TORAX
1. PATOLOGIA PLEURAL:

e Neumotdrax

Presencia de aire en el espacio pleural que despega ambas superficies serosas y provoca un colapso pulmonar, por lo que produce disminucidn
de la capacidad ventilatoria. Puede ser espontaneo (primario o secundario) o traumatico (traumatismo o iatrogenia) o catamenial.

s TRAUMATICO- ante la presencia de un traumatismo abierto, cerrado o iatrégeno.
% ESPONTANEO:

e Primario (idiopatico): Se presenta en pacientes varones jovenes, altos, delgados y fumadores SIN patologia pulmonar

previa. El neumotdrax surge de la ruptura de una bulla pequeiia ("blebs", quistes aéreos de <2cm por despegamiento de

la pleura) y con tendencia a la recidiva (se abre, provoca el neumotdrax y se vuelve a cerrar). Cursa con dolor toracico,

disnea y tos(aunque puede ser asintomatico), y hay timpanismo y disminucidn de los ruidos respiratorios. Se diagnostica
por Rx de tdrax en espiracion forzada.

e Secundario: Se presenta en pacientes ancianos CON patologia pulmonar previa (EPOC, fibrosis pulmonar, TBC). El
neumotdrax que se forma es mas grande. Suele ir acompanado de clinica.

.

< CATAMENIAL -> Paciente mujer > 25 afios que siente que le falta la respiracién cada vez que tiene la menstruacidn (recidiva) y en
la R(x) se observa un neumotdrax. La causa no esta muy clara. En el tratamiento se emplean anovulatoriosy si fracasa la pleurodesis
(fusion pleural)

— Tratamiento: depende del tamafio (si es grande o pequefio) y de la clinica (si es asintomatico, tiene disnea o esta
inestable):
1. Cuando es pequefiio (distancia entre el apex y el vértice del pulmonar < a 3cm) o asintomatico:

" Observacion + 02.

® Rx térax en 6 horas, si no ha progresado se puede poner observacion domiciliaria. Si el paciente no tiene acceso
rapido al hospital, se le ingresa.

2. Cuando es grande (distancia entre el apex y el vértice del pulmonar > a 3cm) o sintomatico:

= Aspiracion simple (catéterintrapleural) y Rx al de 6 horas. Si no se ha solucionado o el paciente presenta insuficiencia
respiratoria, se debe colocar un tubo de drenaje toracico (conectado a un sello de agua) que puede retirarse si se
demuestra reexpansion pulmonar completa y ausencia de fuga aérea. Para asegurarnos de ello, se pinza el tubo para
simular que lo hemos quitado, hacemos una Rx al de 24h y si el pulmdn se ha reexpandido significa que es seguro
que lo quitemosy se realizaran Rx de control para vigilar su evolucion. En el caso de que haya fuga veremos burbujeo.

3. Cuando es inestable (hipotension / insuficiencia respiratoria):

" Incisién con anestesia local para colocar tubo endotoracico urgente entre el 5-62 espacio intercostal (en linea axilar

anterior; hombres a la altura del pezdn y mujeres en funcion del tamafio de la mama), fijandolo con un punto simple
de sujecidn para que no se desplace y cause complicaciones. Si el tubo no esta disponible, se introduce una aguja en
el 2-32 espacio intercostal en la linea medioclavicular.

Cuando ya no sea necesario, utilizaremos vaselina para retirar el tubo y anudaremos el punto que habiamos dado
con anterioridad, pero abierto.
Para prevenir las recurrencias en casos de (22 episodio, NTX bilateral simultaneo, fuga persistente > 5-7 dias y
profesiones de riego respecto a cambios bruscos de presion) se procede a la reseccidn de bullas y pleurodesis (fisica o
quimica).
* Indicaciones del tubo toracico: Derrame o neumotdrax con inestabilidad hemodindmica o compromiso ventilatorio, empiema
(ph110, indice col/TG>1, QM), hemotdrax (Hcto >50%) >350 ml, neumotdrax gran tamafio (>30%)

e Derrame pleural:
Es la acumulacion de liquido en la cavidad pleural, que requiere caracterizacion (analisis). Puede surgir por: Sintesis excesiva del liquido o porque
no se drena adecuadamente el liquido pleural por los vasos linfaticos.
—  Clinica: Un derrame pleural pequefio no dard sintomas, pero cuando ya va aumentando su tamafio dard - Dolor pleuritico agudo y
punzante (que aumenta con movimientos inspiratorios), disnea (peor en decubito), tos improductiva, fiebre (si la etiologia es infecciosa).

