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Anamnesis

Paciente varón de 59 años, sin alergias medica-
mentosas conocidas, fumador activo con un índi-
ce de 40 paquetes de cigarrillos al año, y bebe-
dor habitual de unas cinco cervezas al día. El
paciente refiere disnea habitual de esfuerzos
moderados, cumple criterios de bronquitis cró-
nica y no refiere otros antecedentes patológicos
de interés, salvo amigdalectomía en la infancia.
No toma ninguna medicación de forma habitual.

Exploración física

• Constantes vitales: temperatura, 36 ºC; pre-
sión arterial, 130/80 mmHg; frecuencia car -
díaca, 68 lpm; frecuencia respiratoria, 18 rpm.
Saturación basal de oxígeno del 92 %.

• Estado general: está consciente y orientado.
Normocoloreado y normohidratado.

• Cabeza y cuello: pupilas isocóricas y normo-
rreactivas. Pares craneales normales. Sin ingur-
gitación yugular. Ausencia de bocio. Pulsos caro-
tídeos simétricos y palpables. Sin adenopatías
cervicales ni axilares.

• Tórax: sin uso de musculatura accesoria respi-
ratoria.

• Auscultación cardíaca: rítmica, sin soplos ni
extratonos.

• Auscultación pulmonar: murmullo vesicular
disminuido globalmente con sibilancias espi-
ratorias diseminadas y roncus aislados.

• Abdomen: blando y depresible. No doloroso.
Sin masas ni visceromegalias. Signo de Blumberg
negativo. Signo de Murphy negativo. Sin sig-
nos de irritación peritoneal. Ruidos hidroaé -
reos audibles.

• Miembros: sin edemas. Pulsos periféricos simé-
tricos y palpables. Sin signos de insuficiencia
venosa crónica ni de trombosis venosa pro funda.

Radiografía de tórax (fig. 1) 

Índice cardiotorácico conservado. Signos de enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y
enfisema.
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Figura 1. Radiografía posteroanterior del tórax en la
que se aprecia la hiperinsuflación del paciente.
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Infiltrado en campo medio derecho, región para-
hiliar, que podría corresponder con bronquiec-
tasias.

Tomografía computarizada de tórax de
alta resolución (fig. 2)

Hiperinsuflacion pulmonar con enfisema centro-
lobulillar de distribución heterogénea, bilateral y
difusa, con áreas parcheadas de enfisema pan-
lobulillar. No se observan adenopatías mediastí-
nicas ni axilares de tamaño significativo. Calci -

ficación ateromatosa de aorta torácica y árbol
coronario. Signos de enfisema centrolobulillar y
paraseptal difusos. Lesión cicatricial en el lóbulo
superior derecho (LSD) que asocia cicatrices pleu-
roparenquimatosas y bronquiectasias por trac-
ción. Bronquiectasias en el lóbulo medio, algu-
nas de ellas con secreciones retenidas distalmente.
Micronódulos de distribución subpleural bilate-
rales y difusos en relación con ocupación de la
vía aérea distal. No se observa derrame pleural.

Diagnósticos:

• EPOC.
• Enfisema de distribución heterogénea.

Procedimiento endoscópico:
tratamiento endobronquial con
espuma polimérica sellante (figs. 3 y 4)

• Exploración broncoscopia dentro de la norma-
lidad. 

• Árbol bronquial: permeable y sin alteraciones
valorables hasta los límites accesibles a la visión
endoscópica. 

• Se aplica tratamiento con espuma selladora para
la reducción de volumen pulmonar por bron-
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Figura 3. Visión endoscópica del procedimiento. A) Se intruduce el catéter 4 cm distalmente en el segmeno
seleccionado. B) Se procede a inyectar en el segmento la espuma polimérica. C) Al finalizar se observa la
espuma en la embocadura del segmento tratado. 

Figura 2. Corte axial del tórax que muestra las zonas
de enfisema de predominio heterogéneo en los lóbu-
los superiores.
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coscopias en dos segmentos pulmonares del
LSD: segmento apical y segmento anterior.

Tomografía computarizada de tórax 
de alta resolución (6 meses) (fig. 5 )

• Parénquima: enfisema centrolobulillar de dis-
tribución heterogénea, bilateral y difusa, con

áreas parcheadas de enfisema panlobulillar. El
volumen pulmonar actual es de 6600 ml. En
el LSD se visualiza una consolidación seudo-
nodular de aproximadamente 4 cm en su eje
máximo, con broncograma, sin clara obstruc-
ción bronquial con nódulos pulmonares saté-
lites que coincide con la zona tratada por la
espuma selladora polimérica. Se visualiza con-
tenido en el interior de los bronquios segmen-
tarios del LSD en relación con el tratamiento
reali zado. 

• Mediastino: calcificación ateromatosa de aor-
ta torácica y árbol coronario. Ganglios medias-
tínicos subcentimétricos. 

• Pleura: no se observan derrame pleural ni cal-
cificaciones pleurales. Estructuras del abdo-
men superior sin hallazgos. Estructuras óseas
sin alteraciones.

Tomografía computarizada de tórax 
de alta resolución (1 año) (fig. 6)

• Parénquima: enfisema centrolobulillar de dis-
tribución heterogénea, bilateral y difusa, con
áreas parcheadas de enfisema panlobulillar. El
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Figura 4. Regiones tratadas (en amarillo).

