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La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC)
es una enfermedad frecuente en nuestro medio, y cons-
tituye una de las principales causas de morbimortalidad
en la población general que junto al asma o la neumo-
nía, representa la tercera o cuarta causa más frecuente
de mortalidad en la Unión Europea. La EPOC se carac-
teriza por una reducción poco reversible y habitualmen-
te progresiva de los flujos espiratorios atribuible a una
afectación de la vía aérea o la presencia de enfisema
pulmonar. Las formas más graves suelen presentar una
combinación de ambos y se diagnostican de forma tar-
día, cuando el paciente ya presenta síntomas y una ma-
yor reducción del máximo volumen espirado en el pri-
mer segundo (FEV1).
El abandono del tabaco sigue siendo la única medida
que ha demostrado detener el progresivo deterioro del
FEV1, mientras la oxigenoterapia continua domiciliaria
ha permitido ofrecer a estos pacientes una prolongación
de la vida cuando cumplen los criterios para realizarla.
En los pacientes con una enfermedad avanzada se han
intentado otras medidas que incluyen, fundamental-
mente, el tratamiento broncodilatador (betamiméticos,
anticolinérgicos y teofilinas), corticoides y la rehabili-
tación pulmonar, capaces de aliviar o mejorar su sinto-
matología y la calidad de vida en la mayoría de los ca-
sos, pero con una repercusión mínima en las pruebas
funcionales. A pesar de todos estos avances, un número
no despreciable de pacientes con una EPOC avanzada
no consiguen una calidad de vida aceptable y asistimos
a una progresión de su enfermedad o un riesgo elevado
de mortalidad, lo que ha obligado a seguir buscando
nuevos tratamientos.
La búsqueda de terapias efectivas para el tratamiento de
estos enfermos ha incluido la posibilidad de introducir
distintas técnicas quirúrgicas capaces de alterar o susti-
tuir las anomalías fisiopatológicas de la enfermedad,
entre las que han destacado la parálisis frénica, la cos-
tocondrectomía, la toracoplastia, el neumoperitoneo, la
neumectomía parcial, la bullectomía y, en los últimos
años, la posibilidad de la cirugía de reducción de volu-
men pulmonar en el enfisema o el trasplante pulmonar.
Los malos resultados iniciales desalentaron a la mayo-
ría de los grupos hasta el desarrollo de las dos últimas,
gracias a la mejora de las técnicas utilizadas, la amplia
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disponibilidad de fármacos inmunosupresores y el reco-
nocimiento de la necesidad de realizar una ajustada se-
lección de todos los casos, cuya revisión actualizada
nos proponemos realizar en este artículo.

Bullectomía

Las bullas son grandes espacios de contenido aéreo
dentro del parénquima pulmonar (mayores de 1 cm)
que son provocados por la obstrucción, dilatación y
confluencia de los espacios aéreos distales a los bron-
quios terminales, que pueden presentarse de forma ais-
lada o en el contexto de un enfisema bulloso. La mayo-
ría de bullas aisladas suelen ser asintomáticas hasta
alcanzar un gran tamaño o afectar a estructuras vecinas,
detectándose habitualmente en la radiografía simple o
la tomografía computarizada (TC). Hasta en el 15% de
los casos, la radiografía pone de manifiesto un espacio
aéreo bien delimitado por una pared fina o lineal, sin
vascularización en su interior (fig. 1) y que ocasional-
mente puede comprimir el mismo parénquima pulmo-
nar homolateral (fig. 2) o al hemitórax contralateral,
aunque estos hallazgos suelen ser más evidentes cuan-

do utilizamos la TC torácica que es la técnica de elec-
ción para su diagnóstico (fig. 3). Su evolución es varia-
ble y algunas bullas pueden desaparecer de forma es-
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Fig. 1. Radiografía simple de tórax. Espacio aéreo paracardíaco
izquierdo bien delimitado por una pared fina y sin vasculariza-
ción en su interior compatible con una bulla.

Fig. 2. Radiografía simple de tórax (hemitórax derecho). Bulla gi-
gante en el lóbulo superior derecho que comprime al parénquima
de la base pulmonar.

