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Estimado Colega:

Como usted sabrd, durante el Congreso del American Thoracic Society que tendré lugar en San
Diego entre el 17 y el 21 de mayo, la Asociacion Latinoamericana de Térax (ALAT) y la Sociedad
Espafola de Enfermedades Respiratorias (SEPAR) han organizado un simposio en ESPANOL y
PORTUGUES denominado “;BUENOS DIAS ATS!: Collaborative Research from SPAIN (SEPAR)
and LATIN AMERICA (ALAT), Posters and Oral presentations”, que se celebrara el dia sdbado
17 de mayo entre las 1 pm y las 4 pm en el San Diego Convention Center y del que copio el
programa final.

Queremos invitarlo para que nos acomparie todo el evento, y si esta disponible y quiere compartir
sus resultados con los demas colegas de Latinoamérica y Espafia en espaiol y/o portugués, lo
invitamos a que si tiene su presentacién en poster la lleve entre las 13:00 y las 15:30 al salén
1-4p.m.

Room 33 A-C

Upper Level, San Diego Convention Center

para que de manera informal pueda colgarlo y oir sugerencias y comentarios de los colegas de
Latinoamérica y Espafa que estaremos presentes.

Muchas gracias por adelantado por su colaboracién.

Comité Organizador Symposium ATS-SEPAR-ALAT

Alejandro Casas (ALAT)
Joan Soriano (SEPAR)
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ARTICULO DE REVISION

Secuestro Pulmonar
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Objetivos

«  Revisar los aspectos clinico—patolégicos mds relevantes
del secuestro pulmonar.

«  Actualizar los métodos de diagnéstico para esta pato-
logia.

«  Definir las mejores alternativas terapéuticas.

RESUMEN
El secuestro pulmonar (SP) es una rara patologia, impor-
tante porque en nifos y adultos suele presentarse con
infecciones pulmonares a repeticion o crénicas severas.
También puede verse como un hallazgo incidental en
un estudio de imagenes del térax al cual debe hacerse
el diagnostico diferencial con otras opacidades parenqui-
matosas, mediastinales o del abdomen superior. Puede
ser intralobar o extralobar y asociarse a otras malforma-
ciones congénitas. En la etapa prenatal puede manifestar-
se como hidrotérax, el cual puede condicionar hipoplasia
pulmonar e hidrops fetal, si no se drena oportunamente.
También en neonatos se ha presentado como insuficien-
cia cardiaca congestiva, cuando el volumen del flujo ar-
terial sistémico es muy alto dentro del sistema pulmonar.
El diagnéstico se fundamenta en la deteccion de lairri-
gacion anémala a través de un vaso de la circulacion sis-
témica, usualmente proviniendo de la aorta descendente
hacia tejido pulmonar no funcionante, generalmente ais-
lado del arbol traqueo-bronquial. La reseccién quirurgi-
ca es el tratamiento de eleccion y su realizacidon mediante
cirugia video-asistida es muy segura; hacer el diagnésti-
co preoperatorio permite conocer la localizacién del vaso
andmalo previamente y evitar accidentes quirdrgicos que
pueden ser fatales; esto es cada vez mas facil con el desa-
rrollo de las imagenes, sin embargo es necesario conocer
esta patologia para sospecharla.

Palabras Claves: Secuestro pulmonar, Infeccion, Masa,
Diagnostico no invasivo y Cirugia.

Introducciéon
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El secuestro pulmonar (SP), es una infrecuente pero com-
pleja malformacion congénita del intestino anterior que
compromete el parénquima pulmonar y su vasculatu-
ra. Clasicamente ha sido definido como tejido pulmonar
normal o displdsico, no funcional, separado del arbol tra-
queo-bronquial, recibiendo su irrigacién sanguinea de
arterias sistémicas, usualmente provenientes de la aorta
0:234 Pyede dividirse en intralobar o extralobar depen-
diendo de su relacién con la pleura visceral normal.

En este articulo se revisan sus formas de presentacion,
diagnéstico y tratamiento actual. Se hace énfasis en laim-
portancia del diagnéstico preoperatorio con técnicas de
imagen no invasivas —ecografia—doppler y tomografia
helicoidal con multidetectores— y se propone el manejo
quirdrgico minimamente invasivo de esta entidad, cuyo
interés quirdrgico se originé con los reportes de muerte
secundaria a lesion inadvertida de la arteria anémala. De
ahi la importancia de hacer el diagnéstico preoperatorio.

Aspectos Histoéricos

En 1777 Huber describié arterias andmalas sistémicas que
iban al pulmén, pero solo hasta 1861 Rokitansky y Rektor-
zic hablaron por primera vez de “pulmén accesorio” —
describiendo el secuestro extralobar (SEL)—59; sin em-
bargo el término “secuestro” no fue acufado hasta 1.946
cuando Pryce describié el primer secuestro intralobar
(SIL)@>67 y en 1974 Sade hablo del espectro del secuestro
pulmonar, para referirse a la variedad de formas de pre-
sentacion de esta patologia ©.

El diagnostico, aunque dificil, esta ahora bien defini-
do por la identificacién de una arteria sistémica aberrante
irrigando un fragmento de parénquima pulmonar, no co-
nectado con el arbol traqueo—bronquial ©.

Etiologia

El origen adquirido para el SIL ha sido propuesto por al-
gunos autores ), pero la mayoria estan de acuerdo con el
origen congénito para los dos tipos de secuestro, sin em-
bargo una secuencia embriologia precisa no esta ain de-
finida. La coexistencia de SEL y SIL en el mismo paciente,
aun con una comunicacién bronquial conectando ambos
secuestros, sugieren que ambos son parte de un mismo
proceso patoldgico 7). La asociacién algunas veces con
comunicaciones al tracto gastrointestinal tanto en SIL co-
mo en SEL o la presencia de lesiones hibridas con com-
ponente de malformacién adenoide-quistica (MAQ) tam-
bién esta a favor de su origen congénito “?. Ver tabla 1.

Tabla 1.

Las principales teorias sobre el origen congénito

Autor Ano Teoria Bibliografia

1946 Vasos sistémicos del 5,6,7,9
plexo esplacnico em-

brionario temprano

persisten, producien-

do traccion, lo que re-

sulta en separacion

entre el arbol bron-

quial y un segmen-

to del parénquima pul-

monar.

Pryce

Boyden 1958 Propuso que el pul- 5,6,7
mon inmaduro que-

daba atrapado en la

porcién caudal del in-

testino anterior con su

suplencia sanguinea.

Gerle 1968 De acuerdo con la 9
teoria de Eppingery
Schauenstein (1.902)
sostuvo que un pri-
mordio traqueo—bron-
quial adicional se de-
sarrolla del intestino
anterior primitivo y es-
te llega a ser el se-
cuestro, el tiempo de
aparicion de este de-
termina si sera un SIL
oun SEL y podra 6 no
tener conexion con el
tracto gastrointestinal

lwai 1973 Presentaron estudios 9
histopatolégicos apo-
yando el punto de vis-

ta de Gerle.

