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Objetivos. La cirugia de reduccion de volumen

se ha introducido recientemente como tratamiento
paliativo del enfisema evolucionado. Algunos
pacientes mejoran y otros permanecen en la
misma situacion; sin embargo, los factores que
predicen la mejoria estan todavia en debate. El
propodsito de este trabajo es encontrar qué factores
discriminan que un paciente responda
positivamente con esta cirugia.

Material y métodos. Se han comparado en
nuestra serie de cirugia de reduccion de volumen
(12 pacientes) a los respondedores (7 pacientes)
v los no respondedores (5 pacientes). Se definié
la respuesta a la cirugia como un A FEV; =15%,
indice transicional de disnea (escala de Mahler)
=3 y mejoria en la puntuacion del cuestionario

de calidad de vida para enfermedad respiratoria
crénica (Guyatt y Giiell) = 1,5 a los 3 meses de la
cirugia. Se han comparado los valores basales del
FEV,, FEF50/FIF50%, grado de hiperinsuflacion,
heterogeneidad, PaO,, PaCO,, tipo de cirugia,
indice de masa corporal, indice basal de disnea y
puntuacion del cuestionario de calidad de vida.
Resultados. Los no respondedores se han
diferenciado de los respondedores tinicamente
porque partian de un indice de masa corporal,
indice basal de disnea y puntuacion del
cuestionario de calidad de vida menores. El resto
de parametros estudiados (si bien la poblacion era
bastante homogénea) no mostré diferencias
significativas entre los dos grupos.

Conclusiones. Los pacientes con mayor afectacion
subjetiva (disnea vy calidad de vida) y mas
desnutridos son lo que menos se benefician de la
cirugia de reduccién de volumen.
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Body mass, dyspnea, and quality of life as success
predictors in emphysema surgery for reduction

of pulmonary volume

Objectives. Lung volume reduction surgery has
recently been proposed as a palliative treatment for
advanced emphysema. Some patients improve

and others remains the same, being debated

at this time the factors that predict improvement.
The purpose of this work is to find predictive
factors for positive response in patients operated
with this surgery.

Material and methods. Patients with positive
response (7 patients) and patients without positive
response (5 patients) have been compared in our
series of lung volume reduction surgery

(12 patients). Positive response to surgery was
defined as A FEV; =15%, dyspnea transitional index
(Mahler scale) = 3, and improvement in the scoring
surgery of quality of life for chronic respiratory
disease questionnaire (Guyatt and Giiell) = 1.5

3 months after the surgery. Basal values of FEV,,
FEF50/FIF50%, hyperinsufflation degree,
heterogeneity, PaO,, PaCO,, type of surgery, body
mass index (BMI), dyspnea basal index (DBI) and
quality of life questionnaire score (QLQS).
Results. Patients without and with positive
response were different only because their baseline
BMI, DBI and QLQS were lower. Other parameters
studied (although the population was rather
homogeneous) did not show significant differences
between the two groups.

Conclusions. Patients with higher subjective
problems (dyspnea and quality of life) and more
malnourished are those with less benefit from
surgery for pulmonary volume reduction.

KEY WORDS: surgery for pulmonary volumen reduction,
predictive success values, dyspnea, quality of life,
nutritional status.
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Introduccion

El enfisema es una enfermedad progresiva e invalidan-
te que incluida dentro del concepto méas amplio de en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) supo-
ne la cuarta causa de muerte en Espafia. Hasta ahora
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sélo el tratamiento preventivo, evitando el consumo
de tabaco y en estadios finales el trasplante pulmonar,
consiguen variar de manera importante la evolucion
de la enfermedad. El tratamiento habitual con bron-
codilatadores, esteroides, fisioterapia, oxigenoterapia,
etc., aunque eficaces, tienen un impacto limitado en
la calidad de vida y supervivencia de estos pacientes
(EPOC fundamentalmente enfisema), y en la mayoria
de ellos progresa la enfermedad hasta invalidarlos y
ocasionarles finalmente la muerte .

