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Termoplastia bronquial

Bronchial thermoplasty
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Resumen

El asma es una enfermedad de las vias respiratorias, caracterizada por inflamacion cronica, hipe-
rreactividad bronquial y obstruccion variable al flujo aéreo, provocado por una variedad de estimu-
los, incluyendo los alérgicos, los infecciosos, entre otros. La termoplastia bronquial es un tratamiento
innovador que consiste en la aplicacion de energia de radiofrecuencia a las vias aéreas proximales
para la ablacion selectiva al miisculo liso peribronquial. Es la primera terapia de intervencién no
farmacologica aprobada por la Administracion de Drogas y Alimentos para asma grave. En vista de
que se trata de una terapia basada en un dispositivo, la evaluacion global de riesgo-beneficio difiere
de la de productos farmacéuticos; los aspectos de seguridad, requisitos reglamentarios, disefios de
los estudios y evaluacion de la magnitud del efecto pueden ser diferentes. Los mecanismos de accion
y el tipo de pacientes que se benefician de la termoplastia bronquial son los retos mas importantes
para el futuro.
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Abstract

Asthma is a disease of the airways that is characterized by chronic inflammation, bronchial
hyperreactivity, and variable airflow obstruction, triggered y a variety of stimuli, including, among
others, allergic and infectious conditions. Bronchial thermoplasty is an innovative treatment carried
out by applying radiofrequency energy to the proximal airways, in order to perform selective abla-
tion of peribronchial muscle. It is the first non-pharmacologic interventional therapy approved by
the Food and Drug Administration for severe asthma. Since it is a device-based therapy, its overall
risk-benefit evaluation is different from that of pharmacologic products; aspects concerning safety,
statutory requirements, study design, and assessment of the magnitude of its effects can be different.
The mechanisms of action and the type of patients who could benefit from bronchial thermoplasty
are the most important challenges for the future.

Keywords: severe asthma, bronchial thermoplasty, interventional pulmonology.

Introduccion

La farmacoterapia para el asma consiste en beta agonistas de accion
corta y prolongada, modificadores de los leucotrienos y esteroides inha-
lados y orales. La Sociedad Americana Toracica, define a los pacientes
con asma refractaria como aquellos quienes requieren esteroides orales
por mas del 50% al afio o altas dosis de esteroides inhalados con el ob-
jetivo de obtener un control. En la actualidad, el medicamento aprobado
para el asma alérgica en pacientes no controlados con esteroides orales o
inhalados, es el anticuerpo antiinmunoglobulina E omalizumab. Su ad-
ministracion se hace cada dos semanas, es costoso para algunos pacien-
tes y proporciona control solo a un subgrupo con asma alérgica. Entre
tanto, la termoplastia bronquial fue aprobada por la Administracion de
Alimentos y Drogas (FDA, sigla en inglés) en Estados Unidos, en abril de
2010, para pacientes mayores de 18 afios, con asma grave y persistente no
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controlada con esteroides inhalados y medicamen-
tos beta agonistas de accion prolongada (1). Los
programas de desarrollo clinico consisten princi-
palmente en tres ensayos clinicos aleatorizados
y controlados con asma moderada a grave que se
analizardn mas adelante. Esta revision resume la
informacion acerca del mecanismo de accion, el
procedimiento, la eficacia, la seguridad y la selec-
cion de los pacientes, con miras entender mejor el
camino a seguir en esta prometedora terapia.

Procedimiento

La masa del musculo liso se incrementa con-
siderablemente en pacientes asmaticos en compa-
racion con los controles sanos, con lo cual con-
tribuye a la inflamacion cronica y remodelacion
del asma grave. De esto se deduce que una reduc-
cion de la masa del musculo liso bronquial, pue-
de aliviar potencialmente los sintomas y quizés
disminuir la remodelacion (2). La termoplastia
bronquial es un procedimiento de broncoscopia
intervencionista para el tratamiento de pacientes
con asma grave, no controlados. Su realizacion re-
quiere la identificacion precisa y minuciosa de la
anatomia de la via aérea, ademas de su aplicacion
por parte de un broncoscopista con experiencia
en un centro de salud con un seguimiento clinico
apropiado y con capacidad para hacer frente a las
posibles complicaciones posteriores a la realiza-
cion del procedimiento. Mayse y colaboradores
(3, 4) describieron la evaluacion y el seguimiento
adecuado del paciente antes, durante y después de
este procedimiento.

