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            y colegas en general, interesados en el tema; al entregar datos precisos para una
            presentación clínica, una discusión de tabla operatoria o una reunión de anatomía
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      I. Afecciones de la Pared Torácica

      
         
            Malformaciones

            

            
            PECTUS EXCAVATUM

            
            

            
            Es la deformidad más corriente de las llamadas deformidades por hundimiento.

            
            

            
            1.	Definición

            
            

            
            Consiste en una concavidad del esternón y cartílagos adyacentes. El punto más bajo
               de la depresión se ubica en la unión del apéndice xifoides y cuerpo del esternón.
               Se denomina también tórax en embudo, acanalado, o de zapatero.
            

            
            

            
            2.	Etiología

            
            

            
            Es desconocida, se ha sugerido como causas un tendón central corto y un desequilibrio
               muscular del diafragma. Actualmente, la mayoría de los autores concuerda en un crecimiento
               desequilibrado de las regiones costocondrales.
            

            
            

            
            3.	Incidencia

            
            

            
            Alrededor de un 0,06%, con predominio del sexo masculino en proporción de 3:1.

            
            

            
            4.	Anatomía patológica

            
            

            
            El defecto tiende a ser simétrico, sin embargo, puede estar un lado más deprimido
               con lo que el esternón se desvía de la línea media. La depresión comienza generalmente
               en la unión del manubrio y el mango. Los cartílagos costales están angulados internamente
               y el xifoides puede estar desplazado hacia un lado y ser bífido. La asimetría es frecuente
               con mayor hundimiento al lado derecho, presentándose una rotación del esternón que
               puede ser hasta de 90 grados.
            

            
            

            
            5.	Sintomatología

            
            

            
            Los síntomas son muy variados. Las deformidades importantes producen efectos sicológicos
               con alteraciones del carácter. Niños tímidos, retraídos y depresivos. Se asocia a
               trastornos posturales con desplazamiento de cuello y hombros hacia adelante, xifosis
               torácica alta y abdomen prominente. En casos con disminución importante del diámetro
               anteroposterior se puede encontrar soplos cardíacos funcionales, arritmias cardíacas
               benignas y alteraciones electrocardiográficas con desviación del eje del corazón debido
               a su compresión y desplazamiento. La función respiratoria puede alterarse, objetivándose
               en la espirometría con una disminución de la ventilación voluntaria máxima.
            

            
            

            
            6.	Diagnóstico

            
            

            
            El examen físico demuestra las alteraciones esternales descritas. La radiografía de
               tórax muestra desplazamiento del corazón hacia el lado izquierdo y en las placas laterales
               el desplazamiento posterior del cuerpo del esternón.
            

            
            

            
            7.	Tratamiento

            
            

            
            En los pacientes que presentan síntomas o una progresión significativa de la deformidad
               debe realizarse una corrección quirúrgica. La mayor parte de las operaciones se llevan
               a cabo con un propósito estético. La operación se realiza para corregir la malformación
               existente y evitar su evolución, teniendo en cuenta sus efectos ortopédico-posturales,
               estéticos, sicológicos y fisiológicos.
            

            
            La técnica quirúrgica consiste en la resección subperióstica de los cartílagos y de
               la porción del esternón que se encuentra deformado, realizando una plastia con el
               tejido pericondral, malla de polipropileno (Marlex) y finalmente la sutura del plano
               muscular previamente desinsertado. Se ha descrito una gran variedad de procedimientos;
               sin embargo, esta técnica más reciente ofrece excelentes resultados funcionales y
               cosméticos.
            

            
            

            
            PECTUS CARINATUM

            
            

            
            1.	Definición

            
            

            
            Es una deformidad por protrusión de la pared torácica anterior también denominada
               pecho de paloma, pecho de pollo, o tórax en quilla.
            

            
            

            
            2.	Etiología

            
            

            
            Su patogénesis es desconocida. Hay teorías que atribuyen la deformación esternal a
               un crecimiento excesivo de los cartílagos costales.
            

            
            

            
            3.	Incidencia

            
            

            
            Tiene una frecuencia de aparición 10 veces menor que el pectus excavatum

            
            

            
            4.	Clasificación

            
            

            
            Se reconocen dos tipos principales:

            
             

            
            

            
            5.	Anatomía patológica

            
            

            
            Las deformidades varían bastante de un paciente a otro y en ocasiones pueden ser de
               gran extensión. En el denominado típico tórax de pollo, la protrusión del esternón
               es considerable, observándose una profunda depresión de los cartílagos costales a
               ambos lados del esternón. En ocasiones las costillas inmediatamente laterales se curvan
               hacia adentro como comprimidas apareciendo el esternón aun más prominente.
            

            
            

            
            6.	Sintomatología

            
            

            
            Se ha observado alteraciones respiratorias y cardíacas, sin embargo, la principal
               causa de consulta es la estética.
            

            
            

            
            7.	Diagnóstico

            
            

            
            El examen físico que evidencia la deformación.

            
            

            
            8.	Tratamiento

            
            

            
            Si la deformidad es pequeña no requiere tratamiento. En el caso de deformaciones mayores
               está indicada la cirugía por problemas estéticos y fisiológicos.
            

            
            La técnica quirúrgica es similar a la señalada para el pectus excavatum. La resección
               condroesternal debe ajustarse a la deformidad particular del paciente. El reemplazo
               con malla de Marlex y plastia con tejido pericondral, además de los colgajos musculares,
               ofrece excelentes resultados estéticos y funcionales.
            

            
            

            
            SINDROME DEL OPERCULO TORACICO

            
            

            
            1.	Definición

            
            

            
            Se define como tal a un complejo sintomático debido a la compresión de estructuras
               neurovasculares a nivel de la región costoclavicular.
            

            
            

            
            2.	Etiopatogenia

            
            

            
            La compresión de estructuras nerviosas y/o vasculares puede producirse principalmente
               en tres puntos:
            

            
            

            
            
               	Triángulo interescalénico, formado por los escalenos anterior, medio y posterior teniendo
                  como base a la primera costilla.
               

               
               	El espacio costoclavicular.

               
               	Angulo entre la apófisis coracoides de la escápula y la inserción del pectoral menor.
                  El síndrome puede producirse por presencia de una costilla cervical o anomalías costales
                  al igual que de los músculos escalénicos que comprimen la arteria subclavia. La hiperabducción
                  del brazo puede también producir compresión del plexo braquial, de la vena y arteria
                  subclavia. Los factores anatómicos mencionados como posibles causas son múltiples,
                  existiendo algunos elementos clínicos que no son explicables por estos mecanismos.
               

               
            

            
            

            
            3.	Sintomatología

            
            

            
            Los síntomas son predominantemente de tipo neurológico y varían de acuerdo al sitio
               de compresión. Es más frecuente en jóvenes o adultos en edad media. La relación por
               sexo es de 4 a 1 con mayor frecuencia en las mujeres.
            

            
            Síntomas neurológicos:

            
            Parestesias y paresia de extremidad superior, dolor en hombro, antebrazos y región
               torácica anterior (mamas), dolor cervical.
            

            
            Síntomas vasculares:

            
            Edema extremidad superior, fenómeno de Reynaud, ausencia de pulso radial, necrosis
               distal de los dedos. Ingurgitación de venas colaterales, pudiendo existir trombosis
               de la vena axilar.
            

            
            

            
            4.	Diagnóstico

            
            

            
            Además de las características clínicas de la enfermedad en que pueden combinarse síntomas
               vasculares y neurológicos se realizan exámenes complementarios radiológicos, vasculares
               y electromiográficos. Los primeros juegan un rol importante para evidenciar costilla
               cervical, fracturas, exostosis, etcétera. La electromiografía y la conducción nerviosa
               son estudios de gran importancia para el diagnóstico y el tratamiento. Los exámenes
               vasculares incluyen los procedimientos no invasivos y la arteriografía de miembros
               superiores además de la flebografía.
            

            
            

            
            5.	Tratamiento

            
            

            
            El tratamiento más efectivo es la descompresión quirúrgica de las estructuras comprometidas.
               Esto se consigue mediante la resección de la primera costilla, desinsertando los elementos
               de su cara anterior por vía transaxilar. Para la indicación quirúrgica se consideran
               los siguientes antecedentes, dolor intolerable, medicamentación crónica, incapacidad
               laboral, síntomas arteriales o venosos, trastornos de la personalidad. La falta de
               respuestas a un programa adecuado de fisioterapia con mantención de los síntomas ya
               señalados obliga a decidir la conducta quirúrgica como tratamiento definitivo.
            

            
            

            
            6.	Pronóstico

            
            

            
            Con cirugía el pronóstico es favorable existiendo un porcentaje de fracasos o recidiva
               que va del 0 al 10%.
            

            
            Las deformidades descritas son las más frecuentes e importantes. Debe, sin embargo,
               señalarse que las numerosas estructuras óseas, cartilaginosas y musculares de la pared
               torácica son susceptibles de anomalías. En el esternón las fisuras totales o parciales.
               En las costillas alteración de su número, su situación y forma. Asimismo en los cartílagos.
               En los músculos la ausencia del pectoral mayor o del menor.
            

            
            

            
         

         
         
            Infecciones

            

            
            OSTEOMIELITIS CLASICA

            
            

            
            Suele localizarse en una costilla. Es más frecuente en niños, su etiología habitual
               es la estafilococcia. Puede también presentarse en tifoideas.
            

            
            

            
            1.	Diagnóstico clínico y radiológico

            
            

            
            En un principio puede confundirse con lesión tumoral si no están claros los antecedentes
               etiológicos.
            

            
            

            
            2.	Tratamiento

            
            

            
            Antibioterapia. Cirugía: resección amplia de la porción afectada

            
            

            
            CONDRITIS

            
            

            
            1.	Etiología

            
            

            
            Puede originarse a partir de abscesos complicados de la pared o infecciones de heridas
               quirúrgicas que involucran cartílagos costales. De origen TBC a partir de abscesos
               fríos secundarios a enfermedad de los ganglios intercostales. El cartílago, por su
               pobre vascularización, al infectarse evoluciona como un cuerpo extraño y lleva la
               supuración hacia la cronicidad.
            

            
            

            
            2.	Tratamiento

            
            

            
            Quirúrgico asociado a antibioticoterapia. Los cartílagos del 1 al 4 y en ocasiones
               el 5 se encuentran separados unos de otros, por lo que es fácil resecarlos en forma
               subperióstica. Cartílagos 5-10 se encuentran fusionados por lo que requieren un tratamiento
               quirúrgico, en dos etapas, para evitar deformaciones posteriores. El pericondrio genera
               hueso no cartílago por lo cual la estabilidad torácica es preservada.
            

            
            

            
            ABSCESOS DE LA PARED

            
            

            
            Habitualmente son de origen Tbc, pero pueden ser piógenos secundarios a bacteremias
               (tifoidea) o a hematomas infectados y rara vez, por vaciamiento espontáneo de empiema
               pleural (Empiema necessitatis).
            

            
            

            
            1.	Tratamiento:

            
            

            
            Vaciamiento y drenaje.

            
            
               	
                  
                     	Abscesos: osifluentes, tratamiento anti-TBC complementario.

                     
                     	En caso de evolucionar crónicamente o con fístula, debe realizarse la extirpación
                        completa de los tejidos afectados.
                     

                     
                  

                  
               

               
            

            
            

            
         

         
         
            Tumores de la Pared Torácica

            

            
            Pueden derivar de los diferentes tejidos que conforman la pared.

            
            Así se distinguen:

            
            

            
            
               	Lipomas: Pueden ser subcutáneos, intramusculares o de la fascia endotorácica protruyendo
                  hacia la cavidad torácica. Son frecuentes y su tratamiento es la resección.
               

               
               	Hemangiomas: Son raros. Si son grandes la extirpación suele ser dificultosa. La radioterapia
                  puede reducirlos. La degeneración maligna es excepcional.
               

               
               	Mixoma: Pequeño tumor de músculos intercostales. En caso de palparse impresiona como
                  quístico. A menudo se realiza su extirpación con fines diagnósticos.
               

               
               	Neurofibromas: Son los tumores más frecuentes en la pared torácica. De ubicación posterior
                  son clásicamente del mediastino. Se originan de nervios intercostales y simpáticos,
                  y desarrollo intratorácico. Pueden extenderse hacia la columna y producir sintomatología
                  neurológica por compresión. Al desarrollarse hacia la cavidad torácica suelen confundirse
                  con lesiones pulmonares o pleurales.
               

               
            

            
            

            
            
               	
                  
                     	Tipos:

                     
                  

                  
               

               
            

            
            	1)	Schwannomas o neurilemomas: de la vaina de Schwann.

            
            	2)	Neurofibroma: de las fibras nerviosas.

            
            	3)	Neuroma ganglionar: de los ganglios simpáticos.

            
            Todos son susceptibles de malignizarse. Neurofibrosarcoma, simpáticoblastomas. Los
               neurofibromas de la pared se incluyen también en la enfermedad de Von Recklinghausen,
               (neurofibromatosis).
            

            
            5.	Osteomas y osteocondromas: Tumores óseos costales, raros. Se extirpan para diagnóstico.

               
            

            
            
               	
                  
                     	Son de ubicación anterior. Su característica histológica es la de tener algunas áreas
                        malignas y otras benignas. El tumor posee tendencias invasivas locales, puede sufrir
                        degeneración mixomatosa y enviar metástasis hematógenas.
                     

                     
                     	Tratamiento: resección ampliada incluyendo el plano costal musculatura y tejidos adyacentes.
                        En ocasiones, debe ampliarse a resección pleural, pulmonar o diafragma subyacente.
                        La recidiva local es esperable. La irradiación no ha demostrado efectos benéficos.
                     

                     
                     	Las grandes pérdidas de sustancia que ocasiona la cirugía radical son susceptibles
                        de repararse con tejidos artificiales (Marlex).
                     

                     
                  

                  
               

               
            

            
            7.	Sarcoma de Ewing de la pared torácica: Tumor poco frecuente, pero de alta malignidad
               que puede comprometer costillas o esternón.

               
            

            
            

            
            TUMORES METASTASIOOS DE LA PARED TORACICA

            
            

            
            Pueden corresponder a metástasis de tumores de mama, próstata, hipernefroma, tiroides,
               riñón, pulmón y genitales; generalmente comprometen costillas. En ocasiones, se manifiestan
               por fracturas patológicas que contribuyen a su detección. También se producen metástasis
               en los músculos. Frente a tumores únicos, dolorosos o de crecimiento rápido la resección
               tiene valor paliativo.
            

            
            

            
         

         
      

      
      
   
      
      
      II. TRAUMA TORACICO

      
         
            1. Trauma torácico

            

            
            El trauma torácico solo o asociado es una de las causas más frecuentes de morbimortalidad
               por accidentes en nuestro país.
            

            
            Una reciente publicación norteamericana (EE.UU.) la cuantifica en un 25%.

            
            

            
            Clasificación

            
            

            
            Hay varias. La más corriente es Trauma torácico cerrado y Trauma torácico abierto.

            
            

            
            Agentes causantes

            
            

            
            
               	Para los cerrados. Percusión directa por golpes, gran impacto por choques de tránsito,
                  automóvil. Caídas desde cierta altura significativa. Aplastamiento por derrumbes.
                  Onda expansiva de grandes explosiones y otros.
               

               
               	Para los abiertos. Heridas por arma blanca, por arma de fuego (distintos calibres
                  y velocidad). Perdigones, esquirlas de grandes proyectiles que causan pérdidas importantes
                  de la pared.
               

               
            

            
            

            
            Consecuencias del trauma torácico

            
            

            
            Muy variadas, múltiples y potencialmente graves por interesar entre otros, los órganos
               responsables de las funciones respiratoria y circulatoria. Sin contar las estructuras
               osteomusculares que los contienen y las regiones vecinas, cuello, abdomen, raquis.
            

            
            Pasamos a describir las lesiones en particular y algunos síndromes o grandes cuadros
               comunes debidos, a menudo, a causas diversas.
            

            
            

            
            Lesiones de la pared

            
            

            
            
               	FRACTURAS COSTALES

               
            

            
            

            
            Constituyen la más simple de las lesiones ocasionadas por el trauma torácico. Son
               menos frecuentes en el niño y en el adulto joven cuyo tórax más flexible evita la
               ruptura ósea. Pueden ser únicas o múltiples, uni o bilaterales y también uni o bifocales,
               caso este último en que se origina un fragmento muy movible.
            

            
            Cuando la ruptura costal es tan importante que altera la movilidad del tórax conforma
               un síndrome especial, el tórax volante al que nos referiremos después en detalle.
            

            
            

            
            Síntomas, signos y diagnóstico de la fractura costal

            
            

            
            Dolor espontáneo exacerbado por la respiración profunda y la tos, dolor preciso a
               la palpación del rasgo de fractura. Confirmación radiológica.
            

            
            

            
            Evolución y complicaciones

            
            

            
            Habitualmente, en dos a tres semanas cesan las molestias y avanza la formación del
               callo. En ancianos o portadores de afecciones respiratorias, el dolor y las secreciones
               retenidas son susceptibles de ocasionar atelectasias y neumonitis.
            

            
            Si un fragmento agudo de la costilla hiere al pulmón ocasionará salida de aire (neumotórax)
               y de sangre que generalmente se cohíbe en forma espontánea. Si esto no sucede se producirá
               un hemotórax; o combinadas las dos situaciones: hemoneumotórax.
            

            
            En el caso de fracturas costales altas 1era, y 2da. costilla debe pensarse en lesión
               vascular o del árbol traqueobronquial.
            

            
            

            
            Diagnóstico

            
            

            
            Por antecedentes, examen físico y radiología.

            
            

            
            Tratamiento

            
            

            
            Reposo, analgésicos. Anestesia local del foco de fractura, analgesia epidural continua
               si es necesario. Acciones terapéuticas orientadas a suprimir y/o evacuar secreciones
               bronquiales.
            

            
            No es aconsejable el uso de vendajes constrictivos.

            
            

            
            
               	TORAX VOLANTE.

               
            

            
            

            
            Es una de las más graves lesiones consecutivas a trauma torácico cerrado.

            
            Se debe habitualmente a la fractura en ambos extremos de dos o más costillas. Puede
               haber desinserción condrocostal y acompañarse o no de fractura esternal.
            

            
            Afecta, por lo general, las regiones anterolateral del tórax. Es excepcional en las
               zonas posteriores protegidas por fuertes capas musculares.
            

            
            Muy a menudo por la severidad del accidente causante está asociado a otras lesiones.
               (TEC, fracturas, lesiones abdominales). Puede incluso este daño considerable ser bilateral.
            

            
            La falta de solidez de una porción de la pared torácica, ocasiona su notable desplazamiento
               en cada movimiento respiratorio, pero en un sentido contrario a lo normal.
            

            
            En efecto, durante la inspiración la pared afectada se deprime y viceversa durante
               la espiración.
            

            
            Es la llamada respiración paradójica. El cuadro descrito produce, como es evidente,
               trastornos en la función respiratoria.
            

            
            Sin embargo, se ha comprobado que la severidad de la contusión pulmonar concomitante
               es la responsable de la hipoxia consecutiva. (Ver contusión pulmonar y distress respiratorio).
            

            
            

            
            Diagnóstico

            
            

            
            Fluye de la observación clínica y de la confirmación radiológica muy útil para cuantificar
               las lesiones. En algunos casos suele ser necesario el Scanner y lo la angiografía
               para descartar otros compromisos.
            

            
            

            
            Tratamiento

            
            

            
            Desde su llegada y primera evaluación, el paciente debe ser enviado a una unidad de
               cuidados intensivos (UCI) para obtener de inmediato una función respiratoria adecuada.
               Si el caso es grave debe ser asistido con un respirador, intubación traqueal y todos
               sus parámetros habituales controlados, incluyendo gases en sangre, balance hidrosalino,
               ECG, etc.
            

            
            Es fundamental calmar el dolor para lo que se dispone de analgesia continua epidural
               y obtener la eliminación de las secreciones bronquiales.
            

            
            En cuanto a la estabilización de la pared torácica, es por cierto un requerimiento
               importante. Se inicia al momento del transporte desde el sitio del accidente. Si no
               se dispone de otros medios se acostará al paciente sobre el lado afectado permitiendo
               así el funcionamiento normal del pulmón sano.
            

            
            Históricamente se obtuvo la corrección del movimiento paradójico suspendiendo la pared
               torácica afectada, por tracción esquelética sobre las costillas, tomándolas en forma
               transcutánea con pinzas de campo operatorio o alambres. Con una polea y contrapesos
               se obtenía la fuerza necesaria.
            

            
            Desde hace ya bastante tiempo, cuando comenzó lo que se ha dado en llamar la era del
               respirador se confió a este aparato la estabilización de la pared y la ventilación
               adecuada, a través del pulmón reexpandido (estabilización interna neumática). En ciertos
               casos, sin embargo, es permisible y útil recurrir a la tracción como un complemento.
            

            
            En cuanto a la fijación abierta de las costillas con distintos medios de osteosíntesis,
               hay en la actualidad una franca tendencia a efectuar la reparación quirúrgica precoz;
               así se obtiene de inmediato un tórax estable y se evitan las complicaciones ocasionadas
               por el uso prolongado del respirador (2-3 semanas) (Estenosis traqueales cicatrizales,
               etc.)
            

            
            Las indicaciones de fijación quirúrgica de la pared torácica serían:

            
            
               	
                  
                     	Hemotórax, hemoneumotórax u otra situación que requiera de toracotomía.

                     
                     	Pacientes de edad avanzada expuestos a depender de la ventilación mecánica prolongada.

                     
                     	Trauma toracoabdominal que precisa de cirugía abdominal, con el objeto de evitar complicaciones
                        postoperatorias de tipo respiratorio.
                     

                     
                     	Mantención de inestabilidad de la pared torácica e insuficiencia respiratoria a pesar
                        de ventilación mecánica prolongada (mayor de 7 días).
                     

                     
                  

                  
               

               
            

            
            

            
            
               	FRACTURA DEL ESTERNON

               
            

            
            

            
            Su relativa frecuencia en la actualidad se relaciona con el número creciente de los
               accidentes de automóvil. Se inculpa el impacto del volante como causa de la lesión.
               En los choques muy violentos puede producirse contusión cardíaca y/o pulmonar.
            

            
            Se diagnostica por el antecedente, la inspección que revela el sitio del golpe, la
               palpación (rasgo de fractura, crépito, movilidad anormal) y la radiografía.
            

            
            El tratamiento se dirige principalmente a sus complicaciones viscerales, cardíacas,
               respiratorias.
            

            
            

            
         

         
         
            2. Neumotórax traumático

            

            
            Presenta en general las características de la acumulación de aire en el espacio pleural.
               Frecuentemente asociado a hemotórax.
            

            
            Se distingue en cerrado y abierto: Pasamos a describir las causas más frecuentes en
               cada grupo y sus particularidades.
            

            
            

            
            1. NEUMOTORAX CERRADO

            
            

            
            
               	Por herida de pulmón debida al fragmento agudo de una costilla fracturada. Si además
                  de aire sale sangre, hemoneumotórax.
               

               
               	Por ruptura de bronquios o tráquea en su porción intrapleural. Se debería a dos mecanismos:

               
            

            
            
               	
                  
                     	Expulsión brusca de aire comprimido por el desplazamiento de la pared impactada (acción
                        de fuelle). Presión violenta sobre la unión bronquiotraqueal (estallido).
                     

                     
                     	El golpe frontal sobre el tórax, en especial en sujetos jóvenes, de paredes elásticas,
                        hace disminuir su diámetro anteroposterior y aumenta el transversal (acción de elongación
                        y arrancamiento) del bronquio.
                     

                     
                  

                  
               

               
            

            
            

            
            Síntomas y signos

            
            

            
            Son los habituales en el neumotórax a los que se agrega en el estallido bronquiotraqueal:
               ahogos, disnea, tos y hemoptisis. Enfisema subcutáneo del cuello y tórax superior
               y/o de mediastino según el sitio de la lesión.
            

            
            

            
            Diagnóstico

            
            

            
            Clínico, radiológico, endoscópico.

            
            

            
            Tratamiento

            
            

            
            1. Drenajes. 2. Reparación quirúrgica inmediata y drenajes. Debemos mencionar que
               en algunos pacientes no atendidos, este trauma no es necesariamente mortal. Llegan
               tardíamente al hospital y si no hay infección, es posible anastomosar borde a borde
               y reparar las lesiones. En casos de severa infección bronquial y pulmonar (supuración),
               la única solución es la neumonectomía.
            

            
            

            
            2. NEUMOTORAX ABIERTO

            
            

            
            Debido a heridas por arma blanca o por proyectiles de gran variedad, en tamaño, calibre
               y velocidad.
            

            
            Suele ser esta condición un efecto más, agregado a los daños producidos en los órganos
               vitales torácicos.
            

            
            Es importante el sitio de la herida y en caso de proyectiles, el de la situación de
               los orificios de entrada y salida (trayectoria).
            

            
            Hay, sin embargo, instancias en los que el neumotórax juega un papel primordial en
               la alteración del mecanismo respiratorio. Son las lesiones en las cuales en cada momento
               entra y sale aire (sucking wounds). Esta situación es llevada al extremo cuando hay
               una pérdida de sustancia de la pared que deja al hemitórax totalmente expuesto al
               ambiente exterior con oscilación y/o desviación del mediastino.
            

            
            

            
            Diagnóstico

            
            

            
            Obvio y confirmado con el estudio de los órganos afectados. 

            
            

            
            Tratamiento

            
            Es quirúrgico inmediato con la reparación de los órganos comprometidos y drenajes.

            
            Debemos señalar que en las heridas con gran entrada y salida de aire, es imperativo
               cerrarlas temporalmente con gasa o compresas vaselinadas mientras el paciente llega
               al lugar de atención.
            

            
            Si hay gran destrucción de la pared es dable utilizar colgajos musculares y/o tejidos
               artificiales (Marlex, etc.).
            

            
         

         
         
            3. Hemotórax

            

            
            Generalmente, consecuencia de trauma torácico abierto o cerrado. Por su frecuencia
               e importancia merece una referencia especial.
            

            
            

            
            Definición

            
            

            
            Acumulación de sangre en el espacio pleural. Si se agrega aire, hemoneumotórax.

            
            

            
            Mecanismo de producción

            
            

            
            El trauma puede lesionar vasos de la pared: intercostales, mamaria, etcétera, o del
               pulmón mismo. Se suma gravedad si compromete los grandes troncos vasculares y/o el
               corazón.
            

            
            

            
            Evolución natural

            
            

            
            El hemotórax debido a una pequeña herida de pulmón por lo general es de poca magnitud
               y se cohíbe espontáneamente. La escasa sangre en el espacio pleural no es significativa.
               El control radiológico indicará la decisión. Si la hemorragia es abundante y no se
               evacúa, no tardará en llenar el hemotórax y colapsar el pulmón con repercusión sobre
               la función respiratoria y el estado del paciente.
            

            
            

            
            Anatomía patológica

            
            

            
            Referida solamente al contenido del espacio pleural y no a las lesiones causantes.

            
            En un tiempo variable se produce la coagulación de la sangre en su totalidad o por
               parcialidades en compartimientos separados donde suele permanecer un líquido serosanguinolento.
            

            
            La fibrina se deposita sobre el pulmón atelectasiado al que aprisiona y sobre la pared
               torácica. Poco a poco esta fibrina se espesa, endurece y llega a constituir una resistente
               corteza, llamada peel por los autores de habla inglesa. Puede llegar hasta uno, dos
               o más centímetros de espesor según el tiempo transcurrido.
            

            
            Es preciso insistir en que no se trata de pleura engrosada. Esta serosa tanto visceral
               como parietal se encuentra intacta. La entidad descrita constituye el hemotórax organizado.
            

            
            

            
            Síntomas, signos y diagnóstico

            
            

            
            En el paciente agudo que se presenta con una herida penetrante y signos de ocupación
               pleural el diagnóstico es obvio.
            

            
            En los traumas cerrados, a los signos propios del caso (dolor localizado, tórax volante,
               etcétera) se agrega la evidencia de la ocupación progresiva del espacio pleural.
            

            
            Según la gravedad de un hemotórax, cualquiera sea su causa, están presentes síntomas
               generales, angustia, disnea, alteración de la función respiratoria, anemia, etcétera,
               y signos de ocupación pleural.
            

            
            El estudio por imagen es absolutamente indispensable. En su eventual ausencia se puede
               hacer una punción exploradora.
            

            
            En el hemotórax estabilizado y ya coagulado o en vía de serlo, los antecedentes como
               matidez, silencio respiratorio, disminución de la movilidad, punciones negativas darán
               el diagnóstico confirmado por la radiología.
            

            
            El hemotórax ya organizado tiene varias características. Desde luego, el portador
               no es un paciente agudo, su estado circulatorio está compensado. Se queja de dolor
               torácico y a menudo de disnea.
            

            
            Al examen se comprueba inmovilidad del hemitórax afectado, matidez y silencio a la
               auscultación. En los casos de larga evolución, sobre todo en pacientes jóvenes, hay
               marcada retracción del lado comprometido que puede llevar a una escoliosis compensadora.
            

            
            

            
            Tratamiento

            
            

            
            Es diferente en los casos agudos y en los estabilizados:

            
            
               	El hemotórax agudo importante que ingresa al servicio de urgencia debe ser evaluado
                  con todos los medios posibles para establecer su cuantía y su causa, que puede ser
                  indicación de toracotomía amplia inmediata.
               

               
            

            
            Si no existe esta premura, además de la rutina: oxígeno, reposición de volúmenes,
               etcétera, se colocará un tubo de drenaje intrapleural bajo, a sistema cerrado.
            

            
            El débito rápido de sangre, su cuantía, su persistencia son indicaciones de toracotomía
               amplia impostergable.
            

            
            
               	Un hemotórax reciente, discreto estabilizado y aún no coagulado es susceptible de
                  vaciarse por punción pleural. Sin embargo, es un método en el cual no debe insistirse
                  si no se demuestra absolutamente eficaz.
               

               
               	El hemotórax reciente, pero ya estabilizado, en proceso de coagulación, que no se
                  vacía por punción ni por el tubo de drenaje es también indicación de toracotomía amplia,
                  no de urgencia, pero, podríamos decir de aseo. Con esta conducta se gana tiempo, se
                  evita la posterior organización y la prolongada estada en el hospital.
               

               
               	En la actualidad los procedimientos efectuados por toracoscopia (video) son de gran
                  utilidad constituyendo una cirugía mínimamente invasiva con lo que se puede vaciar
                  el hemotórax y lograr una adecuada expansión pulmonar
               

               
               	En cuanto al hemotórax organizado aunque antiguo tiene indicación operatoria. Es preciso
                  extirpar toda la corteza visceral, parietal y diafragmé tica.
               

               
            

            
            Si la parietal es técnicamente imposible de remover o si las condiciones del paciente
               no permiten prolongar la intervención, es recomendable incidir la neomembrana a lo
               largo de los espacios intercostales para permitir los movimientos respiratorios.
            

            
            Las soluciones de continuidad de la superficie pulmonar serán reparadas y colocados
               2 o más drenajes aspirativos para la reexpansión del pulmón. Los resultados de esta
               cirugía son excelentes.
            

            
            

            
         

         
         
            4. Lesiones del corazón y grandes vasos

            

            
            Por agentes vulnerantes, penetrantes o no penetrantes (Contusión).

            
            La gran mayoría de estos heridos (85-90%) perece en el momento o a los pocos minutos
               de recibir el impacto. Por exanguinación, hipovolemia, shock, paro cardíaco.
            

            
            Sus expectativas de sobrevida dependen de la prontitud de su atención en el lugar
               mismo del trauma y durante su traslado a un servicio de urgencia bien dotado con equipo
               y personal entrenado (reposición de volumen en la ambulancia, sangre, asistencia respiratoria,
               etc.).
            

            
            
               	Las lesiones no penetrantes se refieren principalmente a la contusión cardíaca.

               
               	Las lesiones penetrantes que pueden presentarse son heridas simples cortantes de pericardio,
                  aurículas o ventrículos y de grandes vasos. Las heridas por armas de fuego son mucho
                  más graves, transfixiantes y pueden comprometer válvulas y septum.
               

               
            

            
            Cuando por cualquier causa de las señaladas, se acumula sangre dentro del pericardio,
               serosa, que es por fuera fibrosa y poco extensible, se genera un cuadro semiológico
               y clínico denominado Taponamiento cardíaco.
            

