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Reduccién de volumen pulmonar por broncoscopia: 7 lecciones aprendidas

Bronchoscopic Lung Volume Reduction: 7 Lessons Learned

Javier Flandes Aldeyturriaga

Servicio de Neumologia, Fundacion Jiménez Diaz, Madrid, Espaiia

Es cierto. Hemos aprendido mucho en este breve tiempo trans-
currido desde que se comenz6 a realizar reduccién pulmonar por
broncoscopia (RPB). Ahora se pueden definir mejor las indicaciones
y las actuaciones para tratar este grupo de pacientes tan nume-
roso. Con la experiencia adquirida en estos cinco afios estan mejor
definidos los grupos de pacientes susceptibles de mejorary los tra-
tamientos mas adecuados para cada paciente. El avance técnico
de los dispositivos endobronquiales para tratamiento endoscépico
del enfisema y el aprendizaje de nuestros errores abre un futuro
prometedor para este grupo de pacientes.

El objetivo terapéutico es similar tanto en el tratamiento qui-
rirgico como en el endoscépico del enfisema con atrapamiento
aéreo: disminuir la hiperinsuflacién pulmonar. En estos pacien-
tes con estrechamiento de la via aérea, destrucciéon de las paredes
alveolares y disminucién de la elasticidad, el atrapamiento aéreo
reduce la capacidad inspiratoria produciendo una disminucién de
la tolerancia al ejercicio, aumentando la presion sobre el diafragma
y precisando utilizar musculatura accesoria. La disminucién del
volumen pulmonar atrapado con la RPB consigue: disminuir el
trabajo respiratorio y la presién sobre el diafragma y la pared tora-
cica, mejorar la elasticidad pulmonar, disminuir la resistencia de
la via aérea, disminuir la llamada «hiperinsuflacién dindmica» con
el ejercicio, mejorar la relacién ventilacién/perfusién y por tanto
la oxigenacién, y mejorar la dindmica respiratoria disminuyendo la
disnea y aumentando la tolerancia al ejercicio’.

Es sorprendente saber que en la década de los noventa se rea-
lizaban en Estados Unidos mas de 4.000 intervenciones anuales de
reducciéon de volumen pulmonar, mientras que ahora tan solo se
llevan a cabo unos 200 procedimientos2. El famoso estudio NETT3
mostré unos datos estremecedores del tratamiento quirdrgico:
mortalidad del 5%, complicaciones intraoperatorias del 9%, com-
plicaciones postoperatorias >50% (reintubacién, 21,8%; arritmias,
18,6%; neumonia, 18,2%; readmisioén en UVI, 11,7%; traqueotomia,
8,2%), el 28% de los pacientes precisaban hospitalizacién superior
a un mes, y solamente el 30% de los tratados eran subsidiarios de
mejorar.

Hemos tomado experiencia de lo ocurrido con el tratamiento
quirdrgico de reduccién de volumen pulmonar en el enfisema,
y aunque los comienzos no han sido nitidos en la RPB, ahora
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sabemos que vamos por el camino adecuado. En el grupo res-
pondedor la RPB presenta varias ventajas respecto al tratamiento
quirdrgico: menor morbilidad, casi nula mortalidad, se pueden vol-
ver a tratar, es reversible el tratamiento en el caso de las valvulas,
menor coste econémico y menor estancia hospitalaria. Aunque el
precio es menor a la alternativa quirdrgica, en estos tiempos de cri-
sis econémica y control del gasto sanitario no se puede olvidar el
coste de cada tratamiento, que se sittia en torno a los 15.000 euros?.

En el momento actual los dispositivos para RPB mas difundidos
son: valvulas endobronquiales, espuma selladora, coils metalicos
y ablacién térmica con vapor. Ninguno de estos tratamientos para
RPB ha recibido todavia la aprobacion de la FDA con esta finalidad
(sitienen la aprobacién de la FDA las valvulas para tratamiento de la
fuga aérea persistente), mientras que en Europa tanto las valvulas
como la espuma selladora han conseguido la marca CE y la apro-
bacién para su utilizacién en RPB. La ablacién térmica por vapor® y
los coils®7 estan en fase de aprobacién. Se ha desestimado la utili-
zacioén de tapones endobronquiales (endobronchial blockers) debido
a su frecuente migracién8. Tampoco han triunfado las fenestracio-
nes bronquiales (airway bypass stents) en el enfisema homogéneo,
ya que es una técnica compleja, no exenta de riesgos y sin mejoria
a largo plazo en los estudios®19,

En el tratamiento de RPB con valvulas hay dos disponibles:
la endobronchial valve (EBV), llamada de Zephyr (previamente
Pulmonx!! y Emphasis'2), con forma de pico de pato, y la intrabron-
chial valve (IBV), llamada de Spiration'3, con forma de paraguas.
Entre los numerosos estudios publicados destaca el VENT'4, que
evalu6 la eficacia clinica de las valvulas de Zephyr en 321 pacientes
con enfisema grave. Por desgracia, este estudio se realizé apre-
suradamente y con una gran heterogeneidad, se aplicaron solo
tratamientos unilaterales, no habia un grupo control ciego y no se
evalué la existencia de ventilacién pulmonar colateral. No se con-
sigui6 la aprobacién de la FDA después de este estudio, pero se
demostroé globalmente una mejoria del FEV; del 6,8%, un aumento
de la distancia caminada en el test de la marcha del 5,8% y un
modesto aumento en los test de calidad de vida de St. George. Pos-
teriormente, al analizar los subgrupos se observé una gran mejoria
en los pacientes con exclusién lobar, FEV entre 20 y 40%, volumen
residual superior al 225%. Qued6 claro que antes de tratar con val-
vulas hay que valorar la integridad de las cisuras en la TC y estudiar
la circulacién colateral con un sistema conocido como Chartis!>16,

Las espumas selladoras pueden ser biolégicas, como el com-
puesto por fibrina-trombina o el llamado hidrogel biolégicol”,
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compuesto por fibrina, condroitin sulfato y L-lisina. También exis-
ten novedosas espumas selladoras sintéticas, como el AeriSeal'8, un
polimero de facil aplicacién con el que se han obtenido resultados
esperanzadores en los estudios preliminares.

