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RESUMEN

El enfisema constituye la cuarta causa de
muerte en el mundo, ocasionando una enorme
carga sociosanitaria en los paises desarrollados.

Pese a un tratamiento médico optimo,
muchos de esos pacientes sufren progresion
de su enfermedad con la consiguiente morbi-
mortalidad asociada.

En su manejo han demostrado ser clara-
mente beneficiosas diversas técnicas quirurgi-
cas. La cirugia de reduccion de volumen, abier-
ta o toracoscopica, pese a que no ha alcanza-
do las cotas de indicacion que le corresponden,
ha demostrado prolongar la supervivencia y la
calidad de vida a un buen numero de pacien-
tes bien seleccionados, y en este capitulo expo-
nemos un resumen de la evidencia disponible.

En la busqueda de abordajes cada vez
menos invasivos, se describen técnicas endos-
copicas de reduccion de volumen, con resul-
tados esperanzadores mientras aguardamos
los resultados de estudios multicéntricos que
se encuentran actualmente en marcha.

Como en muchas enfermedades pulmo-
nares en sus fases terminales, el trasplante pul-
monar costituye la ultima esperanza para los
pacientes con enfisema mas avanzado, cuan-
do ya se han agotado todas las alternativas. En
el ultimo apartado de este capitulo describi-
mos los aspectos concretos del trasplante para
esta indicacion, en la actualidad la mas fre-
cuente de trasplante pulmonar.

INTRODUCCION

El enfisema forma parte, junto con la bron-
quitis cronica, del espectro clinico de la enfer-
medad pulmonar obstructiva créonica (EPOC),
y se define por la destruccion progresiva de

las paredes alveolares con el consiguiente atra-
pamiento de aire y alteracion en la mecanica
ventilatoria e intercambio de gases (Fig. 1).

Segun datos de la Organizacion Mundial
de la Salud, alrededor de 200 millones de per-
sonas en el mundo padecen enfisema, y es la
causa de cerca de 3 millones de muertes al
ano, lo cual representa el 5% del total, colo-
candose en la cuarta causa mas importante de
muerte en el mundo®™.

En nuestro pais la prevalencia de esta enfer-
medad se situaba en 9,1 % en 1997, y se esti-
ma que a lo largo de las primeras décadas del
siglo XXI asistamos a una verdadera epidemia,
debido fundamentalmente al aumento en la
media de edad de la poblacion y a la elevada
incidencia de tabaquismo en nuestro pais, que
se encuentra a la cabeza de Europa en consu-
mo de tabaco entre adolescentes y mujeres®?.

Actualmente, el tratamiento de esta pato-
logia se centra en paliar sus sintomas median-
te el abandono del habito tabaquico, el uso de
broncodilatadores, corticoides, rehabilitacion
respiratoria y oxigenoterapia.

Junto con la oxigenoterapia y el abandono
del habito tabaquico, la cirugia de reduccion
de volumen es la unica terapia que ha demos-
trado prolongar la supervivencia de estos
pacientes, y pese a esta evidencia, todavia son
minoria aquellos a los que se les ofrece esta
posibilidad.

En este capitulo repasaremos brevemente
la fisiopatologia del enfisema y sus distintas for-
mas de presentacion, profundizaremos en la
cirugia de reduccion de volumen, describire-
mos las nuevas técnicas endoscopicas de reduc-
cion de volumen y daremos algunos detalles
sobre el trasplante pulmonar en el enfisema.
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del parénquima pulmonar con ensanchamiento de
los espacios alveolares.

DIAGNOSTICO, ETIOLOGIA Y
FISIOPATOLOGIA DEL ENFISEMA
Diagnostico

La enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica (EPOC) es una enfermedad prevenible y
tratable, con repercusion sistémica, de evolu-
cion progresiva, que se caracteriza por la pre-
sencia de obstruccion cronica, poco reversi-
ble, al flujo aéreo y asociada a una reaccion
inflamatoria andmala de la via aérea frente a
particulas nocivas o gases®.

Supone un grave problema de salud publi-
ca debido a su elevada prevalencia, morbi-
mortalidad y al importante consumo de recur-
SOs sanitarios que genera.

El término engloba la bronquitis cronica y
el enfisema pulmonar. La bronquitis crénica
se define por criterios clinicos: tos y expecto-
racion durante mas de tres meses al ano y
durante mas de dos anos consecutivos, siem-
pre que se hayan descartado otras causas.

El enfisema pulmonar se define por crite-
rios anatomopatologicos: agrandamiento per-
manente de los espacios aéreos distales a los
bronquiolos terminales, con destruccion de la
pared alveolar y sin fibrosis manifiesta (Fig. 1)79.

