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Resumen

El Ensayo Nacional para el Tratamiento del Enfisema (NETT) mostrd los beneficios que
obtenfan los pacientes portadores de EPOC severa, adecuadamente seleccionados, me-
diante la reduccion quirdrgica de volumen pulmonar. Estos logros se vieron empafiados
por la importante morbimortalidad postoperatoria, asociada al trauma quirtrgico. Esta
circunstancia gener6 la busqueda de un procedimiento que obtuviera los mismos re-
sultados en términos de calidad de vida, tolerancia al ejercicio y sobrevida alejada, sin
los riesgos que implica la cirugia. La reduccion broncoscopica de volumen pulmonar ha
ido desarrollando distintas alternativas encaminadas en esa direccion. El desarrollo de
valvulas bronquiales unidireccionales aparece como la propuesta mas prometedora. La
clave para el éxito de este procedimiento radica en la precisa seleccion de pacientes. El
caracter heterogéneo del enfisema, la presencia de cisuras interlobares completas y la
demostracion mediante técnicas adecuadas de la ausencia de ventilacién colateral son
los requerimientos mas importantes para esperar un resultado exitoso.
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Abstract

Management of pulmonary hyperinsuflation. Role of bronchoscopy

The National Trial on Treatment of Emphysema (NTTE) showed that the surgical reduction
of the pulmonary volume was beneficial in selected patients with severe COPD. However,
these benefits have to be assessed in comparison with the surgery-associated morbidity
and mortality. This drawback led to searching a procedure which could offer the same
benefits in terms of quality of life, tolerance to exercise and prolonged survival without
the surgical risks. The bronchoscopic reduction of the pulmonary volume offers several
alternatives in this direction. The development of unidirectional bronchial valves appears
to be the most promising alternative. The key to the success of this procedure lies in the
correct selection of patients. The heterogeneous variability of emphysema, the presence
of complete interlobular cissures and the absence of collateral ventilation as shown
by adequate techniques are the most important requirements for a successful result.

Key words: COPD, Emphysema, Dynamichyperinflation, Bronchoscopy

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) es una de las mayores causas de morta-
lidad en el mundo occidental, y su proyeccién la
ubica en el tercer lugar para el 2020'. En 2005
murieron por esta causa méas de 3 millones de
personas, lo que representa un 5% de todas las
muertes registradas ese ano® Es, ademas, una
importante causa de invalidez que limita la acti-
vidad fisica con un marcado deterioro de la calidad

de vida para los pacientes y es responsable de un
gran dano econémico para la sociedad.

La EPOC se caracteriza por la presencia de
obstruccion créonica y poco reversible al flujo aéreo,
que se asocia a una reaccion inflamatoria anémala,
principalmente frente al humo del tabaco?®.

Los rasgos patolégicos de la EPOC son la infla-
macion de las vias aéreas periféricas y la destruc-
cion del parénquima pulmonar, con engrosamiento
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de las paredes bronquiales y pérdida de los “atta-
chments” alveolares, que ayudan a mantener las
vias aéreas permeables durante la exhalacion al
conservar la retraccién elastica del pulmén, y
reduccion del lecho vascular®.

