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FIG URA No. 1. Primer ingreso. Se aprecia amplia pneumonfa basal
derecha acompaiiada de pequefio derrame pleural.

INTRODUCCION

El secuestro pulmonar es una malformacién congénita
caracterizada por la presencia de tejido pulmonar no funcio-
nal, habitualmente sin comunicacion bronquial con el drbol
respiratorio normal, que posee irrigacion arterial sistemdtica
a través de uno o mds vasos anémalos, procedentes de la
aorta tordcica o abdominal o alguna de sus ramas.!

Miz;rcascépicamente2 el segmento afectado muestra una

(*) Médico ayudante de Clinica Pedidtrica Hospital
Dr. Robert Reid Cabral (H.R.R.C.).

(**) Médico residente de 2do. aiio del H.R.R.C.
(***) Médico residente de Ter. ano del H.R.R.C.
(****) Profesora de la UASD. Médico Pediatra_ H.R.R.C.

(*****) Médico egresado de la UCE.

FIGURA No. 2 28 dfas después de la figura No. 1 recibiendo trata-

miento en el hospital; se observa ngtable mejor(a aunque persistien-

do un leve infiltrado basal derecho. El derrame pleural ha desapare-
cido.

estructura quistica, cuyos espacios estdn rellenos de moco,
o de pus si existe infeccion.

Existen dos tipos de secuestro pulmonar: Intralobar y
Extralobar.

En el primero, la zona secuestrada permanece contigua
al parénquina pulmonar normal y envuelta dentro de su
pleura visceral; en el segundo tipo, sin embargo,.la zona

- secuestrada tiene su pleura visceral propia y estd separada

anatomica y fisiolégicamente del resto del pulmén normal.

Etiopatogénicamente, el origen de esta entidad no se
encuentra definitivamente aclarado. Predomina la opinién
acerca de su cardcter congénito, relacionado con modifica-
ciones del brote pulmonar en esta etapa precoz de la em-
briogénesis 345 a través de un proceso por el cual un ele-
mento vascular anormal ejercfa atraccién sobre una zona
del pulmén en desarrollo, determinando como resultante es-
ta malformacién (Teorfa de Pryce).3
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FIGURA No. 3. Segundo internamiento. Nueve meses mas tarde
que la figura No. 2. Se nota infiltrado basal derecho e imagen de
absceso pulmonar en dicha base.

i

La irrigacién arterial deriva generalmente de la aorta
(Ao), o una de sus ramas, la mayoria de las veces de la Ao
descendente y ocasionalmente de la Ao abdominal. Tam-
bién se han descrito casos de vasos miltiples tributarios.87

La detecci6n de los secuestros pulmonares de tipo ex-
tralobar es precoz y la del intralobar tardfa, por lo que en
Pediatrfa son mucho més frecuentes los primeros; el 60%
es descubierto antes de los diez afios.

Se han comunicado 6 casos en neonatos.®10-11-12
_Constituyen el 0.15 a 6.4% de todas las malformaciones
congénitas.® No se han comunicado predisposicién familiar
hereditaria, ni alteracion cromosomica, ni predominio de
sex0.81113 Nyestro objetivo es aportar a la literatura domi-
nicana un caso de secuestro intralobar que se manifiesta cl(-
nicamente en la lactancia, en el que la sospecha y posterior
diagnostico se realizan en funcién de la sintomatologia a
repeticion y exdmenes radiolégicos practicados.

MATERIAL Y METODO

' Nuestro material estd basado en un caso ingresado a la
clinica infantil Dr. Robert Reid Cabral, durante el periodo
comprendido entre octubre de 1981 y octubre de 1983. El
resumen de los diferentes aspectos del caso se exponen a
continuacion:

CASO CLINICO

Se trata de un paciente, de cuatro afos de edad, pro-
ducto Unico de embarazo bien tolerado. Parto a término,
eutdcico. Peso 8.5 libras al nacer. Conocido asmdtico desde
los primeros meses de la vida e historia dudosa de contacto

-
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FIGURA No. 4. Notable mejoria de la patologia mostrada en la
figura No. 3 después de tratamiento en el hospital.

con tuberculosis pulmonar. A los seis meses de vida comien-
za a presentar procesos respiratorios a repeticién que cur-
saban con tos, fiebre, dificultad respiratoria y discreta cia-
nosis. En las radiografias de torax se objetivé una condensa-
cién para—hiliar derecha, que persistfa al cabo del tiempoa *
pesar de recibir terapia antibidtica, acompanada en ocasio- .
nes de pequefios derrames pleurales del mismo lado.

Ingres6 en nuestro centro a los seis meses de edad con
un cuadro de tos a repeticion, fiebre, signos de dificultad
respiratoria y discreto sangrado por mucosa oral.