Caracteristicas generales

El SP corresponde al 0.15% a 6.4% de todas las malforma-
ciones congénitas pulmonares, y entre el 1.1 al 1.8% de
todas las resecciones pulmonares @,

Lairrigacion arterial de los SP es usualmente de la aor-
ta descendente —ver imagen 1—y el 20-27% aproxima-
damente se originan en la aorta abdominal o alguna de
sus ramas %7, También se ha descrito, excepcionalmen-
te, el origen de la arteria anémala en la aorta ascendente,
la arteria subclavia o las intercostales .

En el 20% de los casos la irrigacién arterial es dada
por multiples vasos, estas arterias pueden desarrollar ar-
teriosclerosis y cambios degenerativos y algunas veces
tienen anastomosis con las arterias pulmonares norma-
les (9), lo cual es diferente a las grandes anastomosis sis-

Respirar | 2014 | Volumen 6: nimero 1 | Pagina 6




ARTICULO de REVISION

Secuestro Pulmonar

Imagen 1. Arteria aberrante saliendo de la aorta descendente supradiafragmatica. Por debajo del diafragma (D), se observa la espléni-

ca (AE).

témico-pulmonares en infecciones pulmonares crénicas:
pseudosecuestro.

Las arterias sistémicas del SP son claramente anéma-
las y las anastomosis con las arterias pulmonares son pe-
quenas, en cambio en el pseudosecuestro las arterias
sistémicas son usualmente multiples, ramificadas en la
superficie pleural y pueden regresar después de trata-
miento médico, lo cual nunca ocurre en SP .

El arbol bronquial no tiene comunicacién con el SP y
los bronquios del pulmén secuestrado suelen ser quisti-
cos 6 ectasicos ") —verimagen 2— por esta razén es que
el parénquima secuestrado es no aireado o pobremente
aireado y ademas no permite el diagnéstico de cancer 6
infeccién en SP con métodos convencionales como bron-
coscopia o examenes de esputo. En nuestro conocimien-
to, neoplasias originadas en SP han sido reportadas en al

menos 9 casos @,

Formas de presentacion

Amplias variaciones en cuanto a localizacién, anatomia
de la circulacion arterial, drenaje venoso, y asociaciéon con
otras anomalias congénitas ocurren en esta patologia, sin
embargo los SP deberan llamarse SEL o SIL segun sus ca-
racteristicas predominantes, y adicionalmente describir
las caracteristicas inusuales que presenten.

Secuestro Intralobar (SIL)

Tiene el tejido anormal dentro de la pleura visceral nor-

mal de un I6bulo pulmonar, y es la forma mas frecuente,

75% a 93% de todos los SP 7, ver imagen 3.
Generalmente se localiza en los segmentos basa-
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Imagen 2. Bronquios quisticos (B) en un secuestro intralobar in-
ferior izquierdo. Se observa la arteria aberrante (A) ligada junto
al bronquio mas dilatado.

Imagen 4. Rx Térax con opacidad basal izquierda (flecha) en un
hombre de 32 afios con un segundo episodio de neumonia basal
izquierda en un secuestro pulmonar intralobar.

les posteriores —ver imagen 4— con mayor frecuencia
(60%) al lado izquierdo . El drenaje venoso es a venas
pulmonares en cerca del 90% de los casos "”®y la circula-
cién arterial es generalmente con vasos mayores que en
el SEL. La comunicacion a través de poros de Kohn con el

L

Imagen 3. Lobulo Inferior Izquierdo: Secuestro intralobar. El seg-
mento anémalo se encuentra dentro de la pleura visceral del 16-
bulo inferior izquierdo (SP), irrigado por una arteria sistémica
aberrante (A).

resto del pulmon se asocia a masas aireadas generalmen-
te quisticas, y neumonias recurrentes o abscesos pulmo-
nares. Aunque con mayor frecuencia las infecciones son
pidgenas, se han descrito infecciones tuberculosas y en
menor frecuencia micéticas, como aspergilomas, en las
lesiones quisticas del secuestro %, Mas del 50% de éstos
se diagnostica después de la segunda década de la vida,
que son la mayoria de los casos que hemos tenido que
tratar.

Secuestro Extralobar (SEL)

A diferencia del SIL, tiene su propia pleura y usualmente
es una masa no aireada, localizada en mas del 80% de los
casos en el lado izquierdo ", mas a menudo entre el I6bu-
lo inferior y el diafragma, pero pueden localizarse tam-
bién en mediastino, intrapericardicos, dentro del diafrag-
ma o aun subfrénicos en el 5 a 13% de los casos “”. La
circulacion arterial en este tipo de secuestro estd usual-
mente dada por multiples pequefas ramas de la aorta. El
drenaje venoso es muy a menudo a venas sistémicas ta-
les como las bronquiales, la acigos, la cava inferior o al sis-
tema porta 78, En el 15 al 60% de los casos se asocia a
otras anomalias congénitas ), en mas del 50% de los ca-
sos a MAQ, en cerca al 30% de los casos a hernia diafrag-
matica “>”'y la asociacién a pectum excavatumy a cardio-
patias congénitas siguen en frecuencia .
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Diagnéstico

El esquema diagndstico ha cambiado sustancialmente en
los ultimos afos debido al gran desarrollo de las técni-
cas de imagen, sin embargo sospecharlo continua sien-
do muy importante.

El SIL se manifiesta clinicamente como neumonia re-
currente en el segmento comprometido o como absceso
pulmonar, generalmente basal izquierdo. Esta complica-
cidén infecciosa puede darse aun en adultos mayores ™.
Falla cardiaca congestiva puede ocurrir también, princi-
palmente en nifos, debido al alto flujo sistémico dentro
del sistema pulmonar 2,

El SEL, en cambio, se presenta a menudo como seve-
ra dificultad respiratoria en neonatos o lactantes, general-
mente asociada a otras complejas anomalias congénitas
multisistémicas, o como hallazgo incidental en una radio-
grafia de térax de control en un paciente asintomatico en
10 a 20% de los casos 7, Rara vez un SEL se presenta
como una neumonia, probablemente secundaria a ate-
lectasia por compresién del parénquima normal del 16-
bulo inferior y aiin con menos frecuencia se presenta co-
mo masa abdominal usualmente en el area suprarrenal
izquierda 2,

En el periodo prenatal el SEL se ha asociado con hi-
drotérax e hipoplasia pulmonar; el hidrotérax se ha atri-
buido a torsién del pediculo vasculary al desplazar el me-
diastino y ocluir las cavas puede cursar con hidrops fetal
y muerte, pero también se han reportado remisiones es-
pontaneas . En los casos con hidrotérax a tension el dre-
naje temprano en Utero puede evitar el desarrollo de hi-
poplasia pulmonar e hidrops fetal .

Otras veces la manifestacion puede ser una compli-
cacion mucho menos frecuente, como hemoptisis o he-
motdrax masivo 579 secundarios a la erosién de un fal-
so aneurisma en una arteria aberrante arteriosclerdtica ©.

