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CASO CLINICO

Lesion pulmonar quistica poco frecuente.
Quistes post-infarto?
Dres. AM. Correa, J L. Benedictti, M.C. Guiierrez.

Servicio de Cirugfa de Emergencia Pedidtrica. Centro Hospitalario Pereira Rossell. Montevideo, Uruguay.

Resumen

Se describe un caso poco frecuente de lesién pulmonar quistica en un paciente de 2 meses de edad. La alteracién con-
sistia en cavidades voluminosas con revestimiento de tipo alveolar, elementos de trombosis vascular y necrosis tisular.
Los hallazgos difieren de las entidades mds conocidas responsables de quistes pulmonares. Lo inusual del caso motiva
su presentacion.

Palabras clave: Quistes pulmonares - Quistes post-necréticos - Oclusion arterial.

Summary

We report a case of a rare pulmonary lesion in an infant. It was a cyst mass with alveolar epithelial lining, vascular throm-

bosis and necrotic tissue. The case we report is different from previously reported cyst lung lesions.

Index words: Post infarction cyst - Arterial thrombosis - lung cyst.

Resumo

E descrito um caso pouco fregiiente de lesdo pulmonar cistica em um paciente com 2 meses de idade.
A alteragiio consistia em cavidades volumosas com revestimento de tipo alveolar, elementos de trombose vascular e
necrose tissular. Os achados diferem das entidades mais conhecidas responséveis por cistos pulmonares. A raridade do

caso motiva a presentagio.

Palavras chave: Cistos pulmonares - Cistos pds-necréticos - Oclusio arterial.

Introduccion

Las entidades mds frecuentes que pro-
ducen lesiones quisticas pulmonares en el neonato y lac-
tante son: la malformacién adenomatoide quistica, el en-
fisema intersticial (en su forma aguda y persistente), la
linfangiectasia pulmonar y las cavidades post-neuméni-
cas.

Presentamos un caso de lesién pulmo-
nar quistica cuyo origen mds probable fue una secuela de
un infarto de pulmén en un lactante de 2 meses' . El ha-
llazgo de esta patologia, muy poco frecuente, es el moti-
vo de la presentacién del caso, y de la revisién de la lite-
ratura. La entidad aludida presenta importantes diferen-
cias con las patologias anteriormente citadas y que son
mads frecuentes a esta edade.

Presentacion del caso

Lactante de 2 meses, de raza blanca, se-
xo femenino, procedente de una zona rural y de un medio
socioecondémico y cultural deficitario. Producto del cuar-
to embarazo, bien controlado y tolerado. Parto a término,
institucional, sin patologia perinatal. Peso al nacer:
3420gs. Controlado al mes de vida.

Quince dias previos al ingreso comien-
za con disnea progresiva a predominio nocturno. Se inter-
na por presentar un episodio de apnea con revulsién ocu-
lar de breve duracién, sin movimientos anormales. Afe-
bril, con tiraje alto y bajo, aleteo nasal, frecuencia respi-
ratoria de 70 pm, sin cianosis. La radiografia de térax re-
velé un neumotérax izquierdo con desplazamiento me-
diastinal. Se colocé un drenaje tordcico en el segundo es-
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pacio intercostal, que produjo mejorfa del sindrome fun-
cional respiratorio. Se decide el traslado del nifio al Hos-
pital Pereira Rossell.

Al ingreso presentaba llanto enérgico,
frecuencia respiratoria de 48 pm., aleteo nasal, tiraje alto
y bajo, sin cianosis, afebril. El hemitérax izquierdo se en-
contraba abombado con mala entrada de aire y se auscul-
taban escasos estertores hiimedos. La auscultacion del la-
do derecho era normal. Los tonos cardiacos estaban des-
plazados a la derecha. Se realiz6 una radiografia de térax,
que mostraba miltiples imdgenes aéreas (Fig. 1). Se co-
locé un segundo drenaje tordcico en quinto espacio inter-
costal.

El estudio de gases en sangre registraba
H= 7.41, PCO2= 39.1, PO2= 120.9, EB= 0.2, HCO3=
6.9. El hematocrito de 25%, leucocitos: 10.400, eritrosed-
imentacién: 30mm, Na= 142 meq, Ca= 1.19 meq.
Debido a la persistencia de un discreto
SFR y a la persistencia de una bulla insuflada se solicita
TAC (Fig. 2), que revela un extenso proceso sélido no
homogéneo que ocupa el I6bulo inferior del pulmon iz-
quierdo con miiltiples imdgenes bullosas en su interior,
algunas confluentes. En posicidn anterior hay una impor-
tante bulla de 4 por 5 cm de didmetro, con tabicamiento.
Hay severo desplazamiento mediastinal hacia la derecha.
Con diagnéstico de malformacién adenomatoide quisti-
ca, se interviene.

