EDITORIALES

Cirugia de reduccion de volumen pulmonar

en pacientes con enfisema

F. Saldias y J.I. Sznajder

Division of Pulmonary and Critical Care Medicine. Michael Reese Hospital and Medical Center. University of Illinois. Chicago.

Introduccion

El enfisema pulmonar es una enfermedad crénica
progresiva invalidante, ligada al consumo de tabaco de
la poblacidn, con un incremento significativo en las ta-
sas de mortalidad durante la tdltima década'. El trata-
miento médico convencional para los pacientes con en-
fisema ha tenido un impacto limitado en la calidad de
vida y supervivencia de los enfermos, lo cual ha estimu-
lado la bisqueda de nuevas modalidades terapéuticas,
incluyendo la cirugia de reduccién de volumen pulmo-
nar (CRVP)?3,

La CRVP para pacientes con enfisema pulmonar en
etapa avanzada fue propuesta hace mds de 35 afios*’,
donde se obtuvo mejoria clinica significativa en el 75%
de los pacientes, la cual en algunos casos persistié du-
rante un periodo superior a 5 afios. Sin embargo, el pro-
cedimiento estuvo asociado a una elevada mortalidad
postoperatoria (16%) y no se realizaron estudios funcio-
nales objetivos que sustentaran la mejoria subjetiva de
los enfermos.

A comienzos de esta década, la cirugia videoasistida
unilateral con laser para la ablacién de bulas en pacien-
tes con enfisema reporté una mortalidad del 14% a los
3 meses y un 36% de mejoria en el volumen espiratorio
forzado del primer segundo®. Sin embargo, la magnitud
de la mejoria funcional fue artificialmente elevada por
la inclusién de pacientes con bulas gigantes, en los cua-
les el beneficio de la cirugia ha sido ampliamente docu-
mentado”™, Recientemente, un equipo con amplia expe-
riencia en trasplante pulmonar ha replanteado la CRVP
realizando esternotomia y reseccién pulmonar bilateral
con estapler, obteniendo mejoria significativa de la fun-
cién respiratoria, magnitud de la disnea, tolerancia al
ejercicio y calidad de vida de los enfermos'®'!.

Seguido a esto, innumerables centros en los EE.UU.
han procedido de forma incontrolada a operar pacientes
con EPOC con diversas técnicas y resultados varia-
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bles®!2-2. Tanto es asi, que la CRVP fue propuesta como
el equivalente de la cirugia de revascularizacién miocar-
dica en pacientes con cardiopatia coronaria. Este impetu
inicial ha disminuido significativamente desde que Me-
dicare (el sistema de seguro de salud en los EE.UU.
para la poblacién mayor de 65 afios) rehusara pagar por
esta cirugfa de coste elevado y resultados dispares. A
mediados de 1996, el Instituto Nacional de Salud de los
EE.UU. (NIH) con el apoyo de Medicare llamaron a li-
citacién a los centros asistenciales que contaran con el
equipo técnico, tuvieran mds de 50 casos de experiencia
y capacidad de enrolar y estudiar prospectivamente 150
pacientes por afio, con el propdsito de que evaluaran
tres modalidades terapéuticas: a) rehabilitacién pulmo-
nar exclusiva; b) CRVP mediante esternotomia, y ¢)
CRVP bilateral mediante toracoscopia. Alrededor de 20
centros fueron elegidos para evaluar cerca de un millar
de pacientes con EPOC avanzada en los préximos 6
afios y comparar los resultados fisioldgicos, asi como la
morbilidad y mortalidad entre los tres métodos de trata-
miento. Esto constituye un paso activo de los NIH de
los EE.UU. para intentar determinar si esta forma de ci-
rugia, que puede llegar a costar billones de délares al
afio, es efectiva y puede mejorar la calidad de vida del
paciente enfisematoso. A continuacién describimos con
mas detalle la implementacién de la CRVP.

Indicaciones

Se recomienda la CRVP en pacientes con enfisema
pulmonar avanzado no asociado a otras modalidades de
EPOQOC, correspondiendo a los grados 3 y 4 en la escala
de disnea modificada del Medical Research Council. En
el estudio radiogréafico se observa acentuada hiperinsu-
flacion pulmonar, la cual se evidencia en la radiografia
de térax por diafragmas aplanados, aumento del didmetro
anteroposterior y translucidez del parénquima pulmo-
nar. La magnitud y distribucién del enfisema pulmonar
puede ser evaluada mediante tomografia computarizada
de térax de alta resolucién. El estudio funcional respira-
torio que incluye espirometria y medicién de volimenes
pulmonares mediante pletismografia revela obstruccién
grave irreversible del flujo aéreo asociado a un aumento
del aire atrapado, evidenciado por un marcado aumento
del volumen residual. Estos pacientes suelen presentar
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desaturacion arterial durante el ejercicio e hipoxemia en
reposo, requiriendo suplementacién de oxigeno.

