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Iniroduccién

Sin duda alguna, pocas entidades clinicas han
sido objeto de tan innumerables esfuerzos en un
intento de aclarar el confusionismo conceptual,
de clasificacion, de diagnéstico, de tratamiento,
etc., en que se ha visto inmerso, y aun se ve, el
enfisema pulmonar.

A pesar de los trabajos del Symposium Ciba ',
del Comité de Expertos de la O.M.S. ? o de la
Americam Thoracic Society *, poco se ha po-
dido adadir a la definicion que sobre este cuadro
propusiera Laénnec en 1826 en su famoso
«Traité de I’auscultation médiate et des maladies
des poumons et du coeur» *.

Un claro exponente de este confusionismo
conceptual lo tenemos en el famoso estudio
Londres-Chicago llevado a cabo por Burrows y
Fletcher 3 en el que se llegd a lz. conclusion de
que las diferencias existentes entre las bronquitis
créonica ‘nglesa y el enfisema norteamericano
eran prdcticamente inexistentes, en definitiva,
se trataba del mismo cuadro.

Si bien existe el enfisema como diagndstico
clinico con un cortejo sintomdtico dificil de dife-
renciar a veces de la bronquitis crénica y del
asma, existe un acuerdo general por parte de la
mayoria de los autores en afirmar que el enfi-
sema se define con exactitud a partir, Gnica y
exclusivamente, de una base morfolégica. Gra-
cias a los trabajos de Gough y Wentworth © se
pudo cimentar el estudio morfolégico del enfi-
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sema. A raiz de aqui, numerosos autores han
trabajado en la clasificaciéon del enfisema pul-
monar basados en los estudios anatémicos qui-
rargicos o necropsicos de ios pacientes afectos
de esta entidad, como los de Reid 7 o los de
Heard ®.

Sin embargo, no es nuestra intencién ni nues-
tro objetivo el teorizar acerca del enfisema pul-
monar, sino que intentamos aportar nuestra pe-
quefia experiencia quirdrgica en un determinado
tipo de enfisema: el enfisema bulloso del adulto,
que segun diversos autores se da en un 1/
1.000-3.000 de enfermos que padecen enfisema,
de los que sélo en un 40 % de los casos, segin
Fitzgerald °, se plantearia una indicacion quirar-
gica.

Material y métodos

Entre los afios 1967 a 1977, hemos tenido ocasién de in-
tervenir a un total de 20 pacientes afectos de bullas de enfi-
sema clasificados en dos grupos de acuerdo con su extension
(tabla I). En el primer grupo —ocho pacientes— quedan en-
cuadrados aquellos casos en los que, a pesar de la presencia
del enfisema, la funcién respiratoria estd bien conservada y
la afeccién bullosa estd localizada. En el segundo grupo —12
pacientes— el grado de afectacion pulmonar muestra un pa-
tron mds o menos generalizado y estd presente un mayor o
menor grado de insuficiencia respiratoria. De estos 12 pa-
cientes tres fueron intervenidos bilateralmente.

Si bien no existen diferencias significativas en cuanto a la
edad, si las hay en lo que al sexo se refiere, siendo mucho
mds frecuente en el hombre que en la mujer, diferencia cla-
ramente ostensible en el grupo Il donde no hay ni un solo
caso que corresponda al sexo femenino.

La indicacion quirdrgica fue asentada por diversos moti-
vos aunque hubo un sintoma predominante, la disnea. Ca-
torce de nuestros pacientes fueron operados con el fin de
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Fig. 1.

Proyecciones dinamicas de estudio P.A. de torax. a) En inspiracion se aprecia hiperaireacion del hemitérax derecho y vértice izquierdo,

con atenuacion de marcas vasculares. b) En espiracion existe atrapamiento aéreo en pulmon derecho con evidente desplazamiento de mediastino y
traquea. Notese el aplanamiento e inmovilidad del hemidiafragma derecho.

mejorar este sintoma. En cuatro ocasiones el enfisema bu-
lloso lleg6 a nuestras manos coincidiendo con un neumotd-
rax secundario a la rotura de una gran bulla. Hemos de hacer
la salvedad que finicamente han sido incluidos en este estu-
dio aquellos pacientes en los que la bulla responsable del
neumotérax tenia un didmetro minimo de 10 cm. En una pa-
ciente se siguié un criterio preventivo ante el hallazgo casual
de una gran bulla. El Gltimo de nuestros pacientes se tratd de
un neumotérax espontdneo de un lado con imagen radiold-
gica en el otro hemitérax e historia de disnea severa.

