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1.DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO PRECOZ DEL CÁNCER DE PULMÓN. 

1.1. Photodynamic therapy in the management of early superficial squamous cell carcinoma as an 

alternative to surgical resection. Edell ES, Cortese DA. Chest 1992; 102:1319-1322. 

Estudio preliminar realizado en la Clínica Mayo, en el que 13 pacientes con carcinoma broncogénico 

epidermoide en situación superficial son sometidos a tratamiento con laser a 630 nm de longitud de onda, 

tras haber sido foto sensibilizados con un derivado porfirínico. No se registró recidiva en el 77% de los 

casos, y hubo que repetir el tratamiento en tres pacientes para conseguir una respuesta completa. 

1.2.Photodynamic Therapy: Its use in the management of bronchogenic carcinoma. Edell ES, Cortese 

DA. En: Mathur PN y Beamis JF eds, Clinics in Chest Medicine: Interventional Pulmonology, Filadelfia, WB 

Saunders 1995;16,3:455-463. 

Excelente revisión de conjunto, en la que se analizan las posibilidades diagnósticas y terapéuticas de 

la administración de un agente fotosensibilizante, que permite la liberación de radicales de oxígeno tras 

aplicación de una luz endobronquial con determinada longitud de onda. La toxicidad de estos radicales 

puede lograr la eliminación de lesiones neoplásicas superficiales. También se analiza el uso de técnicas 

defluorescencia para delectar lesiones bronquiales neoplásicas o pre-neoplásicas, que podrían pasar 

desapercibidas en un examen broncoscópico convencional. 

1.3. Photodynamic therapy for endobronchial malignant disease: A prospectivo fourteen-year study. 

McCaughan JS, Williams TE. J Thorac Cardiovasc Surg 1997; 114:940-947. 

Usando derivados porfirínicos para sensibilizar las lesiones neoplásicas, 175 pacientes con tumores 

endobronquiales (y con alto riesgo o contraindicación para el tratamiento quirúrgico) fueron sometidos a 

terapia fotodinámica, con buenos resultados globales en cuanto a supervivencia. Los autores hacen 

hincapié en la ayuda que este tipo de tratamiento puede aportar desde el punto de vista paliativo.  

1.4. Detection and treatment of superficial lung cancer by using delta-aminolevulinic acid: A 

preliminary report. Awadh N, Mac Aulay C, Lam S. Journal of Bronchology 1997;4:13-17. 

Realizadopor uno de los equipospionerosen el uso de la terapia fotodinámica, este estudio preliminar 

presenta los resultados de administrar ácido delta-aminolevulínico a seis pacientes (no susceptibles de 

tratamiento quirúrgico) en las 4-5 horas previas a la realización de broncoscopia. Se detectaron ocho 

carcinomas in situ y un carcinoma microinvasivo, y todos ellos fueron sometidos a terapia fotodinámica con 

éxito completo, salvo el carcinoma microinvasivo, que recidivó a los 8 meses. La ventaja del ácido 

aminolevulínico radica en su selectividad por el tejido tumoral y en el corto período de fotosensibilización 

cutánea que induce, a diferencia de otros preparados porfirínicos. 

1.5. Photodynarnic therapy for carly stáge lung cancer: A treatment in search of a disease. Cortese 

DA. J Bronchol 1997;4:34. 

Artículo editorial comentando el de Awadh y colaboradores, y en el que se analizan muy lúcidamente 

los principales problemas implicados en esta técnica. 
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1.6. Localization of bronchial intraepithelial neoplastic lesions by fluorescence bronchoscopy. Lam S, 

Kermedy T, Unger M, Miller YE, Gelmont, D, Rush V, Gipe B, Howard D, LeRiche JC, Coldman A, Gaztlar 

AF. Chest 1998; 113:696-702. 

