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Hospital Clinico de la Universidad Catélica de Chile.

Las causas mas frecuentes de lobectomia pulmonar en ni-
ios son las malformaciones pulmonares congénitas (MPC) y
las bronquiectasias. Nuestro objetivo es presentar la casuis-
tica y la evolucién clinica y funcional respiratoria de pacien-
tes lobectomizados. Entre 1990 y julio de 1999 se realizaron
27 lobectomias, entre recién nacidos y pacientes de 14 afos.
En 14 casos fue por MPC y en 13 por enfermedad pulmonar
adquirida (EPA). Dentro de las MPC la mitad (n = 7) co-
rrespondieron a una malformaciéon adenomatoidea quistica.
Del grupo de EPA 10 fueron bronquiectasias, con confirma-
cion etiolégica en 6 casos (3 secundarias a infeccion grave
por adenovirus). De los pacientes que no presentaron com-
plicacién postoperatoria, el promedio de estancia hospitala-
ria fue de 4, 6 dias. Las complicaciones fueron la aparicion
de filtracion aérea en 3 casos, requiriendo soélo un trata-
miento quirdrgico. En la mayoria de los pacientes sintomati-
cos hubo resolucion de los sintomas posterior a la cirugia. Se
logro realizar un estudio funcional respiratorio a 8 pacientes
mayores de 6 afios, cuya intervencion quirirgica se habia
realizado entre 7 y 78 meses previos (media de 35 meses) y
cuya edad en el momento de la cirugia fue, como promedio
de 7 afios y 6 meses (rango: 60-144 meses). La espirometria
demostr6 una capacidad vital forzada normal en 7 de 8 pa-
cientes (87-143% del valor teérico). La medicion de la satu-
racion arterial de oxigeno durante y posterior a una cami-
nata de 6 min fue normal en 7 de 8 pacientes. La radiografia
de torax demostré una disminucion del volumen pulmonar
en el lado intervenido en 5 de 8 pacientes.

En resumen, la lobectomia es un procedimiento con esca-
sas complicaciones, requiere un periodo corto de hospitali-
zacion y presenta un buen prondstico postoperatorio. Los
estudios funcional y radiolégico demuestran un adecuado
crecimiento y desarrollo pulmonar, con una evaluaciéon de la
funcion pulmonar normal en aquellos pacientes que se pu-
dieron estudiar por tener una edad suficiente para poder co-
laborar en el examen.

Palabras clave: Reseccion pulmonar.

(Arch Bronconeumol 2001; 37: 482-488)

Pediatric lung resection. A case series and evalua-
tion of postoperative lung function

The most common causes of pulmonary lobectomy in chil-
dren are congenital lung malformations (CLM) and bron-
chiectasias. Our aim was to present the causes and clinical
course and lung function of lobectomized patients. Between
1990 and July 1999 27 lobectomies were performed on pa-
tients whose ages ranged from newborn to 14 years. Lobec-
tomies were performed to correct CLM in 124 cases and for
acquired pulmonary disease (APD) in 13. Among CLM ca-
ses, half (n = 7) had cystic adenomatoid malformation.
Among the APD patients, 10 had bronchiectasias, with etio-
logical confirmation in 6 cases (3 secondary to serious ade-
novirus infection). Mean hospital stay was 4.6 days among
those who experienced no postoperative complications.
Symptoms resolved after surgery for most symptomatic pa-
tients. Lung function tests could be carried out with 8 pa-
tients over 6 years old whose operations had taken place 7 to
78 months earlier (x = 35 months) and whose age at the time
of surgery was a mean 7 years 6 months (range 60 to 144
months). Spirometry showed normal forced vital capacity
for 7 of 8 patients (87 to 143% of theoretical value). Arterial
oxygen saturation measured during and after a 6-minute
walking test was normal for 7 of 8 patients. Chest films sho-
wed reduced lung volume on the affected side in 5 of 8 pa-
tients.