La auscultacién pulmonar mostré crepitantes y sibilan-
tes bilaterales, con disminucién del murmullo vesicular en
campo derecho y matidez a la percusién de la misma drea.

Buen estado nutritivo. Peso y talla en percentil adecua-
dos para la edad. La radiografia de torax mostré la existen-
cia de condensacién en drea para—hiliar derecha con peque-
fio derrame pleural derecho (ver Fig. 1).

El cultivo del esputo fue positivo para Estafilococus
aureus coagulasa positivo, un P.P.D., y una Baciloscopfa
fueron negativas y el paciente fue despachado veintiocho
dias después con evidente mejoria tanto clinica como
radiolégica (Fig. 2).

Nueve meses después, es admitido de nuevo por fiebre,
tos, signos de dificultad respiratoria y cianosis, mostrandose
a la radiograffa de tdrax,imdgenes de absceso pulmonar e
infiltrado neuménico moderadamente extenso a nivel para—
hiliar derecho (Fig. 3). El Estafilococus aureus coagulasa
positivo estuvo presente otra vez en el cultivo del esputo.
En varios controles radiogrificos-se observaba infiltrado
difuso de extensién leve con granulomas calcificados y
radiolucencia no bien definida a nivel para—hiliar derecho.

Pruebas electroliticas en sudor, pruebas hepiticas, dosi-
ficacion de inmunoglobulinas, P.P.D., Baciloscopfa, investi-
gacion para anemia falciforme y examen de orina, fueron
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negativas; los valores hemdticos y la Eritrosedimentacion
fueron normales.

La evolucion clrnica fue irregular durante todo el curso
de la enfermedad, mostrando ocasionalmente episodios de
tos, fiebre y dificultad respiratoria que mejoraban con la
terapia.

Los estudios radioldgicos mostraban cambios significa-
tivos con respecto a las anteriores en lo referente al infil-
trado neuménico y derrame pleural, pero con persistencia
de la imagen observada desde el inicio (Fig. 4).

Ante la sospecha de malformacion broncopulmonar, se
practicé un estudio broncogrifico en el que se reporta:
ausencia de orificio del segmento antero—basal y medial
basal. Z

Se realiz6 un estudio angiogrifico en el que se reporta
que existe presencia de secuestro pulmonar nutrido por un
vaso tortuoso grande que sale de la Aorta descendente por
debajo del diafragma, perforando la hoja diafragmitica
derecha y con arborizacién en la base pulmonar derecha.

Con el diagnéstico de secuestro pulmonar intralobar y
asintomdtico desde el punto de vista respiratorio se realizo
intervencién quirdrgica, efectudndose lobectomia del 16bu-
lo afectado. Dfas mds tarde se evidencia que hubo una re-
aereacion y resolucién rdpida radiogréfica del cuadro.

DISCUSION

Existe un doble interés en conocer esta malformacién
congénita pulmonar del nifio, pese a su baja frecuencia. Por
una parte, la omisién diagnéstica puede llevar al paciente a
una intervencion quirdrgica no reglada, pudiendo dar lugar
a una hemorragia intraoperatoria de consecuencias fatales;
Yy, por otra, el reconocimiento oportuno de la afeccién per-
mitird una solucién quirtrgica definitiva, que representa
una garantfa de mejorfa sin secuelas.

El secuestro pulmonar generalmente cursa asintomatico
durante los primeros afios de la vida, siendo lo comin que
se manifieste en el adulto como consecuencia de una infec-
cibn respiratoria.?

En neonatos y lactantes suele manifestarse en ocasiones
con signos de dificultad respiratoria o fallo cardfa-
col41516-17-18

La aparicion de sintomatologia clinica precoz es mas
frecuente en los casos de secuestro extra—lobar, ya que este
tipo de patologfa se asocia con mayor frecuencia, segdn la
literatura, a otras malformaciones, fundameptalmente a her-
nia diafragmdtica, cardiopatias congénitas y ffstulas bronco-
esofigica'm-zo-n-zz .

Al tratarse nuestro caso de un menor de cuatro afos
con infecciones respiratorias recurrentes, descartamos la
posibilidad de que existiera una comunicacién esofago—
bronquial, al realizarse la broncografia, aunque lo ideal hu-
biese sido realizar un transito esofigico con papilla de
Bario.