Estudio cooperativo, y en el que se expone la experiencia acumulada en siete centros de EE.UU. y 

Canadá con el uso del sistema Xillix"LIFE" ("light-induced fluorescence endoscopy"), el cual se basa en la 

detección de la autofluorescencia producida por el tejido neoplásico mediante un sofisticado equipo 

electrónico. La adición de esta técnica al examen broncoscópico convencional en 173 pacientes con 

neoplasia conocida o con alta sospecha de tenerla logró detectar la presencia de neoplasias precoces en la 

superficie de la mucosa bronquial en un 75% de los casos, frente a sólo un 37% de eficacia de la 

broncoscopia convencional. 

 

 

2. APLICACIÓN DE ULTRASONIDOS EN ESTUDIOS BRONCOSCÓPICOS. 

2.1. The value of ultrasound-guided fiberoptic bronchoscopy. Steiner RM, Liu JB, Goldberg BB, Cohn 

JR. En: Mathur PN y Beamis JF eds, Clinics in Chest Medicine: Interventional Pulmonology, Filadelfia, WB 

Saunders 1995;16,1519534. 

Con excelente iconografía, los autores presentan sus resultados con la evaluación broncoscópica 

asociada a ecografía intrabronquial en 44 pacientes con lesiones altamente sugestivas de neoplasia 

afectando a la pared bronquial, y elocuentemente señalan la posibilidad de obtener muestras de neoplasías 

no directamente visibles en el examen broncoscópico convencional. 

2.2. Endobronchial ultrasound-guided needle aspiration of mediastinal adenopathy. Shannon JJ, Bude 

RO, Orens JB, Becker FS, Whyte RI, Rubin JM, Quint LE, Martínez FJ. Am J Crit Caro Med 

1996;153:14241430. 

Estudio prospectivo y randomizado, en el que se usa técnica, de punción transbronquial aspirativa 

con y sin ayuda de ecografía intrabronquial en 82 exploraciones realizadas a 80 pacientes. Los autores 

concluyen que la técnica ecográfica es de gran ayuda cuando se trata de punzar adenopatías pequeñas, o 

en aquéllos casos en que no hay disponibilidad de evaluación citológica inmediata. 

3. PUNCIÓN TRANSBRONQUIAL DE ADENOPATÍAS/MASAS MEDIASTÍNICAS. 

3.1. Staging of bronchogenic carcinorna by bronchoscopy. Wang KR Chest 1994; 106:588-593. 

Escrito por uno de los principales impulsores de esta técnica, en este artículo se plantea -con gran 

sentido didácticono sólo una revisión de este tema, sino también una serie de detalles de interés práctico 

para los broncoscopistas que la realicen. 

3.2. Transbronchial needle aspiration versus transthoracic needle aspiration in the diagnosis of 

pulmonary lesions. Wang KP, Gonullu U, Baker R. J Bronchol 1994; 1: 199-204. 

Estudio prospectivo- que incluye punción transbronquial en 329 pacientes, con logro de diagnóstico 

cito y/o histológico en el 68%. Es particularmente interesante la obtención de un diagnóstico específico 

(benigno o maligno) mediante punción transbronquial en el 45.6% de lesiones pulmonares periféricas sin 

afectación mediastínica. 

3.3. Education and experience improve transbronchial needle aspiration performance. Haponic EF, 

Cappellari JO, Chin R, Adair NE,Lykeris M, AlfordPT, Bowton DL. Am J Respir Crit Care Med 1995; 

151:1998-2002. 



NEUMOSUR: REVISTA DE LA ASOCIACIÓN DE NEUMÓLOGOS DEL SUR VOL.11, NUMERO 1, 1999 

 

136 
 

Tras revisar la experiencia acumulada en tres centros norteamericanos, los autores encuentran una 

marcada mejoría en el rendimiento diagnóstico de la punción transbronquial a lo largo de tres años, y la 

relacionan especialmente con el entrenamiento delpersonal auxiliar y con el control de calidad "in situ" -por 

parte de un citólogo o citotécnico respecto a las muestras tomadas. 

3.4. Transbronchial needle aspiration and percutaneous needle aspiration for staging and diagnosis of 

lung cancer. Wang KP. En: Mathur PN y Bearnis JF eds, Clinics in Chest Medicine: Interventional 

Pulmonology, Filadelfia, WB Saunders 1995;16,1535-552. 