Como elementos de valoracion preoperatoria hemos reali-
zado, junto a una analitica general, un estudio radioldgico
simple de frente y perfil y tomogrdfico en todos nuestros pa-
cientes con el fin de comprobar la localizacién y el grado de
extension del enfisema asi como la compresién del parén-
quima vecino. Igualmente se han practicado estudios radio-
l6gicos dindmicos para manifestar la presencia o ausencia de
atrapamiento aéreo (fig. 1).

La valoracién funcional respiratoria ha sido estudiada es-
pirométricamente en todos nuestros pacientes. La gamma-
grafia de ventilacién mediante aerosol de tecnecio 99m per-
tecnectato y de perfusiéon con macroagregados de albamina
marcados con indio 113m marcado al hidréxido férrico fue
practicada en 17 ocasiones.

El estudio hemodindmico pulmonar fue realizado en cua-
tro casos y la angiografia en nueve, apareciendo el tipico
patrén de desplazamiento y apelotonamiento de los vasos
motivado por la presencia de la bulla (fig. 2).

En cuanto a la localizacién se refiere, parece existir un
mayor predominio de asiento en los l6bulos superiores
siendo esta proporcionalidad mds manifiesta en el Grupo II
—12 entre 15 toracotomias— (tabla II). Los pacientes con
afectacion bilateral quedaron encuadrados en este dltimo
grupo, estando presente en seis pacientes de los que tres
fueron intervenidos bilateralmente (fig. 3).

En la tabla III se recogen los distintos tamafios de las bu-
Has operadas no encontrando diferencias significativas entre
ambos grupos ya que si en el Grupo I son mayoria las com-
prendidas entre los 10-15 cm. y en el segundo lo son entre
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los 16-20 cm., las medias son bastante similares, siendo de
17 £ 5 cm. la media global de toda la serie.

Como ya indicdbamos al inicio de nuestro trabajo, 20 pa-
cientes fueron tratados quirtirgicamente (tabla IV) y tres de
ellos de forma bilateral —dos casos en dos tiempos y uno en
un tiempo—. La anulacion del territorio bulloso (mediante pli-
catura de las bullas con material no reabsorbible y en algin
caso con el aparato de autosutura) fue realizado en 17 pacien-
tes, seguidas todas ellas de abrasion pleural por friccién o
pleurectomia parietal. Solamente en tres pacientes nos vi-
mos obligados a una exéresis reglada —LSD, LSI y LID—
una de las cuales fue acompafiada de una toracoplastia
modelante de Bjork (tabla 1V). Dos de estas pertenecen a
nuestros primeros casos tratados.

TABLA I
SEXO EDAD MEDIA
LESIONES V M| Y EXTREMAS
Enfisema localizado
Grupo I = 8 4 4 42 (25-61)
Enfisema difuso
Grupo 11 = 12 12 — 50 (25-66)
TABLA 1
Localizacion
GRUPO 1 GRUPO 11
LSD 2 9
LMD — —
LID 2 3
LSI 3 3
LII 1 —_
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Fig. 2. a) Plano tomogrifico en el que se aprecia zona bullosa, amplia
y tnica, en vértice pulmonar izquierdo, de pared fina y b) con ausencia
de vascularizacién que se confirma con la angiografia pulmonar.
¢) Gammagrafia pulmonar del mismo paciente.
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1981
TABLA 111
Tamaiio
VALORES
10-15 cm. 1620 cm. 20 cm. EXTREMOS
Y MEDIA
Grupo | 5 2 1 17,6 (25-12)
Grupo 1 5 8 2 18,5 (25-10)
TABLA 1V
Exéresis del territorio bulloso
Unilateral 14 pacientes
Bilateral en dos tiempos 2 pacientes
Bilateral en un tiempo 1 paciente
Exéresis reglada 3 pacientes
Mortalidad 0/20 pacientes
Resultados

Lo primero a destacar en lo que a resultados
se refieren es la ausencia de mortalidad per y
postoperatoria en nuestra serie, pudiendo todos
los enfermos abandonar el hospital tras la inter-
vencion.

