Alcances y retos de la Neumologia

Intervencionista

Scope and challenges of Interventional Pulmonology
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En los ultimos anos, la Neumolo-
gia ha pasado de la evaluacion cli-
nica juiciosa propia del método de
Osler, a la practica activa de procedi-
mientos minimamente invasivos que
imponen el reto de transitar en ese
delgado limite entre la clinica y la
cirugia, sin el uso del bisturi, apenas
un sutil acercamiento a Barré, con la
firme conviccion de la necesidad de
un trabajo articulado con el grupo de
Cirugia de torax.

Desde Gustav Killian, padre de la
broncoscopia, y luego con Chevalier
Jackson, ambos laringdlogos, fue po-
sible la visualizacion de la via aérea,
no obstante mediante broncoscopia
rigida, procedimiento inicialmente
realizado bajo anestesia local, y con
todas las incomodidades que impli-
caba (1, 2).

Luego, gracias al broncoscopio
flexible de lIkeda, no solo se hizo
mas amable el procedimiento para el
paciente (3), sino mas practico, ac-
cesible y facil de manipular para el
neumologo; empero con el abandono
de la broncoscopia rigida, llegé el de
la instruccion de la misma, hecho que
conudjo a que en la actualidad so6lo
el 4% de los neumdlogos la empleen
con experticia (4). Este es un proce-
dimiento util para el manejo de la via
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aérea dificil, las estenosis traqueales,
el retiro de cuerpos extrafios, entre
otros, de ahi que sea necesario el res-
cate de la técnica y el entrenamiento
de neumologos intervencionistas.

Mientras por un lado se rescata la
instruccion en broncoscopia rigida,
por otro, con la aparicion de las en-
doprotesis expansibles para el manejo
de estenosis relacionadas con neopla-
sias, se facilita su aplicacion mediante
broncoscopia flexible. Inicialmente
metalicas y ahora con nuevos mate-
riales y también recubiertos, las endo-
protesis expansibles se han convertido
en una opcion de tratamiento sencilla
(5), aunque bajo el seguimiento de in-
dicaciones estrictas segun sus efectos
adversos y la polémica sobre su uso
en pacientes con cancer dadas las difi-
cultades en su retiro.

Desde el punto de vista diagnos-
tico, antes solo util en la busqueda
etioldgica de infecciones broncopul-
monares, ahora el espectro de la Neu-
mologia intervencionista va mas alla
de las paredes traqueobronquiales,
logrando alcanzar ganglios medias-
tinales 0 masas que antes eran in-
accesibles, de no hacerse mediante
procedimientos quirdrgicos como la
mediastinoscopia (6). Inicialmente
utilizada para la estadificacion del
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cancer, ahora los avances en anatomia patologica
han permitido que incluso el espécimen recolectado
por puncion por endosonografia bronquial (EBUS),
también pueda utilizarse para pruebas moleculares
que hacen la diferencia en el tratamiento del cancer.

Por otra parte, lesiones parenquimatosas y ndédu-
los pulmonares periféricos antes inaccesibles, ahora
son posibles gracias a la toma de muestras bajo vi-
sion en tiempo real por endosonografia radial (7), al
igual que con la aparicion de sistemas de navegacion
que simulan tecnologias como GPS, utilizadas para
la orientacion en la vida real.

El espectro se amplia ain mas cuando la Neu-
mologia Intervencionista permite aportar al manejo
de patologias como el asma y la EPOC, cuando los
tratamientos farmacologicos han agotado su capaci-
dad, con el adecuado conocimiento de nuevas tecno-
logias como la termoplastia bronquial y las valvulas
de reduccion de volumen, pero sobre todo con la
identificacion del paciente indicado con miras a me-
jorar sustancialmente su calidad de vida (8, 9).

Con la reaparicion de la Neumologia Intervencio-
nista surgen nuevos retos que implican no sélo el
entrenamiento en estas nuevas tecnologias, sino el
completo conocimiento de la anatomia, la identifi-
cacion del paciente correcto, el conocimiento de sus

complicaciones asi como el manejo de las mismas, y
la conciencia de la necesidad permanente de trabajo
engranado en equipo con el grupo de Cirugia de to-
rax, Oncologia y Otorrinolaringologia. Posiblemen-
te el principal reto sera no desligarnos de la clinica y
del manejo directo del paciente.
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