Ademas de exponer detalladamente la punción percutánea de nódulos/masas pulmonares, el Dr. 

Wang explica en este artículo los pormenores de las diferentes agujas diseñadas por él, y la técnica de 

elección para cada circunstancia. 

3.5. Utilidad de la punción transbronquial y la mediastinoscopia en la estadificación ganglionar 

rnediastínica del carcinoma broncogénico no microcítico. Estudio preliminar. Disdier C, Varela G, Sánchez 

de Cos J, Bengocehea 0, Jiménez M, Garín J, Cruz JJ, Masa JF. Arch Bronconeumol 1998; 34:237-244. 

En este detallado estudio los autores -que se encuentran entre los principales impulsores de la 

técnica de estadificación "N" del cáncer de pulmón mediante punción transbronquial-presentan la 

sensibilidady especificidad obtenidas en 33 pacientes con carcinoma de pulmón no microcítico (36 y 92%, 

respectivamente, con un valor predictivo positivo del 83% y predictivo negativo del 57%). 

3.6. Bronchoscopic needle aspiration in mediastinal staging of patients with bronchogenic carcinoma. 

Katis K, Kotrogiarmis G, Paraskevopoulos I, Tsiafaki X, Dahabrch J, Blana K, Sideris G, Apostolopoulou F, 

Rasidakis A. J Bronchol 1998;5:195-199. 

Se detalla en este estudio el rendimiento de la punción transbronquial en distintas estaciones 

ganglionares, con una positividad citológica global del 72% (74% para ganglios subcarinales y 67% para los 

paratraqueales). Sobre un total de 75 pacientes con TAC patológico en cuanto a la evaluación mediastinica, 

es de resaltar la positividad citológica en un 45% (le los casos en que la carina traqueal tenía aspecto 

endoscópico normal. 

3.7. CT sean directed transbronchial needle aspiration biopsy for mediastinal nodes. Rong F, Cui B. 

Chest 1998; 114:36-39. 

La realización de punción transbronquial en la misma sala de TAC -con comprobación de la posición 

de la aguja inmediatamente antes de proceder a su introducción en profundidad- hizo aumentar la 

sensibilidad diagnóstica desde un 20 a un 60% en este estudio que incluyó 49 pacientes. 

3.8. Mediastinal lymph node mapping using spiral CT and three-dimensional reconstructions in 

patients with lung cancer: Preliminary observations. Vining DJ, Ferretti G, Stelts DR, Ahn D, Go Y, Haponik 

EF. J Bronchol 1997;4:1825. 

Con la ayuda de espectaculares imágenes tridimensionales, se muestran en este trabajo las 

posibilidades que abre la introducción de la TAC helicoidal en la práctica clínica, llegando a producir lo que 

se ha llamado "broncoscopia virtual". 

4. LÁSER. 

4.1. Fotorresección con láser en patología traqueobronquial. Diaz Jiménez JP. Med Clin (Barc) 1989; 

92:708-715. 

Detallado artículo en el que el autor (el de mayor experiencia en nuestro país con esta técnica) 

explica todos los pormenores del empleo del láser en patología respiratoria, con excelentes esquemas que 

van desde los fundamentos básicos hasta la aplicación práctica. Complementario de este artículo es 
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elpublicado por el mismo autor y colaboradores en Med Clin (Barc) 1989;93:244248,yen elqueexpone su 

experiencia con 400 aplicaciones de láser en 252 pacientes. 

4.2.Laser Bronchoscopy. RamserER, Beamis JF.En: Mathur PN y Beamis JF eds, Clinics in Chest 

Medicine: Interventional Pulmonology, Filadelfia, WB Saunders 1995;l6,1415-426. 

Artículo de revisión con buena iconografia de apoyo, que proporciona una adecuada visión de 

conjunto sobre laserterapia aplicada al árbol traqueobronquial. 

4.3. Controversies in Bronchoscopy: Rigid versus flexible bronchoscope in laser bronchoscopy. Pro 

flexible bronchoscopic laser application. Unger M. J Broncliol 1994;1:69-71. 

