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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS
CAVIDADES PULMONARES
EN PACIENTES COVID -19

Autores:Dr Ruiz Claudio A. (*);Dr Aranibar Ramiro(**) Dr Flores Cristian Adan (**) Dra Linares Cejas
Daiana S. (**)Dra Rogina Ana (***)

Servicio de Cirugia Tordacica — Clinica Ciudad Osperyh. Buenos Aires. Argentina
* Jefe de Servicio Cirugia Toracica

** Fellow de la Carrera de Especialista en Cirugia Toracica UBA

*** Directora Médica Asistencial

Resumen

Introduccidn: Se define como cavidad pulmonar al espacio ocupado por gas y limitado por una pared
de mds de 1 mm de espesor, generdndose como resultado del vaciamiento de material necrético de una
lesion pulmonar hacia el arbol bronquial. Su etiologia es variada: infecciosa, tromboembolica, neoplasica
o congénita.La patogenia de esta complicacién post covid no es conocida aun, sospechandose que son
producidas por un mecanismo de microangiopatia, microinfartos, dano alveolar difuso, necrosis tisular
pulmonar y finalmente cavitacion, agravada por la sobreinfeccién bacteriana.

Objetivo: Mostrar la experiencia de manejo quirdrgico de esta complicacion pulmonar grave por el
virus covid 19, con ingresos prolongados en unidad de cuidados intensivos y la rapida evolucion de
esta entidad.

Material y Método: Se estudiaron las historias clinicas de 154 pacientes Covid positivos entre agosto
2020y febrero 2021 en forma retrospectiva y observacional. De 154 pacientes, 3 presentaron cavidades
pulmonares y 2 recibieron tratamiento quirurgico.

Resultados: Los 2 pacientes tratados quirdrgicamente presentaron mala evolucidn posoperatoria. Auno
de se le realizo puncion de la cavidad pulmonar derecha y fallecio 24 horas luego del procedimiento al
otro se le realizaron multiples drenajes pleurales bilaterales por hidroneumotorax, falleciendo a las 48
horas de la ultima intervencion.El paciente que recibio tratamiento conservador tuvo buena evolucion

Conclusiones: La cavidad pulmonar como complicacion tardia puede incluirse entre las potenciales
complicaciones pulmonares asociadas a la neumonia por Sars- Cov2. Es el abordaje multidisciplinario

fundamental para evaluacién diagnostica y terapeutica.

Palabras claves: Cavidad pulmonar, covid-19, complicaciones, tratamiento.
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Introduccion

Se define como cavidad pulmonar al espacio ocupado por gas y limitado por una pared de mas de
1 mm de espesor, producida por el vaciamiento de material necrético de una lesiéon pulmonar hacia
el drbol bronquial o al espacio pleural(1,6,7). Su etiologia puede ser infecciosa, tromboembolica o
neopldsica(7,9).

En relacion con la patogenia de estas lesiones, existe evidencia creciente que los pacientes covid
positivos que precisan ventilacion mecanica invasiva y reciben corticoterapia en su tratamiento,
pueden desarrollar, aspergilosis pulmonar invasiva o tuberculosis con areas de cavitacién(7,8). Ambos
gérmenes no fueron hallados en cultivos de esputos seriados y aspirados endotraqueales. Respecto al
tromboembolismo pulmonar, como causa de cavidad, se sabe que en pacientes covid-19, los embolos
pulmonares se localizan en arterias de pequefio y mediano calibre, mas frecuentes en lobulos inferiores
y de menor extensién en comparacion con la embolia pulmonar en pacientes sin covid(1,2,4).

En nuestros pacientes, si bien no se descarto dicha etiologia mediante Angio-TAC, las cavidades
tuvieron predileccion inicial por lobulos superiores y del hemitorax derecho. Por consiguiente,se podria
relacionar a la cavidad pulmonar como una complicacion tardia de la neumonia grave por Covid-19,
pudiendo incluirse dentro de las potenciales complicaciones toracicas junto al derrame pleural,
neumotorax, y neumomediastino. El objetivo de nuestra presentacién es mostrar nuestra experiencia
en el manejo terapéutico de esta grave complicacidon pulmonar en pacientes afectados por neumonia
grave por Covid-19.