En lo que a complicaciones se refiere diremos
que dos pacientes del Grupo I necesitaron de
una reintervencion por hemotdérax y en uno
aparecio una atelectasia lobar. En el Grupo II un
paciente sufrié una distensiéon pulmonar contra-
lateral y otro fue laparotomizado por una perfo-
racién gdstrica.

La fuga aérea es un factor a tener muy en
cuenta sobre todo en los pacientes del Grupo H
en los que se trabaja con un parénquima distré-
fico de base. En el Grupo I, de los ocho pacien-
tes intervenidos, en dos no consta los dias de
fuga siendo la media de los seis restantes de tres
dias con una desviacion standard de + 1 dia. En
el Grupo II la media de dias de fuga fue de
10 + 6 dias en 15 toracotomias —en dos no
consta—. Del total de la serie la media de dias
de fuga fue de 8 *+ 6 dias.

Hemos seguido a nuestros pacientes entre dos
y doce afos con una media de seguimiento de
cinco afos. Diez y siete de ellos fueron seguidos
con un minimo de tres afios. Un paciente fue
perdido de vista después de dos afos de ser in-
tervenido. Dos enfermos llevan operados dos
anos.

En los resultados clinicos obtenidos hay que
destacar la evolucién favorable a los tres afios
de todos los pacientes incluidos en el Grupo I
(8/8), encontrdndose en la actualidad asintoma-
ticos. Aunque algin paciente se encuentra ya en
edad de jubilacién todos refieren poder desem-
pefnar su profesion.
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Fig. 3. 'Proyeccion P.A. de torax en el que se evidencian amplias zonas
bullosas apicales bilaterales que condicionan la compresion del parén-
quima pulmonar restante.

En el Grupo II los resultados fueron favora-
bles a los dos anos en 10 de 12 pacientes inter-
venidos, si bien hay que hacer constar que uno
de los pacientes considerado como desfavorable
fue perdido de vista en este periodo y la clinica
—disnea— no se correspondia con los datos es-
pirométricos en los estudios practicados para
Justificar su invalidez por enfermedad. A los tres
afios los resultados fueron buenos en ocho de
nueve pacientes. A los cinco aiios, de seis pa-
cientes operados, en tres la evolucién fue favo-
rable. Por el contrario, tres pacientes no alcan-
zaron la evolucién deseada: un paciente ha es-
tado bien durante cinco afios pero en la actuali-
dad estd incapacitado por presentar crisis bron-
coespdsticas frentes, otro estd estacionario y un
tercero, tras una mejoria espectacular ha con-
tinuado fumando y su disnea ha ido en aumento
aunque no llega a ser tan severa como lo era
preoperatoriamente. En conjunto, el grado de
mejoria subjetiva fue menor en este grupo con
respecto al anterior.

Fig. 4.

SIS P . T o it 8

Desde el punto de vista radiolégico hemos de
sefalar que en el Grupo I no hemos observado
secuelas quirargicas de defectos de reexpansion
pulmonar o sinequias pleurodiafragmadticas. La
enferma con toracoplastia de Bjork tiene una
conformacion tordacica con la consecuente asi-
metria pero sin escoliosis. En el Grupo II tam-
poco hemos apreciado la aparicién de nuevas
bullas compresivas pero si una progresion de la
enfermedad enfisematosa de base con aparicién
de pequerias bullas, aumento de la hiperclaridad,
disbalance vascular centro-periférico, alteracio-
nes de la motilidad diafragmdtica, etc.

Con respecto a la ventilacion-perfusion hemos
hallado en todos los casos estudiados una mejo-
ria reflejada en una mayor captacién por unidad
de volumen y una mejor reparticion a favor del
lado operado y una mejor distribucién a favor
de la zona ocupada previamente por la bulla
(fig. 5).

Los estudios de hemodinamia pulmonar y an-
giogrdficos no han sido practicados en ninguno
de nuestros pacientes postoperatoriamente.

Todos nuestros pacientes han sido estudiados
postoperatoriamente con los métodos espiromé-
tricos convencionales en una fase precoz —X:
4,5 meses— y tardia —X: 5 afios—. Hemos
constatado que la CV postoperatoria aumenta
con cifras significativas (t pareado) siendo supe-
riores en los estudios tardios (fig. 6). El VEMS y
el VEMS/CV x 100 aumentan mds en los esta-
dios precoces para disminuir en los tardios, sobre
todo en el Grupo II de enfermedad difusa debido
a que el enfisema progresa con el transcurso del
tiempo (fig. 7).