            
            Para su diagnóstico clínico se busca la tríada sintomática de Beck a saber: presión
               venosa elevada, presión arterial baja, tonos cardíacos apagados. La habitual distensión
               de las venas del cuello que puede faltar debido a hipovolemia.
            

            
            El diagnóstico se confirma por la radiología y la punción pericardíaca por vía subxifoidea.

            
            En algunos casos, esta punción puede resultar terapéutica si el sangrado ha cesado
               y el pericardio queda limpio. En caso contrario si prosigue la hemorragia, la intervención
               quirúrgica es perentoria e inmediata.
            

            
            Excede los límites de este trabajo analizar las múltiples lesiones posibles en los
               grandes vasos de la región.
            

            
            Sin embargo, haremos una excepción con la aorta para señalar algunos hechos de importancia.
               Además del trauma directo cerrado o abierto hay otro mecanismo capaz de comprometer
               la aorta.
            

            
            En efecto, como este vaso está íntimamente relacionado, en un largo trayecto, con
               el aspecto anterior de la columna vertebral, una hiperextensión brusca de ésta, puede
               ocasionar un desgarro aórtico (caída desde una altura).
            

            
            Esta lesión aórtica es susceptible de ser total, interesar todas sus capas o preservar
               la adventicia la que en cierta manera contiene la hemorragia. La sangre se acumula
               alrededor de la lesión y da una imagen radiológica bastante concluyente para ayudar
               al diagnóstico y por ende al tratamiento quirúrgico inmediato.
            

            
            

            
            Métodos diagnósticos en trauma de corazón y grandes vasos

            
            

            
            Para resumirlos podemos enumerar:

            
            
               	Métodos clínicos, incluye punciones.

               
               	Laboratorio, análisis sanguíneos y de función respiratoria.

               
               	Por imagen, radiografía simple en diversos ángulos. Ecotomografía. TAC, angiografía.

               
               	La toracotomía inmediata de llegada, diagnóstica y terapéutica realizada en la sala
                  de emergencia como de regla, en trauma cardíaco, ha sido muy discutida por grupos
                  que por supuesto han tenido resultados diferentes.
               

               
            

            
            Unos son partidarios acérrimos. Otros la aceptan con algunas condiciones como ser
               realizada en un quirófano totalmente equipado y por cirujanos entrenados.
            

            
            Es difícil hacerse una opinión sobre el valor de las estadísticas con tantas variables.

            
            

            
         

         
         
            5. Lesiones del esófago

            

            
            Por su situación en el mediastino posterior y en la íntima proximidad del corazón,
               aorta, tráquea, etcétera, es generalmente una lesión asociada.
            

            
            El diagnóstico o mejor dicho hallazgo se hace durante la intervención quirúrgica de
               urgencia motivada por el compromiso de los órganos vecinos.
            

            
            Es de rigor, que el cirujano junto con reparar los daños explore cuidadosamente el
               esófago para cerciorarse de su indemnidad.
            

            
            Se procederá a la inmediata sutura del esófago con las técnicas adecuadas y la protección
               que requiere por carecer de serosa.
            

            
            Puede suceder que en un traumatizado no operado o con exploración que se estimó negativa
               aparezcan tardíamente algunos indicios atribuibles a una perforación del esófago.
               Salida de sangre o líquido sanguinolento por la sonda nasogástrica, neumomediastino
               a la radiografía, enfisema subcutáneo.
            

            
            Si el paciente se encuentra estable es posible emplear la endoscopia o la esofagografía
               para comprobar el diagnóstico y tomar la resolución más adecuada.
            

            
            La reparación tardía del esófago tiene menos probabilidades de cicatrizar perprimam y requiere a veces dos o más tiempos quirúrgicos para curar y restablecer el tránsito.
            

            
            

            
         

         
         
            6. Lesiones del conducto torácico

            

            
            Generalmente acompaña a otras lesiones de la región y debe tratarse en el mismo tiempo
               operatorio. Sin embargo, por sus características, es fácil que pase desapercibida
               en la intervención de urgencia.
            

            
            Si el daño es importante suele manifestarse con cierta precocidad por la salida de
               linfa a través de los tubos de drenaje.
            

            
            Si es más discreto en el tórax ya sin drenajes, aparece en el lado afectado un derrame
               progresivo, cuya punción evidencia líquido linfático. Si esta ocupación pleural aumenta
               y persiste después de varias toracocentesis, es preciso colocar un tubo de drenaje.
            

            
            El tratamiento médico, basado en una estricta dieta excluida de ácidos grasos, en
               la mayoría de los casos llevará al cierre espontáneo de la fístula. En algunos pacientes
               la alimentación parenteral puede ser un complemento.
            

            
            Al no lograrse éxito con estas medidas y persistir la situación está indicado el tratamiento
               quirúrgico para ligar la fístula o el ductus.
            

            
            

            
         

         
         
            7. Lesiones del diafragma

            

            
            Pueden ser por trauma cerrado o abierto. Las debidas a la primera causa, generalmente
               ocasionan daños más graves —laceración— verdadero estallido del diafragma que favorece
               de inmediato la migración de órganos abdominales; por lo que son identificados más
               precozmente mediante la clínica y la radiología.
            

            
            En el politraumatizado, en que hay fractura de pelvis, debe descartarse la ruptura
               de diafragma especialmente en accidentes automovilísticos por mecanismos de hiperpresión
               abdominal.
            

            
            En cambio, la herida por arma blanca, en la mitad inferior del tórax produce una sección
               limpia de bordes no separados. En una toracotomía de urgencia por otra causa, con
               tórax lleno de sangre, suele verse mal desde la abertura habitualmente más alta y
               pasa desapercibida (quinto y sexto espacio). Comprobada la penetración, será perentorio
               realizar un tiempo abdominal para explorar en forma adecuada esta cavidad y corregir
               los daños.
            

            
            Una solución de continuidad del diafragma aunque pequeña no detectada en la toracotomía
               de urgencia, o en pacientes tratados sin operación (hemotórax puncionado o drenado)
               podrá en el futuro ocasionar serias complicaciones.
            

            
            En efecto, la rotura del diafragma, por la presión negativa intratorácica y la positiva
               abdominal, se agranda con el tiempo y permite la migración de vísceras abdominales.
            

            
            Más de una vez se ha cometido el error de explorar por el abdomen una obstrucción
               intestinal intratorácica. Error debido al apremio, a falta de antecedentes y a estudio
               somero.
            

            
            En este tipo de hallazgo quirúrgico no se debe pretender solucionar la obstrucción
               por la vía abdominal. Será preciso una toracotomía para desprender los órganos seguramente
               adheridos.
            

            
            Por lo expuesto se debe recomendar que en todo trauma torácico de importancia tratado
               en forma cerrada, al alta se explore cuidadosamente la posibilidad de un compromiso
               diafragmático.
            

            
            Algunos grupos recomiendan, además de la radiología habitual y contrastada, hacer
               un neumoperitoneo.
            

            
            

            
         

         
         
            8. Contusión cardíaca

            

            
            La contusión cardíaca, debido a los avances en los actuales medios de diagnóstico
               que han permitido identificarla con exactitud; ha pasado a constituir una de las más
               frecuentes lesiones producidas por el trauma torácico cerrado.
            

            
            Estadísticas basadas en autopsias de víctimas de este tipo de lesiones la cuantifican
               en el 15% del total.
            

            
            

            
            Etiología

            
            

            
            El agente causante más frecuente es el accidente del tránsito.

            
            

            
            Anatomía patológica

            
            

            
            A la inspección el aspecto del corazón varía entre un pequeño compromiso epicárdico
               y un evidente daño del miocardio.
            

            
            La histología revela cambios muy semejantes a los del infarto del miocardio: Hemorragia
               entre las fibras musculares y después de algunas horas aparición de leucocitos.
            

            
            A los pocos días el aspecto cicatrizal es casi indistinguible de un infarto del miocardio
               de evolución favorable.
            

            
            

            
            Sintomatología, signos y diagnóstico

            
            

            
            Se superponen, por lo general, a los del trauma torácico causante. Un dolor torácico
               precordial persistente junto a un estado de shock progresivo y no claramente atribútale
               a las otras lesiones, debe hacer pensar en la posibilidad de una contusión cardíaca.
            

            
            No se describen signos patognomónicos.

            
            El diagnóstico se establece por la electrocardiografía, el laboratorio y por los métodos
               de imagen.
            

            
            
               	El electrocardiograma puede aparecer normal, situación que no es frecuente, o revestir
                  cualquier tipo de las anormalidades encontradas en el infarto del miocardio.
               

               
               	Laboratorio. Se basa en la alteración de las enzimas con semejanza también a las del
                  infarto, ya que ambas causas producen destrucción del tejido muscular.
               

               
               	Imagen. Los medios radiológicos habituales, la cintigrafía y la angiografía no aportan
                  certeza en el diagnóstico. La ecocardioscopia bidimensional es en cambio decisiva,
                  pues, permite en cierta manera ver el corazón en sus detalles anatómicos y en su funcionamiento.
               

               
            

            
            Otra de sus ventajas es que evita al paciente movilizaciones peligrosas, pues, el
               equipo se instala en la misma UCI al pie de la cama.
            

            
            

            
            Tratamiento

            
            

            
            Debe hacerse desde el comienzo en la UCI y actuar con los medios habituales de asistencia,
               según los parámetros medidos y la evaluación del cuadro.
            

            
            Un serio problema se presenta cuando lesiones torácicas concomitantes requieren una
               toracotomía de urgencia. El riesgo operatorio aumenta en forma considerable.
            

            
            

            
         

         
         
            9. Lesiones de tráquea y bronquios

            

            
            Referidas a la porción cervical. Las correspondientes a la porción torácica se tratan
               en la exposición sobre trauma en esa región y mediastino.
            

            
            Agentes vulnerables: Los habituales en trauma abierto: arma blanca, proyectiles, etcétera, y para el
               cerrado, golpes con un objeto romo (bastón, etcétera) y choque de automóvil.
            

            
            Las lesiones van desde la laceración a la sección completa y al aplastamiento con
               fractura de los anillos.
            

            
            Por su situación anatómica es muy frecuente que el traumatismo comprometa órganos
               vecinos: esófago, vasos, etc.
            

            
            

            
            Diagnóstico

            
            

            
            Por antecedentes, síntomas y signos: dolor, disnea, tos, hemoptisis. Cianosis, enfisema
               cervical progresivo. En los casos graves; precoz compromiso de la función respiratoria.
               Son también válidos, según el caso, procedimientos endoscópicos y de imagen.
            

            
            

            
            Tratamiento

            
            

            
            Lo fundamental es obtener sin demora una vía respiratoria libre. La reparación quirúrgica
               inmediata está indicada. Esta puede no ser total ni definitiva. Se hará diferida en
               mejores condiciones y medios adecuados y sobre todo con una completa evaluación de
               los daños (laringe, etc.).
            

            
            

            
         

         
         
            10. Hematoma pulmonar

            

            
            Hematoma pulmonar. Consecuencia de un trauma cerrado, puede ser pequeño subpleural o de mayor extensión.
               Se evidencia habitualmente durante el estudio radiológico del paciente.
            

            
            Por lo general, evoluciona hacia la curación en forma espontánea. Sin embargo, es
               posible que una infección lo lleve a supurar, y debe tratarse como un absceso pulmonar.
            

            
            

            
         

         
         
            11. Contusión pulmonar

            

            
            Ocasionada por trauma cerrado sobre el pulmón. Acompaña casi siempre al tórax volante
               aunque puede existir sin él (enfermos con caja torácica flexible). Más todavía, con
               la experiencia adquirida se ha demostrado que la contusión pulmonar y no el tórax
               volante es responsable de la hipoxia y severo compromiso respiratorio.
            

            
            Anatomía patológica. Macroscópicamente una zona infiltrada, no ventilada de variada extensión que no
               corresponde a segmentos o lóbulos.
            

            
            La histología demuestra una extensa hemorragia intersticial, alvéolos colapsados y
               a la vez inundados de sangre y proteínas.
            

            
            Alteraciones fisiopatológicas. La porción pulmonar no ventilada pero que sigue perfundida ocasiona un shunt y la
               hipoxia consiguiente.
            

            
            

            
            Diagnóstico

            
            

            
            Clínico por antecedentes y síntomas y signos, disnea, cianosis, hipotensión, etcétera.
               Radiológico que revela las zonas comprometidas sin relación con límites segmentarios
               o de lóbulos.
            

            
            De laboratorio. Estudio de sangre, gases volúmenes, etcétera, cuyos detalles se exponen
               en la parte médica.
            

            
            El conjunto descrito de síntomas y signos de alteraciones histopatológicas y fisiológicas;
               constituye un síndrome de insuficiencia respiratoria conocido universal mente como
               distress (ARDS) (Adult respiratory distress syndrome).
            

            
            

            
            Tratamiento Médico en UCI.

            
            

            
            En el servicio de urgencia extremo cuidado con la administración

            
            de sangre y líquidos y con la hiperventilación que puede producir aumento del shunt
               pulmonar.
            

            
            

            
         

         
         
            12. Síndrome de distress respiratorio de adulto (SDRA)
            

            

            
            Dr. Luis Soto R.

            
            

            
            
               	Definición. El síndrome llamado en la literatura anglo sajona distress respiratorio se ha divulgado
                  universalmente bajo esa denominación.
               

               
            

            
            Se caracteriza por un daño pulmonar de múltiples signos y variada extensión que lleva
               al paciente a una falla respiratoria grave, a veces catastrófica.
            

            
            
               	Etiología. Las situaciones clínicas que originan el distress respiratorio en el adulto son
                  numerosas, señalaremos las más conocidas: Trauma torácico simple o asociado, politraumatizado,
                  fracturas graves, quemaduras extensas, aspiración de contenido gástrico, inhalación
                  de gases tóxicos, asfixia por inmersión. Excesiva reposición de sangre o líquido,
                  neumonía de UCI, sepsis, etc.
               

               
               	Anatomía patológica y fisiopatología. El perfil histopatoíógico de este síndrome es difícil de definir, en gran parte
                  por la multiplicidad de sus causas.
               

               
            

            
            Como ya se ha señalado aparece más neto en los casos de contusión pulmonar.

            
            El daño del parénquima no reconoce límites de segmentos o lóbulos. Existe una circulación
               conservada y una ventilación ausente. El espacio intersticial está ocupado por sangre
               y líquido de alto contenido proteico. Sus alvéolos colapsados. Las consecuencias de
               estos hallazgos y principalmente el daño celular, sería debido a los oxirradicales
               producidos por la activación de los neutrófilos.
            

            
            
               	Diagnóstico. Además del aspecto clínico la falla respiratoria puede ser reconocida y cuantificada
                  por el método llamado score de Murray, que evalúa los siguientes parámetros:
               

               
            

            
            Primero. El déficit de oxigenación medido por la relación: P. Arterial O2/Fracción inspirada
               de O2. (PA/FI).
            

            
            Segundo. La extensión del compromiso pulmonar difuso, por la radiografía que se expresa en
               un campo dividido en 4 cuadrantes.
            

            
            Tercero. Corresponde al cálculo de la compliance medida en el ventilador mecánico.
            

            
            Cuarto. Dependerá del resultado de la presión positiva aplicada al final de la espiración
               (PEEP).
            

            
            Estos parámetros combinados dan un puntaje de valoración del compromiso pulmonar.

            
            0 = expresa la indemnidad pulmonar

            
            0,1-2,5 = expresa daño leve a moderado

            
            2,5-4 = expresa daño severo.

            
            
               	Tratamiento. Se basa en el control de la causa determinante del proceso. De la insuficiencia
                  respiratoria por intubación traqueal y ventilación mecánica, con presión positiva
                  (PEEP) al final de la espiración.
               

               
            

            
            Evolución y resultados. Si pese a las nuevas modalidades del tratamiento ventilatorio con una P02 de < de
               50 mg., a las 48 horas el estado del paciente no ha mejorado, el pronóstico se hace
               muy sombrío.
            

            
            En cuanto a la causa de muerte sería debida a insuficiencia respiratoria sólo en el
               16%, el 30% a la afección primitiva desencadenante y el resto a complicaciones: cardíacas,
               hepáticas, renales, multiorgánicas, sepsis, etc.
            

            
            Debemos hacer notar que hay nuevos avances en el tratamiento con fundadas esperanzas
               de éxito.
            

            
            Podemos citar la extracción extracorpórea de C02 mediante perfusión venosa asociada
               a la ventilación mecánica de baja frecuencia (Técnica de Gatinoni).
            

            
            

            
         

         
         
            13. Resumen sobre trauma torácico

            

            
            Al terminar este capítulo sobre trauma torácico nos ha parecido útil resumir en una
               lista las indicaciones de toracotomía en agudo, diferidas o alejadas, necesarias para
               la reparación de las lesiones y/o sus consecuencias.
            

            
            

            
            
               	TORACOTOMIAS DE URGENCIA

               
            

            
            

            
            Paro cardíaco en la sala de recepción (inmediata)

            
            Taponamiento cardíaco

            
            Hemotórax abundante y continuo sangrado por el drenaje Neumotórax masivo y persistencia
               de salida de aire Evidencia clínica y radiológica de lesiones de corazón y grandes
               vasos
            

            
            Proyectil transfixiante de mediastino

            
            Evidencia de ruptura traqueal torácica o desinserción bronquio traqueal

            
            Neumotórax abierto por gran pérdida de pared Tórax volante agregado a hemotórax, contusión,
               etc.
            

            
            

            
            
               	TORACOTOMIAS DIFERIDAS

               
            

            
            

            
            Hemotórax estabilizado en proceso de coagulación (aseo)

            
            Fístula persistente del ductus torácico

            
            Reparaciones de lesiones intracardiacas (septum-válvulas). Extracción de proyectiles
               según su situación: intracardiacos, yuxtavasculares, etc.
            

            
            Lesiones traqueobronquiales y esofágicas no diagnosticadas en agudo

            
            Seudoaneurisma de aorta o grandes vasos

            
            Toracotomía por complicaciones infecciosas (hematoma supurado, empiemas, etc.).

            
            

            
            
               	TORACOTOMIAS ALEJADAS

               
            

            
            

            
            Hemotórax organizado

            
            Hernia diafragmática traumática complicada (obstrucción intestinal).

            
            Cuerpos extraños que tardíamente se complican.

            
            

            
         

         
      

      
      
   
      
      
      III. AFECCIONES RESPIRATORIAS: TRAQUEA PULMON Y PLEURA

      
         
            1. Afecciones de la tráquea

            

            
            
               	Malformaciones congénitas de la tráquea.

               
            

            
            

            
            
               	
                  
                     	Estenosis subglótica de 1 a 2 mm de lumen. Es muy grave y de escasa sobrevida. Detectada
                        requiere traqueostomía inmediata, de muy difícil manejo en el recién nacido. La corrección
                        plástica es sólo posible cuando el desarrollo del niño genera un lumen aceptable.
                     

                     
                     	Estenosis traqueal baja, cercana a la bifurcación. Es menos grave, generalmente compatible
                        con una función respiratoria adecuada y por lo tanto susceptible de una corrección
                        plástica en el niño mayor.
                     

                     
                     	Traqueomalacia. Se debe a la falta de desarrollo y de consistencia de los cartílagos
                        de sostén. Es muy rara y hasta ahora no tiene tratamiento quirúrgico. Si el niño logra
                        sobrevivir a las numerosas complicaciones respiratorias puede haber una mejoría por
                        espontánea consolidación de los cartílagos.
                     

                     
                     	Anomalías del anillo vascular. Pueden generar estrechez de la tráquea como también
                        del esófago rodeándolos totalmente. Se distinguen varios tipos: doble arco aórtico
                        - nacimiento de la arteria subclavia derecha desde la aorta descendente. Aorta situada
                        a la derecha y ductus cruzando sobre la tráquea, etcétera. El tratamiento es quirúrgico,
                        con sección de los vasos compresores y reanastomosis en sitio normal.
                     

                     
                     	Fístula gastroesofágica. Puede revestir dos modalidades: sin atresia esofágica concomitante
                        o con atresia que es la más frecuente. Su diagnóstico requiere minuciosos estudios.
                        El tratamiento es quirúrgico, en lo posible precoz antes que aparezcan las complicaciones
                        pulmonares.
                     

                     
                  

                  
               

               
            

            
            

            
            
               	Lesiones por compresión. Varias causas. Bocios de gran tamaño en situación cervical o torácica. Tumores del
                  timo, del mediastino, de los pulmones, primitivos o secundarios. Masas ganglionares.
                  Divertículos esofágicos, aneurismas, mediastinitis, etc.
               

               
            

            
            

            
            
               	Afecciones inflamatorias. Existen las que podríamos llamar clásicas y las consecutivas a procedimientos sobre
                  laringe y tráquea.
               

               
            

            
            

            
            
               	Clásicas: traqueobronquitis por gérmenes comunes o virales. En el pasado se observaron lesiones
                  en tuberculosis pulmonar avanzada, en difterias y sífilis.
               

               
               	Consecutivas a intubación y a traqueostomía: frecuentes hace algunos años en el comienzo de la era del respirador. Posteriormente,
                  al conocer su mecanismo de producción y consecuencias, se elaboraron normas de prevención.
               

               
            

            
            
               	
                  
                     	Lesiones de intubación. Las lesiones son producidas por la presión del tubo, en especial por su medio de
                        fijación (cuff). Zona de isquemia, erosión, infección y granuloma consecutivo. Posteriormente,
                        cicatrización que produce estenosis progresiva.
                     

                     
                  

                  
               

               
            

            
            Los daños pueden situarse a distintos niveles: glotis y cuerdas vocales, región subglótica
               y tráquea.
            

            
            
               	
                  
                     	Lesiones post-traqueostomía. (No se refiere a accidentes operatorios, daño esofágico, incisión y resección exagerada
                        del segmento traqueal)
                     

                     
                  

                  
               

               
            

            
            Lo más frecuente es la producción de un granuloma importante que estenosa la tráquea
               progresivamente al cicatrizar.
            

            
            También un colgajo de piel muy prominente puede invaginarse, cicatrizar sobre la abertura
               traqueal y estenosarla.
            

            
            

            
            Tratamiento

            
            

            
            Si el enfermo, como es frecuente, llega con una estenosis muy estrecha y seria dificultad
               respiratoria, habrá de solucionarse esta circunstancia por intubación o traqueostomía.
            

            
            Para el tratamiento definitivo se ha diseñado excelentes técnicas basadas en la extirpación
               total de la zona estenosada y anastomosis circunferencial boca a boca de los extremos.
               Para esta cirugía es fundamental una coordinación perfecta del anestesista con el
               cirujano, en especial por la posición y reposición de la intubación.
            

            
            La dimensión de tráquea resecada puede ser hasta del 30% de su longitud. Los granulomas
               simples pueden tratarse con láser.
            

            
            

            
            
               	Lesiones por trauma externo. Tratadas en el capítulo de Trauma torácico.
               

               
            

            
            

            
            
               	Lesiones por trauma interno. Generalmente yatrogénicas. Más raras desde la aparición de los instrumentos endoscópicos
                  flexibles.
               

               
            

            
            

            
            
               	Fístula traqueoesofágica adquirida. Por su severidad merece una descripción especial.
               

               
            

            
            

            
            Etiología

            
            

            
            Perforación por endoscopia, complicación de procedimientos quirúrgicos (entre ellos
               traqueostomía). Trauma torácico grave.
            

            
            Ventilación mecánica prolongada.

            
            

            
            Mecanismo

            
            

            
            Perforación directa de tráquea y esófago entre el esternón y los cuerpos vertebrales.
               Hiperpresión endotraqueal y endoesofágiea con glotis cerrada (estallido de ambos órganos).
               Infección severa, ulceración y perforación.
            

            
            

            
            Clínica

            
            

            
            Síntomas, signos y complicaciones. Tos en accesos y sensación de ahogo después de
               la deglución, restos alimentarios en el desgarro, tos crónica, disfagia, pérdida de
               peso, hemoptisis, neumonitis recurrentes, bronquitis que llega a la bronquiectasis.
               Abscesos pulmonares.
            

            
            

            
            Diagnóstico

            
            

            
            Clínico, por los datos más arriba anotados. Con todos los medios endoscópicos y por
               imagen para estudiar los tractos respiratorio y digestivo y localizar la fístula.
            

            
            

            
            Tratamiento

            
            Quirúrgico, bastante complejo, el objetivo es cerrar la fístula y reconstituir el
               tránsito digestivo con diversos procedimientos según el caso.
            

            
            

            
            
               	Tumores. Los tumores de la tráquea son raros pero de una gran variedad en su histología.
                  Son malignos; se distinguen en primitivos y secundarios.
               

               
            

            
            

            
            Anatomía patológica

            
            

            
            Tumores primitivos. El más frecuente de los primitivos es el carcinoma epidermoide. En un comienzo se
               presenta como una lesión exofítica bien localizada o como una ulceración.
            

            
            Lo siguen en frecuencia el carcinoma adenoquístico y el mucoepidermoide.

            
            

            
            Tumores secundarios, Por invasión de tumores malignos originados en los órganos vecinos: carcinoma del
               esófago, del pulmón, del tiroides, de la laringe, timoma maligno, linfomas, etc.
            

            
            

            
            Síntomas y signos

            
            

            
            Son pacientes que presentan, al comienzo, disnea de esfuerzo, estridor respiratorio,
               accesos de tos; a veces pequeñas hemoptisis.
            

            
            El examen físico y radiológico del tórax es negativo.

            
            

            
            Diagnóstico

            
            

            
            Se hace con todos los medios modernos que ofrece la tecnología por imagen en distintas
               posiciones. El examen endoscópico es peligroso y debe practicarse como última fase,
               como preoperatorio inmediato para conocer la histología.
            

            
            Otros exámenes importantes son los de función respiratoria, gases, etcétera, y los
               destinados a descartar diseminación del tumor.
            

            
            

            
            Tratamiento

            
            

            
            El objetivo de la cirugía traqueal, en el caso de tumores malignos, es tratar la obstrucción
               y además lograr una curación. Tienen indicación quirúrgica los tumores que son potencialmente
               curables, lesión resecable sin compromiso masivo del mediastino y en que se descartan
               metástasis a distancia. Pueden exceptuarse a este criterio los casos con carcinoma
               adenoquístico por tratarse de tumores de crecimiento muy lento en que la cirugía paliativa
               mejora la calidad de vida.
            

            
            

            
            Criterios terapéuticos generales

            
            

            
            
               	Un tercio de los tumores malignos de tráquea son resecables con posibilidades curativas
                  al momento de la primera consulta.
               

               
               	Todos los tumores benignos de tráquea deben ser resecados.

               
               	La radioterapia sola como tratamiento primario no tiene buenos resultados. Su indicación
                  postoperatoria en tumores resecados tendría mayor efecto en el control de la enfermedad
                  microscópica.
               

               
               	Excepcionalmente puede plantearse la cirugía resectiva de tráquea en algunos casos
                  con invasión de un tumor pulmonar o tiroideo.
               

               
            

            
            Las afecciones de la tráquea que se manifiestan por obstrucción de la vía aérea y
               que mencionamos en este capítulo pueden requerir de un manejo en agudo de emergencia
               o de procedimientos paliativos que no deben interferir en la terapia definitiva. Además
               de los traumatismos que no serán tratados aquí existen dos grupos principales de pacientes
               con obstrucción aguda de la vía aérea. Neoplasias malignas de la tráquea o de los
               bronquios principales que crecen en forma insidiosa y que presentan abruptamente una
               emergencia por obstrucción. La estenosis traqueal postintubación y postraqueostomía
               constituye el segundo grupo de estas emergencias.
            

            
            En casos de obstrucción que requieren tratamiento urgente se prefiere realizar el
               procedimiento endoscópico con anestesia general y broncoscopia rígida. El fibroscopio
               puede producir la obstrucción completa del lumen traqueal. La recanalización se realizará
               dependiendo del caso y de la tecnología disponible. Se ha utilizado procedimientos
               de remoción tumoral endoscópica, intubación transtumoral, Nd YAG Láser, etcétera.
               Una vez restablecida la vía aérea debe plantearse el tratamiento definitivo resectivo
               o con radioterapia de la lesión tumoral.
            

            
            

            
         

         
         
            2. Malformaciones congénitas del pulmón

            

            
            Son numerosas, nos referiremos a las más importantes.

            
            
               	Agenesia, aplasia, ausencia de un pulmón por detención del desarrollo embrionario de ese órgano. Se revela en
                  la primera infancia por problemas respiratorios; el diagnóstico se confirma por tecnología
                  de imagen.
               

               
            

            
            Si es unilateral y no se acompaña de otros defectos concomitantes, los afectados pueden
               llegar a la edad adulta y llevar una vida normal.
            

            
            
               	Enfermedades fibroquísticas del pulmón, además de ser locales o difusas, uní o bilaterales, se describen distintas variedades.
               

               
            

            
            Resultan de la separación de los elementos más distantes del brote pulmonar embrionario
               que hacen una evolución propia, originan fibrosis y quistes tapizados por epitelio.
            

            
            Pueden quedar conectados con el árbol bronquial o conectarse después por infecciones.

            
            Estas son generalmente recurrentes a pesar del tratamiento médico. El diagnóstico
               es por imagen. Son susceptibles de tratamiento quirúrgico cuando son localizadas.
            

            
            Debemos consignar que en los últimos años, centros especializados de Norteamérica,
               han tratado con éxito creciente estas lesiones difusas por resección pulmonar y trasplante
               inmediato uni o bilateral.
            

            
            
               	Secuestración pulmonar

               
            

            
            

            
            Definición

            
            

            
            El secuestro pulmonar es una malformación congénita, caracterizada por la presencia
               de una zona de parénquima pulmonar, cuya vascularización se hace a través de una arteria
               anómala.
            

            
            

            
            Etiología

            
            

            
            Se piensa que se produce por una alteración similar a la de las lesiones quísticas,
               es decir, durante el desarrollo embrionario una parte del tejido pulmonar se separa
               de su matriz traqueobronquial. A menudo coincide con otras malformaciones, en especial
               del diafragma (Hernia de Bochdalek).
            

            
            

            
            Clasificación

            
            

            
            Existen dos formas: el secuestro lobar que es independiente y rodeado de pleura, como
               un lóbulo pequeño y el intralobar que constituye una cavidad dentro de un lóbulo,
               especialmente los inferiores.
            

            
            Anatomía patológica

            
            En una de sus formas, la lobar, se aprecia un pequeño lóbulo, rodeado por su pleura.
               Se asienta con mayor frecuencia en las bases y de ellas más a la izquierda. En la
               otra forma de intralobar, se distingue dentro del tejido pulmonar una zona de degeneración
               quística; al igual que la lobar también es más frecuente en los lóbulos básales y
               más al lado izquierdo. Conserva o se establece corrientemente una comunicación con
               el sistema bronquial lo que hace a menudo se infecte la cavidad. La arteria anómala
               que lo irriga habitualmente es una rama que sale directamente de la aorta, ya sea
               emergiendo de su porción intratorácica o bien infradiafragmática. Se asocia con frecuencia
               a otras anomalías.
            

            
            

            
            Incidencia

            
            Es una afección poco frecuente, la forma intralobar tiene una mayor incidencia que
               la forma lobar.
            

            
            

            
            Sintomatología

            
            

            
            La forma lobar es asintomática y su presencia constituye un hallazgo radiológico al
               tomar una radiografía de tórax en la que aparece como una imagen triangular de condensación
               de vértice hiliar. Por su ubicación en la base del tórax ha dado lugar a que se le
               denomine también pulmón accesorio inferior. Puede ser un hallazgo en una toracotomía
               por otra indicación.
            

            
            En los casos intralobares se caracteriza por episodios bronquiales

            
            supurativos repetidos, con bronquitis purulenta, tos productiva y fiebre, alternándose
               con períodos de bienestar.
            

            
            

            
            Diagnóstico

            
            

            
            La forma lobar es por hallazgo radiológico, con la imagen descrita. Por la clínica,
               la intralobar se sospecha ante la existencia de una cavidad quística ubicada en lóbulos
               básales y se comprueba con angiografía que evidencia la presencia de una arteria anómala
               que naciendo de la aorta llega a la cavidad quística y habitualmente la envuelve.
            

            
            

            
            Tratamiento

            
            

            
            El tratamiento es quirúrgico y consiste en la resección lobar, previa angiografía
               para conocer el sitio de emergencia de la arteria anómala, ligarla y luego efectuar
               la resección clásica.
            