Si bien la anormalidad fisiopatol6gica més obvia
es la limitacion al flujo aéreo, la principal conse-
cuencia de esto es un déficit mecanico restrictivo
que resulta de la hiperinsuflacién debido al atra-
pamiento aéreo®, con incremento de los volimenes
teleespiratorios y la capacidad pulmonar total
(CPT), y disminucién del volumen corriente (VC)
y el volumen de reserva inspiratorio (VRI), lo que
altera la relacién capacidad inspiratoria/volumen
pulmonar total (CI/CPT) (Fig. 1). La mecanica
ventilatoria en EPOC esta caracterizada por un
aumento inspiratorio y espiratorio de la resis-
tencia al flujo aéreo. Mientras que el incremento
de la resistencia al flujo inspiratorio puede ser
compensado con el aumento de la actividad de los
musculos inspiratorios, el flujo espiratorio, al ser
independiente del esfuerzo, no puede ser compen-
sado del mismo modo y se torna prolongado. Esto
resulta fisiol6gicamente muy perjudicial ya que
el tiempo de vaciamiento de las unidades respira-
torias para alcanzar su punto de equilibrio pasivo
esta significativamente aumentado, y muchos de
ellos no alcanzan su volumen de relajacion antes
de que una nueva inspiracién sea iniciada lo que
produce el atrapamiento aéreo. Esta situacién con
la respiracién en reposo se agrava frente al aumen-
to de la demanda ventilatoria con el ejercicio o en
los casos méas avanzados con la simple actividad
de la vida diaria. Al no poder incrementar ade-
cuadamente el volumen corriente por efecto de la
disminucién de la CI, la respuesta es un aumento
de la frecuencia respiratoria, lo que incrementa el
atrapamiento en cada respiracion sucesiva y gene-
ra, de esta manera, la hiperinsuflaciéon dinamica
(HD). La HD incrementa el defecto restrictivo, lo
que provoca una disociacién neuromecanica que
constituye el principal factor causal de la disnea
de esfuerzo en los pacientes®. La hiperinsuflacion
del pulmén provoca cambios geométricos en el
torax lo que afecta la eficacia de los musculos de
la pared toracica y diafragma, y los coloca en des-
ventaja mecanica’al mostrar una disminucién en la
presién inspiratoria maxima (PIMax) asi como de
la presion transdiafragmatica (Pdi). Si bien estos
musculos expresan cambios adaptativos que les
permiten ejercer su funcién, frente a demandas
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Figura 1. Comparacion de los volimenes y capacidades pulmonares
de personas normales e individuos con EPOC. En los pacientes con
EPOC se aprecia un incremento de los volimenes teleespiratorios,
capacidad residual funcional (CRF) y la capacidad pulmonar total
(CPT), y disminucién del volumen corriente (VC) y el volumen de
reserva inspiratorio (VRI) alterando la relacién capacidad inspira-
toria/volumen pulmonar total (CI/CPT).

crecientes (cirugias, infecciones...) pueden volverse
insuficientes®. Cuando el volumen teleespiratorio
se ubica por encima de los valores de la capacidad
residual funcional, parte del esfuerzo inspiratorio
inicial se gasta en vencer la fuerza de retraccién
elastica residual que todavia se ejerce, el VC se
ubica cerca de la CPT, el trabajo elastico es elevado
al comienzo de la inspiracién y se incrementa a
medida que el volumen de los pulmones aumenta,
con marcado efecto en el trabajo respiratorio total,
lo que aumenta la demanda sobre los musculos
respiratorios y los pone en riesgo de fatiga®. Este
fenémeno, que ha recibido mucha atencién en los
altimos anos, ya fue claramente descrito en 1837 por
el médico Irlandés William Stokes y publicado en su
libro “A Treatise on the Diagnosis and Treatment
of Diseases of the Chest”1°.

La hiperinsuflacién pulmonar y el esfuerzo
muscular espiratorio afectan el retorno venoso y
pueden reducir la precarga ventricular derecha'l;
la poscarga del ventriculo derecho durante el gjerci-
cio también se incrementa debido al aumento de la
resistencia vascular pulmonar asociada a respirar
a volimenes pulmonares cercanos a la CPT*2.

El volumen espiratorio forzado en el primer
segundo (VEF)) resulta de gran valor para el diag-
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nostico de la enfermedad y establecer su gravedad,
pero hay pacientes que presentan sintomas como
disnea, capacidad de ejercicio o valores resultantes
de las encuestas de calidad de vida que no concuer-
dan con el grado de obstruccién que surge del VEF
'3 Del mismo modo, se ha visto que después de la
administracién de un agente broncodilatador, los
cambios en el VEF, no necesariamente coinciden
con los cambios obtenidos en la disnea®. La capa-
citad inspiratoria (CI) y especialmente su relacion
con la CPT (CI/CPT) o “fraccién inspiratoria” es el
parametro que mejor correlaciona con esta'®. Como
la disminuci6n de la CI refleja adecuadamente la
hiperinsuflacion pulmonar (HP)*, su correlacién
con la disnea, la tolerancia al ejercicio, calidad
de vida y mortalidad, demuestran la importancia
clinica que el atrapamiento aéreo y la hiperinsu-
flacion dinamica tienen en el paciente con EPOC.