Mecanismo de accion

La via aérea distal (menor a 2-3 mm de diame-
tro) representa el 10% del total de la resistencia en
una persona normal. Sin embargo, en los asmaticos
existe una inflamacion continua de toda la via aé-
rea, desde la proximal a la mas distal. Varios me-
canismos de accion explican los efectos benéficos
de la termoplastia bronquial. Debido a un aumento
del musculo liso de las vias respiratorias, el primer
y mejor mecanismo documentado, es la reduccion

del musculo liso de la pared bronquial evaluado en
un modelo canino (5, 6), aunque la disminucion de
la hiperreactividad en pacientes asmaticos después
de la termoplastia bronquial ha sido inconsistente.
Un segundo mecanismo podria implicar un efecto
sobre las propiedades contractiles del muasculo liso
bronquial o un endurecimiento de la pared bron-
quial a la que se une el musculo. Se han investigado
los efectos de la aplicacion de diferentes tempe-
raturas en la contraccion in vifro del musculo liso
bovino; la contraccion inducida por acetilcolina se
inhibi6 a temperaturas superiores a los 55°C, mien-
tras que la relajacion medida por un betaagonista
2, no se vio afectada (7). No obstante, no esta claro
si los fendmenos observados en la respuesta aguda
puedan persistir a largo plazo in vivo. Otros meca-
nismos posibles incluyen la secrecion de mediado-
res inflamatorios por las células de musculo liso y
cambios en el epitelio bronquial, las terminaciones
nerviosas o la funcion de las células inflamatorias
que infiltran la mucosa.

Equipo

Se utiliza el sistema de termoplastia bronquial
Alair (figura 1). El catéter es un dispositivo uni-
co, de un solo uso, largo, flexible con un conjunto
de electrodos expandibles unidos en un extremo y
un asa de despliegue en el otro. Este se introduce
a través del canal de trabajo de un broncoscopio
estandar, idealmente 4,9 mm hasta 5,2 mm de dia-
metro externo y un canal de trabajo de 2 mm como
minimo. El conjunto de electrodos se expande
para ponerse en contacto con la pared de las vias
respiratorias y luego se activa para suministrar
energia eléctrica de radiofrecuencia. El contro-
lador de radiofrecuencia es un instrumento elec-
tronico que genera energia controlada. Como la
energia eléctrica es transferida desde el electrodo
al tejido, la resistencia hace que la energia eléctri-
ca se convierta en energia térmica. El controlador
proporciona la intensidad y la duracion correcta de
energia para el tratamiento a 65°C, lo que reduce la
cantidad de tejido muscular liso de la via aérea, al
tiempo que minimiza los dafios colaterales a otras
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estructuras de las vias respiratorias de soporte. El
controlador también supervisa el sistema para ga-
rantizar la coaptacion correcta del catéter a la via
aérea y es cuando la energia eléctrica se transmite.
Si no se cuenta con un buen contacto con la pared
de la via aérea, el panel frontal notifica para re-
ubicar los electrodos en contacto adecuado. Para
completar el circuito se fija en el paciente un elec-
trodo estandar de retorno tipo gel (3).

Procedimiento

El procedimiento de termoplastia bronquial
se efectlia durante tres sesiones de broncoscopia
flexible con sedacion o anestesia general, cada una
separada por tres a cuatro semanas, para disminuir
el riesgo de inducir una exacerbacion del asma o
edema de la via respiratoria que pudiera incremen-
tarse de llevarse a cabo en una sola sesion o en un
intervalo menor. Se prescribe prednisona 50 mg/
dia durante los tres dias previos al procedimiento,

el dia del procedimiento y el dia posterior. Ademas
se realiza una nebulizacion con salbutamol previo
al procedimiento e inmediatamente posterior al
mismo. Se utiliza glicopirrolato o atropina antes
del procedimiento, con el fin de disminuir la canti-
dad de secreciones. Se hace una espirometria con
broncodilatador para verificar el estado basal ini-
cial y luego revaluar con nueva espirometria 2 a 4
horas luego de la termoplastia. Durante la primera
broncoscopia se trata el l6bulo inferior derecho,
en la segunda, el 16bulo inferior izquierdo y en la
tercera y ultima, ambos l6bulos superiores (figura
2) (8). Dada la posibilidad de que se presente sin-
drome de 16bulo medio debido a que es mas largo
y estrecho, éste no se trata.