Por esto, y ya desde hace tiempo, se han hecho va-
rios intentos quirtrgicos para corregir la alteracion
mecanica que produce el enfisema. El mas significati-
vo y precursor de la neumorreduccion fue el de Bran-
tigan y Mueller en 19557?, que por la alta mortalidad
del procedimiento hizo que cayera en descrédito y se
dejase de usar a pesar de que muchos pacientes me-
joraban. Finalmente, en 1993, Cooper? introduce con
éxito la técnica de reduccién pulmonar como trata-
miento del enfisema. En esta cirugia se reseca del
20% al 35% de pulmén enfisematoso, bien por es-
ternotomia media o por toracotomia lateral. Los re-
sultados son en general variables, con una mortalidad
desde un 4% al 15%* y diferentes grados de mejoria.
En nuestro hospital se inicié el programa de cirugia de
reduccién de volumen en el afio 1996, habiéndose in-
tervenido 12 pacientes hasta 1999 con resultados que
mostraban una gran variabilidad. Los criterios de inclu-
sién seguidos han sido muy restrictivos, pero con sufi-
ciente margen para poder analizar los parametros utili-
zados en la inclusién de los pacientes y ver si han influido
en los resultados. De hecho, e incluso contando con los
resultados del National Emphysema Treatment Trial>”,
se conocen sélo parcialmente los parametros que influ-
yen en los resultados de la neumorreduccion. El pro-
posito de este trabajo es analizar en nuestra serie qué
parametros han influido en los resultados de la cirugia.

Material y métodos

Se diseidé un anélisis retrospectivo de los 12 pacientes in-
tervenidos de cirugia de reduccién de volumen por enfisema
pulmonar avanzado en nuestro hospital entre el afio 1996 y
1999. La valoracién de los resultados de la cirugia se hizo a
corto plazo: tres meses después de la intervencién.

Poblacion

Los criterios de inclusion para esta cirugia y por tanto inclu-
sién en el estudio fueron: a) diagnéstico de enfisema (clini-
co-radiolégico-funcional); b) disnea de reposo o minimos es-
fuerzos que interfiere significativamente su vida; c) volumen
espiratorio méaximo en 1 segundo (FEV;) <35%, volumen re-
sidual (RV)> 140%, capacidad pulmonar total (TLC) >120%
postbroncodilatador (determinado por pletismografia corpo-
ral); d) moderada o grave hiperinsuflacién en la radiografia
(Rx) de térax; e) heterogeneidad regional en la afectacién
por enfisema determinada por gammagrafia pulmonar de ven-
tilacién/perfusién o tomografia axial computarizada (TAC);
f) disponibilidad de participar en un programa de rehabilita-
cién respiratoria preoperatoria, y g) haber dejado de fumar al
menos por un periodo de 6 meses.

Los criterios de exclusién fueron: a) edad mayor de 80 afios;
b) consumo de tabaco en los dltimos 6 meses; c) hiperten-

sién pulmonar (sistolica = 45 mmHg; media = 35 mmHg);
d) grave insuficiencia respiratoria: PaCO, = 55 mmHg en re-
poso, respirando aire ambiente, después de tratamiento y un
mes estable; e) obesidad importante (indice de masa corpo-
ral [[MC] = 32) o desnutricién importante (IMC < 18); ) ausen-
cia de claras zonas mas afectadas por el enfisema; g) enfer-
medad coronaria inestable; h) otras enfermedades graves:
cancer no controlado, cirrosis grave, insuficiencia renal o car-
diaca avanzadas, etc.; i) dependencia del respirador; j) bron-
quitis crénica, bronquiectasias o asma, y k) enfisema bulloso.

Criterios de mejoria después de la cirugia

Los 12 pacientes intervenidos se separaron en respondedo-
res (mejoraban con la cirugia de forma significativa) o no, se-
gln los siguientes criterios de respuesta, valorados a los tres
meses de la cirugia: a) A FEV; = 15%; b) indice transicional
de disnea (escala de Mahler ®) = 3, y c) mejoria en la pun-
tuacién del cuestionario de calidad de vida para enfermedad
respiratoria crénica (Guyatt y Giiell °) = 1,5.

