
        
            
                
            
        

    
	MANEJO QUIRÚRGICO DEL SECUESTRO PULMONAR COMPLICADO, REPORTE DE CASO

	 

	CASE REPORT: SURGICAL MANAGEMENT OF THE COMPLICATED PULMONARY SEQUESTRATION

	 

	RESUMEN: 

	INTRODUCCION: el secuestro pulmonar es una patología poco frecuente en la edad adulta, su mayor incidencia es en etapas tempranas de la vida. Se acompaña de infecciones pulmonares a repetición o crónicas severas, y puede asociarse a malformaciones congénitas. El diagnóstico se fundamenta en la detección de la irrigación anómala a través de un vaso de la circulación sistémica. Este caso nos permite plantear un diagnóstico diferencial en pacientes de edad adulta, aun cuando se trate de patología con mayor incidencia en niños y jóvenes, y poder orientar el manejo de acuerdo a esta posibilidad diagnóstica.  

	CASO CLINICO: paciente femenino, de 19 años, con antecedente de asma e infecciones respiratorias a repetición de un mes de evolución. Ingresa con dificultad respiratoria, fiebre y tos productiva. Se realiza tomografía y Radiografía de tórax, en la que se evidencia imágenes compatibles con colección en campo pulmonar izquierdo y derrame pleural. Se realiza BAAR en esputo con resultado negativo para tuberculosis. Se realiza toracotomía posterolateral izquierda, resección de lóbulo inferior izquierdo, y se coloca dren pleural. Se identifica absceso pulmonar en lóbulo inferior izquierdo, y hallazgos anatómicos de secuestro pulmonar. Paciente presenta evolución favorable; el control clínico y radiográfico en el postoperatorio inmediato y mediato fue satisfactorio. 

	CONCLUSION: el secuestro pulmonar es una patología rara que consiste en una masa no funcionante con irrigación sistémica y que no se comunica al árbol traqueobronquial, si bien se presentan en etapas tempranas.
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	ABSTRACT

	CASE REPORT: SURGICAL MANAGEMENT OF THE COMPLICATED PULMONARY SEQUESTRATION. 

	 

	BACKGROUND: pulmonary sequestration is a rare disease in adulthood, its highest incidence is in early stages of life and is accompanied by repeated or severe chronic lung infections. It can be associated with congenital malformations. The diagnosis is based on the detection of anomalous irrigation through a vessel of the systemic circulation.This case enables us to propose a differential diagnosis in patients of adulthood, even when it is a pathology with higher incidence in children and young people, and to be able to guide the management according to this diagnostic possibility.

	CLINICAL CASE: female patient, 19 years old, with a history of asthma and respiratory infections after a month of evolution. Admitted with respiratory distress, fever and productive cough.Tomography and chest X-ray are performed; that show images compatible with collection in the left pulmonary field and pleural effusion. BAAR is performed in sputum with a negative result for tuberculosis.Posterolateral left thoracotomy, left inferior lobe resection, is performed and pleural drain is placed. Pulmonary abscess is identified in the left lower lobe, and anatomical pulmonary sequestration findings. Patient presented positive evolution and the clinical and radiographic control in the immediate and intermediate postoperative period was satisfactory.

	CONCLUSION: we present the case of adulthood, where an adequate diagnosis and multidisciplinary management allows a satisfactory evolution of the patient.
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	INTRODUCCION

	El secuestro pulmonar es una patología rara, que se presenta con infecciones a repetición o crónicas severas y puede asociarse a malformaciones congénitas. El diagnóstico se fundamenta en la detección de la irrigación anómala a través de un vaso de la circulación sistémica [1]. El secuestro se clasifica anatómicamente en intralobar y extralobar; el intralobar es el más común, se observa habitualmente en los adolescentes, la incidencia del género no varía en esta presentación, ocurre en el hemitórax izquierdo en el 60% de los casos; el extralobar es más frecuente en hombres, más del 90% están en el lado izquierdo [2,3]. Una de las complicaciones graves es el absceso pulmonar, definido como un área de pus o residuos necróticos en el parénquima pulmonar, histológicamente, en las partes centrales del absceso hay tejido necrótico mezclado con granulocitos necróticos y bacterias. Alrededor de esta área hay granulocitos neutrófilos conservados con vasos sanguíneos dilatados y edema inflamatorio [4,5].

	La cirugía es el tratamiento definitivo para eliminar los síntomas respiratorios y prevenir complicaciones [6]. La lobectomía es el tratamiento de elección en secuestros intrapulmonares, mientras que la resección simple (enucleación) se prefiere en secuestros extrapulmonares aislados. El abordaje toracoscópico debe elegirse en todos los casos de secuestro extrapulmonar [3].

	 

	PRESENTACION DEL CASO

	Paciente de sexo femenino, de 19 años de edad, etnia mestiza, ocupación estudiante, con antecedente de asma e infecciones respiratorias a repetición; no refiere antecedentes quirúrgicos, y como antecedente familiar madre con hipertensión arterial. 

	Consulta por cuadro clínico de un mes aproximadamente caracterizado por tos de gran intensidad con expectoración amarillenta en poca cantidad, malestar general, alza térmica. Una semana antes de su ingreso el cuadro se intensifica, sumándose disnea de pequeños esfuerzos, hiporexia y pérdida de peso, es ingresada en un centro hospitalario con sospecha de tuberculosis pulmonar, y recibe el esquema antibiótico correspondiente. 

	 

	Hallazgos clínicos: al ingreso presenta: TA: 113/72 FC: 130 FR: 36 T: 37.8°C, Peso 44kg, se evidencia tórax enflaquecido, retracción intercostal, matidez en campo pulmonar izquierdo, expansibilidad y elasticidad disminuida, murmullo vesicular abolido en bases de campo pulmonar izquierdo y disminuido en ápices. 