In summary, lobectomy is a procedure with few complica-
tions. It requires a short hospital stay and has good postope-
rative prognosis. Function and x-ray studies show adequate
lung growth and development, with normal lung function in
those who could be so examined because they were old
enough to cooperate.
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alntroduccion

La enfermedad pulmonar quirtirgica pedidtrica difie-
re de la del adulto en su etilogia, sintomatologia y ma-
nejo medicoquirdrgico, siendo menos frecuentes las
condiciones patolégicas que requieren una reseccion de
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tejido pulmonar. Hasta hace unos afios, las principales
causas de reseccion pulmonar eran las enfermedades in-
fecciosas o postinfecciosas con dafio anatémico impor-
tante, como bronquiectasias, quistes hidatidicos, tuber-
culosis y secuelas de neumonia!. Actualmente, las
indicaciones mds frecuentes son las malformaciones
pulmonares congénitas (MPC), destacando entre ellas la
malformaciéon adenomatoidea quistica (MAQ), el se-
cuestro pulmonar (SP), enfisema lobar congénito (ELC)
y los quistes broncogénicos (QB), asi como la enferme-
dad pulmonar supurativa crénica, especialmente debida
a bronquiectasias (BQ)>

Es dificil establecer con exactitud la incidencia de las
MPC, ya que pueden manifestarse clinicamente a cual-
quier edad o incluso ser asintomaticas y, por otro lado,
las frecuentes infecciones secundarias distorsionan las
caracteristicas propias del componente congénito. Se
estima una incidencia en la poblacién total de 0,04 a
0,06°. Desde la introduccién de la ultrasonografia pre-
natal de rutina ha habido un rdpido aumento de casos
detectados, lo que permite la posibilidad de una cirugia
electiva precoz durante la infancia, evitando que el pa-
ciente desarrolle dificultad respiratoria, infecciones de
repeticion o, mds tardiamente, neoplasias®®.

Actualmente, la incidencia de bronquiectasias ha dis-
minuido por la menor prevalencia de sarampién, coque-
luche y tuberculosis, ademads de la apariciéon de antibid-
ticos mas eficaces para el tratamiento de las neumonias.
Tampoco es posible definir valores exactos de inciden-
cia, ya que s6lo se estudia a los pacientes muy sintoma-
ticos. Se han determinado cifras entre el 0,7 y el 1,06%
entre pacientes pedidtricos con enfermedad pulmonar
crénica sin incluir la fibrosis quistica®!°.

El diagnéstico oportuno de estas enfermedades per-
mite efectuar un tratamiento quirdrgico con escasa mor-
bimortalidad postoperatoria y, por otro lado, es sabido
que si la reseccion pulmonar se realiza en una temprana
edad, existe una mayor potencialidad de crecimiento
compensatorio del parénquima pulmonar remanente en
funcién de la hiperplasia alveolar, lo que se ha estudia-
do con métodos de morfometria pulmonar, mediciones
de voldmenes pulmonares y capacidad de difusion'!',

Los objetivos de nuestro trabajo son: a) comunicar la
experiencia clinica en pacientes sometidos a lobectomia
pulmonar en relacién con sus indicaciones y complica-
ciones, y b) presentar su evolucién radiolégica y funcio-
nal respiratoria postoperatoria.

Sujetos y método

Se revisé en forma retrospectiva las historias clinicas de 27
pacientes sometidos a lobectomia pulmonar en el Servicio de

Pediatria del Hospital Clinico de la Universidad Catdlica de
Chile entre enero de 1990 y julio de 1999.

Los examenes preoperatorios realizados fueron: evaluacién
del estado nutricional, estudio de coagulacién, hematdcrito,
perfil bioquimico y exdmenes pertinentes segin la enferme-
dad de base. La lobectomia pulmonar se realiz6 a través de
una toracotomia cldsica posterolateral. El material de sutura
bronquial utilizado fue monofilamento, el cual es irreabsorbi-
ble y produce muy escasa reaccién a cuerpo extrafio. Se insta-
laron uno o dos tubos de drenaje, de material siliconado, bajo
trampa de agua, aspirativo s6lo en casos de encontrarse liqui-
do pleural purulento. Después de la recuperacion anestésica,
los pacientes permanecieron en la unidad de cuidados intensi-
vos si requerian apoyo ventilatorio y/o fueron trasladados a la
unidad de cuidados intermedios donde permanecieron hasta el
retiro de su drenaje pleural.

