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1. ABREVIATURAS

UMAE: Unidad médica de alta especialidad

CMN Siglo XXI: Centro Médico Nacional Siglo Veintiuno
IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social

VATS: Cirugia toracica asistida por video

TC: Tomografia computarizada

MCVAP: Malformacién congénita de la via aérea pulmonar
Blebs: Ampollas pulmonares

ELC: Enfisema lobar congénito

SP: Secuestro pulmonar. SE: Secuestros extralobares, Sl: Secuestros intralobares



2. RESUMEN ESTRUCTURADO

Antecedentes: Existen multiples patologias pulmonares en la que es inminentemente necesario la
reseccion quirdrgica parcial o total de un pulmén. Las diversas resecciones pulmonares se
consideran en general como resecciones anatémicas o no anatdmicas. La extensién de la reseccién
se basa en el tamafo, la ubicacién y el tipo de lesion que se encuentra dentro del pulmédn. los
grandes grupos de entidades que pueden ser meritorias de tratamiento quirdrgico en nifios son:
patologia congénita y adquirida. Poco se conoce del éxito en este tipo de procedimientos debido a
la variabilidad y la heterogeneidad de los pacientes. En nuestro hospital no contamos con la
casuistica general de las intervenciones quirdrgicas pulmonares.

Objetivos: Describir las caracteristicas anatomopatolégicas de los pacientes sometidos a reseccion
pulmonar total o parcial en la UMAE Hospital de Pediatria “Dr. Silvestre Frenk Freund” del Centro
Médico Nacional Siglo XXI, IMSS” del afio 2014 a 2018. Describir caracteristicas epidemioldgicas
(sexo, edad, procedencia), los tipos de cirugias realizadas; finalmente describir la concordancia entre
los diagndsticos prequirdrgicos y anatomopatoldgicos.

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo, de caracter transversal, retrospectivo, de
las casos de pacientes que fueron sometidos a reseccidon pulmonar total o parcial en la UMAE
Hospital de Pediatria “Dr. Silvestre Frenk Freund” del Centro Médico Nacional Siglo XXI IMSS,” del
afio 2014 a 2018, describiendo las caracteristicas anatomopatoldgicas, epidemiologicas, asi como el
diagndstico prequirdrgico, tipo de cirugia realizada y hallazgos quirurgicos reportados aplicando
estadistica paramétrica y no paramétrica, la concordancia entre el diagndstico pre-quirdrgico y los
hallazgos histopatoldgicos se realizard mediante en coeficiente de concordancia Kappa.
Resultados: 77 expedientes cumplieron con todos los criterios de inclusién, el sexo masculino fue el
mas frecuente, con un rango de edad entre 11 dias y 14 afios 9 meses, predominando el grupo entre
1 a 4 aios. Las causas infecciosas se reportaron en ler lugar con un 48% (n=37), seguidas de las
patologias oncoldgicas con un 20.7% (n=16), la indicacién quirdrgica mas frecuente reportada fue
mejorar condiciones respiratorias con 32.4%. La toracotomia se realizé en un 77.9% de los
pacientes, la reseccién realizada fue la decorticacidn pleural con un 36.3%. En los diagndsticos
histopatoldgicos como primera causa se encontré paquipleuritis en un 20.7% (n=16), seguida de
necrosis pulmonar y tuberculosis con 12.9 y 9% respectivamente. de la concordancia
interobservador entre los diagndsticos prequirdrgicos e histopatolégicos por coeficiente Kappa se

determino un valor de 0.29 lo que traduce una fuerza de concordancia aceptable.



3. ANTECEDENTES

Las enfermedades de torax y del mediastino tributarias de tratamiento quirdrgicos conforman una
amplia gama de alteraciones, congénitas o adquiridas de érganos diafragmaticos, mediastinales, de
la pleura parietal, visceral y del pulmdn propiamente dicho.(1) La patologia toracica quirlrgica en
el nifo difiere de la del adulto en la gran importancia que dentro de ella representan las

malformaciones congénitas. (2)

En nuestra unidad recientemente se publicé un estudio con objetivo de analizar las caracteristicas

de malformaciones congénitas de la via aérea pulmonar en muestras quirurgicas y evaluar la

concordancia entre los diagndsticos prequirurgicos y anatomopatolégicos de los cuatro tipos mas
frecuentes de malformaciones (3); sin embargo, existen multiples patologias pulmonares en la que

es inminentemente necesario la reseccidn quirudrgica parcial o total de un pulmon.

Las diversas resecciones pulmonares se consideran en general como resecciones anatdmicas o no
anatdmicas. La extension de la reseccidn se basa en el tamanio, la ubicacidn y el tipo de lesidon que
se encuentra dentro del pulmén. Ademas, la capacidad de obtener un margen negativo es una
consideracion importante para determinar la eleccién de la reseccién, que varia segun la patologia
pulmonar que requiere reseccion.(4)

El nimero de resecciones pulmonares ha aumentado en los ultimos afios y actualmente se incluye
en el tratamiento de multiples patologias pulmonares.(5) La cirugia pediatrica, se ha revolucionado
con el refinamiento de las técnicas quirdrgicas convencionales y la irrupcion de nuevas
herramientas. Inicialmente, la cirugia de pulmén se abordé mediante una toracotomia
convencional; sin embargo, la introduccidon de la cirugia toracica asistida por video (VATS o
toracoscopia) brindé una alternativa quirdrgica minimamente invasiva para el tratamiento de
patologias pulmonares. En muchos centros de alto volumen, se ha adoptado el VATS como el
enfoque preferido debido a la morbilidad favorable y las tasas de supervivencia mejoradas. (2,5)
Las técnicas quirdrgicas comprenden en orden de menor a mayor invasion, el drenaje simple de la
cavidad pleural, la toracoscopia para reseccion de la pleura parietal y decorticacidon pulmonar, la
toracotomia para correccion quirdrgica de eventracidn o pardlisis diafragmatica, defectos herniarios
del diafragma o patologia mediastinal congénita o secundaria a trauma e infeccién y la reseccién

pulmonar parcial o total de un solo pulmén.(1)



Anatomia quirurgica del pulmén.

Los pulmones derecho e izquierdo se encuentran dentro del térax y estdn separados por el
mediastino (que contiene el corazén). Cada pulmodn se divide en |ébulos, cada uno con su propio
suministro bronquial, arterial y venoso. El pulmén derecho estd compuesto por tres |6bulos (el
superior, el medio y el inferior) y es el mas grande de los dos pulmones. El izquierda estd formada
por solo dos lébulos, el superior y el inferior. Dos fisuras suelen estar presentes a la derecha. La
fisura oblicua (mayor) separa el I6bulo inferior de los I6bulos superior y medio, y la fisura horizontal
(menor) separa los otros dos. Los |6bulos se dividen en segmentos pulmonares, que también tienen
su propio suministro bronquial y vascular segmentario. El patrén general es el de 18 segmentos, 10
en el pulmoén derecho y 8 en el izquierdo. La anatomia lobar y segmentaria son la base para la
reseccion quirudrgica del pulmadn, la comprensién preoperatoria detallada de la anatomia especifica
del paciente podria contribuir a la realizacion segura de la cirugia pulmonar y podria prevenir

complicaciones perioperatorias, como sangrado intraoperatorio.(5-7)

Procedimientos quirargicos pulmonares

Las diferentes tipos de muestras anatdmicas obtenidas por reseccién pulmonar abarcan desde
biopsias de diagndstico hasta muestras resecadas con fines terapéuticos. los tipos de muestras
varian desde biopsias pleurales hasta neumonectomias; varian en tamafio desde varios milimetros
hasta un pulmadn entero. Un enfoque multidisciplinario entre el cirujano, el radiélogo, el patélogo y
el neumdlogo asegurara la biopsia o el tratamiento apropiado para el paciente. La tabla 1 agrupa

los tipos de muestras de patologia quirurgica. (7)

Tabla 1. Topografia quirdrgica anatomica
Tipos de muestras de patologia quirtrgica

Biopsia pleural
Biopsia endobronquial
Biopsia transbronquial
Biopsia con aguja pulmonar (transtoracica)
Biopsia a pulmdn abierto
Segmentectomia
Lobectomia
Neumonectomia
Reseccidn en cuiia no anatémica
Tabla tomada de General thoracic surgery. 7th ed. 2009. Section IV Diagnostic Procedures, Chapter 15. pp 238.
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A continuacidn se describen las diversas técnicas quirurgicas empleadas.