Objetivos de la CRVP

El enfisema ocasiona un cierre precoz de la via aérea
periférica asociado a una reduccién en los flujos espira-
torios e hiperinsuflacién pulmonar progresiva. El gas
atrapado en los pulmones restringe la capacidad inspira-
toria, afecta a la eficiencia de los musculos inspiratorios
y aumenta el trabajo respiratorio del paciente enfisema-
toso. El propésito de la cirugia es resecar las zonas més
disfuncionales del parénquima puilmonar, conservando
las zonas con mejor relacién ventilacién-perfusién e in-
tercambio gaseoso. Esto determina un aumento en la
traccién eldstica circunferencial sobre la via aérea pe-
quefia y reduccidn en el grado de hiperinsuflacién pul-
monar, obteniéndose una mejoria en los flujos espirato-
rios y disminucion en el volumen residual después de la
cirugfa. De este modo, el paciente ideal es aquel que
presenta zonas heterogéneas de enfisema evidenciado
en la tomografia computarizada de térax y cintigrafia
ventilaciéon-perfusion. El paciente con enfisema difuso
homogéneo y/o acentuada destruccidn del parénquima
pulmonar (VEF, < 20% tedrico) suele ser excluido de
los programas de CRVP, siendo sélo candidato apropia-
do para programas de trasplante pulmonar.

Se han propuesto por lo menos cuatro mecanismos
diferentes para intentar explicar la mejorfa sintomatica
y funcional después de la CRVP.

1. Retraccion eldstica pulmonar. Brantingan et al
plantearon que la reseccion de segmentos periféricos
del parénquima pulmonar permitiria aumentar la trac-
cion elastica sobre la via aérea periférica en la medida
que el pulmén remanente se reexpandiera para ocupar
el volumen de la caja toracica®®. Estudios recientes han
permitido documentar estos cambios en la retraccién
eldstica pulmonar®® y resistencia a los flujos espirato-
rios!? después de la cirugia.

2. Relacion ventilacion-perfusion. En el enfisema, la
presencia de zonas hiperinsufladas puede ocasionar ate-
lectasia de regiones adyacentes, comprometiendo su
ventilacién y aumentando el shunt intrapulmonar, cau-
sando hipoxemia en estos enfermos. La reseccién del
pulmén disfuncionante puede mejorar los trastornos del
intercambio gaseoso mediante la remocién de las dreas
con shunt y peor relacién ventilacion-perfusion.

3. Misculos respiratorios. Considerando que el dia-
fragma y los musculos intercostales tienen una longitud
dptima en la cual son capaces de generar una maxima
tension, la hiperinsuflacién pulmonar deteriora la efi-
ciencia, fuerza y tolerancia a la fatiga de los misculos
respiratorios. La CRVP permite mejorar la configura-
cion de la caja tordcica y del diafragma, aumentando la
eficiencia de la musculatura respiratoria®,

4. Cambios hemodindmicos. Se ha planteado que la
CRVP puede tener efectos favorables sobre la funcién
miocérdica, disminuyendo la poscarga del ventriculo
derecho mediante el reclutamiento de capilares pulmo-
nares desde las zonas hipoperfundidas después de la ex-
pansion del pulmoén atelectdsico. Ademads, la cirugia
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permite reducir la magnitud de la hiperinsuflacién y
PEEP intrinseco que pueden afectar el retorno venoso
sistémico, la poscarga del ventriculo derecho y el traba-
jo respiratorio®*!.

