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INTRODUCCION

La braquiterapia (BQT) es un tratamiento antineo-
pldsico que consiste en situar fuentes de radiacién en
estrecha proximidad del tumor o la zona a irradiar, o
incluso en su interior. Permite administrar dosis eleva-
das de irradiacién y bioldgicamente muy eficaces, al
tumor o zona de riesgo, con una répida “caida” de dosis
en sus inmediaciones, es decir, en los tejidos sanos cir-
cundantes. Esta, que es su principal ventaja, también
constituye una limitacién, ya que sélo se pueden tratar
voltimenes relativamente pequefnos de tumor. Se suelen
clasificar las técnicas de BQT en: a) intersticiales, cuan-
do las fuentes se colocan en el interior de la zona a tra-
tar (cdncer de labio, mama, etc.), b) endocavitarias,
cuando se aprovechan las cavidades anatémicas natura-
les para acceder al tumor (cdncer de rinofaringe, gine-
coldgico), ¢) endoluminales, cuando las fuentes se diri-
gen a través de la luz de érganos huecos (bronquios,
es6fago, via biliar, etc); ¢) de contacto (tumores cutdne-
os y oftalmoldgicos) y d) metabdlicas, a través de la cir-
culacién sanguinea.

La BQT nace al poco de descubrirse la radiactivi-
dad y, ya desde principios del siglo pasado, se tiene
constancia del tratamiento de tumores cutdneos con
radium, el isétopo radiactivo natural descubierto por
Marie Curie en 1898. Desde entonces, su desarrollo
ha seguido un curso paralelo a la radioterapia externa
(RTE), en el que podemos distinguir varios hitos
importantes: a) obtencién de nuevos isétopos en reac-
tores nucleares (afios 30); b) desarrollo de técnicas de
carga diferida con aparatos que introducen las fuentes
radiactivas en aplicadores especificos con control
remoto (afios 50); ¢) incorporacién de tecnologfa
informdtica para realizar dosimetria computarizada
(afios 70); y d) empleo de isétopos que emiten radia-

ciones con alta tasa de dosis (HDR: “High Dose
Rate”). Precisamente este ultimo avance es el que ha
permitido el tratamiento de los tumores endobron-
quiales, sélo posible mediante el uso de determinadas
fuentes radiactivas miniaturizadas (por ejemplo, cilin-
dros de Ir'*? de 0,6 mm de didmetro x 3,5 mm de lon-
gitud), capaces de administrar dosis terapéuticas en
pocos minutos y de ser vehiculizadas a través de caté-
teres de calibre inferior a 2 mm.

Las normativas internacionales sobre neumologfa
intervencionista incluyen a la BQT como uno de los
posibles tratamientos paliativos y radicales de deter-
minadas enfermedades neopldsicas y benignas que
afectan el 4rbol traqueobronquial'**. Ofrece la venta-
ja afiadida de que puede aplicarse en niveles distales
del drbol bronquial donde otras técnicas no pueden
llegar (por ejemplo, ldser).

INDICACIONES

Como cualquier procedimiento médico, la clave
del éxito es sentar una correcta indicacién clinica. Y
en el caso que nos ocupa, resulta de extraordinaria
importancia una buena coordinacién, ya desde la
valoracién inicial, entre el neumdlogo y el especialista
de oncologfa radioterdpica. Podemos mencionar tres
indicaciones sobre las que existe un amplio consenso
cientifico®
1. Tratamiento curativo de lesiones endobronquiales

en estadios iniciales (carcinoma radiogrdficamente

oculto, in situ, estadios I), como dnico tratamien-
to o asociado a RTE**. Los estudios disponibles
ofrecen resultados muy interesantes, con tasas de
control local del orden de 60-70% a 2 afios®.

Puede constituirse en una de las pocas posibilida-

des terapéuticas curativas en situaciones en las que
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estd contraindicada la cirugfa y la RTE. Algunas
indicaciones tipicas son: segundos primarios tras
neumectomia, recidivas endobronquiales o segun-
dos primarios tras RTE y tumores primitivos tra-
queales. La dosis administrada es del orden de 5
Gy en 6 fracciones semanales.

2. Tratamiento paliativo del carcinoma de pulmén,
consiguiéndose mejorar los sintomas respiratorios
en el 60-80% de los casos”", especialmente aque-
llos debidos a la obstruccién de la via aérea proxi-
mal y hemoptisis. Puede utilizarse como tnico tra-
tamiento o en combinacién con otras medidas
terapéuticas como otros tratamientos endosc6pi-
cos (ldser, crioterapia, electrocauterio, argon-plas-
ma, terapia fotodindmica) o RTE, mejorando y
prolongando sus efectos. La dosis es de 5 Gy en 3
fracciones semanales.

