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RESUMEN

El tratamiento endoscépico establecido de las estenosis traqueobronquiales tipo web-like es el laser. La
aparicién en el mercado de un nuevo modo de corte con un menor efecto coagulante se ha postulado
como una alternativa al laser debido a un menor dafio en los tejidos afectados.
Objetivos: Estudiar las consecuencias clinicas, funcionales y los efectos secundarios de esta técnica y
posteriormente compararla con un grupo similar de pacientes tratados con laser ND-YAG.
Pacientes y método: Entre marzo del 2005y julio del 2007 se incluyeron 22 pacientes que fueron sometidos
a34procedimientos de broncoscopia intervencionista mediante el sistema de radiofrecuencia VIO-300-D,
usando un modo el programa Endo-cut [ en combinacién con el electrodo de cuchilla reutilizable.
Resultados: E1 100% de los pacientes tratados presentaron mejorias de los sintomas, del didmetro de la luz
traqueobronquial y de la funcién pulmonar que fueron estadisticamente significativas. El tiempo libre de
sintomas fue de 157 +93 dias, y menos del 50% de los pacientes necesitaron una segunda intervencion.
Retrospectivamente, se compararon estos pacientes con un grupo similar de 22 pacientes tratados con el
laser Nd-YAG. El analisis de seguimiento mostré que solo el 18% (4/22) de los pacientes tratados con esta
nueva técnica presentaron fibrina, en comparacién con el 41% (9/22) de los tratados con laser (p <0,001).
Conclusion: Eluso de esta técnica es eficaz en el tratamiento de las estenosis benignas traqueobronquiales
tipo web-like ya que todos los pacientes mostraron mejoria clinica y funcional, requiriendo menos del
50% una segunda intervencién. En comparacién con el laser, una ventaja de esta técnica es la menor
produccion de fibrina, probablemente debido a su menor efecto anticoagulante.

© 2011 SEPAR. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.

The Electrosurgical Knife in an Optimized Intermittent Cutting Mode for the
Endoscopic Treatment of Benign Web-Like Tracheobronchial Stenosis

ABSTRACT

The established endoscopic treatment of web-like tracheobronchial stenosis is laser vaporization, but the
appearance on the market of a new cutting mode with a lower coagulation effect has been proposed as
an alternative to laser due to less injury to the tissue.

Objectives: To study the clinical and functional consequences, as well as the side effects of this technique.
Afterwards, we investigated whether the use of an electrosurgical knife with this technique is as effective
and convenient as an ND-YAG-laser.

Patients and methods: Between March 2005 and July 2007, included for study were 22 patients who
had undergone 34 interventional bronchoscopy procedures with the VIO-300-D radiofrequency system,
using a mode of the Endo-cut I program in conjunction with the reusable knife electrode.
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Results: All of the patients treated (100%) presented improvements in their symptoms, in the tracheo-
bronchial lumen diameter and in lung function, which were statistically significant. Symptom-free time
was 157 +£93 days. There was an overall decrease observed in mean obstruction (P<.001). Improvements
in FVC (P=.01), Raw (P=.0016) and RV/TLC (P=.01) were significantly significant. Less than 50% of the
patients needed a second intervention.

These patients were compared retrospectively with a similar group of 22 patients treated with Nd-YAG
laser. The follow-up analysis showed that only 18% (4/22) of the patients treated with this new technique
presented fibrin, compared with 41% (9/22) of those treated with laser therapy (P<.001).

Conclusion: The use of this technique is effective for the treatment of benign web-like tracheobronchial
stenosis as all the patients showed clinical and functional improvement, and less than 50% required a
second intervention. In comparison with laser therapy, an advantage of this technique is that less fibrin
is produced, probably due to the reduced anti-coagulation effect.