            
            

            
            Evolución y complicaciones

            
            

            
            Los casos lobares generalmente no se pesquisan ni generan complicaciones.

            
            Los intralobares producen episodios repetidos de infección. Durante la intervención
               quirúrgica, si no se reconoce y liga previamente la arteria anómala, puede producirse
               una hemorragia masiva.
            

            
            

            
         

         
         
            3. Neumotórax espontáneo (o no traumático)

            

            
            Definición

            
            

            
            Acumulación de aire en el espacio pleural, por su salida espontánea desde el árbol
               broncopulmonar.
            

            
            

            
            Etiología y distribución etaria

            
            

            
            
               	Neumotórax espontáneo del recién nacido, por ruptura de una bula congénita, a raíz
                  de un parto largo y difícil. Puede ser muy grave y exige su resolución inmediata.
               

               
               	Neumotórax espontáneo del adulto joven (18 a 40 años) generalmente por ruptura de
                  bulas congénitas subpleurales. De preferencia en el sexo masculino (6 x 1). Suele
                  haber antecedentes familiares. Frecuentes episodios de repetición, a menudo también
                  bilateralidad,
               

               
               	Neumotórax espontáneo del adulto mayor o del anciano, antecedentes: fumadores, bronquíticos
                  crónicos, etcétera. Por enfisema pulmonar, a veces de larga evolución. Se debe a la
                  ruptura de bulas enfísematosas generalmente múltiples y situadas en zonas extensas
                  de pulmón alterado (vanishing lung) de aspecto y consistencia esponjosa y de mala
                  calidad funcional.
               

               
               	Neumotórax espontáneo como complicación de una afección pulmonar específica, menos
                  frecuente que las anteriores. Citaremos cavidad residual tuberculosa que se abre a
                  pleura. Cáncer pulmonar subpleural que se necrosa. Mesotelioma pleural invasivo y
                  con derrame. Quiste hidatídico que se rompe a bronquios y al mismo tiempo a pleura
                  o consecutivamente, puede originar una extrema urgencia por neumotórax a tensión.
               

               
            

            
            Se ha descrito un cuadro raro en la mujer joven, el neumotórax espontáneo catamenial.
               Que corresponde a un período menstrual y se repite en esas oportunidades. Su etiología
               no está clara, serían pacientes portadoras de endometriosis pleural.
            

            
            

            
            Anatomía patológica y evolución

            
            

            
            
               	La bula subpleural de origen congénito tapizada de epitelio, pero cuya pared muestra
                  una disminución de su capa elástica de fibras distendidas. Estas bulas congénitas
                  pueden alcanzar gran tamaño y, sin embargo, a menudo pasar largo tiempo ignoradas.
                  Por su gran desarrollo suelen producir atelectasia del parénquima vecino.
               

               
               	El pulmón enfisematoso es de aspecto esponjoso, de consistencia disminuida y con bulas
                  múltiples de distinto tamaño, muchas comunicadas entre sí. Su histología difiere de
                  la estructura de las congénitas, su pared no es propia, a veces son verdaderas cavidades
                  intersticiales en un pulmón muy distendido y de parénquima alterado.
               

               
            

            
            Evolución

            
            El neumotórax espontáneo del recién nacido constituye una emergencia y debe ser corregido
               de inmediato.
            

            
            El neumotórax del adulto joven como también el del enfisematoso, que no progresa y
               se mantiene en un límite máximo de 20% del espacio pleural puede reabsorberse espontáneamente.
               Si esto no ocurre suelen originarse cavidades residuales recubiertas de fibrina y
               con el parénquima vecino atelectasiado.
            

            
            Un neumotórax que aumenta puede atelectasiar todo el pulmón y desviar el mediastino
               con las más graves consecuencias.
            

            
            

            
            Síntomas

            
            

            
            En el neumotórax espontáneo del joven el comienzo es por lo general brusco, con dolor
               torácico intenso, angustia, disnea y a veces shock. Confundido a menudo por ello con
               un infarto del miocardio.
            

            
            Otras veces es menos impactante, más solapado, sólo con discreto dolor torácico, disnea
               y sensación vaga de molestia respiratoria.
            

            
            En el caso de neumotórax de las personas de edad, enfisematosas, el comienzo no es
               tan claro y suele estar encubierto por la sintomatología preexistente. Accesos de
               tos, etc.
            

            
            Cuando se trata de la complicación de una patología específica o de cirugía, el comienzo
               es sui géneris. Desde desapercibido basta brusco y dramático como sucede en rupturas
               de quistes hidatídicos a bronquios y pleura.
            

            
            

            
            Signos

            
            

            
            A la inspección se aprecia abombamiento del hemitórax afectado, si es completo y sobre
               todo a tensión, en ese caso desviación del mediastino.
            

            
            Gran timpanismo a la percusión. Silencio a la auscultación. Claridad de la imagen
               radiológica.
            

            
            Los menores no dan signos físicos detectables, se pesquisan sólo por imagen.

            
            

            
            Diagnóstico

            
            

            
            Por la historia, el examen físico y la imagen.

            
            

            
            Tratamiento

            
            

            
            Hemos ya señalado que si el neumotórax es pequeño (menos de 20%) y no aumenta puede
               reabsorberse espontáneamente. En tal caso bastará con una vigilancia estricta del
               paciente y unos días de reposo en cama; no aconsejamos la punción para aspiración
               del aire.
            

            
            Si por el contrario es importante y/o progresa, debe instalarse una aspiración torácica
               cerrada por un tubo intrapleural. Existe hoy día equipos especiales desechables con
               trocar, tubos y dispositivos completos para actuar en la misma cama del enfermo y
               establecer un drenaje cerrado bajo agua y aspiración. El sitio de colocación del drenaje
               debe ser por el segundo o tercer espacio intercostal, línea medioclavicular y dirigirse
               el tubo hacia el vértice. Todo se hace con anestesia local.
            

            
            En la mujer puede colocarse por la vía axilar (un tiempo se usó mucho en los casos
               leves la aguja de Clagett). Algunos preconizan la colocación de un segundo tubo en
               la base del tórax. No hemos visto ventaja en ello, salvo si hay un derrame concomitante
               de consideración.
            

            
            El procedimiento descrito es efectivo en la mayoría de los casos. Requiere sí de una
               vigilancia estrecha, permanente, clínica y radiológica. Con videotoracoscopia y videocirugía
               se pueden localizar las zonas con pérdida de aire y bulas realizando suturas del parénquima,
               ligaduras de bulas y pleurodesis, en forma menos invasiva.
            

            
            

            
            Indicaciones de toracotomía abierta

            
            

            
            
               	Neumotórax con desviación del mediastino no corregido.

               
               	Persistencia de salida de aire y colapso pulmonar. Bilateralidad de la patología.

               
               	Imagen radiológica que indica lesiones importantes en el mismo lado y/o contralaterales.

               
               	Antecedentes de la misma condición una o más veces.

               
               	Los pacientes cuya profesión los expone a cambios importantes de presión atmosférica,
                  por ejemplo: aviadores, buzos, etcétera, tienen indicación operatoria. Si no aceptan
                  cirugía o ésta no tiene resultados perfectos deberán discontinuar su tipo de actividad.
               

               
            

            
            La intervención consistirá en la ligadura simple de las bulas congénitas o su ligadura
               o sutura y extirpación. Se agregará la escarificación pleural. La pleurectomía preconizada
               un tiempo por algunos autores resulta excesiva, riesgosa y muy traumática. Puede agregarse
               sobre la pleura visceral alguna sustancia productora de adherencias. En los casos
               de pulmones enfisematosos con racimos de bulas, puede seguirse la técnica inglesa
               de ligaduras escalonadas de estas formaciones o tratarlas mediante el uso del suturador
               mecánico (Stapler).
            

            
            Como un alcance a esta parte técnica podemos agregar que en los casos de bulas bilaterales,
               es factible tratar el proceso en un solo tiempo usando la vía transesternal, la que
               da un buen campo, con cierta dificultad sólo al acceso de algunas lesiones del lóbulo
               inferior izquierdo.
            

            
            

            
         

         
         
            4. Empiema pleural no tuberculoso

            

            
            Etiología

            
            

            
            
               	Por infección de la pleura misma debido a distintos organismos, bacterias, virus,
                  hongos, etcétera. Ej.: pleuritis postgripal.
               

               
               	Por infección a partir del pulmón: actinomicosis, neumonitis, neumonía, pleuresía
                  meta y postneumónica, a partir de absceso o abscesos pulmonares primarios o secundarios.
               

               
            

            
            Quistes congénitos o parasitarios infectados. Bronquiectasia.

            
            
               	Por trauma, heridas penetrantes y/o hemotórax infectado.

               
               	Perforación esofágica espontánea, instrumental o traumática. Perforación de un divertículo.

               
               	Por extensión de un proceso séptico abdominal, en especial hepático, subhepático,
                  subfrénico (absceso, quistes hidatídicos), absceso perinefrítico.
               

               
               	Como complicación de cirugía torácica principalmente pulmonar (a menudo fístula bronquial)
                  y postcirugía gastroesofágica.
               

               
            

            
            Más raro en cirugía cardíaca, en este caso a consecuencia de infección de la herida,
               dehiscencia de la estemotomía, mediastinitis y extensión a pleura.
            

            
            
               	Infección yatrogénica de un derrame pleural de causa médica o tumoral o de un quilotórax.

               
               	Como complicación piógena de un derrame tuberculoso (ahora excepcional). Empiema mixto.

               
            

            
            

            
            Organismos patógenos más frecuentes en el pus del empiema

            
            

            
            Postneumónicos: neumococos

            
            Postgripal: virus y asociación-fuso espirilar

            
            Heridas: trauma; fístulas-perforaciones digestivas, etcétera: estafilococos-estreptococos,
               klebsiellas, anaerobios, seudomonas, hongos, candidas-actinomyces, etc.
            

            
            La flora microbiana es cambiante a lo largo de la evolución. Es preciso hacer controles
               periódicos para usar el antibiótico adecuado.
            

            
            

            
            Anatomía patológica y alteración funcional consecutiva

            
            

            
            Primero congestión de la pleura, edema y exudación. La fibrina del derrame que se
               va haciendo purulento tiende a depositarse tanto en el aspecto visceral como parietal
               y a constituir precozmente adherencias lo que puede llevar a la formación de compartimentos
               mal comunicados entre sí. Si el pus no es evacuado oportuna y totalmente, la fibrina
               depositada sobre la pleura se espesa, organiza y endurece y forma la llamada corteza
               (peel de los autores de habla inglesa). Esta puede llegar en los casos muy crónicos
               a espesor considerable (2-3 o más cm). La pleura misma no está involucrada en esta
               neo membrana y se aprecia histológicamente normal bajo la capa descrita.
            

            
            El pulmón aprisionado por la corteza visceral está atelectasiado y la pared torácica
               inmovilizada como con una coraza por la capa parietal. Los espacios intercostales
               se estrechan, las costillas de planas se hacen triangulares y el hemitórax inmóvil
               y silencioso a la auscultación aparece atrofiado. La columna vertebral, en especial
               en personas jóvenes, desarrolla una escoliosis compensadora.
            

            
            Como consecuencia de lo descrito se altera la función respiratoria, lo que se evalúa
               por estudios espirométricos, gases y cintigrafía especializada.
            

            
            

            
            Evolución natural de la enfermedad

            
            

            
            Abandonado a sí mismo el empiema agudo tiende a vaciarse. Lo más frecuente a través
               de un bronquio erosionado. Este hecho puede ocasionar una vómica de pus o simplemente
               un marcado aumento del desgarro purulento. A rayos X se verá un nivel horizontal y
               en la parte superior del hemitórax un espacio aéreo. La abertura a bronquios es una
               emergencia quirúrgica, entre otras complicaciones puede dar un severo compromiso contralateral.
            

            
            El empiema puede también pasar a la cronicidad. Su corteza es más y más gruesa. Altera
               severamente el estado general y la función respiratoria y deforma el tórax.
            

            
            En pacientes que no han tenido atención médica, se ha descrito el empiema necessitatis, condición en la cual el pus busca su camino a través de la pared torácica y forma
               una colección subcutánea.
            

            
            La mayoría de los empiemas crónicos resultan de un mal manejo de la fase aguda y/o
               de la persistencia de una fístula bronquial.
            

            
            

            
            Diagnóstico

            
            

            
            
               	Clínico: Por antecedentes, síntomas de clásica semiología de derrame, fiebre, tos,
                  dolor torácico, etcétera, compromiso precoz del estado general.
               

               
               	Por imagen. Radiografía, Scanner, etc.

               
               	Por punción positiva y examen fisicoquímico, pH y estudio de gérmenes del líquido
                  obtenido.
               

               
            

            
            

            
            Tratamiento

            
            

            
            A. Objetivos: 1) Eliminar la causa etiológica; 2) Vaciar la pleura; 3) Reexpandir
               el pulmón
            

            
            B. Medios para lograrlo

            
            
               	Médico. Tratamiento antibiótico según flora y sensibilidad, apoyo sanguíneo y nutricional.
                  Punción evacuadora, kinesiterapia respiratoria.
               

               
               	Quirúrgicos. Se distinguen los empleados en empiemas en estado agudo o crónicos.
               

               
            

            
            

            
            
               	
                  
                     	En agudo. Si se vacía a tiempo y totalmente la pleura, se reexpandirá bien el pulmón.
                     

                     
                  

                  
               

               
            

            
            En enfermos agudos, muy intoxicados y de muy mal estado general se podrá aliviar la
               tensión pleural, la desviación del mediastino y evitar la fístula mediante la colocación
               de un drenaje a través de punción con trocar (). Esto se hace en la cama del enfermo.
               Pasado este (angustioso) primer momento se hará la abertura convencional. Desde hace
               poco y gracias a los nuevos equipos de toracoscopia, ha sido posible para algunos
               grupos vaciar empiemas agudos por esta vía. También colocar drenajes y aun eliminar
               tabiques de corteza que creaban compartimientos.
            

            
            Se recomienda una toracotomía con anestesia local en la parte de más declive, de preferencia
               posterolateral, con resección de unos 6 a 8 cm de la costilla correspondiente. 
            

            
            Se entra a la pleura por el lecho costal. Este acceso permite hacer las maniobras
               necesarias para destruir los tabiques y no dejar compartimientos sin vaciar.
            

            
            Se colocará 2 o más tubos y se suturará muy bien los planos y la piel para establecer
               un efectivo drenaje cerrado aspirativo.
            

            
            Los enfermos fistulizados a bronquios no deben operarse en posición lateral a menos
               que se empleen sondas de intubación traqueal bloqueadoras.
            

            
            Si se hace como es usual con anestesia local debe colocarse al paciente en posición
               de Jockey, que viene siendo la posición de face down semisentado y tiene el mismo
               propósito de no llenar de secreciones el pulmón sano.
            

            
            Es importante que el cirujano o sus ayudantes hagan las curaciones o al menos las
               vigilen, apreciarán la permeabilidad de los tubos y la cantidad evacuada. Podrán emplear
               lavados pleurales con antisépticos, instilación de antibióticos, reposicionar tubos,
               etcétera. Solicitar controles radiológicos frecuentes.
            

            
            Los tubos se retirarán sólo después de control radiológico y si hay

            
            dudas sobre la persistencia de un espacio se colocará medio de contraste para evidenciarlo
               mejor. Puede también hacerse toracoscopia.
            

            
            Si pese a esta evacuación precoz del pus, y emplearse todos los medios descritos no
               se expande el pulmón significa que existe ya una corteza, deberá hacerse la decorticación.
               Para este procedimiento debe certificarse con varios exámenes la esterilidad del espacio
               pleural. Una infección persistente hará fracasar la intervención y se reproducirá
               el empiema.
            

            
            Si al liberarse el pulmón aparece en él una lesión que fue la causa etiológica se
               eliminará por resección.
            

            
            
               	
                  
                     	Empiema crónico. Diversas situaciones pueden presentarse. Las resumimos en un algoritmo (Figura 1)
                        con las opciones quirúrgicas correspondientes.
                     

                     
                  

                  
               

               
            

            
            Figura 1. Algoritmo empiema crónico

            
            [image: ../images/file23.png]

            
            * En casos muy crónicos y muy infectados se puede practicar la fenestración. Dejar
               una amplia brecha en la pared que facilitará la aseptización de la cavidad torácica.
            

            
            

            
         

         
         
            5. Empiema pleural. Valor del estudio del derrame

            

            
            Dr. Edgardo Carrasco C.

            
            

            
            Los derrames se pueden desarrollar como resultado de procesos intrapulmonares, tales
               como las infecciones bacterianas que se producen en contigüidad de la pleura visceral,
               o que se comunican con el espacio pleural. Esta es la causa más frecuente de empiema
               en la clínica práctica. A veces el empiema se produce como complicación de enfermedades
               intraabdominales o procesos infecciosos distantes, que metastasian el pulmón y la
               pleura adyacente a éste.
            

            
            El derrame paraneumónico o asociado a una neumonía bacteriana, absceso pulmonar o
               bronquiectasia, es la causa más frecuente de derrame exudativo en USA, y probablemente
               lo será también en Chile a medida que se vaya controlando la tuberculosis. Se calcula
               que un 40% de los pacientes con neumonía bacteriana tienen un derrame pleural acompañante,
               y un problema clínico de gran importancia en estos casos, es decidir cuándo deberá
               colocarse un tubo de drenaje en la cavidad pleural. En general podría decidirse que
               esta conducta debe tomarse cuando quiera que nos enfrentemos a un derrame paraneumónico
               complicado, que es la antesala del empiema pleural más evidente, en que se detecta
               claramente la presencia de pus en el espacio pleural. Desde el punto de vista práctico
               deberíamos hablar de empiema cuando quiera que en un derrame pleural exudativo la
               tinción de Gram del líquido es positiva, es decir detecta gérmenes.
            

            
            El análisis del líquido pleural será de gran valor para decidir una conducta terapéutica
               oportuna y eficaz, que evite llegar tardíamente a la solución del empiema, lo que
               se traducirá en mayor número de complicaciones de éste, y mayor morbimortalidad.
            

            
            Desde los trabajos de Light, se ha podido precisar que los niveles de pH y glucosa,
               que se van haciendo progresivamente más bajos al evolucionar el derrame exudativo
               a empiema, paralelamente con un ascenso progresivo de los niveles de dehidrogenasa
               láctica, son fuertes elementos orientadores de la mala evolución de un derrame paraneumónico.
            

            
            Sólo examinando el líquido pleural podrá uno distinguir un derrame pleural paraneumónico
               complicado de uno no complicado. Durante la toracocentesis diagnóstica, se debe extraer
               50 ml de líquido pleural con una jeringa heparinizada, evitando el contacto con aire,
               enviando alícuotas de éste para determinación de glucosa, dehidrogenasa láctica, amilasa,
               niveles de proteínas, pH, recuento celular total y diferencial de glóbulos blancos,
               tinción de Gram y cultivos para gérmenes aeróbicos y anaeróbicos. Adicionalmente,
               debe solicitarse un estudio de microbacterias y citología para células neoplásicas.
            

            
            La decisión de instalar un tubo de drenaje en el espacio pleural deberá basarse en
               las características del líquido pleural. Cualquiera de los siguientes hallazgos son
               indicadores absolutos de la colocación de un tubo de pleurotomía:
            

            
            
               	presencia de pus grosera en el espacio pleural

               
               	organismos visibles en la tinción de Gram

               
               	glucosa en el líquido pleural menor de 50 mg/dl

               
               	pH del líquido pleural igual o bajo 7,00 ó 0,15 unidades más bajo que el pH arterial.

               
            

            
            También debe considerarse esta terapéutica, en ausencia de los 4 anteriores, cuando
               el pH del líquido pleural está bajo 7,20 y la dehidrogenasa láctica se ha elevado
               sobre 1,000 UI/L. Ante las dudas, deben repetirse seriadamente las toracocentesis,
               y si el pH y glucosa tienden a descender progresivamente, también hay indicación de
               colocar un tubo intrapleural.
            

            
            Igualmente serán orientadores, una cifra elevada de leucocitos (mayor de 10.000),
               con predominio alto de polimorfonucleares, que se mantiene en toracocentesis sucesivas.
            

            
            Como los cultivos para aerobios y anaerobios toman tiempo, y es fundamental adoptar
               una conducta intervencionista pronta, en los últimos años se están efectuando estudios
               de contra-inmuno-electroforesis (CIE) para detectar antígenos bacterianos, y así precisar
               la existencia de una infección.
            

            
            El resultado se obtiene así en horas, y no en días como en el caso de los cultivos
               bacteriológicos del líquido pleural.
            

            
            El empiema que sigue a un proceso neumónico es el más corriente (60% del total). El
               diagnóstico del empiema secundario a otras afecciones torácicas es más tardío por
               la índole de la causa. El 25% de los empiemas sigue a cirugía o trauma torácico, como
               ocurre en la ruptura de esófago, bronquio o un ganglio mediastínico, las heridas penetrantes
               y traumatismos torácicos, y las complicaciones postoperatorias, como ocurre en la
               fístula broncopleural postneumonectomía. Las afecciones extratorácicas, como el absceso
               subdiafragmático y las septicemias, también producen empiema, y su frecuencia es menor.
               En estos casos son de gran utilidad los hemocultivos seriados para identificar el
               agente etiológico.
            

            
            Como los agentes microbianos más habituales, actualmente son los

            
            anaerobios (35% aisladamente y 41% en combinación con aerobios), se deben usar todos
               los métodos bacteriológicos para identificar a estos agresores, con el fin de instaurar
               un tratamiento quimioterápico apropiado.
            

            
            

            
         

         
         
            6. Hemoptisis

            

            
            El término hemoptisis significa eliminación de sangre por la tos; no indica cantidad
               ni origen.
            

            
            Puede tratarse de un desgarro con estrías de sangre, francamente sanguinolento o de
               una hemorragia masiva capaz de poner en peligro la vida del enfermo.
            

            
            Desde el punto de vista anatómico puede provenir de distintos puntos del sistema traqueobronquial
               y pulmonar, según sea la patología que lo origina.
            

            
            

            
            Causas

            
            

            
            Con la excepción de algunos tipos de traumatismos torácicos, la hemoptisis reconoce
               como causa numerosas enfermedades del aparato respiratorio o la repercusión sobre
               él de afecciones cardiovasculares.
            

            
            Las más frecuentes según grandes series estudiadas serían las siguientes: bronquitis
               crónica, bronquiectasia, carcinoma broncogénico, tuberculosis, afecciones fúngicas,
               neumonías, abscesos, quistes hidatídicos, infarto pulmonar, adenoma bronquial, estenosis
               mitral, cuerpos extraños endobronquiales, fístulas pulmonares arteriovenosas, etc.
            

            
            La incidencia de estas causas es, por supuesto, variable según la epidemiología de
               la población que se estudia. Hace algunos años la tuberculosis prevalecía.
            

            
            Mecanismo de la hemorragia. En la bronquitis crónica la sangre proviene de la mucosa irritada. En la bronquiectasia
               y lesiones fibrocavitarias, del compromiso de las arterias bronquiales ensanchadas.
               Las lesiones graves tumorales, tuberculosas, grandes abscesos, etcétera, pueden comprometer
               también la circulación pulmonar.
            

            
            

            
            Diagnóstico

            
            

            
            Debe referirse no sólo a la afección de base sino también y sobre todo en los casos
               de urgencia al sitio de la hemorragia.
            

            
            
               	Clínico. Una cuidadosa anamnesis recogerá información sobre episodios anteriores, duración,
                  cuantía de la hemorragia, enfermedades previas o actuales. La semiología clásica suele
                  no aportar datos muy útiles. En los casos urgentes es básico diferenciar una hemoptisis
                  de un profuso sangrado nasofaríngeo o de una hematemesis.
               

               
               	Radiología. Los medios de diagnóstico por imagen en todas sus modalidades son indispensables
                  y de la mayor importancia. Radiografías simples en distintas posiciones, tomografía
                  axial, broncografía, arteriografías bronquiales, etc.
               

               
               	Fibrobroncoscopia. Es un recurso de gran valor, sobre todo para localizar el sitio de la hemorragia
                  y también para cohibirla y/o mantener una vía respiratoria libre.
               

               
               	Otros medios complementarios. Laboratorio, biopsias, citología, estudios de la función pulmonar, gases, etc.
               

               
            

            
            

            
            Tratamiento

            
            

            
            El tratamiento de la hemoptisis varía de acuerdo a la severidad del sangrado, la etiología
               y el estado general del paciente. Sus objetivos son:
            

            
            
               	Prevenir la asfixia.

               
               	Detener la hemorragia.

               
               	Tratar la causa primaria.

               
            

            
            Estos objetivos se cumplen de distinta manera según la situación que se presente.

            
            
               	
                  
                     	Hemoptisis discreta, en la cual la cantidad de sangre es menor de 20 cc en 24 horas. Se deja el paciente
                        en reposo relativo, se le calma la tos, la ansiedad que lo inquieta y se inicia la
                        secuencia de los procedimientos necesarios para un diagnóstico.
                     

                     
                     	Hemoptisis mediana, de 40 - 50 cc en 24 horas. Se intensifican las precauciones, reposo en cama, calmantes
                        de la tos, sedación necesaria. Evitar la movilización excesiva para los exámenes,
                        observación permanente, antibióticos según la causa sospechada.
                     

                     
                  

                  
               

               
            

            
            En las dos situaciones descritas, la hemoptisis puede cesar o no aumentar, da tiempo
               así para investigar a fondo la causa primaria, su sitio y las condiciones del paciente
               en vista a un tratamiento médico o quirúrgico electivo y programado.
            

            
            
               	
                  
                     	Hemoptisis masiva. Es una emergencia en que hay que evitar la asfixia por inundación de todo el árbol
                        bronquial.
                     

                     
                  

                  
               

               
            

            
            Se describen dos tipos de hemorragias importantes, la exanguinante definida por un
               débito mayor de 150 ml/h, durante tres horas o una pérdida aguda mayor de 1.000 ml
               y la hemoptisis masiva que corresponde a un volumen de sangrado mayor de 600 ml en
               24 h.
            

            
            Varias maniobras endoscópicas pueden ser efectivas. Bloqueo del bronquio sangrante
               mediante sonda con balón inflable, intubación del lado indemne con sonda de tipo Carlens
               que ocluye el lado enfermo y establece una vía respiratoria libre.
            

            
            La solución más adecuada y efectiva en estos casos, por supuesto, según el estado
               del paciente es la toracotomía y resección del sitio afectado. Esta resección deberá
               ser lo más conservadora posible sobre todo si no se dispone de un estudio de la función
               pulmonar.
            

            
            Los resultados de estas intervenciones urgentes bien realizadas con los elementos
               anestésicos y quirúrgicos actuales obtienen una sobrevida 3 a 4 veces mayor que la
               conseguida por el tratamiento médico.
            

            
            En centros especializados se ha empleado con éxito para detener la hemorragia la embolización
               de la arteria bronquial afectada; procedimiento efectivo pero que por supuesto no
               trata la causa primaria.
            

            
            

            
         

         
         
            7. Cirugía de la tuberculosis pulmonar

            

            
            La cirugía de la tuberculosis pulmonar tan frecuente hace algunas décadas y que fue
               posible gracias a los grandes progresos científico- tecnológicos en la actualidad,
               y por estos mismos avances, ha perdido mucho de su importancia. Por otra parte, el
               analizar los múltiples problemas de sus fases: aguda y crónica, exigiría una extensión
               fuera de los propósitos de estos apuntes.
            

            
            Nos limitaremos, entonces, a entregar una información resumida sobre el tema.

            
            

            
            Antecedentes históricos

            
            

            
            Antes de este siglo la tuberculosis se trataba por reposo, clima de altura. Medicación
               de reconstituyentes y sintomática.
            

            
            Desde 1900 a 1945. Se desarrolla la cirugía del colapso (colapsoterapia): neumotórax,
               neumólisis por toracoscopia, frenoparálisis. Toracoplastias. Plombajes; mayormente
               cirugía de la pared del tórax. También cavernostomías.
            

            
            En la historia de la resección por TBC debe mencionarse a Tuffier, quien en 1891 resecó
               con éxito un vértice pulmonar.
            

            
            Para el perfeccionamiento de las técnicas resectivas son muy importantes los trabajos
               de Churchill, Belsey y Overholt.
            

            
            Desde 1945 adelante con la era antibiótica nace la cirugía resectiva.

            
            Tiene un auge en las dos décadas siguientes por la cantidad de enfermos tuberculosos
               en evolución que pueden ser operados y curados.
            

            
            En la actualidad, en los países desarrollados es de escasa frecuencia la tuberculosis
               que requiere tratamiento quirúrgico. En el nuestro se ha reducido enormemente y las
               indicaciones de cirugía son las siguientes:
            

            
            
               	Lesiones con gérmenes resistentes a todas las drogas

               
               	Bronquiectasias residuales de los vértices con o sin hemoptisis

               
               	Cavidades residuales

               
               	Cavidades residuales colonizadas por hongos (micetomas)

               
               	Hemoptisis masivas.

               
               	Lesiones severas, lóbulo o pulmón destruido, enfermos provenientes de zonas alejadas
                  y no tratados, (retroceso a épocas pasadas)
               

               
               	Empiema tuberculosos agudo y crónico.

               
            

            
            

            
            Precauciones especiales en la cirugía por tuberculosis

            
            

            
            
               	Estudio del paciente

               
            

            
            

            
            
               	
                  
                     	Asesoría médica y de laboratorio para determinar la posible actividad del proceso
                        y evaluar tratamiento médico seguido, la resistencia del bacilo a las drogas. La existencia
                        de hongos.
                     

                     
                     	Estudio minucioso de la función respiratoria.

                     
                     	Broncoscopia para conocer el estado de la mucosa en la zona a resecar.

                     
                  

                  
               

               
            

            
            En los últimos 2 años, han sido mencionados repuntes escasos -Bacilos resistentes-
               tratamiento interrumpido, etcétera. Se ha inculpado también al SIDA por su inmuno
               deficiencia.
            

            
            

            
            
               	Observaciones sobre técnica quirúrgica

               
            

            
            

            
            
               	
                  
                     	Extremo cuidado en la disección (no desvitalizar) y cierre del bronquio. Recubrirlo
                        con pleura o colgajo muscular vivo.
                     

                     
                     	Si al terminar la intervención, el parénquima restante (a menudo con lesiones cicatrizales)
                        no llena el hemitórax sino muy parcialmente, se hará de inmediato una toracoplastia
                        subperiostal de 2da., 3ra. y 4ta. costilla y apicólisis de la pleura. Así se evita
                        la sobre distensión y acumulación de líquido en el espacio residual y se previene
                        la fístula bronquial, y la reactivación de las lesiones residuales.
                     

                     
                     	Vigilancia muy atenta de la evolución general y local con estudio radiológico diario.

                     
                     	Colaboración médica para tratamiento específico.

                     
                     	En el empiema tuberculoso que pasó a la cronicidad suele ser necesario efectuar intervenciones
                        muy complejas:
                     

                     
                  

                  
               

               
            

            
            
               	
                  
                     	
                        
                           	Toracotomía amplia con sección del arco posterior de 2-3 o más costillas.

                           
                           	Decorticación, cuando es necesario, para acceder al pulmón.

                           
                           	Resección de las lesiones más importantes (cavidades residuales, vértices bronquiectásicos),
                              etcétera. (Lobectomías, neumonectomía).
                           

                           
                           	Toracoplastias reductoras para acomodar el continente al contenido menor. En el mismo
                              acto operatorio o posteriores.
                           

                           
                           	Transposición intrapleural de músculos esqueléticos pediculados.

                           
                        

                        
                     

                     
                  

                  
               

               
            

            
            

            
         

         
         
            8. Absceso pulmonar

            

            
            Definición y mecanismo de producción

            
            

            
            Absceso primario. Se produce en un pulmón primitivamente sano, indemne.
            

            
            

            
            Absceso secundario. Se produce en un pulmón afectado por una patología preexistente: quistes aéreos
               broncogénicos, quistes parasitarios, hematomas, bronquiectasias, secuestro lobar,
               tumores benignos y malignos, etc.
            

            
            Nos ocuparemos sólo del absceso primario. Los secundarios se analizan en la patología
               de origen.
            