Discusion

La cirugia de las bullas de enfisema tiene
como fin primordial el suprimir la accién mecad-
nica de cardcter compresivo que la bulla ejerce
sobre el parénquima sano. Esta compresion re-
cae no sélo sobre un parénquima potencialmente

a) Detalle quirirgico en el que se aprecia una gran bulla hipertensiva que se exterioriza a través de la toracotomia. b) Una vez

luxada la bulla se puede apreciar el parénquima pulmonar comprimido al fondo de esa gran cavidad ocupada anteriormente por la bulla.
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% Aerosol

% Perfusion

1981

postop.

Fig. 5. Gammagrafias de ventilacion-perfusién pulmonar pre y postoperatorias.

funcionante, sino que también afecta a la vascu-
larizacién del mismo, a los 6rganos mediastini-
cos y a la dindmica diafragmdtica. Igualmente
hay que tener en cuenta que en ocasiones el te-
rritorio bulloso estd ampliamente comunicado
con la via aérea, lo que aumentaria el espacio
muerto; sin embargo, este es un punto algo con-
trovertido. Es, pues, 16gico pensar que si supri-
mimos la accién mecdnica de la bulla la dind-
mica ventilatoria se verd favorecida.
Indiscutiblemente, la problemdtica que plan-
tea este tipo de cirugia es sin lugar a dudas la in-
dicacién quirargica. Nosotros, basados en nues-
tra experiencia y en la literatura consultada,
hemos pretendido asentar una serie de criterios
importantes a la hora de indicar una interven-
cién en un paciente afecto de bullas de enfisema
haciendo la salvedad de que cada paciente debe
de ser valorado de una forma individual y minu-
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ciosa sobre todo en aquellos considerados como
limites.

En los pacientes encuadrados en el Grupo I o
ante una complicacion —neumotérax, infeccion,
hemoptisis, cancerizacién, etc.— no existe ape-
nas discusion. El problema se complica cuando
se trata de enfermos del Grupo Il afectos de una
distrofia bullosa, ya que debemos tener en
cuenta que vamos a tratar dnica y exclusiva-
mente la accién compresiva de la bulla pero no
podemos detener el deterioro progresivo de la
enfermedad.

Por todo lo anteriormente apuntado la valora-
cién preoperatoria de estos Gltimos pacientes se
iniciard con una cuidadosa historia y explora-
cién clinicas en las que habrd que valorar como
sintoma de mayor interés la presencia de una
disnea de tipo progresivo mds o menos invali-
dante y en la que habrd que descartar sintomas y
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signos dependientes de una bronconeumopatia
crénica obstructiva, lo que nos obligaria a sope-
sar la indicacién quirurgica.

El estudio radiolégico simple de frente y perfil
y tomogradfico serd muy importante no sélo en lo
que a localizacién se refiere, sino también para
apreciar el parénquima comprimido existente
por la distrofia bullosa. Es fundamental la prdc-
tica de un estudio radioldgico dindmico en inspi-
racion y espiracion forzada en el que se acen-
tuard la compresion parenquimatosa y en el que
podremos valorar el grado de atrapamiento
aéreo y el consecuente desplazamiento me-
diastinico-diafragmdtico. En la actualidad no
tiene indicacién la prdctica de broncografias ya
que solo nos aportan datos morfolégicos de la
enfermedad y su prdctica no estd exenta de
cierto riesgo, ya que estamos ante pacientes in-
suficientes respiratorios en mayor o menor
grado.

La valoracién funcional respiratoria es de ca-
pital importancia en estos enfermos. Si bien han
existido innumerables intentos en apuntar los
valores espirométricos limites para intervenir a
un paciente afecto de bullas, éstos han sido in-
fructuosos, ya que las cifras para aceptar al can-

didato quirdrgico han ido siendo progresiva-
mente rebajadas conforme las distintas ese elas
han adquirido una mayor experiencia y han dis-
frutado de mejores medios, lo que se ha tradu-
cido en una disminucién de la morbilidad y mor-
talidad operatoria. Un dato a tener en cuenta
desde el punto de vista espirométrico es la pre-
sencia 0 no de un patrén obstructivo severo lo
que cuestionaria la intervencién. Igualmente, y
desde un punto de vista ga *~métrico, la presen-
cia de una hipoxia e hipercapnia nos indicaria
una hipoventilacion global alveolar consecuente
a una alteracion parenquimatosa grave. Sin em-
bargo, y por lo general, tanto las cifras de 0,
como de CO, suelen estar bastante normales en
reposo alcanzando valores patolégicos tras el es-
fuerzo.