Material y método

Se analizaron en forma retrospectiva y observacional,las historias clinicas de 154 pacientes positivos
para COVID-19 que ingresaron a Clinica Ciudad de Buenos Aires entre agosto 2020 y febrero 2021.
Del total de enfermos estudiados, 3 pacientes desarrollaron cavidad pulmonar durante el curso de su
enfermedad,cuyo estudio motiva nuestra presentacion.

El promedio de edad fue 57,5 afios (40 a 65 afios),siendo dos hombres y una mujer.Al ingreso se
les realizo radiografia de Térax y Tomografia Computadas de Térax sin contraste a todos los enfermos,
evidenciando opacidades en vidrio esmerilado bilaterales a predominio periféricas, caracteristica
conocida de la enfermedad pulmonar grave por Covid-19 y cavitacién posterior. Fig. 1a,b,cTomografia
axial computada de ingreso.

Como antecedentes presentaron; tabaquismo severo en un enfermo, dos pacientes con hipertension
arterial y uno de ellos con diagnostico de diabetes mellitus insulino dependiente; ninguno con patologia
pulmonar preexistente . Los tres pacientes ingresaron a sala comun con cuadro clinico de disnea,
tos seca y fiebre, requiriendo oxigeno a través de mascara con reservorio. Pasadas 48 horas, uno de
ellos continuo en sala comun con tratamiento médico hasta su alta ( Paciente 1), los dos restantes
fueron reasignados a unidad de cuidados intensivos con pronacién y asistencia respiratoria mecanica
(Pacientes Il y 1) Uno de ellos permanecid en esas condiciones durante 18 dias, mientras que el otro
43. La cavidad pulmonar en los 3 casos fue evidenciada a través de Tomografia luego de 18 a 23 dias
posteriores al ingreso. Fig. 2 a,b,c.Tomografia axial computada a los 21 dias promedio.

Todos los pacientes recibieron corticoterapia con dexametasona, terapia anticoagulante con
enoxaparina y antibioticoterapia prolongada.Un paciente presento cultivos negativos y recibio
cetfriaxona y azitromicina por 20 dias, piperacilina tazobactam por 48 horas y por ultimo cefepime.
Al paciente que se le realizo drenaje percutdneo de la cavidad se obtuvo pseudomona aeruginosa ,
recibiendo tratamiento antibidtico especifico.



Sociedad Argentina de Cirugia Tordcica Torax 2023; 12 (1): 5-9

¥ l} ~ '
Fig. 1a: Paciente | masculino 64 anos, TAC de ingreso; infiltrado en vidrio esmerilado bilateral
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Fig. 2a: Paciente | Masculino 64 anos, TAC a las 3 semanas aproximadamente; infiltrado
en vidrio esmerilado bilateral con signos de fibrosis e imagenes cavitadas en LSD

it

Fig. 1b: Paciente Il Masculino 65 afios, TAC de ingreso; infiltrado en vidrio esmerilado bilateral

Fig. 2b: Paciente Il Masculino 65 ano, TAC a las 3 semanas aproximadamente; infiltrado en vidrio
esmerilado bilateral con imagen cavitada en LSD con nivel hidroaereo de 82 x 42 mm y una imagen de
27 mm en LSI.
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Fig. 2c: Paciente Ill Femenina 43 anos, TAC a las 3 semanas aproximadamente; hidroneumotdrax
tabicado izquierdo con imagen cavitada en LSD.

Fig. 3: Paciente Il Femenina 43 aios, TAC entre la 4ta y 5ta semana; falla de expansién persistente
izquierdo post drenaje con imagen cavitada en LSD.

De los tres pacientes de nuestra serie, hubo un enfermo que recibié tratamiento médico — Paciente |;
detectandose Unicamente afeccidn en l6bulo superior derecho. No recibio tratamiento quirurgico debido
a la disminucién del tamafno de la cavidad, aunque sin desaparecer por completo.

En los dos pacientes que requirieron Unidad de Cuidados Intensivos, pronacidn y Asistencia
Respiratoria Mecanica por tragueostomia, se observo afeccion de manera bilateral y aumento de
tamano de las cavidades con complicacidn de las mismas; ya sea infeccidén en Paciente |l y perforacién
en Paciente Ill, motivo que llevo a tomar conducta quirurgica.

