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Introducción

El enfisema se caracteriza por una destrucción de las
paredes alveolares y un aumento anormal e irreversible
de los espacios alveolares, lo que provoca hiperinsufla-
ción, pérdida de elasticidad pulmonar y reducción de
los flujos espiratorios. Como consecuencia de este cam-
bio morfológico del pulmón se producen alteraciones
estructurales en la pared torácica, principalmente sobre
los músculos respiratorios.

El diafragma, principal músculo respiratorio, se apla-
na y su cúpula desciende de tal manera que se acorta la
longitud de sus fibras. Todo ello hace que el músculo
tenga menor capacidad para generar tensión y precise
un mayor requerimiento metabólico para conseguir un
mismo trabajo.

Las alteraciones musculares no se centran exclusiva-
mente en los músculos respiratorios, sino que también
existe una alteración funcional en los músculos periféri-
cos de los pacientes con enfisema, lo que se ha definido
como miopatía sistémica de la enfermedad pulmonar
obstructiva crónica1. Estas alteraciones musculares se
atribuyen a un origen multifactorial (sobrecarga mecá-
nica, alteraciones nutricionales, consecuencia de la hi-
poxemia, efectos farmacológicos, etc.)2.

Las alteraciones musculares respiratorias y periféri-
cas influyen en gran parte de los síntomas de los pa-
cientes con enfisema, como falta de fuerza, dolor y fati-
ga3-5. Prueba de ello es, en parte, la escasa correlación
existente entre la función pulmonar y la capacidad al
ejercicio6, la calidad de vida7, la predicción de exacer-
baciones graves8 o la supervivencia del paciente9,10.
Además, la mejoría funcional alcanzada con el trata-
miento farmacológico no se acompaña de una mejoría
significativa en la capacidad de ejercicio11, y la mejoría
en el test de la marcha observada tras el trasplante pul-
monar es muy similar en el trasplante pulmonar uni o
bilateral, a pesar de una mejor función pulmonar alcan-
zada tras el trasplante bilateral1,12.

Ante la gran distensión pulmonar, deformación de la
caja torácica y cambios morfológicos del diafragma,
existentes en fases muy avanzadas del enfisema, se
plantea la cirugía de reducción de volumen (CRVP),
con el objetivo de disminuir la distensibilidad pulmo-
nar, mejorar las fuerzas elásticas pulmonares13, recupe-
rar la posición óptima del diafragma y mejorar la posi-
ción de los músculos intercostales a fin de que se
incrementen las presiones inspiratorias14 y se consiga
una mayor contribución de los músculos abdominales15.

Cambios fisiopatológicos tras la cirugía de reducción
de volumen pulmonar

La CRVP elimina zonas de parénquima pulmonar
claramente destruidas, de tal manera que disminuyen el
volumen residual (VR) y la capacidad pulmonar total
(TLC), y aumenta la capacidad vital (VC) y el volumen
espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1)

16.
Estos cambios en la mecánica pulmonar se explican

por el aumento de las fuerzas elásticas del pulmón13,17,18,
que se oponen a la fuerza expansiva de la pared toráci-
ca, de tal manera que disminuye la tendencia a la sobre-
distensión torácica, se eleva la cúpula diafragmática
(fig. 1), aumenta la zona de aposición a las costillas19,
aumentan los flujos espiratorios y aumenta la conduc-
tancia inspiratoria de la vía aérea al mejorar, también, la
fuerza de tracción alrededor de la vía aérea13,20-22.

Los cambios fisiopatológicos del sistema respiratorio
se traducen en una mejora de la disnea y la capacidad al
ejercicio23. Al favorecer la función diafragmática y re-
clutar todos los músculos inspiratorios, se mejora la
mecánica de la respiración tanto en reposo como en
ejercicio. Esta mejoría en la capacidad de ejercicio se
correlaciona con la reducción del trabajo respiratorio y
el aumento de la ventilación voluntaria máxima obser-
vada tras la CRVP14.

La CRVP mejora la fuerza global de los músculos
inspiratorios, aumentando la presión muscular inspira-
toria (PIM) y la presión transdiafragmática13,24-27. La
mejoría en la función diafragmática se explica en parte
porque la remodelación que experimenta la caja toráci-
ca, disminuyendo sus diámetros anteroposterior y trans-
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verso, incrementa la longitud del diafragma, aumenta la
zona vertical de este músculo, la zona de aposición a las
costillas y eleva la cúpula diafragmática.