Para el diagnostico clinico se emplean para-
MeLros espirometricos, y se requiere un cocien-
te entre el volumen espiratorio forzado en el
primer segundo (FEV,) y la capacidad vital for-
zada (FVC) menor del 70% . Se establecen dis-
tintas categorias de severidad en funcion del
grado de deterioro del FEV, (Tabla 1)©.
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TABLA 1. Clasificacion enfermedad pul-
monar obstructiva cronica

Estadio [ FEV,/FVC < 70%
FEV, = 80% predicho

Estadio II FEV,/FVC < 70%
FEV, < 80% predicho

Estadio I11 FEV,/FVC < 70%

FEV, < 30% predicho o
< 50% predicho con fallo
respiratorio cronico

FEV,.- Volumen espiratorio forzado en el primer
segundo. FVC.- Capacidad vital forzada.

Etiologia

El consumo de tabaco constituye la prin-
cipal causa de enfisema en el mundo desa-
rrollado, contribuyendo a la aparicion de esta
enfermedad en el 90 % de los casos, pero tam-
bién se han descrito muchos otros factores rela-
cionados con la aparicion de enfisema, entre
los mds importantes se encuentran el consu-
mo de cannabis, factores genéticos (déficit de
alfa 1 antitripsina, polimorfismos en la codifi-
cacion de factores de crecimiento y enzimas
detoxificadoras) y exposicion laboral o ambien-
tal a humos, agentes quimicos y polvos®!2).

Fisiopatologia

La consecuencia de las alteraciones que se
dan en el enfisema es una pérdida en la elas-
ticidad pulmonar que produce una desviacion
de la curva flujo volumen hacia la izquierda. Esta
pérdida produce una disminucién en el flujo
espiratorio maximo“? y una disminucion en la
traccion radial en la via aérea lo que conlleva
a una disminucion en su calibre*. Hay que des-
tacar en estadios avanzados el enfisema siem-
pre se asocia con alteracion intrinseca de la via
aérea'>19. La relacion de todos estos factores
juntos producen un flujo espiratorio bajo lo que
no permite suficiente tiempo para la espiracion
y como consecuencia causa hiperinsuflacion
dinamica” y por ende se genera presion posi-
tiva al final de la espiracion (PEEP) intrinseca a
nivel alveolar®. La perdida de la elasticidad pul-



monar y la hiperinsuflacion dindmica lleva a un
aumento del volumen pulmonar. Este aumen-
to del volumen pulmonar altera el funciona-
miento de los musculos respiratorios!?.

La hiperinsuflacion no solo disminuye la
efectividad del diafragma sino también de los
otros musculos que contribuyen con la inspi-
racion y cuando es severa se produce una
retraccion de la pared toracica al final de la
espiracion®@?. Esto en conjunto con un aumen-
to en la resistencia de la via aérea, una dismi-
nucion en la complianza y aumento de la PEEP
proporciona una carga importante sobre los
musculos inspiratorios®.

Las alteraciones producidas en la gasome-
tria basal se producen en estadios avanzados
del enfisema y se relacionan principalmente
con una alteracion en la ventilacion-perfusion@.
La hipoxemia también se puede relacionar con
una caida en la tension del oxigeno venoso
debido a una funcion cardiaca alterada. Esta
caida se relaciona con una alteracion en el retor-
no venoso, llenado cardiaco e hipertension pul-
monar, ademas de aumentar el consumo de
oxigeno de los musculos respiratorios!?.

Por todo lo descrito mas arriba, la capaci-
dad para el ejercicio ya sea maximo o sub-
maximo esta disminuido en el enfisema.

La limitacion a la ventilacion juega un papel
importante en la limitacion al ejercicio, al igual
que la debilidad de los musculos periféricos
ya sea por inactividad, desnutricion y trata-
miento con corticoides y son factores que se
deben tomar en cuenta®?.

CIRUGIA DE REDUCCION DE VOLUMEN
Hasta la publicacion del “National Emphy-
sema Treatment Trial” (NETT)®, la informa-
cion disponible sobre esta técnica se limitaba
a series aisladas de pacientes que se interve-
nian en diferentes centros en base a criterios
no siempre superponibles, y con resultados dis-
pares y no muy alentadores en cuanto a mor-
bimortalidad. La base fisiopatologica de la ciru-
gia de reduccion de volumen (CRV) consiste en
resecar aquellas zonas del pulmon enfisema-
t0so que no estan contribuyendo al intercam-
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bio eficaz de gases, y que provocan una situa-
cion de hiperinsuflacion dindmica y un exce-
sivo esfuerzo para llevar a cabo los movimien-
tos respiratorios en estos pacientes. Con ello se
consigue no solo mejorar la relacion ventila-
cion perfucion, sino que ademas, al reducir el
volumen pulmonar, tanto el diafragma como
los musculos accesorios de la respiracion se
encuentran en situacion mas favorable para
poder realizar su funcion, lo cual se traduce en
una mejoria en la capacidad de ejercicio, cali-
dad de vida y oxigenacion de estos pacientes®.

