respirador de alta fre-
cuencia o jet manual. En el resto de los pacientes, el procedi-
miento se llevó a cabo bajo ventilación espontánea o asistida
con jet en caso de necesidad. El cambio de la técnica anestési-
ca se debió a la muerte de un paciente con estenosis traqueal
tumoral durante el procedimiento por un cuadro asfíctico se-
cundario a una hemorragia traqueal. Las dosis del hipnótico
se repitieron cuando se evidenciaron signos de superficializa-
ción del plano anestésico durante la broncoscopia. Las prime -
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TABLA I
Anatomía patológica de las lesiones tratadas

Número

Tumores malignos
Primarios

78

59
10
2

2

Carcinoma epidermoide
Adenocarcinoma
Carcinoma indiferenciado
Oat-cell

Metastásicos
Neoplasia de colon
Melanoma
Neoplasia de esófago 1

2
5
3
1
1

33

13
17
3

Neoplasia de mama
Tumores de malignidad intermedia

Carcinoides
Carcinoma adenoide quístico
Tumor de Kaposi

Lesiones traqueales inflamatorias
Estenosis

Subglóticas
Traqueales

Granulomas

ras 37 fotorresecciones se realizaron con el broncoscopio de
Storz (modificado por Toty et al)2 con canal lateral hasta la
punta del broncoscopio para ventilación jet, y el resto con el
broncoscopio de Dumon.

La fuente de láser Yag-Nd fue un MBB (longitud de onda,
1.060 nm). Utilizamos potencias entre 40-80 W en pulsos de
1 s emitidos en la modalidad "no contacto". En los últimos 80
tratamientos, incorporamos una cámara a la óptica del bron-
coscopio rígido que transmite las imágenes a un monitor de
televisión.

Resultados

Los resultados se valoraron según el grado de reper-
meabilización de la vía aérea, observado por el endos-
copista. De los 94 tratamientos realizados en 78 pacien-
tes con lesiones malignas, en 64 ocasiones (68%) se
obtuvo una buena repermeabilización (más del 70% de
la luz traqueal o bronquial), y en 30 (32%) una reper-
meabilización mediocre o nula. En 63 ocasiones (el
67% de las obstrucciones malignas), se objetivó una
mejoría de la disnea. En los 2 pacientes tratados por ex-
pectoración hemoptoica secundaria a una neoplasia ma-
ligna broncopulmonar, el resultado fue momentánea-
mente satisfactorio, aunque uno de éstos presentó
nuevamente expectoración hemoptoica y fue tratado
posteriormente con embolización arterial bronquial.

En 2 pacientes con un adenocarcinoma pulmonar que
en principio no tenían indicación quirúrgica por afecta-
ción tumoral de la carina, pudo realizarse una neumo-
nectomía, ya que después de la fotorresección se objeti-
vó que la tumoración era de características polipoides y
se originaba a más de 2 cm de la carina principal.

Pudieron seguirse un total de 44 pacientes tratados por
obstrucción maligna, de los cuales ocho siguen vivos. La
supervivencia media de estos pacientes fue de 29,58 se-
manas, con una mediana de 15,19 (rango, 1-120) (fig. 1).

En 5 pacientes con lesiones de malignidad intermedia
que recibieron 11 tratamientos, se obtuvo una buena re-
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TABLA II
Distribución de los tratamientos recibidos

Número de pacientes

Pacientes con tumores malignos
66
10
1
1
N." total = 78

Pacientes con lesiones de malignidad
intermedia
1
1
1
1
1
N.° total = 5

Pacientes con lesiones traqueales
inflamatorias
14
13
5
1
N." total =33

Número de
tratamientos

1
2
3
5

94

5
3
1
1
1

11

1
2
3
4

59

permeabilización en 9 ocasiones, con mejoría de la dis-
nea en siete. El paciente con tumor de Kaposi traqueal
murió por una causa extratorácica 5 meses después de
haber recibido dos fotorresecciones. En los 3 pacientes
con tumor carcinoide bronquial, se contraindicó la ciru-
gía por su limitación funcional respiratoria; en la actuali-
dad, siguen vivos y sin evidencia de recidiva. La pacien-
te con carcinoma adenoide quístico traqueal es
actualmente portadora de una traqueostomía permanente
que se realizó después de haber recibido 5 fotorreseccio-
nes en 5 años; no se pudo intervenir quirúrgicamente, ya
que comenzó con una extensa infiltración traqueal.

