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HISTORIA CLINICA

Paciente de 10 afios, sexo masculino, que
hace aproximadamente dos afios atrds, comien-
za a presentar neumonias repetidas, todas ellas
con compromiso del 16bulo inferior del pulmén
izquierdo. Hasta la fecha, ha presentado seis
episodios de neumopatia aguda basal izquierda,
todos ellos documentados con radiograffa (Rx)
de térax. Ninguno de estos episodios requiri6
hospitalizacién y todos respondieron a tratamiento
antibidtico por via oral. Entre estos episodios

Figura 1a. Rx de térax en proyeccién péstero-anterior
(ver texto).

persiste con tos productiva y las Rx de control
muestran sombras persistentes en el 16bulo infe-
rior izquierdo; el dltimo cuadro agudo ocurrié
un mes atras.

Estando con escasa tos productiva, afebril y
en buenas condiciones generales, se solicita Rx
de térax de control (Figura 1).

¢(Cudles son las alteraciones radiolégicas?

¢(Cudl seria su diagnéstico diferencial?

¢Qué método(s) de imédgenes solicitarfa para
continuar su estudio?

Figura 1b. Rx de térax en proyeccion lateral izquierda
(ver texto).
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RESPUESTA

La Figura 1 muestra sombras escasas, irre-
gulares, en el I6bulo inferior izquierdo (flechas).
El examen es por lo demds normal.

Como estudio de neumopatias repetidas que
comprometen sélo un 1ébulo o segmento pulmo-
nar, con sombras pulmonares persistentes, en
este caso del 16bulo inferior izquierdo, el diag-
néstico diferencial deberfa incluir fundamental-
mente: bronquiectasias, secuestro pulmonar, cuer-
po extrafio en la via aérea, malformacién adeno-
matoidea quistica pulmonar. Por tratarse apa-
rentemente de una patologia pulmonar local y
no de una enfermedad pulmonar bilateral o
multifocal, la posibilidad de una enfermedad
sistémica o generalizada, como fibrosis quistica,
Sindrome del cilio inmévil, inmunodeficiencia,
es bastante menos probable.

Considerando lo anterior, el estudio de ima-
genes que deberfa solicitarse a continuacion es
una Tomograffa Computarizada (TC) de alta re-
solucién de térax, con y sin uso de contraste
endovenoso.

En este nifio, la TC (Figura 2) mostré una
zona de neumopatia en el 16bulo inferior izquier-
do, asociada a dilataciones bronquiales localiza-
das (Figura 2a), compatibles con bronquiectasias.
Con el uso de contraste endovenoso, se de-
muestra ademads un vaso arterial aberrante, grue-
so, que nace desde la porcién proximal de la
aorta abdominal y se dirige hacia la zona de
neumopatia basal izquierda (Figura 2b), lo que
queda mejor demostrado en una reconstruccion
coronal (Figura 2c).

Estos hallazgos son compatibles con un se-
cuestro pulmonar basal izquierdo, probablemen-
te intralobar.

Figura 2a. Tomografia computarizada de térax de alta
resolucion. Flechas indican imagenes compatibles con
bronquiectasias.
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El paciente fué sometido a cirugia, donde se
confirmé el diagndstico de un secuestro pulmonar
(intralobar) y se realiz6é una lobectomfa inferior
izquierda. El nifio evolucioné favorablemente y
una Rx de térax de control al 5° dfa postope-
ratorio mostré buena expansién del pulmén re-
manente izquierdo, sin otras alteraciones.

DIAGNOSTICO

Secuestro pulmonar basal izquierdo.

DISCUSION

El secuestro pulmonar representa una ano-
malfa que ocurre durante la formacién de los
pulmones primitivos y ocurre por una divisién
anormal del intestino anterior, que induce al de-

Figura 2b. TC de térax con medio de contraste endo-
venoso. Se muestra un vaso arterial aberrante (flecha)
que nace de la aorta abdominal y se dirige hacia la zona
de la neumopatia izquierda (ver texto).

