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e Repasar a través de las imagenes de diferentes casos clinicos y la bibliografia
relacionada, los signos tomograficos caracteristicos de infarto pulmonar (IP), que

permiten hacer el diagnostico precoz y diferencial con otras patologias que se
manifiestan tomograficamente con consolidaciones subpleurales.

e Esta premisa cobra importancia teniendo en cuenta que con frecuencia la TC de
torax sin contraste EV es el estudio inicial o el unico indicado en casos como:
contraindicacion del contraste yodado, cuando la sospecha clinica inicial no incluye
patologia vascular, y en casos donde la opacificacion vascular es inadecuada y por
lo tanto no concluyente.
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REVISION DEL TEMA

El infarto pulmonar (IP) es consecuencia de la isquemia secundaria a oclusion de
arterias pulmonares subsegmentarias, que conllevan a hemorragia alveolar y
necrosis del parenquima. (1)

El compromiso de las ramas subsegmentarias de la arteria pulmonar explica que
sea la zona periférica, subpleural, donde se generan los signos tomograficos mas
relevantes (1)

Q) capi022




CEMIC 0330

Epidemiologia:

 La embolia pulmonar (EP) es la etiologia mas frecuente de IP con un porcentaje
cercano al 36%, que se asocia a una tasa de mortalidad de hasta 28%. (1)

 Los pacientes que desarrollan IP secundario a EP suelen ser jovenes y por lo
demas sanos.(1) Ya que por el contrario en pacientes ancianos con comorbilidades

gue predisponen isquemia, generan mecanismos de angiogenesis que seria un
factor protector frente al IP.

% Se Iidentificaron ademas como factores de riesgo relacionados: talla alta y
tabaquismo activo. (2)(3)
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Fisiopatologia:

-> El parenquima pulmonar recibe aporte arterial de dos sistemas: el proveniente de
la arteria pulmonar y sus ramas y el de las arterias bronquiales, ramas de la aorta;
por ende una vez se genera la obstruccion trombotica de la arteria pulmonar (EP),
existe un aumento de la perfusion arterial bronquial, lo que genera aumento de la
permeabilidad capilar que conlleva a hemorragia alveolar y necrosis del tejido, que
resulta en IP. (1)(2).
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Fisiopatologia:

‘* \Infarto Pulmonar

m Permeabilidad Hemorradia Necrosis
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Clinica:

e En pacientes con IP se ha sugerido la triada
basada en su fisiopatologia, que incluye
hemoptisis (por la hemorragia alveolar), dolor
pleuritico y roce pleural (por la ubicacion
subpleural). (1)

e Al serla EP la etiologia mas comun, tambien se
asocian otros sintomas relacionados con dicha
entidad, como lo son: disnea, palpitaciones,
sincope Yy signos de trombosis venosa profunda
(TVP). (1)

Tratamiento:

Aunque no hay un tratamiento
especifico para |IP, su diagnostico

oportuno permite el inicio precoz de la
anticoagulacion en caso de EP y el
respectivo manejo de sosten. (1)
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Diagnostico:

Para un diagnostico con mayor precision la utilidad de la TC es el método que

mas informacion aporta, pudiendo observar signos clasico, dentro de los que
se describen:

1. Opacidad de base pleural ancha en forma de cufa
2. Radiolucencia central
3. Signo del vaso nutricio
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FORMA DE CUNA

La asociacion de una opacidad periférica en forma de cuna con EP fue descrito por
primera vez por Hampton en 1940, y es conocido como “joroba de Hamptom®. (4)

Se visualizan como un infiltrado en vidrio deslustrado que traduce una hemorragia
parenquimatosa debido a la isquemia transitoria con reperfusion por la circulacion

bronquial distal al trombo (6).