            
            

            
            
               	Etiología y mecanismo de producción del absceso primario

               
            

            
            

            
            
               	
                  
                     	Vía bronquial. Por aspiración e impacto en el árbol bronquial de material potencial o francamente
                        séptico. Infecciones dentarias, bucofaríngeas, intervenciones quirúrgicas sobre amígdalas,
                        maxilares, etcétera. Trauma facial, reflujo y aspiración de contenido gástrico (divertículos
                        esofágicos, acalasia). Asimismo, durante pérdidas de conciencia: epilépticos, ebriedad,
                        anestesias generales sin intubación, etcétera. Cuerpos extraños aspirados, frecuente
                        en niños.
                     

                     
                     	Vía sanguínea. Por embolización microbiana por una bacteremia o una infección local, venas, etcétera.
                        Son generalmente múltiples. Muy a menudo clasificado como secundario.
                     

                     
                     	Por vecindad. Extensión a pulmón de un absceso hepático amebiano*, de un absceso subfrénico, de
                        un quiste hidatídico supurado.
                     

                     
                  

                  
               

               
            

            
            * Se produce también por vía sanguínea.

            
            Complicación frecuente es la fístula biliobronquial con biliptisis.

            
            
               	
                  
                     	Por trauma, herida o hematoma pulmonar infectados.

                     
                  

                  
               

               
            

            
            

            
            
               	Bacteriología

               
            

            
            Gérmenes más frecuentes. En los consecutivos a aspiración bronquial: asociación estreptococos, anaerobios,
               seudomonas, etcétera. Producción de absceso de carácter pútrido.
            

            
            En la embolización vascular dependerá del germen de la causante infección de base.

            
            

            
            
               	Anatomía patológica

               
            

            
            

            
            Sitio de elección de los abscesos por aspiración. En general, el material séptico
               entra al bronquio más próximo, lo que también depende de la posición corporal en que
               se encuentre el paciente (decúbito dorsal, ventral, etc.).
            

            
            Atendiendo a la distribución segmentaria los sitios más frecuentes seguirían el siguiente
               orden:
            

            
            
               	Segmento posterior de los lóbulos superiores

               
               	Segmento superior de los lóbulos inferiores

               
               	Segmento anterior de los lóbulos superiores

               
            

            
            Los segmentos básales de los lóbulos inferiores, el lóbulo medio y su homólogo la
               língula son menos afectados sin poder excluirse.
            

            
            En la fase inicial, el émbolo bronquial séptico desencadena una intensa reacción inflamatoria
               con gran congestión, edema e infiltración del parénquima, seguida de necrosis lo que
               origina material purulento. Este se vacía al comienzo difícilmente por el compromiso
               inflamatorio del bronquio (tos seca, poco productiva). La necrosis puede afectar vasos
               sanguíneos y ocasionar, según el tamaño de éstos, desgarros hemoptoicos o franca y
               abundante hemoptisis.
            

            
            Si el absceso pasa a la cronicidad, dejará una cavidad residual comunicada al bronquio.
               Rodeada de una pequeña zona de atelectasia, con una membrana fibrosa y otra piógena
               que en los casos más antiguos puede incluso ser epitelizada.
            

            
            

            
            
               	Síntomas y signos

               
            

            
            

            
            Al comienzo no difieren de la iniciación de cualquier proceso pulmonar agudo: malestar
               general, fiebre, calofríos, dolor torácico, tos seca quintosa, después productiva
               con expectoración de mal olor y que se deposita formando en un recipiente las capas
               clásicamente descritas. A la auscultación crépitos en un principio. Palpación intercostal
               suele revelar dolor localizado. En los casos que van a la cronicidad puede observarse
               dedo hipocrático.
            

            
            Existe un precoz y marcado compromiso del estado general.

            
            Si se inclina el enfermo cabeza abajo y con el sitio del absceso en posición más alta
               y adecuada para su vaciamiento, se desencadenará de inmediato una tos productiva.
            

            
            

            
            
               	Diagnóstico

               
            

            
            

            
            
               	
                  
                     	Clínico. Importancia de los antecedentes señalados en la etiopatogenia. Examen físico. Inspección
                        y examen del desgarro, cantidad, etc.
                     

                     
                     	Por imagen. Distintos medios radiológicos modernos, y tomografía, scanner, etcétera. Broncografías
                        en casos crónicos.
                     

                     
                     	Broncoscópico. Localizado el bronquio afectado, descarta tumor, cuerpo extraño o membrana hidatídica.
                     

                     
                     	Laboratorio. Importante la determinación de la flora microbiana. A veces necesaria la punción
                        traqueal (no olvidar cultivo para anaerobios).
                     

                     
                  

                  
               

               
            

            
            

            
            
               	Evolución natural de la enfermedad y complicaciones

               
            

            
            

            
            El absceso pulmonar primitivo desarrollado en un pulmón anteriormente sano y normal
               una vez vaciado por vómica, expectoración o quirúrgicamente, puede sanar y no dejar
               secuelas. Sobre todo con un buen tratamiento médico. Esto se da en un porcentaje relativamente
               elevado de casos. Si esta curación no ocurre puede pasar a la cronicidad y reactivarse
               periódicamente, presentar hemoptisis de repetición y aun llevar a la amiloidosis por
               supuración permanente. En enfermos de edad avanzada, mal nutridos y/o portadores de
               otra patología, cardíaca, renal, etcétera, puede agravarse el proceso localmente con
               hemoptisis importantes, vaciamiento a pleura con el consiguiente empiema, neumonitis
               contralateral o comprometer el estado general y desencadenar la falla orgánica múltiple
               que terminará con el paciente.
            

            
            Otra complicación grave y muy especial es el absceso cerebral metastásico también
               de pronóstico sombrío.
            

            
            

            
            
               	Tratamiento

               
            

            
            

            
            Antes de la era antibiótica y del uso de los apoyos sanguíneos, nutricionales y kinésicos,
               se hacía con frecuencia la neumotomía precoz.
            

            
            El tratamiento médico con antibióticos adecuados y junto al drenaje postural especial
               para cada localización y la kinesiterapia resulta, con frecuencia, curativo.
            

            
            Es importante anotar, que el enfermo hospitalario no debe permanecer en sala común
               sino aislado, de lo contrario inhibirá su espectoración para no molestar a los demás
               pacientes, con su mal olor.
            

            
            En su fase crónica el absceso debe tratarse por resección pulmonar de preferencia
               lobar o si su localización y límites lo permiten, resección segmentaria.
            

            
            En la actualidad, con el perfeccionamiento del diagnóstico y técnicas de localización
               por imagen hay tendencia en algunos centros a practicar en agudo la punción percutánea
               del absceso como se hace en otros órganos. Es en cierta manera volver a la neumotomía;
               ahora con menos riesgos y complicaciones por los procedimientos toracoscópicos.
            

            
            Finalmente, al terminar la fase aguda de un absceso tratado médicamente, se tiene
               un paciente sin molestia y asintomático. Es preciso antes del alta mediante el empleo
               de todos los medios actuales detectar una posible cavidad residual, susceptible de
               reinfecciones sucesivas y de llevar el proceso a la cronicidad.
            

            
            

            
         

         
         
            9. Bronquiectasia

            

            
            Definición y etiopatogenia

            
            

            
            Dilatación, infección y alteración de la pared de los bronquios. Puede coexistir con
               lesiones congénitas, fibrosis quística del niño, secuestración pulmonar, etcétera.
               O ser esencialmente adquirida. Reviste especial importancia el antecedente de infecciones
               respiratorias repetidas; coqueluche, sinusitis, etc.
            

            
            Su causa es la obstrucción inicial del bronquio por mucus espeso, cuerpo extraño,
               o por retracción cicatrizal del parénquima vecino, por ejemplo: en tuberculosis del
               vértice.
            

            
            A esta obstrucción o dificultad de vaciamiento se agrega la infección.

            
            Anatomía patológica y alteraciones funcionales consecutivas

            
            Según la forma en que se presenta la dilatación bronquial se distingue en cilíndrica,
               sacular y cística. Pueden coexistir en la imagen de broncografía e interpretarse como
               distintas etapas de un mismo proceso.
            

            
            Las imágenes radiológicas son claramente demostrativas. En la cilíndrica llama la
               atención, a primera vista, que el calibre del árbol bronquial no disminuye progresivamente
               hacia distal.
            

            
            Sitios de elección: la bronquiectasia, por su mecanismo de producción es esencialmente
               una enfermedad segmentaria y no diseminada por lóbulos. Son afectados de preferencia
               los segmentos básales de los lóbulos inferiores. El lóbulo medio y su homólogo a izquierda,
               la língula.
            

            
            En la afección consecutiva a tuberculosis cicatrizada se comprometen segmentos de
               los lóbulos superiores. Al estudio histopatológico de un bronquio, aparece su espesor
               aumentado por la inflamación y proliferación consecutiva de tejido fibroso, que aísla
               restos de cartílago y de musculatura lisa. El epitelio está alterado y las células
               cilíndricas ciliadas tienden a desaparecer (metaplasia).
            

            
            Las alteraciones que se acaban de describir repercuten sobre el parénquima vecino,
               su funcionamiento, ventilación y circulación. El calibre de las ramas correspondientes
               de la arteria pulmonar es menor en las porciones atelectasiadas, no así el de las
               arterias bronquiales que está aumentado por el proceso inflamatorio.
            

            
            La repercusión funcional puede no afectar la capacidad vital la que permanece en límites
               aceptables, pero sí, algunos parámetros de la espirometría (como el FEV). Es evidente
               que esto depende de la extensión y uni o bilateralidad del proceso patológico.
            

            
            Si la bronquiectasia es importante o precoz desde la infancia, puede tener consecuencias
               en el desarrollo físico del paciente. Incluso repercusiones síquicas importantes por
               la existencia de abundante desgarro purulento y del permanente mal aliento que perturba
               la vida social.
            

            
            

            
            Historia clínica

            
            

            
            Es importante averiguar las afecciones respiratorias de la infancia, tos convulsiva,
               bronquitis obstructivas. Brotes de neumonitis, sinusitis, episodios febriles con expectoración.
               Existencia de mucoviscidosis.
            

            
            

            
            Síntomas

            
            

            
            Tos y expectoración permanentes o intensificadas al menor resfrío. Hemoptisis leves
               a medianas. Episodios de fiebre. Pleuresías. Períodos con mal estado general y nutritivo.
               Decaimiento. Disnea de esfuerzo.
            

            
            

            
            Signos

            
            

            
            Dedo hipocrático. Deficiente desarrollo físico. Discreta cianosis en casos severos.
               Localmente estertores gruesos y medianos generalmente en las bases.
            

            
            

            
            Diagnóstico

            
            

            
            Por la historia clínica. Examen físico. La radiografía simple no tiene, salvo excepciones,
               características especiales. La broncografía es conclusiva. Debe ser bilateral para
               obtener un mapa completo de las lesiones. La tomografía axial computarizada tiene
               un alto valor diagnóstico al evidenciar el compromiso inflamatorio peribronquial.
            

            
            

            
            Evolución natural

            
            

            
            Durante años la enfermedad suele pasar desapercibida o encubierta. Por poca tos y
               escasa secreción (bronquiectasia seca). En este tipo clínico, pequeñas hemoptisis
               sin antecedentes de tuberculosis son susceptibles de revelar la enfermedad subyacente.
               Abandonada a sí misma el progreso de la afección traerá severas complicaciones. Abscesos
               pulmonares secundarios, perforación a pleura con empiema consecutivo, hemoptisis,
               absceso cerebral.
            

            
            Deterioro funcional progresivo, enfisema e insuficiencia respiratoria con la consiguiente
               repercusión cardíaca (cor pulmonares), etcétera, de funestas consecuencias.
            

            
            

            
            Tratamiento

            
            

            
            Se distingue en médico y quirúrgico. El médico es de tres categorías.

            
            
               	Definitivo en los casos leves, en personas jóvenes.

               
               	Previo a una intervención resectiva para aseptizar el campo.

               
               	Paliativo en casos inoperables por multiplicidad lesional u otras contraindicaciones.

               
            

            
            El tratamiento médico actual se basa en antibióticos adecuados, drenaje postural,
               kinesiterapia, apoyo nutricional, cambios de clima a parajes secos y templados.
            

            
            En casos leves no complicados este tratamiento puede, si no curar anatómicamente el
               proceso, al menos suprimir la secreción, impedir el progreso lesional y hacer la enfermedad
               compatible con una vida normal. Esta situación es efectiva en un alto porcentaje de
               casos.
            

            
            También un período de tratamiento médico con un curso de asistencia kinésica y antibióticos
               es indispensable en el preoperatorio.
            

            
            La paliación médica de una bronquiectasia inoperable exige un permanente control de
               los pacientes,, la variación de los antibióticos según la respuesta, la kinesiterapia,
               el sostén del estado general, la prevención de las complicaciones y su detección precoz.
            

            
            

            
            Tratamiento quirúrgico

            
            

            
            Se basa en la resección de los segmentos afectados unilateral o bilateralmente. La
               indicación quirúrgica será de elección en personas jóvenes y de buena función pulmonar.
               Será compulsiva en falla del tratamiento médico. Hemoptisis, brotes de neumonitis.
               Segmentos atelectásicos y otras complicaciones.
            

            
            Es fundamental disponer de un mapa completo broncográfico bilateral y de un estudio
               funcional preciso. Así podrá escogerse la intervención más conveniente, programar
               los tiempos necesarios y su prioridad. Debe calcularse que el parénquima remanente
               no puede ser inferior al valor de dos lóbulos de funcionamiento normal.
            

            
            La cirugía en cada tiempo ha de ser completa. Por ejemplo, no es conveniente resecar
               segmentos básales del lóbulo inferior y dejar la língula enferma. El resultado de
               la cirugía es excelente y el riesgo bajo.
            

            
            

            
         

         
         
            10. Quiste hidatídico pulmonar

            

            
            Definición y nociones parasitológicas

            
            

            
            Es la forma embrionaria de la tenia ecchinococcus desarrollada en el pulmón. En estado
               adulto este parásito vive en el intestino del perro y de algunos carnívoros. Mide
               de 3 a 6 mm, consta de escólex y de 3 proglótidas con huevos. Estos, introducidos
               al aparato digestivo del hombre o de otro mesonero habitual: caprino, ovino, bovino,
               porcino, etcétera, dan origen a embriones que atraviesan la pared intestinal y penetran
               al torrente circulatorio venoso. Pasan al hígado, a los pulmones, órganos que como
               verdaderos filtros retienen la gran mayoría, o siguen al bazo, huesos, cerebro, etcétera,
               donde al crecer dan lugar a distintas manifestaciones patológicas según el órgano
               afectado y las transformaciones del quiste (gran crecimiento, ruptura, infección).
            

            
            Durante mucho tiempo se estimó que la única vía de infestación era la digestiva. Posteriormente,
               al comprobar la persistencia germinativa de huevos por largos períodos en ambiente
               seco, se admitió la llegada del parásito por inhalación. A través de la deglución
               de la saliva, pasaría al sistema digestivo que posee los factores químicos para la
               transformación del huevo en embrión.
            

            
            La hidatidosis puede ser única o múltiple, uni o bilateral, desarrollarse al mismo
               tiempo en otros órganos, hígado de preferencia. Ser primitiva por infestación masiva
               o secundaria al parásito preexistente.
            

            
            

            
            Distribución geográfica

            
            

            
            Típica del subdesarrollo, hace algunos años era muy extendida en países ganaderos,
               en especial norafricanos, Australia y Sudamérica.
            

            
            Esto ha cambiado con el progreso. En nuestro país, sin embargo, persiste en varias
               regiones, como una causa de morbilidad importante.
            

            
            

            
            Anatomía patológica

            
            

            
            Al crecer el quiste, produce cambios en el tejido pulmonar, tanto vecino como alejado,
               en los casos de parásitos de gran tamaño. Del mismo modo las alteraciones del quiste
               propiamente tal (fisuración, ruptura, infección, etcétera) repercuten también sobre
               el órgano portador. Se constituye así una entidad patológica inseparable que hemos
               denominado el binomio parásito pulmón; muchos fracasos del tratamiento quirúrgico
               en el pasado se debieron a la extirpación del parásito sin ocuparse del pulmón afectado.
            

            
            
               	El quiste propiamente tal, intacto, se compone de una membrana hialina parasitaria
                  llamada también prolígera que produce los escólex y el líquido en que flotan. En el
                  quiste pulmonar no se encuentra, por lo general, vesículas hijas como sucede en los
                  parásitos que se desarrollan en la pleura o en el hígado.
               

               
               	En el pulmón que contacta a la membrana parasitaria se produce una zona de reacción
                  fibrosa que se denomina membrana adventicia. Más o menos espesa e importante en los
                  casos antiguos y casi inexistente en los recientes.
               

               
               	En la inmediación del quiste se observa varias alteraciones: Una zona de atelectasia
                  del tejido pulmonar de espesor variable según la presión ejercida (tamaño). Ruptura
                  de bronquíolos o bronquios de importancia creciente de acuerdo las localizaciones,
                  antigüedad y estado evolutivo del parásito. Compromiso también progresivo de vasos
                  sanguíneos, lo que genera desde expectoración hemoptoica a franca hemoptisis.
               

               
               	A distancia, los quistes de gran tamaño, provocan distorsión de las estructuras normales,
                  árbol bronquial y aun desviaciones del mediastino.
               

               
            

            
            Los quistes vecinos a pleura visceral originan con frecuencia sólidas y vascularizadas
               adherencias a la pleura parietal, al mediastino y al diafragma.
            

            
            
               	El quiste roto genera en sí mismo y en el parénquima correspondiente diferentes situaciones.

               
            

            
            Puede romperse o vaciarse totalmente de líquido y membranas, es la vómica con evacuación
               completa.
            

            
            Puede vaciarse parcialmente y retener así parte de su contenido (líquido y/o membrana).
               También eliminar todo el líquido y retener parte de las membranas o la totalidad de
               ellas plegadas sobre sí mismas como un pañuelo arrugado en un puño.
            

            
            El quiste al romperse en cualquiera de las formas descritas puede infectarse. Si esta
               complicación es precoz cuando aún contiene líquido y membranas constituirá el grave
               absceso agudo parasitario, más difícil de tratar y manejar cuanto más lleno esté el
               quiste.
            

            
            Totalmente vacío pasa más fácilmente a la cronicidad; a ser un absceso crónico y por
               último constituirá una cavidad residual que llega a epitelizarse y sujeta a reactivaciones
               periódicas, con brotes inflamatorios, expectoración y hemoptisis.
            

            
            

            
            Síntomas, signos y evolución natural

            
            

            
            Mientras permanece intacto el quiste puede, durante mucho tiempo, ser absolutamente
               asintomático. Se ha registrado en historias minuciosas episodios de brotes alérgicos.
               Con quistes voluminosos puede existir dolor torácico no bien preciso, ni constante.
               Asimismo, en especial después de un resfrío, un esfuerzo físico considerable o un
               traumatismo se presentará tos con expectoración que suele ser hemoptoica.
            

            
            Pero todo esto pasa sin mayores consecuencias. La ruptura del quiste puede revestir
               diversas formas. Si es una fisura, se traduce en tos y expulsión de pequeñas cantidades
               de líquido claro, a veces con trocitos de membrana, que el paciente compara con hollejos
               de fruta o clara de huevo. Si el quiste no se infecta, y su vaciamiento es progresivo
               por parcialidades quedará en la historia clínica como un episodio preciso pero sin
               mayor importancia, para la mayoría de los pacientes.
            

            
            Si la ruptura es brusca, copiosa y configura una vómica, es importante en la totalidad
               de los pacientes. Violenta tos, profusa expulsión de membranas y líquido a veces hemoptoico.
               Ahogos. Si el quiste roto a
            

            
            bronquios lo hace al mismo tiempo a pleura puede constituirse un neumotórax, susceptible
               de ser valvular y por lo tanto a tensión, desviar el mediastino y transformarse así
               en una emergencia grave.
            

            
            Los quistes vomicados e infectados, según su evolución tendrán la sintomatología del
               absceso agudo pulmonar, de la supuración pulmonar crónica o de la cavidad residual
               a infecciones recidivantes.
            

            
            

            
            Evolución natural de la enfermedad

            
            

            
            Un quiste pequeño sin alteraciones del parénquima pulmonar puede evacuarse espontáneamente
               y no dejar secuelas.
            

            
            La enfermedad quística pulmonar abandonada a sí misma es susceptible de ocasionar
               diseminaciones secundarias y/o terminar con los pacientes por complicaciones supurativas
               o caquexia hidatídica.
            

            
            

            
            Diagnóstico y diagnóstico diferencial

            
            

            
            Es clínico, por imagen y por laboratorio.

            
            

            
            Clínico.

            
            

            
            Hemos visto que el quiste intacto, aun de gran tamaño da escasa sintomatología y signología.

            
            En el complicado existen antecedentes que bien investigados entregan el diagnóstico.
               Señalamos la vómica con grandes manifestaciones, la expectoración de un trozo de membrana,
               verdadera tarjeta de identidad del parásito.
            

            
            Los abscesos crónicos o cavidades residuales no revelan, por la clínica, su origen
               etiológico.
            

            
            

            
            Por imagen.

            
            

            
            En el quiste simple intacto, la radiología clásica sólo entregaba la existencia de
               una formación redonda en el tórax, muchas veces un hallazgo. Se prestaba a múltiples
               interpretaciones, tumor, tuberculoma, neurofibroma, quiste bronquial, (nódulo solitario),
               etc. En el quiste complicado hay signos radiológicos patognomónicos. Un quiste fisurado
               permite la entrada de aire que separa en parte la membrana hialina de la adventicia,
               origina la clásica imagen en medialuna. Un quiste roto pero que contiene líquido sobre
               cuyo nivel flotan trozos de membrana da el llamado signo del camalote (nenúfar del
               Río de la Plata) para uruguayos y argentinos. Un quiste que ha vaciado su líquido
               pero que retiene toda la membrana plegada como un pañuelo en un puño, da la imagen
               poliédrica llamada signo de Morchio.
            

            
            Con los elementos actuales de diagnóstico por imagen, en particular la tomografía
               axial computarizada que permite reconocer las distintas densidades, se ha simplificado
               la identificación de los quistes, su estado y contenido.
            

            
            TAC: Visualiza la adventicia que en la hidatidosis es gruesa y aumenta mientras mayor
               es el crecimiento del quiste.
            

            
            Ecografía: Puede revelar elementos patognomónicos:
            

            
            -presencia de vesículas hijas dentro del quiste

            
            -separación de la membrana laminada de la pared del quiste

            
            -colapso del endoquiste.

            
            Debe mencionarse también la imagen broncoscópica de un trozo de membrana, en el examen
               rutinario de una supuración pulmonar. Hallazgo que aclara la etiología.
            

            
            Por laboratorio.

            
            Las antiguas reacciones cutáneas de Chauffard Casoni, de Weinberg o de desviación
               del complemento han sido reemplazados por las de inmunoelectroforesis. Test de Elisa.
            

            
            Se concede siempre valor a la tasa de eosinófilos en el hemograma, que es de un aumento
               ligero o mediano.
            

            
            Debemos mencionar, a propósito de estas reacciones, su persistencia temporal en quistes
               muertos y/o infectados y en hidatidosis secundaria.
            

            
            

            
            Tratamiento

            
            

            
            Hasta hoy día el único tratamiento eficaz, completo y definitivo es el quirúrgico.
               Existió, hace años, un tratamiento bioinmunológico en base a inyección de líquido
               hidatídico; se le atribuyó eficacia en la mejoría del estado general en la caquexia
               hidatídica. Hoy está en desuso.
            

            
            
               	Quirúrgico

               
               	Médico

               
            

            
            

            
            Tratamiento quirúrgico

            
            

            
            Es preciso señalar que existe un largo historial de procedimientos especialmente diseñados
               en América Latina y África del Norte, hoy abandonados, por lo que no los citaremos.
            

            
            Su principal deficiencia era tratar solamente el parásito sin preocuparse del pulmón,
               tal vez por no darse entonces las condiciones técnicas y conocimientos fisiopatológicos
               respiratorios para anestesias adecuadas y mayores intervenciones.
            

            
            No está en los propósitos de esta publicación describir técnicas por lo que nos limitaremos
               a decir que en la cirugía del quiste hidatídico pulmonar deben ser empleados todos
               los refinamientos anestésicos, técnicos, operatorios y postoperatorios de la gran
               cirugía torácica actual.
            

            
            Debemos sí, hacer hincapié en una circunstancia particular a esta patología. Al intervenir
               un quiste vivo, para evitar la diseminación secundaria por derrame del líquido con
               escólex, debe esterilizarse su contenido. Es de rigor la punción y evacuación parcial
               e inyección de solución hipertónica de cloruro de sodio que destruirá el potencial
               germinativo del quiste. Asimismo, se protegerá el campo operatorio por compresas impregnadas
               con el mismo fármaco.
            

            
            

            
            Nociones generales. Resumen a propósito del tratamiento quirúrgico.
            

            
            
               	Necesarios todos los refinamientos de la gran cirugía torácica

               
               	Criterio de tratar el binomio parásito pulmón: no sólo el quiste

               
               	Especial preocupación en quistes vivos para evitar diseminación

               
               	Cirugía conservadora pero suficiente (no tan radical que mutile ni tan conservadora
                  que deje secuelas).
               

               
               	Casos bilaterales, sin reglas generales. Cada caso es especial. Incluso pueden intervenirse
                  en un tiempo por la vía de estemotomía media.
               

               
            

            
            Los casos operados tardíamente, después de una larga evolución y complicaciones supurativas,
               suelen exigir intervenciones complejas, a saber: liberación de adherencias, decorticación,
               resecciones y por último obliteración de espacios residuales.
            

            
            Coexistencia en el mismo paciente de quistes pulmonares y hepáticos. Bastante frecuente sobre todo que con los medios diagnósticos en uso (ecografía-cintigrafía-scanner),
               es difícil que pasen desapercibidos.
            

            
            Pueden tratarse en un tiempo y por la misma vía según su ubicación. Si esto no es
               factible se establecerá la prioridad por el análisis clínico de la situación.
            

            
            

            
            Resultados

            
            

            
            El resultado de la cirugía del quiste hidatídico pulmonar es óptimo.

            
            La mortalidad incluyendo los casos complicados no sobrepasa el 1,5 a 2%.

            
            Si la cirugía es completa, suficiente y bien ejecutada las complicaciones son mínimas.

            
            No existe la recidiva de un quiste extirpado. Sí, el desarrollo de

            
            pequeños quistes olvidados. La hidatidosis secundaria ya en marcha o a partir de quistes
               ignorados de otros órganos.
            

            
            Es posible la reinfestación, al persistir las condiciones epidemiológicas ambientales
               del paciente y su grupo familiar.
            

            
            

            
            Tratamiento médico

            
            

            
            Históricamente existió un enfoque biológico basado en la pretendida reacción de defensa
               del organismo provocada por inyecciones de líquido hidatídico esterilizado. Abandonado
               por ineficiente. En la actualidad está vigente la quimioterapia.
            

            
            La droga inicial fue el Mebendazole cuyo empleo experimental data de 1974.

            
            En nuestro país, se comenzó a usar clínicamente con resultados favorables según la
               indicación desde la década del 80.
            

            
            Posteriormente, nacieron benzoimidazoles de 3ra. generación. Así se obtuvo el Albendazole
               más absorbible, más efectivo y bien tolerado.
            

            
            El modo de acción de estas drogas es complejo. Lo más importante sería la inhibición
               de absorber la glucosa por el parásito, lo que provocaría cambios metabólicos importantes.
            

            
            El quiste pierde su presión, disminuye de tamaño y la adventicia aumenta de espesor,
               se vasculariza y posteriormente se esclerosa.
            

            
            Indicaciones. Anotaremos algunas: Hidatidosis abdominal múltiple secundaria. Posible
               recidiva o más bien, crecimiento de pequeños quistes no detectados. Sospecha de diseminación
               durante el acto operatorio. En pacientes determinados con el objeto de obtener la
               esterilización del parásito en el preoperatorio.
            

            
            

            
         

         
         
            11. Diagnóstico inmunológico de la hidatidosis pulmonar
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            El diagnóstico de la hidatidosis pulmonar puede plantearse cuando existen los elementos
               anamnésticos que hagan pensar en esta afección, y se compruebe al examen físico y
               radiológico de tórax, la presencia semiológica y de imagenología que respondan con
               las características de esta enfermedad. Si bien, existen algunos aspectos radiológicos
               muy característicos de una hidatidosis pulmonar complicada: imagen en semi-arco y
               signo del camalote, los hallazgos radiológicos en el quiste hidatídico intacto o hialino,
               no tienen nada de específicos y por
            

            
            lo tanto pueden confundirse con otras patologías que dan imágenes redondeadas densas
               en el pulmón. La tomografía axial computada (TAC) ha significado una evidente ayuda,
               al poner de relieve el contenido líquido del quiste o la presencia de vesículas, pero
               estos elementos no siempre son tan claros como para hacer el diagnóstico indiscutible.
            

            
            Desde antes de la aparición del TAC, se pensó que una forma de sospechar el diagnóstico
               en estudios epidemiológicos de terreno, o de confirmar éste en casos individuales
               que tenían un compromiso radiológico sospechoso de hidatidosis, era demostrar la presencia
               en el suero del individuo de anticuerpos contra componentes antigénicos del quiste
               hidatídico, o la detección de los anticuerpos de tipo IgE fijos en la piel, mediante
               la aplicación intradérmica del antígeno hidatídico (Reacción de Casoni).
            

            
            Si bien, cronológicamente el primer elemento diagnóstico fue la testificación cutánea,
               también fue el primer método en abandonarse dado su baja especificidad.
            

            
            Las técnicas serológicas son, pues, las que han persistido como elemento de estudio
               inmunológico de las hidatidosis, ya sea de ubicación pulmonar o extrapulmonar (hepática,
               peritoneal, renal, etcétera). En general se basan en la visualización de una reacción
               de aglutinación o precipitación entre los anticuerpos del suero del paciente (IgG,
               IgM, IgA), con los antígenos parasitarios. Para poner de relieve esta reacción antígeno-anticuerpo,
               se puede usar la aglutinación del antígeno parasitario absorbido a glóbulos rojos
               (reacción de hemaglutinación indirecta), o a partículas inertes como el látex o la
               bentonita (test del látex o de la bentonita), o la precipitación directa del antígeno
               y el anticuerpo en un soporte de gelatina (test de inmunodifusión o doble difusión
               en agar). También se ha empleado la precipitación de los anticuerpos en un gel donde
               los antígenos migran después de ser sometidos a una corriente eléctrica (inmunoelectroforesis),
               o bien la migración tanto de los elementos del suero (anticuerpos) como los antígenos
               frente a un estímulo eléctrico (electrosinéresis o contrainmunoelectroforesis).
            

            
            Finalmente, dos métodos nuevos han venido a enriquecer el diagnóstico inmunológico.
               En el primero, se ha buscado dar más especificidad al diagnóstico mediante la selección
               de los antígenos más importantes dentro del material hidatídico, poniéndolos en evidencia
               a través de su reacción con los anticuerpos específicos presentes en el suero, sea
               a través de inmunoeletroforesis o simple inmunodifusión. Este sistema, ideado por
               Capron, se denomina inmunodifusión o inmunoelectroforesis con detección del antígeno
               5, caracterizado por la producción de un arco especial de precipitación frente al
               material antígeno.
            

            
            En el segundo, se ha recurrido al enzimo inmuno ensayo o ELISA, para detectar en el
               suero la presencia de un IgG específica que reacciona con el antígeno hidatídico.
               Tiene la ventaja de leerse en forma cuantitativa (unidades de absorbencia), mediante
               la producción de una reacción coloreada, creada después del agregado de substrato
               que reacciona con la IgG liberada del suero por el antígeno aspergilar. Esta prueba
               es la que tiene el más alto índice de sensibilidad y especificidad al diagnóstico
               inmunológico de la hidatidosis pulmonar.
            

            
            

            
            Análisis del valor de las diversas pruebas inmunológicas en el diagnóstico de la hidatidosis.