Los signos caracteristicos son: Inspeccion (Disminucién movilidad, respiracién abdominal, resistencia a la respiracion profunda, ausencia
concavidad intercostal), palpacién (Disminucion de la expansion toracica y frémito tactil), percusion (matidez) y auscultacion (Disminucién
del murmullo vesicular y la transmisidn de vibraciones vocales, roce pleural y soplo bronquial).

— Diagnéstico: En la Rx de torax lateral lo mas frecuente es ver el borramiento del angulo costofrénico posterior (para ello precisa 75mL de
liquido) y si el derrame es mas grande también se aprecia en la Rx posteroanterior (150 mL). La imagen mas tipica es una opacidad

homogénea de borde céncavo superior (menisco pleural o linea de Ellis-Damoisseau). Mas atipicamente, podemos ver una elevacion de

un hemidiafragma (en el derrame subpulmonar) o la opacificacion de todo un hemitérax con desplazamiento contralateral del mediastino
(en el derrame masivo). La ECO toracica es la prueba mas sensible para detectar derrame loculado o encapsulado. El TAC se utiliza en caso
de patologia pulmonar asociada. Se lleva a cabo un estudio del liquido pleural mediante toracocentesis (bioquimico, citoldgico y
microbioldgico). En la bioquimica se presta especial atencién a la presencia de exudado/trasudado y analiza parametros de glucosa,
amilasa, pH, LDH, colesterol y triglicéridos, ADA vy el gradiente de la albumina. En la citologia, si el liquido extraido es de aspecto



sanguinolento, se mide el hematocrito (para descartar derrame pleural hematico), leucocitos y eosindfilos. En microbiologia se realiza la
determinacion de Gram, BAAR, y cultivo del liquido. Cuando la toracocentesis no nos ha permitido llegar al diagndstico: Si se sospecha de

tuberculosis = biopsia pleural cerrada o ciega. Cuando hay altas sospechas de derrame maligno > toracoscopia y posteriormente

toracotomia. Conviene descartar TEP mediante broncoscopia.

Su tratamiento suele ser médico (como en los trasudados), pero el derrame pleural maligno se trata con pleurodesis (mediante talco o

tetraciclinas acidas). Si el pulmadn no puede reexpandirse (pulmon enclaustrado), debemos realizar punciones evacuadoras de repeticion y

colocar un drenaje permanente yuna desviacion pleuro-peritoneal.
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o Quilotorax:

Es la acumulacién de triglicéridos (TG >110 mg/dl) y quilomicrones en la cavidad pleural, debida a una rotura del conducto toracico (ya sea a
causa de un traumatismo o por una invasion neoplasica, generalmente por adenopatias malignas). Los niveles de colesterol son normales o
disminuidos. Es la principal causa de derrame en neonatos.

—  Diagnéstico: clinica, puncidn pleural (aspecto lechoso, con triglicéridos y linfocitos) y linfografia.

—  Tratamiento:

+ Conservador: drenaje toracico, empleo de octreétido, soporte hidroelectrolitico y nutricién baja en grasa (acidos grasos de cadena
media). Si esto no fuera suficiente, se intenta el cierre espontédneo del defecto manteniendo reposo intestinal con nutricién parenteral
total durante 1-3 semanas.

+ Cirugia (si pierde >1l/dia durante 15 dias): ligadura del conducto toracico o colocar una derivacién pleuroperitoneal (puramente
paliativo).

o Pseudoquilotérax:

Derrame lechoso similar al quilotérax y sus causas mas frecuentes son: artritis reumatoide y tuberculosis. A diferencia del quilotérax, el liquido
presenta colesterol elevado > 250 mg/dL (a veces cristales de colesterol) y triglicéridos < 50 mg/dL. El tratamiento es el de la enfermedad
subyacente (quilotérax); pocas veces requiere drenaje o decorticacidn (si el paciente tiene sintomas y el pulmén subyacente es funcional).

o Empiema:

Es la acumulacién de pus en la cavidad pleural, procedente de una infeccion.

Etiologia: neumonia, lesién contaminada, iatrogenia, sepsis, rotura esofagica, absceso subfrénico...

Fases: exudativa (liquido claro), luego fibrinopurulenta (depdsitos de fibrina y liquido purulento) y organizativa (tabiques
sustituidos por colageno y cronificados, acaba enclaustrando al pulmén).

Diagnéstico:
+ Clinica: fiebre alta en picos, disnea, dolor toracico, expectoracion purulenta.
+ Radiologia: derrame pleural con burbujas de aire y posibles tabicaciones (organizacion).
+ Toracocentesis: aspecto purulento, pH acido, LDH alto y glucosa baja. Requiere tincidn y cultivo.
Tratamiento:
+ Empiema agudo: antibidticos de amplio espectro (y luego segun cultivo) y drenaje toracico con
aspiracion. Si hay tabicaciones que impidan el drenaje podemos realizar fibrinolisis o toracotomia.