Actualmente, alrededor del 80% se diagnostica en
Utero y si presentan sintomas al nacer claramente requie-
ren cirugia, sin embargo casi la mitad persiste asintomati-
co después de la etapa neonatal —primer mes de vida—
y de ellos sélo el 3.2% llegara a ser sintomatico .

El diagnodstico diferencial debe hacerse con masas
mediastinales, cuando se encuentran en esa localiza-
cién, con masas pulmonares, con abscesos pulmonares y
otras lesiones quisticas como las MAQ o las bronquiecta-
sias quisticas, asi como con otras causas de consolidacién
como atelectasias y neumonias, principalmente cuando
se localizan en los segmentos basales ?. La hernia dia-
fragmatica debe considerarse como enfermedad asocia-
da, tanto como en el diagnéstico diferencial de un SP. En
los SP subdiafragmaticos el diagnoéstico diferencial se ha-
rd con masas abdominales superiores y en esos casos de-

bemos excluir comunicaciones con el tracto digestivo 2.
En el caso de infecciones crénicas o recurrentes el diag-
nostico diferencial también debe hacerse con el pseudo-
secuestro.

Cuando se sospecha un SP, los exdmenes diagnosti-
cos deben enfocarse hacia la identificacion del pulmén
secuestrado, la circulacion arterial aberrante, el tipo de
drenaje venoso y a demostrar si las hay, comunicaciones
con el tracto gastrointestinal o anomalias congénitas aso-

ciadas 7.
El examen inicial debe ser la radiografia simple de
torax, la cual es el mas sensible pero también el menos

Imagenes 5 ay b. Rx Térax P—A y Lateral mostrando la opaci-
dad basal izquierda posterior (flechas) que correspondié a un se-
cuestro intralobar.
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especifico examen en SP. Esta usualmente muestra anor-
malidades parenquimatosas o sombras vasculares que
sugieren el diagndstico , puede ser una opacidad ho-
mogénea, triangular, en los segmentos basales, o una
masa quistica, o hallazgos menos especificos tales como
neumonia, bronquiectasias focales o absceso pulmonar,
también generalmente localizados en los segmentos ba-
sales . Verimagenes 5ay b.

Aunque el diagnéstico ha sido tradicionalmente con-
firmado por arteriografia, actualmente no siempre es ne-
cesaria, ya que técnicas no invasivas pueden mostrar el
vaso aberrante. Ecografia del térax debe realizarse an-
tes de la angiografia ®, para buscar la irrigacion arterial
andmala, asi como el drenaje venoso 7®. Las técnicas so-
nograficas, duplex dopplery triplex doppler color, son
muy Utiles demostrando la arteria aberrante “®, evitan-
do otros exdmenes mas complejos y costosos ©. Ademas
puncion con aguja fina de la masa, guiada ecografica-
mente, para exdmenes histopatoldgicos y microbiol6gi-
cos puede realizarse 79,

Tomografia computarizada (TC) muestra muy bien
la masa, los cambios parenquimatosos, el parénquima ai-
reado o no y la extensién del compromiso pulmonar, ver
imagenes 6, 7y 8; los cortes sagitales y coronales mejoran
su capacidad para mostrar la arteria anémala. Ver imagen
9ayhb.

La resonancia nuclear magnética (RNM) es excelen-
te para demostrar vasos y anormalidades del parénqui-
ma pulmonar en multiples planos de imagen, pero no hay
una gran ventaja en relacién a la TC helicoidal con multi-
detectores.

La angiografia por TC o por RNM, pueden ademas
mostrar los vasos en tres dimensiones, y permiten la iden-
tificacion de la irrigacién anémala asi como del drenaje
venoso aun en su curso intrapulmonar.

La angiografia convencional sin embargo, tiene me-
jor resolucién espacial y permite la cateterizacion selecti-
va. Angiografia de sustraccion digital tiene una excelente
imagen tanto arterial como venosa ", y procedimientos
terapéuticos como embolizacién selectiva pueden reali-
zarse en los neonatos que presentan falla cardiaca o en
enfermos de alto riesgo anestésico. Verimagenes 10ay b.

El esofagograma con bario puede ser util en demos-
trar comunicaciones con el tracto gastrointestinal ..

La broncoscopia es innecesaria, pero puede ser Gtil
para excluir otras causas de la anormalidad radiologia, ta-
les como cuerpos extraios, tumores, etc.

Imagen 6. TC de Térax mostrando un secuestro con areas quis-
ticas.

Imagen 7. TC de Térax mostrando un secuestro cuyo diagnéstico
diferencial era un absceso pulmonar.

Tratamiento

La cirugia para el tratamiento de SP es universalmente
recomendada ya que es curativa y preventiva de futuras
complicaciones, resultando en total mejoria clinica y ex-
celentes resultados a largo plazo, se recomienda aun en
asintomaticos debido a que los resultados de la cirugia
electiva en cuanto a morbimortalidad operatoria, son in-
discutiblemente mejores que cuando se requiere de ur-
gencia o después de las complicaciones ©*'3'%; cuando el
SP se ha diagnosticado en Utero y no presentan sintomas
se puede resecar, preferiblemente, antes de los 10 me-
ses de edad que es la edad promedio de presentacién de
los sintomas ¥, sin embargo se recomienda su reseccion
en cualquier etapa de la vida . La lobectomia o la se-
cuestrectomia toracoscopica son factibles y seguras y tie-
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Imagen 8. TC de Térax en ventana para mediastino mostrando
una gran consolidacion, correspondiente a una masa no aireada,
basal izquierda, con una imagen de bronquio anémalo no aireado
en su interior (flecha).

nen ventajas estéticas, en dolor y en rapidez de la recupe-
racion funcional si se comparan con la toracotomia, ver
imagen 11; las resecciones sublobares no se recomiendan
en SIL por que se ha encontrado hasta un 15% de persis-
tencia de enfermedad '), ver tabla 2.

Imagen 9 ay b. TC de Térax ventana para mediastino y venta-
na para pulmon respectivamente donde se puede observar cla-
ramente la arteria aberrante proveniente de la aorta (flecha) irri-
gando el secuestro intralobar.

Imagen 10 a y b. Arteriografia demostrando la arteria aberrante (A) que nutre un secuestro intralobar. En b. |la cateterizacion selectiva

de la arteria aberrante previa a embolizacion.
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Tabla 2.
Consideraciones Importantes en la Técnica
Quirurgica

Parénquima Identificacién clara del SP y sus re-
laciones con el parénquima nor-
mal.

Irrigacion Arterial Exacta identificacion, cuidadosa
diseccion y ligadura segura de la
o las arterias aberrantes. Ver ima-

gen 12.

Drenaje Venoso Identificacién precisa, para evitar
infartos pulmonares en el parén-
quima normal el cual infrecuente-
mente es drenado por la misma ve-

na ©.

Cuidadosa liberacién de adheren-
cias inflamatorias entre las cuales
puede encontrarse un vaso abe-

rrante no identificado previamente.