© 2011 SEPAR. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Las estenosis benignas de la traquea y los bronquios contindan
siendo un problema clinico relevante. Dichas estenosis tienen dife-
rentes causas, y las etiologias mas frecuentes son las intubaciones
prolongadas, las inhalaciones téxicas, los traumatismos toracicos,
la tuberculosis traqueobronquial, tras trasplante pulmonar u otras
menos frecuentes, como la policondritis y las enfermedades sis-
témicas como la granulomatosis de Wegener o la amiloidosis.
Ademas, las estenosis cicatriciales pueden desarrollarse en pacien-
tes diagnosticados de cancer de pulmén que reciben un tratamiento
con radioterapia o braquiterapia endobronquial!-6.17,

Actualmente las estenosis traqueobronquiales se dividen en
a) estenosis web-like o estenosis de diafragma producidas por la
erosién circunferencial de la mucosa que causan una estenosis
concéntrica sin dafiar la mucosa, y b) estenosis complicadas, que
son estenosis de mas de 1cm, de bordes irregulares y que se aso-
cian a distintos grados de traqueomalacia. El diagnéstico precoz de
estas estenosis es clave, ya que la mayoria de los pacientes pueden
beneficiarse de intervenciones terapéuticas que pueden aliviar sus
sintomas y de esta forma prevenir complicaciones futuras’.

Los sintomas iniciales suelen ser tos y disnea, como ocurre en
otras patologias neumoldgicas, por lo que la realizacién de una
historia clinica detallada es de vital importancia para orientar el
diagnoéstico. Dependiendo del grado de la estenosis, es posible que
pueda aparecer estridor. Si la estenosis no es tratada de forma
precoz, el paciente puede desarrollar neumonia postobstructiva,
atelectasia e incluso paro respiratorio y fallecimiento®.

Asipues, aunque los sintomas y la historia clinica ya deberian ser
orientativos, el diagnéstico se debe realizar por técnicas de imagen
o endoscopicas; el procedimiento de eleccion es la broncoscopia,
ya que permite ver el tipo de la estenosis, su localizacién y el grado
de la misma?3.

El planteamiento terapéutico depende del tipo y de la exten-
sién de la estenosis®8. Las estenosis en diafragma o estenosis
web-like requieren un tratamiento totalmente diferente al de las
estenosis complicadas en forma de reloj de arena. En el caso de
las estenosis traqueales idiopaticas de menos de 2cm localiza-
das en el tercio superior de la traquea, el tratamiento de eleccién
es la reseccion de la estenosis y anastomosis termino-terminal2,
Sin embargo, las intervenciones quirirgicas conllevan morbimor-
talidad asociada y posibilidades de recidiva de la lesién, por lo
que en los dltimos afios se estin explorando nuevas alternati-
vas con tratamientos endoscépicos®-8. La aparicién progresiva de
los tratamientos endobronquiales —el laser, el electrocauterio o el
argoén-plasma-coagulacién— les ha ido dado popularidad debido a
los escasos efectos adversos y al bajo indice de morbimortalidad
que presentan junto a la posibilidad de curacién en un subgrupo de
pacientes’0,

En los pacientes oncolégicos, el objetivo es mejorar los sintomas
y, consecuentemente, la calidad de vida. Sin embargo, en el caso del

tratamiento endobronquial de las estenosis benignas se considera
que el tratamiento ha sido un éxito si conseguimos que el paciente
quede asintomatico durante largos periodos de tiempo con escasos
o minimos efectos adversos®-2.

En el caso de los tratamientos endoscdpicos de las estenosis
benignas contamos con terapias como la dilatacién traqueal neu-
matica, el electrocauterio y el laser!1-1> que estan aceptadas, ya
que han demostrado su utilidad. En el caso de las estenosis benig-
nas de tipo web-like, el tratamiento con laser ha sido establecido
como el tratamiento endobronquial de eleccién!2, aunque en los
altimos afios el electrocauterio se ha convertido en su mas directo
rival debido a su menor coste econémico®. Sin embargo, es bien
conocido que estas fuentes térmicas pueden producir placas de
fibrina, necrosis y granulomas. Estos efectos secundarios produ-
cen reestenosis locales frecuentes, lo que supone tener que repetir
los procedimientos terapéuticos!?-1°, La aparicién en el mercado
de un nuevo modo de corte se postula como una alternativa al laser
por tener menos efectos secundarios.

Conrespecto a los instrumentos utilizados, en la actualidad solo
se encuentran datos puntuales del uso del electrodo de cuchilla
reutilizable —también conocido coloquialmente entre los broncos-
copistas como el bisturi endobronquial— para el tratamiento de
las estenosis benignas del arbol traqueobronquial tipo web-like,
sin que se hayan valorado de forma prospectiva el seguimiento, la
eficacia ni la seguridad de este instrumento®’-2. En este articulo,
ademas de describir el uso de dicho instrumento y de realizar el
seguimiento de los pacientes, se describe por primera vez el uso de
un sistema de radiofrecuencia quirtrgica VIO-300-D (ERBE, Alema-
nia) junto a un novedoso y optimizado modo de corte intermitente
para el tratamiento de las estenosis benignas de traquea tipo web-
like. Es ademas el primer estudio en el que se describe el uso de un
nuevo electrodo de cuchilla con la punta aislada (isolated tip knife),
con el que nos aseguramos de no dafiar la parte de la via aérea no
afectada y que en ocasiones es dificil de visualizar por el pequefio
didmetro que deja la estenosis.

