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RESUMEN

Justificacion: Desde hace tiempo se considera que la toracotomia y la neumonectomia
son bien toleradas por el paciente pediatrico. No existen datos en México que evalien la
influencia de la toracotomia realizada para el tratamiento de patologias pulmonar, pleural
y/o mediastinal sobre la funcién respiratoria en nifos Mexicanos.

Objetivos: 1) Evaluar el impacto de la toracotomia y la patologia indicativa de la misma
sobre la funcién respiratoria en nifios Mexicanos, 2) Valorar el impacto agregado de la
patologia pulmonar o cardiaca coexistente.

Diserio: Observacional, comparativo, retrospectivo y transversal.

Ubicacion: Instituto Nacional de Pediatria. Departamento de Neumologia y Cirugia de
Térax.

Material y Método: Se incluyeron 33 pacientes intervenidos quirdrgicamente entre Enero
de 1990 y Junio de 1998 ,que acudieron a la consulta externa de Neumologia y Cirugia
de Térax. Se evaluaron retrospectivamente los expedientes clinicos y radiolégicos . Se
clasificaron los pacientes en 9 grupos: Grupo 1: Pacientes a quienes se les realizd
toracotomia con reseccion pleural (parietal y visceral), Grupo 2: Pacientes a quienes se
les realizé toracotomia y lobectomia, Grupo 3: Pacientes a quienes se les realizé
toracotomia y neumonectomia, Grupo 4: Pacientes a quienes se les realizé toracotomia
para correcciéon quirtrgica de patologia diafragmatica, Grupo 5: Pacientes a quienes se
les realizé toracotomia para correccion quirdrgica de patologia mediastinal, Grupo 6:
Pacientes a quienes se les realizé toracotomia con reseccion pleural y biopsia pulmonar,
Grupo 7: Pacientes a quienes se les realizd toracotomia con resecciéon pleural y
lobectomia, Grupo 8: Pacientes a quienes se les realizé toracotomia y biopsia pulmonar,
Grupo 9: Pacientes a quienes se les realizé toracotomia , correccién quirtrgica de
patologia mediastinal y lobectomia. Se efectué busqueda en los expedientes de los datos
generales del paciente, actividad fisica, oximetria de pulso, radiografia de térax,
electrocardiograma (EKG), ecocardiograma, gamagrama pulmonar perfusorio y pruebas



de funcién respiratoria (PFR), para esta Gltima se empled el predicho corregido para cada
paciente de acuerdo al pulmén remanente segun el procedimiento quirtrgico realizado.
Resultados:

De los 130 nifios a quienes se les realizé toracotomia , sélo 33 fueron incluidos en el
estudio ya que 22 de ellos eran menores de 5 afios, 75 no contaron en el expediente
con las variables de interes. Las indicaciones para la realizacién de la toracotomia fueron:
Grupo 1: 4 pacientes (12.1%), grupo 2: 9 pacientes (27.3%), grupo 3: 6 pacientes
(18.2%), grupo4: 2 pacientes (6.1%), grupo 5: 5 pacientes (15.2%), grupo 6: 1
paciente (3.0%), grupo 7: 3 pacientes (9.1%), grupo 8: 2 pacientes (6.1%) y grupo 9: 1
paciente (3.0%). La edad promedio a la que se realizé la toracotomia fue de 121 meses
(DS =+ 43.7), el tiempo de evolucién promedio entre la cirugia y la evaluacion fue entre
1-48 meses (45.5%) y la edad promedio a la que se realizé la toracotomia fue de 60.3
meses (DS + 53.36 ). Sélo 3 pacientes (9.1%) tenian patologia pulmonar ipsilateral
asociada y 2 pacientes (6.06%) tenian patologia diafragmatica. Un total de 29 pacientes
(87.87%) se encontraban asintomaticos, 20 pacientes (60.6%) practicaban deporte
intenso. El ecocardiograma y el EKG fue normal en todos los pacientes a excepcién de un
solo paciente neumonectomizado quien presentd hipertrofia del ventriculo derecho pero
sin repercusion clinica. El hallazgo radiolégico mas sobresaliente en el pulmén intervenido
quirdrgicamente fue disminucién del volumen pulmonar y en el pulmén contralateral la
sobredistensién pulmonar compensatoria.

El gamagrama pulmonar perfusorio mostré alteraciones en 17 pacientes (51.51%) en el
pulmén afectado, y sélo en 2 pacientes (6.06%) en el pulmén contralateral. En las PFR
en 6 pacientes (18.18%) el predicho corregido fue similar al valor predicho, en 25
pacientes (75.5%) el predicho corregido superé el valor esperado lo que traduce que
existe un crecimiento compensatorio del pulmén remanente, y sélo 2 pacientes
presentaron alteracion.

Conclusiones:

Podemos decir que en nuestro estudio el tipo de cirugia pulmonar tuvo poca influencia en
los valores de las PFR ya que al calcular el predicho corregido y el esperado para el
volumen pulmonar remanente este lo superéd notablemente lo que determina el
crecimiento compensatorio del pulmdn remanente, y en aquellos pacientes en los cuales
resultaron alteradas estaban relacionadas con patologias pulmonares asociadas. En
cuanto a los hallazgos radiolégicos fueron los esperados segin la literatura revisada
como la sobredistensién pulmonar contralateral y la disminucién del volumen pulmonar
en el lado afectado; vy el gamagrama pulmonar mostré discretas alteraciones de
perfusién lo que sugiere un parénquima displdsico en el drea vascular de la zona de
reseccién. Ningln paciente tuvo repercusién clinica a nivel cardiaco.