            
            

            
            Intradermorreacción (IDR) de Casoni Detecta a los anticuerpos del tipo IgG en la reacción
               inmediata, y a linfocitos sensibilizados en la reacción tardía. La sensibilidad y
               especificidad de esta reacción fluctúa según el antígeno empleado. En una revisión
               nacional efectuada por Apt los años 69 y 75, este autor considera como pobres sus
               resultados frente al extracto proteico del líquido hidatídico, ya que obtiene un elevado
               porcentaje de reacciones falsas positivas (28%) y falsas negativas (41%), es decir,
               existen casos confirmados de hidatidosis en que las reacciones fueron negativas (41%),
               y casos de afecciones distintas a la hidatidosis en que la IDR fue positiva (28%).
               Por ello, hoy se estima, que la IDR de Casoni sólo sirve como orientación diagnóstica
               y sus resultados (+) o (-), deben ser corroboradas por otras técnicas más precisas.
            

            
            Hemaglutinación indirecta (HAI). Se le denomina indirecta o pasiva y fue introducida en 1957 para el diagnóstico
               serológico de la hidatidosis por Garabedian y colaboradores. Es el método que originalmente
               se empleó más para el diagnóstico de la hidatidosis debido a su fácil ejecución y
               reproducibilidad, pero adolece de la desventaja de su bajo rendimiento en el diagnóstico
               de la hidatidosis pulmonar, sobre todo aquélla no complicada, donde la baja eliminación
               de antígenos no logra sensibilizar al sistema inmunológico. Apt en 593 pacientes cuya
               hidatidosis fue confirmada quirúrgicamente por autopsia, vómica o eliminación de membranas,
               da una sensibilidad global para HAI de 70,5% que varió según la localización del quiste,
               la edad del paciente, y si el quiste estaba complicado. Así, en la localización pulmonar
               la positividad bajó a 57,4%, fue de 78,2% en la ubicación hepática, y de 85,7 y 91,2%
               en la peritoneal y múltiple. Los títulos de positividad variaron entre 1:50 (límite
               más bajo) y 1:25.600 (límite más alto), y el 80% correspondió a títulos comprendidos
               entre 1:100 y 1:1.600. En el grupo de enfermos con edades entre 1 y 10 años la sensibilidad
               fue menor (56,9), alcanzando su máximo (79,3%) en aquéllos sobre los 61 años.
            

            
            Finalmente, en el quiste no complicado la sensibilidad arrojó una positividad de 63,1%,
               que subió a 83,1% en los quistes rotos y a un 84,2% en los infectados, con una p altamente
               significativa (> de 0,0002).
            

            
            En cuanto a la especificidad de la HAI, ésta se mide analizando pacientes con diferentes
               enfermedades, excluida la hidatidosis. En un 9,3% del total, se ha observado reacciones
               de HAI falsamente positivas, que llegaron a 28% si los pacientes padecen de otras
               parasitosis que el quiste hidatídico.
            

            
            Aglutinación con látex (AL) y aglutinación o floculación con bentonita (Ab o FB). Fue introducida por Williams
               y Prezioso en 1970, y si bien es útil, presenta una positividad promedio de 64% que
               es inferior a la de la HAI, y adolece de un 8,5% de reacciones falsas positivas en
               enfermedades no parasitarias. Se consideran como valores positivos para la FB, títulos
               de entre 1:5 y 1:20, y dado su fácil ejecución sería muy útil en estudios epidemiológicos.
            

            
            Inmunoelectroforesis. Biguet y colaboradores fueron los primeros en aplicar la inmunoelectroforesis al
               estudio de la composición antigénica de la larva de Echinococcus granulosis, y más
               tarde Chordi y Kagan, la usaron para analizar el líquido hidatídico de la oveja, detectando
               19 bandas de inmunoprecipitación, 10 de origen parasitario y 9 del huésped. Posteriormente,
               Capron y colaboradores obtuvieron 18 bandas de inmunoprecipitación en el líquido hidatídico
               del caballo. Los mismos autores observaron la aparición precoz de un arco de precipitación,
               que era fácil separar de las otras formas de reacciones precipitantes, por tener una
               doble incurvación, al cual denominaron arco 5to.
            

            
            La puesta en evidencia de este arco especial, se ha aprovechado para estandarizar
               los antígenos hidatídicos, considerando como aptos aquéllos que en contacto con el
               inmunosuero presentan claramente el arco quinto, y no tienen más de cuatro componentes
               antígenos del huésped.
            

            
            La sensibilidad de la inmunoelectroforesis en el diagnóstico de la hidatidosis humana
               es alta, fluctuando entre 75 y 93,5% de acuerdo con las estadísticas de diferentes
               autores.
            

            
            Debe destacarse, sin embargo, que en estos resultados influirá si los quistes se han
               roto recientemente (muestra tomada dentro de 3 meses de su presunta ruptura), y la
               localización del quiste no complicado (90% para la hepática y 55% para pulmonar).
               En cuanto a la especificidad, ésta es muy alta, y así no se ha encontrado reacciones
               falsas positivas en un gran número de casos estudiados, que comprenden sueros normales,
               tuberculosis, cáncer broncopulmonar, aspergilosis, cirrosis hepática y neumopatía
               aguda.
            

            
            La IEF tiene además, gran valor para apreciar la progresiva disminución de las bandas
               de precipitación, y luego la desaparición del arco 5to.
            

            
            Doble difusión en agar (DDA). En esta técnica se utilizaba un gel de agar, al cual se le ha efectuado una perforación
               central donde se coloca el antígeno en estudio, y varias perforaciones periféricas
               donde se colocan los sueros a estudiar. Las muestras van a difundir simultánea y concéntricamente
               a través del gel de agar, produciendo bandas de precipitación cuando reaccionan los
               anticuerpos con sus antígenos correspondientes.
            

            
            Cuando las concentraciones del antígeno y del anticuerpo sean equivalentes, y sus
               pesos moleculares similares, las bandas de precipitación tendrán una forma recta y
               se encontrarán equidistantes de los reservorios del antígeno y del suero.
            

            
            En un comienzo la reacción de DDA se realizó con el antígeno hidatídico total, y últimamente
               con el antígeno 5DDA5, con lo cual ha ganado en especificidad, aunque todavía adolece
               del problema de dar reacciones falsas positivas en portadores de estados larvarios
               de cisticercosis, y otras formas de equinocosis, como la multilocularis y vogel.
            

            
            Debido a su mayor sensibilidad, facilidad de ejecución y menor costo y requerimiento
               de equipos y reactivos, la DDA es la prueba inmunológica más difundida actualmente
               en los países de Latino América donde la hidatidosis todavía constituye un problema
               de salud importante.
            

            
            Los resultados obtenidos con esta prueba permitió establecer un criterio inmunodiagnóstico
               para los casos en que no se detectaban anticuerpos anti-antígeno 5. En estas circunstancias,
               la presencia de tres o más bandas de precipitación no características indicará la
               posibilidad de una hidatidosis ya que no se ha observado más de dos bandas en pacientes
               no hidatídicos.
            

            
            En los pacientes en los que se sospecha una hidatidosis por sus manifestaciones clínicas
               e imagenología, la especificidad de la prueba inmunodiagnóstica basada en la detección
               del arco 5 permitirá la confirmación prequirúrgica de la hidatidosis.
            

            
            La prueba de DDA5 es también de gran valor en el control longitudinal de los pacientes
               operados de quistes hidatídicos. En éstos se puede observar un incremento inicial
               en el nivel de anticuerpos en el período postquirúrgico, por el derrame de líquido
               hidatídico durante la intervención. Luego las reacciones serológicas disminuyen gradualmente
               en intensidad, hasta tornarse negativas en un plazo de 6 a 18 meses, debido a la ausencia
               de estimulación antigénica. Por lo tanto, la positividad de la DDA5 después de transcurridos
               dos años de la remoción quirúrgica indicará que el paciente es portador de otro quiste.
            

            
            En cuanto el valor de la prueba, se ha visto que en todos los pacientes en los que
               se ha detectado anticuerpos antiantígeno 5 en el período prequirúrgico, se ha comprobado
               la presencia de uno o más quistes hidatídicos en la intervención. Las revisiones retrospectivas
               de casos de hidatidosis confirmadas quirúrgicamente, ha permitido dar a la DDA5 un
               valor predictivo de 99,1%. Sin embargo, la sensibilidad del procedimiento fue baja
               ya que sólo un 56%, presentan un examen positivo en análisis indiscriminado poblacional.
               Estas cifras suben, sin embargo, si se consideran sólo los quistes hepáticos (62,7%
               de positividad), o si había quistes en más de un órgano (64,7% de positividad). Por
               otro lado, en los quistes exclusivamente pulmonares la reacción fue positiva en un
               porcentaje más bajo 36,0%, siendo mejor el diagnóstico en los casos complicados (41,7%)
               que en los simples (20,0%).
            

            
            Estas marcadas diferencias en los resultados se deben a que tanto la respuesta inmunológica
               como los síntomas clínicos de la hidatidosis se relacionan con el estado del quiste
               y sus membranas. De ahí que la presencia del quiste hidatídico pueda pasar inadvertida
               mientras éste se halle en estado hialino. Sólo se le podrá detectar cuando surjan
               alteraciones en el tegumento de la capa germinativa que permitan la salida de los
               antígenos del líquido hidatídico en cantidad suficiente como para inducir la formación
               de anticuerpos detectables por las pruebas inmunodiagnósticas.
            

            
            Enzimo-inmuno-análisis (ELISA). La gran variabilidad de los resultados de los test de inmunodifusión, hizo buscar
               técnicas que fueran más sensibles y más específicas, para lo cual se empleó inicialmente
               el radio-inmuno-análisis (RIA), pero su alto costo, riesgos y corta vida de los marcadores
               radioisotópicos, hizo que fuera reemplazado por una técnica más barata y de menor
               riesgo: el enzimo-inmuno-ensayo. El agregado de un substrato que sólo adquiere color
               bajo la influencia enzimática, ha permitido mediante técnicas espectrofotométricas,
               cuantificar la cantidad de marcador presente en el líquido biológico en estudio, y
               con ello conocer tanto la cantidad de antígeno como de anticuerpos existentes.
            

            
            La primera publicación sobre el método de ELISA para el diagnóstico de la hidatidosis
               humana data de 1980, y después numerosos otros autores han ido agregando sus experiencias.
            

            
            En general, la prueba de una positividad de un 96% y su sensibilidad es un tanto menor
               en los sueros de hidatidosis pulmonar en relación a los hepáticos.
            

            
            La técnica de ELISA para el diagnóstico serológico de la hidatidosis se ha empleado
               en nuestro país desde 1981, y la primera publicación referida a la hidatidosis pulmonar
               apareció en 1984, resumiendo la experiencia diagnóstica del INERyCT, estableciendo
               una sensibilidad de un 80%, con una cifra de falsos positivos de carácter anecdótico.
               Un año después se presentó la experiencia con ELISA en 52 pacientes portadores de
               hidatidosis pulmonar, cuyo suero se estudió previamente a su demostración quirúrgica,
               comparándolos con 48 sueros controles que correspondían a 16 casos de TBC pulmonar,
               16 cánceres broncogénicos y 16 sueros de individuos normales. El antígeno hidatídico
               se preparó de quistes hidatídicos pulmonares y hepáticos de origen ovino y para dar
               mayor valor a los resultados del examen inmunológico con la técnica de ELISA, se la
               comparó con la DDA y la intradermorreacción de Casoni.
            

            
            En este estudio, para la determinación de la IgG específica contra el antígeno hidatídico
               se empleó el método indirecto de ELISA, y para la determinación de la IgE específica
               contra el antígeno hidatídico la técnica del doble anticuerpo. En ambos casos los
               resultados se expresaron como valores de unidades de Asorbancia (UA).
            

            
            Los resultados mostraron que el valor diagnóstico de la técnica de ELISA en la hidatidosis
               pulmonar fue muy superior al de la DDA e intradermorreacción de Casoni. Así, la ELISA
               IgG diagnosticó hidatidosis en 4 casos en que la DDA fue negativa, y la ELISA IGG
               fue (+) en 2 casos en que la intradermorreacción de Casoni fue negativa. La ELISA
               IgG fue, además, negativa en todos los casos que no eran hidatidosis pulmonar (sueros
               normales, de TBC y Ca broncogénico), confirmando su alta especificidad.
            

            
            En resumen, las técnicas inmunológicas de mayor rendimiento para el diagnóstico de
               la hidatidosis son la hemaglutinación indirecta (HAI), la inmunoelectroforesis (IEF),
               y la enzimo-inmunoensayo (ELISA). De estos métodos, han demostrado ser más específicos
               aquéllos que ponen en evidencia el arco 5, y últimamente la técnica de ELISA, que
               ha permitido mejorar notablemente la sensibilidad de los métodos inmunológicos, sobre
               todo en los casos de hidatidosis pulmonar.
            

            
            Debe destacarse además, que los métodos inmunológicos no sólo ayudan en el diagnóstico
               de la hidatidosis, sino que también constituyen un valioso recurso en el seguimiento
               de los casos operados, tanto para ver la resolución de la sensibilización al antígeno
               hidatídico (negativización progresiva del examen), como también para juzgar una eventual
               recidiva de la afección: reaparición de positividad después de haberse hecho negativa.
            

            
            

            
         

         
         
            12. Migración torácica del quiste hidatídico hepático

            

            
            Los quistes hidatídicos de la cúpula hepática, de la porción superior del lóbulo izquierdo
               y los de gran tamaño que sobrepasan hacia arriba los límites del hígado y levantan
               el diafragma, tienen un aspecto semiológico y a menudo también un comportamiento clínico
               francamente torácico.
            

            
            Es así, como precozmente pueden adherirse al diafragma, extenderse por continuidad
               hacia arriba, perforar este músculo y por fin migrar al tórax, atraídos por su presión
               negativa, comprometiendo sea la pleura, el pulmón, los bronquios y más raramente el
               mediastino.
            

            
            El cirujano debe enfrentar a veces cuadros sobreagudos de comienzo brusco, vómica
               biliosa con elementos parasitarios, inundación del árbol bronquial y compromiso angustioso
               de la función respiratoria.
            

            
            Cuando el quiste, en vez de vaciarse hacia el árbol broncopulmonar lo hace a la pleura,
               se producirá una hidátido pleura aguda brusca que puede revestir especial magnitud
               y gravedad.
            

            
            Se presentan también casos de más prolongada evolución espontánea, menos ruidosa,
               más solapada con fístula bilio bronquial ya constituida de débito variable. Es frecuente
               recibir enfermos crónicos de estado general muy deteriorado, incluso ya tratados quirúrgicamente
               sin éxito y recidivados.
            

            
            Asimismo, llegan pacientes aquejados de una pleuresía hidatídica crónica incluso con
               una corteza parietal y visceral ya constituidas.
            

            
            Estos pacientes de migración torácica quística, sobre todo en agudo, plantean problemas
               terapéuticos serios derivados de su alteración funcional respiratoria y requieren
               con prontitud una terapéutica quirúrgica adecuada.
            

            
            

            
            Frecuencia

            
            

            
            La migración torácica de quistes hidatídicos no es una complicación frecuente.

            
            La mayoría de los autores con grandes series de pacientes sitúan su proporción entre
               el 2 y el 4% de todos los quistes hepáticos. De este tránsito 1/3 se hace a la pleura
               y 2/3 a pulmón y bronquios. Compromete el hemitórax derecho en un 98% y se hace excepcionalmente
               hacia el mediastino.
            

            
            

            
            Anatomía patológica

            
            

            
            Diafragma: Se presenta adherido a los órganos vecinos, de consistencia dura, acartonada y en
               cuanto al orificio, reflejará la cronología del proceso de perforación.
            

            
            Si es reciente será irregular, de bordes edematosos, inflamados. Si es antiguo, sobre
               todo si existe una fístula biliobronquial, sus borde son rígidos, duros, esclerosados
               por efectos de la bilis y la infección crónica.
            

            
            Pleura: Una migración reciente por ruptura de quiste y sin infección, constituye la llamada
               hidátido-pleura. Abundante líquido, elementos vesiculares y membranas evidentes, pulmón
               libre, a lo más con fibrina o comienzo de corteza según el tiempo transcurrido.
            

            
            Cuando la ruptura es antigua y además infectada se constituirá una verdadera pleuresía
               hidatídica, en la que predomina el componente inflamatorio sobre el parasitario y
               a veces es difícil identificar membranas y vesículas hijas. Generalmente una firme
               corteza recubre el pulmón, el plano endotorácico y la región frénica en la que el
               orificio del diafragma no se demuestra con facilidad.
            

            
            Pulmón y bronquios: Las lesiones son variadas. En la migración aguda, pueden ser muy discretas en el
               parénquima pulmonar, sobre todo si la apertura del quiste se hace directamente a un
               bronquio adherido y se elimina totalmente por vómica el contenido del quiste. Puede
               incluso ser un mecanismo de curación espontánea.
            

            
            Si el quiste hepático se encuentra fuertemente infectado puede ocasionar a partir
               de su abertura a bronquios pequeños, que se vacían mal, el mecanismo para la producción
               de un absceso agudo parasitario. Si además, persiste la cavidad hepática se formará
               una lesión bipolar en reloj de arena.
            

            
            Si el quiste en tránsito sin romperse, perforado el diafragma, sigue creciendo dentro
               del pulmón adherido, formará en este órgano unacavidad rodeada de adventicia semejante
               a la pulmonar de origen primitivo.
            

            
            Por último, en los enfermos que evolucionan largo tiempo con una activa fístula biliobronquial
               se encontrará una bronquitis necrotizante con severas lesiones atelectásicas y fibrosas
               del parénquima vecino.
            

            
            Hígado: La cavidad original, primitiva hepática del quiste migrado a tórax, puede ser pequeña,
               sin contenido parasitario ni comunicación evidente al árbol biliar. Lo más frecuente
               es encontrar, por el contrario, cavidades grandes únicas o multiloculares, llenas
               de material hidatídico y bilis. No es raro observar en gran parte del contorno quístico
               la calcificación de la pared (Casos antiguos).
            

            
            Es de extrema importancia establecer en forma precisa la verdadera extensión, topografía
               y todas las características del quiste originario. De su correcto tratamiento basado
               en las premisas señaladas dependerá directamente el éxito o el fracaso de la terapéutica
               quirúrgica definitiva.
            

            
            

            
            Clínica y diagnóstico

            
            

            
            Es distinta la situación en los casos en período agudo o en el crónico, tanto en los
               quistes vaciados a pleura como al pulmón.
            

            
            
               	Vaciamiento a pleura: El proceso agudo se caracteriza por un comienzo brusco, dolor
                  torácico de variable intensidad en el lado afectado, a menudo tos seca, angustia y
                  compromiso de la función respiratoria. Esto, por lo general, incrementa en forma proporcional
                  a la invasión de la pleura. Se ha descrito shock anafiláctico. Los casos crónicos
                  suelen ser difíciles de diagnosticar: un pequeño derrame en una base, sin antecedentes
                  claros, a veces un proceso pleuropulmonar residual sin características propias.
               

               
            

            
            Los procedimientos de diagnóstico por imagen son decisivos para la identificación
               del proceso. Incluso se puede a menudo visualizar las vesículas flotando sobre el
               derrame.
            

            
            
               	Vaciamiento a pulmón: En agudo se trata, por lo general, de enfermos graves con vómica
                  reciente o en proceso; angustiados, febriles, a veces con crisis anafiláctica y muy
                  a menudo con gran disnea y función respiratoria comprometida por aspiración e inundación.
               

               
            

            
            Una buena orientación clínica obtenida por los antecedentes, el examen físico pulmonar
               y abdominal, semiología hepática, permitirá dirigir la investigación y los exámenes
               más indispensables, pues, urge una resolución terapéutica. A la radiografía clásica
               se ha sumado la disponibilidad de la ecografía, de la tomografía axial computarizada
               y la fibroscopía como complementos decisivos.
            

            
            En los casos crónicos de enfermos afectados por problemas pleurales derechos, broncopulmonares
               indeterminados, de preferencia basales o con franca fístula biliobronquial ya constituida,
               se podrá agregar a lo descrito todo el armamentario de la tecnología moderna (cintigrafía,
               broncografía, angiografía selectiva, etcétera) y el laboratorio. Al no haber evidencia
               de elementos hidatídicos deberá plantearse el diagnóstico diferencial de este proceso
               hepatotorácico con otras causas etiológicas: antiguo trauma con hematomas infectados,
               absceso hepático amebiano o piógeno, cáncer hepático o canalicular, etc.
            

            
            

            
            Tratamiento

            
            

            
            Es esencialmente quirúrgico. Esto no significa dejar a un lado las medidas médicas
               que en la emergencia contribuyan a normalizar las condiciones fisiológicas del paciente
               y su estado general. Oxigenoterapia, aspiración de secreciones, transfusión sanguínea,
               antibioterapia, etc.
            

            
            En los casos crónicos con gran compromiso del estado general y nutritivo, las medidas
               de soporte alimentario entérales y parenterales resultan de gran utilidad.
            

            
            El tratamiento quirúrgico apunta básicamente a tres objetivos:

            
            El primero, mandatario en los casos agudos, para salvar al paciente es la corrección
               inmediata de las alteraciones fisiopatológicas producidas por la inundación del aparato
               respiratorio (pleura o árbol broncopulmonar) por material hidatídico y/o purulento
               y biliar. Para ello puede bastar un amplio y eficaz drenaje del quiste, pero a veces
               es preciso agregar la desconexión del trayecto fistuloso.
            

            
            Asimismo, en la hidátido pleura aguda el colocar uno o más drenajes aspirativos es
               fundamental.
            

            
            En cuanto a las técnicas a emplear, las vías de acceso: abdominal, torácica, abdominotorácica,
               los tiempos operatorios, su secuencia; no hay esquemas fijos, sino casos con variables
               a solucionar.
            

            
            Referente a las intervenciones mismas la gama de recursos es muy variada. En pulmón
               pequeña resección atípica local, segmentaria o lobectomía, etc.
            

            
            En hígado, extirpación de la pared quística, capitonaje, drenaje amplio. Resección
               hepática, atípica, segmentaria o lobar. Descompresión biliar por coledocostomía o
               papilotomía endoscópica.
            

            
            Sólo la experiencia del cirujano puede dictar la conducta a seguir.

            
            El segundo objetivo, particularmente en los casos crónicos, consiste en la reparación
               de los órganos comprometidos por la migración.
            

            
            El tercero, a nuestro juicio, de la mayor importancia es la erradicación completa
               de la causa original, el quiste hidatídico hepático o su cavidad residual única o
               múltiple.
            

            
            Los fracasos en estos pacientes son imputables casi siempre a un pobre manejo del
               caso en agudo, a operaciones demasiado complejas y ambiciosas en pacientes crónicos
               muy comprometidos, o a la persistencia de una cavidad hepática residual.
            

            
            

            
         

         
         
            13. Tumores benignos del pulmón

            

            
            Clasificación

            
            

            
            
               	De acuerdo a su ubicación:

               
            

            
            
               	
                  
                     	Centrales

                     
                  

                  
               

               
            

            
            
               	
                  
                     	predominantemente endobronquiales

                     
                     	predominantemente extrabronquiales

                     
                     	con obstrucción bronquial: 
                        
                           	
                              
                                 	- parcial

                                 
                                 	Total

                                 
                                 	valvular

                                 
                              

                              
                           

                           
                        

                        
                     

                     
                  

                  
               

               
            

            
            
               	
                  
                     	Periféricos

                     
                  

                  
               

               
            

            
            
               	
                  
                     	subpleural

                     
                     	profundo

                     
                  

                  
               

               
            

            
            
               	De acuerdo a su origen:

               
            

            
            
               	
                  
                     	Tumores con probable origen neuroendocrino

                     
                  

                  
               

               
            

            
            
               	
                  
                     	carcinoides

                     
                     	de células claras

                     
                     	neurofibroma

                     
                     	mioblastoma bronquial

                     
                     	quemodectoma

                     
                  

                  
               

               
            

            
            
               	
                  
                     	Tumores que se originan en el epitelio bronquial o glándulas mucosas

                     
                  

                  
               

               
            

            
            
               	
                  
                     	papiloma bronquial

                     
                     	mucoepidermoide

                     
                     	carcinoma adenoquístico

                     
                     	adenoma de glándulas mucosas

                     
                  

                  
               

               
            

            
            
               	Tumores mesenquimáticos de origen pulmonar o bronquial

               
            

            
            
               	
                  
                     	condroma bronquial

                     
                     	hamartoma

                     
                     	histiocitoma fibroso

                     
                  

                  
               

               
            

            
            
               	Tumores de origen incierto

               
            

            
            
               	
                  
                     	hemangioma esclerosante

                     
                  

                  
               

               
            

            
            

            
            Frecuencia

            
            

            
            De acuerdo a su frecuencia, estos tumores se han separado en tres grupos de estudio:
               carcinoides, hamartomas y tumores raros.
            

            
            

            
            Carcinoides: Tumores epiteliales compuestos por células de Kulchitsky con gránulos neurosecretores.
               Los carcinoides pueden producir hormonas y polipéptidos y otras substancias biológicamente
               activas pertenecientes al sistema APUD. Estos tumores pueden crecer dentro del lumen
               bronquial, en la pared o extrabronquial. La mayoría mide al momento de la operación
               entre 2-3 cm y los periféricos adquieren forma esférica y miden entre 3 y 10 cm.
            

            
            El 8%-10% de los carcinoides sufre una degeneración maligna. Suelen enviar metástasis
               a los linfáticos y a distancia. Una vez extirpados pueden recurrir localmente. El
               carcinoide maligno es de evolución más lenta y presenta metástasis más tardías en
               relación a otros tumores malignos.
            

            
            

            
            Hamartomas: Frecuencia: es el segundo tumor benigno más frecuente después del carcinoide y el
               primero en frecuencia de los tumores periféricos.
            

            
            Anatomía patológica: es un tumor redondo, claramente encapsulado, y delimitado respecto
               al tejido pulmonar.
            

            
            Clasificación: dependiendo del tejido que predomina en su conformación se clasifican
               en: condromatosos, adenomatosos, lipomatosos, miomatosos, fibromatosos y angiomatosos.
               Por lo general afecta a pacientes sobre los 45 ó 50 años.
            

            
            Evolución: tumores de crecimiento lento, no se ha demostrado su transformación maligna.

            
            Tumores benignos poco frecuentes: Fibromas, teratomas, angiomas y tumores neurogénicos, papilomas, lipomas, leiomiomas
               e histiocitomas y xantomas.
            

            
            

            
            Clínica y esquema de procedimiento diagnósticos:

            
            [image: ../images/file24.png]

            
            

            
            Tratamiento: Por tratarse de tumores benignos se privilegian las resecciones económicas. En los
               centrales o endobronquiales: resección bronquial en cuña, resecciones en manguito,
               segmentectomías y lobectomías con o sin resección en manguito. El láser endobronquial
               se reserva para las lesiones endobronquiales, en especial los tumores pediculados.
               En los periféricos, se prefiere la enucleación, resección económica de parénquima,
               segmentaria y excepcionalmente lobectomías.
            

            
            La mortalidad operatoria de esta cirugía es menor del 1%.

            
            

            
         

         
         
            14. Tumores malignos del pulmón

            

            
            ADENOMA TRAQUEO-BRONQUIALES

            
            

            
            Estos tumores satisfacen todos los criterios de malignidad; debido a su evolución
               prolongada han sido separados de los carcinomas broncogénicos. Se desarrollan a partir
               de las glándulas mucosas traqueobronquiales. Suelen caracterizarse por hemoptisis
               precoces.
            

            
            

            
            CANCER BRONCOGÉNICO

            
            

            
            El cáncer broncogénico ha experimentado un permanente y rápido ascenso en los últimos
               cincuenta años, mientras otros tumores como el cáncer gástrico tienden a descender.
               En Chile fallecen anualmente 1.200 pacientes y en EE.UU. 150.000 por su causa.
            

            
            

            
            Etiología

            
            

            
            Existen numerosas evidencias estadísticas y de laboratorio que señalan al tabaco como
               la principal causa de cáncer broncogénico. Otro factor contribuyente es la polución
               ambiental por industrias y vehicular. La exposición a elementos como: el arsénico
               (insecticidas), asbesto, y otros han sido considerados como factores etiológicos.
            

            
            En los fumadores el riesgo de contraer cáncer al pulmón está directamente relacionado
               a la cantidad de cigarros día y al período total del tabaquismo. Los adenocarcinomas
               han aumentado levemente su incidencia y su etiología es poco clara respecto al tabaquismo.
            

            
            

            
            Edad

            
            

            
            Se presenta a una edad promedio de 55 años.

            
            

            
            Sexo

            
            

            
            En grupos de fumadores no hay diferencias por sexo.

            
            

            
            Anatomía Patológica

            
            

            
            Existen 4 tipos histológicos:

            
            
               	Epidermoides (escamosos).

               
               	Indiferenciados de células grandes.

               
               	Adenocarcinoma. Con distintos grados de diferenciación.

               
               	Indiferenciados de células pequeñas (oat cell).

               
            

            
            

            
            Forma de diseminación

            
            

            
            
               	Extensión directa.

               
               	Linfática.

               
               	Sanguínea.

               
               	Bronquial.

               
            

            
            

            
            Síntomas y signos

            
            

            
            Durante un tiempo indeterminado puede ser asintomático.

            
            

            
            Precoz

            
            
               	Cambios en la tos.

               
               	Sibilancias localizadas: tumor endobronquial.

               
               	Hemoptisis.

               
               	Neumonitis segmentarias: fiebre, tos y expectoración.

               
               	Artropatías.

               
            

            
            Tardía

            
            
               	Disnea, obstrucción de bronquios mayores.

               
               	Dolor: atelectasias, extensión parietal.

               
               	Fiebre, expectoración purulenta, derrame pleural (signos de supuración distal a obstrucción
                  bronquial).
               

               
               	Pérdida de peso.

               
            

            
            Síntomas propios en caso de extensión o diseminación tumoral:

            
            
               	Dolor: pared torácica, hombro y extremidad superior (Síndrome de Pancoast).

               
               	Circulación venosa colateral cervical y torácica (Síndrome de vena cava superior)
                  Claude Bemard-Homer.
               

               
               	Cefalea localizada, ataxia, convulsiones (metástasis cerebrales).

               
               	Hepatomegalia: metástasis.

               
               	Astenia marcada (metástasis suprarrenales).

               
               	Dorsalgia, paraplejía, dolores óseos (metástasis óseas).

               
            

            
            

            
            Diagnóstico

            
            

            
            Es muy importante la actitud de sospecha del médico frente a pequeños síntomas o signos
               en pacientes de alto riesgo.
            

            
            Mediante:

            
            
               	Anamnesis. Alta probabilidad en fumadores con patología pulmonar.
               

               
               	Radiología: atelectasia, enfisema localizado por obstrucción bronquial (signo de Westermark).
               

               
            

            
            
               	
                  
                     	Nódulos, lesiones cavitadas de paredes irregulares.

                     
                     	Nódulos que aparecen sobre lesiones previas.

                     
                     	Sombras periféricas asociadas a erosiones costales y dolor.

                     
                  

                  
               

               
            

            
            
               	Tomografía computada. Importante y decisiva en pulmón y mediastino.
               

               
               	Citológico para células neoplásicas del desgarro.
               

               
               	Broncoscopia: Fibrobroncoscopia, visión directa con biopsia. Cepillado lavado bronquial y aspiración
                  de secreciones, estudio de células neoplásicas. Punción transbronquial-biopsia.
               

               
               	Mediastinoscopia y mediastinotomía: detecta extensión tumoral y metástasis linfáticas mediastínicas. Ventajas:
               

               
            

            
            
               	
                  
                     	Procedimiento de baja morbilidad y sin mortalidad.

                     
                     	Rápido de realizar en manos experimentadas.

                     
                     	Alto rendimiento diagnóstico.

                     
                     	Evita toracotomía innecesaria.

                     
                     	Indicaciones:

                     
                  

                  
               

               
            

            
            
               	
                  
                     	
                        
                           	Radiología sospechosa.

                           
                           	Tu centrales o periféricos grandes.

                           
                           	Tu endobronquiales que pueden requerir neumonectomías.

                           
                           	Sospecha de oat cell

                           
                           	Cirugía de alto riesgo.

                           
                        

                        
                     

                     
                  

                  
               

               
            

            
            Innecesaria: En tumores periféricos pequeños sin compromiso sistémico y Rx o TAC de
               mediastino normal.
            

            
            
               	Toracocentesis en casos de derrame pleural.
               

               
               	Punción transtorácica con biopsia y estudio citológico pleural o tumoral pulmonar.
               

               
               	Toracoscopia: exploración pleuroscópica y toma de muestras.
               