+ Empiema crénico: decorticacién y empiectomia, toracostomia o toracoplastia.

Complicaciones: drenaje espontaneo por la pared toracica (empiema necessitatis), fistula bronco-pleural,
osteomielitis, sepsis generalizada.



2. TRAUMATISMOS TORACICOS:

Poco frecuentes pero muy graves, suelen deberse a heridas de arma blanca (dirigidas hacia arriba), arma de fuego, accidentes de trafico o

politraumatismos. En casos graves es importante tomar una via y explorar al paciente mediante toracoscopia o toracotomia.

¢ Lesiones aéreas:

o Neumotdrax:

—  Etiologia: Laceracion de la pared costal, herida por arma blanca o de fuego, fractura costal, rotura alveolar, bronquial o esofagica.

—  Diagnéstico: lesién pared costal, disminucidn de ruidos respiratorios, dolor pleuritico, taquipnea, hiperresonancia o timpanismo,
enfisema subcutaneo, imagen en Rx (prueba determinante, sencilla y rapida) de térax o TAC.

— Tratamiento: En 12 lugar se realiza un drenaje pleural, se aplica anestesia local, se efectia una incisidn a la altura del 4-52 espacio intercostal
lateral (linea axilar) de 1.5-2 cm para abordar la cavidad torécica. Introduccién del tubo endotorécico, extraccion de la via metalica de aluminio
contenida en su interior, y realizar seguimiento con Rx seriadas de térax. Si persiste la fistula, se lleva a cabo cirugia diferida. Al cabo de
unos dias, se pinza el tubo y se solicita una Rx tras 24h. Si el pulmdn se reexpande se retiraria el tubo, pero en caso contrario (por problemas
de drenaje, lesiones pulmonares o trombosis) se recomienda esperar 3-4 dias y repetir el proceso.

o Neumotorax a tension:
Cuadro agudo de neumotdrax, grado mas grave, urgencia vital. Puede suceder tras colocar via central o reservorio venoso subcutaneo, como
consecuencia de la puncidn de subclavia. La gravedad de este neumotdrax radica en el mecanismo valvular que se produce, el cual permite la
entrada de aire, pero no la salida. La insuflacidn de aire en la cavidad pleural conlleva un colapso pulmonar con desplazamiento contralateral

del mediastino, lo que produce un acodamiento de las cavas y por tanto; un descenso del retorno venoso, una disminucién del gasto cardiaco

provocando el estado de shock hemodinamico.
— Diagnéstico: Empeoramiento brusco e inesperado del estado del paciente, con desplazamiento de la trdquea y del latido cardiaco (hacia
el lado contralateral) y compresidn de estructuras. Se diagnostica con Rx de térax, donde se observa: ausencia de pulmén (recogido o

colapsado ocupando un espacio minimo), desplazamiento mediastinico y diafragmatico.

— Tratamiento: Descompresidon pleural inmediata (tubo de drenaje o cualquier tubo en el 22 espacio intercostal, linea medio-clavicular),

toracocentesis, drenaje pleural con aspiracién. Finalmente, comprobar que el pulmdn se reexpande.

o Sucking wound (herida soplante):
Herida cuya superficie cambia con los movimientos respiratorios (entra aire en inspiracién y sale en espiracion), y se acompafia de

hiperinsuflacion de la pared. Debemos tapar la herida tras colocar el tubo de térax (para no causar un neumotdérax a tension).

o Neumomediastino (enfisema subcutdneo mediastinico):

Salida de parte del neumotdrax hacia fuera por el mediastino o a través de la pared toracica y ahi se difunde. Puede deberse a rotura traqueo-
bronquial, alveolar o de eséfago o neumotdrax a tension. Las causas son: neumotdrax a tension, rotura traqueal, alveolar, bronquial y esofagica.

o Lesiones traqueobronquiales:

Al provocar que el aire salga por la traquea pueden crear: neumotdrax, enfisema, atelectasia. La solucidn seria efectuar una cervicotomia
(sacar la traquea y suturarla), introducir un tubo orotraqueal y colocar un balén por debajo de la rotura (impide que el aire se escape y nos
hace ganar tiempo).

° Lesiones cardiovasculares:

o Hemotérax:
- Diagnéstico: inicialmente asintomdtico, a medida que va sangrando mas se observan signos de taponamiento cardiaco (shock con bajo
GC), compresionpulmonar (distrés respiratorio), disminucién de los ruidos respiratorios y matidez a la percusidon. Se llevan a cabo Rx de
térax posteroanterior y lateral (derrame con desplazamiento mediastinico) ,TAC (distingue el tipo de derrame por la densidad).