Adherencias

Bilateralidad Toracotomia o toracoscopia se-
cuencial, iniciando por el lado sin-
tomatico, permite una mejor expo-
sicion que una esternotomia, y es
menos traumatico que un Clam-

shell.

Otros En SIL el procedimiento de elec-
cion es la lobectomia, pues seg-
mentectomia no siempre es posi-
ble debido a la inflamacion cronica

del parénquima alrededor.

La cirugia serd mas segura si el origen de la arteria
aberrantey el tipo de drenaje venoso se conocen preope-
ratoriamente ), pero con el diagndstico de SP en mente,
retardar la cirugia tratando de demostrar la vasculatura
anémala, especialmente en nifos, no se justifica. Sin em-
bargo el cirujano debe conocer muy bien las posibles va-
riantes anatémicas de esta patologia.

El SEL en pacientes asintomaticos adultos puede o no
ser resecado dependiendo de si se logran excluir otras
patologias como tumores. La embolizacién, idealmen-
te via cateterizacién umbilical en neonatos, o la ligadu-
ra usualmente toracoscoépica del pediculo arterial anéma-
lo pueden ser suficientes e incluso han sido consideradas
por algunos como el tratamiento de eleccién en neona-
tos; pero en nifos o adultos jovenes en los que se ma-
nifiesta con dificultad respiratoria, la reseccion, secues-
trectomia, es el mejor tratamiento. Terapia antibidtica y
soporte ventilatorio deben iniciarse en el preoperatorio
si es necesario. Las indicaciones de embolizacién se en-

Imagen 11. Mujer de 20 afos, en postoperatorio inmediato de lo-
bectomia inferior izquierda videoasistida por un secuestro intra-
lobar.

cuentran en la tabla 3, sin embargo, teniendo en cuenta
que la embolizacién en niflos requiere anestesia general,
que la cirugia es segura y constituye el tratamiento defi-
nitivo, esta debe siempre ser considerada.

Toracentesis in Utero o shunts toraco—amniéticos pue-
den ser Utiles en la etapa prenatal para evitar la hipoplasia
pulmonary el hidrops fetal .

En SIL la lobectomia pulmonar es necesaria para evi-
tar la reinfeccion, alin en pacientes asintomaticos, en los
cuales se ha demostrado inflamacién crénica e infeccién
asociada histopatolégicamente; la posibilidad de sangra-
do o carcinoma asociado también favorece la reseccion
quirdrgica.

La morbilidad asociada al procedimiento quirtrgico
se ha reportado en alrededor del 5% y estd dada princi-
palmente por sangrado intraoperatorio, hemotdrax, pio-
torax y fistula bronco-pleural. La mortalidad operatoria,
de acuerdo con los reportes publicados en los ultimos
anos, esta entre 0y 2%, sin embargo cuando es por ciru-
gia de urgencia en neonatos puede ser tan alta como el
75% (1,3,13,15)‘

CONCLUSIONES

El secuestro pulmonar no es una patologia frecuente, pe-
ro es importante ya que se requiere conocerla para sospe-
charla y hacer el diagnéstico, lo cual llevard a tratamien-
tos adecuados con resecciones mas seguras. Las nuevas
técnicas de imagen no invasivas pueden dar suficiente in-
formacion diagnéstica, lo cual permite evitar la angiogra-
fia convencional en la mayoria de los casos, especialmen-
te en nifos.
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Tabla 3.
Indicaciones de Embolizacion Selectiva de la Arteria
Aberrante Pl
Diagnéstico Momento '
SEL en neonatos Al nacer cuando su condi-
cion general no es buena 'y
la cirugia es de alto riesgo.
Insuficiencia Cardiaca Preoperatorio. Cuando es
Congestiva secundaria al flujo sistémico
anomalo dentro de la circu-
lacién pulmonar.
Hemoptisis Masiva Preoperatorio, para lle-

var un paciente mas es-
table a cirugia, en casos
seleccionados.

Imagen 12a (arriba, derecha) y b (abajo). A través de toracoscopia y toracotomia, respectivamente, se observan dos arterias anoma-
las (A), provenientes de la aorta, que nutren un secuestro intralobar (SIL).
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ARTICULO de REVISION
Secuestro Pulmonar

Es frecuente la asociacién de secuestro pulmonar a
otras patologias, la infeccion pulmonar —que suele ser
recurrente en los intralobares— es su usual forma de pre-
sentaciéon. Las enfermedades congénitas —la MAQ, la
hernia diafragmatica y las cardiopatias congénitas princi-
palmente— y el cancer broncogénico, menos frecuente,
son otras de sus mdas importantes asociaciones.

En la etapa prenatal el diagnéstico en utero, cada vez
mas frecuente por ecografia, puede evitar complicacio-
nes mayores si se drena el hidrotérax secundario y se
alerta al equipo médico para tratar al neonato oportunay
adecuadamente desde su nacimiento.

El tratamiento definitivo es la reseccién quirdrgica,
hoy realizada de forma segura por toracoscopia.

CUESTIONARIO DE AUTOEVALUACION

1. Describa las dos caracteristicas que definen el diagnds-
tico del Secuestro Pulmonar.

2. ;Cudles el cuadro clinico mds frecuente de presentacion
del secuestro pulmonar intralobar (SIL) en nifios mayo-
res y adultos?

3. ;Cémo se hace hoy el diagndstico de SP con imdgenes?

¢Cudl es el tratamiento de eleccion?

5. ;Sedeben tratar los asintomdticos?

R
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Riesgo de radiacion en los programas de cribado de cancer de pulmén:

comparacion con trabajadores de la industria nuclear y sobrevivientes a
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Special Features

Radiation Risks in Lung Cancer
Screening Programs

A Comparison With Nuclear Industry
Workers and Atomic Bomb Survivors

Robert |. McCunney, MD, MPH: and Jessica Li, BS

CHEST 2014; 145(3):618-624

El National Lung Cancer Screening Trial (NLST) demostré
que el cribado con tomografia computarizada de baja
dosis (TCBD) reduce la mortalidad por cancer de pulmén
y la mortalidad global en un 20% y 7%, respectivamen-
te. La TCBD conlleva una dosis aproximada de 2mSv (mi-
lisievert), mientras que una tomografia computarizada
(TC) de térax convencional, un estudio usado para el se-
guimiento de nédulos, supone una dosis 8 mSv. La radia-
cién asociada a la TC y a otros estudios diagndsticos usa-
dos en el seguimiento de nédulos pulmonares, puede
presentar un riesgo independiente para cancer de pul-
mon. Los autores estimaron la incidencia y prevalencia
de nédulos detectados en programas de cribado, basan-
dose en el NLST. Los autores se basaron en la guia Fleisch-
ner para seguimiento de los nédulos para calcular la ex-
posicién acumulativa a la radiacién en un periodo de 20
a 30 anos. Posteriormente, evaluaron estudios de cohor-
te de trabajadores nucleares y estudios de sobrevivientes
de bombas atémicas, para evaluar el riesgo de desarro-
llar cdncer de pulmén por radiacién asociado a progra-
mas de cribado de cancer de pulmén a largo plazo. Los
hallazgos indicaron que una persona de 55 afos que par-
ticipa de un programa de cribado puede sufrir una expo-
sicion acumulativa de radiacién de hasta 280 mSv en 20
anos y 420 mSv en 30 afos. Esta exposicion excede a las
de los trabajadores nucleares (exposicion promedio me-
nor a 20 mSV) y a la de los sobrevivientes de las bombas