Consecuencias clinicas del
atrapamiento aéreo y la HD

En el sujeto sano, durante el ejercicio se produce un
aumento del esfuerzo inspiratorio que es proporcio-
nal al aumento de la ventilacién, mientras que en el
paciente con EPOC, hay una disparidad entre estos
(disociaciéon neuromecanica), por lo tanto, estos
experimentan disnea muy rapidamente durante el
gjercicio (Fig. 2). Este llamado “umbral de disnea
intolerable” parece estar en el nivel en el que el
VRI se acerca a menos de 500 ml. La disnea lleva al
abandono temprano del gjercicio lo que contribuye
al descondicionamiento muscular y, en etapas mas
avanzadas de la enfermedad, al sedentarismo. El
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Figura 2. Comparacion del incremento de la disnea entre sujetos
normales y portadores de EPOC

estudio de Garcia-Rio!” mostré que en pacientes
con EPOC moderada a severa, la actividad fisica
diaria se encontraba restringida, y se asociaba
principalmente con la HD. Demostré también que
esta disminucion de la actividad fisica se correlacio-
naba con mayor ntimero de exacerbaciones y con
la mortalidad. La nutricién de los pacientes con
atrapamiento aéreo se ve afectada por el aumento
de disnea que produce la ingesta por aumento del
volumen abdominal y el consumo de O, para la
digestién'®, lo que afecta la musculatura periférica
y respiratoria,y sumado al impacto en su estado
animico, se conforma un circulo vicioso que aporta
al deterioro funcional global del paciente.

Otro importante impacto del atrapamiento aéreo
se relaciona con la sobrevida en los pacientes con
EPOC. El trabajo de Casanoval'® muestra que la
hiperinflacién en reposo medido como relaciéon Cl/
CPT es un predictor independiente de mortalidad
tanto de causa respiratoria como por todas las cau-
sas. Un valor de IC/CPT de 25% se identificé como
un umbral que podria ser importante en la eva-
luacién de la enfermedad y como valor pronéstico.

Esta breve y simplificada resefna fisiopatolégica
se propone destacar la importancia que tienen el
atrapamiento aéreo y la HD en el paciente con
enfermedad avanzada, con gran impacto en la cali-
dad de vida, la tolerancia al ejercicio, la frecuencia
de las exacerbaciones, el desacondicionamiento
general y la mortalidad.

Procedimientos terapéuticos destinados a
reducir la hiperinsuflaciéon pulmonar dindmica

Broncodilatadores

Tradicionalmente la respuesta a los broncodilata-
dores se media a través de los cambios en el VEF',.
Aunque estos cambios resultaban nulos o muy
poco significativos, los pacientes experimentaban
alivio de la disnea, asi como mayor tolerancia al
gjercicio y las actividades de la vida diaria. Esto ha
llevado a considerar otros parametros para evaluar
su efecto terapéutico, como CI, CV, o volimenes
pulmonares. Di Marco y colaboradores?® demos-
traron el efecto de tres broncodilatadores sobre
la hiperinsuflacién pulmonar, especialmente en
aquellos con una CI menor a 80% de la teérica y
su correlato con la mejoria de la disnea de reposo
y de esfuerzo. También Alifano?! pudo corroborar
que los broncodilatadores de accién prolongada
disminuyen la HI en reposo (reducciéon en la
capacidad residual funcional e incremento en la
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capacidad inspiratoria) y durante el ejercicio aso-
ciado a un incremento en la duracién del ejercicio
en un estudio vs. placebo. Conceptualmente este
efecto constituiria una “reducciéon farmacolégica
de volumen”.

Oxigenoterapia

En los pacientes con EPOC la administracion de
oxigeno durante el ejercicio disminuye la disnea
y aumenta el tiempo de trabajo. El mecanismo
involucrado ha sido relacionado, por una parte,
con el alivio de la disnea secundario a una menor
demanda ventilatoria, por la correcciéon de la
hipoxemia y, por otra, con una disminucion del
atrapamiento aéreo por reduccion de la frecuencia
respiratoria, con la consiguiente prolongacién del
tiempo espiratorio.

También se ha observado una disminucién de
la frecuencia respiratoria en reposo, asi como dis-
minucién de la disnea®.

Una revisiéon basada en los resultados de seis
estudios aleatorizados controlados resume bien
los beneficios reconocidos de la oxigenoterapia
crénica domiciliaria sobre mortalidad en un grupo
seleccionado de pacientes con EPOC con hipoxia
severa (PaO, < 55 mmHg)*.

