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mite diferenciar la mucosa normal de la maligna o pre-maligna
por su diferente fluorescencia ante la luz polarizada, así como
del ecobroncoscopio que permite visualizar las principales

estructuras extrabronquiales/traqueales y por lo tanto facilita la
realización de PTB y PTT1.
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Técnicas terapéuticas de la broncoscopia flexible: La bron-
coscopia es una técnica intervencionista de la Neumología muy
empleada. Su uso con fines terapéuticos cada vez se está
ampliando más. En esta revisión se repasan las distintas técni-
cas que se pueden realizar con el broncoscopio flexible con
fines terapéuticos.
Introducción. La técnica y aplicación clínica de la broncosco-
pia tiene sus orígenes en 1897, cuando Gustav Killian usó el
endoscopio rígido para examinar la vía aérea. Chevalier Jack-
son mejoró la técnica de la broncoscopia rígida, que ha sido la
única técnica disponible hasta los años 70, en que Shigeto
Ikeda desarrolló la broncoscopia flexible. El desarrollo de
ambas técnicas ha mejorado significativamente el diagnóstico
y tratamiento en Neumología. La broncoscopia terapéutica

supone más de la mitad de las indicaciones1. La aspiración de
secreciones y tapones mucosos son las indicaciones más fre-
cuentes.
Los procedimientos terapéuticos incluidos en Neumología
intervencionista son: láser, electrocirugía, coagulación con
argón-plasma, crioterapia, colocación de stent en vía aérea,
broncoplastia con balón y técnicas de dilatación, braquiterapia,
terapia fotodinámica, traqueotomía percutánea, catéter de oxí-
geno transtraqueal, toracoscopia médica e intervenciones torá-
cicas guiadas por imagen. De todas las técnicas mencionadas
nos centraremos en las que tienen fines terapéuticos y se pue-
den realizar mediante broncoscopia flexible.2, 3, 4 (Tabla 1).
Láser. Esta técnica usa la energía láser para tratar distintas
alteraciones endobronquiales. Existen distintos tipos de láser,
pero el más utilizado en la patología de la vía aérea es el Nd-
YAG porque sus efectos sobre el tejido son predecibles según
la cantidad de energía aplicada.5

La broncoscopia con láser puede ser realizada tanto con bron-
coscopio rígido como flexible. La mayoría de Neumólogos
prefieren realizar esta técnica con el rígido por cuatro razones:
el uso de anestesia general es más cómodo para paciente y

Terapia

Desbridamiento
mecánico

Láser

Braquiterapia

Crioterapia
Dilatación
balón

Fotodinámica

Electrocauterio

Stent

Lesión

E/ Sm

E

E/Sm

E

E/Sm/Ext

E

E

E/I/Ext

Broncoscopio

R/F*

R/F*

F

R/F

R/F*

F

R/F

R/F

Rapidez
resultado

++++

++++

+

++

++++

++

+++

++++

Repetitividad

+++

++++

+

+++

++++

+++

++++

+++

Complicaciones

hmga

hmga, fis

hmga, fis

mínimas

mínimas

fot, pm

hmga

Mig. muc,
inf, gran

E= lesión endoluminal, Sm= lesión submucosa, Ext= compresión extraluminal,I= intra-
mural, R= broncoscopio rígido, F= Broncoscopio flexible, * preferible el rígido, ++++ =
lea más rápida o más repetible, hmga= hemorragia, fis= fístula, fot= reacción de fotosen-
sibilidad, pm=pseudomembrana, mig= migración de stent, inf= infección de la vía aérea,
gran= formación de tejido de granulación, muc= tapón mucosa.