En este polemico, pero muy interesante artículo, el autor aboga por el uso de broncofibroscopios de 

adecuado canal de trabajo (2.8-3.2 mm de diámetro) para aplicar láser, bien como parte de la terapia 

fotodinámica o como laserterapia convencional (orientada a coagulación más que vaporización- del tumor 

endoluminar o eliminación de restos necróticos). En su apoyo presenta la experiencia de su hospital en 

Filadelfia, donde se pudo emplear laser con anestesia local y broncofibroscopia en aproximadamente el 

90% de las ocasiones. 

4.4. Controversies in Bronchoscopy: Rigid versus flexible bronchoscopc in laser bronchoscopy. Pro 

rigid bronchoscopic laser application. Cortese DA. J Bronchol 1994;1:72-75. 

Aún reconociendo las posibilidades del broncofibroscopio (particularmente para tratamiento de 

lesiones benignas o en combinación con el broncoscopio rígido), este autor propugna decididamente el uso 

del broncoscopio rígido bajo anestesia general, que permite una más rápida y efectiva aplicación del láser, y 

un mejor control de sus posibles complicaciones. Especialmente insiste en el hecho de que la 

desobstrucción de las vías aéreas mayores -que es la más relevante clínicamente requiere aplicación de 

técnica de vaporización del tumor, y esto es muy problemático si se hace con broncoscopio flexible. Otro 

detalle importante estriba en la posibilidad de ventilar adecuadamente al paciente a través del broncoscopio 

rígido mientras se está realizando la intervención, incluyendo una adecuada aspiración de sangre y detritus, 

lo que en muchas ocasiones es crítico. 

4.5. Nd-YAG laser photoresection through a flexible bronchoscopc. Metha AC, Khan SUJ Broncliol 

1997;4:6872. 

Con gran sentido didáctico, los autores explican detallamente la técnica de aplicación del láser a 

través del broncofibroscopio. Especialmente interesante es su "regla de los 4": 

- Duración de la obstrucción < 4 semanas 

- Longitud de la lesión < 4 cms 

- Tubo de ventilación traqueal (8-10 F) situado a más de 4 cm de distancia 

- Distancia de lafibra vehiculadoradel láser hasta la lesión: 4 mm 

- Distancia de la punta del broncofibroscopio hasta la lesión: 4 mm 

- Oxígeno aplicado (FiO2) < 40% 

- Potencia del láser: 4 W para contacto y 40 W para no contacto. 

4.6. Follow-up of patients having Nd-YAG laser resection of bronchostenotic lesions. Clarke CP, Ball 

DL, Sephton R. J Bronchol 1994; 1: 19-22. 

Estudio de seguimiento de 268 pacientes (sometidosa 419 tratamientos con láser), y en el que los 

autores encuentran de utilidad la realización de exámenes broncoscópicos periódicos para decidir qué 

pacientes se beneficiarán de nueva laserterapia, y de gammagrafías seriadas de ventilación/perfusión para 
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detectar quienes no se beneficiarían de ella. La realización de pruebas funcionales respiratorias seriadas 

con curvaflujo-volumen no mostró un valor predictivo relevante. 

4.7. Endoscopic laser therapy in malignant tracheobronchial obstruction using sequential Nd YAG 

laser and photodynarnic therapy. Moghissi K, Dixon K, Hudson E, Stringer M, Brown S. Tborax 1997; 

52:281.283. 

La principal particularidad de este trabajo estriba en la combinación de láser y terapia fotodinámica 

(aplicada seis semanas después del láser) en 17 pacientes que tenían más de un 50% de obstrucción 

endoluminal por cánceres no resecables. El 65% de los pacientes vivió más de un año, y superaron los dos 

años el 47%, con una mediana de 18.5 meses. 

4.8. Endoscopic treatment of rnalignant airway obstructions in 2,008 patients. Cavaliere S, Venuta F, 

Foccoli P, Toninelli C, La Face B. Chest 1996; 110: 15361542. 

Impresionante serie de intervenciones endoscópicas usando láser (2,610 intervenciones en 1,838 

pacientes), braquiterapia (66) o colocando prótesis traqueobronquiales (393 en 306 pacientes. 