atomicas (exposicion promedio 40 mSV. De estas obser-
vaciones se desprende que el programa de cribado con
TCBD a largo plazo (20-30 afos) estd asociado con dosis
acumulativas de radiacion significativas. Los autores con-
cluyeron que los actuales protocolos de cribado de can-
cer de pulmén, si se llevan a cabo durante 20 a 30 afios,
pueden aumentar el riesgo de cancer de pulmén inde-
pendientemente del tabaquismo, como resultado de la
exposiciéon acumulativa a la radiacién. Asi mismo, la ex-
posicion a la radiacién de la TCBD, los programas de cri-
bado y los procedimientos diagnésticos de seguimiento
exceden a la radiacién a la que estan expuestos durante
toda su vida los trabajadores nucleares y los sobrevivien-
tes de bombas atémicas.

COMENTARIO

Hacia finales de la década del 90, los programas de criba-
do basados en tomografia de baja dosis (TCBD) se perfi-
laban como una solucién para la deteccion de estadios
tempranos de cancer de pulmén. En 2011, el National
Lung Cancer Screening Trial (NLST), el estudio prospecti-
vo que evaluo a 50.000 personas y comparé TCBD anual
versus radiografia de térax, mostré una disminucién en la
mortalidad por cancer de pulmén (20%) y muerte global
(7%) en el grupo de TCBD. El NLST fue usado como refe-
rencia para los programas de cribado recomendados por
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el American College of Chest Physicians y el American Socie-
ty of Clinical Oncology. Los participantes son pacientes de
entre 55 y 74 afnos, fumadores actuales o hasta hace 15
anos, con una carga tabaquica de 30 paquetes/afo. De
acuerdo a la guia Fleischner, si se detecta un nédulo no
calcificado entre 4 y 8 mm; el seguimiento se realiza con
TC convencional seriada. Si el nédulo es mayor de 8 mm,
se recomienda realizar otro estudio; entre los que se en-
cuentran la TC con constraste, la tomografia por emision
de positrones, la biopsia percutédnea con aguja y la tora-
cotomia.

Sin embargo a la actualidad existen varios ensayos en
marcha que nos brindaran datos relevantes; entre ellos el
ensayo randomizado Belga-Holandés NELSON. Cuyos re-
sultados proporcionaran informacién adicional, no sélo
sobre la ventaja en relacién a la mortalidad y sobre la re-
lacién costo-eficacia, sino también acerca de los efectos
en el manejo clinico en el cribado de céancer de pulmén.

La utilidad de la TCBD para deteccién precoz ha mos-
trado ser un tema complejo y controvertido. No esta cla-
ro, si otras poblaciones podrian beneficiarse del cribado
con TCBD. Por otro lado, ya muchos autores han manifes-
tado su preocupacién acerca de los efectos a largo pla-
zo de la exposicion a la radiacién, producto del programa
y de otros estudios diagnoésticos requeridos. En el NSLT,
alrededor del 96% de los ndédulos eran falsos positivos.
Cuando en la TCBD se encuentra una anormalidad, se rea-
lizan TC diagndsticas con dosis de radiacion cuatro veces
mayores.

Este estudio compara el riesgo de un paciente tipico
que ingresa a un programa de cribado (con tres TC a do-
sis completas por hallazgos positivos) con sobrevivien-
tes de la bomba atémica y exposicién ocupacional de tra-
bajadores de la industria nuclear. A pesar de que existen
obvias diferencias entre ambos grupos (intensidad, dura-
cién de exposicidn), esta comparacién nos da cierta apro-
ximacién al tema.

Por otro lado, la eleccién de los sobrevivientes de la
bomba atémica y los trabajadores nucleares produce un
golpe de efecto, ya que uno pensaria que son la pobla-
cién con mayor promedio de exposicién a radiacién. Sin
embargo, no es asi. Como ejemplo la radiacién recibida
por la tripulacion de una linea aérea puede duplicary has-
ta cuadruplicar la de la poblaciéon elegida por McCunney
y Li.

El desafio esta en desarrollar métodos diagnésticos
con menor radiacion, encontrar la mejor relacién entre
dosis y calidad de imagen y la seleccién de los pacientes
que realmente se beneficien de la inclusién en los pro-
gramas de cribado. Se debe tener en cuenta que los exa-
menes deben presentar pocos riesgos, ser precisos, con
un nivel aceptable de falsos positivos, ser obtenidos fa-
cilmente y ser econémicos. Mientras tanto debemos ser
cautos en los mensajes que damos a la poblacién y los
esfuerzos en salud deben ir dirigidos, principalmente, a
la prevencién primaria del cancer de pulmén, insistiendo
en todas aquellas medidas que consigan disminuir la inci-
dencia de poblacién fumadora.
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Valor diagnéstico de la puncién aspiracion con aguja fina guiada por
ultrasonido endobronquial y endoscépico para lesiones de cancer de
pulmén accesibles luego de técnicas convencionales no diagnésticas:
estudio prospectivo
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Diagnostic value of endobronchial and
endoscopic ultrasound-guided fine needle
aspiration for accessible lung cancer lesions after
non-diagnostic conventional techniques:

a prospective study

0 Bugaln Lakla Femera , Hall

and Lus Carmewo

RESUMEN

Introduccién: El diagnéstico de cancer de pulmén ge-
neralmente se logra a través de un conjunto de técni-
cas broncoscdpicas o por puncién aspiracion transtoraci-
ca con aguja guiada por tomografia computarizada (TC).
Sin embargo, estos procedimientos tienen un rédito diag-
nostico variable y algunos pacientes permanecen sin un
diagnéstico definitivo a pesar de ser sometidos a un ex-
tenso estudio diagnéstico.

El objetivo de este estudio fue evaluar la eficacia y el
costo de la puncién aspiracién con aguja fina (FNA) guia-
da por ultrasonido endobronquial (EBUS) y endoscépico
(EUS); realizados con un ecoendoscopio para el diagnos-
tico de lesiones sugestivas de cancer de pulmén luego de
la falla de procedimientos convencionales.

Métodos: Ciento veintitrés pacientes con lesiéon pulmo-
nar no diagnosticada pero sospechosa de malignidad
(paratraqueal, parabronquial, paraesofagica) o con lesion
periférica y nédulos linfaticos mediastinicos positivos en
tomografia por emisién de positrones, los cuales se ha-
bian sometido a al menos una broncoscopia flexible diag-

Eberhardt’, Sara § Dias’, Paula A Videira’, Felix | Herth®

nostica o un intento de puncién transtoracica con aguja
fina guiada por TC, fueron sometidos a EBUS y EUS-NA.
Los pacientes con lesiones endobronquiales fueron
excluidos.