               
               	Toracotomía exploradora: tumores pulmonares periféricos pueden requerir cirugía para diagnóstico histológico.
               

               
            

            
            

            
            Extensión tumoral: Se utiliza en el estudio de extensión la clasificación T N M propuesta por la Sociedad
               Americana de Cáncer. Agrupa a los tumores de acuerdo a su tamaño (T) a las características
               de los ganglios mediastínicos (N) y a la presencia de metástasis (M).
            

            
            

            
            Tumor

            
            To: sin evidencias de tumor primario.

            
            Tx: citología positiva como único elemento diagnóstico.

            
            T is: carcinoma in situ.

            
            T1-T2-T3-T4: aumento progresivo del tamaño tumoral y su compromiso.

            
            TI: Tumor de 3 cm o más, rodeado de pulmón o pleura visceral, sin evidencias broncoscópica
               de invasión proximal más allá del bronquio lobar.
            

            
            T2: Tumor con cualquiera de las siguientes medidas o extensión:

            
            
               	Mayor de 3 cm.

               
               	Compromete bronquio lobar principal hasta 2 cm o más distal de la carina.

               
               	Invade la pleura visceral.

               
               	Se asocia con atelectasia o neumonitis obstructiva que se extiende a la región biliar,
                  pero sin comprometer la totalidad del pulmón.
               

               
            

            
            T3: Tumor de cualquier tamaño que invade cualquiera de los siguientes elementos:

            
            
               	Pared torácica (incluyendo surco superior).

               
               	Diafragma.

               
               	Pleura mediastínica.

               
               	Pericardio parietal.

               
               	Tumor del bronquio principal a menos de 2 cm distal de la carina, pero sin compromiso
                  de ella.
               

               
               	Atelectasia o neumonitis obstructiva de todo el pulmón.

               
            

            
            T4: Tumor de diverso tamaño que invade cualquiera de los siguientes elementos:

            
            
               	Mediastino.

               
               	Corazón.

               
               	Grandes vasos.

               
               	Tráquea.

               
               	Esófago.

               
               	Cuerpos vertebrales.

               
               	Carina.

               
               	Tumor pleural con derrame maligno.

               
            

            
            

            
            Ganglios

            
            NO: sin metástasis ganglionares regionales.

            
            Nx: ganglios no pueden demostrarse clínicamente (hallazgo operatorio).

            
            NI: metástasis en ganglios homolaterales (peribronquiales y/o hiliares). Incluida
               invasión directa.
            

            
            N2: metástasis en ganglios homolaterales (mediastinales) y/o subcarinales.

            
            N3: metástasis en ganglios contralaterales mediastinales o hiliares y homolaterales
               o contralaterales escalénicos o supraclaviculares.
            

            
            Metástasis

            
            Mx: metástasis no pueden demostrarse clínicamente. 

            
            M0: sin evidencias de metástasis.

            
            M1: metástasis a distancia.

            
            

            
            Etapificación

            
            Carcinoma oculto:TXN0M0

            
            Etapa 0:TISN0M0

            
            Etapa I:T1N0M0

            
            T2N0M0

            
            Etapa II:T1N1M0

            
            T2N1M0

            
            Etapa IIIa:T1N2M0

            
            T2N2M0

            
            T3N0M0

            
            N1M0

            
            N2M0

            
            Etapa IIIb:Cualquier TN3M0

            
            T4Cualquier NM0

            
            Etapa IV:Cualquier TCualquier NM1

            
            

            
            El cáncer de células pequeñas se ha clasificado en forma distinta al TNM, en enfermedad
               localizada al hemitórax correspondiente y enfermedad extendida por su rápida evolución.
            

            
            La selección del tratamiento adecuado y el establecimiento del pronóstico en el cáncer
               pulmonar es función de muchas variables como:
            

            
            
               	Extensión anatómica de la neoplasia.

               
               	Estado general del individuo.

               
               	Tipo histológico.

               
            

            
            

            
            
               	La etapa III de la clasificación actual, incluye pacientes con extensión extrapulmonar del tumor
                  primario y metástasis linfáticas regionales. Excluye metástasis a distancias. Se divide
                  en 2 subetapas a) y b) para separar una extensión extrapulmonar limitada de aquélla
                  más avanzada.
               

               
            

            
            
               	
                  
                     	extensión limitada: (candidatos a cirugía).

                     
                  

                  
               

               
            

            
            extensión tumoral mediastino homolateral.

               
            

            
            
               	
                  
                     	extensión avanzada: 

                     
                  

                  
               

               
            

            
            invasión tumoral mediastínica o hiliar contralateral.

               
            

            
            
               	El compromiso general del paciente se puede evaluar con diferentes parámetros clínicos.
                  La más utilizada es la escala de Karnofsky:
               

               
            

            
            

            
            
            
               
                  
                     
                        	
                           Definición

                           
                        
                        
                        	
                           Porcentajes

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           I.

                           
                        
                        
                        	
                           Capaz de trabajar. No requiere

                           
                           cuidado especial

                           
                        
                        
                        	
                           80-100

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           II.

                           
                        
                        
                        	
                           Incapaz de trabajar. Capaz de vivir en sí y cuidar de la mayoría de sus necesidades

                           
                           personales. Requiere asistencia variable

                           
                        
                        
                        	
                           50-70

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           III.

                           
                        
                        
                        	
                           Incapaz de cuidar de sí mismo. Requiere cuidado institucional. La enfermedad puede

                           
                           progresar rápido.

                           
                        
                        
                        	
                           10-50

                           
                        
                        
                     

                     
                  
                  
               

               
            

            
            

            
            
               	Histología: se clasifican en dos grupos:
               

               
            

            
            -Células de tamaño normal.

            
            Incluye adenocarcinoma, epidermoide y el indiferenciado de células grandes.

            
            -Células pequeñas.

            
            El primer grupo corresponde a los 2/3 de los cánceres pulmonares, son de menor malignidad
               que el de células pequeñas y pueden ser tratados quirúrgicamente. El segundo grupo
               al momento del diagnóstico se consideran ya diseminados en un alto porcentaje de los
               casos.
            

            
            

            
            Hay 4 tipos comunes de cáncer broncogénico:

            
            Carcinoma epidermoide o de células escamosas.

            
            Adenocarcinoma.

            
            Carcinoma de células grandes.

            
            Carcinoma de células pequeñas.

            
            

            
            Tipos menos comunes:

            
            Carcinoma bronquioalveolar.

            
            Carcinoma de células grandes.

            
            Carcinoma adenoquístico.

            
            Carcinoma de células claras.

            
            Carcinoma de células básales.

            
            

            
            Grados histopatológicos:

            
            GX grado no puede establecerse.

            
            G1 bien diferenciado.

            
            G2 moderadamente bien diferenciado.

            
            G3 pobremente diferenciado G4 indiferenciado.

            
            

            
            Tratamiento

            
            

            
            
               	Cirugía: en el cáncer broncogénico no oat cell la cirugía ofrece las mejores posibilidades
                  de curación.
               

               
            

            
            Para decidir la conducta quirúrgica es fundamental la etapificación tumoral preoperatoria.
               Su objetivo tiene doble utilidad:
            

            
            
               	
                  
                     	Establece qué pacientes se beneficiarán con la cirugía resectiva con posibilidades
                        potencialmente curativas.
                     

                     
                     	Permite comparar grupos de pacientes.

                     
                  

                  
               

               
            

            
            Existen discrepancias entre los distintos grupos quirúrgicos sobre la ventaja de realizar
               resecciones ampliadas en caso de compromiso tumoral extenso. Los criterios de inoperabilidad
               unánimemente aceptados son:
            

            
            
               	
                  
                     	Metástasis a distancia de cualquier tipo histológico.

                     
                     	Obstrucción de vena cava.

                     
                     	Compromiso tumoral del recurrente.

                     
                     	Demostración de células neoplásicas en líquido pleural.

                     
                     	Metástasis linfáticas mediastínicas contralaterales.

                     
                     	Compromiso tumoral de tráquea, carina y bronquio principal contralateral.

                     
                     	Metástasis ganglionar alta sobre el cayado aórtico homolaterales, izquierdas.

                     
                     	Metástasis paratraqueales altas homolaterales derechas. Generalmente la lobectomía
                        es la resección de elección. Cuando hay compromiso hiliar debe recurrirse a la neumonectomía
                        que desde el punto de vista funcional es menos deseable. Existen procedimientos broncoplásticos
                        que pueden evitar la extirpación completa del pulmón. En todos los casos debe asociarse
                        la linfadenectomía mediastínica con extirpación e identificación de los ganglios regionales.
                     

                     
                  

                  
               

               
            

            
            La ubicación tumoral y su compromiso que han sido motivo de mayor discusión son:

            
            
               	
                  
                     	Compromiso tumoral invasivo de la pared torácica

                     
                     	Tumor del sulcus superior (Pancoast)*
                     

                     
                  

                  
               

               
            

            
            

            
            * Tumor pulmonar de cualquier tipo histológico que crece en el ápex del lóbulo superior
                  invadiendo la fascia endotorácica, las ramas bajas del plexo braquial, la cadena simpática,
                  costillas adyacentes y cuerpos vertebrales. Debido a su ubicación los pacientes desarrollan
                  un dolor típico dorsal y de distribución del nervio cubital y un síndrome de C.B.
                  Horner. Para evaluar el tumor y su extensión son de utilidad el scanner y la resonancia
                  nuclear magnética.

            
            

            
            
               	
                  
                     	Tumor con invasión de mediastino homolateral.

                     
                     	Compromiso tumoral endobronquial a menos de 2 cm de carina principal.

                     
                     	Compromiso tumoral de carina principal.

                     
                  

                  
               

               
            

            
            La clasificación TNM ha intentado delimitar en forma más precisa estas lesiones como
               se observa en la definición de T3-T4 y N2-N3.
            

            
            Esto permite considerar en la etapa III tumores con extensión limitada que serían
               candidatos a cirugía y dejar fuera aquéllos que aún no teniendo metástasis son de
               extensión avanzada.
            

            
            Mortalidad quirúrgica: Depende en definitiva de la selección de los pacientes.
            

            
            

            
            Pronóstico

            
            

            
            Tumores no resecados: malo. La radioterapia y quimioterapia pueden ser paliativas
               y modificar la evolución. La muerte ocurre generalmente dentro del primer año.
            

            
            El pronóstico mejora en algunos grupos especiales:

            
            
               	
                  
                     	Nódulos asintomáticos, sin compromiso ganglionar.

                     
                     	Carcinoma epidermoide sin compromiso linfático.

                     
                     	Carcinoma epidermoide con invasión de pared (sulcus superior). Con radioterapia preoperatoria
                        y resección pulmonar en bloque con pared costal.
                     

                     
                  

                  
               

               
            

            
            El tipo celular es importante en el preoperatorio: el carcinoma epidermoide bien diferenciado
               y el carcinoma bronquiolar pequeño, localizado, tienen mejor pronóstico que el adenocarcinoma
               y el indiferenciado de células grandes. El de células pequeñas se diseminan rápidamente
               con corta sobrevida y escasas posibilidades de curación.
            

            
            
               	Radioterapia: al igual que la cirugía no puede modificar en forma significativa la evolución de
                  un cáncer diseminado. Es útil para controlar tumores radiosensibles no susceptibles
                  de ser resecados quirúrgicamente. Los adenocarcinomas típicos no son considerados
                  radiosensibles. Los células pequeñas responden a la radioterapia, pero se diseminan
                  muy rápidamente por lo cual su efectividad es breve.
               

               
            

            
            El carcinoma epidermoide y el indiferenciado de células grandes responden a la radioterapia.

            
            La radioterapia preoperatoria conservaría indicación para algunos grupos en los tumores
               del sulcus superior.
            

            
            En ocasiones, se abusa de este tratamiento en los casos en que no hay alternativas
               terapéuticas ciertas con el argumento de hacer algo.
            

            
            En general puede decirse que la radioterapia en el cáncer pulmonar no células pequeñas
               disminuye la recurrencia local y prolonga la sobrevida libre de enfermedad cuando
               se asocia a cirugía.
            

            
            Indicaciones útiles de considerar

            
            
               	
                  
                     	Lesiones bronquiales obstructivas hiliares: puede reducir la obstrucción y disminuir
                        la tos y la supuración.
                     

                     
                     	Síndrome de vena cava: puede lograr una paliación útil.

                     
                     	Compromiso de pleura y pared, especialmente el sulcus superior: mejora la resecabilidad
                        y sobrevida de los pacientes operados.
                     

                     
                     	Tratamiento del dolor por metástasis: huesos, columna, cerebro.

                     
                     	Tratamiento del derrame.

                     
                  

                  
               

               
            

            
            

            
            
               	Quimioterapia: No se tratará en estos apuntes. Actualmente se estudia el efecto de la quimioterapia
                  preoperatoria o neoayuvante en el cáncer pulmonar no células pequeñas, pudiendo actuar
                  sobre la masa tumoral y los ganglios mediastínicos además de las micrometástasis.
                  En el cáncer de células pequeñas mantiene su indicación como tratamiento único. En
                  general se estudian esquemas de tratamiento con quimioterapia y radioterapia concomitantes
                  o secuenciales con o sin cirugía tendientes a controlar la enfermedad en su aspecto
                  regional y sistémico.
               

               
            

            
            En la figura 1 se aprecia un algoritmo propuesto sobre el tratamiento de cáncer pulmonar
               de acuerdo a su etapa de evolución.
            

            
            [image: ../images/file25.png]

            
            Manifestaciones extrapulmonares del carcinoma broncogénico

            
            El cáncer pulmonar además de los síntomas y signos producidos por la extensión local
               del tumor primario o sus metástasis se acompaña, en algunos casos, con síntomas de
               un síndrome paraneoplásicos, como los que se anotan a continuación:
            

            
            
               	Endocrinos:

               
            

            
            
               	
                  
                     	Síndrome de Cushing.

                     
                     	Síndrome hiperparatiroideo, hipercalcemia.

                     
                     	Secreción inapropiada de hormona antidiurética.

                     
                     	Secreción de gonadotrofinas, ginecoactiva.

                     
                     	Aumento de hormona melanoestimulante.

                     
                     	Síndrome carcinoide.

                     
                     	Síndrome insulínico.

                     
                  

                  
               

               
            

            
            
               	Neuromusculares:

               
            

            
            
               	
                  
                     	Neuropatías periféricas, sensitivas, motoras o mixtas. 

                     
                     	Mielopatías.

                     
                     	Encefalopatías.

                     
                     	Miopatías.

                     
                  

                  
               

               
            

            
            
               	Óseos, dermatológicos y mesenquimatosos:

               
            

            
            
               	
                  
                     	Osteoartropatía hipertrófica, e hipocratismo digital. 

                     
                     	Dermatomiositosis.

                     
                     	Acantosis migrans.

                     
                  

                  
               

               
            

            
            
               	Otros:

               
            

            
            
               	
                  
                     	Anemia.

                     
                     	Coagulopatía (tromboflebitis migrans).

                     
                     	Artralgias.

                     
                     	Fiebre.

                     
                     	Anorexia.

                     
                  

                  
               

               
            

            
            

            
         

         
         
            15. Metástasis pulmonares

            

            
            Los pulmones son el sitio de diseminación más común para la mayoría de los tumores
               malignos. El tratamiento quirúrgico de las metástasis pulmonares ya sean únicas o
               múltiples puede ofrecer cifras de sobrevida a 5 años promedio alrededor de 30%. Porcentaje
               similar o superior a lo logrado con tratamiento de radio y /o quimioterapia, existiendo
               la posibilidad de ser tratamientos complementarios.
            

            
            La selección de los pacientes candidatos a cirugía debe contemplar los siguientes
               elementos:
            

            
            
               	El paciente debe estar en condiciones de tolerar la cirugía.

               
               	Tumor primario controlado.

               
               	Sin evidencias de otras metástasis.

               
               	Posibilidad de resección total de las metástasis durante el acto quirúrgico.

               
            

            
            

            
            Factores que tienen influencia pronostica.

            
            

            
            
               	Número de metástasis: existiría una correlación entre la sobrevida y el número de
                  metástasis, sin embargo, se ha demostrado que cuando se logra la resección total de
                  las metástasis, la sobrevida es similar a la de las metástasis únicas.
               

               
               	Intervalo entre el tratamiento del tumor primario y la aparición de metástasis; este
                  factor mencionado como de importancia pronostica tampoco ha sido concluyente en los
                  estudios realizados.
               

               
               	Tiempo de doblaje tumoral: la mayor velocidad de doblaje tumoral se correlacionaría
                  con una menor sobrevida. En ese sentido los tumores que responden a la quimioterapia
                  tendrían mejor pronóstico al disminuir su velocidad de crecimiento.
               

               
               	Histología del tumor primario: es un elemento de importancia dado que algunos tumores
                  metastizan exclusivamente al pulmón ofreciendo buena respuesta al tratamiento quirúrgico.
               

               
            

            
            

            
            Diagnóstico

            
            

            
            Aproximadamente el 80% de los pacientes con metástasis pulmonares son asintomáticos.
               Los pacientes susceptibles de desarrollar metástasis pulmonares deben ser controlados
               con radiología de tórax y TAC (susceptible esta última de revelar lesiones muy pequeñas).
               El estudio de desgarro y la broncofibroscopia son de bajo rendimiento ya que la mayor
               parte de las metástasis son periféricas.
            

            
            

            
            Tratamiento

            
            

            
            Únicas o múltiples unilaterales: la vía de elección es la toracotomía clásica.

            
            En metástasis bilaterales puede usarse la estemotomía media, toracotomía bilateral
               simultánea o diferida. La toracotomía bilateral simultánea compromete seriamente la
               función pulmonar y se utiliza poco. Siendo la estemotomía la vía de elección puede
               presentar dificultades en el abordaje de algunas zonas posteriores especialmente básales
               izquierdas.
            

            
            La cirugía resectiva debe ser esencialmente conservadora de parénquima, realizando
               nodulectomías o resecciones en cuña por la posibilidad de nuevas metástasis, las que
               igualmente podrían ser resecadas.
            

            
            

            
         

         
         
            16. Derrames pleurales malignos

            Dr. Luis Soto R.

            
            El derrame pleural maligno (DPM) adquiere una gran importancia durante los últimos
               años, con una frecuencia que va desde un 24% a 54% del total de derrames pleurales.
               Las principales causas son el carcinoma broncogénico, el cáncer de mama, ginecológico,
               digestivo, linfomas y de origen desconocido, este último alcanza algunas veces el
               20% del derrame pleural maligno.
            

            
            El diagnóstico definitivo del derrame pleural maligno está dado por la presencia de
               células neoplásicas en el líquido y/o en el tejido pleural.
            

            
            En estos últimos años se ha dado suma importancia al estudio de los hallazgos bioquímicos
               en el líquido pleural. Así el estudio del pH, glucosa y gases (con técnica de gases
               arteriales) está adquiriendo cada día un papel diagnóstico, pronóstico y terapéutico.
            

            
            Los derrames pleurales malignos cursan con dos tipos de pH, los con pH >7,3 y los
               con pH <7,2. El estudio de cohortes de estos pacientes, demuestra una pobre sobrevida
               en DPM con pH <7,2 (menos de 6 meses), exceptuando el cáncer de mama. Y con una mala
               respuesta a la pleurodesis realizada con métodos tradicionales.
            

            
            Los DPM con pH >7,3 tienen una sobrevida mayor y con una mejor respuesta a la pleurodesis
               química sobre el 90%.
            

            
            Otra medición importante es la glucosa, así DPM con una glucosa <60 mgm/dl se comportan
               de la misma manera que los DPM con pH <7,2 y con glucosa >60mgm/dl el comportamiento
               es igual al de DPM con pH >7,3.
            

            
            Otros indicadores que han sido descritos para una mala evolución de la pleurodesis
               y disminución de la sobrevida son: derrames pleurales con una extensión radiológica
               sobre 70% del pulmón, LDH>1.500 U y volumen >2.300 cc3.
            

            
            El diagnóstico de DPM se efectúa mediante la punción pleural y con biopsia ciega con
               aguja de Cope (o Abrahams).
            

            
            Hay un porcentaje de derrames que deben ir a la toracoscopia para su diagnóstico definitivo,
               en la que se realiza biopsia pleural dirigida.
            

            
            Además, con esta técnica se puede realizar una etapificación del DPM según el compromiso
               pleural encontrado y visualizar el compromiso de la pleura visceral que es de importancia
               para el diagnóstico del pulmón encarcelado, además de servir para las técnicas de
               sínfisis pleural.
            

            
            La toracotomía se deberá emplear como último recurso para el diagnóstico de los DPM.

            
            El tratamiento está basado en la pleurodesis, o sea, en la sínfisis de las dos hojas
               pleurales como método paliativo para inhibir la reproductibilidad del derrame. Esta
               técnica consiste en la instilación intrapleural a través de un catéter N° 24 del agente
               sinfisante. Se ha usado innumerables agentes sinfisantes con resultados exitosos diferentes
               según las series.
            

            
            Entre los agentes más usados: NaOH al 1 °/00, tetraciclina, talco, bleomicina, quinacrina,
               mostaza nitrogenada, etcétera. Los resultados exitosos van de un 30% a 100%.
            

            
            La pleurodesis es fundamental en los derrames pleurales malignos; debe ser indicada
               cuando el derrame pleural produce sintomatología clínica en el paciente.
            

            
            Si bien, muchas veces no logra aumentar la sobrevida, mejora indiscutiblemente su
               calidad de vida al disminuir la recidiva del derrame, la estadía hospitalaria, la
               frecuencia de consultas, radiografías, etc.
            

            
            Existe un derrame pleural benigno que se describe en la mujer portadora de un fibroma
               del ovario. Se denomina síndrome de Meiggs. Es importante su diferenciación de un
               derrame maligno por metástasis de un carcinoma.
            

            
            

            
         

         
         
            17. Tumores de la pleura

            

            
            TUMORES PRIMARIOS 

            
            Mesotelioma pleural

            
            

            
            Definición

            
            

            
            El mesotelioma pleural es un tumor que se originaría del revestimiento mesotelial
               de la cavidad pleural.
            

            
            

            
            Etiología

            
            

            
            El mesotelioma maligno se relaciona con la asbestosis atribuyéndole a este elemento
               un efecto etiológico. Se estima que sobre el 80% de los casos se asocia con exposición
               a asbesto.
            

            
            En los trabajadores con antecedentes laborales de asbestosis el mesotelioma maligno
               tiene una incidencia de 3%.
            

            
            

            
            Clasificación

            
            

            
            Localizados: pueden ser benignos o malignos.

            
            
               	Benignos localizados:

               
            

            
            
               	
                  
                     	Fibrosos

                     
                     	Epiteliales

                     
                     	Mixtos.

                     
                  

                  
               

               
            

            
            
               	Malignos:

               
            

            
            Difusos: son más frecuentes, se reconocen según su histología. Variedades: epitelial,
               fibrosos y mixtos, siendo más frecuentes estos últimos.
            

            
            

            
            Anatomía patológica

            
            

            
            Mesotelioma maligno: histológicamente compuesto por células tumorales de aspecto epitelial
               y otras fusadas no epiteliales (componente sarcomatoso o fibroblástico). Crece preferentemente
               con invasión local de estructuras vecinas. El diagnóstico histopatológico suele ser
               difícil, debe recurrir se a la microscopia electrónica y a la inmunohistoquímica.
               En ocasiones sólo la autopsia puede hacer el diagnóstico definitivo.
            

            
            

            
            Síntomas

            
            

            
            En la mayor parte de los casos comienzo insidioso, con dolor sordo o disnea progresiva,
               muchas veces baja de peso, tos, fiebre. Frecuentemente demora en el diagnóstico de
               4 a 6 meses desde el comienzo de los síntomas.
            

            
            

            
            Signos

            
            

            
            En el 100% de los casos semiología de derrame pleural, se asocia inmovilidad de la
               pared costal y atrofia muscular ostensible. Los síntomas extratorácicos pueden estar
               dados por las metástasis peritoneales, hepáticas o cerebrales.
            

            
            

            
            Diagnóstico

            
            

            
            De gran complejidad. Suele ser especialmente difícil su diferenciación con el adenocarcinoma
               metastásico. Los elementos que deben
            

            
            correlacionarse en forma adecuada y que permiten lograr un buen resultado son los
               que a continuación se señalan:
            

            
            Por el cuadro clínico y antecedentes laborales o ambientales.

            
            Por imágenes, Rx de tórax: engrosamiento pleural, derrame, masa pleural o nódulos
               pleuropulmonares periféricos. La TAC confirma estas imágenes pudiendo orientar el
               diagnóstico.
            

            
            El líquido pleural es de aspecto hemorrágico, excepcionalmente serofibroso. Su análisis
               bioquímico no tiene elementos de especificidad.
            

            
            La citología puede hacer el diagnóstico con ayuda de la microscopia electrónica y
               la inmunohistoquímica en centros de gran experiencia.
            

            
            La biopsia pleural, por punción transparietal, pleuroscopia, y toracotomía logran,
               en el mismo orden, índices crecientes de positividad. Como complicación se cita la
               cancerificación de la zona de incisión.
            

            
            

            
            Etapificación

            
            

            
            El mesotelioma difuso, de acuerdo a su extensión, se clasifica en las siguientes etapas:

            
            Etapa I: tumor confinado a la pleura parietal, visceral ipsilateral.

            
            Etapa II: el tumor invade la pared torácica y mediastino.

            
            Etapa III: el tumor compromete diafragma y peritoneo, pleura contralateral y/o ganglios
               extratorácicos.
            

            
            Etapa IV: metástasis a distancia por vía hematógena (raro).

            
            

            
            Pronóstico y tratamiento

            
            

            
            La sobrevida media, después de establecido el diagnóstico, es de 6 a 8 meses en la
               mayoría de las series. No obstante, se han descrito casos de sobrevidas mayores con
               tratamientos resectivos hasta de 11 y 17 años.
            

            
            Las posibilidades terapéuticas curativas son escasas. Como resección radical ampliada
               se ha preconizado la pleuroneumopericardiofrenectomía, pero los resultados no han
               sido alentadores. Últimamente se ha logrado un beneficio importante con la terapia
               combinada de pleurectomía, radioterapia y quimioterapia.
            

            
            

            
         

         
      

      
      
   
      
      
      IV. AFECCIONES DEL MEDIASTINO

      
         Definición anatómica

         
         

         
         Mediastino es el espacio limitado lateralmente por la parte interna de las cámaras
            pleurales, hacia adelante por el peto condroesternal, hacia atrás por la columna vertebral.
            Hacia arriba se continúa, más que limita, por la abertura cervical y hacia abajo el
            diafragma lo separa del abdomen.
         

         
         Se le subdivide a su vez artificialmente para describir la ubicación de las lesiones.
            En anterior, posterior, superior, medio e inferior. Estas denominaciones pueden combinarse
            (ej. tumor póstero superior, etc.).
         

         
         

         
         Patología

         
         

         
         Numerosa, por compromisos de órganos propios, de estructuras que por él transcurren
            o por extensión de afecciones desde el cuello o desde las cavidades pleurales, columna
            y abdomen. También asiento de compromisos ganglionares de diversos orígenes.
         

         
         

         
         Afecciones congénitas

         
         

         
         Tratadas en el capítulo correspondiente al órgano afectado, tráquea,

         
         etc.

         
         

         
         Lesiones traumáticas

         
         

         
         Tratadas en el capítulo Trauma Torácico.

         
         

         
         
            1. Afecciones inflamatorias

            

            
            
               	MEDIASTINITIS AGUDA

               
            

            
            

            
            
               	
                  
                     	Mecanismos de producción

                     
                  

                  
               

               
            

            
            

            
            Heridas, perforación esofágica y traqueobronquiales de todo orden, divertículos. Infecciones
               descendentes desde el cuello, ascendentes del abdomen superior (paraesofágicas). Complicación
               de cirugía cardíaca, de grandes vasos y otros órganos mediastínicos y torácicos en
               general.
            

            
            
               	
                  
                     	Diagnóstico

                     
                  

                  
               

               
            

            
            

            
            Clínico por antecedentes. Síntomas y signos: dolor, enfisema, fiebre etcétera. Por
               imagen: mediastino ensanchado. Nivel: radiografía con medio de contraste.
            

            
            Endoscópico: puede revelar la causa.

            
            

            
            
               	MEDIASTINITIS SUBAGUDA 

               
            

            
            Abscesos del mediastino.

            
            

            
            
               	
                  
                     	Mecanismo de producción

                     
                  

                  
               

               
            

            
            

            
            Consecutiva a lesiones discretas, ignoradas o diagnosticadas y tratadas médicamente.
               En las que se limita el proceso a una zona, se tabica y se forma una colección generalmente
               en el compartimiento posteroinferior.
            

            
            
               	
                  
                     	Diagnóstico, síntomas y signos

                     
                  

                  
               

               
            

            
            

            
            Dolor, compromiso del estado general, fiebre. Dolor provocado a la presión zona para
               vertebral, ángulo costovertebral izquierdo (generalmente).
            

            
            

            
            
               	
                  
                     	Imagen

                     
                  

                  
               

               
            

            
            

            
            Mediastino posterior e inferior ensanchado, en zona bien limitada, resto libre. Puede
               observarse pequeño derrame pleural basal izquierdo.
            

            
            

            
            
               	
                  
                     	Laboratorio

                     
                  

                  
               

               
            

            
            

            
            Leucocitosis, velocidad de sedimentación aumentada.

            
            

            
            
               	
                  
                     	Tratamiento

                     
                  

                  
               

               
            

            
            

            
            Quirúrgico, vaciamiento y drenaje. Puede hacerse por vía transpleural o vía extrapleural
               posterior con resección de un trozo de la costilla correspondiente y rechazando la
               pleura generalmente engrosada.
            

            
            

            
            
               	MEDIASTINITIS CRONICA FIBROSANTE De etiología no bien precisada.

               
            

            
            

            
            Se ha considerado como una complicación de la histoplasmosis o de

            
            un proceso de adenitis tuberculosa. De granulomas mediastínicos tuberculosos, aun
               de los calcificados.
            

            
            

            
            
               	
                  
                     	Anatomía patológica

                     
                  

                  
               

               
            

            
            

            
            Progresiva acumulación de tejido colágeno cada vez más fibroso en el mediastino superior
               y medio. Compromiso de la vena cava superior, tráquea baja y bifurcación bronquial.
            

            
            

            
            
               	
                  
                     	Síntomas

                     
                  

                  
               

               
            

            
            

            
            Signos de estenosis de la vía respiratoria baja pero sobre todo síndrome de vena cava
               superior.
            

            
            Imagen no patognomónica; puede hacerse angiografía.

            
            

            
            
               	
                  
                     	Tratamiento

                     
                  

                  
               

               
            

            
            

            
            Quirúrgico, reparación estenosis traqueal, puente vena cava. Nota: Los abscesos osifluentes
               por Tbc vertebral, hoy día excepcionales, pueden presentar algunos características
               parecidas.
            

            
            

            
         

         
         
            2. Tumores del mediastino

            [image: ../images/file27.png]

            
            

            
            En la Tabla 1 se indica la etiología posible en cada región, y un orden de frecuencia.

            
            

            
            ENUMERACION DE DIVERSAS ETIOLOGIAS

            
            
               	a. Tumores embrionarios del mediastino

               
            

            
            

            
            Los tumores embrionarios del mediastino ocupan el compartimiento mediastínico anterior.
               Su origen en restos germinales que no completan su migración durante la embriogénesis
               es todavía controvertido. Su sintomatología está dada preferentemente por compresión
               sobre órganos vecinos, siendo este comportamiento sintomático un signo de malignidad.
            

            
            Tabla 1

            
            [image: ../images/file28.png]

            
            

            
            

            
            Una clasificación simple divide estos tumores en teratomas benignos, teratomas malignos
               (incluidos coriocarcinoma, mesoblastoma, carcinoma embrionario y teratocarcinoma)
               y seminomas.
            

            
            Toda evaluación prequirúrgica de un tumor mediastinal debe contar con la determinación
               de marcadores tumorales, definidos como una molécula sintetizada por el tejido neoplásico
               y que debe tener alta especificidad y buena sensibilidad.
            

            
            En los tumores germinales medias tíñales, marcadores:

            
            
               	la fracción B de la gonadotrofina coriónica (B HCG)

               
               	la alfafetoproteína (AFP)

               
               	el antígeno carcinoembriogénico (CAE)

               
            

            
            La BHCG elevada en tumores de mediastino indica la presencia de un coriocarcinoma
               o un tumor complejo con componente sincicio trofoblástico.
            

