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RESUMEN

La patologia toracica quirargica en el nifio difiere de la
del adulto en la gran importancia que dentro de ella repre-
sentan las malformaciones congénitas. La cirugia pediatri-
ca, con el refinamiento de las técnicas quirdrgicas conven-
cionales y la irrupcién de nuevas herramientas, como la
toracoscopia, est4 en condiciones de resolver de manera
poco agresiva la mayoria de estos problemas. Abordaremos
sucintamente la clinica toracica desde el punto de vista qui-
rargico partiendo de la patologia de la caja torécica, pasan-
do por las malformaciones y obstrucciones de las vias res-
piratorias, las alteraciones del pulmén y pleura para acabar
con las lesiones mediastinicas. De este modo, dejaremos a
un lado la patologia de la via digestiva intratoracica, las alte-
raciones del corazén y grandes vasos, asi como los defectos
diafragmaticos.
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ABSTRACT

Diseases within the thoracic cavity in childhood dif-
fers from those of adults in the important role played by
congenital malformations. Pediatric surgery has impro-
ved conventional surgical techniques to deal with them.
Thoracoscopy has emerged as a valuable tool to minimize
harm to our little patients. We will briefly describe the tho-
racic pathology in children from the surgical point of view,
starting with thoracic wall, malformations and obstructions

of the airways, disease of the lung and pleura and finishing
with mediastinal lesions. To be out of scope, we will omit
diseases concerning the intrathoracic alimantary tract, heart
and great vessels and diaphragmatic defects.

Key words: Thorax; Pediatric Surgery; Child.

PATOLOGIA DE LA PARED TORACICA

Malformaciones congénitas

Practicamente el 90% de la patologia malformativa de
la caja toracica que llega a las consultas de los cirujanos
pediatricos lo acaparan las malformaciones esternales, en
particular el pectus excavatum®.

Pectus excavatum

Este hundimiento de la porcion central del esternon con
respecto a los cartilagos costales se presenta desde el naci-
miento (dando lugar a un movimiento paradgjico con la res-
piracion) y puede agravarse con la edad, llegando en casos
severos a desplazar el corazdn hacia la izquierda. No se han
encontrado anomalias genéticas o0 cromosémicas que jus-
tifiquen esta deformidad. El grado de compromiso cardio-
rrespiratorio que comporta esta patologia ha sido y adn es
objeto de enconada controversia, inclinandose la mayoria
de los estudios a afirmar que la restriccion pulmonar y car-
diaca s6lo se manifiesta en niveles elevados de demanda,
afectando Unicamente a individuos en momentos de plena
actividad fisica®3. Si a lo dicho unimos la gran complejidad
que comportan las intervenciones correctoras del pecho
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excavado, basadas en la remodelacion de los cartilagos cos-
tales, entenderemos facilmente la infrecuente indicacion de
cirugia para esta deformidad. Sin embargo, en los Gltimos
afios, particularmente debido a la incorporacion de nuevas
técnicas quirargicas, en particular la intervencion de Nuss
con apoyo toracoscépico, cada dia son mas las correcciones
quirurgicas de los pectus excavatum en nuestro medio®.

Pectus carinatum

Mas infrecuente que el anterior, se hace prominente a
partir de la adolescencia con la protrusion del esternon.
La cirugia reconstructora, en caso de ser indicada, ha de lle-
varse a cabo después de la adolescencia.

Otros defectos de la pared toracica®

= Sindrome de Poland. Esta ausencia congénita de mus-
culos pectorales, costillas y tejido mamario puede dar lugar
en lactantes a herniacion pulmonar. Este defecto se cierra
mediante injerto de costillas contralaterales y colgajos mus-
culares de rotacion, preferiblemente una vez alcanzada la
adolescencia.

= Sindrome de Cantrell. Esta patologia (esternon hen-
dido, hernia diafragética, onfalocele, defecto pericardico y
cardiopatia congénita) requiere cierre temprano del defec-
to abdominal y de la hernia diafragmatica, con la subsi-
guiente reparacion del resto de los defectos.

= Sindrome de Jeune. También conocido como condro-
displasia toracica asfixiante neonatal, es el resultado de la
falta de crecimiento de la pared toracica intraGtero, dando
por resultado una hipoplasia pulmonar severa que condu-
ce a la muerte temprana.

