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RESUMEN

Se presentan  15 enfermos con bullas enfisematosas gigantes, tratados mediante lobectomía
reglada en el Hospital Universitario “ Comandante Manuel Fajardo”, en el período de
1995 a 2000, todos estos pacientes se abordaron mediante incisiones axilares y en el 100 %
eran del sexo masculinos fumadores de 2 cajetillas de cigarros diarios. La mortalidad
quirúrgica fue del 6,6 % a causa de que uno de los pacientes falleció por trombolismo
pulmonar. En los 14 enfermos restantes se valoraron las pruebas funcionales respiratorias
y se observó un cambio del volumen espiratorio forzado de disminución del volumen
residual. En la gasometría arterial, la presión de oxígeno (PO2

) aumentó en todos los
enfermos hasta valores entre 80 y 85 lo que les permitió incorporarse a su vida laboral
activa.
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El enfisema pulmonar es una enferme-
dad caracterizada por alteraciones progre-
sivas del alveolo, con edema, secreciones
intraluminares, obstrucción y destrucción de
éste y la presencia de bullas que en su creci-
miento producen compresión restante, con una
disminución de la capacidad respiratoria.
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La presencia de una bulla gigante (que
ocupa más de la tercera parte del
hemitórax), con compromiso respiratorio,
obliga a tomar una decisión quirúrgica, para
liberar el tejido pulmonar comprimido por
la lesión y mejorar las posibilidades
pulmonares del enfermo.
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MÉTODOS

Se muestran los resultados quirúrgicos
de 15 pacientes con enfisema pulmonar y
bullas unilaterales gigantes, aunque se ex-
cluye a uno por fallecer en el posoperatorio.

Todos los enfermos fueron operados
entre los años 1995 y 2001.

Se muestran los resultados de las prue-
bas funcionales respiratorias pre y
posoperatoriamente, y se valora fundamen-
talmente el volumen espiratorio forzado
(VEF), volumen residual (VR) y la
gasometría arterial, en especial la pO2.

Se les realizó estudio a todos los en-
fermos, con radiografía de tórax y
tomografía axial computadorizada (TAC).

Las pruebas funcionales respiratorias
posteriores a la intervención quirúrgica se
realizaron 6 meses después de ésta y la
gasometría arterial en el posoperatorio no
inmediato.

Se incluyeron a los enfermos con bu-
llas bilaterales o pequeñas. Solo fueron parte
del estudio las bullas que por su volumen
ocupaban más de la mitad del hemitórax,
con compromiso del parénquima pulmonar
subyacente sin llegar al colapso total (pul-
món evanescente) y evidencia gasométrica
de pO2 bajo y VEF superior al 50 %. En
todos los pacientes la incisión que se utili-
zó fue la axilar vertical y se efectuaron
resecciones regladas (lobectomía).

RESULTADOS

Todos los enfermos del estudio fueron
del sexo masculino, en edades entre los 40
y 60 años de edad. El hábito de fumar desde
edades tempranas fue característico, con un
promedio de dos cajetillas diarias (40 ciga-
rri l los).

Como síntoma característico se seña-
la a la disnea a los pequeños esfuerzos físi-
cos, incluyendo a 2 enfermos con bullas in-
fectadas, los que fueron tratados previamen-
te para aseptizar la cavidad.

La localización de las lesiones fue a
expensas de los lóbulos superiores, y el pul-
món más afectado fue el derecho (9, por 6
en el izquierdo). Se realizaron 13
lobectomías y 2 bilobectomías (pulmón de-
recho).

El estudio posoperatorio utilizado fue
la radiografía simple de tórax y la TAC los
cuales permitieron la decisión quirúrgica,
unida a los aspectos clínicos y las pruebas
de función respiratoria, estas últimas mostra-
ron una capacidad del VEF entre 60 y 65 %,
que aumentaron despúes de la reducción
pulmonar hasta alcanzar un rango del 80 al
85 %, con disminución del volumen resi-
dual. En la gasometría arterial aumentó la
pO2 en todos los enfermos con valores des-
de 70 a 80 hasta 80 a 85.

La incisión quirúrgica utilizada fue la
vía axilar de Bordón sin repercusión del
dolor postoracotomía. Se realizaron
sistemáticamente lobectomías con trata-
miento individual del bronquio con sutura
mecánica, protegido por fragmento de pleura
parietal. Nuestra morbilidad posoperatoria
fueron el 6,6 % (un fallecido por
tromboembolismo pulmonar). Los pacien-
tes egresados se incorporaron a la vida so-
cial y laboral.