Segtin la edad y la capacidad de colaboracion se realizé un
estudio funcional respiratorio en 8 de los 27 niflos mediante
espirometria, considerdndose la capacidad vital forzada
(CVF) como medicién de volumen pulmonar. Se utilizé espi-
rometro de Schiller modificado (Spirovit SP-200), tomdndose
como valores de referencia los de Knudson et al'’. No se con-
siderd factor de correccién relativo al porcentaje de pulmén
resecado!?. Para evaluar la capacidad de intercambio gaseoso
se midi6 la saturacion arterial de oxigeno (oximetro de pulso
Ohmeda 3700, Ohio) previamente y durante la caminata (con
una duracién de 6 min cada medicion) a una velocidad de
1,6 km/h (Treadmill). Desde el punto de vista radiolégico se
tomaron placas anteroposterior y lateral a 7 de estos 8 pacien-
tes. Los pardmetros utilizados arbitrariamente para evaluar el
volumen pulmonar fueron: a) didmetro sagital de ambos he-
mitérax, midiendo la longitud (en cm) entre la primera costi-
1la y el seno costofrénico homolateral; b) desviacion del me-
diastino y trdquea; c) posicion del diafragma, y d) cantidad de
espacios intercostales posteriores ocupados por cada pulmon.
El grado de expansién del pulmon afectado se comparé con el
pulmoén sano, catalogdndose como similar, leve o moderada
disminucién de volumen, segutn se describe en la tabla I.

Resultados
Caracteristicas del grupo total

Durante el periodo de estudio se realizaron 96 cirugias
toracicas no cardiacas, de las cuales 27 (28,1%) corres-
pondieron a reseccion pulmonar. De estos pacientes
14 (51,9%) eran varones y 13 (48,1%) mujeres; el rango
etario en el momento de la intervencion vari6 desde el
primer dia de vida hasta los 14 afios, con un promedio
de 3 afios y 9 meses. De los menores de 2 afios (13 pa-
cientes [48,1% del total]), 10 presentaban una MPC
(77% de este grupo etario), uno BQ secundarias a infec-
cién grave por adenovirus, uno neumonia absceditica
sin respuesta al tratamiento médico, y uno neumonia or-
ganizada con diagndstico preoperatorio de SP. De los
pacientes intervenidos por enfermedad pulmonar adqui-

TABLA1
Clasificacion del volumen pulmonar radiolégico

Diferencia en los espacios Diferencia en el diametro

Vol 1 radiologi intercostales entre el pulmén Desviacion del mediastino Elevacién del diafragma .
b e . . sagital (cm)

sano y el intervenido (n)
Similar <0,5 No No <0,5
Disminucion leve 0,5-1 Leve Leve 0,5-1
Disminucién moderada >1 Moderada Moderada > 1
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Fig. 1. Malformacién adenomatoidea quistica tipo II. Reseccion lobar
izquierda.

rida, 9 (81,8% de este grupo) eran mayores de 5 afios.
En las figuras 1 y 2 se muestra la pieza quirdrgica y la
anatomia patoldgica de un caso de MAQ tipo II.

Las MPC suman 14 casos (51,8%), las BQ 10 casos
(37%), y hubo otros 3 casos de EPA por otras causas
(11,2%) (tablas II y III).

Del total de pacientes con MPC, en 6 el diagndstico
fue por hallazgo ultrasonogréfico prenatal entre las 20 y
las 28 semanas de edad gestacional. De éstos, sélo 2

TABLA II
Malformaciones pulmonares congénitas

=

Tipo de malformacién congénita

Malformacion adenomatoidea quistica (MAQ)?*
Tipo 1
Tipo II

Secuestro pulmonar (SP) (intralobar)

SP + MAQ tipo II

Enfisema lobar congénito

Linfangiectasia pulmonar congénita®

Quiste broncogénico

Quiste pulmonar

Total

QN VN N NS S VS I N

Clasificacion de Stocker (referencia n.° 46).
"Diagndstico anatomopatolégico. El diagndstico preoperatorio era enfisema lobar
congénito.

