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Reduccion de volumen pulmonar
endoscdpica en enfisema pulmonar
avanzado. Casos clinicos

SEBASTIAN FERNANDEZ-BUSSY!, GONZALO LABARCA?3,
IVAN CAVIEDES!, HIREN J. MEHTA* MICHAEL JANTZ*, ADNAN MAJID}

Endoscopic lung volume reduction
in advanced pulmonary emphysema:
initial experience in Chile

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) has no curative treatment,
and in moderate to advanced stages, functional parameters and quality of life are
affected. Lung volume reduction improves respiratory parameters and quality of
life of these patients. Endoscopic lung volume reduction is a minimally invasive
procedure that uses endobronchial valves or coils. Valves are unidirectional,
blocking the air from entering the target lobe during inspiration, allowing the
exit of air and secretions during expiration. Complete fissure and absence of
collateral ventilation are needed for an adequate functioning of endobronchial
valves. Endobronchial coils cause mechanical retraction of the lung parenchyma.
We report two patients who underwent endoscopic lung volume reduction by
endobronchial valves. One patient was on continuous positive pressure non-in-
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vasive ventilation due to his severe emphysema.
(Rev Med Chile 2017; 145: 667-672)
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(EPOC) es una patologia sin tratamiento

curativo, que en etapas moderadas a avan-
zadas afecta tanto los pardmetros funcionales
como la calidad de vida'. En las etapas finales de la
enfermedad, y en aquellos enfermos en los cuales
el trasplante pulmonar no es planteable (o bien
como puente a éste), se han desarrollado nuevas
estrategias para mejorar parametros funcionales
y de calidad de vida. Dentro de éstas se encuentra
la reduccién de volumen pulmonar quirtrgica y
la reduccién de volumen pulmonar endoscépica
(RVPE), siendo esta ultima técnica un procedi-
miento minimamente invasivo®. Los candidatos a
reduccién de volumen quirdrgica deben cumplir
similares caracteristicas funcionales que los candi-
datos a reduccion de volumen endoscépica. Una

l aenfermedad pulmonar obstructiva crénica

diferencia a destacar, es que la reduccién quirdr-
gica solo se efecttia en 16bulos superiores, mientras
que la RVPE puede ser en l6bulos superiores e in-
feriores. La RVPE fue descrita inicialmente el afio
2003 y pueden ser agrupadas en técnicas de RVPE
de bloqueo como viélvulas endobronquiales (VE)
0 RVPE de no-bloqueo (tales como coils, ablacién
térmica por vapor, e instilaciéon de polimeros).
Por otro lado, existen las que son definitivas o no
reversibles (coils y ablacién por vapor), y la técnica
reversible de VE**.

Dentro de los criterios de inclusién de estas
técnicas, es relevante hacer mencién que sélo son
planteables en pacientes mayores de 35 afios, sin
antecedente de tabaquismo activo, portadores
de enfisema pulmonar avanzado asociado a un
volumen espiratorio forzado 1 segundo (VEF,)
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Tabla 1. Comparacion entre valvulas y coils endobronquiales

Valvulas

Mecanismo de accion Atelectasia lobar

Reversibilidad Reversible
Pre requisitos VEF, 45-50%
VR > 150%

Enfisema heterogéneo con cisuras completa

Ventilacion colateral Dependiente

Complicaciones Neumotdrax

bajo 45-50% del predicho y a un volumen residual
(VR) mayor de 150%, junto a una baja capacidad
de ejercicio’.

Una vez seleccionado el paciente, se debe
realilizar estudio con imdgenes para evaluar la
presencia y caracteristicas del enfisema, asi como
laintegridad delas cisuras y la presencia o ausencia
de ventilacién colateral. E1 TAC de térax de alta
resolucion ayuda a definir pacientes candidatos a
la intervencién y predecir el éxito de la misma®. En
la Tabla 1 se muestran las principales diferencias
entre valvulas y coils.