En el paciente Il con la cavidad infectada se realizd drenaje percutdneo de cavidad pulmonar en
hemitorax derecho bajo guia ecografica, obteniéndose 150 ml de liquido purulento que se envio a
cultivo, con rescate de Pseudomona Aeruginosa.

En el paciente lll se realizaron 4 drenajes pleurales por presencia de hidroneumotorax, dos en cada
hemitorax. Su semiologia fue oscilacién, burbujeo continuo y abundante debito purulento, sin contar
con la posibilidad de realizar una conducta quirurgica mas agresiva, por mal estado general Fig. 3
Tomografia axial computada entre la 4 ta y 5 ta semana de internacion.
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Resultados

De los 3 pacientes de nuestra serie, uno recibié tratamiento medico con disminucién de la cavidad
y alta hospitalaria. De los 2 pacientes restantes uno recibio drenaje percutaneo ya descrito, con mala
evolucidn inestabilidad hemodinamica y ébito. El paciente Il al que se le realizo 4 drenajes pleural por
neumotorax también con mala evolucién y 6bito.

Discusion

La aparicion de una cavidad pulmonar como complicacidn post-covid es un evento infrecuente y de
tratamiento complejo(1,2,5,7). Laescasa bibliografiademuestra que lamayoria de los pacientes tuvieron
buena evolucién con manejo conservador(9,10), hecho comprobado en un paciente de nuestra serie.
Los otros dos pacientes que ingresaron a terapia intensiva recibieron asistencia respiratoria mecanica
prolongada, necesidad de traqueostomia y tratamiento quirurgico de las cavidades, desde puncion
hasta drenajes pleurales multiples. La infeccidn por Mycobacterium Tuberculosis es causa comun de
cavitacion(8) al igual que la aspergilosis pulmonar(7) , y si bien estan descriptas como co infeccion
en pacientes covid(3,5), en nuestros casos se descarto a partir de estudio de BAAR, tanto en esputos
seriados como en aspirado traqueal y de cultivo micolégico para aspergilus.

En nuestra experiencia se observé que la cavidad pulmonar puede evolucionar en forma torpida
siendo la causa de cavitacion multifactorial(1,6,7); con eventos contribuyentes que incluyen la co infeccién
bacteriana(4), los efectos inmunosupresores de los glucocorticoidesy la predisposicion relacionada con covid
19 al tromboembolismo y microinfartos(1,4,5,10). Se asocia con un alto nivel de morbilidad y mortalidad.
Los pacientes que padecieron enfermedad pulmonar grave requirieron internaciones e intubacion
orotraqueal prolongada, con posterior traqueostomia , asistencia respiratoria mecanica y presentaron
mayor predisposicion a la formacion de multiples cavidades pulmonares bilaterales. Las cavidades de esos
pacientes aumentaron su tamafio de manera exponencial en un corto periodo de tiempo.

La cirugia miniinvasiva se plantea dentro de un manejo multidisciplinario como alternativa
terapéutica ante estos graves cuadros pulmonares(9).
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{QUE MAS PUEDE HACER LA MEDIASTINOSCOPIA?
UN REPASO DE SUS USOS NO ONCOLOGICOS

Autores: Kees M.A*; Kohan G*. Bollea P.A.** Chalfoun I.G**; Anastasio J.J***
Hospital Angel C Padilla. San Miguel de Tucuman.

*Residente de cirugia de térax del Hospital Angel C Padilla

** staff servicio de cirugia de térax del Hospital Angel C Padilla

*** Jofe del servicio de Cirugia de Térax del Hospital Angel C Padilla

Introduccién:Lamediastinoscopiaesunbuenmétodo paraevaluarlaslesionesmediastinicas. Intentamos
determinar el papel actual de la mediastinoscopia en la investigacién de pacientes con cancer no
pulmonar con linfadenopatia mediastinica.

Materiales y métodos: Revisamos retrospectivamente los parametros clinicos (edad, sexo, diagndstico
histoldgico, morbilidad, mortalidad) de todos los pacientes sin cancer de pulmdn que se sometieron a
mediastinoscopia en el Hospital Angel C. Padilla entre marzo 2020 y marzo de 2022.