Se realiza una exploracion de la via aérea
para evaluar la posible impactacion de moco o
cicatrizacion, asegurando una curacién correcta.
Si las areas tratadas no han curado, se aplaza el

Figura 1. Sistema Alair. A: Controlador de radiofrecuencia. B: Catéter con guia de electrodos expandibles.

Image provided courtesy of Boston Scientific Corporation
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Figura 2. Mapa del procedimiento de termoplastia bronquial.
Image provided courtesy of Boston Scientific Corporation

tratamiento. Después de esta exploracion se dirige
a la regién del pulmon que se tratara, y el bron-
coscopista planifica el orden de los segmentos
evitando dejar sin tratar la mayor parte de estos.
Se recomienda un enfoque sistematico de distal a
proximal; es decir, si se empieza en el lobulo infe-
rior derecho se puede comenzar con el segmento
anterior, seguido de los segmentos lateral y poste-
rior. El segmento medial se trata seguido de la par-
te distal del bronquio del 16bulo inferior derecho
hasta el nivel superior y finalmente el segmento
superior. Asi mismo, cada segmento también se
trata de manera sistematica, de derecha a izquier-
da. Después de la planificacion, se pasa a la region
mas distal del primer segmento a tratar; el catéter
posee marcaciones negras cada 5 mm, se introdu-
ce en el canal de trabajo y se hace avanzar hasta
la marcacion mas proximal. Se inicia la entrega
de energia presionando y soltando el pedal del
controlador, el cual entrega de forma automatica

durante 10 segundos de acuerdo con los parame-
tros del tratamiento predefinido. Después de cada
activacion, el broncoscopista reposiciona proxi-
malmente cada 5 mm hacia proximal hasta la si-
guiente activacion (figura 3). Los electrodos se ex-
panden (como una canastilla) hasta hacer contacto
con bronquios de mayor tamafo. La posicion de
los electrodos debe hacer referencia a marcas ana-
tomicas debido a que el movimiento relativo entre
el broncoscopio y el catéter puede cambiarla. Se
recomienda el uso del mapa de las vias respirato-
rias para planificar y realizar un seguimiento de
la progresion del tratamiento para cada sesion. En
ocasiones el moco se acumula y se pierde visua-
lizacion, en cuyos casos el catéter se retrae para
limpiar los electrodos, asi como para irrigar la via
aérea y succionar las secreciones. Un tratamiento
completo consta de 30 a 70 activaciones por lobu-
lo (de acuerdo con la anatomia especifica), no pro-
duce ninglin efecto macroscopico en la mucosa,
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Figura 3. Procedimiento de termoplastia bronquial. A: Esteralizado a través de un broncoscopio. B: Catéter introducido en el
bronquio. C: Los electrodos del catéter coaptan en la pared de la via aérea. D: El catéter libera energia térmica.

Image provided courtesy of Boston Scientific Corporation

pero puede provocar blanqueamiento transitorio
(3). El procedimiento puede llevarse a cabo bajo
sedacion o anestesia general.

Estudios clinicos

El primer estudio clinico de termoplastia bron-
quial en humanos se llevo a cabo con el objetivo
de determinar la seguridad del procedimiento en
ocho pacientes programados para reseccion pul-
monar por sospecha o diagnostico de cancer pul-
monar (11). Todos toleraron el procedimiento y se
sometieron a la cirugia. La termoplastia bronquial
se estudid por primera vez en 16 asmaticos con
asma leve a moderada. Todos tuvieron un control
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del asma sin infeccidon reciente o exacerbacion
de los sintomas, con lo cual se demostr6é que era
viable llevar a cabo la termoplastia bronquial de
forma segura. Algunos parametros como el niime-
ro de dias libres de sintomas y el pico flujo es-
piratorio, mostraron mejoria luego de tres meses;
solo un paciente recibid dos tratamientos debido a
infecciones recurrentes (12). Después de este estu-
dio inicial se hicieron tres ensayos clinicos aleato-
rizados y controlados con asma moderada a grave
(13-15): el estudio de intervencion en asma (AIR),
el estudio de investigacion en asma grave RISA'y el
estudio de intervencion en asma 2 (AIR2) (tabla 1).
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Estudio AIR