INTRODUCCION:

Las enfermedades del térax y del mediastino tributarias del tratamiento quirdrgico
conforman una amplia gama de alteraciones, congénitas o adquiridas de 6érganos
diafragméticos, mediastinales, de la pleura parietal, visceral y del pulmén propiamente
dicho. Los resultados de la cirugia pleuropulmonar son cada vez més halagadores con un
menor indice de morbimortalidad.

La patologia respiratoria es una de las primeras causas de atencién médica tanto a nivel
nacional como en nuestra institucién. El progreso de la neumologia con mejores
tratamientos, mejores indicaciones y técnicas quirdrgicas; asi como unidades de cuidados
intensivos postoperatorios,han permitido éste progreso.

Algunos de estos problemas llegan a requerir dentro de su evolucién manejo quirdrgico,
siendo éste un evento relevante tanto para la vida del nifio como para su desarrollo
funcional a futuro.

Las técnicas quirdrgicas comprenden en orden de menor a mayor invasiéon el drenaje
simple de la cavidad pleural, la toracotomia para resecciéon de la pleura parietal y
decorticacién pulmonar, la toracotomia para correccién quirdrgica de eventracion o
paralisis diafragmatica, defectos herniarios del diafragma o patologia mediastinal
congénita o secundaria a trauma e infeccién y la reseccién pulmonar parcial o total en un
solo pulmén.

Los problemas quirdrgicos toracicos y su correccién se encuentran intimamente
relacionados con la funcién respiratoria; por lo tanto uno de los aspectos mas relevantes
es la repercusiéon en la funcién respiratoira postquirtrgica en esta poblacion.

Una mejor apreciacién de los trastornos observados durante la toracotomia y después de
ella puede obtenerse sélo si se conserva en mente la idea de la contribucidn del gasto
cardiaco al mantenimiento de la oxigenacién y la eliminacién del anhidrido carbdnico. Una
disminucién de la oxigenacién intra o postoperatoria generalmente se debe a un patrén
inapropiado de ventilacién con insuficiencia de la extension apropiada de los alveolos
colapsados. Pueden ser factores responsables la toracotomia, la ventilacién artificial y la
compresién mecanica del pulmédn.

Los trastornos intra y postoperatorios del equilibrio dcido bédsico se encuentran asociados
a menudo con una eliminacién alterada del anhidrido carbénico, circulacién inadecuada o
desequilibrio electrolitico. La intervencién toréacica intensifica el problema, en particular
durante el postoperatorio (16).

La decorticacién pulmonar tiene como objetivo evitar las consecuencias de la atrofia
toracica severa con la repercusion en el parénquima pulmonar y la eliminacién de la
cavidad residual empiematica favoreciendo de esta manera la funcién pulmonar (18).

El resultado permanente de lobectomia o neumonectomia puede ser una simple
distensiéon del tejido pulmonar remanente por la dilatacién del alveolo y la unidad
respiratoria, o una regeneracién verdadera por medio de un nuevo crecimiento del alveolo
normal y la unidad respiratoria, marcado por la presencia de brotes tubulares indicativos
de crecimiento normal. La regeneracién ocurre en el joven , la dilatacién en quienes el
crecimiento pulmonar ha cesado. Fisiolégicamente la dilatacion del pulmén podria ser
una desventaja en la cual el aire no pudiera estar bien distribuido y pudiera de ésta
manera tener un radio menor de la superficie para el volimen de aire. Esto podria estar
compensado por el incremento de la red vascular, para llevar por todo el tejido pulmonar



remanente la sangre del lado derecho del corazén. La condicién dilatada del pulmén
puede ser considerado como temporal, no como una recuperacién de la operacién por la
regeneracién del tejido pulmonar (4,8).

La valoracién funcional respiratoria en nifios tratados con neumonectomia ha sido
informada por diversos autores (1, 2, 3, 4,5,6,7,9, 11,12, 14 y 17).

Samuel T y Giammona MD encuentran que los volimenes pulmonares son mayores en
relaciéon al predicho para un solo pulmén , lo que se refleja en sobredistension vy
herniacién pulmonar hacia el lado contralateral evidenciado por la radiografia de térax (7).
Nakajima y colaboradores en un estudio realizado en el Hospital Nacional de Nifios de
Tokio, Japén en 27 pacientes sometidos a lobectomia por enfermedad quistica pulmonar
reportaron que posterior a la cirugia se encuentra una disminucién en la Capacidad Vital
Forzada (FVC) la cual se recupera a valores normales dos afos después del evento
quirdrgico, permaneciendo dentro de valores normales en el seguimiento (13)

Por otra parte Werner y colaboradores en un estudio realizado en el hospital de nifios de
Vancouver analizaron 14 pacientes entre 3 y 20 anos de edad que habian sido sometidos
a reseccion pulmonar parcial entre las edades de una semana a 30 meses. Refieren que
la reseccidn parcial pulmonar a edad temprana es bien tolerada, concluyendo que en un
paciente sometido a reseccién pulmonar hay una buena recuperaciéon funcional con
discretas alteraciones de ventilacidn-perfusion que sugieren un parénquima displdsico en
el area vascular de la zona de reseccién (10).