Resultados: De los 123 pacientes, 88 tenian un nédulo/
masa pulmonary 35 fueron seleccionados en base a gan-
glios mediastinales positivos en PET. Dos pacientes fue-
ron excluidos porque se detecté masa endobronquial al
momento del procedimiento. La lesién blanco pudo vi-
sualizarse en 121 casos y FNA fue realizada en 118 casos.
Se obtuvo diagnéstico definitivo en 106 casos (87.6%).
Ochenta y ocho pacientes (72,7%) tenian cancer de pul-
mon no células pequenas, 15 (12,4%) tenian cancer de
pulmén de células pequenas y enfermedad metastdsica
se encontré en tres pacientes (2,5%). Los 15 casos nega-
tivos restantes fueron diagnosticados con posterioridad
por procedimientos quirdrgicos. Doce pacientes (9,9%)
tenian tumor maligno y en 3 (2,5%) se encontré una le-
sion benigna. La sensibilidad, especificidad, valor pre-
dictivo positivo y negativo totales de EBUS y EUS_FNA
para el diagnoéstico de malignidad fueron 89,8%, 100%,
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100% y 20%, respectivamente. El rédito diagnéstico fue
del 90,1% en una poblacién con una prevalencia de can-
cer del 97,5%. El abordaje ultrasonografico evitd procedi-
mientos quirdrgicos costosos y redujo significativamente
los costos (p<0.001).

COMENTARIOS

EBUS-FNA y EUS-FNA han demostrado ser efectivas pa-
ra la estadificacion minimamente invasiva del cancer
de pulmén debido a su alta sensibilidad y valor predic-
tivo positivo "2 Existen estudios que reconocen la efica-
cia de EBUS-FNA y EUS -FNA ,en comparacién con otros
métodos diagndsticos convencionales como TTNA vy fi-
brobroncoscopia, para el diagnéstico de lesiones sospe-
chosas de malignidad en donde no se aprecian lesiones
endobronquiales®***. Citando el trabajo de Tournoy?, de-
mostraron una sensibilidad de EBUS-FNA del 82% (95%
intervalo de confianza [IC] 69-91%) con un valor predicti-
vo negativo de 23% (IC 95%, 5-53%) en un estudio retros-
pectivo en donde se analizaron 60 pacientes con lesiones
intraparenquimatosas centrales. La biopsia quirdrgica se
evitd en el 30% de los pacientes. Citando el trabajo de An-
nema?“, se obtuvo diagnéstico en el 97% de los 32 pacien-
tes a través de EUS-FNA. Algunos autores remarcan la im-
portancia de la combinacion de EBUS-FNA y EUS-FNA en
un Unico procedimiento para lesiones mediastinicas, ya

que obtuvieron mayor sensibilidad en comparacién con
la realizacion de cada estudio por separado (sensibili-
dad 93%; IC 95%: 81%-99%, VPN 97% IC 95%: 91%-99%
EBUS-FNA + EUS-FNA vs. sensibilidad 69%, y VPN 88% pa-
ra EBUS-FNA y sensibilidad 69%, VPN 88% para EUS-FNA).
No se observaron diferencias en cuanto a grupos anato-
micos, complicaciones asociadas y se evité un procedi-
miento quirdrgico en el 28% de los pacientes®?. Este ti-
po de enfoque necesita de equipamiento especializado,
mantenimiento del mismo, entrenamiento en endosco-
pia y broncoscopia, elevando los costos de salud; resul-
tando posible en pocos establecimientos. Debido a esto,
Herth y colaboradores’ realizaron ambos procedimientos
(EBUS-FNA més EUS-FNA) a través de un sélo broncosco-
pio flexible ultrasénico lineal y un sélo endocopista entre-
nado en ambas técnicas en 150 pacientes y demostraron
que este procedimiento era factible, seguro y efectivo pa-
ra estadificacion mediastinica (EBUS-FNA + EUS-FNA Sen-
sibilidad 96%, Especificidad: 100%, VPN: 96%)".

Si bien se conoce el valor de la combinaciéon de am-
bos métodos en cuanto a la estadificacion del cancer de
pulmoén?87, existen pocos datos con respecto a dicha téc-
nica en el diagnoéstico del mismo. El articulo en revision
nos trae como novedad la realizaciéon de combinacién de
EBUS-FNA y EUS-FNA, al igual que la técnica descrita por
Herth y colaboradores’, en pacientes con tumores perifé-
ricos con nédulos mediastinicos positivos en PET-CT y le-
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siones centrales intraparenquimatosas accesibles sin evi-
dencia de lesion endobronquial en la broncoscopia; en
los cuales fallaron las técnicas de diagnéstico convencio-
nales (TTNA, broncoscopia). Se obtuvo una sensibilidad
del 89.8%, especificidad del 100%, VPP del 100% (IC 95%,
96,5-100%) y VPN 20% (IC 95%, 7,0-45,2%) para este gru-
po de pacientes. Si bien la sensibilidad para el diagnésti-
co de cancer de pulmoén es menor que para la estadifica-
cion del mismo (89,8% vs. 96%) ¢, contintia siendo mas
efectivo que los métodos diagnosticos convencionales
(TTNA, broncoscopia) en este grupo selecto de pacien-
tes, sobre todo para el diagnéstico de ndédulos mediasti-
nicos positivos en PET-CT®. Otro aspecto importante del
trabajo es que refuerza la idea ya propuesta por otros au-
tores para la estadificacion mediastinica*®” con respecto
a la ventaja de la combinacion de la aspiracion con agu-
ja fina guiada con EBUS y EUS para el diagnéstico de cén-
cer de pulmén, ya que se obtuvo mayor sensibilidad que
con ambas técnicas por separado, sin diferencias signifi-
cativas con respecto a lesiones centrales o nédulos lin-
faticos mediastinicos (EBUS -NA +EUS- FNA: sensibilidad
89,9% vs. EBUS-FNA sola: sensibilidad 82%, EUS-FNA Sen-
sibilidad del 86%) “>®. Asimismo, se evit6 un procedimien-
to quirurgico en el 87,6% de los casos, factor importante
para pacientes en los cuales no es pasible una conducta
quirurgica. En este estudio también pudo verificar la dis-
minucion de los costos al realizar ambos procedimientos

con un mismo ecoendoscopio y al evitar procedimien-
tos quirurgicos en la gran mayoria de los pacientes. Por
lo tanto, la realizacion de EBUS-FNA en combinacion con
EUS-FNA con la técnica descrita es una estrategia costo
efectiva para el diagnéstico de cancer de pulmén en
pacientes seleccionados.
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Tuberculosis post-primaria

Gabriela Manonelles, Silvia Quadrelli

CASO CLINICO
Paciente de 45 afos de edad que presenta antecedentes
de tabaquismo con un indice de 40 paquetes/afio y etilis-
mo. Consulta por tos con expectoracion hemoptoica, re-
gistros subfebriles, toracodinia de varios meses de evolu-
ciény pérdida de 18 Kg de peso en los ultimos 3 meses.
En la radiografia de térax se evidencia una imagen de
consolidacion densa postero anterior en el vértice pul-
monar derecho, y otra de menor tamafo, con similares
caracteristicas en el dpex del pulmén izquierdo. Presenta
ademas radiopacidades nodulares pobremente delimita-
das cuyos didmetros oscilan desde 15 a 18 mm en campo
medio derecho y vértice izquierdo.