— Tratamiento dependiente del tamafio (siempre con Rx seriadas de tdrax para seguir su evolucion y monitorizacion del hematocrito y de la

coaqulacion para controlar pérdidas de sangre. Si estas medidas no son suficientes hacer arteriografia para identificar el vaso dafiado e
intentar embolizarlo. Como ultima medida si las anteriores fracasan seria el tratamiento quirurgico):
+ Pequeiio o leve: Si no hay NTX y el paciente estd estable se deja en observacidén y control (analitica y funcién respiratoria). Si el paciente
esta inestable o lo tenemos en IPPV (ventilacidn asistida) hay que proceder al drenaje del hemotérax (para cuantificar la sangre
extraida y trasfundir esa cantidad).

+ Moderado-grave: drenaje y aspiracidn con tubos de gran calibre y monitorizacién de pérdidas hematicas. Si deja de salir sangre,
puede deberse a fin del hemotdrax, oclusion o coagulacion del tubo o insercion incorrecta. Si no cede, podriamos recurrir a fibrinolisis

o cirugia.
o Lesiones cardiacas penetrantes:

La mayoria se dan en el ventriculo derecho (47%), seguido por ventriculo izquierdo (34%), auricula derecha (14%) y auricula izquierda (5%)

—  Clinica y d(x): shock hipovolémico, hemopericardio y taponamiento cardiaco. Su mortalidad es del 80% antes de llegar al hospital,
pero si llega a ser operado de urgencia la supervivencia es del 85%. También se puede observar hipoperfusion (TPVC por el
taponamiento y posteriormente {,PVC por la hipovolemia), tonos apagados, hemorragia, hemotdrax y heridas en torax y abdomen.
Es muy util la Rx de térax o TAC y el ECG.

— [Tratamiento: tratar el shock con reposicién de liquidos y electrolitos, estabilizacion hemodindamica del paciente, drenaje toracico
(pericardiocentesis) y cirugia de urgencia o toracotomia (sutura de las heridas internas y externas).




o Rotura adrtica:
Suele producirse cuando hay una desaceleracién violenta de alta velocidad (como accidentes de trafico), y tiene una gran mortalidad
extrahospitalaria.

— Diagnéstico: Se diagnostica por Rx de tdrax (y confirmacion por angio-TAC) en la que hay que fijarse en los siguientes signos:
borramiento del botén adrtico, ensanchamiento del mediastino superior, hemotdrax, depresién bronquial hacia la izquierda con
desviacién traqueal a derecha.

—  Tratamiento: Se trata con cirugia inmediata, manteniendo la PA sistdlica <120mmHg.

¢ Otras:
o Torax inestable (flail chest)
Alteracién dinamica de la caja toracica por fractura de 22 focos costales o esternén, que altera los movimientos produciendo respiracion
paraddjica (la zona inestable se hincha en espiracidn). Se clasifica en 3 grupos diferentes: GRUPO | = Pacientes con inestabilidad toracica y
funcion pulmonar normal. Se tratan con analgesia + fisioterapia + 02 y restriccion de liquidos o administracién de diuréticos. GRUPO Il >
Pacientes con inestabilidad toracica y funcién pulmonar Anormal. Se tratan con analgesia + fisioterapia + 02, restriccidn de liquidos o
administracion de diuréticos y respiracion mecanica (intubacién). GRUPO IlIl = Pacientes con inestabilidad toracica y funcién pulmonar

Anormal (+ grave que las del grupo I1). Ademas del tratamiento bdsico conservador es necesaria cirugia para la fijacién de costillas fracturadas
en pacientes mayores de 50, con imposibilidad de “Weaning” y con indicacidn de toracotomia.

o Lesiones pulmonares:
Son las contusiones, hematomas o laceraciones y pueden producir edema intersticial y hemorragia, produciendo insuficiencia respiratoria.

o Rotura diafragmatica:
Suelen ser del lado izquierdo (80% rotura radial del ligamento central), y suelen pasar desapercibidas. Se tratan mediante cirugia temprana
por via abdominal (o toracicasi son derechas, para evitar el higado), con sutura continua irreabsorbible fuerte, drenaje pleural y sonda
nasogastrica.

o Lesiones esofagicas:
—  Clinica: disfagia y dolor abdominal alto, neumomediastino o enfisema subcutaneo, neumotdrax, hematemesis, inflamacidny drenaje
gastrico sanguinolento. Si la lesidon es cervical: inflamacidn y absceso local, ronquera, herida abierta en el cuello y mediastinitis.

— Diagnéstico: esofagogastroscopia (si es negativa pero la sospecha es importante, realizar toracotomia (o cervicotomia) o inyeccion
de azul de metileno o aire a presion) y colocacién de drenaje.