Dentro de la literatura nacional los doctores Gardida Chavarria, Argliero Sanchez,
Dominguez Violante y Pérez Neria en un estudio realizado en el Hospital de Pediatria del
Centro Médico Nacional Siglo XXl estudiaron 12 pacientes sometidos a neumonectomia
con una edad promedio de 4 afios 7 meses estudiando al paciente a nivel funcional
respiratorio, concluyendo que el procedimiento quirtrgico no ofrece mayores riesgos al
paciente, y que el pulmén remanente le permite realizar una vida normal (6). Finalmente
en 1986, los doctores Paz Medina, Pérez Ferndndez y Pérez Neria informan la experiencia
de 27 nifios neumonectomizados con una edad promedio de 4.7 anos con un rango de
55 dias a 12 anos siendo la serie mas numerosa a nivel nacional, estableciéndose que la
neumonectomia es un procedimiento bien tolerado por el nifio encontrandose alteracion
de las pruebas de funcién respiratoria en todos los casos, y que se consideran
secundarias a distorsién en la arquitectura traqueobronquial y en la limitada motilidad de
la caja toracica consecutiva al proceso cicatrizal (14).

Se ha documentado el crecimiento compensatorio del pulmén remanente con la cual la
funcién respiratoria en nifios tratados con neumonectomia es practicamente normal (3, 4,
5,9, 12 y 14). En un estudio reciente practicado en ninos mexicanos tratados con
neumonectomia se encuentran pruebas funcionales respiratorias con valores elevados en
comparacién con el predicho corregido para cada paciente considerando que en
condiciones normales el pulmén derecho representa el 52.5% de la funcién pulmonar vy el
pulmén izquierdo el 47.5% restante (1). Estos resultados sugieren que los pacientes que
son sometidos a resecciéon pulmonar durante la infancia presentan un crecimiento del
pulmén remanente con concomitante funcién pulmonar compensatoria, y es por eso que
a pesar de tener resultados de Pruebas de Funcion Respiratoria (PFR) bajos o que
muestren un patrén obstructivo y/o restrictivo de moderado a severo en muchos de los
casos, estos pacientes clinicamente no presentan sintomatologia y pueden desarrollar
una vida dentro de limites normales (1, 11 y 15).



MATERIAL Y METODOS:

Poblacién Objetivo: Se incluyeron en el estudio todos los pacientes referidos al Instituto
Nacional de Pediatria con patologia quirdrgica pleural o mediastinal y a quienes se les
efectud toracotomia entre el 1ero de Enero de 1990 y el 31 de Junio de 1998.

Criterios de inclusién:

- Edad mayor de 5 afos

- Cualquier género

- Realizacién de cirugia de térax

Criterios de Exclusidn:
- No contar en el expediente con las variables de interés en el esttudio.

Material y Métodos:

El total de pacientes a quienes se les realizé toracotomia en el Instituto Nacional de
Pediatria entre el 1ero de Enero de 1990 y el 31 de Junio de 1998 fue de 130 de los
cuales solo 33 pacientes fueron incluidos en el estudio, ya que 22 de ellos eran menores
de 5 afos y 75 no contaban con las variables de interés en el expediente.

Se analizaron los expedientes clinicos y se tabularon las variables clinicas pediatricas
sexo, edad, edad a la que se realiz6 la toracotomia, tiempo de evolucién desde su
realizaciéon hasta la evaluaciéon actual, edad actual, lado de la toracotomia, indicacién de
la toracotomia, tipo de procedimiento quirtrgico practicado y patologias intratoracicas
asociadas, signos y sintomas del aparato respiratorio (tos, fatiga con esfuerzo leve,
fatiga con ejercicio moderado o severo y cianosis), actividad fisica (si practica deportes
intensos, moderados o leves), peso, talla, oximetria de pulso, radiografia de térax,
electrocardiograma, ecocardiograma, gamagrama pulmonar perfusorio y pruebas de
funcién respiratoria.

Descripciéon del Método:

Una vez captados todos los pacientes y medidas cada una de las variables previamente
referidas, se clasificaron los pacientes en 9 grupos:

Grupo 1: Pacientes a quienes se les realizé toracotomia con reseccién pleural (parietal y/o
visceral).

Grupo 2: Pacientes a quienes se les realizé toracotomia y lobectomia.

Grupo 3: Pacientes a quienes se les realizé toracotomia y neumonectomia.

Grupo 4: Pacientes a quienes se les realizé toracotomia para corrreccion quirdrgica de
patologia diafragmatica.

Grupo 5: Pacientes a quienes se les realizd toractomia para correccién quirtrgica de
patologia mediastinal.

Grupo 6: Pacientes a quienes se les realizé toracotomia con reseccion pleural y biopsia
pulmonar.

Grupo 7: Pacientes a quienes se les realizé toracotomia con reseccién pleural vy
lobectomia.

Grupo 8: Pacientes a quienes se les realizé toracotomia y biopsia pulmonar.