Posibles variables predictoras de mejoria
en la cirugia de reduccién de volumen

En los 12 pacientes se estudiaron los valores basales (antes
de la cirugia) de: a) FEVy; b) FEF50/FIF50%; c) grado de
hiperinsuflacién (Slone et al '); d) heterogeneidad (Gould et
al); e) PaCO, y PaOy; f) tipo de cirugia (unilateral o bilate-
ral); g) IMC; h) indice basal de disnea (IBD) (Mahler), y i) pun-
tuacion del cuestionario de calidad de vida (PCCV) (Guyatt
y Giiell °). Se utilizé la asociacién de cada una de estas
variables con el A FEV; y con la mejoria subjetiva (indice
transicional de disnea [[TD] y PCCV) para establecer qué va-
riables basales podrian servir como posibles predictores de
respuesta positiva a la cirugia.

Anadlisis estadistico

El analisis estadistico se realizdé con el SPSS para Windows v.
10.0. Se presentaron los datos basales completos para cada una
de las variables estudiadas. En el andlisis descriptivo se utilizo la
mediana, cuartil y valores extremos para las variables cuantitati-
vas y proporciones en las cualitativas. Se utilizb la prueba de
Whitney vy la de Wilcoxon para valores independientes o parea-
dos, respectivamente. La comparacion entre variables cualitati-
vas se analizé mediante la % y prueba exacta de Fisher. La exis-
tencia de asociacién entre las distintas variables se analizd
mediante el coeficiente rho de correlacién de Spearman.

Resultados

Las tablas 1 y 2 muestran las modificaciones a los
tres meses postcirugia del FEV{, [TD y calidad de vi-

i TABLA 1

Indices de mejoria de los 7 pacientes
respondedores (mejoraron
con la neumorreduccion)

Pacientes 1 2 3 4 5 6 7

A FEV; (%) 259 21 43 28 16 18 42
ITD +6 +6 +3 +3 +3 +9 +3
A CV 201 1,77 1,71 1,50 168 180 1,51

A FEV; (%): incremento del FEV; después de la cirugia en relacién al previo
a la cirugia; ITD: indice transicional de disnea (escala de Mahler); A CV: in-
cremento de la puntuacién en el cuestionario de calidad de vida (Guyatt y Giiell).
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i TABLA 2
Indices de mejoria de los 5 pacientes
no respondedores (no mejoraron
con la neumorreducciéon)

Pacientes 1 2 3 4 5
A FEV, (%) 0 63 9 -2 -3
ITD 0 +2 +1 -1 -2
A CV 0 0,83 0,55 0,1 -1,3

A FEV| (%): incremento del FEV después de la cirugia en relacion al previo
a la cirugia; ITD: indice transicional de disnea (escala de Mahler); A CV: in-
cremento de la puntuacién en el cuestionario de calidad de vida (Guyatt y Giiell).

da (CV) de los 12 pacientes estudiados. Se puede ob-
servar que 9 de ellos muestran un incremento de
FEV,, destacando la gran variabilidad tras la cirugia
(259%-9%), en uno no se modificé y en dos disminu-
y6. En estos tres pacientes también se observa una
ausencia de mejoria e incluso empeoramiento en el
grado de disnea vy calidad de vida. No presentan, sin
embargo, las peores caracteristicas mecanicas (tablas 3
y 4). Respecto a la modificacién postcirugia de la ca-
lidad de vida, en cinco pacientes el incremento fue me-
nor de un punto, incluso en uno de ellos disminuyé.
En estos mismos pacientes el indice transicional de
disnea oscil6 entre +2 y —2, mientras que en los otros
7 casos el valor oscilé entre +3 y +9 puntos.