Evaluacién preoperatoria

La evaluacidn inicial considera la historia clinica, el
examen fisico, el perfil bioquimico, la radiografia de t6-
rax y el electrocardiograma estindar. La tomografia
computarizada de térax permite definir mejor los cam-
bios estructurales asociados con el enfisema y descartar
la presencia de morbilidad asociada, como una neopla-
sia pulmonar o bronquiectasias. En la mayoria de los
programas se solicita una cintigrafia pulmonar de venti-
lacién-perfusién cuantitativa que permite identificar
diferencias regionales en la ventilacién y perfusion, y
seleccionar las porciones mas disfuncionales del parén-
quima pulmonar para ser resecadas. La ecocardiografia
con Doppler se utiliza para evaluar la funcién miocérdi-
ca, considerando sus limitaciones técnicas en pacientes
con hiperinsuflaciéon pulmonar. La pesquisa de signos
indicativos de hipertensién pulmonar, como insuficien-
cia valvular pulmonar y/o tricuspidea, hipertrofia y/o di-
latacién de cavidades derechas, obliga a efectuar un
estudio hemodindmico invasivo para confirmar o des-
cartar este diagnostico.

En la evaluacién funcional pulmonar se incluye una
espirometria y medicidon de volimenes pulmonares me-
diante pletismografia. Los volimenes medidos por la
técnica de dilucion de gases suelen subestimar la mag-
nitud del gas atrapado y el volumen residual en pacien-
tes con enfisema avanzado, siendo esta discrepancia
utilizada para estimar la magnitud del pulmén disfun-
cionante'®. La prueba de marcha de 6 min ha sido em-
pleada en la evaluacién funcional de los pacientes con
EPOC, incluyendo aquellos sometidos a trasplante pul-
monar, programas de rehabilitacién fisica, y también en
los candidatos a cirugia resectiva. Finalmente, en varios
centros se realiza una prueba de ejercicio cardiopulmo-
nar para evaluar la condicion cardiorrespiratoria del en-
fermo antes de la cirugfa.

Considerando que s6lo un 10-30% de los enfermos
referidos para CRVP son aceptados en los distintos pro-
gramas'?>'4, los principales criterios de inclusién y ex-
clusién empleados son los siguientes:

Criterios de inclusion

1. Portador de enfisema pulmonar avanzado.

2. Disnea invalidante (grados 3 y 4 segun la escala de
disnea modificada del Medical Research Council).

3. VEF, posbroncodilatador entre el 20 y el 40% del
valor tedrico.

4. Volumen residual (por pletismografia) superior al
200% del valor tedrico.

5. Evidencias de hiperinsuflacién pulmonar en la ra-
diografia y TAC de térax.

6. Distribucidn heterogénea del enfisema evidenciado
mediante tomografia y cintigrafia pulmonar cuantita-
tiva.
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7. Capacidad de participar en un programa de rehabi-
litacién pulmonar preoperatoria.

Criterios de exclusion

1. Edad superior a los 80 afios.

2. Consumo de tabaco durante los tltimos 6 meses.

3. Presencia de hipertensién pulmonar (presion sisto-
lica > 45 mmHg, media > 35 mmHg).

4. PaCO, mayor de 55 mmHg.

5. Obesidad moérbida o desnutricién no controlada.

6. Cardiopatia coronaria y/o disfuncién del ventriculo
izquierdo significativa.

7. Presencia de otra condicién médica que limite las
expectativas de vida del enfermo (p. ej., neoplasia no
controlada, insuficiencia cardiaca congestiva, cirrosis
hepitica, etc.).

8. Dependencia de ventilacién mecdnica.

9. Presencia de bronquitis cronica, cifoscoliosis seve-
ra, bronquiectasias 0 asma bronquial.

Manejo preoperatorio

El paciente aceptado para CRVP debe ingresar en un
programa de rehabilitacién fisica formal supervisado
que incluya ejercicios respiratorios, fortalecimiento
muscular, replecién nutricional y acondicionamiento fi-
sico global. Durante el ejercicio debe monitorizarse la
Sa0, y en caso necesario se administrard oxigeno su-
plementario para mantener la SaO, por encima del 90%.
El objetivo del programa es lograr que el paciente reali-
ce 30 min de ejercicio ininterrumpido en un treadmill o
bicicleta ergonométrica. En los pacientes que reciben
dosis elevadas de esteroides, se intenta reducir su dosis
al minimo e idealmente lograr su suspension antes de la
cirugia. Los esteroides inhalatorios pueden ser de utili-
dad para cumplir este objetivo.

La utilidad de la rehabilitacién pulmonar preoperatoria
es motivo de controversia, especialmente considerando
su elevado coste econémico y la condicion fisica precaria
de muchos enfermos. En algunas instituciones se excluye
de la cirugia a los pacientes que no cumplen este requisi-
to'>!4, mientras que en otros centros se intenta incluir a
todos los enfermos en un programa de rehabilitacién pre-
operatoria pero no se excluyen de la cirugia a quienes no
pueden cumplir con los objetivos del mismo'>"".