Como en cualquier paciente subsidiario de tra-
tamiento quirdrgico es muy importante la valo-
racién cardioldgica. La presencia en alguno de
estos pacientes de un cor pulmonale crénico no
contraindica la intervencién, si bien existe un
mayor riesgo quirurgico en lo que a morbilidad y
mortalidad se refiere, y los resultados a largo
plazo son peores.

Normalmente con los estudios anteriormente
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Fig. 6. Estudio comparativo de la CV pre y postoperatoria.
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Fig. 7. Estudio comparativo del VEMS y VEMS/CV x 100 pre
Yy postoperatorio.
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Fig. 8.

a) Arteriografia pulmonar con acusada atenuacion de la vascularizacion periférica generalizada en pulmén derecho y en base izquierda.

Notese la hipoplasia de las ramas vasculares derechas a pesar de inyectar el contraste en el tronco derecho. b) Gammagrafia de ventilacién

pulmonar del mismo paciente con pobreza de distribucién.

apuntados tenemos suficientes datos para indi-
car o contraindicar una intervenciéon. No obs-
tante, es importante completar el estudio de
estos pacientes, sobre todo en los enfermos pro-
blemdticos, con exploraciones mds sofisticadas.

El estudio hemodindmico pulmonar es necesa-
rio en algunos casos aunque el aumento exage-
rado de la tensidn en la arteria pulmonar no es
criterio inico de inoperabilidad si bien aumenta
la mortalidad y la morbilidad y los resultados
son peores. El estudio angiografico pulmonar
nos suele mostrar una compresién de la vascula-
rizacion por el drea bullosa. La existencia de un
arbol vascular normal en el parénquima res-
tante, mostrando una disposicién de apelotona-
miento, serd expresion de un parénquima de
buena calidad capaz de reexpandirse. Hemos de
valorar el disbalance centro-periférico como
consecuencia de una alteracion parenquimatosa
grave, aunque por lo general sélo en estadios
avanzados disminuye ostensiblemente el niimero
de ramificaciones periféricas. La presencia de
una arteria pulmonar hipopldsica se traducird
también como expresion de un parénquima pul-
monar de mala calidad (fig. 8 a).

La gammagrafia de ventilacién-perfusion es
muy util para demostrar la localizacion de la dis-
trofia bullosa. El aerosol nos ha mostrado en
ocasiones un patrén de bronconeumopatia cro-
nica obstructiva con un mayor depdsito central
y defectos lacunares en la periferia pulmonar
(fig. 8 b). No tenemos experiencia con los estu-
dios de xenén a pesar de su mayor exactitud fi-
siopatoldgica. Su expresién seria una mayor len-
titud y una menor altura de las curvas de lavado
inspiratorio y espiratorio.
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En la misma medida que con el xenén, no te-
nemos experiencia con técnicas de laboratorio
mds complejas como el de la compliance,
TLCO, etc.

En cuanto a la indicacién no parece que haya
problemas en los pacientes del Grupo I. Te-
niendo en cuenta que la precocidad en la inter-
vencién es un factor a tener en cuenta, en }os
pacientes del Grupo II hay que exponer muy
claramente al enfermo que padece una enferme-
dad de tipo progresivo por lo que posiblemente
lo mds acertado seria adoptar una postura de
observacion controlando la evolucién de su sin-
tomatologia, el crecimiento de la bulla y la acti-
tud del paciente ante su enfermedad (seguir tra-
tamiento médico, reducir el peso, no fumar,
etc.) antes de tomar una postura intervencio-
nista. De todos modos en estas circunstancias
habrd que valorar y sopesar con mucha medita-
cién cada caso.