Fig. 3. TC torácica. Bulla gigante en el lóbulo superior derecho
que desplaza la línea media mediastínica comprimiendo el hemi-
tórax contralateral.



pontánea o tras un proceso infeccioso, mantenerse esta-
bles, crecer progresivamente o complicarse por una in-
fección, una hemorragia o un neumotórax (fig. 4).
La bullectomía o resección quirúrgica de las bullas de
gran tamaño permitirá la eliminación de estas zonas
anuladas funcionalmente y facilitará la expansión del
resto del parénquima pulmonar, consiguiendo mejorar
las relaciones de ventilación-perfusión, disminuir el es-
pacio muerto, mejorar la mecánica pulmonar (disminu-
ye la hiperinsuflación y mejora la contracción diafrag-
mática) y aumentar el número de espacios alveolares
para el intercambio gaseoso. Dado que no se ha demos-
trado que sea útil o que produzca una mejoría significa-
tiva en todos los casos, es fundamental la elección de
los pacientes cuyos criterios antes de plantearla quedan
reflejados en la tabla 1, de los que la presencia de com-
plicaciones o progresión con afectación de estructuras
vecinas y la ocupación de más de un tercio del hemitó-
rax afectado son los más valorados.

Cirugía de reducción de volumen 
del enfisema pulmonar

La cirugía de reducción de volumen del enfisema pul-
monar (CRVE) es un procedimiento quirúrgico paliati-

vo utilizado para el tratamiento de un subgrupo de pa-
cientes con un enfisema pulmonar avanzado y consiste
en la resección selectiva de las zonas diana o con más
enfisema para mejorar la función pulmonar. Los prime-
ros intentos fueron realizados por Brantingan y Mueller
en 1957, aunque la técnica ha sido actualizada y modi-
ficada por Cooper en 1994, constituyendo una opción
de gran interés para algunos pacientes con enfisema ter-
minal que no presentan bullas o que no disponen de un
donante para el trasplante.
El enfisema se define en términos histológicos por el
agrandamiento anormal de los espacios aéreos distales
a los bronquios terminales, acompañado de la destruc-
ción de la pared alveolar y una disminución de la re-
tracción elástica. Este fenómeno justifica una obstruc-
ción o aumento de la resistencia de las vías aéreas, con
una posterior hiperinsuflación y atrapamiento aéreo que
empeora la mecánica pulmonar, especialmente la con-
tracción diafragmática. Su progresión y las alteraciones
marcadas en la relación ventilación-perfusión serían las
causantes de la sintomatología y el deterioro de estos
pacientes, que teóricamente podría ser evitado con la
CRVE. Esta cirugía facilitaría la eliminación de las zo-
nas patológicas y la recuperación de la retracción elásti-
ca con la consiguiente disminución de la obstrucción o
la hiperinsuflación, optimizando la función diafragmá-
tica y aumentando la elasticidad torácica (remodelación
de la caja torácica y pulmonar). Además, la elimina-
ción de las zonas no funcionales mejoraría las relacio-
nes ventilación-perfusión y el intercambio gaseoso.
En la actualidad, los estudios disponibles han demostra-
do un incremento posquirúrgico del FEV1, la capacidad
vital forzada (FVC) o los parámetros de la prueba de
esfuerzo y una disminución del volumen residual (RV)
o la capacidad pulmonar total (TLC) que, junto a la me-
jora de la disnea y la calidad de vida, ha permitido con-
siderarla como una alternativa válida al trasplante en al-
gunos pacientes, sobre todo si consideramos que
presenta un número inferior de complicaciones, evita la
demora de la espera de un donante o no precisa de un
tratamiento inmunosupresor. Sin embargo, aún existen
algunos aspectos poco resueltos o controvertidos que
incluyen establecer si los cambios producidos en la fun-
ción pulmonar se mantienen o asocian a un deterioro
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TABLA 1
Principales criterios de selección de los pacientes para plantear la realización de una bullectomía

CLÍNICA COMPLICACIONES TIPO DE BULLA

Disnea progresiva Insuficiencia respiratoria Ocupa más de un tercio del hemitórax
Insuficiencia ventilatoria Neumotórax recurrente Comunicación amplia con vía aérea
Obstrucción muy grave Hemorragia amenazante Distensión bullosa aguda
Deterioro funcional grave Infección persistente a pesar de antibióticos Compresión estructuras vecinas
Situación de riesgo vital Infección recidivante Progresión

Bulla localizada

Fig. 4. TC torácica. Bulla gigante que ocupa el hemitórax derecho
con un nivel líquido dorsal secundario a una infección.



más rápido con el tiempo, así como la correcta selec-
ción de los candidatos, la confirmación de una buena
relación coste-efectividad o la disponibilidad de pará-
metros más definitivos para medir los resultados.