Reporte de casos

Caso 1

Hombre de 69 afios, con diagndstico de EPOC
y enfisema severo, VEF, 0,58 Lts (25,1%) y VR 5,4
Lts (216%), con indice paquete/ano (IPA) de 45.
Fue hospitalizado por cuadro de disnea progresi-
va, aumento de requerimientos de oxigeno hasta
llegar a requerir VMNI de manera continua por
insuficiencia respiratoria global. Se solicit6 eva-
luacién para RVPE. La radiografia (Rx) y TAC
de térax evidencid enfisema severo heterogéneo
ade predominio en el I6bulo inferior derecho
(LID) (Figura 1A y 1B) con una cisura mayor
aparentemente completa. Se efectud evaluacion
de la ventilacién colateral endoscopica por sistema
CHARTIS®, que certificé la ausencia de ventila-
cién colateral. Se instalaron tres VE (Zephyr®) en
LID (Figura 2A y B). Present6 neumotdrax masivo
del pulmén derecho 36 h post procedimiento. Se
instal6é drenaje pleural 14 French por técnica de
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Coil

Compresion de parénquima mediante reduccién
del I6bulo objetivo

Parcialmente irreversible

VEF, < 45%

VR > 175%

Enfisema heterogéneo u homogéneo
Independiente

Hemoptisis
Reaccién inflamatoria

Seldinger percuténea, el que fue retirado a los 3
dias. No fue necesario la extraccién de ninguna
valvula. La radiografia térax de control al alta (6
dias post colocacién de vélvulas) demostré re ex-
pansioén pulmonar derecha completa (Figura 1Cy
1D). A los 6 meses de seguimiento, presenta VEF,
0,87 Lts (37,7%), VR 4,6 Lts (184%), escala de St.
George con cambio de 68 a 31 puntos, caminando
378 mts en el test de caminata en 6 min (TC6M)
(previamente no era capaz de realizar la prueba).
Clinicamente s6lo requiere oxigeno suplementario
durante el ejercicio.

Caso 2

Hombre de 63 aflos, con antecedentes de enfi-
sema pulmonar severo con historia de tabaquismo
suspendido con IPA de 35, en tratamiento con
anticolinérgicos y beta agonistas de accién pro-
longada y rehabilitacién pulmonar. Fue referido
para evaluacién de VE desde otro centro. Rx de
térax mostré hiperinsuflacion pulmonar (Figura
3A), lo que fue confirmado con TAC de térax
que evidencié enfisema pulmonar heterogéneo
de predominio en ambos l6bulos superiores con
cisura mayor izquierda de 90%. Evaluacién por
sistema VIDA® sobre integridad de las cisuras,
demostré cisura izquierda de 100% (Figura 4).
Esto fue confirmado por ausencia de ventilacién
colateral con sistema CHARTIS®. Pardmetros de
funcién pulmonar basales mostraron un VEF, de
1,13 Lts (48,3% del predicho), volumen residual
de 4,70 Lts (188,1% del predicho), cuestionario St.
George de 65 puntos y TC6M de 232 mts. Se ins-
talaron tres VE en l6bulo superior izquierdo, sin
complicaciones post procedimiento (Figura 3B).
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Figura 1. Ay B: Enfisema hete-
rogéneo a predomino del lébulo
inferior derecho con cisura com-
pleta; Cy D: Retraccién del l6bulo
inferior derecho con expansion del
l6bulo medio y superior derecho.

Figura 2. Ay B: Valvulas Zephyr
en segmento apical, y tronco de
segmentos basales del lébulo
inferior derecho.

Figura 3. Radiografia de térax
de paciente con EPOC. A) Hiper-
insuflacion pulmonar bilateral;
B) Posterior a instalacion de 3
valvulas endobronquiales en el 16-
bulo superior izquierdo, se aprecia
retraccion del mismo, con expan-
sion del lobar inferior izquierdo,
aumento de la trama pulmonary
elevacién del hemidiafragma.
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Figura 4. Sistema VIDA en la evaluacién de integridad de las cisuras.

A los 6 meses de seguimiento presenta aumento
de TC6M en 62 mts, aumento del VEF, a 1,35 Lts
(57,7%), con reduccién del volumen residual a
3,90 Lts (156%) y del puntaje de cuestionario St.
George a 53 puntos. Presentando clinicamente
disnea minima al ejercicio.