3. TUMORES DE LA PLEURA:

Las metastasis pleurales son los mas frecuentes, sobre todo los adenocarcinomas. Las primarias mds habituales son los del pulmén
mama.

El mesotelioma (tumor de la pleura) cursa con dolor torécico, tos y derrame pleural. Puede ser maligno (difuso) (relacionado con la

exposicion de asbesto, periodo de latencia >20 afios, derrame pleural progresivo y recurrente serosanguinolento) que se diagnostica
por toracoscopia o benigno (sin exposicidn al asbesto y resecable, asintomatico o asociado a sindromes paraneoplasicos como la
osteoartropatia hipertréfica e hipoglucemia).

4. CANCER DE PULMON:

Es el 32 en frecuencia, pero el 12 en mortalidad (por diagndstico tardio) y de los mas evitables. Ocurre principalmente en personas de edad
avanzada (> 65 afios). A pesar de que la mayoria de casos corresponde a hombres (un 73,6%), las mujeres ya representan uno de cada cuatro
casos de cancer de pulmon (26,3%).

—  Etiologia: tabaco (riesgo x30 en activos y x2 en pasivos, proporcional a la cantidad y duracidon de la exposicion al carcindgeno),
contaminantes ambientales (asbesto, hidrocarburos aromaticos), factores genéticos, enfermedades pulmonares (EPOC, fibrosis).

— Tipos: Carcinoma microcitico 20% y no microcitico 80% (40% epidermoide, 30% adenocarcinoma, 10% de células grandes).
— Diseminacion: directa (a érganos vecinos), linfatica (ganglios parietales, hiliares, mediastinicos ycontralaterales), hematica (higado,
cerebro, hueso, rifidn) o intrapleural.
—  Clinica: asintomatico hasta fases avanzadas (hallazgo casual, por gran reserva funcional y ausenciade terminaciones nerviosas), y luego
tos persistente, dolor toracico, hemoptisis, disnea, neumonia y pérdida de peso ocasional.
— Supervivencia a 5 aiios: 7% (microcitico) y 17% (no microcitico; 50% si inicial, 1% si avanzado).
— Diagnéstico:
La sospecha clinica se estudia con Rx de térax (y posible TAC toracico y abdominal si dudosa) y se confirma por anatomia patolégica; se realiza
analitica general, citologia de esputo, y si es negativa lavado broncoalveolar o biopsia (broncoscopia o PAAF). El diagndstico se puede completar
con estudio de adenopatias (ecobroncoscopia, mediastinoscopia), pleura (citologia, biopsia) o metastasis (PET, PET-TAC, TAC o RM craneal,

gammagrafia dsea). Si el tumor se acompafia de derrame pleural se efectia toracocentesis (puncion del liquido pleural). Para conocer la
capacidad pulmonar en pacientes que van a recibir cirugia y/o RT pulmonar es importante solicitar una espirometria.



Estadiaje (TNM):

DESCRIPTOR T

DESCRIPTOR M

Define el tamafio del tumor y la
infiltracion de las distintas capas.

Indica la metastasis en ganglios

regionales.

Describe la presencia o ausencia de

metastasis.

T0 = no hay evidencia de tumor primario.
Por ejemplo, si se toman muestras de las
metastasis ganglionares, pero en las
pruebas de imagen no hay ningun hallazgo.
Tis = carcinoma in situ, localizado.

T1 > tumor de un tamafio <3 cm. No

. -> cuando no hay ganglios afectados.

. - metastasis en hilio homolateral .
- metdstasis mediastino homolateral.

. > metastasis mediastino
contralaterales o supraclaviculares...

MO - no metastasis.

M1 > metastasis a distancia (M1a: si hay
metastasis en el pulmdn contralateral o en
las pleuras; M1b: cuando hay una
metdstasis Unica en un érgano que no sea
el pulmdn, M1c: cuando existen metastasis

invade el bronquio principal. (Tla: en diferentes érganos)

dimension max <1 cm; Tlb: > 1 cm, pero <
2cm; Tlc: >2cm, pero <3 cm.)

T2 - tumor de un tamafio >3 cm, pero <a
5 cm. Invade bronquios principales sin la
bifurcacion traqueal, y la pleura visceral. Se
extiende hasta el hilio. (T2a: dimensidn
max >3 c¢cm, pero <4 cm; T2b: > 4 cm, pero
<5cm)

T3 > tumor de un tamafio > 5 cm, pero <a
7 cm en su didmetro mayor. Invade la
pleura parietal, pared tordacica, nervio
frénico o pericardio. Tiene varios focos de
cancer en el mismo I6bulo pulmonar.

T4 > tumor de un tamafio > 7 cm. Invade
diafragma, mediastino, grandes vasos,
corazdén, traquea, n. laringeo recurrente,
esofago, carina o cuerpo vertebral. Tiene
varios focos de cancer en otro lébulo
pulmonar del mismo pulmon.