            
            El aumento de AFP indica un componente mesoblástico.

            
            La presencia de CAE en el teratocarcinoma sólo indica origen glandular.

            
            

            
            Tumores embrionarios más frecuentes

            
            

            
            Teratomas Benignos: Corresponden en general al 80% del total de los tumores germinales
               medias tíñales. En la mitad de los casos corresponden a hallazgos radiológicos casuales.
            

            
            La extirpación quirúrgica lleva a la cura completa, sin recidivas.

            
            Teratomas Malignos: Doce por ciento de los tumores germinales mediastinales, son exclusivamente del
               compartimiento anterior.
            

            
            Tratamiento. La toracotomía o la este moto mía, consiguen una exéresis completa sólo
               entre un 43 y un 45% de los casos.
            

            
            La quimioterapia como tratamiento asociado a la resección de estos tumores, tiene
               respuesta mejorando de manera significativa el pronóstico de los tumores germinales
               no seminomatosos puros del mediastino siempre que se cumplan las siguientes condiciones:
            

            
            
               	exéresis completa

               
               	histología con ausencia de componente mesoblástico

               
               	alfafetoproteínas inferiores a 500 g/ml

               
               	utilizando sales de platino

               
            

            
            El seminoma mediastinal aparece alrededor de la tercera década de la vida. Es radiosensible.
               La quimioterapia al igual que la radioterapia es muy eficaz. Son de peor pronóstico
               los seminomas mixtos con fracción HCG (+).
            

            
            
               	Quiste celómico pericárdico

               
            

            
            

            
            Pared delgada mesotelial, contiene iquid claro, puede estar conectado al saco pericárdico.

            
            
               	Quiste broncogénico

               
            

            
            

            
            Con discreto pedículo o simplemente adosado a tráquea en su bifurcación o bronquios
               principales. En su pared hay epitelio de tipo respiratorio. Contiene líquido seroso.
               Posible ruptura a bronquios e infección subsiguiente.
            

            
            
               	Quistes gastroenterógenos

               
            

            
            

            
            También de origen embriológico, dependientes de epitelios esofágicos o gástricos.
               Contienen líquido seroso. Los gastroenterógenos pueden tener líquido de pH ácido.
               Se ha descrito su adherencia y perforación a bronquios creándose una fístula broncodigestiva.
            

            
            Nota: Es posible, pero raro, encontrar quistes hidatídicos en el mediastino.
            

            
            

            
            
               	Tumores del tejido conjuntivo

               
            

            
            

            
            
               	
                  
                     	Fibroma y fibrosarcoma posible en cualquier compartimiento mediastínico.

                     
                     	Lipoma. Más comunes en el mediastino anterior y bajo, originados en la grasa periférica.

                     
                     	Leiomioma. Raro en el mediastino, frecuente tumor benigno del esófago.

                     
                     	Otros tumores más raros: mesenquimomas, condromas; estos últimos originados de elementos
                        cartilaginosos bronquiales.
                     

                     
                  

                  
               

               
            

            
            

            
            
               	Tumores neurogénicos

               
            

            
            

            
            Clasificación

            
            
            
               
                  
                     
                        	
                                         Benignos 	             	                             Malignos

                           
                                                                   Nacidos de la vaina nerviosa

                           
                           Neurilemomas	                                                           Schawnoma
                              malign
                           

                           
                           Neurofibromas	                                                           Sarcoma neurogénico

                           
                                                                     De ganglios autónomos

                           
                           Ganglioneuroma	                                             Ganglioneuroblastoma	

                           
                                                                  Neuroblastoma

                           
                                                             Sistema paraganglionar simpático

                           
                           Feocromocitoma	                                             Feocromocitoma maligno

                           
                           Parasimpático no cromafín

                           
                           Paraganglioma	                                                           Paraganglioma
                              maligno
                           

                           
                           Quemodectoma

                           
                           Tumor neuroectodérmico periférico	               Tumor maligno de células pequeñas
                              o
                           

                           
                                                                                                            
                              tumor  de Askin
                           

                           
                        
                        
                     

                     
                  
                  
               

               
            

            
            

            
            Tumores neurogénicos del mediastino: Derivan de células de la cresta neural embrionaria.
            

            
            Los tumores neurogénicos ocupan el mediastino posterior preferentemente, pero pueden
               encontrarse en cualquier compartimiento mediastinal.
            

            
            Tumores originados en la vaina nerviosa: En el 90% se trata de tumores benignos. El neurilemoma es el más frecuente, y en
               un 10% de los casos puede, ser múltiple. En la enfermedad de Von Reclinghausen, en
               un 10% de estos tumores se pueden malignizar.
            

            
            De sus características clínico-radiológicas, la más interesante es su relación con
               el agujero intervertebral con penetración en el conducto raquídeo.
            

            
            El tratamiento cuando es benigno es la simple enucleación.

            
            Tumores del sistema nervioso autónomo: Son de la infancia y en un 50 % de ellos malignos, coincidiendo casi siempre la
               mayor malignidad a menor edad.
            

            
            Los más frecuentes: El neuroblastoma, el ganglioneuroblastoma, es maligno pero menos
               agresivo que el anterior y el ganglioneuroma que es benigno.
            

            
            El tratamiento de este grupo de tumores, es esencialmente quirúrgico. En la extirpación
               incompleta se aconseja radio y quimioterapia complementaria.
            

            
            Tumores del sistema paraganglionar: Los feocromocitomas torácicos. Los paragangliomas que se originan en el tejido quimiorreceptor
               del cayado.
            

            
            Tumor neuroectodérmico periférico (TNEP): El tumor de células pequeñas de la región toracopulmonar o tumor de Askin.
            

            
            Tratamiento. Extirpación local amplia, seguida de radioterapia. El pronóstico es malo.
            

            
            

            
            
               	Tumores de origen glandular

               
            

            
            

            
            
               	
                  
                     	Tiroides. El más frecuente en el mediastino anterior (Goitre plongeant de los franceses) puede
                        caer muy bajo y/o situarse lateralmente y aun atrás desplazando al esófago. Generalmente
                        extirpable desde el cuello. A veces es necesaria la esternotomía. No debe confundirse
                        con metástasis torácicas de adenocarcinomas tiroideos papilares o foliculares.
                     

                     
                  

                  
               

               
            

            
            

            
            
               	
                  
                     	Timo. Tumores. El timo puede ser asiento de tumores derivados de sus células epiteliales
                        (timomas), células neuroendocrinas (carcinoides del timo), células linfáticas (linfomas
                        no Hodgkin y enfermedad de Hodgkin) y del tejido adiposo (timolipomas).
                     

                     
                  

                  
               

               
            

            
            

            
            Timomas

            
            Definición. La mayor parte de los autores considera como timomas a tumores del mediastino anterior
               que derivan de su epiteliotímico normal. Estos tumores pueden asociarse con un componente
               linfocítico en mayor o menor grado, sin embargo, se habría demostrado que las características
               neoplásicas morfológicas y biológicas derivan de su base epitelial.
            

            
            Clasificación. Existen muchas clasificaciones de los timomas motivadas por la dificultad de la
               gran variedad histológica presente en cada tumor. Esto impide desarrollar esquemas
               de correlación clínica pronostica con los hallazgos histopatológicos. Uno de los factores
               pronósticos de mayor importancia es la encapsulación del tumor que constituye fehacientemente
               un elemento de benignidad.
            

            
            Un esquema de etapificación quirúrgica utilizado actualmente es el de Bergh que divide
               a los timomas en tres etapas de acuerdo a su mayor o menor grado de invasión:
            

            
            Etapa I: tumor bien encapsulado.

            
            Etapa II: crecimiento pericapsular a la grasa mediastínica y pleura.

            
            Etapa III: invasión masiva a los órganos vecinos, metástasis intratorácicas, o ambos.

            
            Del punto de vista histológico se acepta el criterio de la celularidad predominante,
               epitelial, linfocítico o mixto.
            

            
            Clínica. Los pacientes pueden ser asintomáticos, más especialmente en casos de timomas benignos
               o presentar síntomas derivados de la compresión o invasión de los órganos vecinos.
               Los síntomas más frecuentemente descritos son: dolor dorsal, tos, fiebre, disnea,
               pérdida ponderal, diplopía, disfagia, etcétera. Se asocian en menos del 10% con miastenia
               gravis, hipogamaglobulinemia y lupus eritematoso sistémico.
            

            
            El rol del timo en la patogénesis de la miastenia gravis no está bien definido. Actualmente
               se sabe que en el 25% de los portadores de la enfermedad se encuentra presente un
               timoma. Las células tímicas pueden aumentar la producción de anticuerpos de receptores
               acetilcolínicos que son enviados a la circulación. La timectomía reduciría la producción
               de estos anticuerpos, observándose una importante remisión de los síntomas y disminución
               de la ingestión de medicamentos inmunosupresores que son utilizados para el control
               médico de esta enfermedad.
            

            
            Diagnóstico. La radiología torácica orienta por su ubicación. La TAC permite evaluar su grado
               de invasión. El diagnóstico histológico puede obtenerse en centros con un buen laboratorio,
               por punción transparietal y biopsia del tejido tumoral. Algunos grupos, en tumores
               muy invasivos, prefieren agotar los medios para obtener un diagnóstico histológico
               mediante biopsias quirúrgicas previas a una cirugía mayor resectiva. Esto permitiría
               plantear un esquema de radioterapia preoperatoria con lo cual mejoraría la resecabilidad
               tumoral.
            

            
            El tratamiento definitivo es la resección quirúrgica amplia por

            
            esternotomía o toracotomía asociada a radioterapia postoperatoria. El pronóstico varía
               de acuerdo al grado de invasión, siendo en los encapsulados curativo con cirugía.
            

            
            

            
            
               	
                  
                     	Paratiroides. De difícil localización (pese al diagnóstico confirmado por laboratorio). Así como
                        el tiroides, las paratiroides pueden migrar al mediastino.
                     

                     
                  

                  
               

               
            

            
            Posible ubicación con nuevos elementos de diagnósticos por imagen. En su defecto,
               exploración quirúrgica del mediastino.
            

            
            

            
            
               	Tumores de origen vascular

               
            

            
            

            
            
               	
                  
                     	Vasos sanguíneos. Hemangiomas, hemangioendoteliomas; muy malignos.

                     
                     	Red linfática. Linfomas. Linfoblastomas, linfosarcoma, enfermedad de Hodgkin.

                     
                  

                  
               

               
            

            
            Diagnóstico: Radiológico y de laboratorio.

            
            Tratamiento: Quirúrgico, radiación, quimioterapia.

            
            

            
            
               	Tumores metastásicos

               
            

            
            

            
            Diversos orígenes, más frecuente el carcinoma broncogénico.

            
         

         
      

      
      
   
      
      
      V. AFECCIONES DEL DIAFRAGMA

      
         Extenso músculo que separa el tórax del abdomen. Fundamental en la mecánica respiratoria.

         
         Su patología puede deberse a diversas causas: 1. Alteraciones de su estructura (congénitas
            o adquiridas). 2. Alteraciones de su inervación. 3. Alteraciones consecutivas a trauma
            torácico o abdominal. 4. Alteraciones debidas a procesos inflamatorios o parasitarios
            de vecindad. 5. Tumores propios o propagados de órganos próximos.
         

         
         

         
         
            1. Afecciones del diafragma por alteración de su estructura (Congénitas).

            

            
            
               	
                  
                     	EVENTRACION DEL DIAFRAGMA

                     
                  

                  
               

               
            

            
            

            
            Se caracteriza por una relajación y flacidez total del tendón central, pese a que
               la musculatura misma aparece normal.
            

            
            El diafragma en su mayor parte está transformado en una delgada hoja fibrosa recubierta
               arriba por la pleura y abajo por el peritoneo, absolutamente incapaz de contener las
               vísceras abdominales, especialmente a izquierda, las que ascienden al tórax.
            

            
            Difícil de diferenciar clínica o radiológicamente de una parálisis total del diafragma.

            
            

            
            
               	
                  
                     	HERNIA DEL TENDON CENTRAL

                     
                  

                  
               

               
            

            
            

            
            Es una falla más localizada en el desarrollo de dicho tendón. Existe más bien una
               pérdida de continuidad, un orificio que genera un verdadero saco herniario recubierto
               de pleura por arriba y tapizado con peritoneo por abajo.
            

            
            

            
            Diagnóstico de estas afecciones

            
            

            
            
               	En el recién nacido cuando afectan severamente la función respiratoria; por todos
                  los medios disponibles.
               

               
               	Más adelante en la vida, por semiología torácica y por imagen. Vísceras abdominales
                  en el tórax.
               

               
            

            
            

            
            
               	
                  
                     	HERNIA DE BOCHDALECK

                     
                  

                  
               

               
            

            
            

            
            Es la más frecuente y la que produce más complicaciones de las hernias congénitas,
               en la vida adulta. Se debe a la persistencia del canal pleuro peritoneal posterolateral
               a ambos lados de la columna.
            

            
            Se acompaña con frecuencia de otras malformaciones: torácicas como lóbulo pulmonar
               aberrante y secuestración pulmonar. En el abdomen, mal rotación del intestino y posiciones
               anómalas.
            

            
            Síntomas, signos y diagnóstico: Se identifica en el recién nacido al buscar la causa
               de un grave compromiso respiratorio. Su inmediata reparación es la condición de sobrevida.
            

            
            En el niño mayor o de segunda infancia suelen ser trastornos respiratorios broncopulmonares
               de repetición los que hacen perentorio un estudio por imagen el que demuestra las
               vísceras abdominales en el tórax. Algunas hernias de menor proporción se descubren
               sólo en el adulto, por trastornos digestivos a veces agudos o por una ocasional radiografía
               de tórax.
            

            
            

            
            Tratamiento

            
            

            
            Quirúrgico, vía torácica de elección en el adulto o niño mayor. Cuando existe una
               casi total migración al tórax de los órganos abdominales, se asume la existencia de
               mal rotación intestinal, posiciones anómalas y adherencias que deben ser corregidas.
               Pues, una reducción es susceptible de ocasionar trastornos graves postoperatorios,
               hasta obstrucción intestinal.
            

            
            Por este motivo consideramos manda torio, al terminar el tiempo torácico (reducción
               y reparación orificial) hacer un tiempo abdominal de ordenamiento y fijación en sitio
               normal de las vísceras.
            

            
            

            
            
               	
                  
                     	HERNIA DE MORGAGNI

                     
                  

                  
               

               
            

            
            

            
            Emerge por el foramen de ese nombre, constituido por una falla en el desarrollo de
               las inserciones del diafragma en la región posterior e inferior del esternón.
            

            
            Es de menor gravedad en el recién nacido que la de Bochdalek. Se diagnostica por estudios
               radiológicos efectuados a consecuencia de molestias digestivas vagas, dolores regionales,
               gases; aparecidos en la segunda infancia o en el adulto joven (dolor al realizar ejercicios,
               gimnasia, etc.).
            

            
            Tratamiento es quirúrgico por una laparotomía curva subcondroesternal.

            
            Sin embargo, en casos urgentes como estrangulación de vísceras migradas debe emplearse
               la vía torácica.
            

            
            

            
            
               	
                  
                     	HERNIAS DEL HIATUS ESOFAGICO DEL DIAFRAGMA

                     
                  

                  
               

               
            

            
            

            
            Definición

            
            

            
            Aceptamos la denominación de hernia hiatal diafragmática cuando cumple con los requisitos
               de definición de cualquiera hernia abdominal: desplazamiento del contenido intraabdominal
               a través de un orificio natural o adquirido, y con un saco peritoneal.
            

            
            

            
            Clasificación:

            
            

            
            Existirían dos tipos:

            
            Hernia por desplazamiento: la unión esofagogástrica se desplaza libremente en forma ascendente por el orificio
               hiatal que se encuentra dilatado.
            

            
            Hernia paraesofágica: el cardias se encuentra en su lugar normal dentro del abdomen y existe una dilatación
               del orificio hiatal con ascenso de parte del fondo gástrico a través de este orificio.
            

            
            

            
            Patología

            
            

            
            En ambos casos el hiatus esofágico se encuentra dilatado, existe la presencia de un
               saco peritoneal dentro del tórax y difieren los dos grupos respecto a si la unión
               esofagogástrica muscular o cardias está desplazada o puede desplazarse dentro del
               tórax.
            

            
            

            
            Frecuencia

            
            

            
            Las hernias diafragmáticas más corrientes son las que ocurren a nivel del hiatus esofágico.
               De éstas la denominada paraesofágica es extraordinariamente rara.
            

            
            

            
            Sintomatología

            
            

            
            La sintomatología en estas hernias que denominamos hernias hiatales verdaderas, no
               siempre se relaciona con cantidad de estómago migrado al tórax. Pueden ser asintomáticos
               o depender la sintomatología de fenómenos de obstrucción digestiva y/o respiratoria.
            

            
            El 50% de los casos se asociaría con reflujo gastroesofágico presentándose la clínica
               típica de este cuadro. Otras complicaciones son la hemorragia digestiva por esofagitis
               o lesiones ulcerosas.
            

            
            

            
            Diagnóstico

            
            

            
            Es eminentemente radiológico y puede constituir un hallazgo de examen. El frecuente
               diagnóstico radiológico de hernias hiatales medianas o pequeñas ha contribuido a generar
               problemas respecto a la definición de estas entidades.
            

            
            

            
            Endoscopía

            
            

            
            Puede confirmar la altura a que se encuentra el cardias y diagnosticar las secuelas
               y complicaciones.
            

            
            Complejo hernia hiatal-reflujo gastroesofágico:

            
            La migración del estómago o parte de él al tórax diagnosticado radiológicamente y
               que cumple con las características de una hernia hiatal verdadera debe diferenciarse
               de una imagen que pudiendo ser similar corresponde principalmente a una dilatación
               de la unión esofagogástrica. La dilatación del cardias con imagen de gastrificación
               del esófago inferior por esofagitis de reflujo gastroesofágico patológico corresponde
               a una entidad distinta y no está de acuerdo a lo que postulamos como una hernia hiatal.
            

            
            El reflujo gastroesofágico patológico asociado a una hernia hiatal verdadera o como
               entidad independiente tiene síntomas y complicaciones distintas que no serán tratadas
               en este capítulo.
            

            
            Los medios diagnósticos que se utilizan, además de la radiología y la endoscopia apuntan
               a establecer la incompetencia del esfínter gastroesofágico inferior y a demostrar
               el paso de material regurgitado gastroduodenal al esófago. Para ello se cuenta en
               la actualidad con la manometría esofágica, la phmetría esofágica prolongada de 24
               hrs y la cintigrafía digestiva alta.
            

            
            

            
            Tratamiento

            
            

            
            Establecidas la diferencias anatomofuncionales señaladas, el tratamiento quirúrgico
               será distinto de acuerdo a si existe una hernia verdadera, en que la situación técnica
               va dirigida a estrechar un orificio herniario, reducir contenido herniario y eventualmente
               resecar el saco. En los casos de esofagitis por reflujo con cardias amplio preconizamos
               la gastropexia posterior con calibración cardial. Esto significa disminuir el calibre
               del orificio dilatado e incompetente y reconstituir su ubicación anatómica habitual.
            

            
            

            
         

         
         
            2. Afecciones diafragmáticas de causa neurológica

            

            
            Parálisis de un hemidiafragma por compromiso del nervio frénico correspondiente.

            
            
               	Frenoparálisis quirúrgica (procedimiento ya abandonado empleado en el tratamiento
                  de cavernas tuberculosas del lóbulo inferior).
               

               
               	Yatrogénica por compromiso accidental del nervio frénico en disecciones del cuello
                  o cirugía pulmonar, esofágica, cardíaca o mediastínica.
               

               
               	Traumático: heridas cervicales o torácicas.

               
               	Por invasión o compromiso del nervio frénico por tumores en los órganos vecinos (mal
                  pronóstico).
               

               
               	Por compresión debida a un gran quiste parasitario.

               
            

            
            

            
            Diagnóstico

            
            

            
            Antecedentes, sintomatología, signos e imagen.

            
            Diagnóstico diferencial con relajación congénita.

            
            

            
            Tratamiento

            
            

            
            Según la etiología, médico paliativo o quirúrgico por medio de plicaturas y/o implantes
               de tejidos artificiales (Marlex).
            

            
            

            
         

         
         
            3. Lesiones del diafragma por trauma torácico o abdominal. Abierto o cerrado.

            

            
            Estas condiciones generan hernias traumáticas llamadas también eventraciones, por
               mecanismo de acción directa o de estallido diafragmático debido a la compresión violenta
               del tórax o del abdomen (mecanismo indirecto). Pueden ser detectadas en agudo al atender
               el traumatizado, al revisar sus exámenes (radiografías) o mientras es sometido a cirugía
               de urgencia. Serán reparadas en el mismo acto por vía torácica, abdominal o por ambas
               según el caso.
            

            
            Es posible que en el momento del accidente pasen desapercibidas o encubiertas por
               otras lesiones, y revelarse tiempo después, aun años más tarde, por una complicación,
               por ejemplo, una obstrucción intestinal a veces inexplicable por estar los órganos
               migrados al tórax (Importancia del antecedente).
            

            
            De acuerdo a la evolución clínica se han dividido en tres etapas:

            
            
               	Aguda o postraumática, en que la lesión diafragmática y el paso de vísceras al tórax
                  puede condicionar síntomas propios digestivos o pleuropulmonares. En esta etapa se
                  prefiere como vía de abordaje inicial la laparotomía que permite reducir las vísceras
                  al abdomen, tratar las complicaciones y suturar el diafragma.
               

               
               	De intervalo o crónica, si la lesión no es diagnosticada en agudo puede pasar a un
                  período de estabilidad con sintomatología inespecífica o inexistente, pesquisándose
                  como hallazgos radiológicos u operatorios. En esta etapa se prefiere el abordaje torácico
                  por existir adherencias de las vísceras que impiden su reducción.
               

               
               	Tardía en las que el cuadro clínico corresponde a complicaciones de las vísceras ascendidas,
                  con estrangulamiento, perforación, obstrucción intestinal, etcétera, además, de pleuroneumopatías
                  secundarias. En esta etapa el abordaje debe ser inicialmente torácico complementado
                  con laparotomía para tratar la complicación digestiva.
               

               
            

            
            

            
            Recomendación

            
            

            
            1) Al operar cualquier trauma torácico o abdominal grave, explorar el diafragma para
               cerciorarse de su indemnidad. 2) Al dar de alta un trauma torácico o abdominal cerrado,
               tratado con éxito médicamente: Hacer un estudio radiológico que incluya un tránsito
               digestivo y/o neumoperitoneo.
            

            
            

            
         

         
         
            4. Procesos inflamatorios o parasitarios vecinos que comprometen el diafragma

            

            
            Los procesos arriba enunciados situados en el tórax, excepcionalmente comprometen
               el diafragma al extremo de perforarlo. Sólo producen adherencias, elevación de él,
               importante depósitos de fibrina generadores de una sólida corteza que sí pueden inmovilizarlo
               y ascenderlo.
            

            
            En cambio los procesos abdominales inflamatorios tienen frecuente repercusión diafragmática.
               Bajo este músculo se colectan los abscesos subfrénicos de distinta localización a
               izquierda, a derecha, anteriores o posteriores.
            

            
            Los abscesos hepáticos en especial de cúpula. Los quistes hidatídicos de esa misma
               ubicación que tienen un comportamiento torácico.
            

            
            Estas condiciones patológicas pueden ser agudas y al perforar el diafragma ocasionar:
               empiema pleural, hidátido pleura. Vómica hidatídica o purulenta a través de un bronquio
               adherido. También crónico y generar complicaciones como fístulas biliobronquiales.
               Se asigna a la
            

            
            diferencia de presiones entre tórax y abdomen un rol importante en la patogenia de
               las situaciones descritas.
            

            
            Debe también mencionarse como patología inflamatoria del diafragma la propagación
               de un gran absceso perinefrítico.
            

            
            

            
         

         
         
            5. Tumores propios del diafragma o propagados desde órganos vecinos

            

            
            Los propios son raros, se reducen a la existencia del rabdomiosarcoma susceptible
               de afectarlo. Es de difícil diagnóstico por no poseer síntomas ni signos característicos.
            

            
            Tratamiento: Es quirúrgico, resección amplia, reemplazo protésico. Los tumores propagados
               más frecuentes son los cánceres pulmonares, mesoteliomas de la pleura y hepatomas
               de la cúpula y los tumores abdominales en diseminación.
            

            
            

            
         

         
      

      
      
   
      
      
      VI. AFECCIONES DEL ESOFAGO

      
         
            1. Acalasia

            

            
            Definición

            
            

            
            Se denomina acalasia o también cardioespasmo, un síndrome ocasionado por un trastorno
               funcional de la musculatura del esófago inferior.
            

            
            El esfínter está espástico y el mecanismo coordinado de relajación y contracción que
               propulsa el bolo alimenticio está alterado.
            

            
            

            
            Etiología

            
            

            
            No existe un completo acuerdo. Se postula un ataque viral de los plexos correspondientes
               y su destrucción.
            

            
            En América Latina se inculpa con cierta evidencia a la enfermedad de Chagas y por
               lo tanto al Tripanosoma cruzii

            
            

            
            Anatomía patológica

            
            

            
            La lesión primitiva y características es la que afecta a los plexos de Auerbach, con
               disminución o ausencia de las células ganglionares. El esófago mismo está muy aumentado
               de tamaño en largo y ancho constituyendo un megaesófago de amplio lumen. Todas sus
               capas están engrosadas en especial la muscular. La mucosa se presenta inflamada y
               a veces ulcerada por la fermentación de alimentos retenidos.
            

            
            

            
            Antecedentes

            
            

            
            Es una enfermedad generalmente del adulto y de larga evolución. Hay períodos de menor
               sintomatología o de remisión. Con los años empeora y lleva a los pacientes a la desnutrición
               y caquexia.
            

            
            

            
            Síntomas

            
            

            
            Se inicia con episodios de disfagia, sobre todo para líquidos, de preferencia fríos.
               Sensación de malestar retroesternal y de plenitud esofágica.
            

            
            Esta última, en los comienzos de la enfermedad suele ceder a intervalos que son cada
               vez más alejados. Hay momentos de franca regurgitación de alimentos retenidos que
               pueden complicarse de aspiración con las consecuencias que son habituales. A pesar
               de las dificultades en la alimentación, como ya se ha señalado, tarda en comprometerse
               el estado general.
            

            
            

            
            Diagnóstico

            
            

            
            Por historia y antecedentes. Por imagen radiológica. Por endoscopia, manometría esofágica.

            
            

            
            Tratamiento

            
            

            
            
               	Médico. Con relajantes musculares y medicamentos tendientes a eliminar la hipersensibilidad
                  del esfínter acalásico a los estímulos generados en el jugo gástrico. Hasta ahora
                  sin resultados positivos.
               

               
               	Por dilatación forzada mediante el paso de instrumentos adecuados ya sean mecánicos, neumáticos o hidrostáticos.
                  Numerosos casos favorables. Hay que tener en cuenta la posibilidad de ruptura esofágica
                  yatrogénica.
               

               
               	Quirúrgico. Es muy efectivo. Las técnicas demasiado radicales en la destrucción del esfínter
                  esofágico inferior se abandonaron, pues, producían reflujo ácido, esofagitis y hemorragias.
                  La esofagomiotomía longitudinal llegando hasta la mucosa, liberando los bordes musculares
                  seccionados, en una extensión de 8 a 10 cm contada la prolongación de 1 cm sobre el
                  estómago (Técnica de Ellis).
               

               
            

            
            Para algunas escuelas, la vía de acceso preferible es la abdominal alta. Además de
               tratar del mismo modo el problema muscular permite una mayor amplitud para su desbridación
               y parche de Thal suturando los bordes musculares a la pared gástrica lo que los mantiene
               separados y evita la recidiva.
            

            
            Es recomendable una cirugía precoz cuando no hay contraindicaciones, pues, se evita
               un largo sufrimiento, el deterioro del estado nutritivo y las complicaciones, entre
               ellas la aparición de un carcinoma.
            

            
            

            
         

         
         
            2. Reflujo gastroesofágico

            

            
            Epidemiología

            
            

            
            El reflujo gastroesofágico se presenta en todas las edades. La edad de mayor incidencia
               es entre los 60-70 años. El síntoma de pirosis es
            

            
            muy frecuente en la población general, se ha encontrado hasta un 40% de personas con
               pirosis de a lo menos una vez al mes y 7% de aparición diaria. En endoscopia general
               la esofagitis es la anormalidad más comúnmente observada. La prevalencia estimada
               de esofagitis péptica en adultos es del orden del 8%.
            

            
            

            
            Etiopatogenia

            
            

            
            Los factores que inciden en su desarrollo son: insuficiencia del mecanismo de continencia
               gastroesofágica. Período en que el material regurgitado permanece en contacto con
               la mucosa esofágica (limpieza). Volumen y composición del material regurgitado. Pérdida
               de las defensas (resistencia tisular). Falla de la barrera defensiva superior (esfínter
               esofágico superior).
            

            
            Existe un balance entre factores agresivos y defensivos que determina la presencia
               o ausencia de esofagitis péptica.
            

            
            Factores agresivos:

            
            Acido clorhídrico, pepsina, bilis, enzimas pancreáticas, etc.

            
            Factores defensivos:

            
            Barrera mucosa, clearance salival, fuerza de gravedad, motilidad esofágica, presión
               cardial, segmento esofágico abdominal, velocidad de vaciamiento gástrico, etc.
            

            
            Existe una tendencia a la autoperpetuación en la enfermedad péptica esofágica produciéndose
               un círculo vicioso entre reflujo, irritación esofágica e incompetencia cardial.
            

            
            

            
            
               	SINTOMAS Y COMPLICACIONES ESOFAGICAS DEL REFLUJO GASTROESOFAGICO PATOLOGICO

               
            

            
            

            
            La esofagitis por reflujo está relacionada con la etiopatogenia del reflujo gastroesofágico,
               pero no son 100% identificables. La prevalencia del reflujo es aproximadamente 50%
               mayor que la de la esofagitis. Hay afecciones derivadas del reflujo cuya repercusión
               principal no es la esofagitis sino alteraciones extraesofágicas. Por esta razón se
               prefiere la denominación enfermedad por reflujo pudiendo definirse varios patterns
               clínicos en relación a esta patología.
            

            
            Pirosis						Vómitos

            
            Regurgitación postural				Plenitud epigástrica

            
            Acidez						Hipo

            
            Dolor epigástrico				Disfagia

            
            Hemorragia tracto digestivo superior

            
            

            
            La pirosis es el síntoma específico del reflujo gastroesofágico (94,6%)

            
            

            
            Anatomía Patológica

            
            

            
            Esofagitis péptica: Es la inflamación química del esófago, causada por el contacto prolongado del ácido
               y las enzimas del contenido gástrico regurgitadas sobre la mucosa esofágica.
            

            
            La agresión del ácido sobre la mucosa esofágica provoca alteraciones histológicas
               que van de una simple hiperplasia de la zona basal, a infiltración inflamatoria de
               polimorfonucleares en la lámina propia, erosiones superficiales, fibrosis, ulceración,
               metaplasia columnar, etc.
            

            
            En pacientes con reflujo sintomático se encontraron biopsias anormales en el 85%.
               La biopsia es un importante elemento diagnóstico y de control. No siempre existe una
               relación entre la visión endoscópica y la histopatología.
            

            
            La esofagitis no tratada, conduce a la ulceración, hemorragia y estenosis.

            
            

            
            Clínica

            
            

            
            Hemorragia: Se ha descrito en los pacientes con reflujo gastroesofágico patológico, hasta un
               32% hemorragia por esofagitis, generalmente de tipo leve.
            

            
            Disfagia: Ocurre frecuentemente con esofagitis.
            

            
            La disfagia ilógica, revela espasmo y no estenosis. La estenosis esofágica es secundaria
               al reflujo gastroesofágico patológico. Se presenta como estenosis simple o síndrome
               de Barret (estenosis acompañada de ulceración). En todos los casos, hay migración
               de mucosa gástrica al esófago torácico por debajo de la zona de estrechez.
            