Ventilacion no invasiva

De reconocidos beneficios durante las exacerba-
ciones, la aplicacién de ventilacién no invasiva
en pacientes con EPOC estable ha demostrado
mejorar la PaO, y la PaCO, al disminuir la hiperin-
flacién pulmonar con la consiguiente reducciéon de
las cargas inspiratorias y los cambios en el patrén
ventilatorio®.

Rehabilitacion respiratoria

Actualmente existe un acuerdo casi unanime de
que la rehabilitacién produce una mejoria de la
disnea y de la calidad de vida de los pacientes con
EPOC. El Consenso Argentino de Rehabilitacién
Respiratoria? ha mostrado que el entrenamiento
aerébico de miembros inferiores mejora la toleran-
cia al ejercicio (Evidencia A), conduce a una impor-
tante reduccion de los sintomas (disnea) (Evidencia
B), una mejoria de la calidad de vida (Evidencia
A) y disminucién de las reagudizaciones/hospitali-
zaciones. También el entrenamiento de miembros
superiores genera resultados positivos en la mayor
capacidad de trabajo de los muisculos de la cintura
escapular y alivio de la disnea.

Sélo queda restringido para un subgrupo pe-
queno de pacientes el entrenamiento de muisculos
respiratorios.

Junto a la cesacion del habito tabaquico, las ac-
ciones terapéuticas arriba senialadas han resultado
ser en gran beneficio para los pacientes portadores
de EPOC. Sin embargo un importante ntiimero de
pacientes, a pesar del mejor tratamiento médico,
persisten muy sintomaticos, con severas limitacio-
nes para la actividad fisica, aun las actividades mas
basicas de la vida diaria, con una muy mala calidad
de vida, afectados por frecuentes exacerbaciones, y
con un prondéstico de sobrevida acortado.

Helio

La mecanica pulmonar en los pacientes limitados
ventilatoriamente por EPOC puede ser también
mejorada respirando un gas de menor densidad que
el aire, tal como una mezcla de 79% de helioy 21%
de O, (Heliox). El principio se basa en la reduccién
de la turbulencia causada por la resistencia al flujo
aéreo a alta frecuencia respiratoria y por lo tanto
mejora la tolerancia al ejercicio®.

Reduccidn quirdrgica de volumen pulmonar (CRVP)
En la década del 1950, Otto Brantigan, cirujano
de Baltimore, desarrollé una clasificacién para
el enfisema que incluia una forma parcialmente
difusa (“sin blebs ni bullas”), en la que las partes
periféricas del pulmén, mas danadas que el resto,
aumentaban el volumen de los pulmones, apla-
naban los diafragmas y comprimian las partes
funcionantes del parénquima, por lo que eran
responsable de buena parte de los sintomas del pa-
ciente. Propuso entonces la cirugia de reduccién de
volumen pulmonar con el objetivo de recomponer
la arquitectura del térax y recuperar las areas sa-
nas del pulmén comprimidas por las mas infladas?”.
En el ano 1993, J. Cooper retoma esta técnica
y publica en 1996 los resultados de 150 pacientes
operados®. Desde entonces la reduccién quirtargi-
ca de volumen se difundi6 internacionalmente, a
pesar de la falta de evidencia surgida de estudios
aleatorizados, controlados, multicéntricos y con
un numero importante de casos. Los diferentes
autores han comunicado sus experiencias, con
resultados variables, usando diferentes técnicas
y criterios variados de seleccién de pacientes y la
mayoria, sin un tiempo prolongado de seguimien-
to. Con el objetivo de valorar adecuadamente esta
técnica y conocer de manera objetiva sus resulta-
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dos, se disendé en los Estados Unidos de América,
el “The National Emphysema Treatment Trial”
(NETT), un estudio prospectivo, aleatorizado,
multicéntrico, que incluy6 17 centros, el National
Heart, Lung, and Blood Institute y 1a Health Care
Financing Administration, destinado a examinar
seguridad y eficacia de la reduccién quirargica de
volumen. El protocolo finalizé en 1997 y se comen-
z0 la aleatorizacién en 1998. Se incluyeron 1218
pacientes con enfisema severo, divididos en dos ra-
mas, uno de los grupos recibia el mejor tratamiento
médico disponible, incluyendo la rehabilitacion,
y el otro agregaba la cirugia de reduccién®. Es la
coleccion mas grande de datos clinicos, fisiol6gi-
cos, radioldgicos y demograficos de pacientes con
enfisema severo.