Pregunta1
;Cudles serian sus posibles diagndsticos con los datos actua-
les?

a) Neumonia aguda grave de la comunidad.

b) Neumonia por aspiracion.

c¢) Bronquiectasias complicadas.

d) Tromboembolismo pulmonar.

e) Tuberculosis.

f) Carcinoma pulmonar.

Ante un caso de estas caracteristicas, el primer diagndsti-
co que considerariamos es el infeccioso, si bien la presen-
tacion insidiosa de los sintomas descartaria la Neumonia
por aspiracién, una de las principales causales de NAG en
pacientes elitistas.

Por otra parte, en la NAG y el tromboembolismo pul-
monar esperamos encontrar un comienzo brusco con de-
terioro respiratorio severo y registros febriles superiores a
los 37,5°C, en la primera entidad.

En cuanto a las bronquiectasias, la agudizacién puede
asociarse a cambios en la densidad bacteriana de la flo-
ra colonizadora o a la adquisicion de un microorganismo
nuevo. Se considera agudizacién grave cuando cursa con
taquipnea, insuficiencia respiratoria aguda, insuficien-
cia respiratoria crénica agudizada, deterioro significativo
de la saturacién de oxigeno o de la funcion respiratoria,
hipercapnia, fiebre de mas de 38 °C, hemoptisis, inesta-
bilidad hemodinamica y/o deterioro del estado cogniti-
vo, por lo que la agudizacién grave no es el caso en este
paciente, si bien no se puede excluir del diagnéstico de
bronquiectasias reagudizadas sin otros exdmenes com-
plementarios.

Respecto del cancer de pulmon, los nédulos que pue-
den visualizarse en la radiografia de térax son entre 15y
18 mm, aproximadamente, sin embargo algunos podrian
ser mayores y este medio no es el indicado para su medi-
cién. Con esto podriamos pensar que tiene posibilidades
de presentar un tumor maligno, més aun si lo relaciona-
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mos con los antecedentes de tabaquismo que el pacien-
te ofrece.

No es posible descartar la tuberculosis (TBC), entidad
que si bien ha disminuido su prevalencia a nivel mundial,
en Argentina es de 9070 casos que corresponden a una
tasa de 22,0 por 100.000 habitantes, y en nuestra provin-
cia, Santa cruz, alcanza 100 casos con una tasa de 33,70
por 100000 habitantes, muy por encima de la tasa nacio-
nal. Este paciente reline ciertas caracteristicas que lo pre-
disponen a contraer TBC. La sintomatologia es compati-
ble y si bien no se observan cavernas en la radiografia de
torax, las imagenes predominantes en vértices podrian
corresponder a esta entidad.

Pregunta2

¢Coémo estudiaria a este paciente?

En primer lugar se solicité: laboratorio completo (cuadro),
examen directo y cultivo de esputo seriado, TC de térax

y PPD 2 UT.

Laboratorio inicial
Hematocrito 36,8 %
Hemoglobina 12,4 g/dl
Hematies 4.120.000
Leucocitos 10800 (77% Neutrofilos)
Eritrosedimentacion 53 mm
Glucemia en Ayunas 87 mg/dI
Uremia 29 mg/dl
Creatininemia 0.76 mg/dI
Proteina C reactiva 91.5 mg/l
Rcto. Plaquetas 709.000 ul
Cc Protrombina 86%
KPTT 42 segundos
Bilirrubinemia Total 0.35 mg/dl
Bilirrubinemia Directa 0.15 mg/dl
Bilirrubinemia Indirecta 0.20 mg/dl
TGO 26 U/l
TGP 40 U/
GGT 160 U/I
FAL 88 U/l
Colesterol Total 171mg/dl
Proteinas Totales 5.30 g/dl
Albumina 2.6 g/l
Globulinas Totales 2.7 g/dl
Elisa HIV No Reactivo
Alfa Feto Proteina 4.3 Ul/ml
CEA 5 ng/ml
Filtrado Glomerular > 60 ml/min/1.73m?
ANCAPyYC Negativo

Examen directo de esputo seriado: flora polimicrobiana.
Se realizé tincidn con Ziehl Neelsen, con resultados nega-
tivos para Mycobacterium. Se descartaron hongos. No se
realizé cultivo para gérmenes comunes dado que la flo-
ra polimicrobiana se asumié como contaminacién de la
muestra. Se realizo cultivo para BAAR.

La intradermorreaccién de Mantoux fue negativa, con
una medicion a las 72 horas de 3mm.

La TC de torax reveld dos formaciones nodulares de
aproximadamente 1.5y 2 cm de didmetro de bordes irre-
gulares en el I6bulo superior izquierdo con irradiacion a
pleura. En el I6bulo superior derecho se evidencié una
imagen de consolidacién subpleural con multiples cavi-
taciones. Desviacion de la trdquea hacia la derecha y ade-
nomegalia paratraqueal derecha.
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Pregunta3
¢;Consideraria descartar TBC con los resultados de la PPD y la
baciloscopia negativas?

No lo consideraria.

La baciloscopia negativa no exluye tuberculosis dado que
el mycobacterium podria crecer en el cultivo e incluso en
muchas oportunidades debe repetirse la toma de mues-
tra. En Argentina el diagnéstico de tuberculosis por me-
dio de la baciloscopia positiva puede oscilar desde un 65
a un 80%, quedando un 35 a un 20% sin diagnostico por
este medio.”

Y con la PPD las reacciones falsamente negativas, aun-
que raras en pacientes relativamente sanos, se observan
en tanto como un 20% de las personas con una tubercu-
losis activa cuando se realiza la prueba por primera vez. El
25% de estos negativos a una dosis estandar inicial, tam-
bién lo son aunque se incremente la dosis a 250 UT ©. La
mayor parte de los falsos negativos en pacientes tubercu-
losos se deben a enfermedad general y revierten a positi-
vo a las dos o tres semanas del tratamiento. Como ejem-
plo podemos observar en Tabla 1, las principales causas.

TABLA |

SITUACIONES DE FALSOS NEGATIVOS DE LA PRUEBA DE LA
TUBERCULIMNA

Faclores
Foociados al paciente Infecciones Viricas, bacterias, hongos
VIH
Wacunacian con virus vivs
Malnutricion
Meplasias
Terapia InmUnQsUresora, cortictide
Enfermedades hematoldgicas y sarcoidoss,
metabalicas y [RC
Edad avanzada
primainfeceiin tberculosa
FAsociados a la tuberculing Desnaturalizacion Luz , calor
Adsoecion Al contenedor o jesinga
Diluceidn Excesiva o diuyente inade-
cliadn
Adrministracian Disis Inadkcuada
Via Intramuscular o intradérmica
Lechura miala legtura Inexperiencia
Error de transcripson

Reversion Extincicn de |a inmunidad

IRC: Insuliciencia renal crdnica.