Tabla 1: Terapias broncoscópicas (tomada de Prakash UB1)



médico, se pueden realizar simultáneamente distintas técnicas
(láser, catéter para succión etc.), ventilación y sangrado son
mas fácilmente controlables y puede ser usado para dilatacio-
nes, resecciones mecánicas y colocación de stent. En cambio
esta técnica es más cara que la flexible y no es útil para lesio-
nes en lóbulo superior. Si se usa el broncoscopio flexible, el
láser debe mantener suficiente distancia del extremo del bron-
coscopio para evitar quemaduras, además la aspiración ha de
estar disponible para absorber el humo que se genera.3

Una resección con láser segura depende del mantenimiento de
la ventilación, prevención de la hemorragia y minimización de
la exposición al láser mediante el uso de resección mecánica
siempre que sea posible. Se aconseja aspiración continua del
humo y mantener el porcentaje de concentración de oxígeno
dentro de la vía aérea tan bajo como sea posible (< 40%) para
prevenir la quemadura de la vía aérea y del material usado.4

Está indicada ante cualquier obstrucción de la vía aérea central
que comprometa la ventilación y produzca síntomas suficien-
tes. La indicación más frecuente es el cáncer inoperable, ya sea
primario o metastásico. Otras indicaciones son: tumores de
pronóstico incierto, tumores benignos endobronquiales y este-
nosis yatrogénicas o postinfecciosas. Los efectos de la resec-
ción con láser son inmediatos
Contraindicaciones: La principal contraindicación es la com-
presión extrínseca de la vía aérea3. Otras: fístula traqueoesofá-
gica, coagulopatía no corregida y obstrucción total de la vía
aérea4 El objetivo principal del tratamiento con láser es mejo-
rar la calidad de vida, y en pacientes con obstrucción crítica de
la vía aérea aumenta la supervivencia.
Las complicaciones más frecuentes son: hemorragia, hipoxe-
mia, perforación, formación de fístulas, neumotórax y altera-
ciones cardiacas3.
Electrocirugía endobronquial y coagulación con argón-
plasma: La electrocirugía endobronquial se define como la
aplicación de una corriente eléctrica de alta frecuencia para
coagular o vaporizar un tejido6. La coagulación con argón-
plasma es un modo de coagulación eléctrica monopolar, sin
contacto directo, que usa el gas argón como medio conductor3,

7. Ambas se pueden realizar tanto con broncoscopio rígido
como flexible y utilizan el calor para destruir tejidos, depen-
diendo de la energía usada se produce coagulación o vaporiza-
ción del tejido. La coagulación con argón-plasma tiene un
efecto más superficial y homogéneo, por lo que es la forma
preferida para la hemostasia y para lesiones que afectan a gran-
des áreas3 El uso de instrumentos rígidos se prefiere para lesio-
nes grandes y profundas, mientras que el flexible es más ade-
cuado para las de menor tamaño. Las indicaciones son las
mismas que las de la cirugía con láser. Una aplicación adicio-
nal de la electrocirugía es la curación potencial de cáncer pul-
monar superficial visible. Las aplicaciones de la coagulación
con argón-plasma son la coagulación de hemorragias endoscó-
picamente visibles y el tratamiento de granulomas visibles en
la vía aérea3, 4. Está completamente contraindicada en pacien-
tes con marcapasos por la posibilidad de interferencias eléctri-
cas3, 4. Las complicaciones más frecuentes son: sangrado, per-
foración de la vía aérea y estenosis
Crioterapia: Las propiedades antiinflamatorias y analgésicas
del frío son conocidas desde hace siglos. La crioterapia con-
siste en la aplicación repetida de ciclos de frío que causan daño
y destrucción tisular. Los resultados de esta técnica no son
inmediatos y se pueden demorar varios días.
Se puede realizar mediante broncoscopio flexible8 o rígido. El
gas que normalmente se utiliza es el óxido nítrico, aunque tam-
bién se puede usar el nitrógeno líquido. Se realiza introdu-
ciendo directamente la sonda en la lesión que va a ser tratada.

