
“sello” del asma: cuanto más margen de me-
jora exista, esto es, cuanta más magnitud de
hiperreactividad detectemos, más posibilida-
des hay de frenar la caída del FEV1. A la in-
versa, cuando no haya margen importante de
variación del FEV1, no sólo en el test bronco-
dilatador sino en el test corticoideo, existe
poca reversibilidad y, por tanto, cabe suponer
que hay mucha cicatrización, enfisema, bron-
quiectasias, etc. Tal y como se menciona en
la editorial, la mejor respuesta al aplicar cor-
ticoterapia inhalada en la EPOC sería en
aquellos pacientes con test de broncodilata-
dores positivo y con rápido deterioro de la
función pulmonar, es decir, con hiperreactivi-
dad bronquial muy manifiesta, probablemen-
te con notorias características de asma. Esto,
a nuestro entender, significa asumir de una
vez por todas que el asma puede estar imbri-
cado en la EPOC del fumador o, en otras pa-
labras, que en un mismo individuo pueden
existir varias etiopatogenias en el desarrollo
de la obstrucción al flujo aéreo que incluso
pueden actuar sinérgicamente. Analizar me-
tódicamente el componente “sensible” a los
corticoides puede tener consecuencias prácti-
cas, en el principio del proceso y también en
las fases evolucionadas del deterioro de la
función pulmonar, independientemente del
efecto del humo del tabaco u otros contami-
nantes ambientales.
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Repuesta del autor

Sr. Director: En su comentario, el Dr. Pa-
checo resalta lo difícil que resulta diferenciar
EPOC y asma cuando existe obstrucción cró-
nica al flujo aéreo. Sin embargo, aunque hay
un determinado número de pacientes con ca-

racterísticas mixtas, cuando el paciente refiera
una historia previa de tabaquismo, un deterioro
clínico-funcional lentamente progresivo, y no
existen rasgos alérgicos, el diagnóstico de
EPOC no suelen presentar dificultades. Estos
pacientes presentan características bien defini-
das, con una peor respuesta al tratamiento es-
teroide que el enfermo asmático, independien-
temente de que en su etiopatogenia pueda
haber elementos comunes (teoría holan-desa).

Aunque estamos de acuerdo en que hay
que realizar un esfuerzo para diferenciar los
diferentes procesos patológicos que integran
la EPOC, y nosotros, entre otros, hemos he-
cho algunas aportaciones en este sentido1-3, lo
cierto es que en la práctica esto no siempre es
fácil, especialmente en fases evolucionadas
de la enfermedad en las que habitualmente
hay cambios destructivos “irreconocibles”
coexistiendo con diferentes tipos de lesiones.
Por este motivo, en pacientes con EPOC sin-
tomática, nuestra capacidad para diferenciar
subgrupos con respuesta especialmente favo-
rable a esteroides es limitada, ya sea utilizan-
do pruebas invasivas (biopsia) o no invasivas.

Los parámetros que comenta el Dr. Pache-
co (IgE, número de eosinófilos, etc.) no han
demostrado tener ninguna utilidad para pre-
decir dicha respuesta4. En cuanto al valor de
la hiperreactividad bronquial como “sello de
asma”, tampoco compartimos su opinión, ya
que en un elevado número de pacientes con
EPOC el grado de respuesta en el FEV1 a
agentes broncoconstrictores está condiciona-
do por factores geométricos y morfométricos
de la vía aérea. Por otro lado, los estudios que
han  analizado la prueba broncodilatadora no
han demostrado ninguna utilidad para separar
EPOC de asma.

Los trabajos del grupo de Vancouvert5,6,
claramente evidencian la complejidad de una
respuesta broncoconstrictora en pacientes con
EPOC. Nuestros propios datos, aún no publi-
cados (ATS y SEPAR 2000), coinciden con
otros autores en que, en pacientes con EPOC,
el grado de respuesta a una prueba bronco-
constrictora no se correlaciona ni con la res-
puesta a esteroides ni con los resultados obte-
nidos con un test broncodilatador. Las
peculiares características de la vía aérea de
los pacientes con EPOC justifican estos re-
sultados, especialmente llamativos a medida
que aumenta la obstrucción bronquial7. Sin
embargo, esta hiperreactividad bronquial
puede tener otro significado cuando el proce-
so se evalúa en fases iniciales, en pacientes
no sintomáticos, y puede tener implicaciones
patogénicas, incluso en el enfisema centro-
acinar8.

