NOTAS CLINICAS

Neumorreduccion en el tratamiento del enfisema:

resultados preliminares
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Se presentan los resultados de las primeras 3 neumorre-
ducciones que se han realizado en nuestro hospital como
tratamiento paliativo del enfisema pulmonar. Se resecé el
tercio superior del LSD y parte del medio en 2 pacientes y se
hizo lobectomia superior derecha en el otro. Se utilizé auto-
sutura recubierta de goretex, se hizo pleurodesis con talco
del tercio superior del hemitérax y se colocaron drenajes
con aspiracion a =5 cmH,0. Se resalta lo evolucionados que
estaban los pacientes y los buenos resultados obtenidos en
cuanto a mortalidad, estancia hospitalaria y mejoria funcio-
nal y clinica. Se propone considerar la mejoria que produce
Ia neumorreduccion, cuando se valore funcionalmente un
paciente con cancer, si la zona a resecar es enfisematosa.
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Valoracion funcional en la cirugia de reseccion pulmonar.
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Lung volume reduction for emphysema:
preliminary findings

The results of the first three pulmonary reduction opera-
tions performed at our hospital for the palliative treatment
of pulmonary emphysema are described. The upper third of
the upper right lobe and part of the middle lobe were resec-
ted in two patients. An upper right lobectomy was perfor-
med on the third. Goretex coated autosutures were used and
pleurosis was performed with talcum on the upper third of
the hemithorax. Drains with -5 ¢cmH,O suction were inser-
ted. We emphasize the advance stage of disease of the three
patients and the good outcomes observed in terms of survi-
val, hospital stay and improvement in lung function and
symptoms. We discuss the functional improvement resulting
from lung reduction in cancer patients if the resected area is
emphysematous.

Key words: Lung reduction. Emphysema, treatment. Lung func-
tion assessment after resection.

Introduccion

El enfisema es una enfermedad progresiva e invali-
dante que incluida dentro del concepto mas amplio de
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) su-
pone la cuarta causa de muerte en Espafia. Hasta ahora
sélo el tratamiento preventivo evitando el consumo de
tabaco y en estadios finales el trasplante pulmonar con-
siguen variar de manera importante la evolucién de la
enfermedad. El tratamiento estdndar con broncodilata-
dores, esteroides, fisioterapia, oxigenoterapia, etc., aun-
que eficaz, tiene un impacto limitado en la calidad de
vida y supervivencia de estos pacientes (EPOC y funda-
mentalmente enfisema), y en la mayoria de ellos pro-
gresa la enfermedad hasta invalidarlos y ocasionarles fi-
nalmente la muerte'.

Por ello y ya hace tiempo, se han hecho varios inten-
tos quirtirgicos para corregir la alteracién mecédnica que
produce el enfisema. El mas significativo y precursor de
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la neumorreduccién fue el de Brantigan y Mueller en
1955%, que por la alta mortalidad del procedimiento
hizo que cayera en descrédito y se dejase de usar, a pe-
sar de que muchos pacientes mejoraban. Finalmente, en
1993 Cooper® introduce con éxito la técnica de reduc-
cién pulmonar como tratamiento del enfisema.

En nuestro hospital hemos empezado a aplicar esta
técnica hace 4 meses. Los primeros resultados son los
que detallamos a continnacion.

Observacion clinica

Caso 1

Paciente de 76 afios con antecedentes de enfisema pulmo-
nar controlado en otro hospital y que a pesar del tratamiento
médico exhaustivo tenfa basalmente disnea a minimos esfuer-
zos con repetidos ingresos hospitalarios (no disponemos de
exploracién funcional respiratoria previa). En el alta del ulti-
mo ingreso, respirando aire ambiente, tenfa una gasometria de
PaO, 51 mmHg, PaCO, 55 mmHg, pH 7,38. Ingresa por re-
agudizacion de la disnea que se hace de reposo debido a ha-
berse complicado con un neumotdrax. Se interviene a los 10
dias del ingreso, practicindose reseccién pulmonar con auto-
sutura cubierta de goretex de la region apical del LSD y parte
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Fig. 1. A: resecciones pulmonares en el primer paciente; B: en negro zona
de pleurodesis. :

del medio (fig. 1A), consiguiéndose posteriormente la reex-
pansién pulmonar. La zona resecada estaba mds insuflada que
el resto del pulmén y con algunas bullas de menos de 3 cm.
Se practico pleurodesis quimica con talco s6lo en el tercio su-
perior del hemitérax (fig. 1B) y se colocaron dos drenajes con
aspiracion a -5 cmH,0. Una radiografia de térax de un afio
antes mostraba severos signos de hiperinsuflacién (fig. 2A),
mientras que la de control después de la intervencién muestra
una disminucién del aplanamiento diafragmético y menor hi-
perinsuflacioén (fig. 2B). Se consiguié extubar al paciente en
el quiréfano, siguiendo una evolucién favorable. Los drenajes

se retiraron a los 7 dias, consiguiéndose una reexpansion pul-
monar completa. Se dio de alta a los 10 dias de la interven-
cién y a los 2 meses el paciente ha mejorado clinicamente (in-
dice transicional de disnea +2)* y funcionalmente (gasometria
arterial respirando aire ambiente: PaO, 63 mmHg, PaCO,
44 mmHg, pH 7,39). La espirometria actual, que no la pode-
mos comparar, ya que no tenemos datos del preoperatorio, es
de FEV,'1.030 ml (43%), FVC 2.230 ml (72%), DLCO 3,38
ml/min/mmHg (42%), VR 2.321 ml (117%), TLC 4.725 ml
(107%).