Derecho Izquierdo

Segmento apical 

Segmento posterior 

Segmento anterior 

a

a

a

b

b

b

Segmento apical posterior 

Segmento anterior

a b c

a

b
c

Lóbulo superior 
derecho

Lóbulo superior 
izquierdo

Figura 5. Corte axial del tórax a los 6 meses en el
que se aprecia una imagen seudonodular de 4 cm
en el lóbulo superior derecho que corresponde a la
zona tratada con la espuma selladora.

Figura 6. Corte axial del tórax al año de tratamien-
to. Se aprecia una reducción de la consolidacion en
el lóbulo superior derecho en la zona tratada que
es ahora de unos 2 cm. 
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volumen pulmonar actual es de 6500 ml. En
el LSD se visualiza una consolidación seudo-
nodular de aproximadamente 2 cm de eje máxi-
mo con nódulos pulmonares satélites que corres-
ponde con la zona tratada con espuma selladora
polimérica. Se visualiza contenido en el inte-
rior de los bronquios segmentarios del LSD en
relación con el tratamiento realizado. 

• Mediastino: calcificación ateromatosa de aor-
ta torácica y árbol coronario. Ganglios medias-
tínicos subcentimétricos. No se observa derra-
me pericárdico. 

• Pleura: no se observan derrame pleural ni cal-
cificaciones pleurales. Estructuras de abdomen
superior sin hallazgos. Estructuras óseas sin alte-
raciones.

Evolución

En la consulta, el paciente refiere una muy impor-
tante mejoría clínica, con mayor tolerancia para
el esfuerzo, y puede desarrollar una actividad
física normal en la vida diaria. Incluso ha comen-
zado a trabajar como vigilante en una empresa.
Durante el primer año tras el procedimiento el
paciente ha mejorado de forma muy notable tan-
to clínica como funcionalmente, con un volu-
men residual que ha pasado del 199 al 155 %, y
el volumen máximo espirado en el primer segun-
do de una espiración forzada del 30 al 44,6%.
El paciente presenta una ligera mejora en la cali-
dad de vida tras el primer año objetivada en el
test de St. George, y presenta la mejor puntua-
ción a los 6 meses postratamiento (tabla 1). Desde
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Tabla 1. Evolución de los parámetros de función respiratoria, gasometría y prueba de marcha en 6 minutos
(PM6M)

Basal 3 meses 6 meses 12 meses

FVC (l) 2,17 4,03 3,49 3,53

FVC (%) 61,7 113 121 100

FEV1 (l) 0,84 1,79 2,78 1,26

FEV1 (%) 30 63 60 44,6

DLCO (%) 39,6 44,5 46 49

TLC (l) 8,23 8,09 7,41 7,74

TLC (%) 139 134 125 128

VR (l) 4,37 3,73 3,21 3,46

VR (%) 199 168 144 155

Basal 3 meses 6 meses 12 meses

PM6M 516 456 501

Saturación pre y post PM6M 94- 90 96-95 97-93 95-95

Borg pre y post PM6M 0-2 0-2 0-2 0-2

Gasometría Basal 3 meses 6 meses 12 meses

pO2 87 85 86 76

pCO2 39 34 35 37

Test de Saint George Basal 3 meses 6 meses 12 meses
de calidad de vida

53 34,9 31,5 47,5

DLCO: capacidad de difusión de monóxido de carbono; FEV1: volumen máximo espirado en el primer segundo de una
espiración forzada; FVC: capacidad vital forzada; PCO2: presión parcial de dióxido de carbono; PO2: presión parcial de oxí-
geno; TLC: capacidad pulmonar total; VR: volumen residual.
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el tratamiento de reducción de volumen pulmo-
nar polimérica en el LSD, el paciente no ha pre-
sentado exacerbación de su enfermedad de base,
neumonía, neumotórax o dolor torácico. No se
ha generado ninguna complicación importante
y el paciente no ha requerido ingreso hospitala-
rio o visitas a urgencias.

Discusión

El tratamiento con espuma polimérica, descrito
ya en 20031 es un tratamiento sencillo y eficaz
en los pacientes con enfisema e hiperinsuflación
grave. Los pacientes mejoran al disminuir el aire
atrapado mejorando la dinámica respiratoria2. 

Aunque hay trabajos en Estados Unidos3 y Ale -
mania4 que demuestran la eficacia de este trata -
miento, el primer estudio aleatorizado se pu blicó
en 20105 coincidiendo con este caso pre sentado.

Este caso, que es el primero tratado en España
con espuma selladora polimérica, muestra una
mejoría clínica y funcional que vislumbra el futu-
ro éxito de este tratamiento para la reducción
de volumen pulmonar en pacientes con EPOC
grave y enfisema. El paciente, a pesar de tener
bronquiectasias que no favorecen la indicación
de la espuma selladora, ha recibido un benefi-
cio muy importante en su calidad de vida, ya que
la desaparición de su disnea habitual de mode-
rados esfuerzos le ha permitido conseguir un
puesto de trabajo que antes no había podido
encontrar debido a su limitación física.

Se han descrito diversas técnicas para la reduc-
ción de volumen pulmonar por broncoscopias6,7

pero entre las ventajas de la espuma polimérica
selladora destacan su fácil aplicación8,9 y que no

precisa integridad de la cisura ni exclusión lobu-
lar completa para poder aplicar el tratamiento10.
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