El objetivo principal de este estudio es presentar nuestra
experiencia en el tratamiento de las estenosis benignas traqueo-
bronquiales tipo web-like usando el bisturi endobronquial con el
generador VIO 300 (ERBE, Alemania), que dispone de un modo
de corte optimizado (Endo-cut I), teniendo en cuenta los resul-
tados clinicos, los funcionales, las posibles complicaciones y los
efectos secundarios. Retrospectivamente se compararon los efec-
tos secundarios de esta nueva técnica con pacientes tratados con
laser ND-YAG.

Pacientes y métodos

Se llevé a cabo un estudio prospectivo observacional, des-
pués de que el protocolo de actuacién hubiese sido previamente
aprobado por el comité ético del Hospital Lungenklinik Hemer
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Figura 1. A)Sistema de corriente de alta frecuencia VIO-300-D (ERBE, Alemania) y el programa Endo-cut I. B) Datos técnicos del Endo-cut I.

(Hemer, Alemania). Todos los pacientes aportaron el consenti-
miento informado y el consentimiento de inclusién de los datos
para el presente estudio.

Se incluyeron todos los pacientes con estenosis benigna de
traquea, que fueron remitidos a nuestra unidad de neumologia
intervencionista dependiente del Servicio de Neumologia del Hos-
pital Lungeklinik Hemer, entre marzo del 2005 y julio del 2007.
A los pacientes diagnosticados endoscépicamente de estenosis
cicatricial tipo web-like, segiin el sistema de clasificacién de esteno-
sis de la via aérea del Dr. Freitag’, se les ofrecid la posibilidad de par-
ticipar en el estudio. El procedimiento fue considerado un éxito si
no se tuvieron que realizar nuevas intervenciones en los siguientes
6 meses. Los efectos secundarios de esta técnica se compararon con
las broncoscopias de seguimiento que se realizaron en un grupo de
pacientes con similares caracteristicas iniciales que fueron tratados
con laser.

Criterios de inclusion y exclusion

Se seleccioné a pacientes mayores de 18 afios con estenosis
benigna del arbol traqueobronquial diagnosticada por broncofibro-
scopia, si cumplian los siguientes criterios: sintomas secundarios
a la estenosis traqueobronquial, estenosis benignas de traquea y
bronquios tipo web-like en ausencia de contraindicaciones para
la realizacién de broncoscopia rigida. Los pacientes con estenosis
malignas, los portadores de marcapasos y pacientes candidatos a
reseccién quirdrgica fueron excluidos.

Procedimiento

El procedimiento se realizé segtin el protocolo habitual de nues-
tro hospital para la realizacién de broncoscopia intervencionista.
La broncoscopia rigida se realizé en todos los casos bajo anestesia
general con bolos iniciales de propofol a 2 mg/kg y remifentanilo
a 1 pg/kg. Posteriormente se utilizé una perfusion intravenosa de
propofol (0,2 pg/kg/min) y remifentanilo (0,25 pg/kg/min). Para la
relajacién muscular se utilizé mivacurio, a dosis de 0,1 mg/kg. Los
pacientes estuvieron en todo momento monitorizados con elec-
trocardiograma, presién arterial y saturacion de oxigeno. Una vez
intubado el paciente con el traqueoscopio o broncoscopio rigido,
se realiz6 una broncofibroscopia (Olympus, Japén) con el broncos-
copio rigido (Wolf, Alemania). Los pacientes fueron ventilados con
ventilacién tipo jet, utilizando el respirador Mistral (Acutronic, Hir-
zel, Suiza). Durante la activaciéon del electrocauterio, la fraccién
inspiratoria de oxigeno (FiO;) se redujo por debajo de 0,4 con la
intencion de prevenir la ignicién en la via aérea.