Manejo preoperatorio
Antes de plantear una CRY, es fundamen-

tal optimizar al maximo el tratamiento médi-

co que reciben los pacientes con enfisema:

* Esimprescindible dejar de fumar. Algunos
programas de CRV solo aceptan pacientes
que hayan dejado el habito tabaquico hace
al menos 6 meses.

® Participacion en programas de rehabilita-
cion respiratoria y acondicionamiento fisi-
co. En estos programas, no solamente se
trata de mejorar la tolerancia al ejercicio,
sino de educar para intentar mejorar la cali-
dad de vida a la hora de realizar tareas de
la vida diaria.

* Oxigenoterapia cronica domiciliaria 16
horas al dia.

® Tratamiento broncodilatador. Aunque no
han demostrado enlentecer el desarrollo
de la enfermedad, si que proporcionan una
mejoria sintomatica en la obstruccion del
flujo aéreo.

* Tratamiento con corticoides. Los trata-
mientos prolongados con corticoides pare-
cen disminuir el numero de exacerbaciones
en los pacientes con obstruccion cronica al
flujo aéreo. Sin embargo, no han demos-
trado que mejoren la supervivencia ni que
frenen el empeoramiento progresivo que
sufren estos pacientes. Previamente a la ciru-
gia, lo ideal es que el paciente reciba la
menor dosis posible de corticoides.

* Muchos de estos pacientes con enfisema
avanzado se encuentran en un estado de
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malnutricion avanzado, con importante

pérdida de masa muscular, lo que requie-

re actuacion también a este nivel.

Estas actuaciones preoperatorias, sobre todo
el programa de rehabilitacion respiratoria, traen
consigo mejoras en la sintomatologia del pacien-
te (disnea), en la tolerancia al ejercicio fisico y
su calidad de vida. Ciccone et al®®, publican un
incremento en la distancia recorrida en el test
de los 6 minutos tras completar un programa
completo rehabilitacion del 20 % .

Seleccion de pacientes

Una cuidadosa y exhaustiva seleccion de
los pacientes candidatos a CRV es clave para
conseguir el mayor beneficio posible con este
procedimiento.

Los pacientes candidatos a CRV deben
encontrarse en una fase avanzada de su enfer-
medad, en la que el tratamiento médico no
ofrece ya mejorias de ningun tipo, pero con
la suficiente reserva funcional para poder afron-
tar el programa de rehabilitacion pulmonar, los
riesgos de la cirugia y aceptar la morbimorta-
lidad asociada al procedimiento (Tabla 2).

En el NETT®» se identificaron durante el
estudio 2 subgrupos de pacientes con algunas
caracteristicas concretas que los clasificaba
como pacientes de “alto riesgo” y pacientes
de “no alto riesgo”. Los denominados de alto
riesgo, eran aquellos que tenian un FEV, por
debajo del 20% y asociaban una difusion de
carbonico (DLCO) menor del 20% o una dis-
tribucion homogénea de la afectacion enfise-
matosa. En ellos se identifico una mortalidad
a 30 dias del 16 %, motivo por el cual fueron
excluidos del estudio, y desde entonces se des-
estiman para CRV en casi todos los centros.

Los puntos importantes en la evaluacion
del paciente son:

* Estado general del paciente.

® Estado funcional.

® Grado de hiperinsuflacion del torax.

¢ Distribucion del enfisema. Presencia o no
de areas diana.

® Estado de la funcion respiratoria y cardia-
ca (descartar hipertension pulmonar).
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TABLA 2. Criterios de seleccion para CRV

Perfil favorable
Disnea

FEV; 20-35%

TLC > 130%

DLCO > 20%
PaCO; < 55 mm Hg
Pmap < 35 mm Hg

Perfil desfavorable

Enfisema de distribucion homogénea
PaCO? > 55 mm Hg

Pmap > 35 mm Hg

DLCO < 20%

FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer sequn-
do. TLC: capacidad pulmonar total. PaCO,: presion
parcial de CO, en sangre. Pmap: presion media en
arteria pulmonar.

La radiografia de térax aporta informacion
sobre el grado de hiperinsuflacion del pacien-
te, marcado por el aplanamiento diafragmati-
co, la hiperclaridad en el parénquima, sobre
todo a nivel retroesternal y retrocardiaco.

La TAC de alta resolucion (TACAR), pone de
manifiesto las areas y el grado de destruccion
parenquimatosa.

Una gammagrafia de perfusion cuantifi-
cada informa de las areas no perfundidas, con-
virtiéndose €éstas en areas diana de CRV.

Es necesario también disponer de espiro-
metria, grasometria arterial basal, pletismo-
grafia y test de los 6 minutos para determinar
los parametros de funcion respiratoria; un eco-
cardiograma para valorar fraccion de eyeccion
y descartar hipertension pulmonar y, en algu-
nos programas de CRV, una prueba de esfuer-
z0 y un cateterismo cardiaco para acotar el
riesgo de origen cardiaco.