Tumores de la pared toracica

No nos detendremos en los tumores benignos de la pared
del térax, ya que presentan las mismas caracteristicas que
en otras zonas del cuerpo y que tienen a la cirugia escisio-
nal como el tratamiento definitivo. De los tumores malig-
nos, mencionar por su frecuencia e importancia tres, el sar-
coma de Ewing, el tumos de Askin y el rabdomiosarcoma.
Los dos primeros comparten caracteristicas clinicas y semio-
I6gicas, si bien el tumos de Askin presenta una peor prog-
nosis a pesar del tratamiento quirdrgico (si se consigue la
completa escision) y/o radioquimioterapico®. La estrate-
gia terapéutica para el rabdomiosarcoma es similar.
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Anomalias mamarias

La patologia congénita abarca la presencia de multiples
mamas (polimastia) o pezones (politelia) que son facilmen-
te extirpables quirargicamente. En cuanto a la patologia
adquirida, cabe citar el papel de la cirugia para drenar abs-
cesos mamarios (la tipica mastitis neonatal) y el tratamien-
to de los tumores benignos y malignos que aumentan en
frecuencia a medida que se avanza hacia la adolescencia.

MALFORMACIONES Y OBSTRUCCIONES DE LAS
VIAS RESPIRATORIAS

En todos los pacientes con signos de obstruccion de la
via aérea, el control y la patencia de la misma resultan esen-
ciales y la cirugia pediatrica parte de esa premisa para pro-
gresar a la posterior identificacion y tratamiento de las ano-
malias de base. Las técnicas endoscépicas, tanto la toraco-
broncoscopia rigida como flexible, son cada vez mas emple-
adas con fines diagnosticos y terapéuticos en los nifios.

Cuerpos extrafios

La broncoaspiracion de cuerpos extrafios es uno de los
accidentes mas frecuentes y con mayor morbimortalidad
en la infancia, de tal modo que, en nuestro medio, un 7%
de los accidentes mortales en nifios menores de cuatro afios
estan causados por la aspiracion de cuerpos extrafios®, en
su mayoria de origen vegetal y alojados en el bronquio
principal derecho. La sospecha clinica, una anamnesis ade-
cuada, la auscultacién, la radiologia convencional y la
broncoscopia rigida en manos expertas, son la clave para
el correcto tratamiento de estos accidentes en la infancia

(Fig. 1).

Anomalias traqueales

= Estenosis traqueal. Tanto en las de origen congénito
como adquirido (esto ultimo mas frecuente como conse-
cuencia de maniobras agresivas de soporte ventilatorio), la
clinica varia desde distrés respiratorio franco a ligeros sin-
dromes obstructivos. Por ello, el tratamiento quirdrgico
queda reservado a las formas mas severas y varia segun la
extensién del proceso. En estenosis cortas, la reseccion y la
anastomosis término-terminal es la mejor opcion. Si el seg-
mento estendtico es largo (mas de cinco anillos traqueales)



Figura 1. Radiografia de torax. Cuerpo extrafio metalico a nivel
de bronquio principal derecho.

la traqueoplastia con cartilago cultivado y pericardio puede
arrojar buenos resultados®.

« Diverticulos traqueales y bronquiales. Secundarios a
un error en la segmentacion de los primordios bronquiales,
estos diverticulos son relativamente frecuentes y asinto-
maticos. Solo se manifiestan en caso de ocasionar estenosis
0 que den lugar a procesos neumaonicos, en cuyo caso la ciru-
gia exerética resulta curativa.

= Traqueomalacia y broncomalacia. El ablandamiento
de la via aérea intratoracica determina su colapso con la
espiracién. Sus causas son multiples (idiopaticas, intuba-
cion prolongada, anillos vasculares, atresia esofagica, etc.)
y el diagndstico se obtiene de manera ideal mediante la
broncoscopia con el paciente respirando espontaneamente.
Los grados severos de traqueobroncomalacia precisan correc-
cién, bien mediante la supresion de la causa o bien median-
te la suspensidn quirargica de la via aérea a la pared tora-
cica anterior®.

= Quiste broncogénico. La separacion precoz de pri-
mordios bronquiales proximales a la zona de diferenciacion
alveolar da lugar a estructuras quisticas, que pueden comu-
nicar o no con la via aérea. La mayoria asienta a nivel de
la carina en la parte posterior de la traquea y dan lugar a cli-
nica compresiva (Fig. 2). En recién nacidos pueden causar
atrapamiento bronquial parcial que resulta dificil de dis-
tinguir del enfisema lobar congénito. La reseccion quirdr-
gica, abierta o toracoscopica, esté indicada en todos los casos,
incluso en aquellos asintomaticos.

V. ALVAREZ MUNOZ

Figura 2. Quiste broncogénico en RN de 1 dia de vida.

= Lesiones intraluminales. Numerosas lesiones asientan
en el interior de la via aérea tubular y originan una clinica
de obstruccién o atrapamiento aéreo. De ellas, los heman-
giomas son los més frecuentes, a menudo en relacion con
lesiones similares a nivel cutaneo y en lactantes menores de
seis meses. La ablacion con laser esté indicada si la clinica
respiratoria 0 hemorragica asi lo demanda®. La misma
aproximacion quirurgica requieren las membranas traque-
ales y los tumores traqueobranquiales benignos. Tan so6lo
las lesiones més grandes y distales requieren una reseccion
pulmonar anatdmica.

