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NOTA RADIOLOGICA

Caso Radiologico Pediatrico
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HISTORIA CLINICA

Lactante de 3 meses, de sexo masculino, con
antecedentes de embarazo y parto normales; al
nacer pesé 3.300 g, y talla 51 cm. Estando
previamente sano, presenta cuadro caracteriza-
do por coriza y tos productiva, por tiempo no
precisado, motivo por el cual consulta médico.

Al momento de la consulta, se encontraba afebril,
activo, hidratado, eupneico. En el examen
pulmonar, habfa discreta disminucién del mur-
mullo vesicular en la base pulmonar derecha y
el resto del examen fisico era normal.

En ese momento, se solicita radiograffa (Rx)
de térax, en proyecciones anteroposterior (Fi-
gura la) y lateral (Figura 1b).

Figura 1. Rx de torax en proyeccion antero-posterior (1a) y en proyeccion lateral (1b). Ver texto.

;Cual es su hipétesis diagnéstica?

:Qué métodos de imagenes solicitaria para continuar su estudio?

*  Unidad Broncopulmonar.
##  Servicio Cirugfa.

#*% Servicio Anatomfia Patolégica, Hospital Luis Calvo Mackenna.
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Figura 2. Tomografia axial computarizada de térax. Cortes axiales en la base del torax (a y b), muestran una imagen
acrea redondeada y de paredes finas con aspecto quistico en el 16bulo inferior del pulmén derecho (ver texto).

HALLAZGOS RADIOLOGICOS

La Figura 1 muestra una zona de mayor trans-
parencia en el 16bulo inferior del pulmén dere-
cho (flechas), de forma redondeada.

Para continuar su estudio, se solicité una
tomograffa computarizada (TC) de térax.

La Figura 2 (a, b) ilustra una TC, con cortes
axiales en la base del térax, sin contraste
endovenoso y confirma la existencia de una ima-
gen aérea, redondeada y de paredes finas, que
mide 4,3 x 3,5 cm, en sus didmetros mayores,
de aspecto quistico en el 16bulo inferior dere-
cho.

El diagndstico diferencial debe incluir funda-
mentalmente: malformacién adenomatoidea
quistica pulmonar, atresia bronquial y quiste
pulmonar congénito.

Se resolvié efectuar intervencién quirtrgica,
donde se procedi6 a la extirpacién de la lesién
quistica de l6bulo inferior derecho, la cual se
envio a estudio anatomopatolégico.

El diagndstico anatomopatolégico fue: Mal-
formacién Adenomatoidea Quistica.

DISCUSION

La Malformacién Adenomatoidea Quistica
Pulmonar (MAQ) es una lesién que se caracte-
riza por masas multiquisticas de tejido pulmonar,
siendo su caracteristica esencial el crecimiento
regional excesivo de bronquiolos en el feto con
supresién alveolar entre la quinta y sexta sema-
na de gestacién.

La histologia de este tipo de malformacién
fue descrita por Kwitken y Reiner en 1962.
Stocker y asociados describen tres tipos de esta
malformacién:

Tipo 1. Malformacién Adenomatoidea Macro-
quistica. Lesién compuesta por grandes quistes
entremezclados con estructuras alveolares obli-
teradas, con escaso o ningtin componente adeno-
matoideo. Los quistes se encuentran cubiertos
de epitelio ciliado pseudoestratificado.

Tipo 2. Malformacién Adenomatoidea Micro-
quistica. Mezcla de tejido quistico y adenoma-
toideo. Cubierto por epitelio cuboideo ciliar o
columnar.

Tipo 3. Malformacién Adenomatoidea sélida.
Anomalia enteramente adenomatosa, constituida
por masas de tejido bronquiolar y en parte por
epitelio cuboideo ciliado.

La presentacién clinica es variada. En el pe-
riodo de recién nacido puede presentarse como
un distrés respiratorio severo, muchas veces en
pacientes producto de embarazo complicado
(polihidroamnios, preeclampsia o hidrops fetal).
Pueden asociarse a otros defectos congénitos
pulmonares y/o cardfacos, malformaciones gas-
trointestinales o genitourinarias.

Alrededor de un 50-60% de los pacientes no
presenta sintomas al nacer y desarrolla poste-
riormente infecciones respiratorias recurrentes,
como resultado del aumento de las secreciones
producidos por el tejido anormal. En ocasiones
los pacientes permanecen asintométicos, descu-
briéndose la presencia de esta patologia de for-
ma incidental en una Rx de térax.

El diagnéstico se hace mediante el estudio
radioldgico simple de térax, donde puede apare-
cer como una masa pulmonar, con densidad de
partes blandas, con o sin aire en su interior, a
veces de aspecto multiquistico. Puede aparecer
como una zona de mayor transparencia pulmonar
de tamafio variable. La TC permite una excelen-
te definicién anatémica de la lesién y general-
mente permite hacer el diagndstico.
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La ecograffa obstétrica prenatal puede hacer
el diagnéstico intrauterino lo que permite efec-
tuar la reseccién quirdrgica en forma precoz y
oportuna al nacer.

En el recién nacido, el diagnéstico diferencial
debe hacerse con hernia diafragmaética, secues-
tro pulmonar, enfisema lobar congénito y neumo-
térax. En nifios mayores, debe incluirse ademas
otras posibilidades como quiste broncogénico y
neumatocele.

El tratamiento es quirdrgico y debe efectuar-
se en forma precoz ya que esto mejora el pro-
ndstico.
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