TABLA 1T
Patologia pulmonar adquirida

=

Patologia pulmonar adquirida

Bronquiectasias
Infeccién grave por adenovirus
Inmunodeficiencia comtin variable
Tuberculosis
Fibrosis quistica
Causa desconocida
Neumonia crénica
Neumonia abscedifica
Hemoptisis masiva por cuerpo extrafio
Total

—_
Q) = N e e ()
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Fig. 2. Malformacién adenomatoidea quistica tipo II. Anatomia patologi-
ca: microfotografia que muestra una dilatacién de espacios aéreos, algu-
nos de los cuales estin revestidos por epitelio ciibico de tipo bronquiolar.
Hemorragia reciente de tipo traumatico (quirirgica) (HE x100).

presentaron sintomatologia: uno dificultad respiratoria
neonatal (MAQ tipo I) y el otro neumonia localizada y
repetida en la base izquierda (SP + MAQ tipo II) duran-
te los 2 primeros afios de vida; 4 pacientes fueron inter-
venidos electivamente entre los 2 dias y 10 meses de
vida, siendo todos portadores de MAQ. De los 8 pacien-
tes restantes, uno se manifesté como hallazgo radiol6gi-
co por estudio de dextrocardia el primer dia de vida
(ELC) y otro por estudio de bronquitis obstructiva
(MAQ tipo 1), otro con dificultad respiratoria al mes de
vida (linfagiectasia pulmonar congénita), 2 con neumo-
nia a repeticién localizada (1 SP y 1 MAQ), uno por
persistencia de imdgenes quisticas posterior a pleuro-
neumonia (quiste pulmonar), uno por imagen densa re-
dondeada en relacién con un proceso neumonico (quiste
broncogénico) y, finalmente, un caso de hallazgo intrao-
peratorio cardiovascular, por la observacién de retorno
venoso pulmonar a pesar del pinzamiento vascular (SP).
En una paciente se habia planteado el diagnéstico preo-
peratorio de SP por ultrasonografia que sugeria la pre-
sencia de un vaso aberrante, y cintigrafia de perfusion,
que objetivaba una zona de llenado adrtico en la base
pulmonar izquierda; su diagnéstico postoperatorio fue
de neumonia crénica.

En todos los casos se realizé una radiografia de t6-
rax, obvidndose ésta en el caso de hallazgo intraopera-
torio de SP. En éste y otro caso de sospecha de SP se
realizé una arteriografia, demostrandose la presencia
de un vaso aberrante proveniente de la aorta toricica.
En 11 pacientes se practicé una tomografia computari-
zada (TC).

Todos los pacientes intervenidos por BQ tuvieron su
diagnéstico confirmado por TC. De los 10 pacientes, 5
se manifestaron por tos crénica y broncorrea persistente
y 5 por neumonia de repeticién localizada que afecta-
ban su calidad de vida. De estos dltimos, en cuatro no
se logré identificar la etiologia; en uno, con posteriori-
dad a la cirugia se detecté una inmunodeficiencia co-
mun variable, por lo que recibe mensualmente gamma-
globulina intravenosa. Uno de los pacientes con BQ
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TABLA IV
Valores de flujos y voliimenes pulmonares

Paciente FEF,,

C/E | CVF | FEV, |FEVI/CVF| FEF,q

JIC. 9 133 139 87,8 3,35 139
C.CM. 68 143 138 82,3 3,72 110
CR.C. 25 117 119 85,5 2,59 86

P.M.C. 88 90 79 72,9 1,34 40
C.O.V. 54 87 62 65,1 0,89 28
G.P.O. 14 94 108 97,9 2,49 123
I.V.G. 11 136 88 55,2 0,94 34
R.C.C. 7 50 33 55 0,17 8
X 35 106 96 75,2 1.9 71

C/E: intervalo entre cirugia y estudio (meses); CVF: capacidad vital forzada (%
del teérico); FEV,: volumen espirado al primer segundo (% del tedrico);
FEV /CVEF: valor observado; FEF,; ,5: valor observado (lat/s); FEF: flujo espira-
torio medio (% del teérico).

padece una fibrosis quistica, con bronquiectasias difu-
sas y una atelectasia crénica del 16bulo superior dere-
cho, cuyas descompensaciones respiratorias siempre se
relacionaban con sobreinfeccion bacteriana en esa zona.
Las causas de BQ se ilustran en la tabla III.