El NETT demostré claramente los beneficios
de la reduccién de volumen pulmonar en un grupo
seleccionado de pacientes cuyas caracteristicas in-
cluian una distribucion heterogénea del enfisema,
con compromiso particularmente en los I6bulos
superiores, y que presentaban una marcada dismi-
nucién en su capacidad de ejercicio®. La mejoria
se expresaba en una mayor tolerancia al ejercicio
(Fig. 3), calidad de vida a través de los resultados
del cuestionario de St. George’s (SGRQ) (Fig. 4)
que se prolongaba a través del tiempo, y también
en términos de sobrevida, que mejoraba no solo en
los pacientes ideales para ser seleccionados, sino que
también se extendia a la totalidad de los pacientes
estudiados. Estos resultados favorables ponian de
manifiesto la importancia del atrapamiento aéreo y
la HD en la EPOC y los beneficios que traia su co-
rreccion. Sin embargo, el procedimiento quirtrgico

empanaba estos resultados por la alta morbimorta-
lidad con la que se asociaba, mas all4 de la adecuada
seleccion de los pacientes. La mortalidad operatoria
en el NETT fue definida como la ocurrida dentro
de los 90 dias siguientes a la CRVP en lugar de los
habituales 30 dias utilizados en la mayoria de los
informes de la mortalidad quirtrgica. Teniendo en
cuenta los conocimientos técnicos disponibles de
cuidados criticos y el caracter crénico de la insufi-
ciencia respiratoria en la poblacién con enfisema,
el horizonte de 3 meses se considera un periodo de
tiempo mas realista para dar cuenta de las muertes
atribuibles a la operacion. La mortalidad resulto
del 7,9% para el grupo operado vs el 1,3% para los
sometidos a tratamiento médico. Para los pacientes
considerados de “alto riesgo”®!, 28,6% vs. 0% y para
los pacientes “no de alto riesgo”® 5,2% vs 1,5%3.
Se reporté también una tasa de complicaciones
intraoperatorias del 9% y complicaciones postopera-
torias del 58,7%, con riesgo elevado de reintubacién
(21,8%), arritmias (18,6%), neumonia (18,2%); el
reingreso a la unidad de cuidados intensivos fue
del 11,7% y hubo que traqueostomizar al 8,2% de
los pacientes®?. Las fugas de aire de una duracién
media de 7 dias se han descrito hasta en un 90%
de los pacientes y la pérdida de aire prolongada en
hasta el 48% de los pacientes operados?.

En resumen, la hiperinsuflacién pulmonar es
responsable de la disminucién de la capacidad
de ejercicio aun para las actividades basicas de
la vida diaria, componente fundamental de la
disnea, sintoma cardinal de la EPOC, y un pro-
tagonista fundamental en la mortalidad en el
paciente con enfisema. A pesar del 6ptimo trata-
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Figura 3. Incremento de tolerancia al ejercicio en pacientes con
reduccién de volumen y tratamiento médico.

Figura 4. Comparacion entre pacientes tratados con reduccion de
volumen y tratamiento médico.
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miento médico,muchos pacientes persisten con
importante invalidez. La reduccién del volumen
pulmonar mostré grandes beneficios medidos con
parametros objetivos y persistentes en el tiempo,
pero los procedimientos quirtrgicos para lograrla
son mal tolerados por estos pacientes severamente
enfermos. Todo esto llevé a considerar métodos
alternativos que lograran los mismos objetivos de
manera menos invasiva. Entre otros se exploraron
las alternativas broncoscopicas. Estas podrian
practicarse en el paciente ambulatorio, resultarian
reversibles, podrian incluir pacientes no elegibles
para el tratamiento quirtrgico, como la afectacién
de los 16bulos inferiores, y los costos de los trata-
mientos resultarian considerablemente inferiores
a los quirtrgicos, no solo por el procedimiento en si,
sino por las prolongadas internaciones postopera-
torias (en el estudio NET'T, 28,1% de los pacientes
permanecian en el hospital 1 mes después de la
intervencion).