No encontramos alteraciones cardiovasculares, con cor-
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tocircuitos de izquierda a derecha, relatadas por otros auto-
res 1823

Estimamos que debe pensarse en el diagnéstico de se-
cuestracién pulmonar intralobar en aquellos casos, en que la
radiografia de térax muestra una condensacién pulmonar
o formacion quistica, de localizacién generalmente, poste-
ro—basal izquierda o para—hiliar derecha como ocurrié en
nuestro caso que no es lo mas comun; asociada a desplaza-
miento del mediastino hacia el lado opuesto y apertura del
dngulo carinal, expresién del rechazo del drbol brongquial
hacia arriba por la presencia de la mdsa. En el caso que pre-
sentamos no aparecen estos dos dltimos signos radiolégicos,
que son de valiosa orientacion diagndstica, y que habitual-

.mente no observamos en relacién a la existencia de otras

formaciones qufsticas congénitas o adquiridas.

Consideramos que estudios radiolégicos de térax que
incluyen proyecciones oblicuas y laterales analizadas cuida-
dosamente, nos permiten eliminar la posibilidad de defecto
diafragmdtico y dirigir la investigacién hacia un problema
intra—toracico.

La dificultad existe como en el caso que nos ocupa
cuando la lesién se localiza en el hemitprax derecho y mas
aln en la base del mismo, dificultando la identificacién ade-
cuada del hemidiafragma. Cuando existe un defecto dia-
fragmdtico importante de este lado, es habitual que el hfga-
do también se encuentre en posicién intra—torécica y en
consecuencia produzca desplazamiento de las estructuras
intra—abdominales al espacio vacio dejado. Es frecuente
que la cdmara gdstrica se desplace hacia este sitio. En este
momento, si no hay compromiso respiratorio, se puede rea-
lizar un trdnsito intestinal o bien un neumoperitoneo, el
cual descarta tal posibilidad 11-24-26

Desde este punto de vista, los diagnésticos diferenciales
mds frecuentes son los de: Hidatidosis pulmonar complica-
da, Absceso pulmonar, Quiste broncogénico, Hernia diafrag-
mdtica y Rifién ectépico.

Como medio de ayuda diagndstica, debemos citar la
broncografia, que permite visualizar mejor la apertura del
dngulo carinal, la horizontalizacién del bronquio fuente del
lado comprometido, el rechazo del drbol bronquial por esta
masa que ocupa espacio, la falta de distribucion brongquial
en esta zona y la ausencia de comunicacién bronquial de-
mostrable con el parenquima secuestrado. No hemos encon-
trado referencias sobre tomografia axial computarizada y,
por. otra parte, la técnica de radioisétopos (perfusion de
tecnetio radioactivo en venas periféricas), no permite reali-
zar el diagnodstico diferencial con otras entidades (retorno
venoso anémalo, sindrome de la cimitarra) al mismo tiem-
po que no presta informacidn sobre el problema de la exis-
tencia y localizacion del vaso anémalo,2® cuya repercusion
terapéutica se analizard mds adelante.

La aortograffa es considerada el procedimiento diag-
nostico definitivo y concluyente, con la que se demuestra
la existencia y el nacimiento del vaso arterial aberrante,
tnico o mdltiple.

La reseccidn quirdrgica del I6bulo afecto es la terapéu-
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" tica de eleccion en este tipo de patologfa, 272829 jndepen-
dientemente del caricter sintomdtico de la enfermedad. Es-
timamos que la lobectomfa debe ser realizada tan precoz-
mente como sea posible, antes de permitir la formacion de
adherencias pleurales postinflamatorias, capa/ces de dificul-
tar la identificacién del vaso, englobado en este tejido2529"
fibrético. A este propésito debe senalarse una casuistica de
seis pacientes, que aun intervenido a corta edad y sin haber
presentado cuadros infecciosos pulmonares de considera-
cion, ya demostro la evidencia de importantes alteraciones
inflamatorias y dilataciones bronquiolares con exudado
muco—purulento.! - '

Los resultados del tratamiento quirtrgico son franca-
mente favorable, siendo de muy baja incidencia la mortali-
dad y la aparicion de complicaciones si se practica de forma
rutinaria un estudio angiogriafico previo que nos permita
conocer la situacién anatémica e irrigacién del secuestro,
tras lo cual dicha actitud terapéutica conlleva un resultado
favorable en la mayoria de los casos.

RESUMEN

Se presenta el caso de un nifio de cuatro afios de edad
con sfntomas de vfas respiratorias a repeticién en un mismo
hemitorax, l6bulo pulmonar, desde temprana infancia y en
la que se evidencié clfnica y radiol6gicamente condensa-
cion y absceso pulmonar a repeticion. Se realizan estudios
radiograficos, bronco y angiogrificos que demostraron el
hallazgo de una malformacion congénita pulmonar corres-
pondiente a un secuestro pulmonar.

Se comentan los aspectos clfnicos, radiogrdfico$ asf
como el diagnostico diferencial destacando la importancia
de la Aortograffa para el diagnodstico y la necesidad del tra-
tamiento quirtirgico oportuno y adecuado.
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