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RESUMEN

La cirugia minima invasiva constituye uno de los grandes avances de la medicina en las tres ultimas décadas. La cirugia pediatrica no ha
escapado a este progreso, y hoy en dia son muchas las indicaciones de esta técnica en el nifio. El nddulo pulmonar solitario se define
como una lesion esférica rodeada por parénquima sano, no asociada a atelectasia y sin adenopatias mediastinales, Se reporta el caso de
escolar femenino de 9 afios de edad quien presentd evidencia radioloégica de noédulo pulmonar solitario ubicado a nivel de la base del
campo pulmonar derecho. Se realizd reseccion toracoscOpica del mismo. Fueron descartadas patologias oncoldgicas, tuberculosis,
micosis y enfermedades de deposito. Unicamente fue positiva la serologia para Chlamydia pneumoniae (IgM), sin embargo, la paciente
nunca presento clinica de infeccion respiratoria baja antes de su ingreso. La biopsia evidencié una lesion inflamatoria encapsulada
inespecifica. Se concluye que la toracoscopia debe ser el método de primera eleccion ante cualquier lesion toracica y a cualquier edad en
pediatria.
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THORACOSCOPIC RESECTION OF SOLITARY PULMONARY NODULE IN CHILD
SUMMARY

Minimally invasive surgery constitutes one of the greatest advances of medicine in the last three decades. Pediatric surgery has not
escaped this progress; in fact, nowadays there are many indications to perform this technique on children. Solitary pulmonary nodule is
defined as a spherical lesion surrounded by healthy parenchyma, not associated with atelectasia and without mediastinal
lymphadenopathy. We present a nine-year-old girl, with radiological evidence of a solitary pulmonary nodule located at base of the right
lung field. A thoracoscopic resection was performed. Oncological pathologies, tuberculosis, mycosis and deposit illnesses were
discarded. The only positive serology was for Chlamydia pneumoniae (IgM); however, the patient never presented clinical lower
respiratory infection before her admission. The biopsy determined an encapsulated nonspecific inflammatory lesion. We conclude that

thoracoscopy should be the method of choice for any thoracic injury in children.
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INTRODUCCION

La toracoscopia fue introducida por primera vez en pe-
diatria por Bradley Rodgers, en la década de los setenta del
siglo XX. Con este método realizaba principalmente explo-
raciones diagnosticas, toma de biopsias y manejo del em-
piema (1). Actualmente la toracoscdpia tiene multiples in-
dicaciones en pediatria, tales como lobectomia, malforma-
ciones congénitas pulmonares (Secuestro pulmonar, enfer-
medad adenomatoidéa quistica, enfisema lobar congénito,
quistes broncogénicos), reseccion de tumores mediastini-
cos, atresia esofagica, hernia diafragmatica, defectos de la
pared toracica (Pectus escavatum y carinatum) y cierre de
ductus arterioso (2,3).

La toracoscopia ofrece todas las ventajas de la cirugia
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minima invasiva tales como menos dolor postoperatorio,
menos dias de hospitalizacion, reinicio de actividades mas
precozmente, menos porcentaje de infeccion de heridas y de
aparicion de eventraciones. A todas estas ventajas hay que
afiadir, y sobre todo en el paciente pediatrico, que se evitan
deformidades en la pared toracica y secuelas neuromuscula-
res descritas en la toracotomia convencional. Igualmente en
el recién nacido se ve disminuido el tiempo que estos pacien-
tes necesitan de ventilacion mecanica y el inicio de la via
oral es mas rapido. En lineas generales todas estas ventajas
repercuten tanto en el aspecto clinico al disminuir la morbi-
mortalidad, asi como en el aspecto econdmico, al disminuir
el tiempo de hospitalizacion.

El noddulo pulmonar solitario se define como una lesion
esférica rodeada por parénquima sano, no asociada a atelec-
tasia y sin adenopatias mediastinales, cuyo tamafio oscila
entre los 0,8 cm como minimo y maximo de 6 cm (4). Se de-
tecta en uno de cada 500 estudios radiologicos realizados en
adultos y la tomografia axial computarizada es el gold estan-
dar para la evaluacion de las lesiones nodulares (5,6).