PATOLOGIA PULMONAR Y PLEURAL

Patologia congénita
Enfisema lobar congénito

Esta sobreinsuflacion de aire en un I6bulo de un pulmén
anatomicamente normal origina una retencién focal de aire
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a la espiracion, con la consiguiente distension del 16bulo
afecto y la compresion de estructuras adyacentes. El defec-
to radica bien en un deficiente desarrollo del cartilago que
sustenta al bronquio del I6bulo afecto 0 en una obstruccion
intraluminal por secreciones o tejido de granulacion. El 16bu-
lo superior izquierdo es el que se afecta con mayor frecuencia
y la clinica consiste en una taquipnea y disnea progresivas
tras el nacimiento. La radiologia nos acerca al diagndstico
mostrandonos un lébulo hiperinsuflado con desplazamiento
mediastinico, aplanamiento diafragmatico y compresion del
resto del parénquima pulmonar. La resonancia magnéetica
y la tomografia computadorizada completan el diagnosti-
co de imagen. Dada la evolucion de esta enfermedad, la ciru-
gia precoz es obligatoria en los recién nacidos, realizando-
se reseccion abierta del segmento pulmonar afecto®,

Malformacion adenomatosa quistica

Se trata de un espectro de alteraciones a nivel de los 16bu-
los pulmonares que comportan un aumento en las estruc-
turas respiratorias terminales (normalmente bronquiolos),
lo que ocasiona la presencia de una masa quistica a ese nivel.
Como en casos anteriores, la clinica es eminentemente com-
presiva en la primera infancia y las técnicas de imagen con-
vencionales, amén de la ecografia prenatal que nos aporta
un alto indice de sospecha, nos permiten visualizar un area
llena de quistes aéreos en el torax. Debe resefiarse aqui la
necesidad de un diagnostico diferencial con la hernia dia-
fragmatica congénita, que en ocasiones presenta una radio-
logia similar. La cirugia es esta entidad persigue la resec-
cion precoz del segmento afecto y tan sé6lo la presencia de
un proceso infeccioso concomitante aconseja el retraso de
la misma. En raros casos de afectacion multilobar (15%), la
neumectomia total es el tratamiento de eleccién(2)

Secuestro pulmonar

La presencia de tejido pulmonar afuncional dentro o
fuera de la pleura visceral (secuestro intra o extralobar) se
caracteriza por un aporte sanguineo anémalo a partir de
arterias sistémicas. El drenaje venoso en los secuestros intra-
lobares se realiza tipicamente hacia venas pulmonaresy en
los extralobares hacia la 4zigos. La clinica incluye compli-
caciones hemorragicas, distrés respiratorio, infecciones y
fallo cardiaco, entre otros. De nuevo la ultrasonografia,
en este caso con la ayuda del Doppler, el escaner con con-
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Figura 3. Imagen quirdrgica de un secuestro pulmonar extralo-
bar.

traste y la resonancia magnética nos delimitan una lesion
que debe abordarse quirargicamente mediante la escision

(Fig. 3).

Patologia adquirida
Neumotdrax

La acumulacion de aire en el espacio pleural puede ser
espontanea o secundaria a un traumatismo. La clinica tipi-
ca de dolor tordcico ipsilateral y disnea se acompafia de una
auscultacion patoldgica y de la presencia de aire en la radio-
grafia de torax al final de la espiracion. Los neumotoérax
grandes y sintomaticos requieren la colocacion de un tubo
de drenaje con sellado de agua. Si el acimulo de aire intra-
pleural se realiza bajo presion (neumotorax a tension) esta
colocacion ha de ser inmediata. En caso de persistencia del
neumotdrax tras el drenaje plural, la actitud a seguir ven-
dra dada por la causa del mismo, consistiendo en la pleu-
rodesis o la reseccién del parénquima afecto. De nuevo la
toracoscopia juega aqui un importante papel@?).

Hemotorax. Quilotérax. Empiema

El acimulo de liquido de diverso origen en el espacio
pleural determina una semiologia semejante a la del neu-
motdérax. El abordaje quirdrgico mediante drenaje externo
es también la primera eleccién reservandose técnicas mas
agresivas (shunts pleuroperitoneales, pleurodesis, resec-
ciones) para casos recurrentes.
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Figura 4. Quiste hidatidico en I6bulo inferior del pulmén derecho
en una nifia de 8 afios.

Figura 5. Imagen toracoscdpica de una metastasis pulmonar de
un sarcoma osteogénico de tibia.