Abordaje quirargico

Antes del NETT existia cierta controver-
sia respecto del mejor abordaje para la CRV.
Los estudios previos disponibles tenian un
tamano insuficiente y no eran randomizados.
No obstante, parecia existir una cierta ventaja
del abordaje por cirugia videotoracoscopica
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FIGURA 2. Endograpadora con fundas de PTEE.

(CVT) frente al abordaje por esternotomia
media en la recuperacion mas precoz de los
pacientes, aunque en cuanto a morbimortali-
dad y mejoria en los parametros respiratorios
eran similares®730),

EI NETT®? mostro que ambos abordajes
ofrecian idénticos resultados en cuanto a mor-
bimortalidad, mejoria espirométrica, capaci-
dad de ejercicio y calidad de vida. Sin embar-
go, los pacientes intervenidos por CVT teni-
an menor estancia hospitalaria y por lo tanto
generaban menores costes. Por ello desde
entonces el abordaje por CVT se considera el
gold estandar en la CRV.

La posicion del paciente es en decubito
lateral, con la cadera flexionada y el brazo pro-
clive sobre una pernera en abduccion. El puer-
to para el toracoscopio se realiza en el 7° espa-
cio intercostal en la linea axilar posterior o
media. Un puerto adicional se coloca dos espa-
cios intercostales por encima y posterior y el
otro puerto adicional se coloca en el mismo
espacio intercostal que el otro pero unos 8-10
centimetros hacia anterior.

Una vez liberado el pulmon se procedera
a la extirpacion de las areas diana, resecan-
do aproximadamente un 20-30% del volumen
total de cada pulmon. Es generalizado el uso
de refuerzos para las suturas mecanicas, del
tipo pericardio bovino o sintéticas (politetra-
fluoroetileno, PTFE) (Figs. 2 'y 3)6Y, con la inten-
cion de disminuir las fugas aéreas postopera-

FIGURA 3. Linea de grapas reforzada.

torias, si bien no existe ningun estudio ran-
domizado y controlado hasta el momento que
haya demostrado este punto.

Tras realizar la reseccion oportuna, se libe-
ra el ligamento pulmonar inferior para que el
parénquima restante ocupe bien la cavidad
toracica.

Si se van a abordar los 2 hemitorax en el
mismo procedimiento se coloca al paciente dect-
bito lateral como hemos descrito previamente
y se le da la vuelta cuando se haya completado
un lado, o bien el paciente se coloca decubito
supino con rodillo debajo de los hombros y los
brazos por encima de la cabeza. Si se elige esta
posicion, la camara se colocara en el sexto espa-
cio, linea axilar anterior, y los trocares adicio-
nales se dispondran en funcion del area a rese-
car. No resulta un buen abordaje si existen adhe-
rencias pleurales de localizacion posterior o el
area diana esta en los lobulos inferiores.

Otro punto de controversia sigue siendo si
se debe realizar bilateral o unilateral secuen-
cial, reservando el lado contralateral para el
futuro. Argumentos a favor del abordaje bila-
teral son una mejoria funcional practicamen-
te del doble y una estancia hospitalaria muy
similar. A favor del abordaje unilateral esta el
hecho de que el beneficio que se obtiene tras
CRV es temporal, dura aproximadamente entre
2y 3 anos, momento en el cual se podria rea-
lizar CRV en el pulmon restante prolongando
asi la mejoria en la calidad de vida de estos
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pacientes. En lo que existe consenso es en que
no se debe realizar una CRV bilateral si un pul-
mon es claramente mucho mas enfisematoso
que el otro, si aparece inestabilidad hemodi-
namica durante la cirugia sobre el primer pul-
mon o si la fuga aérea tras la cirugia del pri-
mer pulmon es excesiva®7293233),

Complicaciones y mortalidad

Aproximadamente el 50% de los pacien-
tes sometidos a CRV desarrolla algun tipo de
complicacion postoperatoria, siendo las mas
frecuentes las respiratorias, seguidas de las car-
diacas. Este porcentaje es mayor que en otro
tipo de cirugia toracica por las caracteristicas
especificas de estos pacientes.

En el NETT®Y, la incidencia de complica-
ciones pulmonares y cardiacas es del 30% y
20% respectivamente. Los factores de riesgo
mas importantes encontrados son la falta de
afectacion predominante en los lobulos supe-
riores, FEV, postoperatorio predicho y DLCO
postoperatoria predicha.

La complicacion postoperatoria mas fre-
cuente es la fuga aérea prolongada (> 7 dias),
independientemente del tipo de abordaje (VATS
o0 esternotomia media) y del refuerzo de las
suturas mecanicas. Los factores de riesgo mas
importantes asociados a la aparicion de esta
complicacion son la presencia de adherencias
ala pleura, DLCO baja y el uso de corticoides.

Otras complicaciones respiratorias menos
frecuentes son las infecciones pulmonares y
el tromboembolismo pulmonar.

Las complicaciones cardiacas mas fre-
cuentes son arritmias e infarto de miocardio.