Biopsias: Existen diferentes métodos para obtener una biopsia de tejido pulmonar, se realizan para
una variedad de problemas, incluyendo tumores, enfermedades pulmonares intersticiales e
infiltrados pulmonares. la biopsia endobronquial o transbronquial es el procedimiento de eleccidon
debido a su baja morbilidad y costo, se utiliza para evitar una biopsia de pulmén abierto o una
biopsia por toracoscopia. La biopsia transbronquial tiene una confiabilidad variada segun el tipo de
enfermedad. Sus principales usos son diagnosticar el cdncer de pulmdn y las infecciones
oportunistas en pacientes inmunocomprometidos, asi como monitorizar los trasplantes de pulmoén.
No es confiable para el diagndstico de enfermedades pulmonares intersticiales; partiendo de estas
consideraciones es esperado su poca utilizacién en el dmbito pediatrico. Si la lesién es un nédulo
solitario y estd fuera del alcance de un broncoscopio, la aspiracién con aguja fina transtoracica o la
biopsia con aguja seria el siguiente procedimiento de eleccidon quedando a ultima consideracion la
realizacion de biopsia a cielo abierto, sin embargo, las biopsias a pulmén abierto son una
herramienta importante en pacientes pediatricos, ya que en ausencia de contraindicaciones, una
biopsia de pulmdn es la mejor manera de llegar al diagnéstico adecuado ya que proporcionan mucho
mas tejido pulmonar para el examen que la biopsia transbronquial o con aguja, ademas el cirujano
puede explorar al menos parte de la cavidad toracica, palpar el pulmén y seleccionar un area
apropiada para la biopsia. Las complicaciones de la biopsia endobronquial o transbronquial y la
biopsia con aguja o la aspiracidon con mayor frecuencia incluyen neumotérax o hemorragia.

Después de la biopsia a pulmén abierto, las muestras pulmonares mas grandes incluyen
segmentectomias, lobectomias y neumonectomias. Estas muestras mds grandes suelen ser el

resultado de una maniobra terapéutica en lugar de una de diagnéstico.(7)

Neumonectomia: la neumonectomia derecha extrae la totalidad del pulmén derecho (I6bulos
superior, medio e inferior), mientras que la neumonectomia izquierda extrae la totalidad del pulmén
izquierdo (Iébulos superior e inferior). Las indicaciones actuales son principalmente como una
operacion de cura para el cadncer de pulmén (generalmente ubicado en el centro) o para un pulmén
destruido como resultado de una infeccion o trauma. La neumonectomia paliativa generalmente no
estd justificada a menos que esté dirigida al alivio de la sepsis o al control de la hemorragia

recurrente.(6)
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Lobectomia: la lobectomia (reseccidon lobar anatdmica) extirpa el I6bulo individual al ligar sus

arterias pulmonares contribuyentes, expulsando las venas pulmonares y los bronquios lobares.(6)

Segmentectomia: una segmentectomia (reseccion sublobar anatémica) extrae uno o mas
segmentos al dividir sus elementos arteriales, venosos y bronquiales. Este procedimiento a menudo
se reserva para tratar pacientes con tumores que no pueden tolerar una reseccién pulmonar mas
grande (p. Ej., Lobectomia) debido a pruebas de funcidn pulmonar marginal y otras comorbilidades,
0 para tratar tumores malignos de bajo grado como carcinoides tipicos y metdstasis. La reseccién
de solo uno o mds segmentos tiene la ventaja de eliminar solo las estructuras enfermas y dejar tejido

de pulmdn sano y funcional que normalmente se eliminaria si la escision afectara a todo el I6bulo.(6)

Reseccion en cufia no anatdmica: una reseccién en cufia es la extirpacién no anatémica de la
porcién del pulmdn, lo que significa que los vasos contribuyentes y las vias respiratorias menores
no se diseccionan ni se ligan individualmente. Las resecciones de la cufia pulmonar son similares a
la eliminacion de una porcién de pastel con la porcién de pulmdn extirpado que abarca una lesién
o area de enfermedad / anomalia. Las resecciones en cufia pulmonar son Utiles cuando se trata de
pequefias lesiones periféricas o para el diagndstico de un proceso difuso de la enfermedad. Se retira
menos tejido pulmonar, como regla, que con la reseccidon segmentaria, y el procedimiento es mas
simple, mas seguro y mds rapido.(6) Las resecciones en cuiia pueden completarse mediante
toracotomia abierta o técnicas minimamente invasivas. Si la lesidn es pequefia o no es visible en la
superficie del pulmén, puede ser necesaria la palpacion digital para localizar la lesidn.
Alternativamente, cuando se usan técnicas minimamente invasivas, se pueden insertar

instrumentos o un dedo en la cavidad tordcica para palpar el pulmdn y localizar la lesién.(7)

Los puntos de referencia también se pueden usar para estimar dénde se localiza la lesidn, pero es
necesaria cierta interpolacién, ya que las imdagenes radioldgicas generalmente se realizan con el
pulmén completamente inflado, mientras que la cirugia se realiza en el pulmdn desinflado. Si se
anticipa que sera dificil encontrar un nédulo, se puede localizar mediante una variedad de métodos,
como la localizacién guiada por tomografia computarizada (TC), marcado de colorante,

radionucleétido e imagenes en la mesa en tiempo real.(5,6,8)
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Indicaciones de resecciéon pulmonar

Los grandes grupos de entidades que pueden ser meritorias de tratamiento quirurgico en nifios son:

Tabla 2. Indicaciones de reseccion pulmonar

Patologia congénita Patologia adquirida

Enfisema lobar congénito Neumotdrax, hemotédrax, quilotérax, empiema
Malformacidn congénita de la via aérea Absceso pulmonar y necrosis pulmonar
pulmonar (MCVP) Blebs, bulas y bronquiectasias

Secuestro pulmonar Tumores pulmonares: malignos, metdstasis y
Quiste broncogénico benignos.

Trauma de torax

Tumores

Tumores malignos: Los tumores primarios de pulmén en los nifios son raros. Tras una consulta
sobre un paciente con una anomalia radioldgica persistente, el cirujano pediatrico probablemente
pensaria primero en lesiones congénitas, luego en metdstasis de otros sitios y finalmente en
tumores primarios de pulmdn. En los nifos, los tumores malignos son mas frecuentes que los
benignos, lo que representa hasta el 75%, con una tasa de mortalidad bruta del 30%. Sin embargo,
la mortalidad de los casos clasificados como benignos, debido a su localizacién anatémica y la
tendencia a invadir estructuras medidticas, podria ser tan alta como 8%. Establecer el diagndstico
correcto a menudo es dificil y se retrasa debido a la rareza de estas entidades, su presentacién no
especifica y la ausencia de signos patognomonicos en los estudios radiograficos. Desde el punto de
vista histopatoldgico, estas entidades abarcan una amplia variedad de diagnésticos, los tumores
pulmonares primarios en la infancia son pocos y estos pueden ser tumor carcinoide bronquial,
carcinoma mucoepidermoide, linfoma pulmonar, blastoma pleuropulmonar. Cada uno de ellos
presenta un comportamiento diferente, edad de presentacién, signos y sintomas, estrategias de
tratamiento y resultados. La exploracién quirldrgica con reseccién completa de las estructuras
involucradas sigue siendo de suma importancia para el tratamiento, independientemente del tipo
histolégico. La incidencia, el curso y el prondstico de los pacientes con tumores pulmonares
primarios no estdn bien establecidos debido a la rara naturaleza del tumor y la escasez de

publicaciones con un gran nimero de casos.(9,10)
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Enfermedad pulmonar metastasica en nifios: Las metastasis pulmonares son mas frecuentes
que los tumores primarios malignos, representando el 83% y 16% de los tumores pulmonares,
respectivamente, segln un reporte de la experiencia durante 25 afios del Texas Children’s
Hospital.(11) El parénquima pulmonar es la localizacién predominante de las metastasis de la
mayoria de los tumores sélidos extracraneanos. La presencia de multiples nédulos pulmonares en
nifios con un tumor sélido maligno conocido, en especial cuando alguna de ellas es mayor de 1 cm
de didmetro, son invariablemente indicativos de metastasis.(11,12) Al momento del diagnéstico
entre 15 a 20% de los rabdomiosarcomas, osteosarcomas y sarcomas de Ewing y un 10% de los

tumores de Wilms y hepatoblastoma; neuroblastoma 3.6% presentan metdastasis pulmonares.(12)

En pacientes seleccionados, la reseccidn de lesiones metastasicas es apropiada. Se puede realizar
una metastasectomia siempre que se satisfagan todos los siguientes:
e El tumor primario esta controlado.
e El paciente estd médicamente en forma y puede tolerar la reseccién.
e Las lesiones son totalmente resecables.
e No hay metdstasis extrapulmonares. (Si hay metastasis extrapulmonares, estas lesiones se
pueden controlar con cirugia o una modalidad alternativa).

e Falta de disponibilidad de otros tratamientos efectivos.