En un paciente el motivo de la lobectomia fue una
hemoptisis masiva debida a neumonia extensa abscedi-
tica, secundaria a la aspiracién de cuerpo extrafio vege-
tal (espiga de pasto silvestre).

En cuanto a complicaciones posquirtirgicas, se pro-
dujo un neumotérax marginal en 4 casos, con resolu-
cién espontdnea, y un neumotérax de mayor cuantia en
un paciente, el cual requirié drenaje aspirativo durante 3
dias. En 3 pacientes apareci6 una fistula broncopleural,
dos de ellas tratadas con sonda pleural, y una requiri6é
reintervencion para el cierre del mufién bronquial; uno
de estos pacientes era desnutrido, otro recibia corticoi-
des por via sistémica durante un tiempo prolongado. La
estancia postoperatoria de estos 3 pacientes con compli-
caciones graves presentd un rango entre 2 y 4 semanas.
El resto estuvo hospitalizado entre 3 y 12 dias, con un
promedio de 4,6 dias. El drenaje se mantuvo entre 1y 4
dias, con un promedio de 2,9 dias. No hubo mortalidad.

De los 27 pacientes, conocemos la evolucién a largo
plazo de 19 de ellos; los intervenidos por MPC (n =9) se
han mantenido asintomadticos en 7 casos, y 2 presentan
cuadros bronquiales obstructivos de repeticion, lo que no
es atribuible a la MPC. Los pacientes con neumonia abs-
ceditica y hemoptisis por reaccién a cuerpo extrafio no
han vuelto a tener problemas respiratorios. Distinta es la
situacion de los pacientes con BQ. Existe informacién
acerca de 8 de ellos: en 2 de los que tenian antecedente
de neumonia grave por adenovirus en sus primeros afios
de vida ha persistido la sintomatologia bronquial obstruc-
tiva, con disminucién parcial de la hipersecrecion bron-
quial; el paciente con antecedente de tuberculosis y 2 de
los 4 en quienes no se logrd precisar la etiologia han evo-
lucionado favorablemente; dentro de este ultimo grupo
un paciente presenta un cuadro compatible con asma
bronquial; el paciente con inmunodeficiencia comtn va-
riable ha presentado 3 episodios de neumonia en los 7
afios y 4 meses poscirugia; el nifio con fibrosis quistica
no se ha hospitalizado nuevamente por descompensacion
respiratoria (10 meses de seguimiento).

TABLA V
Mediciones de capacidad de intercambio gaseoso
y volumen pulmonar radiolégico

Paciente SaO0, reposo | Sa0, en caminat: Vol pul

J.IC. 96 97 Leve disminucion
C.CM. 96 96 Leve disminucion
C.R.C. 96 95 Similar

P.M.C. 95 95 Similar

C.0.V. 95 95 Leve disminucién
G.P.O. 96 95 Leve disminucién
J.V.G. 95 95 Leve disminucion
R.C.C. 93P 87° Disminucién moderada
X 95 94

Sa0,: saturacion arterial de oxigeno.
“Comparacion con el pulmoén contralateral.
®Con 1 I/min de oxigeno.

Grupo de estudio

De los 8 pacientes en quienes fue posible hacer un
estudio funcional respiratorio, 4 eran de sexo masculino
y 4 femenino. La edad de la intervencién quirdrgica fue
menor de 5 afios en uno, entre 5 y 10 afios en 6 casos, y
mayor de 10 afios en un caso, con un promedio de 90
meses (rango: 60 a 144 meses). Dos pacientes fueron
intervenidos por MPC (1 SP y 1 MAQ) y 6 por BQ. El
I6bulo pulmonar resecado fue el inferior izquierdo en 5
casos, el superior derecho en 2 y el inferior derecho en
un caso. En ninguno de ellos hubo complicacién posto-
peratoria de importancia. El intervalo entre la cirugia y
el estudio fue, como promedio, de 35 meses (rango: 7
meses a 7 afios y 4 meses). Los datos de funcién pulmo-
nar, saturacion arterial de oxigeno y estudio radioldgico
se detallan en las tablas IV y V.