	 

	Evaluación diagnóstica: dentro de exámenes de laboratorio destaca parámetros inflamatorios elevados (reporte de baciloscopia realizado en hospital de referencia con reporte negativo), leucocitos 16.900, neutrófilos 86%. Tomografía de tórax: colección liquida de gran tamaño hacia hemitórax inferior izquierdo [Figura 1]. Además, en la radiografía de tórax se evidencia derrame pleural izquierdo con secuestro pulmonar ipsilateral [figura 2]. 

	 

	 

	Imagen Nº1

	TAC de Tórax
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	Colección liquida, con niveles hidroaéreos, y múltiples tabicaciones (11x9cm)

	Elaboración: los autores

	 

	 

	 

	 

	Imagen Nº 2
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	Derrame pleural y neumotórax tabicado (empiema pleural).

	Elaboración: los autores.

	 

	Intervención terapéutica: se realiza una sola intervención quirúrgica que consistió en una toracotomía posterolateral izquierda donde se identifica absceso pulmonar en lóbulo inferior izquierdo con contenido purulento aproximadamente 600 cc más material caseoso [Imagen Nº 3]. Además, de resección de lóbulo inferior izquierdo donde se identifica secuestro pulmonar y se envía pieza a anatomía patológica [Imagen Nº 4]. 

	 

	



	

Imagen Nº 3
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Elaboración: los autores

	 

	Imagen Nº 4

	Visión operatoria de pedículo vascular y pieza anatómica
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	Elaboración: los autores

	 

	Seguimiento y resultados: el control clínico y radiográfico en el postoperatorio inmediato y mediato fue satisfactorio. Ingresó a terapia intensiva en el posquirúrgico, por 48 horas, antibióticoterapia a base de Piperacilina + Tazobactam, dada de alta a los 12 días postoperatorios para completar esquema antibiótico, su evolución es favorable y sin complicaciones. Cultivos negativos. Patología reporta en la pleura tejido fibroso con infiltrado mixto, predominio de polimorfonucleares con vasos congestivos, focos de necrosis, áreas de hemorragia y epitelio sin atipia; pulmón con infiltrado mixto, predominio de polimorfonucleares, áreas de necrosis, vasos congestivos, abundantes macrófagos espumosos, epitelio respiratorio sin atipia, hilio con infiltrado inflamatorio mixto, ganglio linfático con hiperplasia nodular. Tinción de Ziehl Neelsen negativo.

	 

	DISCUSIÓN

	El secuestro pulmonar representa una enfermedad del tracto respiratorio infrecuente entre el 0,15% y 6,4%, de las alteraciones congénitas pulmonares del intestino anterior, que compromete el parénquima pulmonar y su vascularización [1,2,7].

	 

	Definido como una masa del tejido pulmonar no funcional, que recibe irrigación a partir de la circulación sistémica y que no presenta comunicación con el árbol traqueobronquial, lo cual representa un signo patognomónico de esta enfermedad [8].

	 

	Por lo común su presentación se da en etapas tempranas de la vida, existen casos reportados en la adultez donde puede ser en forma aguda y con síntomas como distrés respiratorio, neumonía recurrente, infecciones repetidas, puede asociarse a esputo purulento, hemoptisis y en casos atípicos hemotórax y falla cardíaca [8–10].

	 

	La radiografía ha demostrado ser de utilidad en el diagnóstico de esta patología, sin embargo, es la TAC de tórax el medio auxiliar de mejor rendimiento, ya sea para la localización o para medir el tamaño y volumen del mismo, la TAC remplaza la necesidad de una arteriografía [11,12]. 

	El absceso pulmonar es una de las complicaciones del secuestro que se define como una infección subaguda con necrosis localizada con acumulación de pus en el parénquima pulmonar [13].

	 

	Se recomienda tratar el absceso pulmonar con antibióticos de amplio espectro, debido a la flora poli microbiana, como Clindamicina (600 mg IV en 8 h) y luego 300 mg vía oral en 8 h o combinación de ampicilina / sulbactam (1.5-3 gr IV en 6 h). La terapia alternativa es piperacilina / tazobactam 3.375 gr IV en 6 h o Meropenem 1 gr IV en 8 h. Para SARM (Staphylococcus aureus resistente a la meticilina) se recomienda usar linezolid 600 mg IV en 12 h o vancomicina 15 mg / kg BM en 12 h; la duración de la terapia depende de la respuesta clínica y radiográfica del paciente [4,14]

	 

	Lin T-H, y colaboradores en el 2018, compararon los resultados perioperatorios para los accesos unipuerto y multipuerto en tratamiento quirúrgico del secuestro pulmonar, con 19 pacientes (7 en el grupo uniportal y 12 en el grupo multiportal). La segmentectomía por VATS se realizó significativamente más en el grupo uniportal (P = 0.033). Se encontró un tiempo operatorio más corto, menos pérdida de sangre intraoperatoria, un tiempo de drenaje pleural más corto y una estancia hospitalaria postoperatoria más corta para el grupo uniportal; sin embargo, las diferencias en comparación con el grupo multiportal no fueron significativas. Tampoco hubo diferencias significativas en los parámetros perioperatorios entre los pacientes sometidos a resección en cuña, segmentectomía y lobectomía, respectivamente. Todos los pacientes estaban libres de síntomas en el seguimiento [6].

	 

	CONCLUSIONES

	El secuestro pulmonar es una patología rara que consiste en una masa no funcionante con irrigación sistémica y que no se comunica al árbol traqueobronquial, si bien se presentan en etapas tempranas.

	 

	Presentamos el caso de edad adulta, donde un diagnóstico adecuado y un manejo multidisciplinario permiten una evolución satisfactoria del paciente.
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