El analisis univariante mostré una correlacién positiva
y estadisticamente significativa (p < 0,05) entre el in-
cremento en la calidad de vida y el IMC (0,8), el IBD
(0,7) y PCCV basal (0,8). Un resultado similar se ob-
servd con el ITD (Rho de Spearman: 0,9, 0,7 y 0,8
en relacién con el IMC, IBD y PCCV basal, respecti-
vamente). Para el incremento del FEV; no se observo
correlacién significativa con ninguna de las variables
estudiadas antes de cirugia, si bien para IMC, ITD y
PCCV los valores del coeficiente de correlacion fue-
ron superiores a 0,3 (0,4, 0,3 y 0,5, respectivamente).

TABLA 3
Parametros basales analizados como posibles
predictores de mejoria (antes de la cirugia)
de los 7 pacientes que mejoraron
con la neumorreduccion

Pacientes 1 2 3 4 5 6 7
FEV,% 17 25 34 31 3 20 19
FEF50/FIF50% 8 16 46 12 40 7 5
GH S M S S S M S
Heterogeneidad S M M S S M S
PaO, 75 62 66 94 55 54 63
PaCO, 40 42 36 29 47 39 43
Cirugia B U U U U U U
IMC 26,1 29,5 234 27,3 226 274 21,8
IBD 3 4 3 4 4 &) 3
CvV 78 75 7,1 71 64 69 56

A FEV,%: FEV; en % del tedrico postbroncodilatador; FIF50/FEF50: flujo
inspiratorio forzado a 50% de capacidad vital/flujo espiratorio forzado a 50%
de capacidad vital; GH: grado de hiperinsuflacién; heterogeneidad: grado de
heterogenidad; PaO, y PaCO,: valores basales de gases arteriales expresados
en mmHg; cirugfa: tipo de cirugia (unilateral por toracotomia lateral o bilate-
ral por esternotomia media); IMC: indice de masa corporal; IBD: indice basal
de disnea; CV: puntuacién en el cuestionario de calidad de vida.
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TABLA 4
Parametros basales analizados como posibles
predictores de mejoria (antes de la cirugia)
de los 5 pacientes que no mejoraron
con la neumorreduccién

Pacientes 1 2 3 4 5
FEV,% 28 21 24 18 19
FEF50/FIF50% 18 19 21 16 13
GH M S S S M
Heterogeneidad M M S M S
PaO, (mmHg) 53 51 56 63 86
PaCO, (mmHg) 48 46 46 38 39
Cirugia U U U U B
IMC 18,3 18,5 20,2 18,1 21,1
IBD 0 1 2 2 2
CvV 3,2 3,4 4.6 3,7 51

A FEV1%: FEV; en % del tedrico postbroncodilatador; FIF50/FEF50: flujo
inspiratorio forzado a 50% de capacidad vital/flujo espiratorio forzado a 50%
de capacidad vital; GH: grado de hiperinsuflacién; heterogeneidad: grado de
heterogenidad; PaO, y PaCO,: valores basales de gases arteriales expresados
en mmHag; cirugia: tipo de cirugia (unilateral por toracotomia lateral o bilate-
ral por esternotomia media); IMC: indice de masa corporal; IBD: indice basal
de disnea; CV: puntuaciéon en el cuestionario de calidad de vida.

La figura 1 muestra el IMC previo a la cirugia y la evo-
lucién del grado de disnea, calidad de vida y FEV; de
los pacientes estudiados. Se han diferenciado aquellos
gue mejoraron en mas de un punto en la media de su
calidad de vida (7 pacientes) frente a los que no me-
joraron o empeoraron.

En los parametros basales (previos a la cirugia) de los
7 pacientes que mejoraron con la neumorreduccién
(tabla 3) se puede destacar el grave grado de afecta-
cién funcional, con tres pacientes con un FEV; =
20% vy que, sin embargo, la afectacién de la calidad
de vida v el indice basal de disnea no estaban grave-
mente deteriorados, con puntuaciones = 6 para el
cuestionario de calidad de vida y = de tres para el in-
dice basal de disnea. También es llamativo que todos
ellos estaban bien nutridos con IMC = 22.

