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RESUMEN

Presentamos un paciente de 4 afios de edad con antecedente de neu-
monia con el diagndstico, por radiologia convencional, de un aumen-
to de densidad del mediastino superior.

Tras un afio de seguimiento y aparicién de tos irritativa se decide
realizar estudios de imagen, diagnosticdndose mediante TAC un tumor
en la regién de la encrucijada cervicotordcica que afecta hasta D4.

Se decide realizar planteamiento quirdrgico mediante videotora-
coscopia asistida. El tumor es extirpado en su totalidad, siendo el diag-
néstico anatomo-patoldgico de ganglioneuroma. El paciente a los 8
meses de la intervencion se encuentra asintomdtico y sin recidiva segtin
los métodos de imagen realizados.
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VIDEOTHORASCOCOPIC: APPROACH IN THORACIC INLET OF
NEUROGENIC MEDIASTINAL TUMOR IN PEDIATRIC AGE

ABSTRACT

We present a 4 year-old patient with precedent of pneumonia and
showing an increase of X-ray density in the superior mediastinal.

After a year of follow-up and the presence of irritating cough, it
is decided to perform studies of image (CT), being diagnosed of a mass
in the region of the thoracic inlet which affects up to D4.

Video-assisted thoracic surgery is decided and the mass is entirely
removed, being the result of the pathological study to ganglioneuroma.
Eight months later from, the patient is asymptomatic and without relap-
se according to the image methods which were carried out.
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INTRODUCCION

La localizacion de tumores a nivel de la encrucijada cer-
vicotordcica en la edad pediétrica, plantea retos quirdrgicos
en cuanto a su abordaje idéneo. El abordaje toracoscdpico es
habitual en la edad adulta, y en la edad pediétrica desde la pri-
mera descripcion de Rodgers y cols. 1979 (), numerosas publi-
caciones se han descrito sobre la utilidad de la cirugfa tora-
coscdpica (CT) completa® o mediante videotoracoscopia asis-
tida (VTA)®. La VTA se diferencia de la CT en la realizacién
de una minitoracotomia para asistir al acceso de vasos, zona
de diseccién comprometida o extraccion del espécimen extir-
pado. Presentamos nuestra experiencia con la VTA en un
paciente en la que la diseccion del dpex del tumor a nivel de
la encrucijada cervicotorécica, asi lo aconsejaba.

CASO CLINICO

Presentamos un paciente de 4 afios de edad, que un afio
antes presentd neumonia derecha con el diagnéstico radiol-
gico de ensanchamiento mediastinico derecho, posterosupe-
rior (Fig. 1). Los controles radioldgicos no presentaron varia-
cién durante el afio de seguimiento y ante la aparicion de
tos irritativa, se realizé estudio mediante tomografia com-
putarizada helicoidal, la cual diagnostic6: masa de 4-5 cm a
nivel de la encrucijada cervicotordcica derecha, se extiende
desde D1 a D4, sin afectacion del canal medular, de consis-
tencia sdlida y sin aparente extension cervical.

Se valor6 cudl serfa el abordaje quirtrgico més adecuado
en relacion a los pardmetros: localizacién del tumor, resec-
cién completa, menor agresividad quirdrgica y benignidad
tumoral por pardmetros radioldgicos. Se decidid por el menos
invasivo: abordaje toracoscpico asistido (VTA).

Técnica quirdrgica: anestesia general, bloqueo del pul-
mon derecho mediante utilizacion de tubo de doble luz, con
colapso pulmonar derecho. Posicidn decubito lateral derecho.
Neumotorax de 4-5 cm de H,O. La toracoscopia se realiz6
utilizando un toracoscopio rigido (30 grados, Storz) y median-
te 3 puertos: 2 de 10 mm y 1 de 5 mm. El primero en 6° espa-
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Figura 1. Evolucién desde el diagndstico por imagen.

cio intercostal en la linea axilar media y los otros dos puer-
tos, en 4-5° espacio intercostal a nivel de la linea axilar pos-
terior. La minitoracotomia se realizé de 4 cm entre dos de los
puertos y utilizando el otro puerto de 10 mm para la visuali-
zacion intratordcica durante el tiempo asistido.

El tumor se localizé en la regidn cervico-tordcica dere-
cha, realizdndose la extirpacién del mismo mediante CT en
su 90% de extension (Fig. 2). Liberacion de posterior a supe-
rior con ligadura de la vena tumoral proveniente de la dcigos
y sellado de vasos arteriales mediante el uso de Ligasure®. El
resto del tumor se extirpd mediante VTA, diseccion digital
hasta su completa liberacién y comprobacion de que el limi-
te superior del tumor era el inicio de la encrucijada cervico-
tordcica.