Actualmente, nadie discute que la EPOC es
un “cajón de sastre” que engloba diferentes
afecciones, por lo que, sólo con estudios lon-
gitudinales que analicen minuciosamente des-
de el inicio poblaciones con afectación leve,
se podrá arrojar más luz sobre las bases pato-
génicas de este proceso. Por desgracia, estu-
dios como el de la ciudad de Copenhague que
analizan poblaciones con obstrucción leve-
muy leve no profundizan en estos aspectos.

En la práctica clínica, evaluamos habitual-
mente a pacientes sintomáticos, en los que
frecuentemente encontramos un “pulmón
quemado” con lesiones mixtas, siendo difícil
en estos casos establecer criterios estrictos
para seleccionar subgrupos de poblaciones
que puedan ayudarnos a conocer mejor la his-

toria natural del proceso, su evolución clínica
o la respuesta a diferentes terapias. Teniendo
en cuenta todas estas limitaciones, la infor-
mación actualmente disponible permite posi-
cionar los corticoides inhalados en pacientes
con EPOC grave, en pacientes con respuesta
broncodilatadora (no broncoconstrictora) po-
sitiva y, posiblemente, en aquellos en los que
presenten un progresivo y acelerado descenso
de su función pulmonar.
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Cirugía de reducción de volumen
pulmonar en paciente dependiente
de ventilación mecánica

Sr. Director: La cirugía de reducción del
volumen pulmonar (RVP) es un procedimien-
to aceptado para mejorar la función pulmonar
en el enfisema pulmonar avanzado. En los
pacientes candidatos a este tipo de cirugía,
que se hallen dependientes de ventilación
mecánica por descompensación respiratoria,
la reducción del volumen pulmonar puede ser
una intervención salvadora, que permite la
desconexión del ventilador, como se refleja
en los casos publicados y como hemos vivi-
do en el caso que referimos.
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La dependencia de ventilación mecánica
(VM) era uno de los criterios de exclusión
para la cirugía de reducción de volumen1,2. La
principal complicación posquirúrgica en todas
las series para este tipo de cirugía es la fuga
prolongada de aire por los drenajes y para dis-
minuirla se indica la desintubación precoz de
estos pacientes tras la cirugía. Por ello, se
consideraba que los pacientes sometidos a
VM no eran candidatos a RVP. Cuando un
paciente con enfisema avanzado se descom-
pensa y es necesario ventilarlo artificialmente
se produce un aumento de la insuflación pul-
monar y del atrapamiento aéreo, y aparecen
sobreinfecciones que empeoran la oxigena-
ción entrando en un círculo vicioso del que es
difícil salir que, generalmente, acaba con la
vida del paciente, tras complicaciones que re-
ducen su ya limitada función pulmonar.

La RVP produce en la gran mayoría de los
casos reportados una mejora en los flujos pul-
monares, por lo que es lógico pensar que esta
mejoría también sucedería en un paciente
descompensado en el que se eliminaran las
zonas más hiperinsufladas del pulmón y que
esta mejoría nos permitirá la desconexión del
respirador. La publicación de casos de pa-
cientes que pudieron ser desconectados de la
VM tras someterlos a RVP3-5 nos llevó a
practicarla como último recurso en el caso
que reportamos.