Anatomia patolégica

En la pieza de reseccion parcial del 16-
bulo inferior izquierdo, se visualiza una lesion quistica
constituida por una cavidad de 4 em de didmetro y cavi-
dades menores, con zonas de aspecto hemorrigico y
trombosis vascular macroscopica. El estudio histolégico
mostré una lesién constituida por cavidades con revesti-
miento alveolar incompleto, tejido conectivo vasculariza-
do entre los quistes, dreas de necrosis tisular con organi-
zacion y trombosis vascular. Se observaba nitidamente en
la pared de los quistes zonas de necrosis con organizacion
¥ a continuacion la pared conectiva con revestimiento al-
veolar. No habfa signos inflamatorios en la lesién (Fig. 3
y 4).

Discusion

La lesién presentada no tiene el aspec-
to macroscépico ni histolégico de las lesiones pulmona-
res quisticas mds frecuentes y mejor definidas, como son
la malformacién adenomatoide quistica, el enfisema in-
tersticial en sus formas aguda y persistente y las cavida-
des post-neuménicas.

Los hallazgos histolégicos son simila-
res a los descriptos por Stocker® como “quistes periféri-
cos post-infarto en pacientes pedidtricos”. Para este autor
la oclusién de la arteria pulmonar lleva a una secuencia
de hechos, dependiendo la formacién de los quistes de la
existencia de una circulacion arterial bronquial intacta.

Cuando se produce la oclusién de la arteria pulmonar, el
sector periférico por ella vascularizado, mds alld del
bronquiolo respiratorio, queda exento de circulacién. Se
produce asi la secuencia de licuefaccién necrotica, infar-
tacién y necrosis, reabsorcién del tejido necrético y for-
macion de quiste.

La oclusién arterial por trombosis o in-
feccion inespecifica o viral puede ocurrir en el periodo
prenatal, perinatal o en edades tempranas de la infancia.
El reconocimiento de dicho episodio va a depender del
tamafio del vaso ocluido. Cuanto més distal es la oclusién
puede haber ausencia de sintomas o moderada enferme-
dad respiratoria. Esta hipotesis de origen de los quistes

Fig. I: radiografia de térax con miltiples lesiones aéreas
quisticas.

CENTRO K. AKANA - C 1 H A

Fig. 2: TAC con proceso sélido con nuiltiples bullas en lébulo
inferior izquierdo.
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Fig. 4: estudio histologico que muesira dreas de necrosis y
trombosis vascular con cavidades que tienen revestimiento
alveolar incompleto.

post-infarto tiene como base los estudios realizados sobre
la circulacién fetal y del recién nacido.

Segiin estos estudios, la circulacién
pulmonar se realiza a través de la arteria pulmonar que se
origina en el ventriculo derecho y de las bronquiales que
nacen en la aorta. La arteria pulmonar se divide en mil-
tiples ramas que acompanan las divisiones bronquiales
h los alvéolos. Las arterias bronquiales siguen las ra-
mificaciones de los bronquios hasta los bronquiolos. Wa-
genvoort y Wagenvoort® hallaron en fetos de 26 a 37 se-
manas, arterias broncopulmonares originadas en las arte-
rias bronquiales y de un didgmetro que varia de 20-140 mi-
cromicras que terminan en los alvéolos pulmonares. Es-
tas arterias fueron ocasionalmente vistas en niiios a térmi-

no y no fueron halladas en nifios mayores. También
encontraron una via supletoria del parénquima pulmonar
a través de anastomosis arteriales bronco-pulmonares,
con un didgmetro de entre 60-200 micromicras, que conec-
tan las arterias bronquiales y las ramas pulmonar. Estas
anastomosis halladas en fetos y nifios se localizan en la
region hiliar o porcion central de los pulmones.

A diferencia de la entidad descripta por
Stocker, en la que los quistes son periféricos y pequeiios,
el caso que presentamos tiene quistes mds centrales y al-
gunos voluminosos (de hasta 4 cm.).

Pensamos que se trata de la misma en-
tidad y debido probablemente a la falla en los mecanis-
mos de anastomosis entre la circulacion bronquial y pul-
monar normalmente presentes en la porcién central del
pulmén, se formaron focos mds extensos de necrosis y su
comunicacién con el drbol bronquial permitié el desarro-
llo de cavidades mayores.

El hallazgo de nuevas entidades o de
variantes morfoldgicas son siempre motivo de discusion
en cuanto a su patogénesis, como ocurre en el caso pre-
sentado.
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