Reduccion broncoscopica de
volumen pulmonar

Desde las primeras publicaciones por el ano
20003435, se han desarrollado diferentes recursos
en la busqueda de un procedimiento seguro, eficaz,
reversible, y con un costo aceptable.

Selladores

El procedimiento consiste en la instilaciéon bron-
coscoOpica de una sustancia capaz de iniciar una
reaccion inflamatoria localizada que lleve al co-
lapso del area tratada.

La investigacién en animales de experimenta-
ci6én en los que se habia generado farmacolégica-
mente enfisema pulmonar pudo determinar que
la reaccién inflamatoria producida por el sellador
solo afectaba el parénquima involucrado. Las pri-
meras substancias selladoras fueron de caracter
biolégico, lo que le dio el nombre al procedimiento
de “reduccion biolégica de volumen”. Consistian
en una suspension de fibrinégeno y una solucién
de trombina, que se introducian por un catéter
de doble luz y se polimerizaban in situ con la
formacién de hidrogel de fibrina. La reaccién
inflamatoria llevaba al colapso en 4 a 6 semanas.
Esta primera generacion de substancias biolégicas
ha sido reemplazada por una espuma de polimero
sintética aplicada en bronquios subsegmentarios.
Un estudio multicéntrico llevado a cabo en Ale-

mania® trat6 25 pacientes con enfisema avanzado
y logré mejorias en el VEF,, Test de marcha, CV
y CI/CPT, que fue variable en relaciéon al grado
de compromiso (GOLD-III, GOLD-IV) y no hubo
complicaciones serias asociadas al procedimiento
ni muertes relacionadas. El método no resulta
afectado por la existencia de ventilacion colateral
y sus efectos no son reversibles.

“Coils” (Bucles metalicos retractiles)

Estos “Coils”, fabricados en Nitinol®, tienen un
formato de bucle (Fig. 5), y una gran elasticidad
que les provee el material del que estan hechos.
En el mercado los hay desde 7 a 20 cm de longi-
tud. Se colocan broncoscépicamente, bajo control
radioscépico, mediante un catéter que los mantiene
estirados en forma lineal hasta una profundidad
de 1 a 2 em de la superficie pleural. Una vez alli,
se retira el catéter, el alambre recupera su forma
original y pliega consigo parte del parénquima
pulmonar que rodea al bronquio tratado, mientras
reduce de esta manera el volumen del pulmén. En
una publicacién reciente®”, se informa del trata-
miento de 16 pacientes, en 12 fue bilateral y en
cuatro se trat6 un solo pulmén, con la colocacion de
un promedio de 10 “Coils” por 16bulo. Seis meses
después del procedimiento, se observé una mejoria
significativa en el VEF| (+14,9%), CVF (+13,4%)
y la capacidad de ejercicio (+84,4 m en 6MWT),
mientras que el VR se redujo (-11,4%). También se
informé una mejora significativa en la calidad de
vida evaluada con el SGRQ (-14,9 puntos). No se
presentaron complicaciones potencialmente mor-
tales relacionadas con el implante de los “Coils”.
Dificilmente este tratamiento sea reversible.

Imagen cortesia de PneumRx, Inc. Todos los derechos estan reservados.

Figura 5. Bucle metélico retractil fabricado en Nitinol®, este coil
es colocado retraido con forma tubular, con un catéter especial y,
una vez liberado, se expande y adquiere el formato de bucle que
se observa en la figura.
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Ablacién térmica por vapor

La aplicacién de vapor de agua a alta temperatura
a través de un catéter especialmente disenado (In-
terVapor Uptake Medical®) produce una reacciéon
inflamatoria por dafo térmico que lleva a una fibrosis
del area tratada, que determinaria una reduccién de
su volumen. Snell y Col.?® reportaron los resultados
obtenidos con el tratamiento de 44 pacientes portado-
res de enfisema severo, heterogéneo, con compromiso
predominante en los 16bulos superiores, quienes a 6
meses del tratamiento mostraban una mejoria en el
VEF, (+140.8 + 26.3 ml),enla CVF (+271.0 = 71.9
ml) y una reduccién en el VR (—406.0 + 112.9). Como
efectos adversos tuvieron 10 episodios de exacerba-
ciénes, 6 neumonias y 5 episodios de hemoptisis. Uno
de los pacientes que presentaron exacerbacion de
su EPOC falleci6 a los 67 dias del tratamiento. Este
procedimiento no es reversible y no se ve afectado
por la presencia de ventilacion colateral.