            
            Tos irritativa periódica Tos nocturna Ahogo nocturno Asma bronquial Bronquitis crónica
               Neumonitis a repetición Espasmo glótico nocturno
            

            
            

            
            
               	SINTOMAS RESPIRATORIOS Y COMPLICACIONES DEL REFLUJO GASTROESOFAGICO PATOLOGICO

               
            

            
            

            
            Tos irritativa periódica					Neumonía lobar 

            
            Tos nocturna						Fibrosis pulmonar difusa 

            
            Ahogo nocturne					Enfisema pulmonar 

            
            Asma bronquial						Bronquiectasia

            
            Bronquitis crónica					Hemoptisis de origen no precisado

            
            Neumonitis a repetición					Absceso pulmonar

            
            Espasmo glótico nocturne				Empiemas

            
            

            
            Estos síntomas pueden acompañarse de sintomatología esofágica, la que, en ocasiones,
               es mínima o está ausente.
            

            
            Ahogo nocturno: despiertan al enfermo y lo obligan a sentarse o levantarse, e incluso
               abrir ventanas.
            

            
            Asma bronquial: la asociación de reflujo gastroesofágico y asma se ha establecido
               por la comprobación de una alta incidencia de reflujo en pacientes asmáticos, que
               se ha señalado para los asmáticos intrínsecos hasta del 90%. En estos casos, el asma
               se presenta después de la edad media de la vida.
            

            
            

            
            
               	SINTOMAS Y COMPLICACIONES LARINGOFARINGEAS DEL REFLUJO GASTROESOFAGICO PATOLOGICO

               
            

            
            

            
            Carraspera

            
            Afonía, disfonía

            
            Sensación de sequedad faríngea

            
            Sensación de cuerpo extraño faríngeo

            
            Faringitis a repetición

            
            Comisuritis posterior

            
            

            
            Los síntomas descritos son motivo frecuente de consulta en la especialidad de otorrinolaringología
               pasando generalmente desapercibida la sintomatología esofágica de reflujo.
            

            
            

            
            
               	DIAGNOSTICO DEL REFLUJO GASTROESOFAGICO PATOLOGICO

               
            

            
            

            
            En la mayoría de los casos la historia clínica puede establecer el diagnóstico que
               debe ser objetivado por procedimientos destinados a evaluar el daño de la mucosa esofágica
               y el funcionamiento del esfínter.
            

            
            

            
            
               	Procedimientos diagnósticos de la lesión esofágica por reflujo:

               
            

            
            

            
            
               	
                  
                     	Esofagoscopia-biopsia: la endoscopia es el procedimiento que conjuntamente con la
                        biopsia de la mucosa esofágica permite evaluar el daño producido por el material refluido
                        agresor. Este examen está indicado en los pacientes con reflujo gastroesofágico patológico,
                        disfagia, hemorragia del tubo digestivo superior y alteraciones radiológicas, pudiendo
                        precisarse el grado de la esofagitis y el tipo de lesión estenosante.
                     

                     
                     	Laringoscopia, permite establecer el grado de comisuritis posterior en forma simple
                        y plantea el diagnóstico de reflujo.
                     

                     
                     	Prueba de perfusión de ácido (Test de Bernstein). Bernstein y colaboradores, desarrollaron
                        una prueba para despertar el dolor de la esofagitis por reflujo gastroesofágico, mediante
                        perfusión del esófago de manera alternativa con solución de ácido clorhídrico 0,1
                        N o solución salina. La iniciación de los síntomas con el contacto del ácido revela
                        la presencia de esofagitis.
                     

                     
                     	Radiología estándar del esófago. Tiene valor en la enfermedad avanzada al demostrar las secuelas.
                     

                     
                  

                  
               

               
            

            
            

            
            
               	Pruebas funcionales del esfínter

               
            

            
            

            
            
               	Manometría esofágica. Es el examen más objetivo para establecer el funcionamiento del esfínter; mide la
                  presión del esfínter, su ubicación y la dinámica esofágica.
               

               
               	Cinerradiografía: permite el estudio de la dinámica esofágica, desde la faringe hasta la unión esofagogástrica
                  y así mismo el análisis de la fisiología de la deglución.
               

               
               	Radiología estándar del esófago: de poca utilidad. Tiene un rendimiento del 10%.
               

               
               	Prueba de sifonaje de agua: descrita por DeCaravalho en 1951. Es la prueba radiológica de mayor utilidad práctica
                  para el diagnóstico del reflujo.
               

               
            

            
            La prueba radiológica de sifonaje de agua tiene una base fisiológica siendo capaz
               de reproducir el fenómeno de la deglución con la activación y respuesta del esfínter
               esofágico inferior al paso de los alimentos. Si el esfínter es atónico o hipotónico
               no se produce el mecanismo de cierre demostrándose radiológicamente una incompetencia
               del esfínter al refluir el bario al esófago.
            

            
            
               	Phmetría esofágica de 24 hrs. Monitoreo del pH del esófago continuo, ambulatorio, con el que es posible
                  tomar sobre 20.000 determinaciones de pH cubriendo los períodos diurno y nocturno,
                  además de la ingesta, postingesta y ayuno. Es el examen considerado de mayor rendimiento
                  en el estudio del reflujo gastroesofágico. El análisis de los datos obtenidos por
                  un programa computacional, permite conocer la frecuencia y la intensidad del reflujo
                  así como su pH, diagnosticando objetivamente sus características patológicas.
               

               
            

            
            

            
            
               	TRATAMIENTO DEL REFLUJO GASTROESOFAGICO 

               
            

            
            

            
            Tratamiento médico.

            
            

            
            Para obtener el mayor beneficio del tratamiento conservador, se deben considerar los
               parámetros siguientes:
            

            
            
               	Disminuir gradiente de presión gastroesofágica.

               
               	Estimular la presión del esfínter esofágico inferior.

               
               	Proteger mucosa esofágica y neutralizar jugo gástrico.

               
               	Evitar agentes hipotensores del esfínter esofágico inferior.

               
            

            
            

            
            Tratamiento quirúrgico.

            
            Indicaciones:

            
            
               	Severidad de los síntomas.

               
            

            
            
               	
                  
                     	Esofagitis.

                     
                     	Síntomas rebeldes al tratamiento médico.

                     
                     	Asociación del reflujo con úlcera péptica o colelitiasis.

                     
                  

                  
               

               
            

            
            
               	Complicaciones.

               
            

            
            
               	
                  
                     	Presencia de complicaciones respiratorias.

                     
                     	Estenosis esofágica.

                     
                  

                  
               

               
            

            
            Técnicas quirúrgicas antirreflujo: Las más utilizadas son:

            
            
               	Técnica de Belsey, Mark IV.

               
               	Técnica de Nissen, Fundoplicatura.

               
               	Técnica de Hill, Gastropexia posterior más calibración cardial (Larraín), practicables
                  por video laparoscopia.
               

               
            

            
            Todas ellas se dirigen a: reconstituir el mecanismo valvular a nivel del cardias que
               impide el paso de contenido gástrico en forma anormal al esófago. Esto se logra mediante
               un estrechamiento del cardias y reconstitución del ángulo de His.
            

            
            

            
         

         
         
            3. Divertículos esofágicos

            

            
            Definición

            
            

            
            Los divertículos esofágicos son formaciones comparables a hernias, en que por una
               falla en las capas musculares, la mucosa con todo su espesor se proyecta hacia afuera
               y las sobrepasa.
            

            
            En este proceso intervienen dos fuerzas: la pulsión que actúa de dentro afuera y la
               tracción en sentido contrario. Según estos mecanismos se pueden clasificar en divertículos
               por pulsión y por tracción.
            

            
            Se ha invocado en algunos casos la coexistencia y combinación de estos elementos y
               además la participación de un espasmo o contracción de la musculatura esofágica por
               debajo de la entrada del divertículo. Este hecho contribuiría o dificultaría su vaciamiento
               al aumentar el fenómeno pulsión y por lo tanto a incrementar su crecimiento y sintomatología.
            

            
            Según su localización los divertículos pueden ser: faringoesofágicos, del esófago
               medio a nivel de la bifurcación traqueal y del esófago inferior o supradiafragmáticos
            

            
            

            
            I. DIVERTICULOS FARINGOESOFAGICOS:

            
            Sinónimos: Divertículo hipofaríngeo, divertículo de Zenlcer.

            
            Localización

            
            

            
            En el esófago superior; en el espacio que existe entre las últimas fibras del constrictor
               inferior de la faringe por arriba y las fibras transversales del cricofaringe por
               abajo (zona herniógena de algunos autores).
            

            
            

            
            Etiología y mecanismo de producción

            
            

            
            Por pulsión de la mucosa en esa zona débil y probable contractura del cricofaríngeo.

            
            

            
            Antecedentes

            
            

            
            Es el más frecuente, especialmente en el sexo masculino y por sobre los 60 años. Excepcional
               antes de los 40 años.
            

            
            

            
            Signos y síntomas

            
            

            
            Al comienzo, sensación de una deglución anormal, como retardada. Regurgitación de
               alimentos no digeridos, más bien retenidos. Ruidos como de borborismos que el paciente
               percibe al tragar líquidos. Episodios de aspiración traqueal de alimentos retenidos.
               Tos violenta.
            

            
            Disfagia; cuando el divertículo alcanza un tamaño importante, pues, al llenarse comprime
               el esófago.
            

            
            La disfagia pronto se traduce en baja de peso, decaimiento y deterioro del estado
               general.
            

            
            

            
            Complicaciones

            
            

            
            Neumonitis y otras consecuencias pulmonares de la aspiración de alimentos retenidos
               especialmente durante el sueño. Se ha descrito el cáncer de la mucosa esofágica del
               divertículo.
            

            
            

            
            Diagnóstico

            
            

            
            Por los antecedentes y por imagen. El medio radio opaco al llenar

            
            el divertículo lo despliega en todo su tamaño y muy a menudo lo sitúa en el tórax
               alto. Endoscopia.
            

            
            Esofagomanometría: con el objeto de conocer el estado del esfínter cricofaríngeo.

            
            Estudio de reflujo gastroesofágico, que puede asociarse y ser causa de síntomas.

            
            

            
            Tratamiento

            
            

            
            Quirúrgico, por vía cervical lateral, da excelentes resultados.

            
            

            
            II. DIVERTICULOS DEL ESOFAGO MEDIO.

            
            

            
            Situación

            
            

            
            En correspondencia al nivel de la bifurcación traqueal.

            
            

            
            Etiología y mecanismos de producción

            
            

            
            Los abundantes ganglios linfáticos de la región, comprometidos por tuberculosis o
               histoplasmosis, se inflaman, aumentan de volumen y se adhieren a la musculatura esofágica.
               Al retraerse en el transcurso de su evolución, traccionan el esófago ocasionando en
               su mucosa una depresión en embudo (umbilicación) que va aumentando y facilita la entrada
               de alimentos. Se genera así el mecanismo de pulsión, secundario en este caso al original
               de tracción desde los ganglios.
            

            
            

            
            Síntomas y signos

            
            

            
            Sensación vaga de molestia retroesternal. Tos irritativa. Regurgitación más rara y
               escasa por el habitualmente pequeño tamaño del divertículo.
            

            
            

            
            Complicaciones

            
            

            
            Neumonitis aspirativa, supuración pulmonar. Posibilidad de producción de fístula esófago
               traqueal.
            

            
            

            
            Diagnóstico

            
            

            
            Por antecedentes, imagen, endoscopia.

            
            

            
            Tratamiento

            
            

            
            Quirúrgico, impostergable en caso de fístulas. Vía de acceso: torácica.

            
            

            
            III. DIVERTICULO DEL ESOFAGO INFERIOR O EPIFRENICO.

            
            

            
            Situado en el esófago inferior por encima del diafragma, a unos 5 cm del cardias,
               aparece en la cara anterior y con frecuente protrusión hacia la derecha.
            

            
            

            
            Etiología y mecanismo de producción

            
            

            
            Se le ha atribuido un posible origen congénito, ya sea análogo a la reduplicación
               esofágica o a los quistes entéricos. Cuando se estima adquirido se debería a una falla
               en la capa muscular del esófago terminal y determinado por el mecanismo de pulsión,
               el que podría verse aumentado por cierto grado de cardioespasmo.
            

            
            

            
            Síntomas y signos

            
            

            
            Vaga molestia retroesternal, disfagia, ardor esofágico por inflamación de la mucosa,
               atribuida a descomposición de alimentos. Reflujo.
            

            
            

            
            Diagnóstico

            
            

            
            En especial por imagen. Endoscopia. Esofagomanometría y estudio de reflujo gastroesofágico.

            
            

            
            Tratamiento

            
            

            
            Quirúrgico, habitualmente por toracotomía, de preferencia izquierda pese a que el
               divertículo se dirige a la derecha, se le alcanza fácilmente. Pero lo esencial es
               que por la vía indicada se puede practicar la extensa cardiomiotomía indispensable
               en estos casos.
            

            
            

            
         

         
         
            4. Lesiones del esófago por cáusticos

            

            
            Definición

            
            

            
            También denominada esofagitis corrosiva aguda; se produce por la ingestión accidental
               o voluntaria de un líquido cáustico, generalmente alcalino.
            

            
            

            
            Etiología

            
            

            
            La mayoría de las veces es un líquido de uso doméstico o industrial, soda o potasa.
               Los ácidos sulfúrico, clorhídrico o nítrico, etcétera. La ingestión accidental se
               observa en los niños. La voluntaria es del adulto con fines suicidas. Estadísticamente
               más frecuente en el sexo femenino.
            

            
            

            
            Anatomía patológica

            
            

            
            La acción corrosiva del cáustico depende de la cantidad ingerida, de su concentración
               y del tiempo que permanece en contacto con la mucosa. Las lesiones pueden comprometer
               esófago y/o estómago, además de la vía respiratoria alta. Al comienzo, las mucosas
               están hiperémicas y edematosas. Más tarde, presentan exudado fibrinoso y necrosis
               que lleva a ulceraciones superficiales y profundas que pueden ser limitadas o extensas.
               Puede precipitarse un cuadro agudo con perforación de víscera hueca, mediastinitis
               o peritonitis de acuerdo a la ubicación de la lesión. Hasta la eliminación de la escara
               el cuadro dura una semana, iniciándose posteriormente entre el séptimo y duodécimo
               día el proceso de cicatrización. Finalmente la fibrosis y la estenosis como secuela.
            

            
            

            
            Síntomas

            
            

            
            Cualquiera sea la etiología el comienzo es dramático, intenso dolor, tendencia al
               shock, pudiendo desencadenarse un proceso irreversible que lo lleva a la muerte rápidamente.
               La evolución más benigna con síntomas menores lleva finalmente a las secuelas con
               estenosis de los distintos sectores del tubo digestivo o respiratorio comprometidos.
            

            
            

            
            Tratamiento

            
            

            
            En agudo priman las medidas de apoyo general, hemodinámico, respiratorio y metabólico.
               En caso de complicaciones por perforación debe procederse a la cirugía correspondiente
               del esófago agudo o abdomen agudo ya tratados en otros capítulos.
            

            
            Algunos grupos preconizan la endoscopia digestiva precoz que permite evaluar las lesiones
               y conocer el pronóstico. Se discute el uso de esteroides, en dosis de 2 - 3 mg por
               kg indicados precozmente que tendrían efectos favorables disminuyendo el grado y la
               severidad de las lesiones fibróticas.
            

            
            Las dilataciones en caso de estenosis se prefieren tardías, después de la segunda
               semana por considerarse innecesarias y peligrosas en los primeros días.
            

            
            Las complicaciones tardías se deben a estenosis severas que no han cedido con las
               dilataciones, debiendo realizarse la cirugía de reconstitución del tránsito más adecuada
               de acuerdo al caso.
            

            
         

         
         
            5. Perforación del esófago

            Etiología

            
            

            
            
               	Traumatismo externo por los agentes vulnerantes que afectan la región cervical o la torácica. Debido
                  a la íntima relación del esófago con otros órganos (tráquea-bronquios-vasos, etcétera),
                  sus lesiones comprometen generalmente también dichas estructuras.
               

               
               	Trauma interno de mucosa a muscular: por deglución de cuerpos extraños. Trozos de hueso, de vidrio,
                  prótesis dentarias, etcétera, o durante su extracción endoscópica.
               

               
            

            
            También la perforación puede ser yatrogénica. No tan raras en el pasado por el uso
               de la instrumentación rígida (Chevalier Jackson), sobre todo en personas de edad avanzada
               con alteraciones de la columna vertebral
            

            
            Hoy día, con la fibroscopía flexible es excepcional.

            
            
               	Perforación espontánea. Se debe a un aumento considerable y brusco de la presión intragástrica, provocada
                  por fuertes vómitos. Se sitúa generalmente en el 1/3 inferior en la porción supradiafragmática
                  inmediata. (Síndrome de Boerhave).
               

               
            

            
            

            
            Síntomas y signos

            
            

            
            Dolor importante en la región afectada, aumentado por la deglución. Enfisema subcutáneo
               cervical, o del mediastino. Después de algunas horas compromiso inflamatorio, fiebre,
               repercusión sobre el estado general.
            

            
            

            
            Diagnóstico

            
            

            
            Por los antecedentes, la clínica y los actuales medios de imagen, con o sin medios
               de contraste, endoscopia, etc.
            

            
            

            
            Tratamiento

            
            

            
            Quirúrgico de urgencia. En caso de perforación limpia o de pocas horas de evolución,
               reparación cuidadosa de mucosa y muscular protegido según necesidad por colgajos musculares.
               En la perforación del esófago inferior, la sutura puede ser protegida con un parche
               gástrico (Thal). Buenos drenajes. Antibióticos. Alimentación parenteral. Los casos
               no diagnosticados o referidos tardíamente, presentan por lo general un importante
               componente inflamatorio y séptico en pleura y/o mediastino. Generalizado o localizado
               en forma de absceso.
            

            
            Estas condiciones complican su tratamiento que debe hacerse en dos o más tiempos operatorios,
               a saber: vaciamiento de las colecciones, aseptización y reparación.
            

            
            Debe plantearse la desconexión del esófago mediante una esofagostomía de preferencia
               lateral y ligadura a nivel del cardias. Complementada con yeyunostomía de alimentación.
            

            
            

            
         

         
         
            6. Tumores benignos del esófago

            

            
            Pese a que la gran patología tumoral del esófago, está constituida por el cáncer,
               debemos mencionar también la existencia de tumores benignos. Los más frecuentes son,
               sin duda, los leiomiomas y los pólipos.
            

            
            Clasificación de los tumores benignos del esófago, según el tejido del que se originan.

            
            
               	Del tejido epithelial		Papiloma(mucosa)Pólipos
               

               
               	Del mesénquima		Fibroma-Lipoma

               
               	Del tejido muscular		Leiomioma

               
               	Del tejido nervioso		Neurinoma

               
            

            
            

            
            Por la rareza de la mayoría de los tumores enunciados y la única y relativa frecuencia
               del leiomioma centraremos la descripción en este último.
            

            
            

            
            LEIOMIOMA DEL ESOFAGO

            
            

            
            Definición

            
            

            
            Es el más común de los tumores benignos del esófago, nace en la musculatura lisa de
               ese órgano. Habitualmente es único.
            

            
            

            
            Anatomía patológica

            
            

            
            Compuesto de haces de musculatura lisa con escaso componente fibroso, nace en la submucosa.
               Puede permanecer intramural, emerger y hacerse notable hacia afuera o principalmente
               hacia adentro, desplazando la mucosa pero sin invadirla. Es posible que a veces sea
               pedunculado e intraluminal en su totalidad.
            

            
            

            
            Síntomas

            
            

            
            Dependen del tamaño que alcance la lesión. En un comienzo desapercibidos.

            
            
               	Dolor a la deglución, irradiado a la región retroesternal o epigástrica según su ubicación.

               
               	Disfagia: que si bien tarda en aparecer por el lento crecimiento del tumor, es a menudo
                  la causa de la consulta. Cuando el desarrollo lesional es principalmente submucoso
                  llega a comprometer el lumen y dificulta en gran manera el paso de los alimentos.
               

               
            

            
            Se ha descrito, aunque es rara, la regurgitación de tumores esencialmente pediculados
               situados en el esófago alto.
            

            
            

            
            Diagnóstico

            
            

            
            
               	Antecedentes.

               
               	Imagen que indica una masa intraluminal que altera el lumen pero que no compromete
                  la mucosa.
               

               
               	Endoscopia confirma la masa y la indemnidad de la mucosa.

               
            

            
            

            
            Tratamiento quirúrgico

            
            

            
            Por toracotomía izquierda para los tumores del 1/3 inferior y derecha para el resto.

            
            Debe enuclearse el tumor en lo posible sin comprometer la mucosa.

            
            

            
            Resultado

            
            

            
            Los resultados del tratamiento son excelentes.

            
            

            
            7. Cáncer esofágico

            
            

            
            Epidemiología

            
            

            
            En los EE.UU. fallecen anualmente 67.000 pacientes por cáncer de esófago que corresponde
               al 1% de la mortalidad general y al 2% de los fallecidos de sexo masculino. La sobrevida
               a 5 años se ha mantenido constante desde 1950 en cifras del 3-4 %.
            

            
            La incidencia y la mortalidad varían considerablemente entre países. Las regiones
               de mayor riesgo son Kazakstán (UEI), Puerto Rico y el norte de China (50% de la totalidad
               de los cánceres digestivos).
            

            
            Edad: se presenta predominantemente en personas mayores, 60% en 6a y 7a década de
               la vida. La mayor frecuencia entre 57 y 67 años en el hombre y 52 a 54 años en la
               mujer.
            

            
            

            
            Etiología

            
            

            
            Factores predisponentes:

            
            
               	Abuso del alcohol y tabaco. Existe correlación entre el exceso de ingesta alcohólica y la mayor incidencia de
                  esta enfermedad, observándose además mayor riesgo entre las personas que laboran en
                  ocupaciones relacionadas con la producción y ventas de bebidas alcohólicas. Al efecto
                  del alcohol se suman algunos elementos carcinógenos como el tabaco.
               

               
            

            
            Se presenta con mayor frecuencia en las clases sociales bajas donde se conjugan factores
               como inadecuada higiene oral, abuso del alcohol y tabaco, además de mal nutrición.
            

            
            
               	Síndrome de Plumer-Vinson. El 90% de estos cuadros no tratados sufre degeneración maligna. El 70% de los cánceres
                  esofágicos de sexo femenino tiene historia de este síndrome.
               

               
               	Acalasia. Es considerada una enfermedad potencialmente precancerosa. En 3.450 casos de acalasia
                  se demostró desarrollo de cáncer esofágico en el 2,1%, existiendo una incidencia del
                  0,5 % en la población restante.
               

               
               	Reflujo gastroesofágico crónico. Esófago de Barret. Se describe un 13% de degeneración maligna de tipo adenocarcinoma
                  en pacientes portadores de metaplasia columnar extensa. La incidencia real es difícil
                  de conocer por el problema que significa determinar la población total portadora que
                  puede ser asintomática.
               

               
               	Estenosis cáustica del esófago. En la tercera a cuarta década posterior a la lesión inicial puede desarrollarse
                  un carcinoma de tipo epidermoide.
               

               
               	Otros. Se ha observado una mayor incidencia en la esclerodermia y en los divertículos esofágicos.
               

               
               	Identificación de la población de mayor riesgo. El seguimiento de los pacientes portadores de enfermedades como las anotadas es
                  imperativo. Un examen anual podría diagnosticar precozmente la aparición de un cáncer.
               

               
            

            
            

            
            Anatomía patológica

            
            

            
            Se localiza con mayor frecuencia en el 1/3 medio, le sigue el 1 /3 inferior y por
               último el 1/3 superior incluyendo el esófago cervical.
            

            
            Dependiendo del compromiso de la pared se clasifica en fungoso, ulcerativo o infiltrativo.

            
            

            
            Clasificación histológica del carcinoma esofágico

            
            
               	Carcinoma de células escamosas 
                  
                     	Bien diferenciado 

                     
                     	Moderadamente diferenciado 

                     
                     	Pobremente diferenciado 

                     
                     	Carcinoma de células básales 

                     
                     	Seudosarcoma

                     
                     	Carcinoma epidermoide con características glandulares

                     
                  

                  
               

               
               	Adenocarcinoma
                  
                     	Carcinoma adenoide cístico 

                     
                     	Carcinoma mucoepidermoide

                     
                  

                  
               

               
               	Adenocantoma

               
               	Carcinoma indiferenciado (oat cell)

               
               	Miscelánea
                  
                     	Carcinosarcoma

                     
                     	Melanoma

                     
                     	Carcinoide

                     
                  

                  
               

               
            

            
            

            
            Clasificación INM

            
             (T) Tumor

            
            TX Tumor primario no puede identificarse 

            
            T0 Sin evidencias de tumor primario 

            
            TIS Carcinoma in situ

            
            T1 Tumor invade la lámina propia o sub mucosa 

            
            T2 Tumor invade la muscularis propia 

            
            T3 Tumor invade la adventicia 

            
            T4 Tumor invade estructuras adyacentes

            
            

            
            (N) Ganglios linfáticos

            
            NX No se identifican ganglios regionales 

            
            N0 Sin metástasis regionales linfáticas 

            
            NI Metástasis regionales linfáticas

            
            

            
            (M) Metástasis a distancia 

            
            MX No se identifican 

            
            M0 Sin metástasis a distancia 

            
            M1 Metástasis a distancia
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            Extensión del cáncer esofágico: la ausencia de serosa y la abundancia de plexos linfáticos submucosos facilitan
               la diseminación regional del carcinoma esofágico.
            

            
            

            
            Diseminación linfática: los tumores del 1/3 superior drenan a los linfáticos yugulares internos y cadenas
               traqueales superiores. El 1/3 medio a los ganglios hiliares, subcarinales y periesofágicos.
            

            
            También puede metastatizar a los ganglios linfáticos de la unión esofagogástrica,
               celíacos sector gástrica izquierda. El 1/3 inferior drena a los linfáticos periesofágicos,
               gástricos izquierdos, celíacos o linfáticos del hipocondrio izquierdo.
            

            
            

            
            Diseminación por contigüidad:

            
            Extraesofágica: árbol traqueobronquial (fístulas traqueoesofágicas). En cuello a nervios
               recurrentes, laringe, tiroides y vasos carotídeos. A nivel del tórax puede afectar
               al pericardio, pulmón, aorta pudiendo generarse hemorragias profusas.
            

            
            Intraesofágica: se disemina a través de los linfáticos submucosos.

            
            Diseminación hemática: es tardía y afecta principalmente al pulmón e hígado.

            
            

            
            Clínica

            
            

            
            Disfagia: la forma más frecuente de presentación, es de tipo lógica y progresiva.

            
            Dolor: puede preceder a la disfagia, se ubica en el cuello, región retroesternal,
               e interescapular.
            

            
            Regurgitación

            
            Anorexia

            
            Pérdida de peso: es consecuencia de la disfagia, anorexia y vómitos que generan cuadro
               de intensa desnutrición caloricoproteica.
            

            
            Odinofagia

            
            Hemorragias: hemorragias digestivas masiva es poco frecuente.

            
            Otros síntomas: tos, halitosis, disfonía.

            
            

            
            Métodos diagnósticos

            
            

            
            
               	Endoscopia: permite el diagnóstico de certeza determinando el tipo histológico mediante la toma
                  de biopsias, la extensión tumoral, ubicación y compromiso submucoso.
               

               
               	Radiología: mediante el tránsito con bario y método de doble contraste se puede demostrar pequeñas
                  lesiones y solevantamientos sugerentes de tumor. Diversos autores señalan que es posible
                  diagnosticar cerca del 90% de los cánceres esofágicos superficiales. Sin embargo,
                  la cifra real oscila entre el 70-73% de los casos.
               

               
               	Citología por cepillado esofágico: examen de alto rendimiento que requiere de un procedimiento poco invasivo y de bajo
                  costo. Se ha utilizado en el seguimiento de paciente de alto riesgo, sin endoscopia.
               

               
               	Utrasonografía endoscópica: este procedimiento ecográfico intraluminal ayuda a determinar la extensión del tumor
                  en su plano longitudinal y transversal precisando información sobre el grado de invasión
                  paraesofágica y planteando su diagnóstico diferencial con otras masas mediastínicas.
               

               
               	Tomografía computada: se ha propuesto como un examen no invasivo de staging preoperatorio de importancia
                  en la planificación de la estrategia quirúrgica y en la determinación de la resecabilidad
                  tumoral.
               

               
            

            
            Los aportes de la TC en el cáncer de esófago serían:

            
            
               	
                  
                     	Tamaño tumoral en el plano transversal con especial referencia al grado de infiltración
                        intraluminal, intramural y extraluminal.
                     

                     
                     	Infiltración mediastínica con compromiso de órganos contiguos.

                     
                     	Presencia de adenopatías regionales.

                     
                     	Presencia de metástasis a distancia.El valor real de la TC en el cáncer esofágico
                        es discutible. Varía según, los autores entre el 50%-100% al correlacionar los hallazgos
                        operatorios con los informes previos. Su utilidad como examen diagnóstico es de importancia
                        secundaria, después de la endoscopia y de la radiología, pero aporta importante información
                        acerca de la extensión y de la resecabilidad.
                     

                     
                     	Resonancia nuclear magnética: (RNM)

                     
                  

                  
               

               
            

            
            No se ha demostrado ventajas comparativas con la TC en la determinación de irresecabilidad
               por infiltración del plano aórtico y de la porción distal traqueobronquial que constituye
               los puntos de mayor interés. En la detección de compromiso ganglionar la TC es superior
               en la visualización de algunos grupos como los ganglios celíacos.
            

            
            Diagnóstico diferencial:

            
            Estenosis benignas, secundarias a reflujo gastroesofágico. Adenocarcinoma del fondo
               gástrico con extensión esofágica. Acalasia esofágica.
            

            
            

            
            Tratamiento

            
            

            
            Objetivo: Resecar el tumor, restaurar la deglución y mejorar la calidad de vida.

            
            Tercio superior esofágico: la radioterapia es el método de elección. El acceso quirúrgico
               es difícil existiendo frecuentemente invasión de estructuras vecinas.
            

            
            Tercio medio: buen acceso por toracotomía. Se prefiere el lado derecho para realizar
               una esofagectomía que puede ser total o subtotal. Ambas deben complementarse con una
               laparotomía con objeto de preparar el estómago para un ascenso gástrico ya sea al
               cuello (esofagectomía total) con anastomosis cervical, o al tórax (esofagectomía subtotal)
               con anastomosis intratorácica.
            

            
            Tercio inferior: buen acceso a la cirugía. Se procede igual que para el 1/3 medio
               o la variante de la vía transmediastínica. Por laparotomía se prepara el estómago
               y ampliando el hiatus esofágico (maniobra de Pinoti) se tuneliza el mediastino posterior
               hasta la región cervical realizando la esofagectomía total con una anastomosis esofagogástrica
               cervical sin toracotomía. La vía transtorácica permite una cirugía más oncológica
               pudiendo realizarse un vaciamiento ganglionar mediastínico posterior el cual se puede
               complementar con un vaciamiento cervical y una linfadenectomía abdominal suprapancreática.
            

            
            Tratamiento paliativo:

            
            
               	Radioterapia

               
               	Dilatación endoscópica

               
               	Intubación intraluminal con prótesis que permite la deglución. Recanalización con
                  Láser; se puede complementar con la radioterapia intraluminal (afterloading).
               

               
               	Cirugía, puente mediante la interposición de segmentos de colon o intestino delgado.
                  Gastrostomías, yeyunostomías, etcétera. Quimioterapia, existe aún poca experiencia.
               

               
            

            
            

            
            Resultados del tratamiento

            
            

            
            La sobrevida en relación al tratamiento quirúrgico:

            
            La mortalidad operatoria comunicada por los centros occidentales es alrededor del
               10%. En China y Japón el 5%, probablemente por una mayor selección de los pacientes
               que se operan. La diferencia es mayor con respecto a la sobrevida a 5 años de 10%
               y 30%, para Occidente y China respectivamente. En este último país, la sobrevida comunicada
               a 10 y 15 años es de 21,2% y 16,2%.
            

            
            Los elementos que pueden hacer variar considerablemente el pronóstico son: el tamaño
               tumoral, su localización, infiltración periesofágica y el compromiso linfático.
            

            
            Pronóstico

            
            El pronóstico depende de la precocidad del diagnóstico. La detección temprana, seriada,
               con seguimientos periódicos en la población de alto riesgo mediante la citología por
               cepillado o la endoscopia.
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