AVANCES
CLINICOS

Un broncoscopio
oulado consigue
tomar muestras

€

nodulos pulmonares

SIn puncion ni cirugila

Gracias a esta técnica endoscépica se evitan intervenciones de riesgo y se
diagnostican el 75% de los nédulos pulmonares de mas de 2 centimetros

cuN ® Un broncoscopio guia-
do mediante navegacién elec-
tromagnética consigue tomar
muestras o biopsiar el 75% de
los nédulos pulmonares de
més de 2 cm de tamario, segiin
informa el doctor Luis Seijo,
especialista en Neumologia
de la Clinica. Se trata de uno
de los dos centros médicos
que cuentan en Espafia con
este avanzado equipo que per-
mite llegar hasta la lesion pul-
monar de forma endoscdpica,
evitando asi la cirugia o la
puncién transtoracica (a tra-
vés del toérax), técnicas que
conllevan un aumento del
riesgo para el paciente. Ac-
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tualmente, la Clinica es el hos-
pital espafiol que mas expe-
riencia acumula en el proce-
dimiento endoscopico.

“El fundamento de la bron-
coscopia dirigida mediante
navegador —describe el espe-
cialista- consiste en llegar por
el interior del arbol bronquial
hasta el lugar donde se sitta
el nédulo dentro del cuerpo
del paciente, guiado por un
sistema que revela en todo
momento la posicién del ins-
trumento que se utiliza para
hacer la biopsia”. En el caso
del pulmon, el sistema esta
dotado de una sonda electro-
magnética, que sirve de guia.

Doctor Luis Seijo.

Al llegar al nédulo de interés,
la sonda se sustituye por una
pinza de biopsia o por una
aguja de citologia, instrumen-
tal que permite obtener una
muestra de la lesion. El siste-
ma también facilita el mues-
treo de adenopatias o ganglios
mediastinicos que interese
analizar. En la Clinica este
procedimiento, que puede ser
ambulatorio, se realiza con el
paciente sedado.

PLANIFICACION FUNDAMEN-
TAL. Para iniciar la broncosco-
pia es necesario planificar
previamente la intervencion
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EL GPS DEL ARBOL BRONQUIAL

El nuevo sistema de guiado por campo electromagnético permite acceder mediante broncoscopia a zonas del pulmén
inaccesibles con el broncoscopio tradicional, pudiéndose obtener muestras de nodulos para analizar su malignidad
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Alternativas:

A: Biopsiar con broncoscopio (arriesgado
y con escasa posibilidad de éxito)

B: Biopsia transtoracica guiada por TAC
(hay que perforar el pulmon)

Programacion de la operacion
Se marca el nodulo al que se
quiere acceder y se disefia una
ruta de acceso hasta él

C: Biopsia mediante cirugia (invasivo)

D: Esperar para ver como
evoluciona el nédulo |

Solucion ideal: Broncoscopio guiado |
Con él se puede acceder a cualquier lugar \ A -
del pulmén para obtener una muestra y analizarla | _~ Pulmén Pulmén

[[] Zona de trabajo del nuevo sistema de guiado - derecho izquierdo

El paciente se tumba sobre una tabla
de guiado. El broncoscopio se
introduce por la nariz o la boca.

Con la mano izquierda
se dirige |la sonda por
las ramificaciones de

los bronquios
Broncoscopio normal (A)

Primero se introduce el
broncoscopio tradicional que
llegara hasta los pulmones

Canal extensible
Mas delgado y
flexible, se adentra
en los bronquios
mas finos

(Tamafio
real)

Ordenador

El programa sitia la sonda dentro de
la imagen tridimensional del paciente,
de forma que el médico sabe en todo
momento dénde esta y puede ir

\ avanzando segun el plan previsto

Movilidad:

—

I ]

Sonda (B)

Siempre localizada en el campo
magnético, sirve para guiar
hasta el nédulo en estudio

7

Toma de muestra
Una vez junto al nodulo, se
retira la sonda y se sustituye
por una pinza o una _
aguja que tomara
una muestra

Con la mano derecha se
hace avanzar la sonda

Triangulacion

Antes de empezar, el sistema necesita
El paciente que se le localicen cinco puntos de
esta sedado referencia