Fenestracion bronquial

En el ano 1978, Terry y colaboradores® estudiaron
la ventilacion colateral en individuos sanos y en
pacientes con enfisema. Comprobaron que en los
sanos la resistencia al flujo aéreo era menor a través
de la ventilaciéon bronquial que de la colateral; en
los pacientes con enfisema, ocurria lo contrario, lo
que ratificaba su sospecha de que este fenémeno
estaba francamente aumentado en los pacientes
enfisematosos. En la misma publicacion, Macklem
et al.?® en una editorial que se refiere a este estu-
dio, senala “..... sus resultados (Terry et al.) van
mas alla de entender los efectos fisiopatolégicos
de la obstruccién de las vias aéreas, podrian tener
sorprendentes implicancias terapéuticas”, lo que
anticipa los estudios que Rendina et al.* efectuaron,
primero en pulmones explantados en cirugias de
trasplante pulmonar y mas adelante en pacientes
que iban a ser sometidos a resecciones pulmonares,
luego de la toracotomia e inmediatamente antes de
la reseccion. Los autores senialan que la creacion
de comunicaciones entre el parénquima pulmonar
y las grandes vias aéreas “airway bypass” apro-
vecharia la extensa ventilacién colateral presente
en los pulmones enfisematosos, mejorando el flujo
espiratorio y de este modo la mecénica ventilatoria.
A fin de evitar lesionar los vasos peribronquiales,
efectuaban previo a la apertura de la comunica-
cién transbonquial un eco-doppler por medio de
un catéter que pasaban por el canal de trabajo del
broncoscopio. No hubo complicaciones importan-

tes lo que evidenci6 la seguridad del método. No
obstante en un estudio se reporté una muerte por
hemoptisis masiva?’. Recientemente se publicaron
los resultados de un estudio doble ciego, controlado
por simulacion, sobre 315 pacientes con enfisema
severo e importante hiperinsuflacién (EASE Trial)*
que mostraron mejoria en algunos parametros en
el pos-procedimiento inmediato, pero a los seis
meses no habia diferencias entre las dos ramas del
estudio, por lo que este fue suspendido. E1 método
se encuentra por el momento abandonado.

Tapones bronquiales “Spigots”

Se trata de un tap6n bronquial de silicona, de
forma de piramide truncada, con excrecencias
en las paredes para evitar su migracién, que esta
disponible en el mercado en cuatro tamanos que
van de 5 mm a 8 mm. Se coloca con un broncos-
copio rigido, por medio de una pinza para cuerpo
extrano, en cada uno de los segmentos bronquiales
que queremos excluir. El objetivo del procedimien-
to es lograr la atelectasia del area a tratar y de
esta manera reducir el volumen pulmonar. Las
publicaciones no controladas se refieren a unos
pocos casos*? y sus complicaciones mas frecuentes
la constituyen las neumonias post obstructivas,
ya que no permiten la salida de las secreciones
por el segmento bronquial totalmente ocluido,
la migracién hacia la via aérea y se han descrito
episodios de neumotoérax. La ventilacion colateral,
muy incrementada en el enfisema, atenta contra la
posibilidad de lograr la atelectasia y, por lo tanto,
reduce considerablemente sus beneficios.