4.9. Bronchoscopic resection of surgically resectable trachcobronchial neoplasms. Prakash UBS. J 

Bronchol 1996;3:85-87. 

En este artículo editorial, su autor analiza y discute la posibilidad de tratar endoscópicamente los 

tumores de bajo grado de malignidad (carcinoides y similares), y, previeniendo contra el excesivo 

entusiasmo en este sentido, propugna que se traten así sólo los tumores que siendo completamente 

benignos desde un punto de vista histológicosean también estrictamente intraluminares y poco extensos. 

5. PRÓTESIS TRAQUEOBRONQUIALES. 

5. 1. Airway stents. Present and future. Colt HG, Dumon JF. En: Mathur PN y Beamis JF eds, Clinics 

in Chest Me dicine: Interventional Pulmonology, Filadelfia, WB Saunders 1995;l6,3:465-47g_. ' 

Exhaustivo artículo de revisión sobre esta materia, con profusión de datos e imágenes que permiten 

al lector adquirir una buena visión de conjunto. 

5.2. Seven-year experience with the Dumon prosthesis. Dumon JF, Cavaliere S, Diaz-Jimenez JP, 

Vergnon JM, Venuta F, Durnon MC, Kovitz KL. J Bronchol 1996;1610. 

Trabajo multicéntrico en el que participan la mayoría de los grupos prestigiados en la colocación de 

prótesis de silicona del "tipo Dumon". Se exponen los resultados obtenidos con 1,574 prótesis en 1,058 

pacientes, y se especifican las más frecuentes complicaciones encontradas: migración de la prótesis (9.5%), 

obstrucción por secreciones (3.6%) y formación de granulomas (7.9%). 

5.3. Flexible versus rigid bronchoscopic placement of trachcobronchial prostheses (stents): Pro rigid 

bronchoscopy. Freitag L. J Bronchol 1995:2:248-251. 

5.4. Flexible versus rigid bronchoscopic placement of trachcobronchial prostheses (stents): Pro 

flexible bronchoscopy. Bocker H. J Bronchol 1995:2:252-256. 

Sin duda relacionado con la polémica sobre la aplicación de láser mediante un instrumento rígido 

oflexible, aquíse debate el tema de la conveniencia o no de implantar prótesis con uno u otro tipo de 

instrumento. Mientras Freitag aboga por el broncoscopio rígido en base a que para colocar correctamente la 

prótesis se requiere en la mayoría de las ocasiones una ampliación de la luz traqueobronquial mediante 

eliminación parcial del tejido tumoral y dilatación (lo que se consigue más fácilmente con el instrumental 

rígido), Becker y otros defienden el uso del broncofibroscopio por su facilidad de manejo bajo anestesia 

local. 

5.5. Stenting of the central airways. Becker HD. J Bronchol 1995;2:98-106. 
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Trabajo en el que minuciosamente se revisan las distintas prótesis disponibles en el momento de su 

publicación, con interesante iconografia endoscópica. 

5.6. Mechanical properties of airway stents. Freitag L, Eicker K, Donovan TJ, Dirnov D. J Broncliol 

1995;2:270278. 

Trabajo escrito por el diseñador de una prótesis dinámica, que pretende mejorar elproblema de la 

dificultad para expectorar las secreciones, inherente a la rigidez de la mayoría de las prótesis en uso. Con 

un lenguaje y esquemas muy técnicos, se explican las alteraciones funcionales que acarrea el uso de las 

prótesis, y suposible corrección. Uno de los principales problemas queparece plantear esta nueva prótesis 

es el de su difícil introducción y logro de un emplazamiento correcto en la vía aérea. 

5.7. Estado actual y experiencia clínica en el tratamiento de las estenosis traqueobronquiales con 

prótesis metálicas autoexpandibles. De Gregorio MA, Medrano J, Alfonso ER, Ruiz C, Fernández J, Vallés 

H, Suárez FJ. Arch Bronconeumol 1997;33:509-514. 