Discusiéon

La reduccién de volumen pulmonar endoscé-
pica por VE consiste en la instalacién de vélvulas
endobronquiales unidireccionales que bloquean
el ingreso de aire hacia el 16bulo objetivo, pero
que permiten su salida. Esto permite que dicho
l6bulo se vaya desinflando durante espiraciones
sucesivas hasta llegar a la atelectasia lobar total.
Para ello es necesario realizar una oclusién lobar
completa, cubriendo todos los bronquios seg-
mentarios con valvulas, y las cisuras interlobares
deben estar completas. La integridad de las ci-
suras puede ser evaluado con tomografia de alta
resolucidn y diferentes soffwares computacionales
como el sistema VIDA®*, Por otro lado, el sistema
CHARTIS® permite una evaluacién endoscépica
de la ventilacién colateral®. Es imprescindible que
exista ausencia de ventilacién colateral para que
el tratamiento con vélvulas sea efectivo. Hoy en
dia existen dos tipos de valvulas comercialmente
disponibles: VE compuestas de nitinol y silicona
(Zephyr®; Pulmonx. Suiza) y valvulas intrabron-
quiales compuestas por un esqueleto de nitinol en
forma de paraguas cubierto de una membrana de
poliuretano (IBVs®; Olympus. Japén)®.

670

Existen a la fecha cuatro estudios clinicos alea-
torizados que evaldan la eficacia y seguridad de
las VE. En el estudio VENT, se aleatorizaron 220
pacientes con enfisema a valvulas versus manejo
médico convencional. Tras un plazo de 6 meses
se obtuvo un aumento del VEF, de 6,8% y una
diferencia en el test de caminata de 6 min de 5,8%
del total de metros recorridos, reportando una
mejorfa en calidad de vida (todo estadisticamente
significativos). Se report6 10,3% de complicacio-
nes asociadas al procedimiento en el grupo VE y
3,9% en el grupo manejo convencional (sin signi-
ficancia estadistica). Del total de eventos adversos,
la exacerbacion de la EPOC fue la mds frecuente
9,3%, registrindose hemoptisis leve en 6,1% y
neumotoérax en 4,2% del total de los pacientes®.
Analisis posteriores demostraron que en aquellos
pacientes con oclusién completa del l6bulo afec-
tado y una cisura interlobar mayor de 90% (cisura
entre el [6bulo tratado y los adyacentes en al menos
un eje) tienen un mayor beneficio””. Pacientes con
estos criterios presentaron un aumento de 26% =+
24% del VEF, y un aumento del 22% =+ 38% de
TC6M en el seguimiento de la cohorte Euro-VENT
a 6 meses’.

Una de los principales desafios es definir
aquellos pacientes que van a presentar una cisura
interlobar completa, ausencia de ventilacién cola-
teral y que se beneficiarian de VE. Existen a la fecha
modelos de prediccién basados en tomografia
axial computada y mediante sistema de medicién
de cisura con software predictivos (VIDA System®,
Brasil). En ambos métodos se puede medir el
porcentaje de cisura a nivel del 16bulo target. Se
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definen como l6bulos no candidatos a valvulas a
aquellos que presentan integridad de cisura menor
a75%, mientras que, ante una integridad entre 75-
90%, se necesitan estudios complementarios para
tomar la decisién. Aquellos con cisuras mayores a
90% son candidatos a VE. En aquellos casos en los
que no es posible predecir mediante TAC o ante
cisuras entre 75-90%, se recomienda realizar la
medicion de la ventilacion colateral mediante ca-
téter oclusivo durante la broncoscopia (Chartis®.
Pulmonx, Suiza). Este método permite evaluar
la presencia de ventilacién colateral mediante
la oclusién con balén del 16bulo target®. Se han
evaluado ambos métodos concluyendo que per-
miten seleccionar de manera equivalente pacientes
candidatos a VE con una sensibilidad de 75%".

