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CASO CLINICO

Hemoptisis amenazante en anciana con secuestro pulmonar
Threatening hemoptisis in an old woman patient with pulmonary sequestration
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Resumen:

La hemonptisis es la expulsion de sangre procedente del arbol bronquial. Para el diagndstico debemos confirmar su exis-
tencia, establecer la gravedad, localizar el origen y determinar la causa, siendo necesario para su tratamiento utilizar
tanto medidas generales como técnicas invasivas. La hemoptisis puede ser causada por enfermedades que afecten la via
aérea, al parénquima pulmonar o a los propios vasos pulmonares como es el caso de nuestra paciente, cuya causa de
hemoptisis es una malformacion vascular que es el secuestro pulmonar. Caso clinico: Mujer de 71 afios diagnosticada
de hemoptisis amenazante secundaria a secuestro pulmonar intralobar que, tras intento fallido de las medidas generales
y la realizacion de una broncoscopia terapéutica, se decide hacer embolizacion.
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Abstract:

Hemoptysis is the expulsion of blood coming out from the bronchial tree. For the diagnosis we must confirm its exist-
ence, establish the gravity, locate the origin and determine the cause, being necessary for its treatment to use both gen-
eral measures and invasive techniques. Hemoptysis can be caused by diseases affecting the airway, pulmonary paren-
chyma or pulmonary vessels, such as our patient whose cause of hemoptysis is a vascular malformation that is pulmo-
nary sequestration. Clinical case: A 71-years-old woman with diagnosis of life threatening hemoptysis secondary to an
intralobar pulmonary sequestration that after the failed attempt with general measures and therapeutic bronchoscopy, an
embolization was performed.
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Introduccion: Observacion clinica:

En la actualidad utilizamos el término de hemoptisis Presentamos el caso de una mujer de 71 afios, ama de
amenazante, definiéndola como un evento que supone un casa, sin habitos toxicos, derivada desde otro centro por
riesgo para la vida del paciente y que va a depender del hemoptisis. Referia antecedentes de hipertension arterial
volumen total del sangrado, la velocidad con que sucede en tratamiento con Acentensil 5 mg, insuficiencia venosa
y la reserva cardiopulmonar. Como indicadores de riesgo cronica, mieloma multiple estadio II en tratamiento con
hay que considerar la cuantia de la hemoptisis (superior Deflazacort 60 mg y Melfalan 6 mg e historia de tos con
a 100 ml) y la presencia de obstruccion de la via aérea, hiperreactividad bronquial catarral esporadica con prue-
insuficiencia respiratoria o inestabilidad hemodinamica'. bas funcionales respiratorias normales, sin precisar nun-
La hemoptisis puede ser causada por afectacion de cual- ca tratamiento broncodilatador. Presentd una posible
quier parte del tracto respiratorio, ya sea la via aérea, el neumonia en la base derecha hace 4 afios para la que no
parénquima pulmonar o los propios vasos pulmonares, fue necesario ingreso, tratandose ésta de forma ambula-
pudiendo estar dentro de estos ltimos las malformacio- toria y tras la cual presenta una lesion radiologica resi-
nes vasculares pulmonares, las cuales componen un dual sugestiva de probable atelectasia.
grupo de anomalias con diversa presentacion clinica, Ingresa por cuadro de 5 dias de evolucién de tos con
desde la infancia a la edad adulta. Algunas de ellas son percepcion de ruidos respiratorios, sin disnea, dolor
puramente vasculares, como el drenaje venoso pulmonar toracico ni otros sintomas de interés. Al segundo dia del
anomalo, la hipoplasia de la arteria pulmonar o las mal- comienzo de los sintomas presenta hemoptisis de 100
formaciones arteriovenosas pulmonares, otras, ademas, ml/dia, con expectoracién hematica (menos de 20 ml)
implican patologia asociada del parénquima pulmonar, durante 3 dias consecutivos y, al quinto dia, hemoptisis
que incluye el sindrome de la cimitarra, el secuestro con emision de 200 ml.

pulmonar, las fistulas arteriovenosas y la agenesia de la

. 23 En la exploracion fisica presentaba buen estado gene-
arteria pulmonar™”.

ral con buena perfusion e hidratacion, sin acropaquias y
con constantes vitales normales. La revision de la via

78



Sergio García Castillo



Rev SOCAMPAR.2018;3(3):78-80

aérea superior descarta el origen ORL del sangrado y la
inspeccion de la cavidad oral reveld restos hematicos sin
evidencia de sangrado activo. En la auscultacion se obje-
tiva roncus e hipoventilacion basal derecha. La explora-
cion de otros érganos no mostrd hallazgos de interés.

Las pruebas de laboratorio revelan una gasometria ar-
terial con: pH 7.4, pCO, 41 mmHg, pO, 66 mmHg, bi-
carbonato 29 mmol/l, Sat.0, 92%. Hemograma: Hto.
26%, Hb. 12 g/dl, plaquetas 198000, 9320 leucocitos (N
83%, L 8%, M 6%). Coagulacion: AP 89%. Bioquimica:
glucosa 110 mg/dl, K+ 3.1 mmol/l. Resto de analitica
normal.

Figura 1. Radiografia de torax posteroanterior con imagen de infiltra-
do basal derecho, elevacion de hemidiafragma ipsilateral y atelectasia
de l6bulo medio-l6bulo inferior derecho (LM-LID)

I

Figura 2. Tomografia computarizada (TC) toracica: infiltrados alveo-
lares parcheados bilaterales

En la fibrobroncoscopia se objetiva sangrado activo y

un coagulo fresco a la entrada del arbol bronquial dere-

cho (ABD) que lo ocluye completamente y no se retira,

con restos hematicos moderados en el izquierdo que se

aspiran, observando mucosa normal sin sangrado activo.