La metastasectomia pulmonar a menudo se completa con una técnica de preservacion pulmonar
como la reseccidn en cufia o la segmentectomia anatémica, aunque la lobectomia o, en ocasiones,
la neumonectomia puede estar indicada y ser necesaria para los tumores ubicados en el centro. Un
intervalo mas largo sin enfermedad, menor nimero de nddulos metastasicos y capacidad para

lograr una reseccién completa auguran un resultado favorable. (12)

Tumores benignos: En los casos que los nddulos pulmonares no corresponden a metdastasis, sino
a lesiones benignas observables en un tercio de los pacientes, con frecuencia se diagnostican
durante el tratamiento de un nddulo pulmonar solitario identificado de forma incidental o la
evaluacidon de sintomas preocupantes (p. Ej.,, Tos crdénica, hemoptisis). Las histologias mas
frecuentemente encontradas son ganglios linfaticos intrapulmonares, cicatrices, secundarias a
reaccion medicamentosa, vasculitis, tumor miofibroblastico inflamatorio, hiperplasia nodular

linfoidea, sindrome linfoproliferativo post-trasplante, y hamartomas. En general, la necesidad de
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resecar una lesiéon benigna es rara. La mayoria de las lesiones benignas, como el hamartoma
pulmonar, el adenoma de la glandula mucosa, el histiocitoma y el lipoma pulmonar, no requieren
reseccion a menos que sean sintomadticas. Otros, como el cistoadenoma mucinoso y los tumores
fibrosos intrapulmonares, requieren resecciéon debido a un potencial maligno o a una mayor
probabilidad de presentar sintomas en el futuro. A menudo, estas lesiones indeterminadas se
identifican después de la reseccién diagndstica. Muchas resecciones pulmonares benignas se
resecan utilizando técnicas de preservacion de tejido (p. Ej., Reseccion parcial de pulmén, reseccion

de cufia sublobar, segmentectomia).(2)

Otras lesiones no tumorales benignas.

Ampollas pulmonares (Blebs) son pequefios espacios de aire de paredes delgadas subpleurales
gue no tienen mas de 1-2 cm de didmetro. Sus paredes tienen menos de 1 mm de espesor. se
producen tipicamente a partir de la destruccién del parénquima, como la causada por el enfisema,
generalmente por fumar, pero también por otras causas, como la deficiencia de a1 antitripsina. Si
se rompen, dejan que el aire se escape hacia el espacio pleural, lo que da lugar a un neumotdrax

espontaneo. (13,14)

Bulas: son espacios de aire de paredes delgadas (<1 mm), generalmente consideradas mas grande
gue las ampollas (> 2 cm)(14) la reseccién de ampollas y bulas puede estar indicada para prevenir la
rotura del neumotdrax espontdneo o para controlar la fuga de aire después de la colocacion del

tubo de toracostomia.(13)

Bronquiectasias: es una enfermedad pulmonar obstructiva identificada por la inflamacién y la
dilatacion de los bronquios con la destruccién de la pared bronquial. Las infecciones virales y
bacterianas son a menudo el evento incitante que conduce al dafo inicial de las vias respiratorias,
mientras que las infecciones por hongos también han sido responsables. La destruccion de la pared
bronquial conduce a su colapso, y el aclaramiento deficiente del esputo conduce a una infeccion
respiratoria repetida o la producciéon crénica de esputo. El esputo puede estar tefiido de sangre o el
paciente puede presentar hemoptisis. El tratamiento quirdrgico puede estar indicado si las terapias
médicas fallan. El candidato ideal para la terapia quirdrgica tiene una enfermedad localizada

susceptible de reseccién pulmonar anatémica como segmentectomia o lobectomia.(15,16)

15



Lesion traumatica: el trauma pulmonar se separa ampliamente en lesiones contusas y
penetrantes. Se pueden producir lesiones en la via aérea, parénquima pulmonar o vasculatura
pulmonar, o puede ocurrir una combinacién de lesiones. Las lesiones menores a menudo pueden
tratarse de forma conservadora, pero para lesiones mds graves, la reseccion pulmonar puede ser
necesaria. Las laceraciones parenquimatosas pulmonares a menudo se pueden tratar con una
toracotomia. Si hay una pérdida extensa de tejido, puede requerirse una reseccidon no anatéomica
(cufia) o lobectomia. En el contexto agudo, a menudo es necesaria una toracotomia para

proporcionar una exposicion adecuada para una reparacion expedita.(15,17)

Las lesiones traqueobronquiales son raras y generalmente son el resultado de un impacto
contundente de alta energia. Estas lesiones a menudo ocurren en presencia de traumatismos
multiples que se presentan con dificultad respiratoria y pérdida de aire persistente. La broncoscopia
flexible es diagndstica y con frecuencia se requiere reparacion quirldrgica primaria. Cuando la lesion

del arbol bronquial es grave, puede ser necesaria una lobectomia o una neumonectomia.(17-19)

Las lesiones vasculares pulmonares suelen deberse a un traumatismo penetrante o una lesién por
desaceleracion. El sistema vascular pulmonar es de baja presidon, de modo que con la expansién
pulmonar, la compresion de los vasos mds pequefios a menudo detendra el sangrado. Si el
suministro arterial bronquial permanece intacto, se pueden ligar las arterias pulmonares lobares y
segmentarias. Sin embargo, la lesidon venosa pulmonar que requiere ligadura también requerira la
reseccion del parénquima pulmonar correspondiente, ya que la obstruccion de la vena pulmonar

provocara un infarto pulmonar.(18)

La contusién pulmonar, que es la lesidon pulmonar mas comun y puede ocurrir con un traumatismo

cerrado o penetrante, rara vez requiere intervencion quirurgica.(19)

Patologia pulmonar congénita

Las malformaciones pulmonares congénitas son un grupo diverso de trastornos del desarrollo y
crecimiento broncopulmonar originados en las distintas etapas evolutivas del sistema respiratorio.
Pueden afectar la vida aérea, el parénquima pulmonar, la irrigacion arterial pulmonar, el drenaje
venoso pulmonar, o una combinacién de ellos. La incidencia reportada en la literatura es variable,

con rangos entre 1:10.000 a 1:35.000 embarazos, sin embargo, algunos autores plantean que su

16



incidencia real es mayor. La clasificacion mas utilizada en la actualidad es la de Langston, que desde
el punto de vista fisiopatoldgico categoriza las malformaciones del tracto respiratorio en 5 tipos:
Atresia bronquial, malformaciéon pulmonar congénita de la vida aérea pulmonar (antigua
malformacion adenomatoidea quistica), secuestro broncopulmonar extralobar, enfisema lobar

congénito y quiste broncogénico.(20,21)

Atresia bronquial: Lesion de predominio parenquimatoso que considera la atresia lobar, de
bronquios segmentarios (la mas frecuente) o de bronquios subsegmentarios. Esta condicion aparece
en la radiografia de térax como un area hiperinflada o hiperlicida que puede comprimir el tejido
adyacente y causar un desplazamiento del mediastino. Se cree que la hiperinflacién es el resultado
de un flujo unidireccional a través de las vias respiratorias colaterales. Un predominio del lado
izquierdo se produce por razones desconocidas. La atresia bronquial puede representar una via
patogénica comun para una variedad de malformaciones pulmonares congénitas que incluyen
secuestro intralobar, malformacion adenomatoide quistica congénita y enfisema lobar congénito.
En muchas ocasiones la evolucion es asintomatica, por lo que el diagndstico suele ser un hallazgo
radioldgico en niflos mayores o en adultos. En recién nacidos, la zona distal al segmento atrésico
puede atelectasiarse como resultado de la estasia mucosa. La reseccién quirdrgica estd indicada en
pacientes sintomaticos que presentan infecciones a repeticion. En aquellos asintomaticos la
reseccion se programa en forma electiva, por el riesgo de infecciones y por la alta asociacién a

MCVAP.(10,21)

Malformacién congénita de la via aérea pulmonar (MCVAP)

Antiguamente conocida como malformaciéon adenomatoidea quistica pulmonar, es una lesién de
predominio parenquimatoso consistente en una masa multiquistica benigna de tejido pulmonar no
funcional, generalmente restringida a un lIébulo pulmonar, pero ocasionalmente mas extendida
(incluso bilateral), casi siempre con irrigacién del territorio pulmonar. Se origina en un desarrollo
embrionario pulmonar anormal, producido en la fase pseudoglandular, generando hiperplasia
compensatoria de la vida aérea distal y reemplazo del parénquima normal por quistes de distintos

tamafios y ubicaciéon. La denominacién actual fue propuesta por Stocker en el afio 2002.(15,21,22)
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Tipo 0: El tipo O es la forma mas rara, comprende solo del 1 al 3 por ciento de los casos y se origina
en el tejido traqueal o bronquial. Los quistes son pequefios, con un didmetro maximo de 0,5 cm, y
estan revestidos con epitelio pseudoestratificado ciliado. Las células mucosas y el cartilago estan
presentes, pero el musculo esquelético esta ausente. Esta es una malformacién difusa que afecta a
todo el pulmén. El intercambio de gases esta severamente dafado y los bebés afectados mueren al

nacer.(23-25)

Tipo 1: El tipo 1 es la forma mds comun, que comprende del 60 al 70 por ciento. Las lesiones estan
compuestas por quistes distintos de paredes delgadas de 2 a 10 cm de diametro. Los quistes suelen
ser solos pero pueden ser multiloculados. Estan recubiertos con epitelio cilindrico
pseudoestratificado cilado y las paredes contienen musculo liso y tejido eldstico. Las células
productoras de moco estan presentes en aproximadamente un tercio de los casos, y una capa
fiboromuscular delgada puede estar presente debajo del epitelio. Se encuentran pequeiias islas de
cartilago anormal en 5 a 10 por ciento de las lesiones. Los alvéolos adyacentes son relativamente
normales, y en el 95 por ciento de los casos, solo estd afectado un Iébulo del pulmén. Tiene potencial

maligno, pero la magnitud del riesgo no estd bien delineada.(23,26,27)

Tipo 2: Las lesiones tipo 2 comprenden del 15 al 20 por ciento. Consisten en quistes multiples de 0,5
a 2 cm de didmetro y areas sélidas que se mezclan en el tejido normal adyacente. Los quistes se
asemejan a los bronquiolos terminales dilatados y estan revestidos con epitelio cilindrico. Las
lesiones tipo 2 también pueden tener una capa fibromuscular delgada con un aumento en el tejido
eldstico. Las células secretoras de moco y el cartilago estan ausentes.