¥ Puntos utilizados habitualmente

Una vez localizados esos puntos, el
sistema une la imagen del escaner con
el paciente real, y es capaz de guiar al
meédico hasta cualquier punto con un
margen de error de sélo 5-8 mm

———— Tabla de localizacion
Crea un campo magnético y detecta la
2 posicion de la sonda en todo momento,
/ informando de ella al ordenador

—
Nodulo @ _/\x_.-?-‘ X
B
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Campo magnético /Scmda
A A Paciente
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con los datos obtenidos a par-
tir de un TAC (escéner) con-
vencional de térax. La infor-
macion se traslada a un soft-
ware (programa informatico)
que recrea de forma virtual el
arbol bronquial del paciente.

Con esta informacion gréfica
el neumologo planifica al de-
talle la intervencion. “La pla-
nificaci6n es una fase clave pa-
ra practicar con éxito el pro-
cedimiento. En las imagenes
de ordenador, el especialista
debe marcar puntos de refe-
rencia que le permitan des-
pués, en tiempo real, navegar
hasta el n6dulo”, apunta el
doctor Seijo.

Las referencias virtuales
marcadas incluyen como dia-
nalalesion que se desea biop-
siar. “Es importante marcar
puntos conocidos que, duran-
te la intervencién, nos van a
permitir triangular la posicion
de la sonda dentro del arbol
bronquial”, especifica. Mo-
mentos antes de proceder ala
técnica endoscopica, el espe-
cialista traslada la planifica-
ci6én informética en un disco
duro extraible a la sala de
broncoscopias, donde se in-
troduce en un ordenador.

DURANTE LA BRONCOSCOPIA.
El equipo de navegacion crea
un campo electromagnético
que engloba el térax del pa-
ciente y consigue ubicar la
sonda en las tres dimensio-
nes espaciales dentro del ér-
bol bronquial. La técnica per-
mite conocer en todo mo-
mento la orientacién de la
sonda, asi como la distancia
y direccién que la separan de
la lesién que se pretende
diagnosticar. “El concepto es
similar al de un GPS”, descri-
be el doctor Seijo.

Una vez introducido el bron-
coscopio por via oral o nasal,
se deben marcar en tiempo re-
al los mismos puntos de refe-
rencia que los previstos en la
planificacién virtual. “Con la
sonda electromagnética, se to-
can los puntos reales previa-
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Sala de broncoscopia.

mente seleccionados de forma
virtual en el drbol bronquial
del paciente. El ordenador de-
tecta si existen o no divergen-
cias entre los puntos de refe-
rencia reales y los virtuales.
Una divergencia menor de 4
mm es la ideal”, puntualiza el
facultativo.

De este modo, el sistema
calcula en todo momento la
posicién de la sonda dentro
del térax del paciente y por

ende dentro de la recreacién
virtual que parte del escéner
previo. “Asi es como pode-
mos navegar hasta la lesion
que pretendemos biopsiar.
Normalmente se suelen mar-
car 5 6 6 puntos de referen-
cia, aunque dada la compleji-
dad del érbol bronquial, do-
tado de multitud de bifurca-
ciones, se suelen marcar ade-
mas puntos intermedios de
referencia que sirven de bali-
zas durante la navegacién
hasta el n6dulo en cuestién”,
precisa el neumologo.

La sonda electromagnética
avanza por el interior de las
ramificaciones bronquiales
del paciente, insertada dentro

de un canal extensible de tra-
bajo. Una vez alcanzada la
diana, el canal extensible pue-
de fijarse para sustituir la son-
da por el instrumental necesa-
rio para tomar una muestra de
tejido (biopsia) de la lesi6n.

El riesgo de este procedi-
miento diagnéstico es mucho
menor que el de la puncién
transtoracica y, por supuesto,
que el de una toracotomia (ci-
rugia abierta de térax). A mo-
do de ejemplo, la incidencia
de neumotérax provocados
por la técnica transtoracica
convencional es de un 20%,
mientras que mediante bron-
coscopia guiada por navega-
cién se reduce a un 6%.