Por otra parte, la CRVP no sólo actúa modificando los
músculos respiratorios, sino que puede originar modifi-
caciones en los músculos periféricos también afectados
en el paciente con enfisema. Al disminuir las demandas
de flujo sanguíneo a los músculos respiratorios y mejo-
rar el transporte de oxígeno, se mejora la función mus-
cular periférica28. Esto puede explicar, en parte, la mejo-
ría observada en el test de la marcha en los pacientes
sometidos a CRVP, a pesar de escasa mejoría en FEV1

29.

Resultados de la cirugía

Tras más de 8 años de experiencia con la CRVP, exis-
ten controversias sobre la utilidad de este tratamiento y
sobre qué variables son las que mejor traducen la res-
puesta al mismo: FEV1, disnea, test de la marcha, etc.
Tampoco existe unanimidad respecto a las variables que
se deben utilizar para seleccionar a los candidatos más
adecuados, morfológicas o fisiopatológicas, ni sobre el
grado de mejoría que se debe exigir en cada variable

analizada para definir que el tratamiento ha sido un éxi-
to o un fracaso.

Las primeras publicaciones con un seguimiento a
corto plazo30-34 observaron un aumento del FEV1 que
oscilaba entre el 20 y el 70%, dependiendo de la técnica
quirúrgica y las características del paciente. La mejora
del FEV1 se acompañó de un aumento de la tolerancia
al ejercicio, junto con la disminución de la TLC y el VR
(tabla I).

En nuestro grupo, la experiencia con 20 pacientes in-
tervenidos entre 1996 y 2000 demostró un aumento sig-
nificativo del FEV1 (entre 86 y 871 ml) (fig. 2). El in-
cremento superior a 200 ml se alcanzó en el 56% de los
sujetos intervenidos y se mantuvo a los dos años en el
30% de los casos35. Al año de la intervención existía
una mejoría significativa en la escala de disnea (7 ± 1
frente a 3,2 ± 1; p < 0,005) y en el test de la marcha
(238 ± 70 frente a 346 ± 62 m; p < 0,01). La función
pulmonar alcanza, en general, un valor máximo entre
los tres y 6 meses de la intervención, pero luego dismi-
nuye con el tiempo.

Los estudios de seguimiento a largo plazo29,36-38 han
confirmado los beneficios clínicos y funcionales de la
CRVP observados en los primeros 6 meses, a pesar del
deterioro posterior de la función pulmonar. En un tercio
de los casos, la mejoría funcional se mantiene más allá
de los 4 años de la intervención y en los pacientes que
experimentan un deterioro funcional persiste la mejoría
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Fig. 1. La cirugía de reducción de volumen pulmonar recupera la posi-
ción de la cúpula diafragmática, descendida en los pacientes con enfise-
ma.

Fig. 2. Resultados de la cirugía de reducción de volumen pulmonar en la
Clínica Puerta de Hierro de Madrid. Evolución del volumen espiratorio
forzado en el primer segundo (FEV1) en cada uno de los pacientes inter-
venidos. Aumento medio del FEV1: 41%. Incrementos entre 86 y 871 ml.
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TABLA I
Resultados a corto plazo de la cirugía de reducción de volumen

Serie N.° de intervenciones Cirugía Enfisema ∆FEV1 ∆6Wtest Disnea pre/post

Cooper (1995) 150 Esternotomía bilateral Heterogéneo 43% 19% 2,8/1,2
Brenner (1999) 145 VATS bilateral Heterogéneo 66% – 3,0/1,3
Miller (1996) 53 Esternotomía bilateral Heterogéneo 43% 32% –

Homogéneo
Wakabayshy (1995) 96 VATS unilateral – 31% – –
McKennan (1996) 87 VATS unilateral Heterogéneo 31% 20% 2,9/1,9

79 VATS bilateral Heterogéneo 57% 35%

VATS: videotoracoscopia; ∆: incremento; 6Wtest: test de la marcha; pre/post: precirugía/poscirugía; FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo.



alcanzada en el test de la marcha, que incluso en algu-
nas series aumenta con el paso del tiempo29 (fig. 3).
Estos datos apoyan la hipótesis de que la CRVP tiene
efectos positivos en la capacidad muscular global de los
pacientes enfisematosos, que son más duraderos que so-
bre el propio pulmón.