—  Tratamiento:

Carcinoma oculto TX, NO, MO
Segun tumor (tipo y extension) y paciente (estado y funcién
pulmonar por espirometria y gasometria).

Estadio 0 TIS, Carcinoma in situ
- Microcitico: RT/QT.
- No microcitico: IA T1, NO, MO
+ Estadio I-Il: cirugia (+QT si > 4cmo N1). Estadio I
+ Estadio IlIA: cirugia +/o RT-QT. 1B 12 0
+Avanzados: estadio I11B (RT-QT. Inmunoterapia) o IV
(QT. Inmunoterapia. Biomarcadores). IIA T3, N1, W
Estadio 11
Su mortalidad post-operatoria es <10% (mayor en ancianos, ASA Il1- 1B T2, N1, MO & T3, NO, MO
IV, fumadores, obesos y EPOC), y puede complicarse con
ITIA T3 (6 T1 6 T2 con N2), NO, N1 6 N2, MO
Estadio III
1118 Cualquier T, N3 (6 cualquier N con T4), MO
Estadio 1V Cualquie cualquier N

o Cirugia (si no microcitico I-1lIA)
Solo el 20% son operables, y estd contraindicada si PaO, <50-60 mmHg, PaCO, >45mmHg, VEF1 <800ml y VO, mdx <10-15ml/min/kg.

En anestesista intuba hasta el bronquio contrario (para colapsar el pulménafectado), y la intervencidn suele hacerse por

toracoscopia. Puede consistir en:
- Segmentectomia (reseccion en cufia de un segmento) = tumores pequefios periféricos con N-.
- Lobectomia (extirpacion/exéresis/reseccidon del I6bulo afectado y los ganglios hiliares) = Prueba “gold standard”. Bajo riesgo
quirurgico si VEF1> 2.
- Neumonectomia (extirpacion/exéresis/reseccion del pulmén afectado y los ganglios hiliares mediante toracotomia
postero-lateral) > si afecta a >2 I6bulos o es cercano a la carina. Bajo riesgo quirurgico si VEF1>1,51.

»  Complicaciones postoperatorias: Insuficiencia respiratoria, neumonia (por infeccion), atelectasia, derrame pleural, neumotérax, fistula
broncopleural.



5. HIDATIDOSIS PULMONAR

Enfermedad parasitaria, provocada por las larvas de un tipo de tenia (Echinococcus granulosus, E.multilocularis, E.
vogeli, E. Oligarthrus) que parasita el intestino del perro y posteriormente se transmite a los humanos por la ingestion
de alimentos infectados en los que forma quistes en érganos vitales: higado, pulmén, etc. La forma mas habitual es la
hidatidosis hepatica.

- Clinica:

Inicialmente asintomatica (hallazgo casual en placas de térax), incluso hasta 50 afios,para después manifestarse segln
su tamafio (>5-6cm) y localizacidn: tos irritativa, dolor toracico, disnea, hemoptisis, vémica (expectoracion de material
intraquistico), rotura a pleura (neumotdrax, derrame, empiema). Del mismo modo puede generar reacciones de
hipersensibilidad; desde urticaria leve a shock anafilactico.

El quiste suele ser uUnico (pulmonar en el 25%, tipicamente en el Iébulo inferior derecho 80 %), pero puede
acompaiiarse de afectacién hepdtica.

- Diagnéstico:
Rx de tdrax (quiste con posible atelectasia distal y deteccidén de la lesidon radiopaca esférica y ovalada en LID), TAC y
RMN, serologia (positiva en el 65%, util en diagndstico inicial, seguimiento y recurrencias), ELISA (deteccién de Ac anti

equinococo en plasma. Es negativa si los quistes estan inactivos o calcificados, pero esto no descarta hidatidosis) y
exploracion hepatica (ecografia o TAC).

- Tratamiento:

v" Médico (albendazol 400mg/12h via oral, 3-6 meses): si quiste Unico univesicular <5cm, quistes multiples,
pacientes de alto riesgo o inoperables, recidivas o como profilaxis pre- y post-operatoria.

v" Cirugia: Hay dos vias de abordaje para esta cirugia. La cirugia abierta clasica (toracotomia) o cirugia
toracoscopica asistida por video, en la que se hacen tres o cuatro incisiones pequefias para introducir la
camara. En cualquiera de las dos vias lo primero es poner gasas empapadas en suero salino hipertdnico
alrededor del quiste, ya que, si al abrir el quiste sale su contenido a la cavidad evita que haga una reaccion
anafilactica. Ademas, cuando son muy grandes se suele hacer un vaciado (aspirado) controlado previo a
reseccidon para evitar que se derrame en la cavidad toracica durante la cirugia.