La mortalidad a 30 dias es del 2,2 y a 90
dias del 5% aproximadamente. La causas mas
frecuente son de origen respiratorio, segui-
das de las cardiacas. El unico factor pronos-
tico de mortalidad encontrado fue la presen-
cia de no afectacion predominante en lobu-
los superiores®?.

Manejo postoperatorio

En principio, los pacientes se extuban en
el propio quiréfano. Si existen secreciones
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espesas se puede realizar una broncoscopia
postoperatoria de limpieza cambiando el tubo
de doble luz por un tubo sencillo.

En estos pacientes, es preferible dejar los
drenajes tordcicos sin succion. Esto es porque
el parénquima pulmonar restante enfermo puede
romperse debido a la presion transtoracica que
ejerce la aspiracion a través de los drenajes.

Otros cuidados postoperatorios son el con-
trol del dolor, deambulacion precoz, fisiote-
rapia respiratoria y tratamiento con broncodi-
latadores y corticoides.

Resultados

En el analisis conjunto de todos los pacien-
tes, comparando la CRV con el tratamiento
meédico, la CRV aporta beneficios a corto-medio
plazo en los parametros respiratorios, la capa-
cidad de ejercicio, el test de caminar 6 minutos
y la calidad de vida. A largo plazo (hasta un
maximo de 5 anos), ademas de en todo lo ante-
rior, la CRV también ha demostrado ser supe-
rior respecto al tratamiento médico en cuanto
a la supervivencia de estos pacientes?26.3435),

Los pacientes que mas se benefician de la
CRV son aquellos que tienen afectacion de los
l6bulos superiores y una capacidad de ejerci-
cio baja. Estos pacientes, presentan una super-
vivencia significativamente mayor que los
pacientes sometidos a tratamiento meédico, y
también una mejoria significativa tanto en la
capacidad de ejercicio como en su calidad de
vida, ventaja que se mantiene hasta un maxi-
mo de 5 anos. Los pacientes sin afectacion pre-
dominante de los lobulos superiores y capa-
cidad de ejercicio alta no presentan ningun
beneficio, de hecho tienen un riesgo de mor-
talidad mas elevado si se operan, y el resto de
pacientes, pese a que no obtienen ningun
incremento en cuanto a supervivencia en al
analisis por subgrupos, si que se benefician en
cuanto a calidad de vida y parametros respi-
ratorios. Si se trata de pacientes con predo-
mino de enfisema en l6bulos superiores y capa-
cidad de ejercicio elevada, también mejoran
su capacidad de ejercicio, manteniendo el efec-
to hasta 5 anos.



Desde los primeros datos publicados en
el NETT, la CRV solo se ha ofrecido a pacientes
con enfisema heterogéneo, es decir, con regio-
nes diana para resecar. Sin embargo, es facti-
ble pensar que los cambios que se producen
en la fisiologia de la musculatura respiratoria y
en la disposicion de la caja toracica tras CRV
permitan cierto beneficio a pacientes con enfi-
sema sin claras regiones diana. En este senti-
do, Weder et al®® han publicado recientemen-
te un interesante trabajo en el que comparan
2 grupos de pacientes en los que se realiza CRV
mediante cirugia videotoracoscopica (CVT), uno
con enfisema homogéneo y el otro con enfi-
sema heterogéneo. En ambos grupos se obser-
varon mejoras significativas respecto a la situa-
cion prequirargica en los parametros de fun-
cion pulmonar, test de caminar 6 minutos y
grado de disnea. Pese a que la mortalidad perio-
peratoria fue baja en ambos grupos (menor del
1%), la supervivencia sin trasplante pulmonar
alos 5 anos fue menor en el grupo de pacien-
tes con enfisema homogeéneo. En este estudio,
se excluyen del programa de CRV pacientes
con afectacion homogénea con baja reserva
funcional, DLCO menor del 20 %, hipertension
pulmonar o evidencia radiologica de gran des-
truccion parenquimatosa, en los que se debe
indicar directamente trasplante pulmonar.

Este trabajo abre la puerta de la CRV a
pacientes muy bien seleccionados con enfi-
sema de distribucion homogénea.

NUEVAS TECNICAS PARA EL
TRATAMIENTO DEL ENFISEMA

Aunque la CRV ha demostrados ser eficaz
en mejorar la supervivencia, la calidad de vida,
los parametros funcionales y la capacidad de
ejercicio en pacientes correctamente selec-
cionados con enfisema, se trata de una téc-
nica no exenta de morbimortalidad, sobre todo
en los pacientes con situacion mas extrema.
Por ello en los ultimos anos se estan explo-
rando métodos aun menos invasivos para el
tratamiento del enfisema, técnicas endosco-
picas que persiguen reducir el volumen pul-
monar por diferentes caminos: la aplicacion
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de sustancias esclerosantes a través de la via
aérea, la colocacion de valvulas endobron-
quiales unidireccionales y la creacion de vias
alternativas a la salida de aire (fenestracio-
nes bronquiales).