Sin embargo, los parametros basales de los 5 pacien-
tes que no mejoraron con la cirugia (tabla 4) mostra-
ron unos grados mas grave de afectacién en la pun-
tuacién del cuestionario de calidad de vida (< 5,1) y de
indice basal de disnea (= 2). También la situacion del
estado nutricional estaba afectada de forma mas gra-
ve (indice de masa corporal = 21,1). El resto de pa-
rametros eran similares a los del grupo respondedor.
Se ha encontrado una diferencia estadisticamente sig-
nificativa en el indice de masa corporal del grupo de
pacientes que mejoraron su PCCV frente a los que no
mejoran (p < 0,05). También se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas tras la cirugia en el
grado de disnea (p < 0,05), la puntuacién del cuestio-
nario de calidad de vida (p < 0,01) y el FEV; (p<0,01)
entre ambos grupos de pacientes, respectivamente. El
resto de parédmetros estudiados (si bien la poblacién
era bastante homogénea) no mostré diferencias signi-
ficativas entre los dos grupos.

Discusion

El objetivo de la neumorreduccién es aliviar sintomas
(fundamentalmente disnea) y mejorar la calidad de vi-
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da de los pacientes con enfisema grave. Resecando
areas del pulmén no funcionantes e hiperinsufladas
se reduce el volumen pulmonar, mejorando la situa-
cién mecéanica de la caja toracica y de los misculos
respiratorios. También mejora la conductancia y la
distensibilidad pulmonar, asi como la ventilacién del
resto del pulmén. Los mecanismos por los que mejo-
ra la funcién pulmonar son: mejora en la retraccién
elastica pulmonar *?, disminucién del disbalance de
ventilacién/perfusién **, mayor eficacia de la muscu-
latura respiratoria * y mejoria en la situacién hemodi-
namica .

Las técnicas quirtrgicas empleadas son: esternotomia
media con neumorreduccién bilateral en un mismo
acto quirirgico?, la cirugia videoasistida con laser ' y
por ultimo la neumorreduccién por toracotomia uni-
lateral, que parece la méas adecuada para equipos que
empiezan con la técnica®. Lo que ha permitido el éxi-
to de esta técnica ha sido'’: a) la autosutura recubier-
ta con goretex, que minimiza las fugas; b) extubar al
paciente en quirdéfano que evita la sobrepresion en
pulmén que implica la ventilacién mecénica; c) la co-
locacién de un catéter epidural con anestésico local,
que controla el dolor postoperatorio sin necesidad de
morficos, y d) aplicar a los drenajes toracicos una pre-
sidn negativa minima.

Los resultados en la literatura varian segiin la técnica
empleada v la poblacién estudiada *'*. En general se
habla de una mortalidad operatoria de 0%-18%, un
incremento del FEV; del 15%-85%, un incremento

en 6 minutos marcha 15%-104%, una mejora en
PaO, de 5-15 mmHg, un incremento de compliance
1,3 a 1,8 cmH,0/1 y una mejora en volimenes pul-
monares (disminucién de capacidad residual funcional
[CRF], capacidad pulmonar total [CPT] y RV) del 15%
aproximadamente ¥, Dada esta dispersién en los re-
sultados, los primeros estudios prospectivos randomi-
zados aportaron datos muy importantes. A destacar,
el estudio de Criner *°, que con una poblacién de 32
pacientes intervenidos concluye que la cirugia de re-
duccién de volumen afiadida a un programa de reha-
bilitacién respiratoria mejora significativamente la me-
cénica respiratoria, intercambio gaseoso y calidad de
vida de los pacientes con enfisema avanzado. Geddes?,
con una poblacién de 24 pacientes intervenidos y
otros 24 como grupo control, encuentra una mejoria
escasa, pero significativa, en el grupo quirtrgico a los
6 meses de la intervencién en cuanto a FEV;, marcha
y calidad de vida.