El tratamiento de la estenosis en si misma fue realizado con
un bisturi endobronquial conectado a un sistema de corriente de
alta frecuencia VIO-300-D (ERBE, Alemania). Este dispositivo tiene
diferentes programas disefiados para diferentes instrumentos y
problemas clinicos; en nuestro caso utilizamos el programa Endo-
cut I (fig. 1A). Previamente se coloc6 en cada paciente un electrodo
neutro (NESSY Omega-ERBE, Alemania), necesario para cerrar el
circuito eléctrico y para que el instrumento de corte monopolar
se active. Con el programa Endo-cut I se pueden seleccionar dife-
rentes efectos de cortes con diferentes grados de coagulacién. El
intervalo de corte (tiempo de coagulacién entre las dos fases de
corte) presenta una escala de 1 (muy corto) a 10 (intervalo muy
largo). La duracién del corte también varia entre 1-4 (siendo 4 el
corte de mayor longitud). Basandonos en los experimentos previos
realizados in vitro, se opté por la siguiente configuracién: efecto de
coagulacion 1, intervalo de corte 3 y tiempo de corte 3. Con este
programa, se documenté un corte de la estenosis bien controlado
y suave.

El ajuste de la potencia en Endo-cut I se realiza mediante el
ajuste del efecto, de la duracion del corte y del intervalo de corte.
En Endo-cut I no es necesario realizar un ajuste de la potencia
(nGimero de vatios) o ajustar un limite de potencia superior, ya que
la corriente de alta frecuencia se regula en funcién de la resisten-
cia eléctrica que ofrece el tejido. Asi pues, en comparacién con el
electrocauterio o la tecnologia-ICC, en la que se preselecciona la
potencia, el generador VIO permite la entrada de la potencia 6ptima
mediante un sistema de autorregulacion inteligente. Es decir, en el
generador VIO la corriente electroquirdrgica (la potencia) se ajusta
automaticamente en funcién de la resistencia eléctrica del tejido.
Asi pues, el rango de potencia es variable y depende del tejido. La
salida de la potencia real no estd indicada en la pantalla, ya que
depende de la resistencia eléctrica. Es decir, que con el modo de
corte Endo-cut I en combinacién con el generador VIO, la poten-
cia necesaria la calcula el generador VIO de forma automatica en
funcién de la resistencia del tejido que se va a tratar (fig. 1B).

La mayoria de los pacientes fueron tratados con el bisturi endo-
bronquial (KD-31C-1, Olympus Tokyo), que es una hoja de bisturi
con la punta no aislada y reutilizable. También se utilizaron nuevas
hojas de bisturi endobronquiales con punta aislada (IT Knife KD-
610-L, Olympus, Japén, y EMR-Knife 99020271, MTW, Alemania)
(fig. 2)

Antes de la realizacién del procedimiento, se efectué una
broncofibroscopia para valorar la via aérea y especialmente para
evaluar y medir la longitud de la estenosis. En el caso de las
estenosis de alto grado, en ocasiones se necesité un broncofi-
broscopio pediatrico (BF-P160 6 3C-160, Olympus, Japén) para
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Figura 2. Instrumentos: a) cuchilla con punta aislada; b) electrobisturi o bisturi endobronquial; c) balén de dilatacién.

poder pasar a lo largo de la luz traqueobronquial que dejaba
la estenosis. Es muy importante poder ver el principio y fin
de la estenosis para asegurar un corte preciso. Una vez analizada la
estenosis, se utiliz6 un broncoscopio con un mayor canal de trabajo
(didmetro de 2,8 mm), canal necesario para poder introducir el
bisturi endobronquial.

Se introdujo el bisturi a través del canal de trabajo, aplicando
posteriormente la hoja de bisturi a la lesién. A continuacién,
tras pisar el pedal de color amarillo, se aplicé la corriente (fig. 1A),
produciéndose un corte de la estenosis bajo visién directa. En los
casos en que no se visualizaba el fin de la estenosis, se utiliz6
un electrodo de corte con punta aislada, para evitar lesiones o
quemaduras en las zonas sanas. A nivel microscépico, la chispa
de descarga de la corriente de alta frecuencia vaporiza el agua
intracelular y da lugar a la desintegracién de la célula. A escala
macroscopica, se observa un corte limpio en los tejidos. El instru-
mento funciona por contacto, por lo que se requiere su repetida
limpieza a lo largo del procedimiento para obtener un rendimiento
optimo.