Los pacientes con afectacion bilateral son
igualmente subsidiarios de tratamiento quirtir-
gico. Durante mucho tiempo se ha mantenido la
polémica en cuanto a la intervencién en uno o
dos tiempos y en ambas circunstancias por qué
lado empezar, por el mds afecto o por el menos.
Parece ser que gltimamente hay una mayor ten-
dencia a la intervencién en un solo tiempo con el
fin de evitar la hiperinsuflacién del lado no ope-
rado (Longefait y cols. '°) o comenzar siempre
por el lado mds afecto.

En pacientes descompensados por una hipe-
rinsuflacién del territorio bulloso y que necesi-
tan de monitorizacién en una unidad de cuida-
dos intensivos, en los que pudiera ser catastrd-
fico proceder a una toracotomia, un drenaje in-
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tracavitario tipo Monaldi puede ser un gesto a
tener en cuenta (MacArthur y cols. ''). Sin em-
bargo, creemos que una pequeia toracotomia
axilar podria tener todas las ventajas y suprimi-
ria los inconvenientes del drenaje intracavitario
que de por si anade en la mayoria de los casos
un neumotdrax yatrogénico que igualmente ha-
bria que drenar. Todo dependerd del estado del
enfermo para inclinarse hacia una u otra inter-
vencion.

La estrategia. quirdrgica viene condicionada
por dos factores: el parénquima y la pleura. En
cuanto al primero hoy raramente se procede a
una exéresis reglada salvo si existe una destruc-
cidén total de un l6bulo o segmento, ya que este
tipo de cirugia tiene que estar regido por el prin-
cipio de la economia, por lo que la intervenciéon
de eleccion es la plicatura de las bullas procu-
rando una aerostasia lo mds perfecta posible. Es
preferible no fruncir parénquima sano, aunque
para ello haya que dejar algo de territorio bu-
lloso. Existe actualmente la tendencia a utilizar
suturas reabsorbibles (Ac. poliglicélico) con el
fin de disminuir la reaccion ante cuerpo extrafio
y la consecuente fibrosis de tejido sano. Las co-
las quirargicas (Hystacril, etc.) no han solucio-
nado el problema de las fugas aéreas, por lo que
en la actualidad no se utilizan. Los aparatos de
autosutura tienen su indicacién en bullas con
pediculo de implantacidon estrecho.

Con respecto a la pleura han existido y aan
existen dos posturas vadlidas a nuestro entender:
la abrasién o la pleurectomia. De todos los ciru-
janos toracicos es bien conocido que al abrir el
térax de estos pacientes por regla general no
existen adherencias pleurales por lo que hemos
de procurar un intimo adosamiento del pulmén a
la pared. Aunque para algunos cirujanos es sufi-
ciente la abrasiéon, para otros la tdctica a seguir
es la pleurectomia anteponiendo un mayor grado
de adosamiento pulmonar a una probable rein-
tervencion por hemotdérax. En un trabajo expe-
rimental, Eschapasse '* llega a la conclusién de
que la pleurectomia, al producir una intensa
reaccion fibrética en la pleura visceral —distré-
fica en esta patologia— y en la periferia pulmo-
nar, serviria de freno a la aparicion de nuevas
bulias.

La tienda pleural o las toracoplastias cada vez
son menos usadas y por lo general se precisan
en pacientes del grupo I con una bulla grande y
menos compresiva de lo que se suponia, lo cual
es un hallazgo durante el acto quiriirgico no pre-
visto por el cirujano al indicar la intervencién.
Este problema puede ser paliado con un neumo-
peritoneo. El inconveniente de las plastias es la
tendencia a las atelectasias durante el postopera-
torio y sus consecuencias.

Es muy importante iniciar 1o mds rapidamente
posible la quinesiterapia respiratoria y procurar
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al mdximo evitar la intubacién por los problemas
que ello acarrea.

En el capitulo de resultados hay que sefalar
que los mds satisfactorios se obtienen en aque-
llos pacientes afectos de una gran bulla que
comprime el parénquima vecino de buena cali-
dad, es decir, en los pacientes incluidos en el
Grupo 1.

El problema, como es de suponer, sigue es-
tando en los pacientes del Grupo Il a la hora de
valorar los resultados. Como ya hemos indicado
estos pacientes padecen una insuficiencia respi-
ratoria mds o menos importante y ya durante el
acto quirdrgico o en el postoperatorio inmediato
pueden aparecer complicaciones importantes
que pueden lievar incluso a la muerte. Sin em-
bargo, con el perfeccionamiento de la anestesia,
de la técnica quirargica y de la reanimacién pos-
toperatoria, la mortalidad, en algunas series im-
portante —Belcher ', 16 % de 123 operacio-
nes— ha ido progresivamente descendiendo y ya
en 1972 Fain y cols. '* publican una serie de 20
casos sin mortalidad o la de Rojas-Miranda y
cols. ' con 95 casos sin mortalidad.