En Espafia el nimero de publicaciones de cirugia de
reduccién de volumen es escaso, y de hecho es una
técnica con poca aceptacién en nuestro pais. Salvo
casos aislados ?* o resultados iniciales con un escaso
nimero de pacientes #, no hay publicaciones que
aporten experiencia propia, y menos conclusiones
originales. Si que ha habido editoriales y articulos que
revisan la experiencia de otros .

El nimero de pacientes intervenidos en nuestra serie
es pequefio a pesar de que procedian de varias areas
sanitarias de la ciudad de Valencia, que comprendia
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una poblacién aproximada de 500.000 habitantes.
Esto es debido a los rigidos v restrictivos criterios de
inclusién que se siguieron. El porcentaje de incluidos
fue del 24% de las solicitudes. En nuestra serie, los
criterios de inclusiéon han sido los que estaban vigen-
tes y proponian la mayoria de autores y sociedades
en el momento de inicio del programa (afio 1996) 3%,
de tal manera que se incluyeron algunos pacientes
con enfisema muy avanzado (FEV; = 20%) y un pa-
ciente con afectacién fundamentalmente de las bases
por un déficit de alfa-1-antitripsina, que evolucioné
mal y esté incluido en el grupo de no respondedores
(paciente n.° 5). Posteriormente, en 19982y 1999 %
aparecieron trabajos que desaconsejaban la aplicacion
de la neumorreduccién a este grupo de pacientes.
Globalmente, dado lo evolucionado de los pacientes
de la serie con un FEV; basal de 24,2 + 6%, los re-
sultados obtenidos estan dentro de los publicados por
otros autores *%. Se consiguié un A FEV, de 41,2 +
68%, [TD de 2,7 + 3yACVdel + 0,9, que, aun-
que con resultados globalmente positivos, llama la aten-
ci6én la gran dispersion de los mismos. La mortalidad
operatoria fue de un sélo paciente (paciente 4), que fa-
lleci6 sin llegar a darse de alta después de la cirugia vy
que esté incluido en el grupo de no respondedores, ha-
biéndose obtenido los datos funcionales a los dos me-
ses de la intervencion y 15 dias antes de fallecer.
Como criterios individuales de mejoria, ademas de los
mecénicos (A FEV;), se incluyeron criterios de calidad
de vida y de mejoria de la disnea siguiendo la escala de
Mahler y el cuestionario de calidad de vida de Cu-
vatt v Gliell. Parece razonable que dado que esta ci-
rugia se aplica con fines paliativos y sintomaéticos pa-
ra mejorar la disnea y la calidad de vida, sean estos
parédmetros los mas importantes a valorar en el resul-
tado de la intervencién *3!.

La gran variabilidad de los resultados a pesar de apli-
car criterios de inclusién estrictos y restrictivos hizo
que se analizasen las caracteristicas basales de los pa-
cientes con el fin de buscar parametros que predije-
sen mejor los resultados de la cirugia y con ello mo-
dificar o adaptar las indicaciones. Hasta ahora hay
pocas referencias en este campo. Ingenito * encuen-
tra que existe una correlaciéon significativa e inversa
entre la resistencia inspiratoria y la mejoria del FEV;
después de la cirugia, que seria una manera de sig-
nificar la importancia de seleccionar pacientes con afec-
tacion fundamentalmente enfisematosa (escaso aumen-
to de la resistencia inspiratoria) y no con bronquitis
crénica obstructiva. En nuestra serie hemos seleccio-
nado el pardmetro FEF50/FIF50% (valor del FEF ex-
presado como porcentaje del FIF —a menor valor
mayor grado de disminucién del FEF en relacion al
FIF—, es decir, mas enfisema) con el mismo objetivo,
pero probablemente por el tamarfio de la muestra no
hemos encontrado que este factor influya en los re-
sultados. Otros autores *** han encontrado como fac-
tores predictivos el grado de heterogeneidad y de
hiperinsuflacién. En nuestra serie, y también proba-
blemente por el escaso tamario y lo restrictivo de los
criterios de inclusién, tampoco hemos hallado que es-
tos factores estén asociados a la modificacién postci-