Este fue un estudio controlado, aleatorizado,
llevado a cabo en 112 pacientes asmaticos de 18
a 65 anos, 56 de los cuales se trataron con termo-
plastia bronquial y 56 con terapia convencional
con esteroides inhalados y beta agonistas de larga
accion. El desenlace principal fue la frecuencia de
exacerbaciones leves durante el periodo de sus-
pension de los esteroides inhalados. La gravedad
del asma estuvo indicada por el tratamiento. Todos
utilizaron 200 (mcg) de esteroides inhalados para
mantenimiento y beta agonistas de larga accion.
Los resultados primarios se midieron respecto a
la tasa de exacerbaciones, caracterizadas por dis-
minucion del flujo espiratorio pico tomado en la
mafana, incremento de medicamentos de rescate
y sintomas nocturnos, ocurridos durante los pe-
riodos de retirada de los beta agonistas de larga
accion. Los resultados mostraron mejorias en las
tasas de exacerbaciones leves en un afno, calidad
de vida, uso de medicacion y niimero de dias li-
bres de sintomas, en pacientes con asma grave en
cuanto a ingresos hospitalarios por incremento
de sus sintomas. Hubo seis hospitalizaciones en
el grupo de termoplastia bronquial y dos en el de
terapia estandar. Los cambios en VEF, y la hipe-
rreactividad bronquial, no fueron estadisticamente
significativos pero si se demostr6 mejoria en los
dias libres de sintomas y en los cuestionarios de
calidad de vida de los pacientes (14).

Estudio RISA

Se trat6 de un estudio controlado, aleatorizado,
en el que incluyeron 32 pacientes con asma grave
no controlada a pesar de dosis altas de esteroides
inhalados, beta agonistas de larga accion, antago-
nistas de los leucotrienos o prednisona oral hasta
30 mg/dia. 15 pacientes se trataron con termoplas-
tia bronquial y 17 continuaron la terapia conven-
cional. Después de la evaluacion inicial, se retir6
la terapia con esteroides entre las semanas 22y 36
donde se evaluaron, documentandose mejoria en
el control del asma y en el flujo pico. Se redujo la
dosis de esteroides y aunque no hubo diferencia
estadistica, la disminucion de esteroides fue ma-
yor en el grupo tratado con termoplastia bronquial.
A 52 semanas de estudio, el grupo de termoplastia
bronquial permanecié con mejoria de su control
indicada por menor necesidad de broncodilatado-
res de rescate y mejoria reportada en los cuestio-
narios de calidad de vida (puntaje AQLQ) y en el
cuestionario de control del asma (ACQ) (13).

AIR2

En este estudio, la aprobacion de termoplastia
bronquial para el tratamiento del asma por la FDA
se baso en la reduccion de las exacerbaciones gra-
ves de asma. Es el unico doble ciego, aleatorizado
controlado por simulaciéon de termoplastia bron-
quial en pacientes con asma no controlada, a pe-
sar de dosis altas de esteroides inhalados y beta

Tabla 1. Comparacion de los criterios de inclusion de los ensayos clinicos de termoplastia bronquial en asma

Caracteristica Viabilidad AIR RISA AIR2

Edad (afios) 18-65 18-65 18-65 18-65

Dosis de esteroide inhalado (mcg)

(beclometasona o equivalente <1800 =200 > 1500 >1000

Dosis de beta agonistas de larga

accion (mcg) 0-100 =100 2100 2100

Esteroides orales (mg) 0 0 <30 <10

Prebroncodilatador VEF * >65 (postermoplastia 60-85 =50 260
bronquial)
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agonistas de larga accion. Es el mayor estudio
realizado para termoplastia bronquial, y en ¢l se
incluyeron 190 pacientes que fueron tratados con
termoplastia bronquial y 98 que recibieron simula-
cion de termoplastia. Este ultimo tratamiento, re-
produce todas las senales de audio y visuales de la
técnica, pero el catéter no libera energia de radio-
frecuencia. El tratamiento fue hecho por un equi-
po de broncoscopia no cegado, en tanto que todas
las evaluaciones y consultas de seguimiento se lle-
varon a cabo por un equipo cegado. El resultado
final del estudio fue la mejoria en los cuestionarios
de calidad de vida; no obstante, se ha generado
controversia y confusion acerca de la verdadera
eficacia de la termoplastia bronquial para el asma
grave ya que las tasas de exacerbaciones de asma,
dias libres de sintomas, uso de medicamento de
rescate, visitas a urgencias y hospitalizaciones
fueron diferentes entre los grupos (15).