Caso 2

Paciente de 72 afios con enfisema pulmonar controlado en
nuestra consulta los iltimos 7 afios. Basalmente y después de
tratamiento broncodilatador tenia disnea a minimos esfuerzos
que interferia gravemente en su vida. La radiografia de térax
presentd severos signos de hiperinsuflacién. Gammagrafia
pulmonar: afectacion de la ventilacién y perfusion irregular,
aunque mayor en ambos I6bulos superiores, sobre todo el de-
recho (2% de todo el pulmén). Exploracién funcional respira-
toria: FEV, 819 ml (31%), FVC 1.650 ml (47%), TLC 6.600
ml (157%), VR 4.510 ml (152%), PIM 37 cmH,0O, PEM 73
cmH,O. Desde hacia un afio se habia detectado un nédulo de
3 cm de diametro en LSD, que dada la situacién funcional se
habfa desestimado resecarlo. Sin embargo y con la idea de
ademds de extirpar el nddulo, practicar una neumorreduccion,
se intervino resecando todo el 16bulo. El paciente evoluciond
bien, pudiéndose extubar en quiréfano, un dia en UCI, 2 dias
con drenajes y a los 7 dias se dio de alta del hospital. El nédu-
lo fue un adenocarcinoma y el resto del I6bulo estaba consti-
tuido por pulmén enfisematoso con algunas bullas menores de
2 cm de didmetro. A los 2 meses de la intervencion el pacien-
te tiene disnea s6lo a grandes esfuerzos (indice transicional de
disnea +3) y los cambios en la exploracién funcional mas sig-
nificativos fueron: FEV, 1.050 ml (29% de incremento) y
PIM 50 cmH,0 (35% de incremento), PEM 87 cmH,O (sin
cambios significativos).

Caso 3

Paciente de 66 afios, controlado en nuestra consulta por en-

- fisema pulmonar desde hace 8 afios. A pesar de no fumar, tra-

Fig: 2. A: radiografia de térax del primer paciente antes de la neumorreduccién. Obsérvese la severa hiperinsuflacion. B: radiografia de torax del mismo
paciente después de la neumorreduccién. Obsérvense la disminucién de la hiperinsuflacién y en especial el cambio en la disposicién del diafragma.

75

419



ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA. VOL. 33, NUM 8, 1997

tamiento broncodilatador, esteroides inhalados y fisioterapia,
en este tiempo el FEV, se habia deteriorado pasando de 1.200 ml
a 450 ml en el dltimo control, estando desde hacia 6 meses
con disnea practicamente de reposo y una gasometria arterial
de PaO, 51 mmHg, PaCO, 46 mmHg, pH 7,39. No se incluy6
en el programa de trasplante pulmonar hace 2 afios por lo
evolucionado de la situacién y la edad. La gammagrafia pul-
monar mostraba una afectacién irregular y difusa de ventila-
ci6én y de perfusién, estando mas afectados los LS. Se intervi-
no practicindose reseccién de 2/3 del LSD y 1/2 del LM con
autosutura de goretex y posterior pleurodesis con talco del
tercio superior del hemitérax. Se pudo extubar en quiréfano,
estuvo 2 dias en UCI y requirié drenajes tordcicos con
-5 cmH,O de aspiracion durante 12 dias, consiguiéndose la
reexpansién pulmonar completa. A los 2 meses de la interven-
cién el paciente ha mejorado el grado de disnea (indice transi-
cional de disnea +3), la gasometria arterial: PaO, 63 mmHg,
PaCO, 39 mmHg, pH 7,41, y la exploracién funcional respi-
ratoria: FEV, 735 ml (63% de incremento).

Discusién

La neumorreduccion esta disefiada para aliviar sinto-
mas (fundamentalmente disnea) y mejorar la calidad de
vida de los pacientes con enfisema severo. Resecando
areas del pulmén no funcionantes e hiperinsufladas, se
reduce el volumen pulmonar mejorando la situacién
mecdnica de la caja toracica y de los musculos respira-
torios. También mejora la conductancia y la distensibi-
lidad pulmonar, asi como la ventilacién del resto del
pulmén. Los mecanismos por los que mejora la situa-
cién funcional son: a) mejora en la retraccion eldstica
pulmonar’; b) disminucién del disbalance de venti-
lacién/perfusion®; ¢) mayor eficacia de la musculatura
respiratoria’, y d) mejoria en la situacién hemodi-
ndmica®.