Aunque no existen estudios adecuadamente aleatori-
zados que comparen la CRVP con el tratamiento médi-
co y rehabilitador, y por tanto no podamos hablar de
evidencias sobre este tratamiento39, sí se han publicado
algunos ensayos que comparan a pacientes con enfise-
ma en tratamiento médico y sometidos a cirugía. En los
pacientes intervenidos se observó una mejoría significa-
tiva del FEV1 (entre el 23 y el 53%), la tolerancia al es-
fuerzo, la intensidad de la disnea y la calidad de vida, si
bien no podemos olvidar que estos estudios incluyen a un
número reducido de pacientes y el seguimiento es a corto
plazo (menos de 12 meses)40-42.

El análisis detallado del funcionamiento de los mús-
culos respiratorios en los pacientes con enfisema someti-
dos a CRVP muestra que a los tres meses de la interven-
ción las presiones esofágica y gástrica han disminuido,
tanto en reposo como en ejercicio14. La PIM y la pre-
sión transdiafragmática están aumentadas tras la CRVP,
si se comparan con los valores medidos al finalizar el
programa de rehabilitación18,26. La mejoría observada en
la función muscular respiratoria es mayor en el ejercicio
que en reposo18. Tanto la longitud diafragmática como
su capacidad de generar presión transdiafragmática es-
tán disminuidas en pacientes con enfisema, comparados
con sujetos normales. Tras la CRVP recuperan sus valo-
res normales cuando se mide la capacidad residual fun-
cional, aunque sigue estando disminuida la TLC43. En
este mismo trabajo se observa que los cambios estructu-
rales que la CRVP ejerce sobre la cavidad torácica se
producen sólo sobre la longitud del diafragma, no sobre
la posición de las costillas ni sobre las dimensiones torá-
cicas. Esto indica que este tratamiento quirúrgico consi-
gue una adaptación del diafragma, que mejora su capaci-
dad de contracción, probablemente por modificación de
los sarcómeros, como se ha demostrado en los primeros

trabajos experimentales sobre animales, donde tras la
CRVP aumenta el número de sarcómeros del diafrag-
ma44.

Los cambios medidos en la función muscular guar-
dan relación con los cambios clínicos observados tras la
CRVP. La mejoría en la disnea se correlaciona con el
descenso de la presión esofágica18. En un análisis de re-
gresión múltiple el incremento alcanzado en la PIM es
el parámetro que mejor se correlaciona con el descenso
del VR. También se observa correlación entre el des-
censo del VR y TLC y el incremento en la longitud del
diafragma, especialmente en la zona de aposición a las
costillas45.

Todas estas observaciones indican que la CRVP obtie-
ne una mayor participación de los músculos inspirato-
rios, especialmente del diafragma. Un funcionamiento
más adecuado de los músculos respiratorios puede expli-
car la mejoría de la disnea y capacidad de ejercicio de
los pacientes intervenidos a pesar del pequeño cambio
observado en los flujos espiratorios. Sin embargo, todos
los estudios realizados sobre el funcionamiento muscu-
lar incluyen a un escaso número de pacientes y sobre
todo tienen un seguimiento corto, por lo que aún se des-
conoce si estos cambios se mantienen en el tiempo.

Los estudios sobre calidad de vida muestran mejoría
en los diferentes aspectos analizados en cada cuestiona-
rio empleado46,47. Aunque la rehabilitación realizada an-
tes de la cirugía ya consigue una mejoría en los aspec-
tos físicos, tras la cirugía mejoran también los aspectos
psicológicos y la vitalidad48. Leyerson et al49 observa-
ron que la mejoría en la calidad de vida se correlaciona-
ba con el descenso en el cociente VR/TLC, el aumento
en el consumo de oxígeno y la disminución en el uso de
esteroides.

Los equipos quirúrgicos con amplia experiencia en
CRVP, con más de 100 intervenciones, presentan una
mortalidad operatoria entre el 0 y el 8%, principalmente
debida a insuficiencia respiratoria, hemorragia quirúrgi-
ca y fugas aéreas persistentes50. Las series publicadas de
mayor duración presentan una supervivencia del 96%
en el primer año, del 81% en el segundo, del 69% a los
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Fig. 3. Resultados en el volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1) y en el test de la marcha con cirugía de reducción de volumen. El test de
la marcha mejora a largo plazo tras la cirugía, a pesar del deterioro objetivado en la función pulmonar. (Tomada de Flaherty et al29.)
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tres años, del 54% a los 4 años y del 42% al quinto
año38. La mayoría de estas muertes a largo plazo se de-
ben a fracaso respiratorio por progresión del enfisema.