Se observan otras anomalias congénitas hasta el 60 por ciento de los casos. Estas malformaciones
incluyen atresia esofagica con fistula traqueoesofagica, agenesia renal bilateral o disgenesia, atresia
intestinal, otras malformaciones pulmonares y anomalias diafragmaticas, cardiacas, del sistema

nervioso central y éseas. Las MCVAP tipo 2 no estdn en riesgo de desarrollar malignidad.(23,26,27)

Tipo 3: Comprenden del 5 al 10 por ciento de las MCVAP. A menudo son muy grandes y pueden
abarcar un lébulo entero o varios lébulos. Tienen un origen acinar y consisten en una proliferacién
adenomatoidea de vias aéreas distales o espacios aéreos. Pueden ser una mezcla de tejido quistico
y sélido o ser completamente sdlidos. Los numerosos quistes pequefios tienen menos de 0.5 cm de

didametro y estan revestidos con epitelio cuboidal no ciliado. Tienen una capa fiboromuscular delgada
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y tejido eldstico aumentado, similar a las lesiones de tipo 2. Las células secretoras de moco y el
cartilago estan ausentes. Los bebés afectados se presentan en el Gtero o al nacer, generalmente con
dificultad respiratoria grave o muerte en el periodo neonatal. Este tipo de MCVAP no ha sido

asociado con malignidad.(23,26,27)

Tipo 4: Las lesiones tipo 4 comprenden del 5 al 10 por ciento de las MCVAP. Los quistes tienen un
didametro maximo de 7 cm y estan formados por células de revestimiento alveolar no ciliadas,
aplanadas, sin células mucosas ni musculo esquelético.

Las MCVAP tipo 4 pueden presentarse al nacer o en la infancia, a menudo con neumotdrax a tension
o infeccion, pero también pueden identificarse como hallazgos incidentales en pacientes
asintomaticos. Es importante destacar que este tipo de MCVAP esta fuertemente asociado con la
malignidad, especialmente con el blastoma pleuropulmonar. (23,26,27)

Cuando el RN evoluciona sintomatico la indicacidon quirlirgica es inmediata, y la reseccién de la
malformacion, generalmente por lobectomia, es el tratamiento de eleccion. La evidencia actual
sugiere que debe resecarse aun siendo asintomatico, debido al riesgo de infecciones, neumotdrax
y de malignizacidn futura. Técnicas por toracotomia o toracoscopia son descritas, evidenciando

menores complicaciones postoperatorias con las técnicas minimamente invasivas.(25)

Enfisema lobar congénito (ELC): Es una anomalia del desarrollo del tracto respiratorio inferior
gue se caracteriza por la hiperinflacién de uno o mdas de los Iébulos pulmonares. Es una
malformacion congénita rara con una prevalencia de 1 en 20,000 a 1 en 30,000. La causa mas
frecuentemente identificada de enfisema lobar congénito es la obstruccién de la via aérea en
desarrollo, que ocurre en el 25 por ciento de los casos. La obstruccion de la via aérea puede ser
intrinseca o extrinseca, siendo la primera mas comun. Esto conduce a la creacién de un mecanismo
de "valvula de bola" en el que un mayor volumen de aire entra en el I6bulo afectado durante la

inspiracion que las hojas durante la espiracién, lo que produce atrapamiento de aire.(20,28)

La obstruccion intrinseca a menudo es causada por defectos en la pared bronquial, como la
deficiencia de cartilago bronquial. Esto resulta en colapso de la via aérea durante la expiracion. La
obstruccion intraluminal causada por meconio o tapones mucosos, granulomas o pliegues de la
mucosa puede causar una obstruccion parcial de una via aérea inferior. La compresién extrinseca

puede ser causada por anomalias vasculares, como una sling de la arteria pulmonar o un retorno
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venoso pulmonar andmalo, o masas intratoracicas, como quistes y teratomas. Ademas, la atresia
bronquial ha sido identificada como un hallazgo comun en ELC y otras malformaciones pulmonares
quisticas congénitas .(20)

El enfisema lobar congénito se caracteriza por una distensidon excesiva de uno o mas ldbulos del
pulmén. Esto conduce a la compresidon del tejido pulmonar restante y la herniacién del Iébulo
afectado a través del mediastino anterior hacia el térax opuesto, causando el desplazamiento del
mediastino. Los diferentes |6bulos pulmonares son afectados de forma variable por ELC. El I6bulo
superior izquierdo se afecta con mayor frecuencia (40 a 50 por ciento de los casos). La distribucién
en los lébulos medio derecho, superior derecho e inferior es de 25 a 35, 20 y 2 a 10 por ciento,
respectivamente. El ELC que afecta a multiples lI6bulos es rara. (20)

La lobectomia por toracotomia o toracoscopia es el tratamiento de eleccién para los pacientes
sintomdticos, programandose de manera electiva en aquellos con sintomas minimos o
asintomaticos. La evolucién postquirurgica es en general favorable y no presenta mayores secuelas
y la pérdida de volumen pulmonar es compensada progresivamente con el sobre- crecimiento del

tejido remanente, llegando a tener una funcién normal a largo plazo.(28)

Quiste broncogénico: Lesion de predominio parenquimatoso que surge a partir de la gemacion
aberrante del diverticulo traqueal del intestino anterior en desarrollo, que resulta en una rami-
ficacién traqueobronquial anormal. Cldsicamente se trata de una formacion quistica Unica, de
contenido liquido o mucoso y habitualmente no comunicada con la via aérea. Su ubicacién mas
frecuente es a nivel mediastinico (cercano a la carina), pero pueden encontrarse en medio de
cualquier zona de parénquima pulmonar o incluso subpleurales. Pueden asociarse a otras
malformaciones como el enfisema lobar congénito o la MCVAP pudiendo aparecer posteriormente
sintomas de compresién de la via aérea o infecciones recurrentes cuando presentan comunicacién
con la via aérea. Tratamiento consiste en la reseccidn quirdrgica del quiste por toracotomia amplia
o videotoracoscopia, o eventualmente la lobectomia, si el quiste es intrapulmonar. Una vez
extirpado, permite una buena expansion del parénquima pulmonar adyacente y la recuperacién
completa de la funcidn pulmonar. También se describe como procedimiento temporal o paliativo la
aspiracion mediastinal, transparietal o transbronquial del quiste cuando los pacientes tienen alguna

contraindicacién para la cirugia.(20)
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Secuestro pulmonar (SP): Lesidn vascular y parenquimatosa caracterizada por la presencia de
tejido pulmonar no funcionante, sin comunicacion con el drbol bronquial y que recibe irrigacién de
la circulacidn sistémica, generalmente desde la aorta. Corresponde aproximadamente al 6% de
todas las malformaciones pulmonares congénitas y su etiologia no es conocida.