Grupo 9: Pacientes a quienes se les realizé toracotomia, correccién quirdrgica de
patologia mediastinal y lobectomia.
Posteriormente se subanalizaron los 9 grupos de acuerdo a la coexistencia de patologia
asociada en el pulmén remanente ipsilateral o contralateral, en ambos pulmones,
mediastino y diafragma, asi como también los resultados radiolégicos del pulmén
intervenido quirdrgicamente como del pulmén contralateral que fueron interpretados por
médico adscrito del servicio de radiologia e imagen , la valoracién hemodinamica
realizada por médico adscrito del departamento de cardiologia a través de
electrocardiografia y ecocardiografia doppler, y el gamagrama pulmonar perfusoirio por
meédico del servicio de Medicina Nuclear.
Finalmente los datos obtenidos en relacién a las pruebas de funcién respiratoria fueron
comparados con los reportados como normales por Pérez Neria y Polgar en nifios
Mexicanos normales. Se calculé el predicho corregido esperado para cada paciente
tomando en cuenta el porcentaje de pulmén remanente mediante la siguiente féormula:
Predicho corregido = Predicho para sujeto sano x % de pulmén remanente

100

Definiciones operacionales:

Para efectos operativos en este proyecto vamos a entender por Toracotomia al abordaje
transparietal de la cavidad pleural a través de una incision en la piel de 10 cm o mas de
longitud, con seccién de los planos musculares, parietales e intercostales y de la pleura
parietal para exponer los 6rganos pulmonares y mediastinales.

ANALISIS ESTADISTICO:

Se captaron las variables en el formato de recoleccién de datos disefiado para los fines
del estudio (Ver anexo 1). La informacién se procesé a través de una base de datos
esctructurada en el programa Excell para Windows. La informacién colectada se analizé
desde el punto de vista estadistico a través de computadora personal Pentium Il, disco
duro de 7 gigabytes, 32 Kb en RAM y a través del programa estadistico SPSS versién
8.0 para Windows. Se efectué calculo de promedio + desviacién estandar para variables
numéricas con distribucién Gaussiana y mediante medianas (min-max), porcentajes y/o
proporciones para variables numéricas sesgadas y categdricas. Se compararon los
valores obtenidos en cada grupo de clasificacion mediante ANOVA o en su defecto
mediante Kruskall Wallis.

Se efectud andlisis de regresion lineal teniendo como variable dependiente los valores de
las pruebas de funcién respiratoria y como variables independientes la patologia causante
de la toracotomia, la edad del paciente a la que se efectud la toracotomia, la coexistencia
de patologia pulmonar asociada y el tiempo transcurrido entre la cirugia y la evaluacién
actual, considerando un nivel de significancia < 0.05.




RESULTADOS

De los 33 pacientes estudiados, 13 (39.4%) fueron del sexo femenino y 20 (60.6%) del
sexo masculino (Tabla 1). En 27 (81.8%) pacientes sdlo se realizé 1 procedimiento
quirdrgico y en los 6 (18.2%) restantes se realizaron 2 (Tabla 4).

Las indicaciones para la realizacién de toracotomia fueron: reseccién pleural (Grupo1) en

4 pacientes (12.1%), lobectomia (Grupo 2) en 9 pacientes (27.3%), neumonectomia

(Grupo 3) en 6 pacientes (18.2%), correccion quirdrgica para patologia diafragmatica

(Grupo 4) en 2 pacientes (61.1%), correccién quirdrgica para patologia mediastinal

(Grupo 5) en 5 pacientes (15.2%), reseccion pleural y biopsia pulmonar (Grupo 6) en 1

paciente (3.0%), reseccion pleural y lobectomia (Grupo 7) en 3 pacientes (9.1%), biopsia

pulmonar (Grupo 8) en 2 pacientes (6.1%), y correccién quirtrgica de patologia

mediastinal y lobectomia (Grupo 9) en 1 paciente (3.0%) (Tabla 3, Figura 1).

Las patologias por las cuales se realizaron los diferentes procedimientos quirdrgicos

fueron:

- Reseccidn pleural: 4 por enfermedad pleuropulmonar complicada.

- Lobectomia: 1 por duplicacion bronquial del I6bulo superior derecho + tuberculosis
pulmonar, 2 por estenosis bronquial + bronquiectasias, 1 por secuestro pulmonar +
malformacién adenomatoidea quistica (MAQ), por destruccion pulmonar secundaria a
proceso infeccioso y 1 por fibrosis pulmonar crénica.

- Neumonectomia: 1 por fibrotérax, 1 por Sd. De Cimitarra, 3 por Sd. De Supuracion
broncopulmonar + destruccién pulmonar por cuerpo extrano y 1 por Sd. Venoclusivo
pulmonar.

- Correccion diafragmatica: 1 por hernia de Bochdaleck y 1 por eventracion
diafragmatica.

- Correccién de Mediastino: 1 por reseccion de quiste gastroentérico de mediastino
posterior, 2 por reseccién de guiste broncogénico y 2 por correccién de fistula
traqueoesofagica.

- Reseccion pleural y biopsia pulmonar: 1 por neumonia lipoidica y paquipleuritis.

- Reseccién pleural y lobectomia: 2 por absceso pulmonar + paquipleuritis y 1 por
duplicacién bronquial + paquipleuritis.

- Biopsia pulmonar: 1 por hiperplasia del timo y 1 por neumonitis intersticial.

- Correccién de mediastino y lobectomia: 1 por secuestro pulmonar, malformacion
adenomatoidea quistica (MAQ) y reseccién de quiste broncogénico.

El lado de la toracotomia en 22 pacientes (66.7%) fue del lado derecho y en 11

pacientes (33.3%) fue del lado izquierdo (Tabla 5).

La edad promedio a la que se realizé la toracotomia fue de 121.03 meses y mediana de

111.00 meses (DS + 43.74). El tiempo de evolucién entre la cirugia y la evaluacion fue

de 1-48 meses en 15 pacientes (45.5%) seguido por 49-96 meses en 11 pacientes

(33.3%), siendo la edad promedio a la cual se realizé la toracotomia de 60.33 meses y

mediana de 48.00 meses (DS =+ 9.28) (Tabla 2).