Técnica quirúrgica

Existen diversas técnicas quirúrgicas para realizar la
CRVE, que incluyen un abordaje unilateral o bilateral,
utilizando grapadoras quirúrgicas o láser para eliminar
las zonas enfisematosas. El procedimiento bilateral con
grapadoras parece superior (neumorreducción quirúrgi-
ca) y ha demostrado unos mejores resultados en la fun-
ción pulmonar. No existe consenso sobre si la esterno-
tomía media es superior a la videotoracoscopia, aunque
la mayoría de estudios reflejan unos resultados simila-
res y un mejor acceso de la toracotomía a los lóbulos
más anteriores o superiores. Aunque la cifra es arbitra-
ria y depende de la valoración intraoperatoria, suele re-
secarse el 20-30% de las áreas periféricas más afecta-
das de cada pulmón que no tienen porque seguir una
anatomía lobar o segmentaria en bloque si no la afecta
de forma global. Las complicaciones más frecuentes de
la cirugía son las fugas aéreas persistentes (un 30-54%
de los casos), las infecciones (neumonías y empiemas)
o la aparición de arritmias, con una mortalidad del 
4-10% en los primeros 3 meses.

Selección de los pacientes

Los pacientes candidatos a la CRVE son enfermos con
enfisema terminal que cumplen unos criterios de selec-

ción (tabla 2). En la mayoría de las series, los criterios
evaluados siguen evolucionando a una mayor restric-
ción con el tiempo y a una correcta selección, que ha
sido considerada como fundamental, incluyendo sólo el
20% de los casos con un EPOC avanzada. Todos los
pacientes deben someterse a un panel preoperatorio ex-
tenso (tabla 3) y los mejores candidatos son los que
presentan una buena motivación, no han mejorado con
otros tratamientos farmacológicos o un programa inten-
so de rehabilitación pulmonar, presentan una obstruc-
ción o hiperinsuflación grave debida principalmente al
enfisema y están afectados por un enfisema heterogé-
neo (con zonas diana o más afectadas por el enfisema),
de predominio en los lóbulos superiores y cuya valora-
ción debe ser realizada con la gammagrafía pulmonar
cuantificada de perfusión (fig. 5) y la TC torácica (figs.
6 y 7), que debe distinguirlos de las formas difusas u
homogéneas de enfisema pulmonar (fig. 8). La presen-
cia de una edad más avanzada, una afectación predomi-
nante de la vía aérea, la hipercapnia y la hipertensión
pulmonar son factores que empeoran los resultados y
en algunos grupos son considerados como contraindica-
ciones relativas para esta cirugía.
La relación de la CRVE y el trasplante pulmonar es aún
controvertida y poco establecida por la falta de contro-
les a largo plazo sobre la primera, así como el descono-
cimiento del efecto de la CRVE previa al trasplante o
de la relación coste-efectividad obtenida de ambas in-
tervenciones. Los estudios disponibles sugieren que la
CRVE es una alternativa viable y que no contraindica
un futuro trasplante, siendo aconsejada en determina-
dos pacientes como una primera opción aunque los re-
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TABLA 2
Principales criterios de selección de la CRVE

INCLUSIÓN EXCLUSIÓN

Edad menor a 75 años Fumador o alcohólico
No fumador Adicto a drogas
Disnea incapacitante Malnutrición o caquexia
No responde a fármacos o rehabilitación Obesidad importante (IMC < 18)
Alta motivación Enfermedad médica grave e irreversible
Posible candidato a trasplante Enfermedad coronaria severa
FEV1 < 35% (posbroncodilatador) Neoplasia
Hiperinsuflación Dependencia de ventilación mecánica
(TLC > 120% y RV > 200%) Tratamiento corticoideo (> 15 mg/día)
Transferencia CO < 50% FEV1 > 50%
Enfisema grave (radiografía y TC) RV < 150% o TLC < 100%
Enfisema no homogéneo Test marcha 6 min < 400 pies