Abscesos pulmonares

Habitualmente se presentan en pacientes con proble-
mas inmunitarios y siembra bacteriana procedente del trac-
to digestivo. Tipicamente son polimicrobianos (aerobios
y anaerobios) y precisan tratamiento antibiético agresivo a
largo plazo. Ademas, como en cualquier otro absceso, el
drenaje quirdrgico es obligatorio, preferiblemente por via
transbronquial mediante acceso endoscdpico bajo aneste-
sia general®4).

Bronquiectasias

La alteracion funcional y estructural de los bronquios
da lugar a episodios de infeccion que destruyen el cartila-
goy el muasculo bronquial, dando lugar a estructuras bullo-
sas sin capacidad de movilizar secreciones. Aunque las
bronquiectasias pueden ser secundarias a multiples pato-
logias, en los nifios la cusa mas frecuente es la fibrosis quis-
tica. El papel de la cirugia queda asi relegado al manejo de
las complicaciones hemorragicas mediante embolizacién o
taponamiento y a la reseccion parenquimatosa en altimo
término.

Infecciones pulmonares parenquimatosas

= Parasitos. En nuestro medio la equinococosis tora-
cica constituye la Unica patologia de esta naturaleza con
cierta prevalencia. La clinica insidiosa (fiebre, tos, dis-
nea, dolor toracico) y el medio social, nos pueden orientar
hacia el diagnostico de esta parasitosis. La radiologia, con-

vencional y tomogréfica, nos muestran las tipicas lesiones
quisticas con efecto de calota (Fig. 4), lo que se comple-
menta con pruebas de positividad antigénica. El trata-
miento con mebendazol se completa con la reseccién cui-
dadosa de la pared del quiste o quistes, evitando la con-
taminacion.

= Hongos. Candidiasis, aspergilosis, mucomicosis, his-
toplasmosis, todas ellas pueden presentar afectacion pul-
monar, habitualmente en pacientes inmunocomprometidos.
La cirugia juega un papel meramente exerético en casos
de lesiones rebeldes al tratameinto.

= Micobacterias. Tanto en tuberculosis toracica como en
afectacion por micobacterias atipicas, la cirugia comple-
menta a los tratamientos antibiéticos buscando el manejo
de las complicaciones (hemorragia, enfermedad nodular
refractaria, empiema, destruccion parenquimatosa irrever-
sible).

Tumores pulmonares

En 1983 Hartman y Shochat® revisaron las neoplasias
pulmonares en la infancia, clasificando 230 tumores pri-
marios, 151 de ellos malignos. Alcanzar siquiera una some-
ra descripcién de ellos nos obligaria a completar una mono-
grafia. Decir tan solo que la cirugia juega un importante
papel en el manejo de estas neoplasias y que la toracosco-
pia, en su doble faceta diagndstica y terapéutica, se ha con-
vertido en una herramienta imprescindible para el aborda-
je de estas lesiones (Fig. 5).
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PATOLOGIA MEDIASTINICA

El mediastino es el area de mas frecuente localizacién
de masas en el nifio. Describiremos sucintamente las mas
relevantes desde el punto de visto quirargico.

Patologia timica

Tanto los timomas como los quistes timicos son raros en
nifios. En ambos casos la cirugia, abierta o toracoscopica,
realiza la reseccion de los mismos.

Tumores de células germinales

El mediastino es el rea extragonadal de mas frecuente
asiento de tumores de células germinales, tales como tera-
tomas, coriocarcinomas, tumores del seno endodérmico, dis-
germinomas y quistes dermoides®®. De ellos el teratoma es
el mas frecuente y supone el 80% del total. La mayoria se
presenta en forma de insuficiencia respiratoria por com-
presion. La tomografia computadorizada se erige como el
mejor método diagndstico al delimitar la masa e informar-
nos sobre su contenido en grasa y calcio. El tratamiento es
la escision quirurgica a través de toracotomia o esternoto-
mia. En caso de lesiones malignas, la quimio y la radioterapia
juegan un importante papel, aunque la supervivencia suele
ser decepcionante.

Linfomas

La causa mas frecuente de masa en linea media es el lin-
foma en su doble variedad (Hodgkin y no Hodgkin). En este
tumor, la cirugia ha quedado relegada a la biopsia y al mane-
jo de las complicaciones.

Linfangiomas

Tanto en su forma quistica (higroma quistico) o vascu-
lar, estos tumores benignos surgen de la proliferacién de
musculo liso y estructuras vasculares con una fina capa
endotelial. Si bien los linfangiomas son frecuentes en nifios
(1/6.000 RN) su presencia aislada en el mediastino es rara
(1%), suiendo mas habitual la extensién inferior de una masa
cervical. En caso de no presentar resolucion espontanea y
causar clinica compresiva, hemorragica o infecciosa, su escle-
rosis con diversas sustancias (bleomicina, OK-432, adhesi-
vo de fibrina) o su exéresis quirdrgica estan indicadas®-
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