Encontramos que de los 33 pacientes solamente 3 de ellos (9.1%) tenian patologia

pulmonar ipsilateral asociada (eventracién diafragmatica, Sd. De la Cimitarra y doble arco

adrtico)y 2 paciente patologia diafragmatica (eventracién diafragmatica) (Tabla 8).



En 3 pacientes (9.09%) se encontraron malformaciones congénitas a otros érganos
como: Sd. De Prune Belly y rifién poliquistico, atresia esofdgica tipo Ill y una
malformacién anorrectal intermedia.

EXAMEN CLINICO Y ACTIVIDAD FISICA:

Al momento de la revision del expediente un total de 28 pacientes (84.84%) se
encontraban asintomaéticos, un paciente del grupo 2 (3.03%) presentaba tos, un paciente
del grupo 2, 4 y 5 (9.09%) presentaron fatiga con esfuerzo leve y sélo un paciente del
grupo 2 (3.03%) presenté fatiga con ejercicio moderado a severo. Ninglin paciente refirié
cianosis (Tabla 9). ;

En cuanto a la actividad fisica realizada un total de 20 pacientes (60.6%) de los
diferentes grupos practicaban deporte intenso (natacidén, foot-ball), 10 pacientes (30.3%)
practicaban deporte moderado (bicicleta, trotar) y sélo 3 pacientes (9.09%) practicaban
deporte leve (participaron del recreo) 2 de ellos pertenecientes al grupo 2 (lobectomia)
que contaban con el antecedente de plicatura diafragmatica, Tuberculosis pulmonar y
duplicacién bronquial del I6bulo superior derecho, el otro paciente con Sd. de Prune Belly
( deficiencia de la musculatura abdominal, anomalia urinaria y tracto genital) y rinén
poliquistico, y un paciente con reseccién de quiste gastroentérico perteneciente al
grupo 5 (Tabla 10).

El peso promedio maximo en el grupo 2 del procedimiento quirdrgico practicado de 9
pacientes fue de 36.45 Kg (DS + 16.97) y el peso minimo en el grupo 3 de 6 pacientes
fue de 40.95 Kg (DS +15.45, p= 0.2501) (Tabla 11).

La talla promedio maxima en el grupo 3 en 6 pacientes fue de 148.08 cm (DS + 20.66)
y la talla promedio minima de 115.00 cm en un paciente del grupo 9 (DS + 0.0,

p = 0.0897) (Tabla 12).

La oximetria de pulso fue mayor de 93% en todos los grupos (p = 0.5383)(Tabla 13).

EXAMENES DE GABINETE:

El electrocardiograma fue normal en todos los pacientes, excepto en un paciente del
grupo 3 (neumonectomia) quien presenté hipertrofia del ventriculo derecho pero sin
repercusién clinica (Tabla 15, 16 y 17).

La presion arterial pulmonar (PAP) dentro de limites normales en todos los grupos,
siendo la PAP minima de 13.00 mmHg en un paciente y la PAP maxima de 29.50 mmHg
(DS + 13.43, p = 0.3788) (Tabla 14).

En el control radiolégico del pulmén intervenido quirdrgicamente sélo en 5 pacientes
(15.15%) de los grupos 1,4,5 y 8 la radiografia fue normal. La alteraciéon radiolégica
mas sobresaliente fue la disminucién de volimen pulmonar en 12 pacientes (36.36%) 5
pacientes del grupo 2, 4 del grupo 3, 1 del grupo 6 y 1 del grupo 7 (p = 0.17430),
seguido por abombamiento discreto del cono de la pulmonar en 11 pacientes (33.33%)
2 pacientes de los grupos 1,2 y 5 y un paciente de los grupos 4,6,7,8 y 9

(p =0.37715). No se evidencié cardiomegalia en ninglin paciente (Tabla 6).

En cuanto a los hallazgos radiolégicos del pulmén contralateral 9 pacientes (27.27%)
tuvieron la radiografia normal (p =0.17693). El hallazgo mas sobresaliente fue la
sobredistension pulmonar en 20 pacientes (60.60%) 3 pacientes en el grupo 1, 6
pacientes en los grupos 2 y 3, 2 pacientes en el grupo 5 y 1 paciente en los grupos 4, 6




y 7 (p = 0.17149). En 4 pacientes (12.12%) se detecté deformidad de la columna
vertebral (escoliosis) (Tabla 7).

El gamagrama perfusorio del pulmén intervenido quirdrgicamente fue normal en 11
pacientes (33.33%), seguido por hipoperfusién heterogénea total en 8 pacientes
(24.24%) y en 5 pacientes (15.15%) el pulmén estaba excluido por la cirugia
(neumonectomia) (Tabla 19). El gamagrama perfusorio del pulmén contralateral en 29
pacientes (87.87%) fue normal (Tabla 20).

PRUEBAS DE FUNCION RESPIRATORIA:

El test de funcién pulmonar se realizé mediante espirometria en reposo, calculando para
cada paciente el predicho corregido para cada uno de los parametros evaluados, tomando
como parametro de referencia para FVC y PEF las tablas de nifios Mexicanos del Dr.
Pérez Neria y para FEV1, FEF25-75 y FEV1/FVC las tablas en nifios de Polgar.