Se aplican medidas hemostaticas con instilacion de adre-

nalina y suero frio con control temporal de la hemorra-

gia, ademas de enviarse muestras de BAS a citologia y
microbiologia que resultaron negativas.

La paciente recibe ademas tratamiento de soporte con
reposo en decubito lateral derecho, oxigeno, antitusige-
nos, antibioterapia empirica con Amoxicilina/Acido
Clavulanico y acido tranexamico sin conseguir control
del sangrado, por lo que se remite a nuestro centro para
valoracion de embolizacion por radiologia vascular in-
tervencionista urgente. A su llegada se realiza arteriogra-
fia de aorta toracica y bronquial que muestra irrigacion
anomala basal derecha y se emboliza con particulas de
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100-500 micras sobre arteria bronquial derecha (Figura
3).

El angioTAC toracico y abdominal muestra imagen
de secuestro pulmonar intralobar (Figura 4).

Figura 3. Arteriografia de aorta toracica y bronquial que muestra
irrigacién anémala basal derecha

Figura 4. AngioTAC toracico y abdominal que muestra imagen de
secuestro pulmonar intralobar

La paciente evoluciona de manera favorable sin nue-
vos episodios de hemoptisis y mejoria de la atelectasia
tras fibrobroncoscopia terapéutica con aspiracion del
coagulo organizado que ocluia el tronco intermediario y
el 16bulo inferior derecho, observando mucosa eritema-
tosa y edematosa tras su extraccion sin lesiones endo-
bronquiales (Figura 5).

Figura 5. Fibrobroncoscopia en la que se aprecia coagulo organizado y
mucosa tras su extraccion
Al alta, la radiografia de torax muestra reexpansion
pulmonar y pequefa elevacion diafragmatica derecha.

El seguimiento clinico durante 7 afios fue satisfacto-
rio. La paciente presentd buena respuesta a la emboliza-
cién sin nuevos episodios de hemoptisis ni otras compli-
caciones infecciosas, a pesar de la inmunosupresion y el
mieloma.

Discusion:

El secuestro pulmonar es una malformacion congéni-
ta poco frecuente. Corresponde a la segunda causa de
anomalias congénitas pulmonares, representando un
0,15-6% de todas las malformaciones en este sistema.
Puede implicar anomalias vasculares, bronquiales y
parenquimatosas®. Se trata de un territorio pulmonar
aislado, irrigado por una o varias arterias sistémicas
procedentes, por lo general, de la aorta y cuyo drenaje
venoso puede efectuarse tanto hacia las venas sistémicas
como hacia las pulmonares, ubicandose en el 95% de los
casos en el 16bulo inferior izquierdo®. Segin la relacion
que guarde con la pleura se puede clasificar en dos va-
riedades: intralobar, contenido dentro de la pleura visce-
ral del pulmén normal adyacente, y extralobar, que tiene
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pleura visceral independiente. Su perfusion suele depen-
der de una arteria procedente de la aorta abdominal o
toracica, menos frecuentemente de la mamaria interna,
intercostal o subclavia y el drenaje venoso va a las venas
pulmonares en el intralobar y a venas cava o acigos en el
extralobar®.

Los intralobares son los mas frecuentes. Correspon-
den al 75% de los casos y se localizan con mayor fre-
cuencia en el pulmoén izquierdo, sobre todo en el 16bulos
inferiores. La gran mayoria de pacientes estan asintoma-
ticos, diagnosticandose durante una radiografia de torax
de rutina o por sintomas no relacionados. Su sintomato-
logia, cuando estd presente, no es muy especifica y pue-
de manifestarse como infecciones de repeticion, disnea o
hemoptisis. Los extralobares son lesiones mayormente
congénitas, suelen ser asintomaticos, aunque es frecuen-
te, en un 50% de los casos, que se asocien a otras anoma-
lias como la hernia diafragmatica o la cardiopatia congé-
nita’.

El estudio de esta patologia esta orientado a llegar al
diagnéstico y a encontrar la arteria aberrante para, poste-
riormente, facilitar el manejo quirtrgico. La radiografia
de térax no suele ser especifica, mostrando una imagen
de condensacion, que puede simular una neumonia, una
cavitacion o una masa de tejidos blandos. Como método
diagnostico se prefiere la TAC, la cual muestra una masa
que puede tener imagenes quisticas en su interior. Para la
identificacion preoperatoria de la arteria aberrante se
prefiere la Angio-TAC o Angio-RNM como métodos de
eleccion.

El tratamiento de consenso para los secuestros es la
reseccion quirdrgica, aunque el momento de la cirugia
es algo controversial, siendo la tendencia a realizarla
ante la confirmacion del diagnéstico’. En este caso, dada
la edad de la paciente, la ausencia de infecciones de
repeticion y la buena respuesta a la embolizacion, no se
realiz6 tratamiento quirurgico.

Tanto la edad, la ausencia de infecciones de repeti-
cién y los antecedentes de mieloma miultiple en trata-
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miento farmacologico, siendo esto ultimo causa de in-
munosupresion, hacen que el caso de nuestra paciente
sea infrecuente, ya que esta variedad de secuestro pul-
monar suele detectarse después de la segunda década de
la vida debido a infecciones recidivantes y su asociacion
con otros factores de inmunodeficiencia como el MM es
muy rara.

Como en este caso, esta patologia suele tener buen
prondstico tras el tratamiento quirirgico por evitar las
infecciones repetidas y la hemoptisis masiva.
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