En 7 de los 8 pacientes la CVF se encuentra dentro
de limites normales, y los valores saturométricos sobre
el 94%, tanto en reposo como durante el ejercicio. En 7
de estos pacientes se pudo realizar un estudio radiol6gi-
co, que demostré en todos una zona de opacidad y de
reaccion pleural en relacion con el 16bulo pulmonar re-
secado. En un caso se observé una disminucién mode-
rada del volumen del pulmén afectado, en 4 casos con
una disminucién leve y en 2 el volumen de ambos pul-
mones era similar.

Mencién aparte merece el paciente con fibrosis quis-
tica (R.C.C.), que presenta un dafio pulmonar crénico
grave, con BQ difusas y requerimientos de oxigeno per-
manente (1 1/min) para mantener saturaciones en reposo
sobre el 94%; su CVF estd gravemente disminuida. La
radiografia de térax demostré una disminucién modera-
da del volumen pulmonar derecho.

Discusién

Las resecciones pulmonares parciales (lobectomias,
segmentectomias) son relativamente infrecuentes en pe-
diatrfa, siendo sus principales indicaciones las MPC y
las BQ. En los nifios se recomienda la reseccién total
del 16bulo comprometido para evitar el desarrollo de
complicaciones postoperatorias, como la filtracién aé-
rea, la hemorragia y la reaparicién de sintomas relacio-
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nados con nuevas infecciones; frecuentemente, se re-
quiere completar la lobectomia en un segundo tiempo
quirdrgico'®!”. Sin embargo, se han descrito casos de
segmentectomia en pacientes con MAQ extensas, quis-
tes broncogénicos y BQ, con buena evolucién posqui-
rargica®!®2!. En dos de nuestros pacientes, lactantes me-
nores de un afio, con una MAQ extensa, se realizd una
lobectomia total y la reseccién de los quistes de un se-
gundo 16bulo; no presentaron complicaciones inmedia-
tas postoperatorias y hasta la fecha no han reaparecido
lesiones quisticas.

Las MPC varian en su embriologia, forma de presen-
tacién, manejo y evolucién. Pueden manifestarse desde
el periodo de recién nacido hasta la edad adulta. Las
que se presentaban mds precozmente suelen constituir
una emergencia respiratoria quirdrgica por producir
compresién de los bronquios principales y del tejido
pulmonar normal. Otra de sus manifestaciones mas fre-
cuentes son las infecciones pulmonares localizadas de
repeticién, en un terreno anatémico propenso debido a
la alteracion de la ventilacién y/o la perfusion. Existen
también casos asintomadticos, en los cuales el diagndsti-
co se realiza como hallazgo radiolégico. Menos fre-
cuente es la aparicidon de neumotérax en los casos de le-
siones quisticas o ELC>!"?>?, Dentro de nuestro grupo
de estudio observamos las tres primeras variedades de
presentacion.

La radiologia de térax constituye el estudio inicial de
las MPC, siendo la TC la prueba de eleccion para deter-
minar en la gran mayoria de los casos el diagndstico de-
finitivo. Esta permite localizar las dreas de parénquima
pulmonar comprometidas, delimitar su extensién y la
relacién de la lesién con estructuras vecinas. En casos
de SP ha demostrado la presencia del vaso sistémico
aberrante, evitando asi la realizacion de examenes mas
invasivos como la arteriografia. Otros autores sugieren
que la mejor forma de encontrar este vaso es mediante
resonancia magnética y, ocasionalmente, con cintigrafia
o ultrasonografia’>26282° Con el uso rutinario de la ul-
trasonografia prenatal se y han diagnosticado casos de
SP, QB vy, especialmente, MAQ a partir de las 16 sema-
nas de edad gestacional, lo que permite una cirugia pre-
coz después del nacimiento, evitando asi la aparicién de
complicaciones®’?%, Aunque en algunas ocasiones de
MAQ se observa una regresion absoluta de la masa
quistica durante el (ltimo trimestre de embarazo®?*,
en otros casos aparecen complicaciones fetales graves
secundarias al desplazamiento mediastinico, con el de-
sarrollo de hidrops fetal o polihidroamnios que ponen
en riesgo vital al feto. Estas situaciones obligan a reali-
zar una intervencion fetal, como toracocentesis, deriva-
cion toracoamnidtica —observandose una resolucion de
las complicaciones al disminuir el volumen de la masa
quistica— o lobectomia fetal, esta tltima en etapa inicial
y con resultados variables segtin las casuisticas®**-32,