Entre las causas se mencionan lesiones malignas, infec-
ciosas, no infecciosas, congénitas y miscelaneas (7) (Cuadro
1). En el ambito pediatrico son escasos los reportes de esta
entidad tanto a nivel nacional como internacional (8).




Reseccion toracoscopica de nodulo pulmonar solitario en escolar.

Cuadro 1. Diagnéstico diferencial de nédulo pulmonar solitario

Malignas Benignas Infecciosas No Infecciosas Varias
Carcinomas Hamartoma TBC Artritis reumatoides Hematoma
Adenocarcinoma Lipoma Histoplasmosis Sarcoidosis Pseudotumor
Metastasis solitaria Fibroma Coccidioidomicosis Granulomatosis Amiloidoma

Fuente: Lillington (7).

CASO CLINICO

Se trata de escolar femenino de 9 afios de edad quien
siete meses previos a su hospitalizacion, presento clinica de
pérdida brusca de la conciencia y del tono postural, compa-
tible con sincope, motivo por el cual fue evaluada por car-
didlogo pediatra quien indicé realizar radiografia anteropos-
terior de térax en la cual se evidencid la imagen de un ndédu-
lo solitario radio lucido ubicado a nivel de la base del campo
pulmonar derecho (Figura 1).

Se realizo tomografia axial computarizada de torax con
contraste endovenoso, la cual confirmo la presencia de una
lesion de 2 cm x 1,7cm a nivel 16bulo inferior derecho en su
segmento posterior (Figura 2)

El ecosonograma abdominal y la tomografia de abdomen
y pelvis no evidenciaron lesion alguna, y el PPD resulto ne-
gativo. Las serologias para Toxocariasis, Citomegalovirus,
Epstein Barr y Micoplasma pneumoniae fueron negativas;
en tanto que si fue positiva la serologia para Chlamydia
pneumoniae (Elisa IgM). La espirometria fue normal. La se-
rologia para hongos (Histoplasmina, Paracoccidioidina,

Figura 3. Nodulo pulmonar solitario

Figura 4. Diseccion de nédulo pulmonar solitario

Coccidioidina y Aspergilina) fue negativa. La Hb fue 12 g%,
Leucocitos: 8.500 por campo, Seg: 64%, Linf: 36%, VSG:
normal, PCR cualitativa negativa y LDH: 151 U/L.

Se realizd toracoscopia diagndstica bajo anestesia gene-
ral, se coloco la paciente en decubito lateral izquierdo y se
introdujo troécar de 5,5 mm a nivel de V espacio intercostal
derecho con linea media clavicular para la optica de 5 mm 'y
30°, asi como la colocacion de dos trocares adicionales de 5
mm a nivel de IV espacio intercostal derecho con linea axilar
anterior y VII espacio intercostal derecho con linea axilar
anterior respectivamente para instrumentos. EI neumotorax
se realizé con insuflador de CO2 a una presion de 4 mmHg
y a un flujo de 2 Its/min.

Se identifico una lesion unica redondeada, de aproxima-
damente 3cm de diametro, ubicada en segmento posterior
del 16bulo inferior derecho (Figura 3), que fue disecada me-
diante la utilizacion de pinza disectora y coagulacion con
pinza bipolar. Dicha lesion se encontraba bien delimitada,
encapsulada y no infiltraba al parénquima pulmonar adya-
cente (Figura 4).

La pieza fue extraida de la cavidad toracica bajo vision
directa mediante ampliaciéon de aproxi-
madamente 3 cm de longitud del puerto
de la optica y enviada para estudio ana-
tomopatoldgico (Figura 5). El tiempo
quirurgico fue de 2 horas y 20 minutos.
El resultado de anatomia patologica
reportd Nodulo necrético encapsulado
con inflamacion crénica y reaccion gi-
ganto-celular, siendo negativas la colora-
cion de Zielhl-Neelsen para demostrar
bacilos acido-alcohol resistentes, asi
como la impregnacion argéntica de
Grocott para investigar hongos.

Figura 5. Pieza anatémica
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La paciente permanecio con drenaje toracico durante 2
dias y fue dada de alta al 5° dia del postoperatorio, egresan-
do en buenas condiciones generales y asintomaticas.