Se expone la experiencia de este grupo español con el uso de la prótesis metálica de tipo "Wallstent", 

colocada bajo control radiológico en 16 pacientes con estenosis traqueobronquiales (12 malignas y cuatro 

benignas). Tres de los cuatro pacientes con patología benigna desarrollaron granulomas intraprótesis, y en 

dos casos hubo que retirarla con grandes dificultades técnicas. 

5.8. Aortobronchial fistula after expandable metal stent insertion for pediatric bronchomalacia. Cook 

CH, Bhattacharyya N, King DR. J Pediatr Surg 1998;33:1306-1308. 

Se describe el caso de unpaciente de 14 años en el que se colocaron dos prótesis metálicas en 

tandem de tipo "Palmaz", con producción de una fistula aortobronquial y hemoptisisfatal tres semanas 

después. 

5.9. Clinical and laboratory evaluation of a new thinwalled self-expanding tracheobronchial silicone 

stent: Progress and pitfalls. Wassermann K, Koch A, Müller-Elunsen J, Reuter M, Michel 0, Eckel HE. J 

Thorac Cardiovasc Surg 1997; 114:527-534. 

En la línea de intentar superar los problemas de las prótesis más habituales, los autores presentan su 

experiencia preliminar con una nueva prótesis de silicona autoexpandible en 19 pacientes, aunque también 

aquí se produjo retención significativa de secreciones en 7 pacientes, desplazamiento y plegamiento de la 

prótesis (en dos y dos pacientes, respectivamente). 

5.10. Experimental study of the histocompatibility of covered expandable metallic stent sin the trachea. 

Mitsuoka M, Hayashi A, Takamori S, Tayama K, Shirouzu K. Chest 1998; 114:110-114. 

En un estudio prospectivo y randomizado se aplican prótesis metálicas con distintos tipos de 

revestimiento a varios grupos de perros, y se comprueba que el revestimiento con polipropileno es superior 

al de otros materiales, como silicona, poliéster o goretex. 

5.11. Implantation of Accuflex and Strecker stents in malignant bronchial stenoses by flexible 

bronchoscopy. Hauck RW, Lembeck RM, Emslander FIP, Schömig A. Chest 1997; 112:134-144. 

El interés principal de este trabajo radica no sólo en la aplicación de ambos tipos de prótesis mediante 

broncofibroscopio bajo anestesia local y sedación, sino también en la superioridad demostrada por la 

prótesis "Accuflex" (construida con nitinol, que se adapta a la forma de la estructura receptora) frente a la 

"Strecker" (metálica con revestimiento). Apesar de estas ventajas, se siguió registrando una marcada 

retención de secreciones y crecimiento tumoral intraprótesis, que constituyen dos de losproblemas más 

acuciantes en relación con este tipo de técnica. 

5.12. The art and science of airway stenting. Colt HG. J Bronchol 1995;2:263-266. 
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Como su nombre indica, en este artículo editorial se hace un recorrido panorámico sobre el problema 

de las prótesis en patología traqueobronquial, y se deja claro que la prótesis ideal no ha sido aún fabricada. 

6. BRAQUITERAPIA. 

6.1. Endobronchial brachytherapy. Villanueva AG, Lo TCM, Beamis JF. En: Malhur PN y Beamis JF 

eds, Clinics in Chest Medicine: Interventional Pulmonology, Filadelfia, WB Saunders 1995;16,1445-454. 

Revisión de conjunto sobre la técnica de la aplicación de radioterapia intrabronquial mediante sondas 

adecuadas. Destaca la claridad didáctica, con claros esquemas que ayudan a comprender este tipo de 

prometedora terapéutica. 

6.2. High-dose rate brachytherapy for obstructive bronchial tumors. Wong E, Lai-n S, Crafton C, Wong 

F, Morris J, McKenzie M, Goddard K, Yuen K. J Bronchol 1994; 1:99-104. 

Se describen los resultados tras aplicar braquiterapia intensiva en 150 pacientes, con mejoría 

sintomática en el 70% de los casos y mejoría de la obstrucción bronquial comprobada por broncoscopia- en 

todos los casos. Lo más interesante es el hecho de que pudieron ser tratados algunos pacientes con 

tumores submucosos o peribronquiales, que no son susceptibles de tratamiento con láser. 