Transferencia CO < 20%
PCO2 > 55 mmHg
Hipertensión pulmonar (PAP media > 35 mmHg)
Anomalías importantes de caja torácica
Pleurodesis previa
Cirugía torácica previa
Bronquiectasias o cicatrices pleurales importantes
Enfisema homogéneo o difuso

CRVE: cirugía de reducción de volumen del enfisema pulmonar.



sultados obtenidos sean inferiores a corto plazo en la
actualidad (fig. 9).

Trasplante pulmonar

El trasplante o implantación de un órgano ajeno a un
individuo receptor es una opción válida en los enfermos
con enfermedad pulmonar en fase terminal que no han
respondido o han agotado otros tratamientos más con-

servadores (tabla 4). En la actualidad se han realizado
más de 3.000 trasplantes pulmonares en el mundo y los
resultados en este tipo de pacientes son favorables, al
conseguir una mejoría en la calidad de vida o una su-
pervivencia superior al 70% a los 2 años (un 45-50% a
los 5 años). Sin embargo, es una técnica en la que aún
existen algunas limitaciones que incluyen principal-
mente la falta de disponibilidad de donantes (en algu-
nos países la mortalidad en la lista de espera llega al
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TABLA 3
Valoración preoperatoria de CRVE

TIPO DE VALORACIÓN MEDIOS

Valoración general Historia clínica (ausencia criterios exclusión)
Excluir neoplasia o enfermedad coronaria
Exploración física
Hemograma, coagulación y bioquímica general
Determinación alfa-1 antitripsina
Electrocardiograma
Ecocardiograma
Cateterismo cardíaco y pulmonar
Consentimiento informado
Aceptación controles y tratamiento posterior

EPOC gravemente sintomático Historia clínica reciente
Tratamiento médico y rehabilitador intenso
Tests de calidad de vida
Índices de disnea
Gases arteriales basales
Pruebas funcionales respiratorias

(espirometría, volúmenes y transferencia de CO)
Test marcha 6 minutos o prueba de esfuerzo

Enfisema e hiperinsuflación Radiografía simple (posteroanterior y perfil)
TC torácica
Pruebas funcionales respiratorias

(espirometría, volúmenes y transferencia de CO)
Presiones musculares máximas

Distribución no homogénea del enfisema TC torácica
Gammagrafía pulmonar perfusión cuantificada

CRVE: cirugía de reducción de volumen del enfisema pulmonar.

Fig. 5 (a y b). Gammagrafía pulmonar de perfusión cuantificada. Las dos imágenes demuestran una distribución heterogénea del marcador,
con una menor captación de los lóbulos superiores, especialmente del derecho.



20%), la preservación del órgano antes de trasplantarlo,
las complicaciones propias del trasplante o de la inmu-
nosupresión y la selección de los candidatos.
El primer trasplante pulmonar fue realizado por Hardy
en 1963, pero los malos resultados y una supervivencia
inferior a los 2 meses desanimó a otros grupos a reali-
zarlo hasta principios de los años ochenta, donde nue-
vamente las mejoras técnicas, la aparición de mejores
inmunosupresores y la mayor selección de los casos ha
facilitado su resurgimiento y expansión. En la actuali-
dad, han aumentado el número de enfermedades que
pueden beneficiarse de él y, por su elevada prevalencia,
la EPOC avanzada es la indicación más frecuente lle-

gando a casi el 40% de las indicaciones del registro in-
ternacional o el 29% en España. Inicialmente sólo se
realizó a los pacientes con enfisema terminal primario
por déficit de alfa-1 antitripsina, pero posteriormente se
ha practicado a otras formas de enfisema o de EPOC
que cumplan los criterios establecidos.
El trasplante pulmonar en estos pacientes ha permitido
recuperar la mayoría de parámetros funcionales (va-
lores por encima del 80% cuando es bipulmonar o por
encima del 65% cuando es unipulmonar), normalizar 
la gasometría antes del tercer mes y mejorar la toleran-
cia al ejercicio o las relaciones de ventilación-per-
fusión.