Objetivos: Determinar la utilidad de la mediastinoscopia para el diagndstico de lesiones mediastinicas
no oncoldgicas. Analizar los resultados y las complicaciones.

Resultados: Se incluyeron 69 pacientes sin cancer de pulmdn que se sometieron a mediastinoscopia
para la evaluacién patoldgica del mediastino durante el periodo de estudio. Habia 37 mujeres (53.6%)
y 32 hombres (46.4%) pacientes. La edad media fue de 40.3 afios (rango, 16 a 85 afios). El tiempo
operatorio promedio fue de 41 minutos (rango, 25 a 90 minutos). En total, 47 pacientes (68.1%) habian
sido sometidos previamente a una biopsia broncoscdpica no diagndstica. La mediastinoscopia fue
diagndstica en 67 (97%) pacientes. El diagndstico incluyd sarcoidosis (n=18), linfadenitis tuberculosa
(n=49). No se desarroll6 mortalidad operatoria ni complicaciones mayores. La Unica complicacion
menor fue la infeccidn de la herida que se detectd en 2 pacientes.

Conclusion: Aunque las modalidades diagndsticas mas nuevas se utilizan cada vez mas para diagnosticar
enfermedades mediastinicas, la mediastinoscopia continda siendo un método confiable para la
investigacion de lesiones mediastinicas.

Palabras claves: Mediastinoscopia, diagndstico de las adenopatias mediastinicas, sarcoidosis.

Introduccion

El método estandar para diagnosticar y tratar la enfermedad ganglionar benigna y maligna es la
biopsia de ganglio linfatico. La mediastinoscopia cervical (MC) es uno de los métodos para evaluar los
ganglios linfaticos mediastinicos. La mediastinoscopia es el procedimiento mas tradicional para evaluar
las lesiones mediastinicas 1 y sigue siendo una opcidn actual para evaluar las lesiones ganglionares
mediastinicas. 2 Ademas de permitir la toma de muestras de ganglios linfaticos paratraqueales y
subcarinales, la biopsia directa de tumores mediastinicos también es posible con MC.
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A lo largo de los afos, se han desarrollado nuevas herramientas de diagndstico para evaluar el
mediastino, como la aspiracidon con aguja transbronquial (TBNA), la tomografia por emisién de
positrones/tomografia computarizada (PET/CT), la aspiracion con aguja fina guiada por ultrasonido
endoscoépico (EUS-FNA) y la aspiracién con aguja transbronquial guiada por ultrasonido endobronquial
(EBUS-TBNA), especialmente utilizadas en sujetos con cancer de pulmoén. Muchos estudios han
evaluado el valor diagndstico de la mediastinoscopia en los algoritmos de diagndstico y estadificacion
del cancer de pulmén. Sin embargo, hay datos limitados sobre el valor diagndstico tanto de la MC como
de las nuevas modalidades diagndsticas en pacientes con linfadenopatia mediastinica no cancerosa. En
este articulo, revisamos nuestra experiencia clinica en el uso de la MC en pacientes con linfadenopatias
mediastinicas no oncoldégicas.

Materiales y métodos

Se revisaron retrospectivamente las historias clinicas de todos los pacientes sin cancer de pulmén
a los que se les habia realizado mediastinoscopia consecutivamente en 2 instituciones (publica y
privada) entre marzo 2020 y marzo de 2022. La mediastinoscopia se realizaba cuando se detectaban
ganglios linfaticos mediastinicos agrandados (eje corto >15 mm) o masas mediastinicas en la imagen
de tomografia computarizada (TC) que persistian en el tiempo por mas de 3 meses. El estado de los
ganglios linfaticos se clasificé de acuerdo con el sistema de estadificacion internacional informado por
Mountain y Dresler.2 Se incluyeron pacientes con adenopatias mediastinicas por cdncer no pulmonar
y con lavado broncoscépico previo, baciloscopia de esputo negativa y PPD negativa. Se excluyeron los
pacientes a los que se les realizé mediastinoscopia con el objetivo de estadificar el cancer de pulmén o
con sospecha diagnostica de sindrome linfoproliferativo. Se sospechaba que la mayoria de los pacientes
padecian enfermedades granulomatosas como sarcoidosis o tuberculosis. Antes de la mediastinoscopia
se realizé fibrobroncoscopia estandar con lavado broncoalveolar en todos los casos sospechosos de
sarcoidosis. El diagndstico de sarcoidosis se realizé cuando la muestra de tejido revelé granulomas no
caseificantes junto con caracteristicas clinicas compatibles y exclusién de otras causas de inflamacidn
granulomatosa (antecedentes clinicos, seguimiento y una combinacidn de tincién tisular negativa para
bacilos acidorresistentes y negativa cultivos de micobacterias respiratorias).