La técnica quirtrgica empleada ha sido la esternoto-
mia media con neumorreduccién bilateral en un mismo
acto quirtirgico?, probablemente reservada a centros con
equipos muy preparados y con amplia experiencia. La
cirugia videoasistida con laser® esta practicamente dese-
chada por tener mayor morbimortalidad y peores resul-
tados. Y, por ultimo, la neumorreduccién por toracoto-
mia unilateral parece la mas adecuada para equipos que
empiezan con esta técnica’. Lo que ha permitido el éxi-
to de esta técnica ha sido: a) la autosutura recubierta
con goretex, que minimiza las fugas; b) extubar al pa-
ciente en quir6fano, lo que evita la sobrepresion en pul-
mén que implica la ventilacién mecanica; ¢) la coloca-
cién de un catéter epidural con anestésico local, que
controla el dolor postoperatorio sin necesidad de mérfi-
cos, y d) aplicar a los drenajes tordcicos una presion ne-
gativa minima.

Los resultados en la literatura varian segun la técnica
empleada y la poblacién estudiada*®. En general se ha-
bla de una mortalidad operatoria de 0-18%, un incre-
mento del FEV, del 15-85%, un incremento en 6 min
marcha 15-104%, una mejora en PaO, de 5-15 mmHg,
un incremento de compliance 1,3-1,8 cmH,0/1 y una
mejora en vélumenes pulmonares (disminucién de CRF,
CPT y RV) del 15% aproximadamente. En los EE.UU.
la estancia media hospitalaria es de 7-10 dias y el coste
de 35.000 a 60.000 ddlares.
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Los criterios de inclusién se han ido ampliando y iil-
timamente son®: diagndstico de enfisema, disnea de re-
poso o a minimos esfuerzos, FEV, menor de 35% del
predicho posbroncodilatador, VR mayor de 140%, TLC
(por pletismografia) > 120% del predicho, presencia
de severa hipersuflacién en la radiografia de tdrax, he-
terogeneidad regional en la gammagrafia de perfu-
sion (da la oportunidad de resecar dreas hiperinsufla-
das escasamente funcionantes) y disponibilidad para
participar en el programa de rehabilitacién preopera-
torio. Se excluyen de este protocolo si la edad es ma-
yor de 80 afios, cualquier consumo de tabaco en los
ultimos 6 meses, hipertension pulmonar (sistdlica
> 45 mmHg, media > 35 mmHg), severa insuficiencia
respiratoria (PaCO, mayor de 55 mmHg), obesidad se-
vera (> 1,25 peso ideal) o caquexia (< 0,75 peso ideal),
ausencia de claras zonas mds afectadas por el enfisema,
enfermedad coronaria inestable, otras enfermedades
graves (cancer incontrolado, cirrosis severa, insuficien-
cia renal avanzada, insuficiencia cardiaca severa), de-
pendencia del respirador y bronquitis crénica, bron-
quiectasias o asma. '

En los pacientes estudiados hay que resaltar que,
aunque cumplen los criterios de inclusién, serian de los
mas afectados en otras series. Sin embargo, los resulta-
dos medios han sido buenos, sin mortalidad, un tiempo
de ingreso en UCI (2 dias) y hospitalario reducido (12,7
dias), una persistencia de fugas corta (7 dias) y una me-
joria en el FEV, (258 ml) y disnea (indice transicional
de disnea + 2,6) y calidad de vida'® importantes. Ade-
mas presentan dos peculiaridades a resaltar. Por una
parte, la aplicacién de pleurodesis quimica parcial con
talco en el tercio superior del hemitérax y la posterior
aplicacién sistematica de una pequefia aspiracion en los
drenajes. Con esto creemos que se facilitard la resolu-
cion de las fugas y que no se afectard significativamente
la mecdnica pulmonar. Por otra parte, tiene mucho inte-
rés el segundo paciente, al que se le intervino de una
neoplasia pulmonar practicandose una lobectomia supe-
rior derecha, a pesar de que el FEV, preoperatorio era
de 819 ml (dado que tenia s6lo un 2% de la ventilacién
y perfusién de todo el pulmén, el FEV, predicho post-
operatorio deberfa de ser de 802 ml). Sin embargo, no
s6lo se pudo extubar en quiréfano y se dio de alta a los
10 dias, sino que el FEV, a los 2 meses de la lobecto-
mia ha mejorado en un 29% (ha pasado a 1.050 ml).
Este hecho es importante a la hora de la valoracién fun-
cional preoperatoria en la cirugia de reseccidn, ya que si
se trata de pacientes con enfisema y se va a resecar pa-
rénquima hiperinsuflado y poco funcionante, el FEV,
predicho postoperatorio habria que incrementarlo en
aproximadamente un 30%.

Se dispone pues en este momento de una técnica qui-
rirgica para tratamiento paliativo del enfisema: la neu-
morreduccién, que tiene una aceptable morbilidad y
mortalidad y que mejora significativamente el estado
funcional, disnea y calidad de vida de algunos pacientes
con enfisema evolucionado. Quedan por aclarar diver-
sos puntos conflictivos como son: criterios de seleccion,
técnica quirdrgica y los mecanismos funcionales que
explican la mejoria'!.
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