Existe un consenso en relacion con la indicacién qui-
rurgica de la mayoria de las MPC con el fin de evitar la
aparicion de insuficiencia respiratoria, infecciones de
repeticion o neoplasias, estas ultimas descritas especial-
mente en casos de MAQ y quiste broncogénico*!®:17:33-36,
Sélo es controvertida la conducta no quirdrgica en los
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pacientes asintomadticos con un ELC, ya que se han ob-
servado casos en que el 16bulo afectado no presenta una
alteracion en la ventilacion; en otros se ha observado la
normalizacién radioldgica de la lesion?2437,

En relacién con las BQ, el objetivo de la resecciéon
quirtrgica es mejorar la calidad de vida de los pacientes
que no responden al tratamiento médico, y evitar com-
plicaciones, como empiema, hemoptisis grave o recu-
rrente y absceso pulmonar. Actualmente, la TC ha re-
emplazado a la broncografia para su diagnéstico. La
cirugia se reserva para casos de enfermedad localizada,
a menos que existan sintomas que determinen un peli-
gro vital y que alteren en forma importante la calidad de
vida®38, Segiin varios autores, los pacientes sometidos a
cirugia evolucionan mejor que los sometidos a trata-
miento médico (antibidticos, terapia kinésica respira-
toria). El factor mds importante para determinar el
prondstico después de la reseccién pulmonar es la se-
leccion del paciente, siendo los mejores candidatos los
que presentan una enfermedad pulmonar localizada
acompafada de sintomas persistentes®!*¥%3%, Esto coin-
cide con lo observado en nuestros pacientes: aquellos
con una enfermedad difusa (secuelados de adenovirus,
inmunodeficiencia, fibrosis quistica) presentaron una
disminucién parcial de su sintomatologia previa, y
aquellos con BQ localizadas, ésta desaparecié. En la FQ
los pulmones estdn afectados en forma difusa pero en
algunos pacientes puede predominar la enfermedad fo-
cal, siendo el 16bulo mds frecuentemente comprometido
el superior derecho. La lobectomia puede ser una op-
cién 1til de tratamiento en estos pacientes cuando la te-
rapia médica ha fallado, permitiendo cierto grado de re-
cuperacién pulmonar. Esta situacién clinica también se
ha demostrado en pacientes con discinesia ciliar y BQ,
principalmente localizadas en un 16bulo. No siempre se
observa mejoria en los pardmetros de funcién pulmonar
postoperatoria, lo que estd relacionado al volumen espi-
ratorio forzado en el primer segundo (FEV,) preope-
ratorio; si éste es superior al 40%, la evolucién es
mejor>*®#, Nuestro paciente ha persistido con sintoma-
tologia secretora bronquial; sin embargo, sus reque-
rimientos de oxigeno disminuyeron y no ha vuelto a
hospitalizarse por infecciones respiratorias bajas, mejo-
rando francamente su calidad de vida. Su estudio fun-
cional respiratorio demuestra limitaciones restrictiva y
obstructiva graves, con un FEV, del 33% del tedrico, no
contamos con evaluacion previa a la cirugia ya que por
su edad no se logr6 colaboracidn.