En cuanto a las mejorias obtenidas la media
apuntada por diversos autores *'314:162% gyelen
estar alrededor del 50 % a los cinco afios, ya que
si bien la mayoria de los pacientes mejoran ex-
traordinariamente tras la intervencidon, el cardc-
ter evolutivo de la enfermedad enfisematosa
hace que estos pacientes vayan paulativamente
deteriordandose ****°, Todos coinciden en que
los malos resultados tras la cirugia acontecen en
pacientes que padecen una bronconeumopatia
cronica obstructiva asociada y por tanto la dis-
nea dependeria mds de esta ultima entidad que
del factor compresivo del territorio bulloso.
Aunque existen factores de mal prondstico en
los resultados a largo plazo sefialados con ante-
rioridad, es importante sefialar la aportaciéon de
los diez casos con mayor insuficiencia cardio-
rrespiratoria de los 95 que componen la serie de
Rojas-Miranda y cols. ' en los que la media del
VEMS era de 0,560 1. y la presion de la arte-
ria pulmonar de 26 mm. de Hg., de los que siete
pacientes sobrevivian a los tres afios con unos
valores extremos de seis meses a 12 afios.

A modo de conclusién diremos que la expe-
riencia adquirida en la cirugia del enfisema bu-
lloso del adulto es muy alentadora sobre todo si
se dispone de una buena anestesia, de una buena
cirugia y de una buena reanimacién ya que la
mortalidad de que era portadora esta cirugia
puede llegar a ser muy baja o nula. Esta cirugia
debe ser eminentemente conservadora y repara-
dora debiendo estar relegadas las exéresis pul-
monares a muy pocos casos. La valoracién
preoperatoria cuidadosa e individual de cada
caso, asi como los cuidados postoperatorios y la
quinesiterapia juegan un papel importante en

15




ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA. VOL. 17. NUM. 1.

cuanto a los resultados. Por dltimo, debemos re-
cordar que la finalidad de esta cirugia estd en
paliar la disnea consecuente al mecanismo com-
presivo del territorio bulloso y no pretende la
curacién de la enfermedad distréfico-bullosa de
base.
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Resumen

Se presentan 20 pacientes operados de bullas
de enfisema clasificados en dos grupos segin su
extension. Tras sefialar la disnea como sintoma
predominante y responsable de la indicacién
quirdrgica en la mayoria de nuestros pacientes,
se expone la sistemdtica de estudio y trata-
miento. En el capitulo de resultados hay que
destacar la ausencia de mortalidad operatoria en
nuestra serie. Si bien la evolucién clinica posto-
peratoria de los pacientes encuadrados en el
Grupo I —enfisema localizado— es muy buena,
en el Grupo Il —enfisema difuso— los resulta-
dos a corto plazo son buenos para ir deteriordn-
dose paulatinamente debido al cardcter evolu-
tivo de la enfermedad de base. En la discusién
hemos pretendido plantear la dificil problemd-
tica de la indicacién quirdrgica y aportar una se-
rie de criterios que creemos importantes a la
hora de valorar un presunto candidato al trata-
miento quirirgico.

Summary

SURGICAL TREATMENT OF BULLOUS EMPHYSEMA
OF THE ADULT

The authors present the cases of 20 patients
operated on for bullae of emphysema and who
were classified in two groups according to the
extension. After indicating dyspnea as the
predominating symptom and responsible for the
surgical indication in the majority of their
patients, the authors describe their system of
study and treatment. In the chapter on resulits,
the absence of operative mortality in this series
is worthy of note. Although the clinical
postoperative evolution of the patients included
in Group I - localized emphysema - is very good,
the short term results in Group Il - diffuse
emphysema - are good, but deteriorate slowly
due to the evolutive character of the basic
disease. In the discussion the authors have tried
to show some light on the difficult problem of
surgical indication and contribute a series of
criteria that they feel are important when
evaluating a possible candidate for surgical
treatment.
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