Caso Clinico del Mes
Abril 2016

Dr. Gerhard Franz Garrido
Dra. Julia Alegria Bobadilla

Clinica Alemana de Santiago — Universidad del Desarrollo.
Chile

DEPARTAMENTO DE

Imagenes - ALAT Cs-'l ufbb

imagenes@alatorax.org




CASO CLINICO

Paciente de 60 afnos

Antecedentes de hipertension y dislipidemia.

Consulta por dolor toracico de tipo pleuritico de 4 horas de evolucidn.

Al examen fisico:

» Afebril

 PA 150/95
e FC:98Ilpm
* FR18rpm

e Puntada de costado y tope inspiratorio a derecha.
e PCRO0.5 (Corte 1.0)

e ECG sin alteraciones.



Radiografia de torax al ingreso.

Fig. 1a radiografia de torax AP; Fig. 1b Radiografia de térax Lat.



Se realizé 2 horas mas tarde un Angio TAC de térax por sospecha de sindrome adrtico
agudo.

Fig. 2ay 2b . Cortes axial y coronal que muestran a nivel de T8 una masa paravertebral
derecha. Notese una imagen densa al interior de esta en 2a que corresponde a una
calcificacién. Fig. 2c corte axial en fase de angiografia de aorta en la que se observa un
pediculo vascular que nace desde la aorta toracica y se dirige hacia la masa, el que
impresiona interrumpido.



Fig. 2b zoom

Figuras 1ay 1b: Al evaluar nuevamente las placas de torax se observa claramente la
masa visualizada en el estudio por tomografia computada (lineas rojas punteadas).



Evolucion:

e Seinterpretaron los hallazgos como un secuestro pulmonar extralobar, sin
demostrarse de manera categorica una complicacion de éste.

e Los estudios adicionales que se realizaron al paciente fueron normales.
e Se decide hospitalizar al paciente para manejo sintomatico.
 Alos 2 dias aumenta el dolor y comienza con requerimientos de oxigeno.

e Se decide controlar con placas de torax.



Figura 4a y 4b: Radiografia de control tomada 2 dias luego de la admision.

En comparacion con las imagenes iniciales se ha agregado derrame pleural derecho, algunas
atelectasias subsegmentarias bibasales y una opacidad mal definida en relacion a la
ubicacion del secuestro pulmonar.



Figuras 5 imagenes de resonancia magnética. 5a y 5b imagenes potenciadas en T2, 5¢ T1, 5d T1 contrastado. Se observa derrame pleural a
derecha, una imagen intrapleural extralobar con algin grado de movilidad que corresponde a un secuestro pulmonar, el que presenta
algunas areas hiperintensas en secuencias ponderadas en T1 e hipointensas en T2, compatibles con calcificaciones. Se objetiva ausencia de
realce en las imagenes contrastadas, confirmadose el diagnostico de un infarto del secuestro pulmonar.



Evolucion:

* El paciente presentaba un secuestro pulmonar extralobar infartado, siendo
esta la causa de dolor toracico

e Se decide resolver de manera quirurgica

* El paciente evoluciono satisfactoriamente y fue dado de alta al 42 dia del
postoperatorio.

Figura 6 pieza operatoria: La pieza es consistente con tejido pulmonar y presenta una
coloracioén cianética.



Discusion
e Secuestro pulmonar como término fue utilizado por primera vez en 1946,
hace referencia a un segmento aberrante y no funcional de tejido pulmonar

que es irrigado por vasos sistémicos aberrantes y que no se comunica de
manera normal con el arbol bronquial.

 Ocurren en el 0.1% de la poblacion y en el 95% de los casos comprometen
los I6bulos inferiores.

e Generalmente su arteria nutricia nace desde la aorta.
e Se subdividen en intra y extralobares.

e Intralobares(75-90%): El secuestro se encuentra dentro de un I6bulo
pulmonar normal, la clinica habitual es de infecciones recurrentes en
infancia tardia y adolescencia.

e Extralobares(10-20%): La masa se encuentra fuera del pulmdén normal
y tiene su propia pleura visceral (10-20%). A diferencia del secuestro
intralobar que ocurre con igual frecuencia en ambos pulmones, un
80% de los extralobares ocurre en el pulmon izquierdo. La clinica
habitual es de infecciones y dificultad respiratoria en edades precoces,
pero pueden ser asintomaticos.



=
e Secuestro pulmonar

* Fisiopatologia:

* La mayoria se deben a malformaciones congénitas secundarias a alteraciones
tempranas durante la separacién de las circulaciones sistémica y pulmonar.
Debido a que los secuestros pulmonares intralobares tienen una edad de
presentacion habitual mas tardia, se ha postulado que algunos pueden ser
adquiridos en el contexto de infecciones respiratorias recurrentes, con
formacion de cicatrices que obstruyan el arbol bronquial.

e Debido a su naturaleza congénita, los secuestros pulmonares extralobares se
asocian hasta en un 50% a otras malformaciones como hernia diafragmaticas,
cardiopatias congénitas y malformaciones adenomatosas quisticas congénitas

* Complicaciones:

* Infecciones recurrentes: Mas habituales en las intralobares que suelen tener
algun grado de comunicacién con el arbol bronquial.

e Infartos:
e Secundarios a torsion del pediculo vascular (causa mas frecuente)

e Secundario a trauma y mecanismos de desaceleracion que tensany
rompen el pediculo vascular.

* Efecto de masa sobre estructuras adyacentes.


Moderador
Notas de la presentación
Segmentos aberrantes y no funcionales de pulmón que no tiene conexión con el arbol bronquial ni con  las arterias pulmonares.
0.1% de la población.
95% ocurren en lobulos inferiores
Mas común en hombres 2:1-4:1


Diagnostico diferencial:

Hernia diafragmatica congénita
Quiste bronco génico
Tumores

Neumonia



MANEJO

En los pacientes sintomaticos la escision quirurgica es curativa y se asocia a
minima morbilidad.

Los secuestros intralobares usualmente requieren lobectomia o una
reseccion segmentaria. La reseccion de los secuestros extralobares es mas
simple ya que la lesidn tiene su propio recubrimiento pleural.

En pacientes asintomaticos el manejo es mas controvertido. Se recomienda
reseccion electiva de los secuestros intralobares que hacen infecciones
recurrentes. Los secuestros extralobares pueden observarse, sin requerir
mayor manejo, a menos que se compliquen.
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