3. Tratamiento del carcinoma no microcitico de pul-
mén inoperable, en combinacién con RTE.
Aunque ain no se disponen de datos definitivos
sobre su impacto en la supervivencia, hay estu-
dios"* que indican que la BQT puede mejorar el
control tumoral local y sintomdtico obtenido por
la RTE sola. Dosis habitual de 5 Gy en 3 fraccio-

nes semanales.

Ademds de las indicaciones mencionadas, la BQT
también puede ser util como tratamiento postquirtr-
gico del mundén bronquial en resecciones quirtrgicas
por neoplasias de pulmén, en los casos de proximidad
o afectacién del borde de reseccién a ese nivel y en las
obstrucciones benignas por formacién de tejido de
granulacién tras colocacién de un stent, cdnulas de
traqueotomia, anastomosis quirdrgica, etc.

CONTRAINDICACIONES

a) Las propias de una fibrobroncoscopia (arritmias
cardiacas potencialmente mortales, IAM reciente,
hipoxemia refractaria, desérdenes hemorrdgicos no
corregibles, etc.).

b) Esperanza de vida muy corta (inferior a 3 meses).

¢) Tumores no visibles, no accesibles endoscépica-
mente (periféricos) o en contacto con grandes
Vasos.

d) Fistula traqueo-bronquio-esofdgica o mediastinica.

e) Obstruccién traqueobronquial por compresién
extrinseca.

f) No obtencién del consentimiento informado.
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PROCEDIMIENTO

Como se ha mencionado previamente, el primer
paso conlleva una correcta evaluacién por parte del
neumdlogo y el oncdlogo radioterdpico, a partir de la
informacién clinica pertinente: informe clinico de su
proceso oncoldgico, copia del informe anatomopato-
légico, examen endoscépico, estudios de imagen (fun-
damentalmente TAC de térax) vy, si fuera posible,
registro de video de la exploracién endoscépica del
diagnéstico. Una vez establecida la indicacién, infor-
mado el paciente y obtenido su consentimiento, se
realizardn los estudios habituales previos a cualquier
fibrobroncoscopia (hemograma, estudio de coagula-
cién y EKG, dentro de las 2 semanas previas). El pro-
cedimiento no precisa del ingreso hospitalario del
paciente, pues no necesita mas preparacién que una
fibrobroncoscopia convencional y posterior vigilancia
de 2-3 horas post-procedimiento.

El personal necesario que interviene en el procedi-
miento esta formado por:

a) Neumdlogo: responsable de la delimitacién endos-
cépica del tumor, realizacién de la fibrobroncosco-
pia y colocacién del catéter endobronquial.

b) Oncélogo radioterdpico: encargado de la delimita-
cién del volumen a tratar y de la prescripcién de
dosis.

¢) Radiofisico hospitalario: responsable de la planifi-
cacién del tratamiento.

d) Personal de enfermeria y auxiliar de broncoscopia
y del servicio de radioterapia (asistencia durante
todas las fases del procedimiento) y técnico (res-
ponsable de la aplicacién del tratamiento).

Las fases por las que pasa el procedimiento de
BQT comprenden la preparacién del paciente y el
radioquiréfano, realizacién de la fibrobroncoscopia,
TAC dosimétrico, prescripcién y planificacién de la
dosis y tratamiento.

1. Preparacidn. El procedimiento se realizard en el
radioquiréfano de braquiterapia del servicio de
Radioterapia por el neumdlogo, auxiliado por el per-
sonal habitual de broncoscopia (enfermera y auxiliar).
Previamente dicho personal desplazard al sitio el
fibrobroncoscopio con su sistema de imagen. El
paciente permanecerd todo el proceso en dectbito
supino sobre una camilla apoyada en una mesa tipo
“transfer” (sistema mdvil de traslado del paciente
fuera de la sala que posibilita que no tenga que levan-
tarse ni moverse de la posicién de decubito supino en
los traslados), con la cabeza en hiperextensién no for-
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zada, el torso desnudo y los brazos a lo largo del cuer-
po. Otras medidas de la preparacién son: canalizacién
de una via venosa periférica, extraccién de prétesis
dentarias si no se hizo previamente, preparacién del
sistema de aspiracién de la sala, instalacién de la
“torre” con el sistema de imagen del broncoscopio y
monitorizacién de la saturacién periférica de oxigeno,
mediante pulsioximetrfa. Es muy recomendable la
sedacion del paciente pues el procedimiento tiene una
duracién mayor que una fibrobroncoscopia conven-
cional y permite tolerar mejor el catéter introducido
en la via aérea.