Un corte Gnico fue generalmente suficiente, aunque en oca-
siones precisamos hacer dos cortes para poder conseguir una
recanalizacién completa. Generalmente estos cortes se hacen en
direccién al angulo que une la pars membranacea con la carti-
laginosa, porque es donde se obtiene la mayor recuperacién del
diametro traqueobronquial previo a la lesién.

Con laintencién de obtener un efecto de apertura mayor e inme-
diato, se combiné la técnica descrita con la utilizacion de balones
de dilatacion (Boston Scientific, EE.UU.) (fig. 2), o bien se utiliz6 la
punta o bisel del broncoscopio rigido (fig. 3).

A las 48 h de la intervencién se realizé una evaluacién clinica,
una prueba de funcién respiratoria, una gasometria arterial basal
y una broncofibroscopia de control con anestesia local y sedacién
con midazolam. Se realizaron fotos y videos de las imagenes endos-
copicas, valorando el grado de estrechez y la presencia de placas de
fibrina.

Posteriormente se realizé una comparacién con los informes e
imagenes grabadas que se realizaron en un grupo de pacientes con
similares caracteristicas iniciales que fueron tratados con laser. En
la tabla 1 se pueden visualizar la etiologia, los datos clinicos y la
localizacién de los pacientes tratados con el bisturi endobronquial
o con el laser ND-YAG.

Andlisis

Se recogieron los datos demograficos de los pacientes, los diag-
nésticos, los sintomas, la localizacion de las estenosis, el grado de
la estenosis y las complicaciones. Se realiz6 un seguimiento de al
menos 6 meses a todos los pacientes. Con la intencién de extraer
datos estadisticos, clasificamos las estenosis en funcién de su loca-
lizacién y su grado de estenosis. La produccién de fibrina se clasificd
en una escala de dos puntos (0: sin fibrina, 1: placas de fibrina).

El andlisis estadistico se realizé con el programa SPSS, versién
12.0, para Windows (SPSS, SPSS Inc, Chicago, Illinois, EE.UU.). Los
datos se presentan como media + desviacidn estandar [DE] (rango).
Se uso el test de Kolmogorov-Smirnov para estudiar la distribu-

Tabla 1
Etiologia, datos clinicos y localizacién de las estenosis
Endo-Cut-I Valores? Laser Valores?
Diagnésticos
Cicatrices radiogénicas 6 (27%) 2 (9%)
Intubacién prolongada 6 (27%) 5(23%)
Granulomatosis de Wegener 3(14%) 1(5%)
Postcirugia (broncoplastia) 2 (9%) 3 (14%)
Tuberculosis 2 (9%) 1(5%)
Idiopdtica 1(5%) 1(5%)
Poliangitis microscépica 1(5%) 0 (0%)
Amiloidosis 1(5%) 0 (0%)
Intoxicacion por gas mostaza 0 (0%) 6 (27%)
Sarcoidosis 0(0%) 2 (9%)
Difteria 0(0%) 1(5%)
Informacion clinica
Disnea
Pretratamiento 17 (77%) 16 (73%)
Postratamiento 2 (9%) 3 (14%)
Estridor 7 (32%) 8 (36%)
Tos 12 (55%) 9 (41%)
Expectoracién 10 (46%) 6 (27%)
Imposibilidad de expectorar 2 (9%) 6 (27%)

Localizacion de las lesiones
Traquea 10 13

Bronquio principal 8 (derecho 3, 6 (derechos 3,
izquierdo 5) izquierdo 3)
Bronquio lobar (superior, 4 3

medio, inferior)

3 Valores presentados como nimero de pacientes y porcentaje.
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Figura 3. Comparacién de una estenosis traqueal pre y postratamiento.

cién variable. Las diferencias entre dos grupos fueron comparadas
usando el test de Mann-Whitney U-test en el caso de las variables
condistribucién normaly el test de Wilcoxon en el caso de las varia-
bles con distribucién no normal. Valores de p <0,05 se consideraron
estadisticamente significativos.

Resultados

Entre febrero del 2005 y junio del 2007, 22 pacientes con este-
nosis traqueobronquial benigna tipo web-like fueron sometidos a
34 procedimientos terapéuticos. Doce pacientes (54%) requirieron
un procedimiento, 8 pacientes requirieron 2 (36%) y 2 pacientes
requirieron 3 procedimientos (10%).