Clasicamente se clasifica en secuestros extralobares (SE) e intralobares (Sl), siendo 3 veces mas
frecuente el SI1.(20)

El SE es caracteristicamente una masa de tejido pulmonar anormal separada del parénquima normal
por un revestimiento pleural propio. Recibe irrigacion desde la aorta toracica o abdominal y el
retorno venoso es hacia el sistema 4cigos o venas cavas, en la mayoria de los casos. Generalmente
se presenta aislado, pero ocasionalmente se puede asociar a defectos cardiacos, hipoplasia
pulmonar, anomalias vertebrales y a hernia diafragmatica; también se presenta asociado a MCVAP
tipo 11.(20)

El SI presenta tejido pulmonar anémalo integrado al parénquima pulmonar normal, con el que
comparte revestimiento visceral y pleural. La irrigacidon proviene de la aorta y el drenaje venoso
ocurre hacia las venas pulmonares o a un colector venoso. Clasicamente se ubica en los Iébulos
inferiores, especialmente el izquierdo. En el caso del SE, la mayoria de los casos son detectados en
la infancia, siendo 4 veces mas frecuente en el género masculino. La sintomatologia mas frecuente
es la tos crénica y neumonias a repeticion. La resolucidn en ambos tipos de secuestro es siempre
quirargica, incluso en los casos asintomaticos por el riesgo de complicaciones posteriores,
realizando una segmentomia o lobectomia a cielo abierto o toracoscépica. Algunos grupos
consideran la embolizacién arterial como una alternativa que permite la reduccion del tamafio de

la lesidn, para una eventual extirpacion posterior.(20,28)

Enfermedad pulmonar infecciosa: Las infecciones pulmonares se pueden clasificar en general en
infecciones pleurales bacterianas, micobacterianas y micéticas. La mayoria de las enfermedades
infecciosas del pulmén se tratan médicamente, lo cual es exitoso en casi el 90% de los pacientes.
Las indicaciones para la cirugia incluyen la persistencia de la enfermedad a pesar de la terapia

médica éptima, el empiema, la hemoptisis y el desarrollo de la fistula broncopleural.(29)

Absceso pulmonar: Un absceso pulmonar es una acumulacion de células inflamatorias,
acompafiada de destruccion de tejido o necrosis que produce una o mas cavidades en el pulmodn. La

formacion de abscesos puede deberse a un tratamiento inadecuado o tardio de la neumonia lobar
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0 mas comunmente, se desarrolla una o dos semanas después de un evento de aspiracion. Los
abscesos pulmonares suelen ser infecciones polimicrobianas causadas por bacterias estrictamente
anaerdbicas y facultativamente anaerdbicas que colonizan la cavidad bucal, pero una variedad de
patégenos puede causarlas. La flora anaerdbica del tracto respiratorio superior y Staphylococcus

aureus son los organismos mas frecuentemente involucrados. (30)

Una radiografia de térax a menudo mostrara la lesion pulmonar, con una cavidad de pared gruesa
con un nivel de fluido de aire; sin embargo, se puede lograr una mejor definicién anatéomica con las
tomografias computarizadas. El absceso pulmonar suele ir acompafado de derrame
paraneumaonico. Se debe sospechar de absceso pulmonar cuando la consolidacidn es inusualmente

persistente, cuando la neumonia permanece persistentemente redonda o como masa y cuando el

volumen del I6bulo afectado aumenta (30).

La complicacién mds comun del absceso pulmonar es la hemorragia intracavitaria. Esto puede
causar hemoptisis o derrame del contenido del absceso con la propagacion de la infeccidn a otras
areas del pulmén. Otras complicaciones del absceso pulmonar incluyen empiema, fistula
broncopleural, septicemia, absceso cerebral y secrecién inadecuada de hormona

antidiurética.(30,31)

El tratamiento del absceso pulmonar requiere un curso prolongado de terapia con antibidticos. La
duracidn esta determinada por la respuesta clinica, pero suele ser un total de cuatro semanas o dos
semanas después de que el paciente esté afebril y tenga una mejoria clinica. La duracién promedio
de la fiebre es de cuatro a ocho dias. De 80 a 90 por ciento de los abscesos pulmonares en nifios se
resuelven con tratamiento antibidtico solo y drenaje espontdneo a través del arbol

traqueobronquial, siempre que se elimine la obstruccion bronquial.(32)

En los casos que no se resuelven con antibidticos solos, la aspiracion con aguja o el drenaje
percutdneo con catéter pueden proporcionar informacion diagndstica y beneficio terapéutico sin el
mayor riesgo de complicaciones que se presentan en niflos con neumonia necrotizante. El drenaje
percutdneo puede justificarse en nifios con absceso pulmonar cuya condicién no mejora o empeora

después de 72 horas de tratamiento con antibidticos. Se debe administrar al menos tres semanas
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de tratamiento con antibidticos por via intravenosa antes de considerar la lobectomia por fracaso

del tratamiento.(30)

Rara vez se requiere cirugia para pacientes con absceso pulmonar sin complicaciones. Las
indicaciones habituales son la falta de respuesta al tratamiento médico, sospecha de neoplasia o
hemorragia. Sin embargo, varios factores predictores de respuesta lenta o no respuesta son los
abscesos asociados con un bronquio obstruido, un absceso extremadamente grande (> 6 cm de
diametro) y los abscesos que involucran organismos relativamente resistentes, como Pseudomonas

aeruginosa. El procedimiento habitual en estos casos es la lobectomia o neumonectomia.(31)

Neumonia necrotizante: la necrosis y la licuefaccién del parénquima pulmonar son una
complicacién grave de la neumonia. La neumonia necrotizante generalmente sigue a la neumonia
causada por bacterias particularmente virulentas de Streptococcus pneumoniae (especialmente el
serotipo 3y 19) que es la causa mds comun de neumonia necrotizante. También se puede producir
neumonia necrotizante con Staphylococcus aureus y Streptococcus del grupo A y se ha informado

debido a Mycoplasma pneumoniae, Legionella y Aspergillus.(32)

Las manifestaciones clinicas de la neumonia necrotizante son similares a las de la neumonia no
complicada, pero son mas graves. La neumonia necrotizante debe considerarse en un nifio con
fiebre prolongada o apariencia séptica. El diagndstico puede confirmarse mediante una radiografia
de tdrax (que muestra una lesion radioltcida) o una TC con contraste; los hallazgos en la radiografia
de térax pueden diferir de los de la TC. El derrame y el empiema pleural generalmente acompafia a
la neumonia necrotizante, mientras que la fistula broncopleural, el neumatocele o la formacién de
abscesos (que generalmente es insidiosa) es mucho menos comun. El tratamiento de la neumonia
necrotizante requiere un curso prolongado de terapia con antibidticos. La duracién estd
determinada por la respuesta clinica, pero generalmente es un total de cuatro semanas o dos
semanas después de que el paciente estd afebril y ha mejorado clinicamente. Los procedimientos
de intervencién (por ejemplo, la colocacién del catéter de drenaje percutaneo) deben realizarse con
precaucién en niflos con neumonia necrotizante; tales procedimientos aumentan el riesgo de
complicaciones, como el desarrollo de fistulas broncopleurales. Con frecuencia se requiere el

drenaje de la acumulacién de liquido pleural, pero rara vez se necesita una neumonectomia.
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Si bien se recomienda que la intervencion quirirgica se mantenga al minimo para evitar el riesgo de
fistula broncopleural, esto no siempre es posible si se trata de un gran piopneumotorax,
neumatocele a tensién y empiema loculado. Especialmente si persisten o conducen a efectos de
masa que causan inestabilidad hemodindmica y un mayor compromiso de ventilacién. Ademas, el
pulmén necrético solo se puede descubrir en el momento de la cirugia. Esto implica reseccion
segmentaria o lobar o neumonectomia y rara vez se requiere en nifios. La cirugia tiene dos objetivos
principales. El primero es el manejo de la enfermedad pleural concomitante que involucra derrame
paraneumonico moderado a grande, empiema multiloculado vy fistula broncopleural persistente.
Esto también brinda la oportunidad de recolectar liquido pleural para pruebas microbioldgicas. El
segundo objetivo de la cirugia es controlar la necrosis parenquimatosa pulmonar progresiva. Las
indicaciones para la cirugia incluyen hemoptisis masiva, neumatoceles de tensiéon grande o multiple
y gangrena pulmonar en las que las cavidades o abscesos posteriores superan el 50% del I6bulo

afectado.(32)
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4. JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En nuestro hospital no contamos con estudios que describan las patologias pulmonares meritorias
de reseccién pulmonar; En este estudio se pretende realizar una descripcién general de las
caracteristicas anatomopatoldgicas de los pacientes que fueron sometidos a cirugia toracica del afio
2014-2018, con la finalidad de tener una casuistica de las patologias pulmonares que se atienden
en el tercer nivel de atencidn. En este sentido, esperamos que los resultados de este estudio nos
daran las bases para determinar la necesidad de promover un diagndstico temprano de patologias
pulmonares meritorias de manejo quirurgico, asi como el establecimiento de una ruta critica para

mejor toma de decisiones.

5. PREGUNTA DE INVESTIGACION

Por lo anterior, nuestra pregunta de investigacion es:

¢Cudles son las caracteristicas anatomopatolégicas de pacientes sometidos a reseccion pulmonar
en un hospital pediatrico de tercer nivel?

6. OBIJETIVOS:

General: Describir las caracteristicas anatomopatoldgicas de los pacientes sometidos a
reseccion pulmonar total o parcial en la UMAE Hospital de Pediatria “Dr. Silvestre Frenk

Freund” del Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS”del afio 2014 a 2018.

Especificos:
1. Describir los tipos de cirugias realizadas.
2. Describir las caracteristicas epidemioldgicas (sexo, edad, procedencia).

3. Describir la concordancia entre los diagndsticos prequirdrgicos y anatomopatoldgicos.
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7. MATERIAL Y METODOS

Espacio: UMAE Hospital de Pediatria “Dr. Silvestre Frenk Freund” del Centro Médico Nacional Siglo

XXI, IMSS”.