2. Fibrobroncoscopia. Generalmente por via
nasal, bajo sedacién consciente (midazolam, propofol
etc.) y anestesia local de la cavidad nasal y via aérea
(lidocaina 2%), siguiendo sus procedimientos habi-
tuales. Una vez visualizada la neoplasia, se mide lon-
gitudinalmente, anotindose la distancia entre el
punto de introduccién del fibrobroncoscopio (fosa
nasal) y el inicio del tumor. A través del canal de biop-
sia del fibrobroncoscopio se introduce directamente el
catéter vector (didmetro 5 French, 1,66 mm) de la
fuente de Ir', con un fiador metdlico en su interior
para evitar acodamientos y sobrepasando ampliamen-
te la zona a tratar. Si la lesidén a tratar se encuentra
localizada en la via aérea proximal (trdquea, bronquios
principales), puede ser necesario recurrir a técnicas
encaminadas a centrar el catéter vector en la luz bron-
quial, como pasar una sonda de silicona (de las utili-
zadas para alimentacién) de mayor calibre a través del
catéter vector, introduccién de catéteres “inactivos”

alrededor del “activo”, empleo de aplicadores especia-
les (dependiendo de su disponibilidad), etc. Por dlti-
mo, segun la regién anatémica, puede colocarse mds
de un catéter, por ejemplo, en el tratamiento de lesio-
nes en la carina traqueal o carina de divisién de bron-
quios principales. La colocacién del catéter se intenta-
rd lo mds cercano posible a la lesién. Esto se puede
conseguir aprovechando las angulaciones del drbol
bronquial, de manera que segin dénde introduzca-
mos el catéter distal a la lesién éste se aproximard mas
o menos a la mucosa que queramos tratar, haciendo
mds efectivo el tratamiento. A continuacién se va reti-
rando el broncoscopio, a la vez que se va rectificando
la posicién del catéter, de modo que quede finalmen-
te en el mismo sitio. El mecanismo es similar a la colo-
cacién de un catéter tipo fogarty para oclusién bron-
quial. Para esta maniobra resulta de inestimable ayuda
el empleo de la fluoroscopia, tanto en el momento de
sacar el broncoscopio como para comprobar su locali-
zacién tras haberlo retirado del todo. Se anota la dis-
tancia entre el final del aplicador y el punto de salida
por la fosa nasal, para futuras aplicaciones y se fija a la
nariz del paciente.

Como dltima maniobra de esta fase y una vez
comprobado que el catéter se encuentra en el sitio
deseado, se retira el fiador metdlico del aplicador, se
conecta a la conexién metdlica que ird al indexador
del aparato impulsor de la fuente y después se intro-
duce, hasta el final, el marcador radiopaco calibrado
para la dosimetrfa.

Figuras 1 y 2. Imagen broncoscdpica de una paciente con un carcinoma esofdgico con infiltracién de la entrada ambos bronquios

principales. La imagen nimero 1 presenta la apariencia antes del tratamiento con el catéter aplicado en el bronquio principal

derecho. La imagen niimero 2 presenta el resultado tras 3 sesiones de braquiterapia.
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Figura 3. Imédgenes de TC que muestran una estenosis traqueal con el catéter aplicador colocado (izquierda) y el mismo paciente tras

3 sesiones de tratamiento (derecha).

3. Dosimetria. En este momento ya se pueden
obtener las imdgenes radioldgicas, bien con radiogra-
fias obtenidas con proyecciones ortogonales, bien con
TAC. Esta dltima ofrece la ventaja de poder visualizar
exactamente la relacién del catéter, no sélo con el
tumor, sino también con zonas de riesgo de complica-
ciones, como la mucosa bronquial sana o estructuras
vasculares. Es también ttil para hacer el seguimiento
y comparar la efectividad del tratamiento entre cada
sesién. Se traslada al paciente, mediante la mesa
“transfer”, hasta la sala de simulacién de radioterapia,
para la realizacién de la TAC para el cdlculo dosimé-
trico. La zona a explorar debe incluir toda la zona a
irradiar, con espacio entre cortes de 2 mm, y exten-
diéndose distalmente hasta incluir la punta del aplica-
dor. Una vez concluida la exploracién y comprobada
la correcta transmisién de imdgenes al PACS (Picture
Archiving and Communications System), el paciente
puede ser trasladado de vuelta al radioquiréfano.