La mediastinoscopia se realizd segun las técnicas estandar. 1-2. En todos los pacientes se realizé MC
bajo anestesia general con intubacién traqueal con tubo de luz Unica. Utilizamos una posicidn supina
con un resalto debajo de los hombros para extender el area cervical (posicidon de olfateo). Se realizé
una cervicotomia anterior en el hueco supraesternal. Se realizé una diseccién en la linea media entre
los musculos. Luego, se abrié la fascia pretraqueal con tijeras y se separd de la parte anterior de la
traquea mediante diseccidn digital. Llegamos a los ganglios linfaticos debajo de la arteria innominada
después de disecar la fascia pretraqueal. Se tomaron muestras de al menos dos ganglios linfaticos
de estaciones 2R, 4R y 7. En presencia de una masa mediastinica que no podia diferenciarse de una
linfadenopatia conglomerada, se tomé suficiente tejido de la masa para realizar una biopsia.

Resultados

Sesenta y nueve pacientes sin cancer de pulmoén se sometieron a MC para la evaluacién patolégica
del mediastino durante el periodo de estudio. Se incluyeron 37 mujeres (53.6%) y 32 hombres (46.4%).
La edad media fue de 40.3 afios (rango, 16 a 85 afios). El tiempo operatorio promedio fue de 41
minutos (rango, 25 a 90 minutos). En total, 47 pacientes (68.1%) habian sido sometidos previamente a
una biopsia broncoscépica no diagnéstica.

El nivel ganglionar mas frecuentemente biopsiado fue el paratraqueal inferior derecho (estaciéon
4R, n=69), seguido del paratraqueal superior derecho (estacion 2R, n=54), el subcarinal (estacién 7,
n=47), el paratraqueal superior izquierdo (estacidn 2L, n=14), y los ganglios linfaticos paratraqueales
inferiores izquierdos (estacion 4L, n=12).
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La mediastinoscopia fue diagndstica en 67 (97%) pacientes. El diagndstico incluyd sarcoidosis 26%
(n=18), linfadenitis tuberculosa 71% (n=49). El diagndstico anatomopatolégico también se confirmd
mediante hallazgos clinicos y radiolégicos (TC) en todos los casos durante el periodo de seguimiento y
tratamiento.

No se presentd mortalidad operatoria ni complicaciones mayores. La Unica complicacion menor fue
la infeccidn de la herida que se detecté en 2 pacientes.

Se les dio el alta hospitalaria a las 24 horas.

Discusion

La mediastinoscopia es un procedimiento comun para diagnosticar enfermedades
mediastinicas. Aunque la mediastinoscopia se usa mas cominmente en la estadificacién del cancer
de pulman, es util para el diagndstico de otras enfermedades que comprometen los ganglios linfaticos
mediastinicos que no sean por cancer de pulmoén. 2 Las normativas de la Sociedad Europea de
Cirujanos Tordcicos (ESTS, por sus siglas en inglés) recomiendan la MC como el procedimiento estandar
para la estadificacion con muestreo de las estaciones ganglionares 2, 4 y 7. La incapacidad para
tomar muestras de la regidon posterior de los ganglios linfaticos subcarinales suele ser la desventaja de
este método. El American College of Chest Physicians (ACCP) recomienda EBUS-TBNA como el método
de primera linea para estadificar el cancer de pulmén. £Se aplicé lavado broncoscépico, al 68.1%
(n=47) de nuestros casos. La mediastinoscopia establecié una precisidon diagndstica del 97%. Esto
es consistente con los datos encontrados en otros informes. 2-1 La tuberculosis es una enfermedad
comun en nuestro pais y es responsable de la mayoria de las adenopatias intratoracicas benignas. 12 49
de los 69 pacientes, el 71% de los pacientes de nuestro estudio tenian diagndstico de adenopatias
tuberculosas.