Se trataba de un paciente de 54 años, ex
fumador desde 10 años antes (30 paquetes-
año). Antecedentes patológicos: neumotórax
persistente derecho hacía 20 años tratado con
bullectomía en el lóbulo superior derecho y
abrasión pleural. Una espirometría previa
presentaba: volumen espiratorio forzado en el
primer segundo (FEV1): 470 ml (15%);
FEV1/FVC: 27% DLCO: 35%. Pletismogra-
fía: TLC: 8,98. Refería disnea basal a míni-
mos esfuerzos. Había tenido múltiples ingre-
sos en neumología. Había sido estudiado para
cirugía de reducción de volumen pulmonar.
La TAC torácica presentaba enfisema bulloso
de distribución heterogénea bilateral con pre-
dominio en lóbulos superiores. Ingresó por
aumento progresivo de su disnea desde 15
días antes. Presentaba taquipnea, pero no fie-
bre ni expectoración. Gasometría arterial al

ingreso: pH: 7,31; PaO2: 58 mmHg; PaCO2:
54 mmHg; HCO3-28 mmol/l. Fue tratado 
con broncodilatadores, corticoides y oxígeno.
Presentó cuadro de hiperreactividad bron-
quial e insuficiencia respiratoria. Ingresó en
la UCI donde fue intubado orotraquealmente
y más tarde traqueotomizado. No toleró pau-
sas en la VM. Tuvo un episodio de hemopti-
sis autocontrolado. Tras 2,5 meses de VM y
ante la imposibilidad de desconexión se plan-
teó la RVP como último recurso. Se intervino
quirúrgicamente bajo anestesia general, intu-
bación bronquial selectiva con tubo de doble
luz y catéter epidural en T-4, practicándose
una toracotomía lateral izquierda resecándose
zonas enfisematosas en el vértice de pulmón
izquierdo en U invertida con sutura mecánica
protegida con Gore-Tex (Seam-Guard). Se in-
tervino un solo pulmón por el antecedente qui-
rúrgico sobre el otro. A las 24 h se consiguió
pausa en la VM que se prolongó más de 24 h.

El alta hospitalaria se produjo a los 20 días
de la intervención.

Las complicaciones fueron: fuga de aire
por drenaje durante 10 días; 2 episodios de
neumonía por pseudomonas aeruginosa; in-
fección urinaria por enterococo.

La espirometría al alta fue: FRC 5,99 1;
RV: 5,05 1 (234%) FVC: 2,55 (65%), FEV1:
0,75 1 (24%). Pletismografía: TLC: 7,54 l.

Creemos que estas experiencias, y otras si-
milares, plantean una nueva indicación para
la RVP como único método para desconectar
de la VM a aquellos pacientes que, por otra
parte, son candidatos a esta técnica. La VM
es indeseable en los pacientes sometidos a
RVP porque favorece las fugas de aire por las
suturas, que es la complicación más frecuente
de esta cirugía en todas las series.

Cuando un paciente con enfisema pulmo-
nar avanzado debe ser sometido a VM, lo
más probable es que aumente el grado de
atrapamiento aéreo y que sea difícil la desco-
nexión del respirador. Si la reducción de vo-
lumen logra el resultado esperado se podrá
hacer una desconexión precoz de la VM, por
lo que la supuesta contraindicación desapare-
ce para convertirse en indicación en aquellos
casos en los que no hay otra alternativa para
conseguir la desconexión.

La eficacia de la RVP ha hecho que se va-
yan suprimiendo o relativizando criterios de
exclusión que eran taxativos en los primeros
trabajos publicados. Tal es el caso de la hi-
percapnia grave2, la dependencia de este-
roides, la disfunción pulmonar profunda o la
imposibilidad para seguir rehabilitación pul-
monar preoperatoria.

En resumen, creemos que la cirugía de re-
ducción de volumen no puede ser denegada a
un paciente candidato solamente por estar de-
pendiente de ventilación mecánica, ya que la
cirugía puede ser un procedimiento que per-
mita su desconexión del respirador. Esa su-
puesta contraindicación se soslaya por los
buenos resultados inmediatos que consigue
esta cirugía.
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IV Jornadas de Patología Ocupacional Respiratoria
27-28 de noviembre del 2000

Sala d’Actes del Pavelló Docent. Hospitals Vall d’Hebron.
Horario: mañana y tarde.

Información e inscripciones:
Sras. Rosa Llòria y Montse Murillo.

Servei de Pneumologia. 
Hospital General Vall d’Hebron. 

Passeig Vall d’Hebron, 119-129. 08035 Barcelona.
Tel.: 93 274 61 57. Fax 274 60 8 

(horario de 8,00 a 17.00 h).
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