Tipos de trasplante pulmonar

Los primeros trasplantes en los pacientes con EPOC
fueron cardiopulmonares pero posteriormente, dada la
ausencia de una disfunción ventricular significativa en
todos los casos y que cuando era limitada se recuperaba
tras la intervención, fueron sometidos a un trasplante
bipulmonar, consiguiendo unos buenos resultados y
una mayor disponibilidad de donantes. En la actuali-
dad, el trasplante unipulmonar o de un solo pulmón se
ha generalizado y convertido en la modalidad más usa-
da por la mayoría de grupos, dada la disminución del
número de complicaciones, la mayor disponibilidad de
órganos y unos resultados funcionales suficientes, con
la posibilidad de trasplantar el otro pulmón si se recha-
za el previo. Sólo se recomienda el trasplante cardio-
pulmonar cuando la fracción de eyección del ventrículo
izquierdo es inferior al 35% o existe una enfermedad
coronaria grave, y el bipulmonar cuando el paciente tie-
ne menos de 50 años, el riesgo es elevado o existe una
infección pulmonar.

Fig. 6. TC torácica. Enfisema pulmonar de distribución no homo-
génea y claro predominio derecho. Nótese la ausencia de vascula-
rización o parénquima en el hemitórax derecho.

Fig. 7. TC torácica. Enfisema pulmonar heterogéneo que afecta al
hemitórax derecho. Nótese el aspecto característico de la tráquea
en desfiladero o con un diámetro anteroposterior aumentado ca-
racterístico de los pacientes con una EPOC.

Fig. 8. TC torácica. Enfisema pulmonar difuso y simétrico sin di-
ferenciar zonas de mayor afectación.
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Selección de los pacientes

La mayoría de grupos establecen sus propios criterios
de selección basándose en los universalmente consen-
suados y su propia experiencia, de entre los que desta-
can los reflejados en la tabla 5. Existe unanimidad en

descartar a aquellos pacientes con una situación deses-
perada, y los mejores candidatos son los que presentan
una enfermedad avanzada sin otra alternativa en el tra-
tamiento o una falta de respuesta a las medidas conser-
vadoras, una edad inferior a los 65 años (60 años para
el trasplante bipulmonar) y una corta expectativa de
vida (inferior a 2-3 años), considerando como signos de
mal pronóstico la presencia de hipercapnia o hiperten-
sión pulmonar. Es imprescindible que la valoración sea
individualizada y siempre existe la posibilidad de ser
valorado por más de un centro si no existen claras con-
traindicaciones.
La ausencia de modelos teóricos precisos para determi-
nar el momento de someter a un trasplante a un pacien-
te con EPOC obliga a no demorar su valoración por una
unidad especializada de referencia ante la duda, aunque
antes deben haberse optimizado los pasos previos y los
criterios de selección. En, aproximadamente, un 25%
de los pacientes, éstos no han sido utilizados correcta-
mente y son considerados como no aptos en una prime-
ra valoración, sobre todo por la ausencia de un progra-
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TABLA 4
Medios y tratamientos conservadores que deben 

ser optimizados antes de plantear el trasplante pulmonar
en la EPOC

Acceso a controles y exploraciones necesarias
Tratamiento broncodilatador (broncodilatadores 

y teofilinas)
Corticoides a dosis bajas
Tratamiento de las reagudizaciones
Oxigenoterapia domiciliaria
Programa de rehabilitación
Ventilación mecánica no invasiva
Nutrición adecuada
Control de la osteoporosis
Apoyo psicológico y social

EPOC

Leve
moderado

Predominio
vía aérea

Afección
Pruebas funcionales: FEV1
Actividad diaria y calidad de vida

Grave
severa

Homogéneo

Criterios exclusión

Criterios exclusión
Edad < 65 años
Criterios selección

Tratamiento
médico

Trasplante
pulmonar

Predominio
enfisema

Hiperinsuflación
Distribución

Heterogéneo
Criterios selección

Cirugía de
reducción

de volumen
Fig. 9. Algoritmo de evalua-
ción quirúrgica del paciente
con una EPOC.



ma previo de rehabilitación, la escasa prescripción de la
oxigenoterapia domiciliaria o de un tratamiento farma-
cológico intenso y la excesiva utilización de corticoides
acompañados de sus efectos secundarios.