De los 33 pacientes 6 (18.18%) presentaron valores del predicho corregido similares al
valor predicho, 4 pacientes del grupo 1 y 2 pacientes del grupo 8, en 2 pacientes
(6.06%) las pruebas de funcién pulmonar estaban alteradas, uno de ellos con un patrén
mixto moderado (obstructivo y restrictivo) quien cursé con atresia esofédgica tipo Il
corregida y fistula traqueoesofédgica vy el otro paciente con un patrén obstructivo leve de
via aérea periférica quien fue intervenido quirdrgicamente por una hernia de Bochdaleck
pero que ademas contaba con el antecedente de asma intermitente. Los 25 pacientes
restantes (75.75%) tuvieron valores del predicho corregido para las diferentes funciones
pulmonares muy por arriba del valor predicho lo cual traduce que el pulmén remanente ha
logrado reemplazar la funcién pulmonar del lado resecado (en aquellos pacientes que se
realizé reseccién parcial o total del pulmén) (Tabla 18). Esto se puede explicar porque
existe una mayor eficiencia de la mecanica respiratoria ya que la cirugia elimina las
lesiones que interfieren en el intercambio gaseoso desapareciendo de ésta manera los
cortocircuitos anatémicos a nivel de la lesién , y en parte también porque los nifos
tienen una mayor elasticidad de los 6rganos toracicos y la posibilidad de hiperplasia e
hipertrofia pulmonar funcional es mas factible.




DISCUSION:

En base a los resultados obtenidos podemos concluir que la practica de la toracotomia
para la realizacién de las diferentes intervenciones pulmonares quirdrgicas tuvo poca
repercusion desde el punto de vista funcional a nivel cardiopulmonar ya que en su
mayoria cursaron asintomdticos y sin limitacion de sus actividades diarias. Al mismo
tiempo se logré demostrar que posterior a la realizacion de los diversos procedimientos
quirdrgicos, en especial en los que se realizd reseccién parcial o total del pulmén, el
pulmén remanente fue capaz de reemplazar la funcién pulmonar vy los hallazgos
radiolégicos mas sobresalientes en estos pacientes fueron.la disminucién del volumen
pulmonar en el lado afectado y la sobredistensién pulmonar en el lado contralaterl a la
lesién lo cual concuerda con lo descrito en la literatura.

Heinrich menciona que posterior a una resecciéon pulmonar en la nifiez, los pacientes
generalmente tienen una buena tolerancia al ejercicio y que los volimenes pulmonares
estédn mas altos que el predicho, tomando en cuenta el volimen pulmonar resecado, lo
cual logré demostrarse en el presente trabajo.

Nakajima y colaboradores mencionan que los pacientes sometidos a lobectomia
presentan una disminucién de la Capacidad Vital Forzada (FVC) posterior a la cirugia la
cual se recupera a valores normales dos afnos después del evento quirdrgico ,
permaneciendo dentro de valores normales en el seguimiento lo que puede explicar
nuestros resultados ya que la evaluacién clinica y funcional en nuestro estudio se llevé a
cabo en un promedio de 60.51 meses. Esto fue reafirmado por Werner y colaboradores
al referir que la resecciéon parcial pulmonar a edad temprana es bien tolerada llegando a
presentar en ocasiones discretas alteraciones de la ventilacién - perfusién que sugieren
un parénquima displdsico en el area vascular de la zona de reseccién. De igual forma se
ha logrado establecer dentro de la literatura nacional por diversos autores que la
realizacién de la neumonectomia como un procedimiento mas agresivo y mutilante no
ofrece mayores riesgos al paciente y que el pulmén remanente es capaz de suplir la
funcién de ambos pulmones permitiendo asi al paciente realizar una vida normal siempre
y cuando el pulmén remanente no presente alteraciones de importancia previamente.

Con todo esto se ha logrado reafirmar una vez mas el crecimiento compensatorio del
pulmén remanente con lo cual la funcién respiratoria en nifios es practicamente normal
ya que se logra establecer una funcién pulmonar compensatoria, y es por eso que a
pesar de tener resultados de Pruebas de Funcién Respiratoria bajos o que muestren un
patrén obstructivo y/o restrictivo de moderado a severo en muchos de los casos, estos
pacientes clinicamente no presentan sintomatologia y pueden desarrollar una vida dentro
de limites normales.



Anexo 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Efecto de la Crugia del Térax y de la Patologia Toracica coexistente sobre la funcion respiratoria en
nifios Mexicanos

1) No. de expediente EEE
2) No. de paciente [
3) Sexo

0. Masculino

1. Femenino
4) Edad actual (meses)
5) Tiempo de evolucion de la toracotomia (meses):
6) Edad a la realizacién de la toracotomia (meses):

7) Indicacion de la toracotomia (0 =No, 1 =Si)

1. Reseccién pleural =
2. Decorticacion o]
3. Lobectomia =
4. Neumonectomia -
5. Plicatura diafragmatica -
6. Correcciéon del defecto diafragmatico -
7. Correccion de patologia mediastinal -
8. Biopsia pulmonar L
8) Lado de la toracotomia: D
1. Derecho
2. lzquierdo
3. Bilateral

9) Estudio radiogréfico del pulmén afectado (O=No, 1= Si)
Normal

Patrén bronquitico

Sobredistension -
Patron reticular -
Atelectasia =
Fibrosis -
Disminucion del volimen pulmonar —
Desviacion traqueal —
Cardiomegalia —
. Abombamiento del cono de expulsién de la pulmonar —
. Rectificacién del cono de la pulmonar
. Elevacién diafragmética

. Banda pleurodiafragmatica

. Escoliosis

. Fusiéon de arcos costales
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10) Estudio radiografico del pulmén contralateral (0 =No, 1 =Si)
Normal