Figura 2c. TC de térax. Reconstruccién coronal permite
visualizar mejor la trayectoria del vaso arterial aberrante
previamente descrito (Figura 2b).
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sarrollo de tejido pulmonar anémalo, sin comu-
nicacién con el arbol traqueobronquial'”’. Carac-
terfsticamente, este tejido pulmonar recibe irri-
gacién arterial a través de una o mds arterias
andémalas desde la aorta abdominal o de algunas
de sus ramas (tronco celiaco, arteria esplénica,
arteria gdstrica izquierda)®’. Es mds frecuente
en el pulmén izquierdo y puede ocurrir en dos
formas, intralobar o extralobar, dependiendo de
la etapa del desarrollo embrioldgico en que se
forme y si tiene o no pleura propia'*#°. Si la
anomalia ocurre durante el desarrollo temprano,
el secuestro se forma entre el tejido pulmonar
normal y estd rodeado por la misma pleura del
resto del pulmdn, lo que corresponde a la forma
intralobar, que es la més frecuente?. Por el con-
trario si la anomalia ocurre en la etapa tardfa del
desarrollo, el secuestro tendrd una pleura propia
y corresponde a la variante extralobar®. La ca-
racteristica fundamental en ambos casos es su
irrigacién arterial sistemdtica y ambos son més
comunes en la base pulmonar izquierda.

La forma intralobar corresponde al 90% de
los secuestros pulmonares y su drenaje venoso
es a través de las venas pulmonares®'°. Se en-
cuentra en igual frecuencia en hombres y muje-
res y rara vez se asocia a otras anomalias con-
génitas'. Clinicamente, es raro que sea sinto-
madtica en la etapa de recién nacido o en nifios
pequefios y es mds frecuente que se presente en
forma més tardfa, con tos crénica o con episo-
dios repetidos de neumonia, a veces de dificil
resolucién®!'%. En la anatomia patoldgica se en-
cuentra generalmente un parénquima grueso y
fibroso, con una pleura engrosada y miiltiples
cavidades llenas de liquido®. Al examen micros-
cdpico, se observan cambios inflamatorios cré-
nicos y fibrosis®

Por otro lado, la forma extralobar es mucho
menos frecuente y la mayoria ocurre entre en-
tre el 16bulo inferior y el diafragma®. Con menor
frecuencia, se puede localizar en el espesor del
diafragma, en el abdomen o el mediastino. El
drenaje venoso es por medio del sistema venoso
sistémico, generalmente a través de la vena 4zigos
o hemidzigos*!'. Es claramente mds frecuente
en hombres que en mujeres, con una relacién
de 4:1 y con frecuencia se asocia a otras mal-
formaciones congénitas, en especial del tracto
gastrointestinal'. A diferencia de la forma intra-
lobar, generalmente son asintomdticos y se pue-
den diagnosticar antes del afio de edad, con
mayor frecuencia como un hallazgo incidental.

Secuestros pulmonares de gran tamafio pue-
den presentarse con dificultad respiratoria en el
periodo neonatal®®.

El diagnéstico se basa en el estudio por im4-
genes. Inicialmente la Rx de térax puede mos-
trar una masa en la base de un hemitérax. Pos-
teriormente, puede asociarse a neumopatias re-
petidas, con sombras persistentes en la base
pulmonar comprometida, como ocurrié en nues-
tro paciente®.

La ultrasonografia (US) puede ser de utilidad
y generalmente muestra una masa sélida en la
base del térax, con mayor frecuencia ecogénica.
Con el uso de US- Doppler color es posible
demostrar su irrigacién sistémica a través de un
vaso arterial aberrante. La TC helicoidal mues-
tra una masa sélida homogénea o con cambios
quisticos, que se impregna con el uso de medio
de contraste endovenoso y rara vez contiene
aire>®. Con el uso de reconstrucciones coronales
de la aorta o con Angio-TC, es posible demos-
trar con certeza su irrigacién arterial sistemati-
ca. El uso de Resonancia Magnética general-
mente no es necesario y no aporta mayor infor-
macién que la TC.

De esta manera, la aortografia convencional
no es estrictamente necesaria con fines diag-
ndésticos, en estos casos.

Dependiendo del momento del diagndstico y
del aspecto radioldgico, el diagnéstico diferen-
cial del secuestro pulmonar debe incluir funda-
mentalmente otras lesiones de la base del térax,
incluyendo eventracién localizada del diafragma,
hernia diafragmatica congénita, bronquiectasias,
malformacién adenomatoidea quistica pulmonar
congénitas’,

El tratamiento es quirdrgico, con la reseccién
del secuestro pulmonar. Cuando es asintomatico,
la cirugfa es controversial, sin embargo, la ma-
yoria prefiere resecarlo evitando asi infecciones
pulmonares recurrentes a futuro. El tipo de ci-
rugia depende de la variedad a la cual corres-
ponde el secuestro, pero generalmente se efec-
tia reseccién del 16bulo pulmonar comprometi-
do. En publicaciones relativamente recientes, al-
gunos autores han propuesto la embolizacién
percutdnea a través de una arteriografia como
tratamiento.
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