En pacientes pedidtricos es habitual observar una
baja morbimortalidad poslobectomia®?%3*¥ En nuestra
serie destaca un periodo corto de hospitalizacion posto-
peratorio y la apariciéon de complicaciones en sélo 3 de
los 27 pacientes, quienes presentaron una filtracion aé-
rea, en relacién con factores de riesgo conocidos como
uso prolongado de corticoides sistémicos y desnutri-
cién. La baja mortalidad estd determinada por un proce-
dimiento quirdrgico estandarizado y avalado a través de
varios afos, el empleo actual de instrumental que per-
mite acortar los tiempos quirtirgicos, la antibioterapia
profilactica, el uso de material menos traumadtico para
drenajes, el apoyo ventilatorio poscirugia, el adecuado
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manejo del dolor mediante el uso de catéter peridural
para la administracién de analgésicos, y la terapia kiné-
sica dirigida al manejo de secreciones y evitar la apari-
cién de atelectasias.

Se ha utilizado con buenos resultados la videotora-
coscopia para realizar lobectomias y segmentectomias
pulmonares, en adultos y en animales de experimenta-
cién. Esta técnica tiene las ventajas de un menor tiempo
operatorio, una menor pérdida sanguinea, la disminu-
cion del dolor postoperatorio y la menor estancia hospi-
talaria posquirdrgica****. No hay ain experiencia pedia-
trica respecto a esta técnica.

Una de las grandes disyuntivas que plantea la cirugia
resectiva pulmonar en pediatria es la funcion del rema-
nente pulmonar en un organismo en crecimiento y desa-
rrollo. Nunca se ha cuestionado el crecimiento compen-
satorio del tejido pulmonar remanente, aunque si acerca
de la extension y naturaleza de tal crecimiento. La pér-
dida de tejido pulmonar puede ser compensada por hi-
perplasia (multiplicaciéon alveolar), hipertrofia (creci-
miento alveolar activo) o por dilatacion (distension
alveolar)'?. Para poder precisar esto se usan los métodos
morfométricos, la cuantificacién de sintesis de ADN y
la evaluacion del indice mitdtico de células parenqui-
matosas®, que han demostrado, en animales de expe-
rimentacién, que a menor edad de aplicaciéon de la
reseccion pulmonar mayor es el potencial de crecimien-
to compensatorio, en funcién de la multiplicacién alve-
olar’®. Los estudios en humanos se basan en casos aisla-
dos, por lo que la informacién es insuficiente para
extraer conclusiones. Lo razonable seria asumir que la
hiperplasia ocurre cuando la reseccion se realiza en el
periodo durante el cual existe mayor multiplicacién al-
veolar, es decir, hasta los 2-3 afios de vida''"'*%. Des-
pués de una reseccién pulmonar en la infancia, los pa-
cientes presentan generalmente una buena tolerancia al
ejercicio, una capacidad de difusién de monéxido de
carbono (CO) normal, y volimenes pulmonares mayo-
res que los predichos segtin la cuantia de pulmoén rese-
cado, Esto implica una capacidad de intercambio
gaseoso normal, por una adecuada superficie de inter-
cambio, y volimenes pulmonares normales. La forma
de evidenciar estos hechos fue mediante el test de es-
fuerzo de Treadmill, con medicion de la saturacion arte-
rial de oxigeno, la capacidad de difusién de CO y los
volimenes pulmonares totales'>'*. La interpretacién de
los resultados funcionales pulmonares obtenidos en
nuestros pacientes es similar a la descrita en estos ar-
ticulos, a excepcion del paciente con fibrosis quistica.
En relacién con los hallazgos radiolégicos, en estos es-
tudios se encontrd una reaccion pleural importante, una
disminucién o distribucién alterada de la vasculatura
pulmonar del lado resecado, y unos volimenes de am-
bos pulmones semejantes. En nuestros pacientes estaba
presente la reaccién pleural en todos, y la mayoria de
ellos present6 una disminucién del volumen radiolégico
pulmonar del lado resecado.

En términos generales, puede sefialarse que la cirugia
resectiva pulmonar, si bien presenta una serie de riesgos
inherentes tanto intra como postoperatorios, es bien to-
lerada por el organismo joven, favoreciendo su evolu-

cion clinica y la confianza de los equipos quirtrgicos en
plantearla como técnica electiva ante enfermedades gra-
ves, refractarias a otro tipo de terapéutica.
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