La misma zona precisa de la aplicación repetida del frío. Para
que sea efectiva la crioterapia se alternan ciclos de frío hasta la
congelación (30-60 seg.) y descongelación (pocos segundos en
el caso del broncoscopio rígido y algo menos de 60 seg. el fle-
xible). Esta técnica debe realizarse con oxigenoterapia adicio-
nal. Normalmente hay que realizar otra broncoscopia de lim-
pieza unos días después, para eliminar el material residual3, 4.
La crioterapia está indicada en lesiones intrínsecas de la vía
aérea. Debido a que tarda varios días en hacer efecto, no es una
técnica de primera elección en situaciones que precisen inter-
vención rápida9 Otras indicaciones son: la destrucción de cuer-
pos extraños y tratamiento de carcinomas en estadio precoz o
lesiones malignas de bajo grado. Está contraindicada en la obs-
trucción de la vía aérea por causa extrínseca o por tejidos crio-
rresistentes (cartílago o tejido fibroso) 3,4. Las complicaciones
de esta técnica ocurren en menos del 5% de los casos, desta-
cando el sangrado.
Braquiterapia: Es un procedimiento mínimamente invasivo
que permite administrar radioterapia de forma localizada Los
métodos que existen incluyen: la implantación directa de semi-
llas radioactivas en el interior del tumor, implantación de fuen-
tes radioactivas guiadas por imagen, implantación de fuentes
transbronquiales con broncoscopia y, lo más común, coloca-
ción de una fuente radioactiva a través de un catéter transnasal
colocado a través de la luz del broncoscopio. Esta técnica se
realiza normalmente con broncoscopia flexible. Se coloca el
catéter a través del broncoscopio en la zona distal del tumor y
se comprueba radiográficamente3, 10. El principal uso de la bra-
quiterapia es paliativo y está indicada en obstrucciones sinto-
máticas malignas de la vía aérea, hemoptisis y disnea. También
puede ser usada de forma curativa en algunos pacientes diag-
nosticados de carcinoma in situ o estadío muy temprano del
cáncer de pulmón11. Está contraindicada como primer trata-
miento de la fístula traqueoesofágica maligna y en lugares
donde ya se ha realizado radioterapia en los seis meses pre-
vios3, 4. Las complicaciones más frecuentes son las propias de
la broncoscopia y de la inserción del catéter (neumotórax, san-
grado, infección, tos, desplazamiento del catéter, arritmia car-
diaca y broncoespasmo). La braquiterapia produce una mejoría
de los síntomas en el 50% de los casos. La hemoptisis se
mejora en el 90% de los casos. La combinación de la braquite-
rapia con láser mejora los síntomas y prolonga la superviven-
cia3.
Terapia fotodinámica: La terapia fotodinámica es un método
mínimamente invasivo que se realiza mediante el broncoscopio
y un fotosensibilizante, el cual cuando es expuesto a la luz ade-
cuada y en presencia de oxígeno produce la oxidación de zonas
críticas de las células neoplásicas, causando la muerte celular.
El fotosensibilizador se administra vía intravenosa, y la fuente
de luz se administra endoscópicamente. La broncoscopia, fle-
xible o rígida, se realiza normalmente uno o dos días después
(a veces hasta siete días después, según el agente empleado).
La zona alterada se ilumina con la luz apropiada para cada
caso, modificando la amplitud de onda y la dosis. La penetra-
ción de la luz queda limitada a 5-10 mm. desde la superficie.
Los efectos de la técnica no se aprecian inmediatamente, ya
que la necrosis comienza a aparecer a las 48 horas aproximada-
mente. El tejido necrótico debe ser desbridado con una nueva
broncoscopia uno o dos días después3, 4. 
La terapia fotodinámica está aprobada en algunos países como
tratamiento de cáncer superficial en pacientes inoperables.
También está admitido su uso paliativo para obstrucciones
malignas endobronquiales. La respuesta a la terapia no
depende del tipo de tumor. Puede ser aplicada a pacientes que
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han recibido otro tratamiento (cirugía, radiación, quimiotera-
pia) 12.
Este tratamiento es curativo en el 60-80% de los carcinomas
mucosos en estadío temprano y en el 80% de los casos es palia-
tivo para la obstrucción de la vía aérea3.
Está contraindicado: en pacientes con obstrucción crítica de la
vía aérea central, en tumores con afectación del esófago o
grandes vasos y en pacientes con porfiria o alergia a los com-
ponentes del fotosensibilizador.
La complicación más frecuente es la fotosensibilización de la
piel que ocurre, normalmente, durante las 8 semanas posterio-
res a la inyección intravenosa, por lo que en este periodo los
pacientes deben ser cuidadosos con la exposición solar. Las
complicaciones locales incluyen el edema de la vía aérea,
necrosis y estenosis. La lisis tumoral puede producir una fístula
broncovascular o traqueoesofágica. Se han descrito casos de
hemoptisis masiva aunque no está claro si se deben al trata-
miento o a la progresión del propio tumor3, 4.
Stents vía aérea: Los stents de la vía aérea, similares a los
stents vasculares, están diseñados para mantener estructuras
tubulares abiertas y estables. Los stents de vía aérea están indi-
cados en obstrucciones del árbol traqueobronquial central2, 3,4.
Según el diseño, pueden ser colocados con broncoscopio rígido
o flexible. Los stents pueden ser de silicona, metálicos o mix-
tos. Los más empleados son los de silicona que precisan del
broncoscopio rígido para su colocación y generalmente migran
con más facilidad. Los stent metálicos pueden colocarse con el
broncoscopio flexible y rara vez migran, pero, más frecuente-
mente pueden producir rotura de la vía aérea y su recolocación
o reemplazamiento es mucho más complicado. Los stents mix-
tos están formados por una base metálica autoexpandible
cubierta de silicona; han sido desarrollados para mejorar los
inconvenientes de los otros tipos, aunque todavía no existe
mucha experiencia con este tipo de prótesis13, 14,15.
En caso de obstrucción de la vía aérea, se precisa una luz apro-
piada para poder colocar el stent, por lo que a veces es preciso