Los pacientes tratados fueron 22 (13 hombres y 9 mujeres), con
una edad media+ DE de 54 + 14 (rango: 23-72 afios). La etiologia
de las estenosis, la informacién clinica y la localizacién de las este-
nosis se recogen en la tabla 1. La intoxicacién por gas mostaza se
refiere a soldados que participaron en la guerra Iran-Irak (1983-
1988), en la que se utiliz6 gas mostaza, también conocido como
mostaza de azufre (bis-[2-cloroetil]), sulfuro, iperita (Ypres fue el
primer lugar de uso militar), Lost (acrénimo de los quimicos ale-
manes Lommel y Steinkopf, que investigaron el uso militar de este
compuesto quimico) y la cruz amarilla (conchas alemanas fueron
marcadas con una cruz amarilla, lo cual significaba agente perju-
dicial para la piel). Este gas produce, entre otros efectos toxicos,
lesiones oculares, cutaneas y respiratorias. A nivel respiratorio son
muchos los dafios que puede producir, pero en el caso que nos con-
cierne se trataba de pacientes con una grave alteracion de la mucosa
traqueal con inflamacién y necrosis, que dejé como secuela una
estenosis en la membrana a nivel traqueobronquial!>16,

Los procedimientos se realizaron sin que se observaran compli-
caciones inmediatas o tardias atribuibles a la técnica.

Se valor6 el grado de la estenosis pre y postoperatoria de forma
visual y teniendo en cuenta el diametro del broncoscopio utili-
zado y la comparacion entre el area de estenosis y la via aérea
sana proximal, de acuerdo con la dltima clasificacién propuesta
sobre la estenosis de la via aérea’. Los grados de estenosis pre y

postratamiento fueron 4,05+ 1,21 y 1,05+ 0,65, respectivamente,
con una p<0,001 (fig. 3 y tabla 2).

La broncofibroscopia de control realizada mostré minimas pla-
cas de fibrina en solo 4 de los 22 pacientes (18%). Estos hallazgos
se compararon con los resultados de 22 pacientes con estenosis
tipo web-like que fueron tratados con laser ND-YAG. En este Gltimo
grupo, la broncoscopia de control realizada entre las 48-72 h tras
el laser mostré placas de fibrina en 9 de los 22 pacientes (41%).
Ademas, 4 de estos pacientes presentaron formacién de tejido con
granulomas (p <0,001). Con respecto a los pacientes tratados con el
bisturi endobronquial con un modo de corte optimizado (Endo-cut
I) en los que se detectaron placas de fibrina, no precisaron retirada
de dichas placas, ya que mas que de placas, se trataba de lesio-
nes puntuales en la zona de la intervencién. Sin embargo, de los
9 pacientes tratados con laser en los que se observaron placas de
fibrina, en 7 pacientes fue necesario extraerlas con ayuda de la pinza
flexible, ya que eran placas de fibrina circunferenciales que produ-
cian una estenosis concéntrica; en 4 de estos pacientes se observo
un comportamiento en valvula unidireccional que producia una
sensacién de bloqueo con la inspiracién.

Se consideré que el procedimiento fue un éxito si no tuvieron
querealizarse mas procedimientos en los siguientes 6 meses. Segiin
este criterio, el proceso se document6 como éxito en 18 de los 22
(82%) pacientes.

En todos los pacientes tratados con el Endo-cut I en combinacién
con el bisturi endobronquial en los que fue posible —en concreto

Tabla 2
Grado de estenosis pre y post-tratamiento

Pretratamiento Postratamiento

0: Sin estenosis 0 4
1:<25% 2 13
2:25-50% 0 5
3:51-75% 3 0
4:76-90% 7 0
5:>90% 10 0

Segtin la clasificacién de las estenosis centrales de la via aérea”.
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Figura 4. Curva flujo-volumen pre (curva azul) y postratamiento (curva roja).

en 18 de los 22 pacientes— se realizaron gasometria arterial basal
y pruebas de funcién respiratoria antes y después del tratamiento
(tabla 3). La figura 4 muestra la curva flujo volumen pre y postra-
tamiento de un paciente con estenosis de origen radiogénico en un
tercio superior de la traquea. Estos datos no se pudieron recoger
en los pacientes tratados con laser porque, al ser retrospectivo, la
mayoria de los pacientes tenian solo un estudio funcional completo
previo o posterior a la intervencién, pero no ambos.