El 2015 se publicaron los resultados del es-
tudio BeLieVer-HIFI trial. En él se aleatorizaron
pacientes con cisura interlobar intacta mediante
TAC de térax, 25 de ellos fueron al grupo de val-
vulasy 25 a procedimiento placebo. A los 3 meses
de seguimiento se encontré un aumento de 24%
del VEF, en el grupo vélvulas mientras que el
grupo placebo fue de 3,9%. También se encontrd
diferencia significativa en la distancia al TC6M.
Otros pardmetros secundarios como calidad de
vida y volumen residual no mostraron diferencia
significativa. Se registraron 2 muertes en el estu-
dio (1 por neumotoérax atribuido a la instalacién
de la vélvula y otro por evolucién del EPOC con
cor pulmonar)'’. Sélo 35% presenté atelectasia
completa del l6bulo intervenido, mientras que
35% no presentd cambios, lo que abre la interro-
gante sobre un método mds certero de seleccion
de pacientes'".

Klooster y cols., a finales de 2015 publicaron
los resultados de su estudio clinico aleatorizado.
En este estudio, 84 pacientes fueron tratados con
VE mientras que 84 fueron a terapia médica 6p-
tima. El periodo de seguimiento fue de 6 meses y
los cambios reportados como resultados fueron
una mejoria de 17,9% del VEF, (IC 7,6-28%;
p = 0,001), la capacidad vital funcional mejoré
14,4% (IC 4,4-23%; p = 0,01) y la diferencia en el
TC6M fue de 74 mts (IC 47-100 metros) entre los
distintos grupos. Otros resultados como el puntaje
en el cuestionario de St. George, el clinical COPD
questionnarie (CCQ) y volumen residual también
fueron significativos a favor del grupo de valvulas.
Dentro de los anélisis de subgrupos, pacientes con
enfisema homogéneo (53%) y heterogéneo (47%)

Rev Med Chile 2017; 145: 667-672

presentaron mejoria significativa, datos concor-
dantes con el analisis posterior de VENT trial.
Estos resultados aumentarian las indicaciones de
valvulas, siendo la circulacién colateral el motivo
de exclusion, pero no asi el tipo de enfisema’.
Como complicaciones, se reportaron 23 eventos
en el grupo de valvulas y 5 en el grupo control
(p = 0,001); siendo la presencia de neumotdrax
la més frecuente (6 en grupo vélvulas contra 0 en
manejo médico)'?. Recientemente se publicaron
los resultados del estudio IMPACT, en el que
se aplicaron vélvulas en pacientes con enfisema
homogéneo y ausencia de ventilacién colateral
demostrando que el grupo sometido a VE present6
una diferencia del VEF, de 17% a los tres meses,
asi como mejoria en calidad de vida y tolerancia
al ejercicio®.

Respecto a las complicaciones asociadas a
valvulas, a medida que se restringe la inclusién a
pacientes sin ventilacién colateral, se ha visto un
aumento considerable en el nimero de neumot6-
rax. En estudios posteriores de cardcter observa-
cional a largo plazo, se reporta que la incidencia
de neumotorax llega hasta 23%, por lo que se
recomienda manejar a estos pacientes con moni-
torizacién por 48-72 h y utilizar con inhibidores
de la tos'*'%. En un estudio retrospectivo, de 429
pacientes, 25 de ellos (5,9%) present6 neumoto-
rax, siendo mayor a 7 dias en 68%. Sin embargo,
aquellos que presentaron la complicacién tuvieron
un beneficio en funcién pulmonar y calidad de
vida, por lo que presentar esta complicacién no
perjudicaria los resultados a largo plazo'.

Como conclusién, en estos dos casos y con
literatura que lo apoya, la reduccién de volumen
pulmonar endoscépica mediante VE es una al-
ternativa planteable en pacientes con enfisema
pulmonar avanzado, heterogéneo en los que se
ha demostrado ausencia de ventilacién colateral y
volumen residual elevado. Sin embargo, falta mas
evidencia sobre pacientes con enfisema homogé-
neo y trabajos de eficacia en sobrevida.
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