En los 30 pacientes con estenosis traqueales inflama-
torias se realizaron 59 fotorresecciones. En todos los ca-
sos, se obtuvo una rápida y significativa repermeabiliza-
ción de la luz traqueal superior al 70%. Debido a las
características de la estenosis o a su recidiva, se indicó
posteriormente una resección-anastomosis término-
terminal en 12 pacientes, ocho con estenosis traqueal de
longitud entre 2-4 cm y cuatro con estenosis subglótica
de 1-2 cm, y se obtuvo un buen resultado en 10 casos.
Dos pacientes recidivaron y son actualmente portadores
de prótesis de Montgomery. No se apreció en la inter-
vención quirúrgica ningún tipo de alteración tisular que
pudiera ser atribuida a los tratamientos previos con láser.

Los 18 pacientes que no fueron intervenidos recibie-
ron sucesivas fotorresecciones y en ocho de éstos se co-
locó, además, una endoprótesis traqueal (6 de Montgo-
mery y 2 de Dumon). Sólo en un paciente con estenosis
traqueal postintubación de 1,5 cm, la fotorresección
constituyó un tratamiento definitivo.

Sobre un total de 164 fotorresecciones realizadas, un
paciente con obstrucción tumoral traqueal maligna mu-
rió durante el procedimiento debido a un cuadro asfícti-
co provocado por una hemorragia bronquial.

Otro paciente con una extensa infiltración traqueal
carcinomatosa murió por insuficiencia respiratoria agu-
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Fig. 1. Supervivencia global de los 44 pacientes seguidos en nuestra serie.

da 12 h después del tratamiento. En un paciente con
obstrucción bronquial maligna, se produjo una herida
en la membranosa traqueal que no tuvo repercusión clí-
nica. Se objetivaron 3 casos de enfisema cervical subcu-
táneo sin repercusión clínica. En el 30% de los procedi-
mientos, se produjeron hemorragias moderadas (menos
de 50 mi de sangre) que pudieron controlarse con medi-
das endoscópicas.

Ningún paciente requirió intubación y ventilación
asistida al finalizar la fotorresección.

Discusión

Con algunas excepciones3, la mayoría de los autores
consideran que los resultados obtenidos en la resección
de las lesiones obstructivas traqueobronquiales median-
te broncoscopio rígido y láser Yag-Nd son superiores a
los que se consiguen con métodos puramente mecáni-
cos, utilizando el broncoscopio rígido y las pinzas de
biopsia como instrumentos de resección.

El láser Yag-Nd constituye un tratamiento rápido y
efectivo en la mayoría de las tumoraciones proliferati-
vas que obstruyen la vía aérea principal4'7. En los tumo-
res malignos sin indicación quirúrgica, ha demostrado
su eficacia especialmente en lo que respecta a una me-
joría en la calidad de vida, y algunos grupos han de-
mostrado también mejorías de la función pulmonar8'9.
La supervivencia de estos pacientes es baja, y oscila en-
tre una y 48 semanas7. Hetzel y Smith10 revisaron 19 se-
ries de pacientes con neoplasias traqueobronquiales ino-
perables; recogieron un total de 2.000 casos tratados, y
constataron en la serie más amplia una supervivencia
del 25% de los pacientes al primer año.

El láser Yag-Nd, asociado a la fototerapia dinámica,
ha demostrado mejores resultados, consiguiendo mayo-
res índices de supervivencia en estos pacientes10'13. La
asociación de la fotorresección con la colocación de en-
doprótesis tipo Dumon está indicada especialmente en
las estenosis producidas fundamentalmente por compre -
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sión extrínseca. Otros tipos de endoprótesis como las
metálicas autoexpansibles recubiertas o no con silicona
tienen en la actualidad algunas indicaciones especial-
mente en las estenosis por compresión extrínseca14.