usar antes otra técnica para reestablecer una luz suficiente. La
elección del tipo de stent depende de la lesión que va a ser tra-
tada, preferencia del médico y disponibilidad de recursos. Es
fundamental para el éxito de la técnica elegir un tamaño ade-
cuado, ya que un diámetro pequeño puede permitir la migra-
ción del mismo y uno mayor puede hacer que no se expanda
bien y provocar lesiones en la pared de la vía aérea. La longi-
tud del stent debe ser superior a la de la lesión. La selección del
tamaño se puede hacer midiendo la lesión mediante TAC,
broncoscopia, catéter con balón u otras técnicas3.
Están indicados en la obstrucción de la vía aérea por patología
benigna o maligna, compresión extrínseca de la misma, esteno-
sis intrabronquial inoperable, fístulas de la vía aérea central y
en casos seleccionados de traqueobroncomalacia.
Las contraindicaciones son las propias de la broncoscopia,
pero además puede estar contraindicado cuando el pulmón dis-
tal a la obstrucción no es viable.
Las complicaciones más frecuentes son: migración del stent,
infección, formación de granuloma, rotura de fibras metálicas,
hemoptisis, obstrucción de la vía aérea por impactación o cre-
cimiento del granuloma y dolor. La mortalidad secundaria a la
colocación de stent es poco frecuente3, 4.
Broncoplastia: La dilatación con balón a través del broncos-
copio flexible es una técnica terapéutica útil para estenosis
bronquiales fibróticas benignas. El procedimiento es mínima-
mente invasivo, seguro, rápido y no requiere anestesia general3

Sin embargo se precisan de múltiples dilataciones para conse-
guir resultados satisfactorios. Se puede usar junto con otras
técnicas. La técnica requiere anestesia local y sedación cons-
ciente4. En el curso de la broncoscopia se localiza la lesión
estenótica y a través del canal del FBC se introduce el balón y
se retira el broncoscopio. Las complicaciones son las propias
de la broncoscopia. Además pueden aparecer dolor torácico,
broncoespasmo, rotura de la vía aérea, neumotórax, neumome-
diastino o mediastinitis3, 4.
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