Como se muestra en la tabla 3, la mayoria de los pacientes pre-
sentaron mejoria en todos los parametros de la funcién pulmonar, y
los valores de capacidad vital forzada (p=0,01), la resistencia total
en la via aérea (p=0,0016) y la relacién entre el volumen residual
y la capacidad pulmonar total (p=0,01) fueron estadisticamente
significativos.

Discusion

Las estenosis traqueobronquiales sintomaticas requieren un
tratamiento que produzca los minimos efectos secundarios y las

Tabla 3
Gasometria arterial basal y pruebas de funcién pulmonar pre y postratamiento
Pretratamiento Postratamiento Valor de p

pH 7,44 (0,02) 7,45 (0,03) 0,27
Pa0, [FiO, 360 (67) 367 (74) 0,06
PaCO,, mmHg 38,0(3,5) 38,5(4,5) 0,64
FVC, 1 3,26 (1,16) 3,58(1,23) 0,01
FVC, % del teérico 81 (13) 88 (18) 0,04
FEV1,1 1,96 (0,80) 2,12(0,78) 0,24
FEV1, % del teérico 61(16) 67 (20) 0,12
FEV1/FVC, % 60 (14) 60 (15) 0,92
TLC, 1 5,99 (1,51) 6,42 (1,73) 0,98
TLC, % del teérico 97 (19) 102 (17) 0,92
RV, 1 2,71 (0,86) 2,78 (1,43) 0,10
RV, % del teérico 132(51) 131 (60) 0,13
RV/TLC, % 45(11) 43 (13) 0,01
Raw, kPa L/s 237 (241) 137 (83) 0,0016

Valores expresados como media y desviacion standard.

Pa0,: presién parcial arterial de oxigeno; Fi: fraccion inspirada de oxigeno; PaCO,:
presion parcial arterial de CO,; FVC: capacidad vital forzada; FEV1: flujo espirado
en el primer segundo; TLC: capacidad pulmonar total; RV: volumen residual; Raw:
resistencia en la via aérea.

minimas complicaciones. Lo deseable es que sea un tratamiento
definitivo o al menos con baja tasa de recurrencias. Las estenosis
cicatriciales tipo web-like pueden tratarse endoscépicamente con
una pequefia incisién y técnicas de dilatacién. El laser ND-YAG es
el método establecido para este tipo de estenosis. El argon-plasma-
coagulacion ha sido considerado como una alternativa segura, pero
su capacidad de corte esta limitada, ya que tiene una baja capacidad
de penetracién en el tejido, con un rango de 2 hasta 3 mm1!41>.18-23,

En nuestro estudio se ha usado un dispositivo mas sofisticado,
con un programa hecho a medida. Cuando el nuevo programa de
corte Endo-cut I se utiliza con el bisturi endobronquial, en los teji-
dos se visualizan efectos comparables a los conseguidos con el
laser!>18-23 pero con menor produccién de fibrina, probablemente
debido a su menor penetracién y a que la potencia usada depende
de la resistencia del tejido que se va a tratar (fig. 1B). En concreto,
lo que ocurre con la utilizacién del laser es que la coagulacién pro-
funda dafia el riego sanguineo, con lo que reduce la viabilidad de
los condrocitos y altera la re-epitelizacion. Este dafio en el tejido
causado por la terapia con laser fomenta la fibrosis, la cicatrizacién
y el tejido de granulacién, con la consecuente reestenosis. Tanto la
necrosis como la produccién de placas de fibrina son signos endos-
cépicamente visibles de lesién tisular. Por todo ello, es razonable
creer que una menor produccién de placas de fibrina conlleva un
menor riesgo de reestenosis!>18-23,

Valorando estos datos, se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas en la produccién de fibrina en el caso de los
pacientes tratados con el nuevo modo de corte en comparaciéon con
grupo de los pacientes tratados con el laser. Asi pues, mientras que
en los pacientes tratados con el Endo-cut I la produccién de placas
de fibrina fue escasa sobre las zonas de corte sin precisar su retirada
con pinza, en el caso de los pacientes tratados con laser las placas
de fibrina fueron de tamafo considerable y precisaron su retirada
con ayuda de una pinza flexible.

