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Objetivos Docentes

* Repasar la fisiopatologia del
secuestro pulmonary los
hallazgos en las principales
tecnicas de imagen.

* Explicar las indicaciones vy el
procedimiento del
tratamiento endovascular del
secuestro pulmonar intralobar
como alternativa a la
lobectomia.




Revision del Tema

Secuestro Pulmonar

* Masa de tejido pulmonar no funcionante sin conexion
con el arbol traqueo bronquial y con un aporte vascular

sistémico anomalo

* (Clinica:
* 1nfecciones de repeticion
+ bronquiectasias
* hemoptisis

« Hallazgo:

- Opacidad persistente/masa pulmonar focal en segmento
posterobasal

« Quiste con niveles hidroaereos en caso de complicacion

INTRALOBAR

* Drenaje a venas pulmonares

* Dentro de la pleura visceral
* Presentacion en ninos mayores o adultos

Origen: lesion adquirida secundaria a obstruccion
bronquial+ parasitacion del flujo x a.sistémicas

* Tipo mas frecuente

EXTRALOBAR

* Drenaje a vena acigos, hemiacigos, cava o porta
* Propia envoltura pleural (infecciones raras)

* Nino pequeno o lactante
* Se asocia a: hernia diafragmatica, cardiopatia




Secuestro Extralobar

* Se diagnostica en periodo neonatal o lactancia
(durante estudio de otras anomalias congenitas)
Asimtomatico
Sintomatico
» Dhstress respiratorio
» Taquipnea
* Cl1anosis

* Hipoxia

* Hombre 51 anos

* Desde hace 1
mes:

- Perdida de peso
de peso

- Disnea
- Hemoptisis
iniciaimente

franca que ha ido
autolimitandose

—
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En el TC realizado vemos un area focal de aumento de
densidad con patron en vidrio deslustrado localizada en el
segmento 10 derecho (flechas).




En las reconstrucciones vemos que el area de densidad de
vidrio deslustrado presenta arteria nutricia sistéemica
procedente de |la cara anterior de la aorta toracica
descendente (flecha) y drenaje venoso a través de pequenas
ramas de la vena inferior pulmonar derecha.

Diagnostico Diferencial

Neumonia persistente

Absceso Pulmonar

Malformacion broncopulmonar congénita
Quiste Broncogenico

Malformacion arteriovenosa pulmonar

Sindrome de la cimitarra




Tratamiento

* Estandar: Cirugia convencional con reseccion del
parénquima pulmonar anormal a traves de

toracotomia posterolateral.

Complicaciones

* Secuelas antiestéticas
« Asimetria pared toracica

+ Escoliosis por fusion de costillas
+ Escapula alada

* No control de los vasos aberrantes
« Hemoptisis recurrentes

- Hemorragia durante la operacion

Intervencionismo Vascular: alternativa terapéutica (y 1° linea
en muchos centros)

Embolizacion de Arterias
Aberrantes

* (Objetivo:
 Preservar mayor parenquima pulmonar
+ Rechazo familiar a Intervenciones Quirurgicas

 Material de embolizacion, en funcion del vaso
+ Amplatzer® (AVPs): vasos gran tamano y flujo
+ Microcoils: vasos y fistulas de pequeno tamano
* Onyx®: copolimero usado como sellante



Procedimiento
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Puncion arteria femoral derecha ecoguiada

O F

Aortograma mediante pigtail para identificar ramas
aberrantes (1) 10 derecha)

Cateternizamos dicha rama con Simmonsk | )

Avanzamos por la rama con un microcateter y colocamaos

el AVY

Aortograma hnal comprobando oclusion vascular del Sl
Cierre percutaneo StarClose® - i; -
\ _

En estas fotografias de angiograma con substraccion
digital, se introduce el pig tail y se procede a la
inyeccion de contraste mediante bomba de infusion
para localizar la zona de la rama patologica. Al haber
realizado un angioTC previamente, la dificultad de
localizar la rama patologica se reduce.




Una vez localizado el lugar y habiendo comprobado la anatomia
del paciente, se sube un cateter mas fino y manejable, y
estudiamos la rama patologica. Se introduce el cateter en la
misma, comprobando el aporte vascular de la malformacion.
Una vez en dicha localizacion se procede a la subida del material
de embolizacion a través de un microcateter.




Se procede a la colocacion del dispositivo vascular

Amplatzer®. Este no empieza a hacer efecto inmediatamente,
sino que al principio sigue pasando la sangrey poco a poco se Va
atenuando el flujo.

En la ultima foto comprobamos que la arteria intercostal D10

derecha no se ha ocluido.

Esta son la imagenes del control final, donde vemos que el
flujo no pasa a través del dispositivo de oclusidon vascular.
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= ¢ Procedimiento
e v O{aﬂazgos

-\ Recomendaciones:

2 \— No deambular hasta

\ pasadas al menos 3 horas
Rindrome Postembolizacion

dicacion administrada
Dosis exyosicio’n

* En el informe, ademas de los hallazgos radiologicos,
el maternial utilizado y el procedimiento; anadiremos
los posibles sintomas de sindrome postembolizacion
(fiebre, dolor, nauseas, vomitos...).

* Anadiremos tambiéen la dosis total de exposicion.

- | . N
' g

Indicaciones y Ventajas

o Controversia: tto quirurgico v - Invasivo que Cia
precoz vs esperar a sintomas v - Riesgos operatorios

o Yue y cols: v - Complicaciones
21%opcion embolizacion v sangrados

oCia para & patologia cardiaca v fuga aerea

sConservador si imposible v Acortar hosplt‘allzacmn
anteriores v No toracotomia

¢ +Clara: Neonatos + Secuestro v No escoliosis
gran calibre + Inestabilidad v No pectum escavatum

hemodinamica (previa v Nocicatriz
estabilizacion) antes de v Descritos involuciones

Intervencion quirdrgica totales de lesiones
parenquimatosas



Complicaciones
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_ Dolor, fiebre, derrame .5
pleural isquemia transitoria '
de extremidad inferior... . i
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Repermeabilizacion, = =1

embolizacion incompleta (se
puede rembolizar o exeresis) .
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Migracion de material de
embolizacion (se puede
colocar dispositivo vascular
con microcoils)
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Conclusiones

El TC multidetector es la prueba diagnostica no invasiva de
eleccion para el diagnostico del secuestro, aportando
iInformacion para la planificacion tratamiento.

Frecuente asociacion a malformaciones, por lo que hay que
tener en cuenta la posibilidad de coexistencia de las mismas en
un mismo paciente.

Embolizacion =2 opcion factible en casos seleccionados

Numerosas ventajas y en caso de fallo o persistencia=? no
impide exeresis posterior.

Necesar1o seguimiento de los casos con el objetivo de valorar la
efectividad y complicaciones a largo plazo.
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