Muchos expertos coinciden en que la presién comercial, la con-
fusion en los protocolos y la variabilidad de la respuesta obligan a
replantearnos con frialdad la actuacién que debe llevarse a cabo,
debiendo marcar una distancia para asi poder ver con perspectiva
el camino correcto a seguir.

En el breve pero intenso recorrido desde que se comenzé a tratar
pacientes para RVP hemos aprendido muchas cosas, entre las que
destacan estos 7 puntos:

1. Los tratamientos con valvulas endobronquiales son eficaces en
el enfisema heterogéneo si existe «exclusién lobar completa», es
decir, las cisuras estan integras y no hay comunicacién colateral
con otros l6bulos o segmentos pulmonares.

2. Cuando sea posible, se recomienda utilizar valvulas endobron-
quiales; al ser un procedimiento reversible, se pueden extraer
facilmente si el paciente empeora o no mejora (situacién que no
se cumple con la espuma selladora, los coils o el vapor).

3. Al no depender de la ventilacién pulmonar, ni la espuma sella-
dora, ni los coils ni la ablacién con vapor precisan la «exclusién
lobar completa» para su eficacia.

4. Especialmente la espuma selladora y el vapor puede enmascarar
un cancer pulmonary no deben utilizarse en 16bulos con nédulos,
cicatrices o engrosamientos bronquiales.

5. Los coils producen una retraccién mecanica del parénquima pul-
monar muy importante, y en el caso de presentar una fuga aérea
periférica puede ser de muy dificil resolucion.

6. Los pacientes que mejor responden son los que tienen un ele-
vado grado de atrapamiento, con un volumen residual superior
al 225%. No se deben tratar los pacientes con EPOC muy grave
que tengan la difusién menor del 20% o el FEV{ menor del 20%.

7. Cuando en la TC el enfisema es muy homogéneo no se pueden
utilizar valvulas. En estos casos se debe realizar una gammagrafia
pulmonar de perfusién para determinar las zonas mas patoldgi-
cas, que seran las seleccionadas para tratar con espuma selladora
0 vapor.

Aunque podriamos afiadir a esta lista otras sentencias, estas son
las principales que hemos aprendido y nos permiten adecuar un
correcto manejo de la RPB en este grupo de pacientes.

Una idea clara es que estos tratamientos deben realizarse en
Unidades de Broncoscopia de hospitales de tercer nivel con expe-
riencia en broncoscopia intervencionista y que dispongan de un
laboratorio de funcién pulmonar completa y de consulta monogra-
fica de EPOC. El tratamiento de estos pacientes es multidisciplinar
entre el clinico, el broncoscopista y el especialista del laboratorio
de funcién pulmonar. Solo asi puede entenderse correctamente en
su complejidad el mejor tratamiento para cada paciente. En las Uni-
dades de Broncoscopia se debe disponer de todos los tratamientos
disponibles de RPB para poder individualizar en cada paciente lo
mas indicado.

Brevemente podemos decir que hay que realizar una serie de
pasos muy precisos para poder tratar adecuadamente solamente a
los pacientes que son subsidiarios de mejorar con el tratamiento de
RPB:

- Seleccionar al paciente sintomatico o con deterioro progresivo
que cumpla los criterios funcionales de VR >225%, FEV; entre 20
y 45%, difusién entre 20 y 59%. Realizar el test de calidad de vida
St. George para determinar la respuesta al tratamiento.

- Realizar una TC toracica de alta resolucién para caracterizar
las areas de enfisema mas afectadas. Clasificar en enfisema en
predominantemente homogéneo o heterogéneo. En el caso de que

sea homogéneo, realizar ademas una gammagrafia pulmonar de
perfusion.

- SienlaTCel enfisema es heterogéneo, la primera opcién deben ser
las valvulas, ya que este tratamiento es reversible. Previamente
debe confirmarse la «exclusién lobar completa», valorando lainte-
gridad de la cisura en la TC y realizando un estudio de circulacién
aérea colateral.

- En el caso de que en la TC el enfisema sea homogéneo, o bien si es
heterogéneo pero existe comunicacién colateral, el tratamiento
mas indicado es la aplicacién de espuma selladora.

Ha transcurrido un afio desde que en Archivos de
Bronconeumologia!® se hablé del tratamiento endoscépico del
enfisema, y debido a los avances y cambios en este tema parece
que haya pasado ya un lustro. No podemos contentarnos con
los resultados actuales, pero hemos aprendido mucho y sabe-
mos la direccién correcta. Ciertamente la RPB es un novedoso
tratamiento, con un gran potencial de aplicacién en un grupo
muy amplio de pacientes, pero es muy importante delimitar
los casos a tratar para establecer el tratamiento mdas adecuado,
y ello siempre debe ser una labor conjunta de los clinicos y
broncoscopistas.
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