6.3. Curative irradiation of limited endobronchial carcinomas with high-dose rate brachytherapy. 

Results of a pilot study, Pérol M, Caliandro R, Pommier P, Malet C, Montbarbon X, Carrie C, ArdietJM. Chest 

1997; 111: 1417-1423. 

Estudio que incluye 19 pacientes con cáncer no microcítico en vías aéreas proximales, no sometidos 

a ningún otro tratamiento, y con la particularidad de que se aplicaron de modo aleatorizado fracciones de 7 

Gy en dosis triple (a los dos primeros pacientes), cuádruple (cuatro siguientes pacientes) y quintuple (13 

últimos pacientes), Dos meses después del tratamiento se había controlado el tumor en 15 de los 18 

pacientes evaluables (83%), con biopsias negativas, y se mantenía un buen control local al año en el 75% 

de lospacientes evaluables ( 16 ). En dos pacientes se produjo una importante necrosis de la pared 

bronquial, con hemoplisis fatal en uno de ellos. Los autores discuten detalladamente la incidencia de 

complicaciones y su relación con las altas dosis por fracción (recomiendan no pasar de 5 Gy por fracción, a 

1 cm de la fuente de radiación), el contacto de la sonda de braquiterapia con la mucosa bronquial (insisten 

en la necesidad de usar dispositivos que mantengan la sonda centrada en la luz bronquial), y la aplicación 

de este tipo de tratamiento en bronquios lobares superiores o en el bronquio principal izquierdo, donde 

laproximidad de los vasos arteriales pulmonares lo hace más peligroso. 

6.4. Strategies for treatment of occult carcinomas of the endobronchus. Speisor BL. Chest 1997; 111: 

11581161. 

Artículo editorial comentando el de Pérol y colaboradores, y en el que es particularmente interesante 

la presentación de un algoritmo sugiriendo las distintas estrategias de tratamiento en el carcinoma bronquial 

oculto. 

6.5. Local determinants of responso to endobronchial high-dose rate brachytherapy in bronchogenic 

carcinoma. Ofiara L, Roman T, Schwartzman K , Levy RD. Chest 1997; 112:946-953. 

Tras aplicar braquiterapia a 30 pacientes con tumores en diversas localizaciones, los autores 

encuentran una respuesta objetivable en la mayoría de los pacientes, especialmente en aquéllos con 

tumores no centrales. Para los tumores ubicados más proximalmente proponen combinar láser y 

braquiterapia como la mejor opción. 
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6.6. Braquiterapia endobronquial con dosis elevada en tumores malignos del pulmón. Escobar 

Sacristán J, De Granda Orive JI, Gutiérrez Jiménez T, Martínez Albiach JM, Fuentes Ramos M, Herrera de 

la Rosa A. Arch Bronconeumol 1997;33:278-283. 

Con objeto de valorarla respuesta clínica, endoscópica y evolutiva, los autores analizan su 

experiencia con la aplicación de 24 sesiones de braquilerapia a 10 pacientes con tumores malignos 

endobronquiales, y encuentran una respuesta clínica completa en el 66% de los pacientes, y endoscópica 

en el 50%. No registraron ninguna complicación grave, lo que probablemente está relacionado con el 

fraccionamiento de las dosis totales a administrar. 

6.7. Endobronchial irradiatión for airway obstruction: How do the techniques rate? Shaw EG. J. 

Bronchol 19943:88. 

Este corto pero sustancioso artículo editorial centra su atención en el problema de las hemoptisis 

graves tras aplicación de braquiterapia, y su relación con la dosis aplicada y otros detalles técnicos como el 

número de implantes de iridio radiactivo. 

7. CRIOTERAPIA INTRABRONQUIAL. 

7.1. Cryotherapy for tracheobronchial disorders. Maiwand O, Homasson JP. En: Mathur PN y Beamis 

JF eds, Clinics in Chest Medicine: Interventional Pulmonology, Filadelfia, WB Saunders 1995;l6,1427443. 