Patrén bronquitico

Sobredistension

Patron reticular

Atelectasia

Fibrosis

Disminucidn del volumen pulmonar

Desviacion traqueal

Cardiomegalia

10. Abombamiento del cono de expulsién de la pulmonar
11. Rectificacién del cono de la pulmonar

12. Elevacién diafragmatica

13. Banda pleurodiafragmaética

14. Escoliosis

15. Fusién de arcos costales

ADES0: S O O R o R

11) Patologias intratoracicas asociadas (0 =No, 1=Si)
Pulmoén ipsilateral

Pulmén contralateral

Ambos pulmones

Mediastino

Diafragma

O wWwN =

12) Manifestaciones clinicas (0=No, 1=Si)
Asintomatico

Tos

Fatiga con esfuerzo leve

Fatiga con ejercicio moderado o severo
Cianosis

e

13) Valoracién actividad fisica:
1. Practica deporte intenso (Natacidon, foot-ball)
2. Practica deporte moderado (Bicicleta, trotar)
3. Practica deporte leve (Participa del recreo)

14) Peso (Kg).

15) Talla (cm).

16) Oximetria de pulso (%)

17) Presion arterial pulmonar (mmHg).




18) Electrocardiograma

aObhwWN =

Ritmo (1 = Sinusal, 2= No sinusal)

Eje QRS (o)

Duracidn de la onda P (mseg)

Voltaje de la onda P (mvol)

Crecimiento ventricular derecho (0: No, 1: Si)

19) Pruebas de funcién respiratoria (%)

P 00 1. =t

Capacidad Vital Forzada (FVC)

Voldmen espiratorio forzado en primer segundo (FEV1)
Flujo promedio entre 25-75% de la FVC (FEF 25-75%)
Flujo espiratorio maximo (PEF)

FEV 1 como por ciento de la FVC (FEV1 / FVC)

20) Gamagrama perfusorio del pulmén intervenido quirdrgicamente (0= No, 1=

S . ol

Normal

Hipoperfusién homogénea segmentaria
Hipoperfusién homogénea lobar
Hipoperfusion homogénea total
Hipoperfusidon heterogénea segmentaria
Hipoperfusién heterogénea lobar
Hipoperfusidn heterogénea total
Pulmén excluido por cirugia

21) Gamagrama perfusorio del pulmén contralateral (0= No, 1= Si)

QN OO B R =

Normal

Hipoperfusion homogénea segmentaria
Hipoperfusién homogénea lobar
Hipoperfusiéon homogénea total
Hipoperfusion heterogénea segmentaria
Hipoperfusion heterogénea lobar
Hipoperfusion heterogénea total
Pulmén excluido por cirugia

T 1 I

Si)



TABLA 1.- FRECUENCIA POR GENERO

Género Fca. abs (%)
Masculino 20 60.6
Femenino 13 39.4

TABLA 2.- TIEMPO DE EVOLUCION TRANSCURRIDO ENTRE LA CIRUGIA Y LA

EVALUACION
Tiempo de evolucion Fids dbs (%)
(meses)
1-48 15 45.5
49 - 96 11 333
97— 144 6 18.2

145 -195 1 3.0




TABLA 3.- PROCEDIMIENTO QUIRURGICO REALIZADO.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO Fca.abs (%)
Reseccion Pleural 4 121
Lobectomia 9 273
Neumonectomia 6 18.2
Correccion Diafragmatica 2 6.1
Correccion de Mediastino 5 15.2
Reseccion Pleural + Biopsia Pulmonar 1 3.0
Reseccion Pleural + Lobectomia 3 9.1
Biopsia Pulmonar 2 6.1
Correccion de Mediastino + Lobectomia 1 3.0

FIGURA 1.- PROCEDIMIENTO QUIRURGICO REALIZADO

B Reseceion Pleural (12.1%)

B Lobectomia (27.3%)

O Neumonectomia (18.2%)

OCorreccion Diafragmatica (6.1%)

M Correccion de Mediastino (15 2%)

B Reseccion Pleural + Biopsia Pulmonar
(3.0%)
M Reseccion Pleural + Lobectomia (9.1%)

O Biopsia Pulmonar (6.1%)

B Correccion de Mediastino + Lobectomia
(3.0%)




TABLA 4. - NUMERO DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

REALIZADOS POR PACIENTE

Numero de procedimientos Fca. abs. (%)

1 27 81.8

2 6 18.2
TABLA 5.- LADO DE LA TORACOTOMIA

Lado Fca. abs (%)

Derecho 22 66.7

Izquierdo 11 333

Bilateral
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TABLA 8.- PATOLOGIAS ASOCIADAS

Patologias asociadas Fca. abs %
Ipsilateral 3 9.1
Contralateral 0 0
Diafragmatica 2 6.1
Mediastinal 0 0
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TABLA 11. - PESO PROMEDIO DEL PACIENTE POR PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO REALIZADO.

Procedimiento quirtirgico n. B l;}c{si (dkg’;
Reseccion pleural 4 19.45+ 4.1
Lobectomia 9 36.45+16.9
Neumonectomia 6 4095+ 154
Correccion diafragmatica 2 23.00+9.9
Correccion mediastino 5 2744 £ 6.0
Reseccion Pleural + biopsia pulmonar 1 19.00 £ 0.0
Reseccion Pleural + lobectomia 3 3923+ 18.3
Biopsia pulmonar. 2 2795+49
Correccion mediastino + lobectomia 1 19.00 £ 0.0

TABLA 12. - TALLA PROMEDIO DEL PACIENTE POR PROCEDIMIENTO

QUIRURGICO REALIZADO.