DISCUSION

La cirugia minima invasiva constituye la primera elec-
cion como abordaje diagnoéstico y terapéutico en la gran ma-
yoria de las patologias quirurgicas tanto abdominales como
toracicas; y en la casi totalidad de los paises desarrollados,
los pacientes pediatricos se benefician de esta técnica. Son
bien conocidas las grandes ventajas que aporta en compara-
cion con la cirugia abierta.

El nédulo pulmonar solitario es una entidad ampliamente
descrita en el paciente adulto y reviste gran importancia en
cuanto al prondstico, ya que la frecuencia de tumores malig-
nos oscila entre un 40 y 80% segun la literatura anglosajona;
y entre un 25 y 74% segun trabajos publicados en México
(4). Lillington describe un porcentaje mas bajo de maligni-
dad (40 -50%), siendo el 50 -60% restante correspondiente a
lesiones benignas. De éstas, el 80% son procesos inflamato-
rios o granulomas asociados a tuberculosis o enfermedades
micéticas (9).

Recientemente fue reportado en México un caso de esta
entidad en un pre-escolar masculino de tres afios de edad
(8). El diagnostico fue realizado mediante la radiografia sim-
ple de torax PA 'y tomografia axial computarizada de torax.
El abordaje quirurgico se realizd mediante toracotomia
abierta convencional y el resultado anatomopatoldgico re-
port6 tumor miofibroblastico inflamatorio benigno (seudotu-
mor inflamatorio/granuloma de células plasmaticas).

Clésicamente se ha descrito que la gran mayoria de las
masas pulmonares en los pacientes pediatricos no son malig-
nas, y que los nodulos son de origen granulomatoso. Asi
mismo, las lesiones tumorales de origen infeccioso y las mal-
formaciones congénitas superan en numero a las lesiones ne-
oplasicas. La enfermedad metastasica pulmonar es causada
principalmente por el tumor de Wilms y es seguido en fre-
cuencia por los sarcomas. Los tumores malignos primarios
del pulmén son pocos frecuentes en pediatria (10).

En la actualidad hay controversia en cuanto a la toma de
decision para realizar la reseccion de un nédulo pulmonar
solitario. No existen guias completamente basadas en la evi-
dencia para el enfrentamiento de esta entidad. La gran mayo-
ria de los estudios en adultos toman en cuenta la probabili-
dad de malignidad de la lesion basada en parametros como
la edad, consumo de cigarrillos, historia familiar de cancer y
el diametro del nédulo (6). En pediatria quizas los parame-
tros mas importantes a tomar en cuenta serian la edad de apa-
ricion de la lesion asi como las manifestaciones clinicas que
ésta produzca (8).

La gran mayoria de los nédulos pulmonares solitarios pe-
riféricos son resecables. Por este motivo es que la toracosco-
pia juega un papel importante como método diagnostico y

120 ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA 2012; Vol 75 (4): 118-120

terapéutico, ya que esta casi exenta de mortalidad, tiene es-
casa morbilidad y ofrece una estancia hospitalaria corta (11).
Dichas ventajas son validas en el nifio, incluso si se sospecha
de patologia maligna, ya que cada dia la cirugia minima in-
vasiva tiene mas indicaciones diagnosticas y terapéuticas en
oncologia pediatrica (12).

En cuanto a la etiologia del nédulo pulmonar solitario en
esta paciente, fueron descartadas patologias oncologicas, tu-
berculosis, micosis y enfermedades de deposito. Unicamente
fue positiva la serologia para Chlamydia pneumoniae (IgM);
sin embargo, la paciente nunca presento clinica de infeccion
respiratoria baja antes de su ingreso al Servicio de Cirugia
Pediatrica. No existen reportes de que la infeccion por
Chlamydia pneumoniae produzca un ndédulo pulmonar soli-
tario. El resultado anatomopatoldgico concluyd una lesion
inflamatoria encapsulada inespecifica.

Se concluye que la toracoscopia deberia ser el método de
primera eleccion diagnostico — terapéutico ante cualquier le-
sion toracica y en cualquier grupo eterio pediatrico.
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