En nuestra serie, las indicaciones más frecuentes han
sido las neoplasias malignas traqueobronquiales y las
estenosis traqueales inflamatorias. Se han tratado sólo
pacientes con lesiones situadas en la tráquea, los bron-
quios principales y el bronquio intermediario. No se in-
dicaron fotorresecciones en los pacientes con lesiones
obstructivas en los bronquios lobares, o con atelecta-
sias obstructivas de más de 2 meses de evolución. Tam-
poco fueron tratados los pacientes con ausencia de
perfusión de la arteria pulmonar demostrada por gam-
magrafía, ya que en estos casos parece que la mejoría
de la ventilación del pulmón obstruido no incrementa el
intercambio gaseoso, e incluso puede tener efectos ne-
gativos por aumento del shunt fisiológico'".

En las tumoraciones benignas traqueobronquiales, el
láser Yag-Nd puede evitar la cirugía y representar un trata-
miento curativo'5; sin embargo, no hemos tenido oportu-
nidad de tratar a ningún paciente con este tipo de tumores.

Cabe remarcar en nuestra serie la utilidad del láser
Yag-Nd en la estadificación del cáncer de pulmón; en
2 pacientes en los que se había contraindicado la cirugía
por la aparente infiltración tumoral de la carina, pudo
realizarse posteriormente una neumonectomía, después
de que la fotorresección demostrara el origen más distal
de la lesión.

En las lesiones obstructivas malignas que provocaron
disnea, los resultados inmediatos en nuestra serie fueron
buenos, especialmente en las lesiones traqueales, lo-
grando una mejoría clínica en el 67% de los casos. En
cuanto a los resultados a largo plazo, difícilmente pue-
den extraerse conclusiones, debido a las particulares ca-
racterísticas de estos pacientes, que por otro lado reci-
bieron diversos tratamientos complementarios. La
supervivencia media de los 44 pacientes que pudieron
seguirse fue similar a la de otras series16.

En cuanto a la técnica, utilizamos siempre el bron-
coscopio rígido con una óptica de 5,5 mm. En todos los
procedimientos, adaptamos una cámara a la óptica del
broncoscopio. Las imágenes son transmitidas a un mo-
nitor de televisión, con lo que el procedimiento puede
seguirse por todo el equipo involucrado, facilitando así
la manipulación del broncoscopista, la coordinación
con el anestesista y el aprendizaje del resto del equipo.
La muerte de un paciente en nuestra serie, durante el
procedimiento, fue debida a una hemorragia traqueal
persistente con acumulación de sangre en las vías aéreas
distales, que imposibilitó la ventilación y desencadenó
un cuadro asfíctico irreversible. Creemos que este he-
cho se vio favorecido por la relajación muscular farma-
cológica del paciente y la consiguiente ausencia de re-
flejo tusígeno. A partir de entonces, decidimos realizar
todos los procedimientos en ventilación espontánea
siempre que sea posible, con soporte ventilatorio a tra-
vés de jet. En nuestra experiencia, el propofol es el hip-
nótico con el que mejor hemos mantenido la ventilación
espontánea y el reflejo tusígeno, y con el que hemos
conseguido un despertar más rápido.
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En las estenosis traqueales inflamatorias, la fotorre-
sección con láser Yag-Nd fue muy eficaz para obtener
en todos los casos una rápida repermeabilización tra-
queal, evitando la traqueostomía de urgencia. Así mis-
mo, nos permitió establecer la exacta topografía de la
estenosis y diferir la cirugía de resección-anastomosis
para poder intervenir al paciente en condiciones más fa-
vorables y con la estenosis en fase cicatricial. Sólo en
un paciente con estenosis traqueal, constituyó un trata-
miento definitivo.

De los resultados de nuestra serie, podemos concluir
que el láser Yag-Nd es un buen tratamiento paliativo de
las lesiones obstructivas malignas traqueobronquiales
no tributarias de cirugía. En las estenosis traqueales in-
flamatorias, representa una eficaz terapéutica comple-
mentaria a la cirugía, y en algunos casos seleccionados
puede constituir un tratamiento definitivo.
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