Disefio/tipo de estudio: Observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo.

Universo/poblacion de estudio: Expedientes de pacientes adscritos la UMAE Hospital de
Pediatria “Dr. Silvestre Frenk Freund” del Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS que fueron

sometidos a cirugia toracica con reseccién pulmonar total o parcial.

Criterio de seleccion

Criterios de inclusion
o Expedientes completos* de pacientes derechohabientes al IMSS adscritos
la UMAE Hospital de Pediatria “Dr. Silvestre Frenk Freund” del Centro Médico
Nacional Siglo XXI, IMSS que hayan sido sometidos a cirugia toracica con reseccion
pulmonar total o parcial dentro del periodo enero 2014 a diciembre 2018.
. Menores de 17 afios.
o Que cuenten con reporte histopatoldgico.

Criterios de exclusion
o Expedientes clinicos de pacientes en el que el diagndstico clinico y/o

patoldgico no es concluyente o claro.

*Se considerara expediente completo de acuerdo con la norma oficial mexicana NOM-004-SSA3-
2012, DEL EXPEDIENTE CLINICO.

Muestreo: Por conveniencia, se incluirdn a todos los pacientes que cumplan los criterios de
seleccién.

Fuente de informacion: Expedientes clinicos y reportes histopatoldgicos.

Variable independiente: Indicacion quirirgica.

Variable dependiente: cirugia toracica con reseccién pulmonar total o parcial
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Descripcidn operacional de variables

Tabla 3. Variables

Variable Definicién conceptual

Definicién operacional Indicador

Sexo Conjunto, de caracteristicas
bioldgicas que determina a
las personas en hombres y
mujeres.

Tiempo cronoldgico de vida
cumplido por el paciente al
momento del diagnostico,
Identificacion de la
enfermedad o un problema
de salud con un nombre
especifico, o un cédigo de
una clasificacion a través de
un proceso.

Patologia o situacién en la
que se debe realizar una
intervencion quirdrgica como
el mejor tratamiento posible
o para evitar complicaciones
graves de la enfermedad.
Procedimiento quirdrgico
realizado. Se obtendrd a
partir de la hoja quirdgica.

Edad

Diagnéstico
prequirdrgico

Indicacion
quirdrgica

Cirugia realizada

Reseccion Extirpacién quirurgica de un

pulmonar pulmédn o una parte del
pulmén.

Diagnéstico Conclusiones a partir de la

histopatolégico revisidn histopatoldgica de
los tejidos tomados por

cirugia.

Descripcion del estudio

-Femenino: género gramatical; Masculino Cualitativa

propio de la mujer. Dicotémica

-Masculino: género gramatical, Femenino Nominal

propio del hombre.

Edad del paciente representado Afios Cuantitativa

en afios al momento del continua

diagndstico.

Diagnostico establecido previoala = Categdrica Cualitativa

intervencion quirurgica, se Politémica

obtendra a partir de la nota nominal

prequirdrgica

Motivo valido para llevar a cabo Categodrica Cualitativa

un procedimiento quirdrgico, Politémica

establecido por un médico Nominal

especialista, tras haber sopesado

riesgos y beneficios de la

intervencion quirurgica.

-Toracotomia: Seccion quirdrgica Toracotomia Cualitativa

de la pared toréacica. Toracoscopia Dicotémica

-Toracoscopia: es la introduccién Nominal

de un endoscopio en el espacio

pleural. Puede utilizarse para la

visualizacidn (pleuroscopia) o para

procedimientos quirurgicos.

-Neumonectomia: Extirpacion Neumonectomia Cualitativa

quirurgica de un pulmon. Lobectomia Politémica

-Lobectomia: Extirpacién Segmentectomia Nominal

quirurgica de un I6bulo de un Reseccidn en cufia

érgano.

-Segmentectomia: extraccién de

una seccién de un lébulo del

pulmén.

-Reseccidn en cufia: una reseccion

en cufia es la extirpacién no

anatdmica de la porcion del

pulmén.

Se obtendra a partir de los Categodrica Cualitativa

reportes histopatolégicos Politémica
Nominal

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, de cardcter transversal, retrospectivo, de las casos

de pacientes que fueron sometidos a reseccion pulmonar total o parcial en la UMAE Hospital de

Pediatria “Dr. Silvestre Frenk Freund” del Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS”, se describieron

las caracteristicas anatomopatoldgicas, epidemiologicas, asi como el diagndstico prequirurgico y

tipo de cirugia realizada. Aplicando estadistica paramétrica y no paramétrica, realizando un analisis

de los hallazgos y comparandolos con lo reportado en la literatura.
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Tamaio de muestra
Se incluirdn a todos los pacientes pacientes sometidos a cirugia toracica con reseccién pulmonar

total o parcial durante el periodo de estudio que cumplan los criterios de inclusién.

Anidlisis estadistico

El analisis descriptivo se realizard de acuerdo a la escala de medicién de las variables, utilizando
medidas de tendencia central y dispersion.

Para las variables cualitativas se utilizard frecuencia simple y porcentajes. Para las variables
cuantitativas en primer lugar calcularemos si tiene distribucion normal mediante sesgo y curtosis;
en caso de distribucion normal se utilizard promedio y desviacidon estandar y de no contar con
distribucién normal recurriremos a la mediana y a intervalo intercuartil acorde a parametros
minimos y maximos. La concordancia entre el diagndstico pre-quirdrgico y los hallazgos
histopatoldgicos se realizard mediante en coeficiente de concordancia Kappa.

Los analisis se llevaradn cabo con el paquete estadistico SPPS version 20.0 (IBM).

Aspectos éticos

Para realizar el presente estudio se tomd en cuenta las normas de la declaracién de Helsinki, por lo
gue cubre los lineamientos éticos en base a los principios de La Declaracion de la 182 Asamblea
Mundial de Helsinki, Finlandia, en su revision 2013 y a la NOM-012-SSA3-2012 que establece los
criterios para la ejecucion de proyectos de investigacidn para la salud en seres humanos.

El estudio se considerd sin riesgo de acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la Salud, Titulo Segundo, Capitulo |, articulo 17, fracciéon |, publicado en el
Diario Oficial el 6 de Enero de 2014, se considera una investigacion sin riesgo, debido a ser
retrospectivo, no se realizardn intervenciones al paciente. Por lo anterior, no se requiere
consentimiento informado.

En todo momento se mantendra en anonimato el nombre del paciente.

Antes del inicio del estudio, el proyecto fue sometido a evaluacién por parte del Comité de
Investigacion y Etica del hospital.

Por ser un estudio basado en registros clinicos, no se trabajé en ningin momento con seres
humanos de forma directa, por lo que no se requirio la obtencion de un consentimiento informado.

Todos los datos, se mantuvieron en estricta confidencialidad y se haran todos los esfuerzos
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necesarios para que la informacién no pueda ser relacionada con la persona de quien proviene, La

informacion obtenida sélo fue utilizada para el analisis descrito.

Carta de consentimiento informado: No requiere por la naturaleza y metodologia del estudio

Factibilidad

Recursos humanos

Responsable: Maria Esperanza Dominguez Arriaga, médico residente de Neumologia pediatrica.
Asesor de tesis: Dra. Georgina Siordia

Asesor metodoldgico: Dra. Blanca Estela Martinez Martinez

Recursos materiales

Expedientes clinicos y electréonicos, computadora con paqueteria de Oficce, hojas blancas, plumas,

conexion a internet.
Recursos financieros

Fue financiado en su totalidad por la responsable de tesis quienes se haran cargo de todos los gastos

qgue impliquen el desarrollo del estudio.
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8. RESULTADOS

Se revisaron los expedientes histopatoldgicos de los casos recibidos en el servicio de anatomia
patoldgica del periodo comprendido entre el 1ro de enero del 2014 al 31 de diciembre del 2018
encontrando un total de 142 reportes correspondientes a pulmdn o pleura. Se procedié a revisar
en el archivo clinico los expedientes correspondientes al numero de seguridad social y nombre de
los reportes identificados como “caso pulmdn”. En total 77 expedientes cumplieron con todos los
criterios de inclusion (54.2% de los reportes de casos pulmdn). Se excluyeron 65 expedientes que se
encontraban incompletos (tomos faltantes, historia clinica incompleta, nota pre y/o postquirdrgica
incompleta, sin consentimiento informados).

Se identificaron las siguientes variables: Sexo, residencia, edad al momento de la cirugia, diagndstico
prequirurgico, indicacidon quirdrgica, cirugia realizada, tipo de reseccién pulmonar, diagnéstico
histopatoldgico, pieza topografica enviada y diagndstico histopatoldgico; los diagndsticos se
asignaron en 28 categorias.

Se procedio a determinar las frecuencias generales y porcentajes correspondientes a cada grupo de

variables con los siguientes resultados.

Caracteristicas socio demograficas.