Estudios de imagen

Algunos autores han evaluado la tomografia de
torax para estudiar los efectos de la termoplastia
bronquial en el calibre bronquial, la sensibilidad
bronquial a la metacolina y la respuesta a la ins-
piracion profunda (16). Las mediciones tomadas a
cinco semanas de realizada la termoplastia bron-
quial, sugirieron disminucion de la hiperreactivi-
dad bronquial sin cambios en la distensibilidad
pulmonar. En el estudio de viabilidad, se evalua-
ron 16 pacientes con tomografia de torax de alta
resolucion al inicio, a un afio y a dos afios del es-
tudio, sin encontrar consistencia en la presencia
de bronquiectasias o engrosamiento de la pared
bronquial o en el parénquima pulmonar (12). Los
resultados a 5 afos en 93 pacientes del estudio
AIR2, no mostraron cambios en el 82% de los ca-
sos. En tres pacientes (3%) se documentd empeo-
ramiento o formacidén de nuevas bronquiectasias
(15). No hay reportes de patrén en mosaico que
puedan sugerir bronquiolitis, estenosis bronquial
o enfisema.
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Seguridad del procedimiento

Para los cuatro estudios mencionados se han
descrito eventos adversos observados durante la
fase de tratamiento (hasta seis semanas después
de la ultima broncoscopia) y la fase de postrata-
miento (a partir de seis semanas después de la
ultima broncoscopia). Los pacientes tratados con
termoplastia bronquial desarrollaron mas sinto-
mas respiratorios (tos, sibilancias, expectora-
cion, disnea) que los controles, y ocasionalmente
tenian sintomas generales como fiebre en las ho-
ras siguientes al tratamiento. Estos sintomas sue-
len resolverse después de siete dias, pero fueron
motivo de ingreso en el 3,4% de los casos con
asma moderada a grave en el estudio AIR2 y en
el 15,6% de los casos de asma grave en el estudio
RISA. Estos hallazgos resaltan la importancia de
optimizar el control del asma antes del primer
tratamiento y la vigilancia en los dias posterio-
res al mismo. En el AIR2 un paciente presentd
hemoptisis significativa del 16bulo superior de-
recho un mes después de la ultima sesion, por
lo cual requirié embolizacion de la arteria bron-
quial (16). Se observé un sangrado ligero durante
el tratamiento de este lobulo; esta complicacion
puede ser inherente al tratamiento de termoplas-
tia bronquial (15).

La aplicacion de energia térmica controlada
(65°C) plantea si la termoplastia bronquial pue-
de inducir un mayor dafio a la pared bronquial.
Después del seguimiento de los cuatro estudios,
no hubo evidencia de estenosis de la via aérea
o bronquiectasias. Ninguno de los ensayos do-
cument6 daflo bronquial al primer afio de segui-
miento. Un paciente en el estudio AIR2 desarro-
116 un absceso pulmonar catorce meses después
del tratamiento; se sometid a reseccidon por ciru-
gia y no se document6 anormalidad bronquial en
el estudio histopatolégico. Esta complicacion se
relacioné con una infeccidn respiratoria sin co-
nexion clara con la termoplastia bronquial (16).
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Seguimiento a cinco afos

Durante cinco afios de seguimiento, se eva-
luaron 162 pacientes (85,3%) de 190 pacientes del
grupo tratado en el estudio AIR2. La proporcion de
pacientes con exacerbaciones severas y visitas a Ur-
gencias, junto con la cantidad de eventos en un afio
y cinco postratamiento, se mantuvo baja, menor a
la observada doce meses previos al procedimiento.
El promedio de reduccion de proporciones a cinco
aflos, fue de 44% para las exacerbaciones y de 78%
para las visitas a Urgencias. No hubo cambios en
eventos adversos respiratorios y hospitalizaciones
entre el afio 2 y afio 5 postermoplastia (17). El volu-
men espiratorio forzado al primer segundo (VEF))
se mantuvo estable en los dos estudios con asma
moderada a grave (18); adicionalmente no se ob-
servaron cambios en la radiografia de térax ni en
la tomografia de térax de alta resolucion a los tres
y cinco afios, excepto anormalidades transitorias y
temporales que suelen verse en pacientes con asma
moderada a grave (17). En el estudio RISA el se-
guimiento de las radiografias de torax a los cinco
afios se llevd a cabo en un pequefio grupo de pa-
cientes con asma grave sin cambios significativos;
el VEF, no se deterior6 y el namero de hospitaliza-
ciones por exacerbacion del asma habian disminui-
do durante este tiempo (12).