4. Prescripcién. Se procede a delimitar, por parte
del oncdlogo radioterdpico conjuntamente con el
neumdlogo, el volumen planeado de tratamiento
(PTV) y érganos de riesgo, en la aplicacién inform4-
tica a tal efecto o bien directamente en el planificador.
El PTV incluird el tumor, con mdrgenes crdneo-cau-
dales de 15-20 mm (mayores si la lesién no se puede
identificar correctamente: 20-30 mm) y su extensién
transversal. En los tratamientos paliativos, mds que
delimitar de forma precisa la extensién transversal, se
suele prescribir la dosis a una distancia fija del eje del
recorrido de la fuente (por ejemplo, a5 6 10 mm del
eje). En los radicales, el objetivo es incluir el PTV
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contorneado en las imdgenes de la TAC, dentro de la
isodosis de prescripcién (100%). Longitudinalmente
se deben aplicar mdrgenes de 15-20 mm al tumor cli-
nico. La dosis siempre serd a 1 cm del eje de la fuen-
te. Una vez hecha la prescripcidn, se rellena la hoja de
prescripcién de dosis, firmada por el oncélogo radio-
terdpico y se pasa a Radiofisica.

5. Planificacién. El fisico especialista en radiofisi-
ca hospitalaria realiza el cdlculo dosimétrico computa-
rizado e individualizado, mediante el cual se estable-
cen los tiempos de permanencia de la fuente
radiactiva a lo largo de una distancia exacta, de forma
que se cumplan las condiciones de la prescripcién cli-
nica sobre la zona tumoral y respetando las dosis de
tolerancia de los tejidos sanos vecinos. Finalmente se
valora el plan de tratamiento de manera conjunta
entre radiofisico y oncélogo radioterdpico, se evalda
que sea adecuada la cobertura del PTV, con dosis
aceptables en érganos de riesgo (mucosa bronquial,
vasos) y se transmiten los datos a la consola de trata-
miento del impulsor de las fuentes, por parte del
radiofisico.

6. Tratamiento. Las acciones necesarias para eje-
cutar el tratamiento son las siguientes:

* conexién del catéter al equipo impulsor de la fuen-
te, en una habitacién dotada de blindaje radioldgi-
co apropiado (radioquiréfano);

* transmisién de datos, desde el equipo informdtico
donde se planificé el tratamiento, hasta la consola
de control remoto del equipo;

* comprobacién de la veracidad de los datos;
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* ¢jecucién del tratamiento, en cuestién de pocos
minutos, ordenado remotamente desde la consola
situada fuera de la habitacién y por tanto, sin ries-
go radioldgico para los profesionales; mientras se
lleva a cabo, el personal sanitario realiza un segui-
miento del paciente, en todo momento, a través de
sistemas de video y audio conectados con la sala de
tratamiento;

* una vez terminado el tratamiento, se retira el caté-
ter y, segdn el juicio de su médico responsable, se
procede al alta tras un breve periodo de vigilancia,
con indicacién de tratamiento médico, recomen-
daciones y plan de seguimiento clinico para eva-
luar respuesta y complicaciones.

Complicaciones

Por un lado, las propias de la fibrobroncoscopia y
la insercién del catéter aplicador, es decir, hemorragia,
arritmias cardiacas, broncoespasmo, insuficiencia res-
piratoria, neumotdrax, etc. En segundo lugar, y con
cardcter mds diferido, las propias de la dosis de radia-
cién administrada, entre las que podemos citar a la
bronquitis por radiacién, que cursa con tos y moles-
tias locales, siendo el efecto secundario mds comuin®.
De forma mds tardfa pueden presentarse otras compli-
caciones mds graves y también mds raras, como son:
hemorragia severa, estenosis bronquial, etc. Su inci-
dencia varfa mucho segtn las series publicadas (del 5
al 15%) y no pocas veces resulta dificil distinguir
entre complicaciones de la braquiterapia y sintomas
debidos a la progresién de la enfermedad subyacente.
Por ejemplo, por estudios necrépsicos se conoce que
mds del 90% de las hemoptisis masivas se deben
directamente a la neoplasia y no a la técnica.

CONCLUSIONES

La braquiterapia endobronquial resulta ser un
método eficaz en el tratamiento paliativo o radical de
determinadas enfermedades malignas y benignas que
afectan el 4rbol bronquial. Dado su efecto diferido no
estd indicada para el tratamiento de las obstrucciones
neopldsicas malignas que cursen con insuficiencia res-
piratoria aguda por estenosis de via aérea central, aun-
que puede ser efectiva en lesiones de dicha localiza-
cién que no estenosen de forma critica la luz
traqueobronquial. Para que esta técnica sea efectiva
deben concurrir dos condiciones necesarias. En pri-
mer lugar contar con una infraestructura adecuada, es
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decir, disponer de un radioquiréfano dotado para bra-
quiterapia préximo a la sala de TAC para evitar des-
plazamientos largos del paciente y consumir el menor
tiempo posible para el tratamiento. Por otro lado es
muy importante el contar con personal adecuado
(neumdlogo, oncélogo radioterdpico, radiofisico) que
siente las indicaciones y seleccione al paciente para
este tipo de tratamiento, actuando de forma coordina-
da (equipo multdisciplinario).
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