Segln un comunicado emitido por la American Thoracic Society, la European Respiratory Society y la
World Association of Sarcoidosis and Other Granulomatous Disorders, £ el diagndstico de sarcoidosis
requiere un cuadro clinico compatible, asi como la demostracidon de granulomas no caseificantes sin
necrosis y exclusiéon de otro diagndstico probable. El diagndstico histolégico es necesario antes de
un posible tratamiento y para descartar otras enfermedades, como metastasis en ganglios linfaticos,
linfoma o tuberculosis. £ En nuestro estudio, 18 pacientes con sarcoidosis fueron diagnosticados con
éxito mediante mediastinoscopia.

La tasa de morbilidad en nuestro estudio es del 2.8%. Esta tasa es similar a la reportada en otros
estudios. 2:12:22:26 | 3 qusencia de cualquier tipo de morbilidad en nuestra poblacion puede deberse al
numero relativamente bajo de pacientes incluidos en nuestro estudio.

La mediastinoscopia sigue teniendo un papel importante en la toma de muestras de masas y
ganglios linfaticos en el mediastino al proporcionar un diagndstico seguro a los pacientes sin cancer
de pulmodn. Sin embargo, estudios previos informaron que la mediastinoscopia es mas invasiva y esta
relacionada con una mayor morbilidad que laTBNA.2L En contraste con estos resultados, nuestro estudio
encontrd que la mediastinoscopia es un procedimiento seguro con una morbilidad aceptable. Ademas,
el muestreo de ganglios linfaticos por mediastinoscopia se ha mantenido como el enfoque de “gold
standar” para el diagnéstico diferencial de las adenopatias mediastinicas. 2

Conclusion
Aunque se estan empleando procedimientos de diagndstico mdas nuevos para el diagndstico
de enfermedades mediastinicas, la mediastinoscopia sigue siendo un método seguro y eficaz para

diagnosticar estas enfermedades. Ademas, la mediastinoscopia es actualmente un método valido y
valioso y puede usarse cuando los métodos minimamente invasivos no tienen éxito.
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Garcia O. (1); Basile F. (1); Vila L. (2); Rosales A. (2); Rivero H. (3) Patane K. (4)

Hospital Maria Ferrer. Ciudad de Buenos Aires, Argentina.

1. Alumno de la Carrera de Especialista de Cirugia Toracica de la Universidad de Buenos Aires, Sede
Hospital Maria Ferrer.

2. Cirujano de Staff del Servicio de Cirugia del Hospital Maria Ferrer.

3. Jefe de Unidad Quirudrgica Hospital Maria Ferrer.

4. Jefa de Departamento Clinico Quirurgico Hospital Maria Ferrer.

Introduccion

El secuestro pulmonar (PS) es una malformacidon congénita de causa desconocida y de baja
incidencia. Se presenta como un tejido pulmonar no funcionante, separado del arbol broncopulmonar
normal y cuya irrigacién depende de un sistema arterial aberrante e independiente de una rama de la
arteria pulmonar (1). Existen dos tipos de PS, el intralobar (75% de los casos) y el extralobar (25% de los
casos), dependiendo de si el tejido pulmonar anormal presenta o no su propia pleura. A continuacién,
se presentan dos casos clinicos evaluados en el Hospital Maria Ferrer, los cuales (fueron resueltos
guirurgicamente utilizando el abordaje UVATS (videotoracoscopia uniportal) tuvieron buena evolucién
con la resolucién quirudrgica utilizado la cirugia asistida por video (UVATS)

Casos Clinicos

Caso clinico numero 1:

Paciente femenino de 39 afios ex tabaquista de 15 pack/year, sin antecedentes quirdrgicos de
relevancia, con multiples consultas en los 6 meses previos por hemoptisis en otros centros de salud. En
la tomografia axial computada (TAC) se observa:( imagen 1). Donde informaba: Se visualiza en sector
posterobasal del |6bulo inferior izquierdo imagen de bordes definidos y lobulados con densidad de
partes blandas la cual mide 62 mm x 74 mm. La cual presenta la aferencia de al menos 3 vasos desde
la aorta descendente. Hallazgo compatible con secuestro pulmonar intralobar en primer término
(Imagen I).