La aplicacion de sustancias esclerosantes
persigue remodelar el parénguima pulmonar
mediante la destruccion del surfactante y del
epitelio alveolar induciendo el colapso de las
unidades respiratorias no funcionantes. Tras
intubar al paciente, se introduce el broncos-
copio flexible hasta enclavarlo y se instilan sus-
tancias que degradan el surfactante y eliminan
el epitelio alveolar, posteriormente se intro-
duce un catéter de doble luz y se aplica por un
lado fibrina y por otro trombina que polime-
rizaran distalmente induciendo la formacion
de una cicatriz en la region diana. La expe-
riencia clinica con esta técnica es muy escasa
hasta la fecha, ha demostrado ser segura e
incluso en algunos casos se han obtenido mejo-
ras en los parametros respiratorios, no obs-
tante estos resultados estan de momento muy
lejos de ser clinicamente relevantes®?.

La utilizacion de valvulas unidireccionales
en la luz bronquial permite la salida de aire en
espiracion, impidiendo su entrada durante la
inspiracion, con lo que se pretende colapsar
aquellas unidades alveolares hiperinsufladas
que no estan contribuyendo al intercambio de
gases en pacientes con enfisema heterogéneo.
La ventaja con el abordaje anterior es que tam-
bién permite eliminar secreciones, reducien-
do el riesgo de infecciones respiratorias.

Existen actualmente dos casas comercia-
les que producen este tipo de valvulas, .
Emphasys Medical Incorporated (Redwood
City, California), y Spiration Incorporated (Red-
mond, Washington). En ambos casos se trata
de dispositivos que se pueden colocar a través
del fibrobroncoscopio a nivel segmentario y
subsegmentario.

Por ultimo, el concepto de las fenestracio-
nes consiste en crear comunicaciones entre la
via aérea y el parénquima pulmonar para evi-
tar la via aérea pequena, que se encuentra obs-
truida en espiracion, favoreciendo asi la sali-
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da de aire. Esta modalidad se indica en casos
de enfisema homogéneo, para reducir en la
medida de lo posible la hiperinsuflacién gene-
ralizada de estos pacientes. En esas fenestra-
ciones se colocan unos stent liberadores de
sustancias antiproliferativas para impedir que
se obstruyan. La compania que comercializa
estos dispositivos es Bronchus Technologies
Incorporated (Mountain View, California).

A continuacion desarrollaremos con mas
detalle la reduccion de volumen con valvulas
unidireccionales y las fenestraciones.

Valvulas endobronquiales unidireccionales

Como ya hemos mencionado mas arriba,
dos casas comerciales compiten por lanzar su
valvula endobronquial al mercado.

Spiration Incorporated (Redmond, Was-
hington) ha desarrollado una vélvula de poliu-
retano sobre armazon de nitinol, con forma de
paraguas (Fig. 4), que se ancla en la mucosa
bronquial impidiendo su desplazamiento y per-
mite la salida de aire y secreciones evitando
que entre aire a las zonas diana. Se llevo a cabo
un estudio clinico para evaluar la seguridad y
eficacia de este tipo de vélvula en 30 pacien-
tes con enfisema heterogéneo, con criterios
similares a los de la CRV pero no candidatos
a cirugia, y se observo que mejoraba la calidad
de vida percibida por los pacientes sin modifi-
car significativamente los parametros de fun-
cion respiratoria ni la capacidad de ejercicio®®.

Con estos datos se decidio ampliar el estu-
dio a 98 pacientes, dentro de un ensayo mul-
ticéntrico y prospectivo®? en el que se aplico
una media de 6 valvulas por paciente, siem-
pre bilateralmente en I6bulos superiores y en
algunos casos anadiendo lingula y lobulo
medio. No se produjo ninguna muerte en rela-
cion con el procedimiento, la complicacion
mas frecuentemente observada fue bronco-
espasmo tras la implantacion de las valvulas
y hubo 8 casos de neumotérax.

Este estudio vino a confirmar los hallazgos
del primero, pero en este caso se llevaron a
cabo ademas andlisis volumétricos compara-
tivos interlobares por pruebas de imagen, y se
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FIGURA 4. Valvula endobronquial de Spiration.

observo que, si bien los volumenes pulmona-
res totales no se modificaban, si existia una
diferencia estadisticamente significativa com-
parando los l6bulos tratados con los no trata-
dos, de manera que la disminucion de volu-
men observada en un I6bulo donde se habian
implantado las valvulas se traducia en un incre-
mento de volumen en las zonas del mismo pul-
mon sin tratar. Conceptualmente esto se tra-
duciria en que se deriva la entrada de aire hacia
zonas del pulmon mejor perfundidas, consi-
guiendo asi una mejor relacion ventilacion/per-
fusion en las zonas mas conservadas del pul-
mon. Para ello es preciso tratar bilateralmen-
te, evitando que el aire se dirija hacia zonas
enfisematosas del pulmon contralateral.