Técnicas quirdrgicas

En los dltimos 5 afios han aparecido publicaciones
que comunican los resultados de la CRVP en pacientes
con enfisema pulmonar avanzado, en los cuales se han
empleado diferentes vias de abordaje quirdrgico (ester-
notomia, toracotomia y toracoscopia) y técnicas quirtr-
gicas (ablacién de bulas con ldser y/o reseccién de pa-
rénquima con estapler).

Cirugia con ldser

La cirugia con laser ha sido utilizada para la ablacién
de bulas en los enfermos con enfisema avanzado, con
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tasas de mortalidad que oscilan entre el 0 y el 18%%'%1%,

Se han observado incrementos moderados de los flujos
espiratorios (el 13-30% de aumento en el VEF,), mejo-
ria de la capacidad funcional en la prueba de marcha y
ejercicio, y reduccién en los requerimientos de oxigeno
en grupos seleccionados de enfermos. La permanencia
en el hospital oscil6 entre 11-13 dias, siendo la pérdida
de aire persistente un problema prevalente en el perfodo
postoperatorio inmediato. En un estudio prospectivo
controlado, McKenna et al'® compararon la eficacia de
la bulectomia con Nd:YAG léser y la cirugfa resectiva
unilateral con estapler en 72 pacientes con enfisema di-
fuso. La seleccién de los enfermos y la mortalidad ope-
ratoria fue similar, pero los pacientes sometidos a ciru-
gia resectiva con estapler presentaron un mayor
incremento del VEF, y diminucién de los requerimien-
tos de oxigeno en el postoperatorio.

En los estudios descritos, se realizé cirugia video-
asistida unilateral para la ablacion de bulas en pacientes
con enfisema avanzado (VEF, promedio: 0,63-0,75 1),
empleandose distintas técnicas de laser (CO, frente a
Nd: YAG, rayo libre frente a de contacto); se obtuvo me-
joria de la disnea, aumento de los flujos espiratorios y
capacidad de ejercicio. Sin embargo, los cambios han
sido de menor magnitud que los obtenidos con la ciru-
gia convencional con estapler.

Cirugia combinada

En un grupo de 28 pacientes utilizando cirugia video-
asistida con estapler asociado a ablacién de bulas con
laser, no hubo mortalidad operatoria pero si tres decesos
tardios, y pérdidas prolongadas de aire ocurrieron en el
42% de los casos™. Se observé una mejoria subjetiva en
el 79% de los enfermos, el VEF, aument6 un 34% y al-
gunos pacientes pudieron suspender o reducir las dosis
de esteroides y el oxigeno suplementario. Mientras que
en otro estudio de 500 procedimientos consecutivos en
443 pacientes se comunicé una mortalidad global del
5,4% y una estancia hospitalaria promedio de 18 dias?.
Factores de riesgo de mortalidad en el seguimiento a
3 meses fueron el uso de oxigeno y/o esteroides en el
preoperatorio, postracién, hipoxemia e hipercapnia ex-
tremas. En el seguimiento realizado a 229 pacientes, el
87% presentd mejoria subjetiva de la disnea, el VEF,
aumentd un 31% y la duracién de la prueba de ejercicio
en treadmill aument6 de 5 a 8 min, pero no se observa-
ron cambios significativos en el intercambio gaseoso.

Cirugia resectiva con estapler

Esternotomia. Recientemente, Cooper et al*? han co-
municado los resultados de 150 enfermos sometidos a
CRVP mediante esternotomia y reseccidn con estapler.
Todos los pacientes fueron extubados al finalizar el pro-
cedimiento con excepcién de un caso y la mortalidad a
los 3 meses fue del 4%. La estancia intrahospitalaria
promedio de los ultimos 50 enfermos fue de 7 dias, el
VEF, aument6 un 51%, la PaO, se elevé en 8 mmHg y
el 70% de los enfermos pudieron suspender el suple-
mento de oxigeno. La supervivencia actuarial a 2 afios
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de este grupo fue del 92%, lo cual se compara favora-
blemente con las tasas de mortalidad de los enfermos
con enfisema pulmonar en fase avanzada. Ademas, es
conveniente destacar que el beneficio funcional, mejoria
de la disnea y calidad de vida se ha mantenido durante
el seguimiento de los enfermos durante un periodo de
2 afios.