Seleccioén de pacientes

Los estudios clinicos han abordado una amplio
rango de gravedad de los pacientes con asma, de
leve a severa, y se han hecho, aunque no de manera
exclusiva en casos con asma no controlada. Pue-
de haber una tendencia a reservar la termoplastia
bronquial para los pacientes con asma no contro-
lada a pesar de dosis altas de esteroide inhalado y
beta agonistas de larga accion. La dosis diaria de
esteroide inhalado para considerar la termoplastia
bronquial no esta del todo clara. Se observaron be-
neficios en pacientes mal controlados a pesar de
una dosis diaria de 750 mg de fluticasona en el
estudio RISA (11) y beclometasona de 1.000 mg
en el AIR2 (15). Se recomienda optimizar el trata-
miento antes de ofrecer la termoplastia bronquial.

En el desarrollo del programa clinico, el VEF,
se considerd como parametro para la seleccion del
paciente, justificado por el aumento de la inciden-
cia de hospitalizacion tras la realizacion de ter-
moplastia bronquial en el estudio RISA de 15,6%
vs. 3,4% respecto al AIR2. En este tltimo estudio
requirieron una espirometria prebroncodilatador
del 60% del predicho vs. 50% en el RISA para
la elegibilidad de los pacientes. Se deduce, enton-
ces, que la termoplastia bronquial est4 indicada en
asma mal controlada o no controlada a pesar del
maximo tratamiento médico. El control del asma
se puede evaluar de varias maneras entre las que
se incluyen la frecuencia de las exacerbaciones y
los cuestionarios como el del control del asma y
de calidad de vida basado en los sintomas diarios.
De otro lado, es posible que no sea imprescindible
contar con historia de exacerbaciones graves para
beneficiarse de la terapia. Los pacientes deben ser
seleccionados por un equipo médico conformado
por un especialista y un broncoscopista experi-
mentado, y cumplir los siguientes criterios:

» Control en tratamiento farmacologico de acuer-
do con las guias de practica clinica (9, 10).

* Estabilidad del asma (ausencia de infeccion
del tracto respiratorio, exacerbacién del asma
en las ultimas cuatro semanas, VEF, dentro del
10% del mejor valor.

» Ausencia de comorbilidad que ponga en riesgo
el procedimiento; por ejemplo: apnea obstruc-
tiva del suefio no tratada o enfermedad cardio-
vascular clinicamente significativa, epilepsia,
diabetes insulinodependiente o cancer.

Los pacientes con asma que pone en riesgo la
vida se excluyeron de los estudios. Del mismo
modo, se tienen en cuenta tres o mas admisiones
hospitalarias o cuatro o mas ciclos de esteroides
sistémicos en el afio anterior a la termoplastia (15,
16). El uso de broncodilatadores de corta accion
(mayor a cuatro inhalaciones por dia) también fue
un criterio de exclusion para el AIR2, asi como pa-
cientes con tres 0 mas antecedentes de infecciones
respiratorias probadas tratadas con antibidticos el
afio anterior.
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Las advertencias y precauciones actuales y
exclusiones son: enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crénica, bronquiectasias, infecciones respi-
ratorias recurrentes o cualquier otra enfermedad
respiratoria significativa no controlada, anticoa-
gulacion, marcapasos y desfibrilador. Se exclu-
yen, asi mismo, personas con un indice tabaquico
de 10 o mas (15) para tratamiento. La termoplas-
tia bronquial puede incluso llevar a un empeora-
miento transitorio de los sintomas del asma, la
intensidad de los cuales puede ser proporcional a
la gravedad del paciente.