Pregunta4
¢Cudles serian sus diagndsticos diferenciales?

Absceso pulmonar y neumonia necrotizante, miceto-
ma, enfermedad de Wegener, tuberculosis.
Absceso pulmonar y neumonia necrotizante: es una in-

feccion pulmonar que provoca la destruccion del parén-
quima causando cavidades mayores a 2 cm con nivel hi-
droaéreo y la formacién de multiples abscesos de menor
tamano constituyen la neumonia necrotizante. El agente
causal generalmente es un germen anaerobio y frecuen-
temente es secundario a una neumonia por aspiracion.
Es de instalacion insidiosa con registros subfebriles y do-
lor pleuritico en inmunocompetentes, no asi en pacientes
inmunocomprometidos donde el sintoma predominante
es la fiebre, la disnea y el mal estado general.®

Micetoma pulmonar: se caracteriza como una ma-
sa que crece dentro de una cavidad secuelar pulmonar,
aunque también puede hacerlo en tejido sano forman-
do granulomas. Frecuentemente se asocia a tuberculosis,
abcsesos pulmonares, bronquiectasias o enfermedad bu-
llosa. Preferentemente, se desarrolla en inmunosuprimi-
dos, diabéticos, pacientes que reciben quimioterapia o
inmunosupresores. Si bien los gérmenes causales mas co-
munes son Aspergillus y Candida, también podemos en-
contrar Nocardia. La sintomatologia se caracteriza por do-
lor toracico, disnea, tos con expectoracién. Este paciente
no presenta antecedentes que puedan relacionarlo con
esta entidad.”

Enfermedad de Wegener: predomina en adultos de al-
rededor de 40 anos de edad, se caracteriza por la afecta-
cién de los pequenos vasos sanguineos con formacion de
granulomas. Se diagnostica por la clinica y por el estudio
de los anticuerpos anticitoplasma de los neutrofilos (AN-
CA -QC) que presentan un especificidad del 93%. Puede
afectar las vias respiratorias superiores e inferiores, mani-
festandose con rinitis, sinusitis, otitis media, hemoptisis,
dolor toracico y disnea respectivamente. Generalmete en
un 80% de los casos compromete primario al rihon. Otros
sintomas generales como anorexia, astenia y sindrome
febril pueden coexistir en esta enfermedad. En el labo-
ratorio de este paciente la funcion renal esta conservada,
la filtracién glomerular se mantiene dentro de los valores
normales, el paciente no presenta signos clinicos de com-
promiso de la via aérea superior y los ANCA —-C son nega-
tivos, por lo que podemos descartar esta patologia.

Tuberculosis: ya ha sido descripta en la respuesta a la
pregunta N°1.

Pregunta 5
;Solicitaria otros estudios complementarios para arribar al
diagndstico?

Videobroncoscopia. Se realizé lavado bronquioloalveo-
lar y cepillado bronquial. Se enviaron muestras a micro-
biologia y anatomia patolégica.
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El BAL confirmé la presencia de Bacilos Acido Alco-
hol Resistentes. Dicha muestra se procesé para cultivo de
Mycobacterium tuberculosis y posterior antibiograma.

Se reporto el caso nuevo (Categoria I) de tuberculo-
sis al SNVS (Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud) y
se inici6 la primera fase del tratamiento tuberculostatico
convencional con drogas de primera linea, como se des-
cribe a continuacién: Isoniacida 5 mg/Kg/dia, Rifampicina
10 mg/Kg/dia, Pirazinamida 25-30 mg/Kg/dia, Etambutol
15-20 mg/Kg/dia.

Dado el antecedente de ingesta etilica se comple-
mento el tratamiento con acido tidctico y omeprazol, pa-
ra proteccion hepdtica y gastrica respectivamente.

DISCUSION
La presentacion de la TBC pulmonar es a menudo inespe-
cifica, siendo un 5% de los casos asintomatica ™. Dentro
de las manifestaciones sistémicas se incluyen febricula,
anorexia, sudoracién nocturna y pérdida de peso persis-
tente, ademas de los sintomas respiratorios como tos, ex-
pectoracion mucopurulenta, hemoptoica o hemoptisis
franca.

La radiografia de térax es el primer método de apro-
ximacién diagndstica y si es normal tiene un alto valor
predictivo negativo cuando se sospecha TBC pulmonar
activa, siendo la frecuencia de falsos negativos de aproxi-
madamente 1%, sin embargo este valor se incrementa a
un 7-15% en pacientes seropositivos para VIH®,

Las manifestaciones radioldgicas son dependientes
del huésped, incluyendo la exposicién previa, la edad y
su estado inmune, y pueden ser divididas en TBC prima-
ria y post primaria, siendo dificil —en determinadas opor-
tunidades— diferenciaciarlas entre si®.

a) TBC primaria: Su sello es la presencia de linfoadeno-
patias, que son comunes en nifos y en adultos con
VIH. Las opacidades parenquimatosas pueden ser
tanto del espacio aéreo como del intersticio, siendo
la consolidacion del espacio aéreo el patrén radiol6gi-
€O mas comun, acompanado —en ocasiones— de ca-
vitaciones. Por otro lado, el patrén intersticial mas fre-
cuente de la enfermedad primaria es la TBC miliar*,
Otras manifestaciones incluyen:

1) Enfermedad traqueobronquial manifestada como
atelectasias o hiperinsuflaciéon secundaria, causa-
das por compresion extrinseca de las vias respira-
torias por los ganglios linfaticos hipertréficos.

2) Enfermedad pleural, manifestdndose por derrame
de tamano variable. 3

b) Tuberculosis post-primaria: Es la forma mas comun

de enfermedad en los adultos y ocurre en individuos
que han desarrollado inmunidad mediada por células
e hipersensibilidad tardia a M. tuberculosis. En la mayo-
ria de los individuos con infeccién tuberculosa laten-
te, el sistema inmune puede controlar la infeccion. Sin
embargo, en algunos individuos, el microorganismo
puede reactivarse y proliferar, causando TBC post pri-
maria®.

Aunque las manifestaciones radiograficas se super-
ponen con las de la enfermedad primaria, hay varios atri-
butos que las distinguen. Predilecciéon por los Iébulos
superiores, ausencia de linfodenopatias, propension a ca-
vernas y la consolidacién del espacio aéreo. En la mayoria
de los casos hay, sin embargo, una mezcla de patrones ra-
diograficos como por ejemplo, mezcla de opacidades li-
neales, reticulares y nodulares. La caverna es también una
caracteristica importante de la tuberculosis post prima-
ria. Esta es el resultado de necrosis caseosa y, usualmen-
te, contiene mayor concentracion de micobacterias que
cualquier otra lesion tuberculosa.
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