Varios grupos'>!31331 utilizando esta técnica quirtir-
gica, han obtenido mejoria funcional en una elevada
proporcién de enfermos (que oscila entre el 50-75%) y
una aceptable mortalidad operatoria (3,8-10%). En la
CRVP bilateral se ha documentado una mejoria signifi-
cativa de los indices espirométricos, capacidad funcio-
nal, magnitud de la disnea e intercambio gaseoso de los
enfermos. También se ha observado una mejoria de la
retraccion elastica, nivel de PEEP intrinseco, distensibi-
lidad dinamica y resistencia de la via aérea asociado a
disminucién en el trabajo respiratorio después de la ci-
rugia!22+2s,

Cirugia videoasistida. Considerando las caracteristi-
cas de los enfermos y su elevado riesgo quirirgico, va-
rios centros han propugnado la cirugia videoasistida uni
o bilateral para minimizar la morbimortalidad periope-
ratoria!®?*?%3_ En varios estudios, con un nimero reduci-
do de pacientes, se ha comunicado una tasa de mortali-
dad aceptable (2,5-3,5%), con una mejoria significativa
en los flujos espiratorios (el 27-35% de incremento de
VEF,) y la capacidad funcional, y una acentuada reduc-
cion en los requerimientos de oxigeno y esteroides. Re-
cientemente, se evalué el rendimiento de la cirugia tora-
coscépica unilateral y bilateral en 166 pacientes con
enfisema difuso®. Aunque la morbimortalidad periope-
ratoria fue similar, en los pacientes sometidos a cirugia
bilateral se observé un mayor alivio de la disnea, incre-
mento del VEF,, disminucién de los requerimientos de
oxigeno y esteroides, y menor mortalidad en el segui-
miento durante un afio. De este modo, los autores reco-
miendan efectuar cirugia resectiva bilateral en los enfer-
mos con enfisema heterogéneo en ambos campos
pulmonares, manteniendo la CRVP unilateral para los
pacientes con enfisema unilateral, antecedentes de tora-
cotomia o pleurodesis previa. Un grupo europeo ha con-
firmado los efectos beneficiosos de esta modalidad tera-
péutica en 20 pacientes. Sin mortalidad operatoria, en el
seguimiento a 3 meses el VEF, aument6 un 42% y en la
prueba de ejercicio el consumo de oxigeno méaximo su-
bi6 de 10 a 13 ml/kg/min®.

En resumen, la CRVP ha demostrado proveer una
mejoria funcional subjetiva (magnitud de la disnea) y
objetiva (indices espirométricos, prueba de marcha,
prueba de ejercicio, intercambio gaseoso) en grupos se-
leccionados de pacientes portadores de enfisema pul-
monar en etapa avanzada. La cirugia toracoscdpica y a
cielo abierto han documentado niveles similares de
morbimortalidad y mejoria funcional a corto plazo. De
este modo, en este momento, la técnica quirdrgica reco-
mendada depende primordialmente de la experiencia
del equipo quirdrgico y caracteristicas del enfermo. El
método de reseccion del parénquima pulmonar ha varia-
do en el curso del tiempo. El método empleado con ma-

266

yor frecuencia ha sido reseccion del tejido pulmonar
con estapler, siendo el resultado funcional de la CRVP
bilateral superior a la cirugia unilateral con una similar
morbimortalidad perioperatoria.

La CRVP produce una mejoria funcional significativa
en grupos seleccionados de enfermos con enfisema en
fase terminal, pero ain se dispone de escasa informa-
cién del resultado obtenido en el seguimiento a largo
plazo. La iniciativa del NIH* intenta evaluar prospec-
tivamente la viabilidad de esta modalidad terapéutica,
definir la poblacién que se beneficia de la misma y el
rendimiento de las distintas técnicas quirdrgicas, consi-
derando las caracteristicas de los enfermos, su elevado
riesgo quirdrgico y el elevado coste econémico del pro-
cedimiento (entre 50.000 y 75.000 délares por pacien-
te). Potencialmente, este procedimiento puede constituir
una alternativa terapéutica al trasplante pulmonar y per-
mitir aumentar la supervivencia del paciente enfisema-
toso en varios afios. Los estudios multicéntricos en mar-
cha van a proveer la informacién necesaria sobre su
eficacia y utilidad en los distintos grupos de enfermos.
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