Por su parte, Emphasys Medical (Redwood
City, CA), ha desarrollado una vélvula de sili-
cona sobre armazon de nitinol, que en un pri-
mer momento tenia forma cilindrica y se tenia
que introducir sobre una guia sacando el bron-
coscopio y que ahora tiene forma de embudo,
es expandible y se puede colocar directamen-
te con un liberador a través del canal de tra-
bajo del broncoscopio flexible (Fig. 5).

Hasta la fecha se han tratado con estas vél-
vulas mas de 100 pacientes, y los datos dis-
ponibles proceden de series personales, con
criterios de seleccion heterogéneos. Aparen-
temente se trata de una técnica segura, con
una mortalidad inferior al 1 %.

En general se obtienen mejoras en los para-
metros respiratorios y capacidad de ejercicio



FIGURA 5. Vilvulas endobronquiales Zephyr®
(Emphasys).

(46 % mejoran su FEV, en mas del 15% y mas
de 50 metros en el test de caminar 6 minutos),
y la mejoria es significativa en aquellos pacien-
tes con mayor compromiso (FEV; menor del
30% y volumen residual (VR) mayor del 225%).

Esta técnica ha demostrado ser mas segu-
ra y efectiva cuando se consigue el colapso
completo de un I6bulo y el tratamiento se apli-
ca solo unilateralmente, pero los resultados no
son muy duraderos, y al mes los pacientes vuel-
ven a encontrarse en el punto de partida®“o-+).

Una limitacion importante a la hora de
obtener buenos resultados con las valvulas
endobronquiales es la presencia de ventilacion
colateral en estos pacientes. Desde hace
muchos anos se conoce la existencia de vias
“extra anatomicas” para el paso de aire entre
los diferentes lobulos (a través de fisuras incom-
pletas) y entre los distintos segmentos de un
mismo lobulo (poros de Kohn, conductos alve-
olares...). En condiciones normales estas vias
alternativas carecen de trascendencia clini-
ca, porque presentan una resistencia muy ele-
vada al paso de aire y éste disscurre por las
vias aéreas principales. Sin embargo, se ha
visto que en los pulmones enfisematosos esta
ventilacion colateral es mucho mas abundan-
te, no solo porque las cisuras son incompletas
y se produce una mayor comunicacion inter-
lobar, sino porque ademas la via aérea peque-
fa se encuentra colapsada y el aire encuentra
una menor resistencia a su paso a través de
estas vias alternativas.

ENFISEMA

Por eso es fundamental detectar el grado
de ventilacion colateral de cada paciente de
para poder seleccionar aquellos pacientes que
mejor vayan a responder a la aplicacion de val-
vulas endobronguiales®“44.

Fenestraciones bronquiales

Con esta técnica se aprovecha el aumento
en la ventilacion colateral que presentan los
pacientes enfisematosos para crear comuni-
caciones no colapsables entre el parénquima
y la via aérea grande para evitar la de calibre
pequeno, colapsada en espiracion.

Para ello se elige una zona libre de vasos
para realizar la fenestracion con una aguja de
22G, se dilata con un balén de 2,5 mm y se
coloca un stent recubierto de 3x3 mm.

Estudios experimentales con pulmones
humanos“>40 demostraron que de esta mane-
ra se conseguia mejorar significativamente los
parametros espiromeétricos (se incrementa el
FEV, y se reduce el volumen residual y la resis-
tencia en la via aérea). Posteriormente se han
llevado a cabo estudios experimentales y cli-
nicos de seguridad y reproducibilidad y el pro-
cedimiento ha demostrado ser seguro, provo-
cando algun episodio de sangrado que cede
con maniobras estandar de instilacion de suero
con epinefrina. El problema fundamental es
la oclusion de los stent, que se produce a la
semana de su colocacion. Esta oclusion con-
siue retrasarse hasta las 12 semanas cuando
se emplean stents liberadores de paclita-
Xel(47‘48'49).

El siguiente paso fue estudiar su eficacia
clinica en pacientes con enfisema homogéneo
severo®0, y para ello se diseno un estudio mul-
ticéntrico en el que se emplearon una media
de 8 stents liberadores de paclitaxel en 35
pacientes, 33 de ellos con enfismea homogé-
neo. Se produjo un caso de muerte por hemo-
rragia al realizar la fenestracion, y como meca-
nismo de seguridad se impuso la realizacion
de una segunda exploracion con eco doppler
tras la perforacion y tener disponible un blo-
queador bronquial durante la fibrobroncosco-
pia. Se observo una mejoria estadisticamente
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significativa en todos los parametros espiro-
meétricos, en la disnea y en el test de cami-
nar 6 minutos al mes de la intervencion. A los
6 meses es0s cambios solo se mantenian para
el VRy el grado de disnea. Estos parametros
mejoraron mas ostensiblemente y durante mas
tiempo en aquellos pacientes con mas hpe-
rinsuflacion pulmonar.