Valvulas bronquiales unidireccionales

Constituyen el dispositivo mas ampliamente
estudiado para el tratamiento broncoscépico del
enfisema. Hay dos modelos disponibles en el mer-
cado, ambos son pasibles de colocacién por medio
de un broncoscopio flexible, y esto permite el uso de
anestesia local, lo que hace al procedimiento menos
invasivo aun. Estos dispositivos se pueden extraer
en caso de aparicién de complicaciones o sin bene-
ficios para el paciente, por lo tanto el tratamiento
es reversible. El modelo mas usado viene en dos
tamanos para adecuarlos al bronquio seleccionado,
4 mm x 7mm y 5,5 mm x 8,5 mm. Se coloca una
véalvula por segmento a tratar, y el fundamento de
su funcionamiento seria permitir la salida del aire y
las secreciones durante la espiracién, impidiendo la
entrada del aire con la inspiracion, llevando progre-
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sivamente al area ventilada por el bronquio ocluido
a la atelectasia, lo que reduciria, de esta manera, el
volumen del 16bulo hiperinsuflado y por consiguien-
te también el volumen pulmonar. Luego de algunos
trabajos preliminares para estudiar factibilidad
y seguridad de las vélvulas, se llevé adelante un
estudio internacional, multicéntrico, prospectivo,
aleatorizado y controlado (Endobronchial Valve for
Emphysema Palliation Trial; VENT)*. Los resulta-
dos publicados en 2010 mostraron que después de
seis meses el tratamiento con las valvulas endobron-
quiales habia producido una modesta mejoria en la
funcién pulmonar (FEV, + 4,3%)y enlatolerancia
al gjercicio (6MWT +2,5%) y un pequeno cambio en
la calidad de vida del paciente, evaluada mediante
el SGRQ (-2,8 puntos). Estos cambios, aunque
estadisticamente significativos, tenian muy poca
relevancia clinica. Sin embargo, si consideramos
aquellos pacientes con mayor evidencia tomografica
de heterogeneidad en la distribucion del enfisema,
la mejoria en el VEF, era de +10,7% y de la tole-
rancia al ejercicio de 12,4%. De modo que si en el
diseno del trabajo se hubiera adoptado un criterio
mas adecuado para la seleccién de los pacientes*, se
hubieran incluido para tratar pacientes con franca
heterogeneidad que no se trataron, y se hubieran ex-
cluido algunos otros que por el método de seleccion
aplicaban como heterogéneos sin serlo. Otro criterio
no tenido en cuenta para el analisis de los resultados
fue la evidencia tomogréafica de integridad de las
cisuras, lo que correlaciona con mucho menor grado
de ventilacién colateral, y por lo tanto mayor logro
de atelectasia post tratamiento. Estos resultados
ponen de manifiesto la importancia que tienen los
aspectos anatémicos, tales como heterogeneidad
en la distribucién del enfisema, integridad de las
cisuras y adecuada eleccion del tamano de la valvula
en relacién al calibre del bronquio, de manera que
no haya pasaje de aire en la inspiracién. Actual-
mente se ha desarrollado un dispositivo que mide la
ventilacién de un area aislada mediante un catéter
con un balén, que impide la entrada de aire con la
inspiracion, y de esa manera la reduccién progresiva
de los volimenes espirados senalarian la ausencia
de ventilacién colateral (Chartis System, Pulmonx
Inc. Redwood, California, USA) y permitirian una
maés precisa seleccién de los pacientes.

Conclusiones

El atrapamiento aéreo y la hiperinsuflacion pulmo-
nar dindmica tienen un alto impacto en la calidad

de vida, capacidad de ejercicio, y sobrevida en la
enfermedad pulmonar obstructiva créonica severa
(GOLD III-1V).

A pesar del mejor tratamiento médico disponi-
ble, un importante namero de pacientes persisten
seriamente invalidados.

La reduccién quirirgica de volumen pulmonar
en los pacientes adecuadamente seleccionados ha
mostrado ser eficaz y mantener sus beneficios a
través del tiempo.

La mortalidad y morbilidad operatoria estimulé
la basqueda de alternativas menos invasivas diri-
gidas a obtener los mismos resultados sobre los
pulmones hiperinsuflados.

Distintas técnicas broncoscépicas fueron desa-
rrolladas, algunas mejor adaptadas a los diferentes
tipos de enfisema (més o menos heterogéneo, de
I6bulos superiores o inferiores, presencia o no de
ventilacion colateral) y otras todavia en desarrollo.

Las valvulas unidireccionales parecen ser la al-
ternativa mas prometedora especialmente para los
pacientes con enfisema fuertemente heterogéneo
con integridad de las cisuras interlobares, y sin
ventilacion colateral.

La técnica tomogréfica utilizada para caracte-
rizar la distribucién del enfisema y la integridad
de las cisuras es una de las claves para el éxito del
procedimiento.

En versién online se puede acceder a links
con otros dispositivos y un video, que completan
esta version escrita.
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