Complicaciones postrasplante pulmonar

El postoperatorio inmediato de estos pacientes es un
momento difícil, por la coincidencia de múltiples facto-
res en la recuperación de la función del pulmón tras-
plantado con la potencial aparición de un edema de re-
perfusión, una hipertensión pulmonar, un fallo primario
de las suturas realizadas (dehiscencia, necrosis, este-
nosis o fugas), hemorragias, una trombosis venosa pul-
monar por fallo del injerto o un rechazo hiperagudo.
Además, estos pacientes deberán seguir de forma per-
manente un tratamiento inmunosupresor para evitar el
rechazo del órgano trasplantado y este fenómeno supo-
ne un aumento de su susceptibilidad a presentar in-
fecciones habituales u oportunistas que obligan a un 
seguimiento exhaustivo por ser la principal causa de
morbimortalidad de este procedimiento y tener una cro-
nología característica (fig. 10). En las primeras 2 sema-
nas son más frecuentes las infecciones bacterianas y a
partir de la segunda o la tercera, suelen aparecer otros
tipos de infecciones oportunistas entre las que destacan

la infección por citomegalovirus, herpes, nocardias, to-
xoplasmas, micobacterias, Pneumocystiis carinii u hon-
gos como Candida y Aspergillus, recomendando su tra-
tamiento o profilaxis rutinaria.
La mayoría de los episodios de rechazo cursan de for-
ma asintomática o con síntomas que sugieren una infec-
ción respiratoria, acompañados de una deterioro funcio-
nal (disminución mantenida del 10% o progresiva del
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TABLA 5
Criterios de selección de los pacientes candidatos a un trasplante pulmonar

INCLUSIÓN EXCLUSIÓN

GENERALES

Enfermedad pulmonar terminal Absolutos
Corta expectativa de vida (< 2 años) Fumador o alcoholismo activo
Edad < 65 años Abuso de drogas
Tratamiento médico y rehabilitador correcto Inestabilidad psicológica importante
Disnea incapacitante Enfermedad psiquiátrica importante
Estado nutricional adecuado Mal cumplidor o indisciplinado
No enfermedades progresivas o irreversibles Neoplasia activa o no curable
No contraindicada la toracotomía Enfermedad médica invalidante o irreversible
Ausencia de infección activa o resistente Aclaramiento creatinina < 50 mg/ml/min
Alteración ventilatoria grave Relativos
Prednisona < 15 mg/día Fracaso severo ventrículo derecho
Motivación adecuada Afectación otro órgano vital
Psicología aceptable Enfermedad coronaria severa
Apoyo psicosocial Deformidad torácica severa
Consentimiento informado Cirugía torácica previa o paquipleuritis

Obesidad importante
Osteoporosis severa
Prednisona > 20 mg/día
Ventilación mecánica
Colonización crónica multirresistente

ESPECÍFICOS EPOC
FEV1 < 20% (posbroncodilatador)
Transferencia CO <50%
Insuficiencia respiratoria persistente
Hipercapnia progresiva
Desaturación con el ejercicio
Evidencia de cor pulmonale

Fig. 10. Cronología de las causas de mortalidad por las complica-
ciones postrasplante pulmonar.
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FEV1) y la aparición de infiltrados difusos o lesiones
inespecíficas en la radiografía que pueden visualizarse
mejor con la TC. El rechazo agudo puede aparecer a
partir del quinto día del trasplante con una incidencia
máxima durante los primeros 2 meses y ante una míni-
ma sospecha es obligada la realización de una broncos-
copia con múltiples biopsias pulmonares endoscópicas
o transbronquiales para su confirmación y la exclusión
de una infección, con la intención de incrementar el tra-
tamiento inmunosupresor. A partir de los 3 meses, en el
rechazo crónico es también fundamental el diagnóstico
temprano y es característica una disminución inicial de
los flujos medios, con una posterior y rápida disminu-
ción del FEV1 parecido a otras formas de bronquioli-
tis obliterante que deberá confirmarse con la broncos-
copia.
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