Se obtuvo una respuesta excelente con respecto a los sintomas,
el grado de estenosis y la funcién pulmonar, todo ello probable-
mente debido a la seleccién cuidadosa de los casos, ya que el
candidato ideal para esta técnica es el paciente con una estenosis
benigna, tipo web-like corta (<1 cm) que no sea candidato a cirugia.
Es posible que pueda ser ttil en el caso de estenosis tipo web-like de
origen maligno, pero para ello serian necesarios nuevos estudios.
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Los resultados en los pacientes con estenosis radiogénicas fue-
ron excelentes, sin que se evidenciaran nuevas recidivas tras la
reseccion del tejido cicatricial. En nuestra serie, 5 de los 22 pacien-
tes tenian una enfermedad inflamatoria de base: un paciente con
amiloidosis, 3 con granulomatosis de Wegener y uno con polian-
gitis microscépica. En estos pacientes, el tratamiento endoscépico
mejor6 los sintomas de forma local, al menos temporalmente. Sin
embargo, el tiempo libre de enfermedad fue menor al de otras este-
nosis traqueobronquiales, ya que desde nuestro punto de vista se
trata de enfermedades sistémicas y estamos actuando solo de forma
local, por lo que el tratamiento de la enfermedad de base es de vital
importancia en estos pacientes. En el caso de las granulomatosis de
Wegener se ha recomendado el tratamiento con una combinacién
de azatioprina y corticoides con objeto de minimizar la manipu-
lacién de la via aérea durante los episodios de actividad de esta
enfermedad sistémica24-26, En cuanto al paciente con amiloidosis,
la falta de éxito en el tratamiento probablemente se deba al san-
grado frecuente que se produce en esta enfermedad por el aumento
de la friabilidad de las arterias de la pared. En estos pacientes es
preferible usar instrumentos con un efecto de coagulacién mas
profundo, como el laser ND-YAG.

Los resultados obtenidos en este estudio nos permiten acon-
sejar el uso del bisturi endobronquial en todas las unidades de
broncoscopia de Espaiia, en combinacién con el programa de corte
Endo-cut I (ERBE) disponible en el generador VIO (ERBE, Alemania),
ya que permitiria la actuacién urgente en los casos de estenosis
traqueales que comprometen la vida del paciente, especialmente
aquellas en las que la traqueostomia no seria una solucién. Estaria
indicado para estenosis de la via aérea tipo web-like de corta exten-
sién mientas se programa un tratamiento mas completo, que podria
tratarse de un tratamiento quirtrgico o un tratamiento endosc6-
pico completo. El tratamiento endoscépico ya realizado se deberia
completar con una dilatacién mecanica con balén o con el bron-
coscopio rigido. Ademas, en los Gltimos afios se ha propuesto la
utilizacién de la triamcinolona tépica con ayuda de una aguja de
puncién transbronquial que podria contribuir a evitar una rees-
tenosis. Ademas, Cosano et al. han publicado un articulo sobre la
eficiencia de la mitomicina C tras la recanalizacién con electrocau-
terio y dilatacién con balén con el objetivo de evitar reestenosis
en pacientes con trasplante pulmonar2’-31, Ambos tratamientos se
pueden plantear en pacientes con estenosis recidivante tras haber
realizado una recanalizacién con el bisturi endobronquial en com-
binaciéon con el balén de dilatacién y/o el bisel del broncoscopio
rigido.

En conclusién, y basandonos en la expresién latina primum non
nocere, el uso de este nuevo modo de corte intermitente y opti-
mizado, Endocut I, en combinacién con el bisturi endobronquial
y el bisturi de punta aislada, es un tratamiento seguro y efectivo
en el caso de pacientes con estenosis benignas traqueobronquiales
tipo web-like, debido a que produce una mejoria clinica y fun-
cional en todos los pacientes, requiriendo en menos de la mitad
de los pacientes una segunda intervencién. En comparacién con
el laser ND-YAG, produce menos placas de fibrina, probablemente
porque los cortes realizados con el bisturi endobronquial son mas
finos y porque el Endo-cut I presenta un menor efecto coagu-
lante, ya que la potencia emitida por dicho programa de corte se
ajusta en funcién de la resistencia del tejido, lo cual contribuye
a romper el circulo vicioso entre cicatriz y reestenosis, que a su
vez conlleva a un mayor intervalo libre de enfermedad e incluso
en determinados casos, como en las cicatrices radiogénicas, a la
curacion.
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