Es el tto de eleccion, y puede ser:
+ Radical (segmentectomia, lobectomia, neumonectomia) = en pacientes jévenes con quistes Unicos.
Si la afectacion es muy grande y sin tejido sano salvable.
+ Conservadora (reseccién del quiste):

v' Técnica de Allende-Langer (parasitectomia) = se deja parte de la tlnica periquistica y se
cierran los bronquios que llegan a ella, es decir, se suturan los bronquios abiertos hacia la
cavidad (aerostasia) si hay alguna fistula bronquial. Se comprueban las suturas echando suero
e insuflando el pulmodn para ver que no haya fugas. En cavidades grandes, capitonaje (colapsar
con puntos).

v' Técnica de Velarde-Pérez-Fontana (quistectomia)=> se diseca toda la esfera quistica con la
periquistica, ligando los vasos y bronquios de mayor calibre. Queda una superficie cruenta con
solo pérdidas alveolares.

6. TUMORES MEDIASTINICOS:

El mediastino es un espacio extrapleural dividido en superior (vasos, traquea y parte del timo) e inferior (anterior, medio

y posterior).
- Epidemiologia:

+ General y nifos: los tumores neurogénicos son los mas frecuentes (entre los mediastinicos, los primarios y los
del mediastino posterior), y entre los primarios malignos son los linfomas (principalmente en nifios). La masa
mads frecuente en el bocio.

+ Adultos: el benigno mas frecuente es el timoma (mediastino anterior) y maligno las metastasis.



- Clinica: suelen ser benignos y asintomaticos, mientras que los malignos suelen ser sintomaticos (por compresion:
dolor toracico, tos irritativa, disfagia, estridor, disnea, sindrome de cava superior, compresién medular,

taponamiento cardiaco, Sindrome Claude Bernard-Horner, insuficiencia respiratoria).

- Diagndstico: PAAF, biopsia endoscdpica por ultrasonido (EUS), mediastinoscopia (anterior paraesternal, cervical)

o cirugia toracoscopica asistida por video (VATS).

Tumores mas comunes en | Tumores mas comunes en | Tumores mas comunes en | Tumores mas comunes en
el mediastino anterior el mediastino medio el mediastino posterior el mediastino superior
» Timicos. » Broncogénicos. » Neurogénicos. » Tiroides.
» De células » Quistes de » Paratiroides.
germinales. duplicacion
>  Linfomas. esofagica.
» Linfangiomas.
- Tratamiento:
. Anterior (previsceral): 4T (tiroides, timoma, teratoma y terrible linfoma)
o Tiroides y paratiroides ectépicos

Suelen ser paratiroides inferiores ectépicas y adenomatosas, presentes en el 6-30% de la poblacién normal, por
migracion embrionaria aberrante. Se asocian a hiperparatiroidismo primario. Se localizan por gammagrafia (con Tc®™),
TAC y RMN para después tratar con reseccion por VATS (Video- Assisted Toracoscopic Surgery) o ablacidon por

angiografia.

o Timoma

Suele ser benigno y en adultos (raro en nifios y ancianos), de crecimiento lento y raras metastasis.

- Clinica: inicialmente asintomaticos, acaban produciendo clinica por compresidn o

sindrome paraneopldsico (miastenia gravis, hipergamaglobulinemia, anemia aplasica). Suelen ser

mucho mas agresivos en nifios, y se asocian a enfermedades autoinmunes (LES, polimiositis,

miocarditis).

- Estadiaje (Masaoka-Koga): benignos (estadios I- Il, no invaden) y malignos (estadios IlI-1V, invaden).

- Tratamiento: timectomia + RT adyuvante (en nifios solo si R+), supervivencia del 55%

a los 5 afios. Sies avanzado, puede considerarse RT neoadyuvante.

o) Tumores de células germinales

Teratoma

- Clinica: suelen ser benignos y asintomaticos, pero pueden producir dolor toracico,
disnea, toscroénica o tricofitosis (tos con pelo, por fistulizacién).

- Diagndstico (prenatal-juventud): ecografia, TAC o RMN. Contienen tejidos de las 3 capas germinales.

- Tratamiento: reseccion mediante cirugia intradtero o esternotomia media y toracotomia.

Seminoma

Suelen tener buen prondstico, invaden de manera homogénea y se diagnostican por PAAF. Setratan
con RT y QT, y casi todos se curan.

Otros

Malignos, pueden carcinoma de células embrionarias, coriocarcinoma o carcinoma del seno
endodérmico. Se diagnostican por analitica (elevacién de B-HCG o a-fetoproteina) y la radiologia, y

tienden a invadir de manera heterogénea con areas de necrosis y hemorragia.