Como se presenta en la tabla 4, el sexo masculino fue el mas frecuente con un 57.1% (n=44),
mientras que el sexo femenino correspondié al 42.9% (n=33), con edad media al momento de la
cirugia de fue de 63 meses (5 afios 7 meses), encontrandose en un rango de entre 11 dias y 14 afios
9 meses de edad, al agruparlos por grupos de edad predomina el grupo entre 1 a 4 afios con un
29.8% (n=23) (figura 1). Respecto a la entidad federativa la mayoria pertenece a la Ciudad de México

con un 27.3% (n=21), seguido de Puebla y Veracruz con 16.9% (n=12) de los casos.
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Tabla 4. Variables sociodemograficas

Frecuencia Porcentaje
Sexo Femenino 33 42,9
Masculino 44 571
Total 77 100,0
Edad 0-1 afo 13 16,8
1-4 anos 23 29,8
4-6 anos 14 18.1
6-12 anos 18 23.3
12-17 anos 9 11.6
Edad en meses Mediana 62,9
Minima 0.4
Maxima 179
Entidad federativa CDMX 21 27,3
Puebla 13 16,9
Veracruz 13 16,9
Guerrero 7 9.1
Tlaxcala 6 7,8
Querétaro 5 6,5
Chiapas 4 52
Oaxaca 3 3,9
Morelos 2 2,6
Estado de México 2 2,6
Chihuahua 1 1,3

Edad al momento de la cirugia por grupos
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Figura 1. Muestra las edades por grupos al momento de la intervencion quirurgica.
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Diagndstico prequirugico.

Se agruparon de acuerdo con categorias como infecciosas, oncoldgicas, congénitas y otras. Las
causas infecciosas se reportaron en ler lugar con un 48% (n=37), seguidas de las patologias
oncoldgicas con un 20.7% (n=16); sin embargo, a nivel general el diagndstico prequirdrgico
reportado con mayor frecuencia fue metastasis pulmonares con un 15.6% (n=12), seguido de
empiema y neumonia complicada sin otra especificacién con un 14.2 y 10.3% respectivamente. En
el grupo correspondiente a patologia congénita se encontraron un total de 14 casos que
representan el 18.1%, siendo la causa mas frecuente en este grupo el quiste broncogénico con 6

casos. Tabla9

Indicacién quirurgica.

Se agruparon en 13 categorias las cuales se presentan en la tabla 5, la indicacidn quirdrgica mas
frecuente reportada fue mejorar condiciones respiratorias con 32.4% (n=25), sin embargo, en el
28.5% (n=22) de consentimientos informados no se contaba con el motivo de indicacién quirurgica
reportandose para fines de nuestro estudio como no especificada. Las siguientes indicaciones
reportadas con mayor frecuencia fueron con motivos diagndsticos o retirar foco infeccioso a nivel

pulmonar.

Tabla 5. Indicacién quirudrgica

Frecuencia Porcentaje
Mejorar condiciones respiratorias 25 32.47
No especificada 22 28.57
Diagnéstico 7 9.09
Retiro de foco infeccioso 6 7.79
Remision de la enfermedad 4 5.19
Limitacion del dafo 3 3.90
Evitar complicaciones 3 3.90
Reseccién de metastasis 2 2.60
Remisién de la sintomatologia 1 1.30
Mejorar sobrevida 1 1.30
Determinacion de funcion y anatomia 1 1.30
Tejido para estudio histopatoldgico 1 1.30
Equivocada 1 1.30
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Cirugia realizada.

La toracotomia se realiz6 en un 77.9% de los pacientes (n=60) y solo el 22.1% fue sometido a

toracoscopia (n=17).

Reseccion realizada.

La reseccion realizada (Tabla 6) con mayor frecuencia correspondié a decorticacién pleural con un
36.3% (n=28) en 6 de los casos asociados a una reseccion adicional; la lobectomia fue el segundo
tipo de reseccion realizado con mayor frecuencia, seguido de segmentectomia y metastasectomia
con 18.1, 15.5 y 14.2 % respectivamente, solo en 4 pacientes se reporto la realizacion de

neumonectomia.

Tabla 6. Reseccion realizada

Frecuencia Porcentaje
Decorticacion 22 28.57
Lobectomia 14 18.18
Segmentectomia 12 15.58
Metastasectomia 11 14.29
Biopsia 8 10.39
Neumonectomia 4 5.19
Decorticacion + Lobectomia 3 3.90
Decorticacion + Biopsia 2 2.60
Decorticacion + segmentectomia 1 1.30

Dignéstico postquirurgico.

Al igual como que en diagndstico prequirdrgico nuevamente se reporto como las acusas mas
frecuentes de intervencidon quirdrgica a las patologias infecciosas con un 48% (n=37);
incrementando los diagndsticos posquirdrgicos de causas oncoldgicas de un 20 a 22% (n=17).
Manteniéndose en primer lugar el diagnéstico de metastasis pulmonares y en segundo lugar
empiema, agregandose el diagndstico de secuestro pulmonar no considerado como diagndstico

prequirurgico. Tabla 9
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Diagndstico histopatoldgico.

Los diagnésticos histopatolégicos fueron aun mas variados que el pre y post quirdrgicos.
Reportandose como primera causa determinada la paquipleuritis en un 20.7% (n=16), seguida de
necrosis pulmonar y tuberculosis con 12.9 y 9% respectivamente. Y de forma general
incrementando a un 58.4% las causas definidas como infecciosas (n=45), esto representa 10

porciento mas respecto a los diagndsticos pre y post quirargicos.

En la tabla 9 se presenta las frecuencias y porcentajes de acuerdo con los diagndsticos pre, post e

histopatoldgicos reportados.

Al analizar el grado de concordancia por coeficiente kappa de los diagndsticos prequirurgicos con
los postquirurgicos esta fue 0.83, que es casi perfecta; sin embargo, al realizar la evaluacion de la
concordancia interobservador entre los diagndsticos prequirdrgicos e histopatolégicos por
coeficiente Kappa se determino un valor de 0.29 lo que traduce una fuerza de concordancia

aceptable pero mucho menor respecto a la valoracion inicial. Tabla 7

Tabla 7. Medidas simétricas

COEFICIENTE FUERZA DE
KAPPA CONCORDANCIA
Diagnostico 0,83 Casi perfecta
prequirdrgico vs
Diagnostico
postquirurgico
Diagnostico 0,29 Aceptable

prequirdrgico vs
Diagnostico
histopatologico
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Tabla 8. Valoracion del coeficiente kappa (Landis y Koch, 1977)

Coeficiente Fuerza de la concordancia
kappa

0,00 Pobre (Poor)

0,01 - 0,20 Leve (Slight)

0,21 - 0,40 Aceptable (Fair)

0,41 - 0,60 Moderada (Moderate)

0,61 - 0,80 Considerable (Substantial)
0,81 - 1,00 Casi perfecta (Almost perfect)

JAIME CERDA L. Evaluacion de la concordancia inter-observador en investigacion pedidtrica: Coeficiente
de Kappa. Rev Chil Pediatr 2008; 79 (1): 54-58

Tabla 9. Diagnésticos

Diagnéstico Diagndstico Diagnostico %

prequirurgico postquirurgico histopatologico
Tuberculosis 3 3.90 3 3.90 7 9.09
Neumonia
complicada™ 32 41.55 30 38.96 31 40.25
Absceso 2 2.60 4 5.19 5 6.49
QB 6 7.79 5 6.49 2 2.60
ELC 4 5.19 4 5.19 4 5.19
MAQ 4 5.19 4 5.19 6 7.79
Metastasis 12 15.58 12 15.58 4 5.19
Tumores 4 5.19 5 6.49 5 6.49
Bronquiectasias 1 1.30 1 1.30 0 0
Hemotorax 1 1.30 1 1.30 0 0
Linfagioma 2 2.60 2 2.60 2 2.60
Estructurales 1 1.30 1 1.30 0 0
Quilotérax 1 1.30 1 1.30 0 0
Neumonia quimica 1 1.30 0 0 0 0
Cuerpo extrafio 1 1.30 1 1.30 1 1.30
El 2 2.60 2 2.60 2 2.60
Secuestro 0 0 1 1.30 0 0
Fibrosis 0 0 0 0 1 1.30
Citomegalovirus 0 0 0 0 2 2.60
Nédulo 0 0 0 0 1 1.30
Neumonia lipoidica 0 0 0 0 2 2.60
Hemosiderosis 0 0 0 0 1 1.30
Hemorragia 0 0 0 0 1 1.30

QB: Quiste broncogenico,; ELC: enfisema lobar congénito; MAQ: Malformacion adenomatoidea quistica
(actualmente denominada malformacion congenita de via aérea pulmonar); El: enfermedad intersticial.
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9. DISCUSION

En este estudio se realizo una descripcién general de las caracteristicas anatomopatoldgicas de los
pacientes que fueron sometidos a cirugia en un periodo de 5 afios. La causa mas frecuente de cirugia
pulmonar que amerité estudio histopatoldgico fue la infecciosa, seguida de la oncoldgica y tercer
lugar la etiologia congénita.