Procedimiento quirurgico n. ’1;;(“1 E;;Z;)
Reseccion pleural 4 1173+ 7.4
Lobectomia 9 138.44 + 18.4
Neumonectomia 6 148.08 £ 20.7
Correccion diafragmatica 2 122.00 £ 12.7
Correccion mediastino 5 12430+ 5.6
Reseccion Pleural + biopsia pulmonar 1 122.00 + 0.0
Reseccion Pleural + lobectomia 3 140.16 £ 17.0
Biopsia pulmonar. 2 12250+ 13.4

Correccién mediastino + lobectomia 1 115.00+£ 0.0




TABLA 13. - OXIMETRIA DE PULSO POR PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

REALIZADO
Procedimiento quirtrgico n. Oximct{r}i? i{;i 1;[50 (%)
Procedimiento pleural 4 955+1.3 o
Lobectomia 9 952+ 1.2
Neumonectomia 6 937 +15
Correccion diafragmatica 2 94.5 £ 0.7
Correccion mediastino 5 94.6 +2.2
Reseccion Pleural + biopsia pulmonar 1 95.0+0.0
Reseccion. Pleural + lobectomia 3 96.0 + 1.7
Biopsia pulmonar. 2 95.0+0.0
Correccion mediastino + lobectomia 1 95.0+ 0.0

TABLA 14. - PRESION ARTERIAL PULMONAR (PAP) POR PROCEDIMIENTO

QUIRURGICO REALIZADO

Procedimiento quirirgico n. PA&(ngg)‘
Procedimiento pleural 4 26.25+9.7
Lobectomia 9 268879
Neumonectomia 6 29.00+£4.2
Correccion diafragmatica 2 38.50+17.7
Correccion mediastino 5 28.80+ 8.7
Reseccion. Pleural + biopsia pulmonar 1 13.00 £ 0.0
Reseccion Pleural + lobectomia 2 21.33+23
Biopsia pulmonar. 2 2950+ 13.4
Correccion mediastino + lobectomia 1 20.00+0.0




TABLA 15. - RITMO SINUSAL ELECTROCARDIOGRAFICO POR
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO REALIZADO

Procedimiento quirtirgico Fca. abs %
Procedimiento pleural 4 12.12
Lobectomia 9 2727
Neumonectomia 6 18.18
Correccion diafragmatica 2 6.06
Correccion mediastino 5 15.15
Reseccion Pleural + biopsia pulmonar 1 3.03
Reseccion Pleural + lobectomia 3 9.09
Biopsia pulmonar. 2 6.06
Correccion mediastino + lobectomia 1 3.03

TABLA 16. - ONDA QRS POR PROCEDIMIENTO QUIRURGICO REALIZADO

Procedimiento quirtrgico n OII((;E(!. Sii;){O)
Procedimiento pleural 4 92.50+23.6
Lobectomia 9 9533+ 126
Neumonectomia 6 101.66 £ 24.0
Correccion diafragmatica 2 75.00+£21.2
Correccion mediastino 5 84.00 +48.2
Reseccion Pleural + biopsia pulmonar 1 70.00 £ 0.0
Reseccion Pleural + lobectomia 3 60.00 + 30.0
Biopsia pulmonar. 2 108.50 £ 19.0

Correccién mediastino + lobectomia 1 120.00 £ 0.0




TABLA 17. - ONDA P POR PROCEDIMIENTO QUIRURGICO REALIZADO

Procedimiento quirtrgico n Onzi)a; z (drz\)*ol)
Procedimiento pleural 4 81.75+9.4
Lobectomia 9 74.44 + 15.1
Neumonectomia 6 64.16+7.2
Correccion diafragmatica 2 77.00 £9.9
Correccion mediastino 5 76.8 +22.8
Reseccion Pleural + biopsia pulmonar 1 67.00 £ 0.0
Reseccion Pleural + lobectomia 3 86.66 + 16.8
Biopsia pulmonar. 2 95.00+2.8

Correccion mediastino + lobectomia 1 92.00+ 0.0
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TABLA 19. - GAMAGRAMA PERFUSORIO DEL PULMON INTERVENIDO

QUIRURGICAMENTE

TIPO DE PERFUSION Fca. abs (%)
Normal 11 33.33
Hipoperfusion homogénea segmentaria 1 3.03
Hipoperfusion homogénea lobar 2 6.06
Hipoperfusion homogénea total 0 0
Hipoperfusion heterogénea segmentaria I 3.03
Hipoperfusion heterogénea lobar ] 15.15
Hipoperfusion heterogénea total 8 24.24
Pulmoén excluido por cirugia 5 15.15

TABLA 20. - GAMAGRAMA PERFUSORIO DEL PULMON CONTRALATERAL.

TIPO DE PERFUSION Fca. abs (%)
Normal 29 87.87
Hipoperﬁjrv.ién homogénea o "
segmemarla
Hipoperfusion homogénea lobar 0 0
Hipoperfusiéon homogénea total 0 0
Hipoperﬁif.ir}n heterogénea > —_—
segmentaria
Hipoperfusion heterogénea lobar 0 0
Hipoperfusion heterogénea total 2 6.06

Pulmén excluido por cirugia 0 0
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Esta tésis corresponde a los estudios realizados con una beca
otorgada por el gobierno de México, a través de la Secretaria de

Relaciones Exteriores.
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