A partir de estos resultados se plante6 un
estudio multicéntrico, prospectivo, controlado
y doble ciego que actualmente esta en mar-
cha y cuya fase de reclutamiento ha conclui-
do (Exhale Airway Stents for Emphysema,
EASE)®D.

Todas estas técnicas ofrecen resultados
alentadores, y es probable que puedan jugar
un papel muy importante dentro del manejo
multidisciplinar de estos pacientes, como puen-
te o alternativa a la CRV y al trasplante en casos
seleccionados, hasta ese momento debemos
esperar y ver los resultados de diversos estu-
dios que actualmente estan en marcha.

ENFISEMA Y TRASPLANTE PULMONAR

No podemos hablar del enfisema sin men-
cionar como ultima estrategia terapéutica el
trasplante y algunos datos concretos de esta
técnica en este grupo particular de enfermos.

El trasplante pulmonar es un tratamiento
establecido para aquellas enfermedades res-
piratorias en su fase terminal cuando el tra-
tamiento médico deja de ofrecer beneficios
para el paciente, y cuando ya no es candiato
para CRV.

En el momento actual, la enfermedad pul-
monar obstructiva cronica constituye el 36 %
de los trasplantes pulmonares que se realizan,
colocandose en el primer lugar seguido de la
fibrosis pulmonar®?.

Clasicamente se ha asumido que un pacien-
te menor de 60-65 anos con un FEV; menor
del 20% tras test de broncodilatacion, que pre-
sente retencion de CO, mayor de 55 mmHg,
que desarrolle hipertension pulmonar o que
desarrolle un empeoramiento progresivo con
deterioro importante en sus parametros respi-
ratorios y capacidad de ejercicio, con frecuen-
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tes agudizaciones graves, seria candidato a
entrar en lista de espera para trasplante pul-
monar®. Sin embargo esta decision no es facil,
puesto que los resultados a largo plazo del tras-
plante pulmonar distan aun de ser completa-
mente satisfactorios (supervivencia global a los
5 anos del 50 %), y hay pacientes con enfise-
ma severo que pueden alcanzar supervivencias
mayores. Para poder determinar con mayor
seguridad el momento idoneo para que un
paciente se ha descrito el indice BODE (Tabla
3), que combina el indice de masa corporal, el
grado de obstruccion en la via aérea, el grado
de disnea y la capacidad de ejercicio, y se ha
visto que aquellos pacientes con un indice
mayor o igual a 7 tienen una supervivencia del
30% alos 4 anos, por lo que este grupo de
pacientes con enfisema se beneficiaria de reci-
bir un trasplante pulmonar®?.

Se puede realizar un trasplante uni o bipul-
monar, con resultados similares a corto plazo,
si bien a largo plazo la supervivencia es mayor
para los pacientes con trasplante bipulmonar.
De hecho es el bipulmonar el que con més fre-
cuencia se realiza en nfisema en la mayoria
de centros trasplantadores®?).

En cuanto a la supervivencia, a los 3 meses
es del 91 %, pero una vez pasado el primer
ano, comienza a declinar hasta situarse en el
grupo de peor supervivencia junto con la fibro-
sis pulmonar, con unas supervivencias a los 5
y 10 anos del 56 y 22 % respectivamente. Esto
puede ser debido a que estos pacientes sue-
len ser mas anosos, mas fumadores y asocian
una mayor comorbilidad que el resto de gru-
pos de pacientes candidatos a trasplante.

En nuestra experiencia, la enfermedad pul-
monar obstructiva cronica representa el 35 %
de los trasplantes que realizamos, y la super-
vivencia es similar a la publicada en el regis-
tro internacional, con la salvedad de que obte-
nemos igual supervivencia en trasplantes uni-
pulmonares y bipulmonares, probablemente
debido a que el tamano de nuestra muestra
sea insuficiente para encontrar diferencias®.

La ventilacion mecanica, la hospitaliza-
cion previa al trasplante, la administracion
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TABLA 3. Indice BODE

0 1 2 3
FEV, (% predicho) <65 50-64 36-49 <35
Distancia caminada en 6 minutos (metros) =350 250-349 150-249 < 149
Disnea (escala MMRC) 0-1 2 3 4
indice de Masa Corporal > 21 <21

FEV .- Volumen espiratorio forzado en el primer sequndo. MMRC.- Medical Research Council.

cronica de corticoides, la diabetes mellitus,
la edad mayor de 60 anos, precisar O, domi-
ciliario mayor de 2 Ipm, recibir un donante
CMV positivo para un receptor CMV negativo
y someterse a transplante en un centro con
un volumen inferior a 23 procedimientos al
ano son factores que se han asociado de
manera significativa a un incremento en la
mortalidad durante el primer ano post tras-
plante.

Como en todos los pacientes que reciben
un trasplante de pulmon las causas de muer-
te durante el primer ano son la disfuncion pre-
coz del injerto y las complicaciones infeccio-
sas bacterianas, y a partir del primer ano el
rechazo cronico.
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