Predicción de la respuesta al tratamiento

La mejoría funcional alcanzada con la CRVP es muy
variable de unos pacientes a otros, por lo que se han
buscado diferentes criterios de selección de los candida-
tos que intenten predecir la respuesta a la cirugía.
Usando criterios morfológicos, se observa una correla-
ción positiva entre heterogeneidad del enfisema y su
predominio en lóbulos superiores, con la mejoría fun-
cional y del test de la marcha51-53. No obstante, las va-
riables morfológicas tienen un escaso valor predictivo
negativo (63%) para predecir la mejoría funcional y, si-
guiendo  estos criterios, se descartaría la cirugía en to-
dos los pacientes con enfisema homogéno29. Otro pro-
blema en la selección de los candidatos es la
metodología utilizada para clasificar y cuantificar la he-
terogeneidad del enfisema. Mientras que algunos gru-
pos emplean la gammagrafía pulmonar de forma visual
o aplicando cocientes entre la perfusión apical y basal,
otros miden la heterogeneidad a partir de la tomografía
axial computarizada de alta resolución53-54.

Algunos criterios funcionales, como la resistencia
inspiratoria y la conductividad inspiratoria, se han rela-
cionado con el mayor incremento del FEV1 en el posto-
peratorio. Sin embargo, parece que la combinación de
criterios morfológicos y funcionales sería mejor predic-
tor de la respuesta al tratamiento. Así, Ingenito et al55

observaron que combinando una puntuación de hetero-
geneidad medida por gammagrafía de perfusión junto
con la conductividad de la vía aérea podían seleccionar
a un subgrupo de pacientes con enfisema homogéneo y
poca afectación intrínseca de vía aérea (medida por re-
sistencia inspiratoria < 10 cmH2O/l/s) a los que la ciru-
gía podía ofrecer un beneficio similar al observado en
pacientes con enfisema heterogéneo.

El análisis inicial del Nacional Emphysema
Treatment Trial (NETT), que compara tratamiento mé-
dico y rehabilitador en pacientes con enfisema con ciru-
gía de reducción de volumen, ha identificado a un gru-
po de pacientes que presentan escasa mejoría y elevada
mortalidad quirúrgica (16%). Los criterios de alto ries-
go quirúrgico son un valor de FEV1 inferior al 20% aso-
ciado a difusión de monóxido de carbono menor del
20% y/o enfisema homogéneo56. La difusión de monó-
xido de carbono reducida ya había sido reconocida
como factor de riesgo en publicaciones anteriores57,58,
sin que se hubiera confirmado en todos los casos58-60. Lo
que queda reflejado en estas publicaciones es que no to-
dos los pacientes con enfisema responden igual a la
CRVP tanto en términos de mortalidad quirúrgica como
en términos de mejoría clínica y funcional.

Conclusión

Como resumen de este análisis de la experiencia con
la CRVP en pacientes con enfisema podemos decir que
esta técnica quirúrgica debe considerarse una alternati-

va terapéutica en algunos pacientes con enfisema grave
y marcada limitación de la calidad de vida y tolerancia
al ejercicio.

Uno de los principales aspectos a tener en cuenta es
el grado de insuflación pulmonar que compromete la
contracción del diafragma. Tras la cirugía, el paciente
presenta mejoría en la función pulmonar y mejoría glo-
bal de su función muscular, al conseguir una mayor par-
ticipación de los músculos inspiratorios. Los cambios
medidos en la función muscular se correlacionan con
los cambios observados en la mecánica ventilatoria y la
capacidad al ejercicio.

La CRVP beneficia a algunos pacientes con enfisema
grave no sólo por reducir las zonas de pulmón más des-
truidas, sino por mejorar globalmente la fisiología del
sistema respiratorio, aumentando la mecánica ventilato-
ria y la función muscular.

Queda aún por precisar cómo debe ser la selección de
los pacientes para garantizar cambios fisiopatológicos
máximos y duraderos que se traduzcan en mejoría clíni-
ca más duradera.
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