Detallado artículo firmado por uno de los autores con más experiencia en esta técnica, con profusión 

de datos, esquemas e imágenes endoscópicas. 

7.2. How I do it: Bronchoscopic cryotherapy. Vergnon JM. J Bronchol 1995;2:323-327. 

Como el nombre indica, en este artículo se describe con fines prácticos la técnica de crioterapia 

intrabronquial, con didácticos esquemas explicativos de sus fundamentos. 

8. OTROS TRATAMIENTOS INTRABRONQUIALES. 

8.1. Palliative resection with high-frequency cutting loop in malignant tracheobronchial diseases. 

Pedersen U, Kristensen S, Illuin P. J Bronchol 1994:1:23-25. 

Se realizaron 89 resecciones con electrocauterio en 10 pacientes con tumores traqueobronquiales, 

con escasas complicaciones y posibilidad de repetir numerosas veces el tratamiento (hasta 33 en uno de 

sus pacientes). No obstante, se requirió broncoscopio rígido con ventilación "jet" (muy alta frecuencia y 

volumen corriente muy bajo). 

8.2. Endobronchial electrocautery is an excellent alternativo for Nd:YAG laser to treat airway tumors. 

Sutedja TG, Van Boxem TJ, Schramel FM, Van Felius C, Postmus PE. J Bronchol 1997;4:101-105. 

La principal particularidad de este trabajo radica en la aplicación de electrocauterio mediante 

broncofibroscopio en 56 pacientes, con un total de 82 sesiones. Sólo en un caso hubo que cambiara 

broncoscopia rígida, y se consiguió una repermeabilización suficiente de la vía aérea en la mayoría de los 

pacientes que de otro modo hubieran sido candidatos para laserterapia. 

8.3. Endoscopic managernent of benign airway stenosis. Metha AC, Harris RJ, De Boer GE. En: 

Mathur PN y Beamis JF cds, Clinics in Chest Medicine: Interventional Pulmonology, Filadelfia, WB Saunders 

1995; 16,1401-413. 

Completo y didáctico artículo de revisión sobre las posibilidades de tratamiento de las estenosis 

traqueales benignas, que constituyen un problema acuciante en la práctica clínica en muchas ocasiones. Se 

discute con especial cautela el uso de endoprótesis en estas condiciones, y se plantea la conveniencia de 

aplicar un "tratamiento multimodal", combinando varias posibilidades tras una cuidadosa selección de los 

pacientes. 
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8.4. Balloon bronchoplasty using the flexible bronchoscope. Sheski FD, Mathur PN. J Bronchol 

1998;5:242-246. 

Con excelente sentido didáctico, se explica la aplicación de la técnica de dilatación bronquial, que se 

considera especialmente indicada en estenosis flexibles de ambos bronquios principales (más que a nivel 

traqueal). Los autores usan broncofibroscopio bajo control fluoroscópico, con éxito y sin complicaciones 

importanles. 

9. TORACOSCOPIA. 

9.1. Valoración de la resecabilidad del cáncer de pulmón mediante videotoracoscopia exploradora. 

Loscertales J, García Díaz F, Jiménez Merchán R, Girón Arjona X, Arenas Linares CL Arch Bronconeumol 

1996;32:275-279. 

Con el objetivo de evitar toracotomías "en blanco" en el manejo del cáncer de pulmón, los autores 

realizaron una evaluación previa mediante toracoscopia en 151 pacientes, considerando irresecables un 

11.9% de ellos sin necesidad de realizar toracotomía exploradora. 

9.2. The role of thoracoscopy in lung cancer managenicnt. Landreneau RJ, Mack MJ, Dowling RD, 

Lukctich JD, Keenan RJ, Ferson PF, HazcIrigg SR. Chest 1998:113:6S-12S. 

Revisión de conjunto sobre las posibilidades de la toracoscopia en relación con el manejo del cáncer 

de pulmón, con buena iconografía y suficiente información bibliográfica. 

9.3. Thoracoscopy. State of the art. Loddenkemper R. Eur Respir J 1998;11:213-221. 

Completa revisión sobre toracoscopia, con bibliografía actualizada sobre el tema. 

 