La caracteristica constante es su localizacion periférica, en la superficie de la pleura
visceral (costal, diafragmatica, mediastinica o interlobular) (2)
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(A) TC de torax ventana pulmonar: Opacidad triangular de base ancha pleural y veértice

hacia el hilio pulmonar (triangulo). (B) Ventana mediastinal con contraste EV: Trombo en silla
de montar (Flecha)

1. OPACIDAD DE BASE PLEURAL ANCHA EN
FORMA DE CUNA

Todas son imagenes con base pleural
ancha y el 71% son de conformacion
piramidal o elipsoidea. Su diametro
mas largo es el paralelo a la superficie

pleural y el vértice esta dirigido hacia el
hilio pulmonar. (6)
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Opacidad redondeada

Cabe anotar que en los ultimos
anos se ha demostrado que las
opacidades secundarias a |IP
pueden también adoptar morfologia
redondeada o de bordes
irregulares. (6)

R A

Figura A: TC de torax corte axial: Opacidad subpleural redondeada (flecha roja),
con radiolucencia central a nivel de la lingula.
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2. RADIOLUCENCIA CENTRAL

Tam

bién descrita como opacidad

burb
Es

.

Figura A: TC torax corte axial ventana pulmonar y mediastinal con
contraste EV: Opacidad periférica con radiolucencia central (Flecha roja)

Ujeante.
una expresion de la distribucion

geografica de hemorragia alveolar con
areas residuales de parenquima intacto. (2)
Otros autores sugieren secundario a
necrosis central (1)
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Figura A: TC de térax cortes coronales, a la derecha con contraste y a la izquierda
sin contraste EV: Dos casos diferentes, ambas imagenes muestran vaso engrosado
(flechas rojas) que se dirige hacia la opacidad periféerica.

El signo del vaso nutricio consiste en la
presencia de un vaso pulmonar bien
diferenciado que se dirige directamente
a un nodulo o masa pulmonar.

Se observa comunmente en casos de
embolias sépticas, infarto pulmonar y
metastasis hematogenas.

No es un signo especifico de |IP pero en
el contexto clinico adecuado incrementa
su valor. (7)
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OTROS SIGNOS YHALLAZGOS:

Hemorragia alveolar

Es uno de los estadios
iIniciales del IP, acorde a
la fisiopatologia de la
enfermedad.

Figura A: TC de torax corte axial, opacidad en vidrio deslustrado subpleural
derecha.




Signo del halo invertido
Puede ser unico o multiple. (6)

Las areas centrales en vidrio esmerilado,
corresponde a  Infiltrados inflamatorios
alveolares, dentro de tabiques alveolares y
la periferia es un infiltrado celular denso
dentro de los alvéolos. (6)

Figura A: TC de torax corte axial ventana pulmonar y mediastinica presenta
signo del halo invertido subpleural izquierda. (flecha roja). Derrame pleural
asociado.
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DATOS PARA DESTACAR

Dentro de los retos diagnosticos que involucra el diagnostico temprano de IP
se encuentra sus caracteristicas similares con las opacidades neumonicas
pulmonares, en la bibliografia encontrada describen que en una cohorte
donde se reevaluaron los pacientes con diagnostico tardio de EP con signos
tomograficos de IP, un 34-52% de ellos fueron diagnosticados inicialmente
con neumonia, mientras que un 11% con un posible cancer de pulmon (1).

Por lo cual es importante conocer y reconocer los signos tomograficos que
junto con la clinica nos llevaran a un diagnostico oportuno y acertado.
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1. La radiolucencia central en una
consolidacion periféerica subpleural, es un
signo tomografico altamente sugestivo de IP.

2. Aunque la opacidad periferica en forma de

cuna con base ancha pleural y vértice en
direccion al hilio se ha descrito como signo
caracteristico de |P, cabe resaltar que se
pueden encontrar también consolidaciones de
morfologia redondeada.

CONCLUSIONES

3. Alrededor del 50% de los pacientes con
diagnostico tardio de EP que presentaron
opacidades pulmonares, fueron
inicialmente diagnosticados con neumonia

vy un 11% como posible cancer de pulmon,
por lo que es fundamental sospechar IP
ante |la presencia de los signos
tomograficos descritos. (1)
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