Se realizé una lobectomia Inferior Izquierda por Uniportal-VATS (imagen Il y lll), el paciente
evoluciond de forma favorable y se le otorgé el alta a las 48 hs. (Imagen V)

Anatomia Patoldgica: Lébulo Inferior lzquierdo: Parénquima pulmonar con arquitectura con
marcada congestidn y vasos arteriales tortuosos. Presencia de cavidad neoformada rodeada por tejido
fibroconectivo denso con vasos arteriolares y venosos neoformados. Se constata bronquio, vena y
ademas arteria de avenamiento. Los hallazgos histolégicos son consistentes con secuestro pulmonar
en relacion estricta con el informe de TAC.
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Imagen I: TAC con contraste endovenoso, se visualiza difusion de contraste endovenoso desde el afe-
rente de la aorta.

Imagen Il: Seno costofrénico izquierdo, imagen inicial, donde se visualizan las arterias aferentes al
secuestro pulmonar proveniente de la aorta tordcica.
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Imagen lli: Arterias aferentes, en este caso cuatro, proveniente desde la ahora tordcica.

Imagen IV: 1er dia postoperatorio lobectomia inferior izquierda UVTAS

Caso clinico numero 2:

Paciente femenino de 63 afios, tabaquista de 60 pack/year, en controles de rutina se realiza Rx y
posterior TAC de térax que informd una lesidn sélida en el I16bulo inferior izquierdo de 42 x 28 mm,
rodeado de un halo hipodenso compatible con secuestro pulmonar intralobar que presenté 2 arterias
aferentes provenientes de la aorta tordcica descendente (Imagen V - VI). Realizd una espirometria,
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la cual informd: CVF 2,38 Its (82%); VEF 1,73 Its (78%) DLCO 74%. Se realizé una lobectomia inferior
izquierdo por Uniportal-VATS (Imagen IV - V) y presentd buena evolucién otorgandole el alta a los
3 dias. Informe de Anatomia patoldgica: Lébulo inferior izquierdo: Secuestro Pulmonar Intralobar.
Ganglio N2 11 y mediastinal con hiperplasia folicular e histiocitosis sinusal.

Imagen VI: Seccion con endosutura blanca del vaso aferente de la aorta.
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Discusion

El secuestro pulmonar es una malformacion congénita de causa desconocida que consiste en un tejido
pulmonar no funcionante desconectado del drbol bronquial normal y con irrigacién que proviene de la
circulacion sistémica (2-3). Existen dos tipos de secuestro pulmonar: el intralobar (IL-PS) y el extralobar
(EL-PS). En el IL-PS este tejido pulmonar anormal se encuentra incorporado dentro del parénquima
pulmonar normal y el drenaje venoso se realiza a través de la vena pulmonar, suelen ser diagnosticados
en la edad adulta. El EL-PS, en cambio, presenta su propia pleura y generalmente se diagnostica en los
pacientes recién nacidos o en la infancia temprana (el 60% antes de los 6 meses de edad) (4 -5).

Desde que Rokitansky y Rektorzik describieron los primeros casos en 1861 mas de 1000 casos han
sido reportados. Muchas teorias explican el origen del PS, la mayoria apuntan a un origen congénito [3].

El (PS) representa entre el 0,15-6,45% de las malformaciones congénitas del pulmdn, con una
incidencia de 1/20.000 en la poblaciéon general. (5, 6).

El IL-PS generalmente se localiza en el |6bulo inferior izquierdo y se presenta con bronquiolos
alineados por un epitelio pseudoestratificado ciliado conservado con una infiltracion celular de
linfoplasmocitos inflamatorio (8-9). Por el contrario, el EL-PS se localiza con frecuencia adyacente al
mediastino o al diafragma y se caracteriza por bronquiectasias que contienen areas de bronquiolitis
obliterante con zonas de neumonias organizadas.