Tratamiento con esteroides sistémicos

Al final del tratamiento (seis semanas después
de la ultima broncoscopia), es ideal revaluar el be-
neficio clinico. Los tratamientos farmacologicos
se ajustan a las dosis mas bajas posibles, comen-
zando con una reduccion de esteroides orales se-
guida por una disminucion de esteroides inhalados
y beta agonistas de larga accion. No existen datos
sobre los efectos de la termoplastia bronquial en
la inflamacion de las vias respiratorias para guiar
empiricamente el tratamiento farmacoldgico ni los
efectos del retiro del mismo (15).

Base de datos Cochrane

Unarevision sistematica realizada en 2014 por
Torrego et al. (20), incluy¢ tres estudios clinicos
con un total de 429 pacientes. El estudio encontro
mejoria en la calidad de vida a los 12 meses en los
que se utilizo la termoplastia bronquial, pero no
alcanz¢ significancia estadistica; en relacion con
control de los sintomas tampoco mostrd signifi-
cancia estadistica. El sesgo puede ser alto debido
a que los primeros estudios no tenian la simula-
cion realizada en el AIR2, en el que se mostro
una menor tasa de exacerbaciones e ingresos a
urgencias después de doce meses de tratamiento.
Los estudios no mostraron mejoria significativa
en los parametros de funcion pulmonar (a excep-
cion de un mayor aumento en el flujo espirato-
rio maximo matutino). No observaron diferencia
significativa en el riesgo de hospitalizacion al
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final del periodo de tratamiento. Se asoci6 con un
aumento de eventos respiratorios principalmente
durante el periodo del tratamiento, la mayoria de
los cuales fueron de intensidad leve o moderada,
aparecieron en el periodo postratamiento de 24
horas y se resolvieron en una semana. Los auto-
res concluyeron que la termoplastia bronquial en
pacientes con asma moderada a grave, ofrece un
beneficio clinico modesto en la calidad de vida
y menores tasas de exacerbacion del asma, sin
diferencias significativas en las puntuaciones de
control de la enfermedad. Existe sesgo ya que se
observaron los principales beneficios en los dos
estudios que no incluian el tratamiento simula-
do (AIR2). La termoplastia bronquial aumenta el
riesgo de eventos adversos durante el tratamien-
to, pero tiene un perfil de seguridad razonable
después de terminado. Para la practica clinica
seria aconsejable recopilar datos de los pacientes
de manera sistematica en los registros clinicos
independientes. Se requieren investigaciones fu-
turas para proporcionar una mejor comprension
de los mecanismos de accion de la termoplastia
bronquial, asi como su efecto en diferentes fe-
notipos de asma o en pacientes con peor funcidon
pulmonar (19).

Futuras investigaciones

Aunque no existen datos de efectos adversos
importantes de la termoplastia bronquial en un
plazo de cinco afios, se desconocen las conse-
cuencias a largo plazo. Por tanto, se requieren
estudios disefiados para determinar sus efectos
sobre los resultados primarios relevantes, tales
como las tasas de exacerbacion, y sobre los efec-
tos a largo plazo en la funcién pulmonar. Tam-
bién se necesitan estudios para entender con ma-
yor claridad los fenotipos de los pacientes que
responden mejor, los efectos en aquellos con
asma grave (VEF menor al 60% del valor predi-
cho) o quienes se utilizan esteroides sistémicos,
sus beneficios y seguridad a largo plazo. Estas in-
vestigaciones adicionales probablemente tengan
un impacto considerable en las recomendaciones
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futuras de la termoplastia bronquial. Adicional-
mente, los mecanismos de accion y la seleccion
optima de los pacientes deben ser abordados en
futuros estudios clinicos y cientificos rigurosos.

Conclusiones

El uso actual de la termoplastia bronquial va
dirigido a pacientes con asma grave no controla-
da, con dependencia a esteroides, exacerbaciones
frecuentes, VEF, disminuido con pobre calidad de
vida. El procedimiento debe ser realizado por un
broncoscopista experimentado en conjunto con un
equipo multidisciplinario especializado en asma.
Los estudios clinicos han demostrado la mejoria
de los sintomas, disminucion de las exacerbacio-
nes graves y disminucién del uso de los interna-
mientos hospitalarios. La experiencia clinica ha
demostrado que la termoplastia bronquial es un
procedimiento seguro y bien tolerado el cual ofre-
ce muchos beneficios a pacientes con asma grave
no controlada. Estos beneficios se mantienen por
un periodo minimo de por lo menos 5 afios.
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