Se tratan con QT (cisplatino) y cirugia (si masas residuales), obteniendo la curacién en el 50%.

o Linfoma

- Clinica: por compresidn (cava superior, traquea, bronquios, eséfago), y ademas los
Hodgkin puedenproducir fiebre, sintomas sistémicos, y adenopatias.



- Diagndstico: biopsia y estudio de extension (preferiblemente RMN, por el riesgo de
linfoma radio-inducido del TAC).

- Tratamiento: radioterapia (Hodgkin I-11A) o quimioterapia (Hodgkin IIB-IV y no Hodgkin)

° Medio (visceral): quistes broncogénicos

Son alteraciones benignas por desarrollo prematuro del arbol bronquial, poco frecuentes pero mas
tipicas en mujeres.

- Clinica: normalmente asintomaticos en la infancia, se manifiestan en la edad adulta
por compresion:dolor toracico, disfagia, tos, disnea, bronquitis, neumonia, pericarditis, sepsis,
hemoptisis...

- Diagnéstico: sospecha por TAC y RMN (tipicamente en mediastino medio o superior)
y confirmaciénpor eco-broncoscopia con biopsia. DD: quistes mesoteliales (pleurales y pericdrdicos),

entéricos, timicos, del conducto tordcico o de tumores malignos, linfangiomas, infecciones cavitadas...
- Tratamiento: observacién, aspiracion (transtoracico, transesofagico o transbronquial)
0 reseccion quirurgica (por VATS o toracotomia).

° Posterior (paravertebral): tumores neurogénicos

Se originan de cualquier estructura nerviosa del térax (ganglios auténomos o vainas nerviosas),en
cualquier compartimento mediastinico (aunque son los mas frecuentes en el posterior). Suelen ser
benignos y asintomaticos, pero también pueden ser malignos y producir clinica variada.

o De ganglio auténomo

Suelen darse en <20 afos (normalmente malignos), aunque también pueden darse en adultos (casi
siempre benignos). Se originan de la cadena simpatica, y su crecimiento es vertical (eje craneo-
caudal/axial >1), siguiendo la columna vertebral, y suelen calcificar. Se diagnostican por RMN y se
tratan con reseccion laparoscépica.

Comportamiento Composicion Paciente Otro
s
Ganglio-neuroma ) células ganglionares y de " abundante
benigno y encapsulado . . nifios >10 afios ) o
Schwanny fibras nerviosas matriz mixoide
(atenuacidn
interna en TAC)
Ganglio- L . nifos y nifas
transicion entre ganglioneuroma y neuroblastoma . -
neuroblastoma <10 afos

. . » . 5 . . . secreta
maligno y agresivo (invasion y sin capsula, zonas de <3 afos e infancia .
catecolamina
s (aumento de

acido  vanil-

Neuroblastoma metastasis a hueso, higado y hemorragia, necrosis y (mds tipico en
ganglios) degeneracion quistica suprarrenales)

mandélico en
sangre y
homovanilico
en orina)

o Paraganglioglioma

Muy poco frecuente, suele darse a los 40-50 afios (aunque pueden aparecer a cualquier edad). Se
origina del SN simpatico o parasimpatico, y puede ser benigno o maligno y asociarse a sindromes
(MEN o von Hippel-Lindau).

o De vaina nerviosa
Pueden ser schwannomas (neurilemomas), neurofibromas o tumores malignos periféricos de la vaina
nerviosa (MPSNT). Su crecimiento es horizontal (eje craneocaudal/axial <1), siguiendo los nervios, y



no suelen calcificar.

% Mediastinitis
o Aguda

- Etiologia: infeccion (S. epidermidis o P. aeruginosa) por aumento subito de la presion
intraesofagica(iatrogénica o por sindrome de Boerhaave).

- Clinica: triada de Mackler (vomitos, dolor toracico y enfisema subcutaneo).

- Diagndstico: Rx de térax (derrame pleural izquierdo y neumomediastino) y TAC.

- Tratamiento

+ Conservador (si estabilidad hemodinamica y perforacién contenida): stent, drenaje toracico y
gastrostomia de alimentacion.

+ Quirurgico (de urgencia, mortalidad del 25%): cierre primario y exclusion o reseccion esofagica.

o Crdnica (fibrosis mediastinica idiopatica)

Poco frecuente, es la sustitucidn de la grasa mediastinica por tejido fibroso denso. Aunque
benigno, es un proceso progresivo que puede ser letal. Puede ser:

- Focal (granulomatosa): asociada a histoplasmosis, sarcoidosis, tuberculosis, aspergillosis...

- Difusa (no granulomatosa): asociada a autoinmunidad, radioterapia o tratamiento con metisergida.