En casi el 25% de los casos, los PS se presentan en asociacion con otra malformacion congénita. La
mas comUnmente asociada es la malformacién adenomatoide quistica congénita, que representa el 25%
de todas las malformaciones congénitas pulmonares (MAC) (9). Estas lesiones se consideran una lesion
quistica hamartomatosa del pulmdn y se agrupan en 3 tipos segun su apariencia: quistica, intermedia y
sélida. Stocker luego les cambid elnombre alostipos1a3yluego agregd el tipoOy el tipo 4, segun el origen
del tejido. El tipo 0, el mas raro, es un pequefio quiste que surge del tejido traqueal o bronquial; el tipo 4
es un quiste grande de unos 10 cm que surge del tejido alveolar (10) siendo este el diagndstico diferencial
mas frecuente con él IL-PS. Este espectro ampliado representd 5 grupos sucesivos de malformaciones de
las vias respiratorias (11). PS se asocia mas frecuentemente con el tipo 2 (12).

Los sintomas PS son variados. En una serie de 2625 casos en china la gran mayoria estaban asociados a
sintomas compatibles con neumonia (13) Los IL-PS eran infecciones pulmonares facilmente adquiridas,
gue se manifestaban como tos con esputo purulento, fiebre, etc. Sin embargo, el secuestro de EL-PS
generalmente era asintomatico o se descubren incidentalmente en un examen fisico de rutina, que a
menudo se diagnosticaba erréneamente como cancer de pulmén (14).

Usualmente el diagndstico se logra con ecografia intrauterina con el adicional del doppler durante la
etapa prenatal, es un método no invasivo con una alta sensibilidad y especificidad (15) En los adultos
se utiliza la tomografia computada con contraste endovenoso (TAC) y la resonancia magnética (RM)
como métodos no invasivos con alto grado de sensibilidad y especificidad, mientras que la angiografia
con sustraccion digital es el gold standard para el diagnéstico, ya que es posible visualizar los vasos
andémalos durante el estudio. Sin embargo, ésta ultima es un método invasivo con una tasa de
complicacién minima pero presente, por lo que la TACy la RM han ganado un gran valor y aceptacion
en el diagndstico. (16- 17). En nuestro caso pudimos llegar al diagnéstico a través de TAC con contraste
endovenosos, lo cual pondera este método no invasivo para llegar al diagndstico.

Por lo tanto, hoy en dia la indicacidn de primera linea deberia ser VATS o Uniportal VATS. En
nuestra presentacion se observa como el uso de Uniportal VATS fue un método adecuado y seguro
para realizar la reseccién. El tratamiento quirudrgico en tiempo oportuno debe ser considerado para
la mayoria de los pacientes, especialmente para los pacientes con infeccién pulmonar recurrente
o sospecha de cdncer que no se puede excluir (17). En el caso EL-PS seria necesario la reseccion
total de la lesidn, reseccion subsegmentaria no anatémica o reseccion subsegmentaria anatomica.
En el caso de IL-PS seria necesario realizar la lobectomia como tratamiento. La mayoria de los
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secuestros pulmonares tienen una sola arteria nutricia, pero el 20% aproximadamente tiene mas
de 1 arteria.

La lobectomia por cirugia tordcica asistida por video (VATS) para el secuestro pulmonar fue reportada
por primera vez por Wan et al. (18) en 2002. La extension del uso de la VATS uniportal para la resecciéon
pulmonar no encontré su limite aun. De hecho, es el comienzo de todo el desarrollo continuo de diversas
tecnologias que facilitan la VATS uniportal (por ejemplo, alcance de las tecnologias, disefio del material
quirurgico). La incisién Unica también fomenté la aplicacién y la evolucidon de nuevos accesos quirdrgicos
(p. ej. acceso subxifoideo, VATS guiado porimdgenes, cirugia endoscdpica transluminal por orificio natural,
cirugia robdtica) a un ritmo mas rapido que nunca. (19) Estan asociados al entrenamiento, el abordaje
UVATS vs VATS requiere una curva de entrenamiento. A la hora de abordar estructuras vasculares elegimos
endosutura mecdnica, las cuales demostraron ser efectivas para tratar vasos arteriales sistémicos, entre
otras opciones se encuentra la ligadura con sutura no absorbible o clips vasculares no absorbibles. De
esta forma vemos que este método terapéutico presenta multiples opciones a la hora de abordar los
vasos sistémicos, siendo las endosutura mecdnicas un método eficaz, seguro y rapido.

Por lo tanto, se concluye que el avance de la cirugia UVATS en la realizacién de resecciones
pulmonares mayores para el tratamiento de los secuestros pulmonares intralobares es un método
efectivo con resultados éptimos.
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