Dentro de las causas infecciosas, la neumonia complicada ocupo el ler lugar siendo el diagndstico
histopatoldgico mas frecuente la paquipleuritis seguida de necrosis pulmonar.

En algunos diagndsticos, como tuberculosis solo sospechd en 3 pacientes y se reportaron hallazgos
histopatoldgicos compatibles en 7; por otra parte, el diagndstico de metdstasis pulmonares se
sospechd en 12 casos y solo se confirmé en 4. De las malformaciones congénitas el diagndstico mas
frecuente confirmado fue la malformacion congénita de la via aérea. El secuestro pulmonar fue el
Unico que no se corrobord en el histopatolégico y se sospechd por clinica como diagnéstico
postquirudrgico. Respecto a las resecciones, la lobular fue la mds frecuente, la neumonectomia se
realizé en el 5% (n=4) de pacientes, de los cudles, en un caso se diagndstico tanto inicial como
finalmente malformacion congénita de via aérea, en el segundo caso la cirugia fue indicada por
bronquiectasias asociadas a aspiracion a via aérea y el diagndstico final fue reaccidn inflamatoria
crénica tipo cuerpo extrafio, un tercer caso se realizd neumonectomia a un paciente con diagnéstico
prequirurgico de lesidn estructural de via aérea con obstruccién de bronquio principal izquierdo,
concluyendo en el diagnéstico histopatoldgico infeccién de via aérea por citomegalovirus; en el
cuarto paciente el diagnostico prequirurgico fue neumonia complicada, esta paciente ya habia sido
operada previamente de lobectomia superior derecha y finalmente se realiz6 neumonectomia, con
reporte histopatoldgico final de atelectasias multifocales con bronquiolitis créonica leve inespecifica

y hemosiderosis.

Segun la revision realizada por Masters (32) aunque la incidencia de neumonia infantil que requiere
de hospitalizacién ha disminuido en los paises que han introducido vacunas conjugadas contra el
neumococo, las tasas de poblacion de neumonia complicada han aumentado durante las uUltimas
dos décadas. Aunque todavia es relativamente poco frecuente y ocurre en <1% de los nifios con
neumonia adquirida en la comunidad, la incidencia de complicaciones ha aumentado en los Estados

Unidos en nifios de 2 a 4 afos de 3.7 casos por 100,000 en 1996—-1998 a 10.3 casos por 100,000 en
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2005-2007, con Pneumococo y Staphylococcus aureus como los patdgenos mas comunes
detectados; este aumento se debid casi exclusivamente a serotipos no presentes en las vacunas.
En el paciente con neumonia complicada, la cirugia tiene dos objetivos principales; el primero es
manejar la enfermedad pleural y el segundo es retirar el tejido pulmonar afectado con necrosis
parenquimatosa. En el caso de nuestra revision la indicacion mas frecuente referida fue mejorar las
condiciones respiratorias, este objetivo se logra mediante la cirugia, con el fin de retirar el foco
infeccioso que implica en muchas ocasiones decorticacién pleural, reseccién segmentaria o lobular
y rara vez requiere neumonectomia.

En neumonia complicada en nifios, el manejo se ha basado en la opinidn de expertos y los resultados
de estudios de observacion retrospectivos, ya que hasta la fecha no se han realizado ensayos
controlados aleatorios que comparen diferentes tratamientos. En este contexto ya que el hospital
de pediatria de CMN Siglo XXI es un hospital de referencia, este estudio puede ser complementario
para futuros trabajos que determinen la evolucién de acuerdo con los tratamientos establecidos, en
este caso con la intervencion quirudrgica y pautar lineas de diagndstico y tratamiento.

De los pacientes con sospecha de patologia neopldsica pulmonar, un paciente con blastoma
pleuropulmonar ingreso con diagndstico de quiste broncogénico; en dos casos se confirmd el
diagndstico de enfermedad maligna (histiocitosis y linfoma no Hodgkin) y en un caso mas permitié
hacer la diferencia entre patologia maligna y benigna (tumor miofibroblastico e hiperplasia linfoide).
Respecto a las sospecha de metastasis, estas solo se confirmaron en 33%.

En la literatura(11) esta referido que 80% de las tumores pulmonares corresponden a metastasis y
predomina el osteosarcoma, en nuestra revisdn no se definio una causa principal, reportandose
como diagndsticos histopatologicos de metdstasis a las estirpes como hepatoblastoma, sarcoma
Ewing, tumor de senos endodérmicos Yy osteosarcoma, con un caso cada una. En el 41% de
pacientes que ingresaron con diagndstico de probable metastasis pulmonar el diagnéstico
histopatologico fue compatible con tuberculosis.

En malformaciones congénitas, la lobectomia sigue siendo el método de reseccion estandar y puede
realizarse toracoscopicamente o mediante toracotomia, en el caso de nuestro estudio en todos los
casos se realizd toracotomia y en el 67% de los casos lobectomia, solo en un caso de realizé
neumonectomia. En un estudio de revisién de 5 afios realizado en este hospital sobre las
malformaciones pulmonares quisticas y pseudoquisticas se informdé que hasta en el 69% de los
pacientes tenian malformacién adenomatoidea de la via aérea pulmonar siendo el tipo Il el mas

frecuente (55%), el secuestro pulmonar estuvo presente en el 15%, enfisema lobar congénito en el
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7.6% y quiste broncogénico en el 7.6%. La concordancia entre diagndstico prequirdrgico y
anatomopatoldgico coincicié en 71.8% con coeficiente Kappa de 0.56 en contraste con concordancia
inter-observador encontrada en nuestro trabajo entre los diagndsticos prequirirgico vy
amatomopatoldgicos el cudl fue aceptable pero menor, 0.29, reforzando la conclusion de dicho
trabajo que este acuerdo relativamente bajo es reflejo de la baja reproducibilidad de los
diagndsticos utilizados en nomenclatura actual.(3)

Respecto a los tipos de cirugia realizados los procedimientos utilizados son: minitoracotomia,
toracotomia con decorticacidon y la videotoracoscopia asistida (VATS). La menos invasiva y que ha
tenido resultados muy favorables en los Ultimos afios es la VATS, siendo menos cruenta; la evolucion
del paciente cuando se hace en forma temprana es muy buena y se acorta en forma notoria la
estancia hospitalaria.(29) En nuestro estudio solo al 22% de los pacientes se les realizé toracoscopia,
el tipo de cirugia realizada mas frecuente sigue siendo la toracotomia en el 77% de los casos; no se

reporto ninguna minitoracotomia, esto implica riesgo de presentar mayores complicaciones .

El andlisis histopatoldgico del tejido pulmonar es indispensable ya que en este trabajo se ha
documentado que establece diagndstico definitivoy permite un seguimiento clinico a corto plazo
como el caso de neumonia complicada o a largo plazo como en tuberculosis o patologia oncoldgica.
Esto puede reflejar la necesidad de considerar la realizacién de exploracion quirdrgica de forma mas
temprana en casos de sospecha de complicaciones pleuro pulmonares, malformaciones congénitas
y/o patologia respiratoria que no presenta mejoria al cuidado del medico pediatra para que sea

evaluado por el servicio de neumonogia pediatrica y definir la necesidad de un procedimiento

invasivo en forma temprana.

Fortalezas

La principal fortaleza es el nimero de pacientes analizados ya que en este hospital de tercer nivel
se cuenta con los recursos necesarios para el diagndstico, manejo y tratamiento (neumdgia

pediatrica, pediatria, radiologia, cirugia, terapia intensiva y servicio de anatomia patoldgica.

Sesgos y limitaciones
La dificultad para analizar la totalidad de expedientes ya que el servicio de patologia tiene
registrados 142 estudios histopatoldgicos de pleura y pulmdn y solo se localizaron 77 expedientes

completos en el archivo clinico.
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Conclusiones

1. Llaindicacion quirdrgica mas frecuente fue mejorar condiciones respiratorias con 32.4%, en
el 28.5% no se contaba con el motivo de indicacién quirdrgica.

El diagndstico prequirdrgico mas frecuente fue metastasis

El diagndstico histopatoldgico mas frecuente encontrado fue paquipleuritis

La cirugia mas frecuente realizada fue decorticacion seguida de lobectomia

ARSI N

La concordancia interobservador entre diagndstico prequirdrgico e histopatolégico fue

aceptable.
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11. ANEXOS

Cronograma de actividades: Calendario 2019
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Hoja de recoleccion de datos

No.
Nombre:
Afiliacion:
Sexo: H M  Fecha de nacimiento
Edad al momento de la cirugia afios meses dias

Lugar de residencia:

Fecha del diagnéstico

Fecha de cirugia

Diagndstico prequirurgico:

Indicacidén quirurgica:

Cirugia realizada:

Tipo de reseccién pulmonar realizada:

Diagndstico histopatoloégico:
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