Tras comprobacién de hemostasia completa se desblo-
quea el pulmén derecho y se cierra la minitoracotomia por
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planos. Se dej6 drenaje endotorécico por el puerto inferior
utilizado para la introduccién del toracoscdpio. Extubacion
en las primeras 12 horas del postoperatorio y retirada del dre-
naje tordcico en las primeras 24 horas.

El alta hospitalaria se produjo al 5° dfa de la cirugia. El
resultado anatomopatoldgico fue de ganglioneuroma. El nifio
evoluciond bien y tras 12 meses presenta una radiologia nor-
mal y una TC también normal sin recidiva (Fig. 1).

DISCUSION

El valor de la toracoscopia en la evaluacién y tratamien-
to de las enfermedades tordcicas en la edad pediatrica ha evo-
lucionado y desarrollado en la dltima década-%. Como ciru-
gia minimamente invasiva abre nuevos caminos terapéuticos
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Figura 2. Videotoracoscopia asistida: reseccion tumoral completa.

no pensables hasta la actualidad. La posibilidad de hacer pro-
cedimientos asistidos por toracoscopia —minitoracotomia—
amplia ain m4s sus indicaciones®%, como el caso que hemos
intervenido, un tumor sélido a nivel de la encrucijada cervi-
co-torécica, sin necesidad de las grandes incisiones de la ciru-
gfa convencional 79, descritas generalmente para adultos,
(Tabla I), que las consideramos sustituidas por la videotora-
coscopia asistida en la edad pediétrica. La cirugia toracosco-
pica asistida no se encuentra limitada por la edad del pacien-
te, y Ginicamente requiere del colapso pulmonar ipsilateral;
para ello se han utilizado diversos sistemas: intubacion selec-
tiva del pulmén contralateral al intervenido®-4), sellado del
bronquio mediante Fogarty®, utilizacién de tubo endotraqueal
de doble luz con balén. En nuestro paciente se realizé median-
te tubo endotraqueal de doble luz, con un excelente resulta-
do, y posibilitando la reexpansion pulmonar cuando fue nece-
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sario. La utilizacién, siempre necesaria en procedimientos
toracoscopicos, de una presién de neumotorax, facilita una
mayor cavidad de trabajo, si bien ésta se puede disminuir en
cifras de presion, por el colapso pulmonar.

El nimero de puertos para este tipo de intervenciones
no se encuentra establecido, tampoco la postura idénea del
paciente, dectbito posterolateral®#, prono®@. De acuerdo con
lo descrito, existe controversia sobre el emplazamiento de los
puertos de entrada toracoscdpicos, pudiendo ser un condicio-
nante de este tipo de cirugia. Nosotros realizamos la VTA,
colocando 3 puertos de entrada, como hemos descrito ante-
riormente. Otros autores®# utilizan sisteméticamente 4 puer-
tos y con una disposicién en diamante para variar, segtin nece-
sidad, la situacion del toracoscopio.

La cirugia toracoscépica favorece el reconocimiento de
las estructuras normales y patoldgicas, sus relaciones anaté-
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Tabla 1 Abordajes descritos para el abordaje de tumores en

la encrucijada cervicotoracica en el adulto

A. Cirugia convencional

1. Toracotomia posterolateral ampliada.

2. Abordaje transcervical tordcico anterior (Dartevelle y cols,
1993 ™: Incisién para-esternocleidomastoideo ampliada a
esterenotomia con reseccion de clavicula del manubrio del
esternén con o sin toracotomia lateral.

3. Abordaje cervical anterior transesternal sin toracotomia
(Goldstraw y col, 1999)®: Incisi6n cervical anterior con
estereotomia media superior, sin resecciones ni luxacion
articulacion esternoclavicular. No toracotomia lateral.

B. Cirugia minimamente invasiva

1. Cirugfa toracoscopica.
2. Cirugfa videotoracoscopica asistida: Cirugfa toracoscopica y
minitoracotomia.

micas y, fundamentalmente, las relaciones del tumor con 6rga-
nos y sistemas mediastinicos-torcicos, muy superior a cual-
quier abordaje convencional. En nuestro paciente hubiera sido
posible la extirpacion total del tumor por via toracoscépica.
La indicacién de la VTA se realizd, en primer lugar, por la
curva de aprendizaje del cirujano que la realizd y, en segun-
do lugar, porque en cualquier tipo de intervencion laparoscé-
pica la decision de convertir un procedimiento en asistido, lo
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realizamos cuando favorece los tiempos quirdrgicos y no afec-
ta a los beneficios ofrecidos con este tipo de abordaje lapa-
roscopico.
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