rugia de las variables funcionales respiratorias o de
disnea y calidad de vida, por lo que no es posible con-
siderarlos predictivos de mejoria, aunque es indudable
que en series mayores y con criterios de inclusion mas
amplios (que incluyan enfisema con afectaciéon homo-
génea) estos factores deben de influir. Esta es la con-
clusién mas importante del National Emphysema
Treatment Trial®. No se estudi6 el grado de afectacion
de la difusién de CO por no disponerlo en todos los pa-
cientes por dificultades técnicas (imposibilidad de man-
tener una apnea o una capacidad vital suficientes pa-
ra ser valorable con el método de respiracién Unica).
Aunque no hay referencias previas que estudien los
valores basales de disnea, calidad de vida y estado nu-
tricional como factores predictivos de mejoria, la ex-
periencia de que los pacientes que mas solicitaban la
técnica por estar mas afectados en los sintomas eran
los que peores resultados obtenian, hizo que se inclu-
yeran como posibles factores predictivos estos para-
metros. Se ha encontrando una correlacién positiva y
con significacién estadistica en el sentido de que a pa-
ciente mas afectado subjetivamente (disnea, puntua-
cién de cuestionario de calidad de vida) o en su estado
nutricional, peor resultado se obtenia con la cirugia.
En general los pacientes con mas disnea, peor pun-
tuacién en el cuestionario de calidad de vida y maés
desnutridos son los que tienen un enfisema mas avan-
zado y ademas se afiaden factores (sobre todo la des-
nutricién) que incrementan el riesgo quirtrgico. El si-
milar comportamiento de la PCCV y grado de disnea
puede deberse, al menos en parte, por la inclusién de
este Ultimo como criterio evaluable en la escala de ca-
lidad de vida utilizada. Aunque no se ha encontrado
una asociacion significativa entre el FEV; basal v la
mejoria subjetiva de los pacientes, si que se hallaron
diferencias significativas entre la modificacion postci-
rugia de este pardmetro y su valor basal cuando se
agrupan los pacientes en funcién del incremento en
la PCCV; esta observacién apoya una correlaciéon en-
tre la mejoria mecanica y la de disnea o calidad de vi-
da, aunque no pueda considerarse el FEV; basal co-
mo factor predictivo del resultado positivo. Como los
pacientes de nuestra serie eran en general pacientes
con una enfermedad avanzada, estos datos probable-
mente sirven para establecer los limites inferiores para
indicar este tipo de cirugia. En este sentido van los re-
sultados del National Emphysema Treatment Trial ®,
que definen un grupo de pacientes con alto riesgo de
muerte con esta cirugia, con una mortalidad del 16%
en pacientes con enfisema avanzado, definido como
FEV, = 20% vy capacidad de difusién de monéxido de
carbono = 20%, desaconsejandola, pues, en este gru-
po de pacientes.

Recientemente se han publicado los resultados globa-
les del National Emphysema Treatment Trial ¢, que
separan un grupo de pacientes con afectacién predo-
minante en lébulos superiores y poca capacidad de
ejercicio en los que la cirugia mejora la mortalidad vy
es mas probable que mejoren funcionalmente. El ana-
lisis de coste-efectividad’” lo deja pendiente de la du-
racién del beneficio en ese subgrupo de poblacién en
el que mejor prondstico tiene la cirugia.
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Con nuestra serie de pacientes con enfisema avanza-
do, se puede concluir que los pacientes con enfisema
mas grave, segln criterios de disnea, afectacién de la
calidad de vida y desnutricién, que, por otra parte, son
los mas necesitados, obtienen unos resultados peores
en la cirugia de reduccién de volumen. En este mo-
mento se necesitan nuevos estudios a largo plazo® pa-
ra poder fijar los limites, indicaciones y papel en ge-
neral de esta cirugia.
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