COMENTARIOS

El criterio de reducción de volumen
pulmonar en el enfisema bulloso comenzó
en 1957 en Brantigan; éste exponía que las
reacciones en los bordes restauraban la elas-
ticidad de las vías aéreas pequeñas, y redu-
cían la obstrucción del aire espirado. 1 Joel
D. Cooper  en 1994 decide incorporar este
concepto al enfisema difuso con reducción bi-
lateral mediante esternotomía media 2 con
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magníficos resultados. Desde entonces se
han difundido estos procedimientos y lle-
gan a ser una alternativa de transplante
pulmonar en el enfisema pulmonar
obstructivo crónico (EPOC) con la caracte-
rística que es menos costoso y la vida me-
dia posterior es similar. 3-6

Aunque hemos tenido alguna experien-
cia previa en la reducción de volumen bila-
teral por esternotomía, 7-9 la que considera-
mos de elección en el enfisema bulloso bi-
lateral, decidimos estudiar cómo variaban
los parámetros del VEF, VR, y pO2 en la
reducción unilateral por bullas gigantes
unilaterales.

Nuestros resultados coinciden con los
de los autores consultados, 3-6,10,11  que refie-
ren mejoría evidente del VEF por el incre-
mento de la capacidad retráctil del pulmón
y el aumento del diámetro de la vía aé-
rea, 11 y disminución del VR después del
proceder quirúrgico al eliminar el tejido
bulloso no útil para la ventilación y que
colapsa el resto del pulmón útil.

A pesar de apreciar las ventajas de la
toracoscopia 3,12  coincidimos con los crite-
rios de Cooper  de que la palpación de las
zonas que se debían resecar era indispensa-
ble, 10 por lo que la cirugía convencional tie-
ne esa ventaja. 2,10,13

En todos los enfermos se efectuaron
resecciones regladas (lobectomía o
bilobectomía), con tratamiento individual
del bronquio con sutura mecánica y colgajos
de protección de pleura. Preferimos las
resecciones regladas a las atípicas, porque
cree mos que existen menos áreas para fugas
posoperatorias, pues sólo es posible por el
bronquio con el que tomamos especiales cui-
dados. Además, en presencia de bullas gi-
gantes es difícil la ausencia de afectación
del lóbulo completo o casi en su totalidad. 4,6

La incisión axilar nos permitió una
exploración completa del pulmón, con baja
incidencia de dolor posoperatorio que es más
frecuente en la posterolateral y anterior.
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Nuestra morbilidad y mortalidad
posoperatoria fue de 6,6 % que coinciden
con tanto por cientos similares, que repor-
tan una morbilidad entre 5 y 10 % y una
morbilidad del 18 %.3

Fue significativa la recuperación de
estos enfermos que de inválidos respirato-
rios se convierten en individuos con vida
social y laboral útil.

En relación con la resección unilate-
ral o bilateral, aunque existen discrepan-
cias, las indicaciones están claras, la re-
sección bilateral se efectúa en pacientes con
enfermedad bullosa bilateral, antecedentes
de neumotórax o no y cambios gasométricos
y funcionales respiratorios, 4,6,9,13  así como
la indicación de toracotomía y resección
unilateral, después de comprobada la au-
sencia de lesiones contralaterales por rayos
X de tórax, TAC grammagrafía pulmonar, 4,13

y en todos los casos tenían como exclusión
el pulmón evanescente que sería tributario
de transplante.

En conclusión podemos decir:

1. El  sexo masculino en fumadores invete-
rados entre la quinta y la sexta década
de la vida, constituyó característica,
común en los pacientes.

2. La vía que se utilizó fue la toracotomía
axilar vertical y la resección quirúrgica
realizada fue la lobectomía en todos los
pacientes con  una morbilidad y mortali-
dad quirúrgica del 6,6 %.

3. El dolor postoracotomía se presentó en
todos los pacientes, de poca duración y
cedió con analgésicos orales.

4. En todos los enfermos se logró una me-
joría del volumen espiratorio forzado
después de la intervención quirúrgica y
disminución del volumen residual. En la
gasometría arterial, la pO2 aumentó en
todos los enfermos y llegó a rangos de
80 a 85 %.



SUMMARY

15 patients with giant emphysematous bullas treated by ruled lobectomy at Comandante Manuel Fajardo Teaching
Hospital, from 1995 to 2000, were presented. All these patients were approached by axillary incisions. 100 %
were males who smoked 2 packages of cigarettes daily. Surgical mortality was 6.6 % due to the fact that one of
the patients died from pulmonary trombolism. In the other 14 patients the functional respiratory tests were made
and it was observed a change of the forced expiratory volume in the reduction of the residual volume. In the
arterial gasometry, the oxygen pressure (0

2
P) increased in all patients, reaching values between 80 and 85, which

allowed them to incorporate to their active working life.

Subject headings:  PULMONARY EMPHYSEMA/surgery; PULMONARY EMPHYSEMA/diagnosis;
RESPIRATORY FUNCTION TESTS/methods; FORCED EXPIRATORY VOLUME; RESIDUAL VOLUME;
MALE; INDICATORS OF MORBIDITY ND MORTALITY.
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