Secuestro Pulmonar ()
(Caso Clinico)
Por los Dres.:

Jost M. Mir pEL Junco,!"*) CarmeEn Lirez MEebpina,(***)

CarMen Norper CreacH(***)} ¥ Luis RomEero (**"*)

SmnoxiMiA: Secuestro pulmonar, pul
mén accesorio, mebelunge.

ResENA HISTORICA. Secuestro pulmo-
nar £s una anomalia del aparate respi-
ratorio y ecardiovascular, y consiste en
una disociacién del tejido pulmonar no
funcional que es irrigado por arterias
aberrantes procedentes de la aorta y sin
comunicacién con ¢l drbol bronguial
normal.

Fue Pryce' em 1946, quien describe
por primera vez la entidad, y en estu-
dios posteriores la divide en dos tipos:
intra v extralobar. Diferenciindosze am-
bas porque el secuestro pulmonar intra-
lobar efectia su circulacion de retorno
a través de las venaz pulmonares y se
infecta con frecuencia; en tanto que el
extralobar efectia su drenaje venoso
en la hemiicigos, y gemeralmente no se
infecta.

La etiologia de esta entidad es dis-
cutida. El origen primario de esta lesién
segan Pryce' ez debido a que la arteria
andmala, tira, por asi decir, del tejido
pulmonar embrionario, iniciindose de
este modo el proceso del secuestro,

Esta teoria es negada por Smith® adu-
viendo que el desarrollo del quiste
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pertenece al periodo postnatal, basin-
dose en una serie de autopsias en las
cuales el secuestro pulmonar, mo ocurre
en nifios menores de un afio, Esta teoria
no explica la ausencia de comunicacién
hronquial.

Ahora bien, Bolck® y Kaplan repor-
taren en 1913 un caso de secuestro
pulmonar en una nifia recién macida,

Simopoulus* reporté dos casos de se-
cuestro pulmonar, ratificados gquirGrgi-
camente, en unc de los cuales los sintos
mas y signos radiolégicos se presentaron
inmediatamente después del nacimiento
y en el otro al afio de edad.

Beskin® reporta un caso de secuestro
pulmonar intralobar en una nifia de 14
meses, cuyos sintomas aparecieron a par-
tir de las cuatro semanas de macida.

En general se admite en la literatura
que el secuestro pulmonar se debe a una
serie de defectos ocurridos durante el
desarrollo embrionario, en la etapa en
que el tubo gastrointestinal y el apa-
rato respiratorio se diferencian del in-
testino primitive. Ocurriendo ura diso-
ciacién del tejido pulmonar, y una parte
de ese tejido falla en tener comunicacién
con el drbol bronguial y la arteria
pulmonar.

La localizacién predilecta de. esta
afeccidén es el segmento pésterobasal del
lébulo inferior izquierdo. Aparece coms



un quiste que dentro tiene tejido fibroso
o pulmonar eorr ramas bronquiales que
acompafian la arteria andmala.

El tejide pulmonar anémalo es de
color gris pélide. La rama accesoria de
la arteria aorta tiene una tinica muscu-
lar media mis reforzada que cualquier
otra rama de la arteria pulmonar y més
tejido eldstico que cualquier otra rama
abrtica del mismo tamafio. La intima de
la arteria accesoria principal puede pre-
sentar arterioesclerosis y sus ramas en
la porcién secuestrada del pulmén pue-
den presentar endarteritis secundaria a
Ia infeccién crénica.

La rama de la arteria pulmonar nor-
mal no irriga esta masa y las arterias
del lébulo inferior adyacente son gene-
ralmernite mis pequefias que lo normal.

La arteria accesoria mno tiene vena
acompafiante, la circulacién de retorno
s¢ hace normalmente por la vena pul.
monar lobar mormal.

Las glindulas bronguiales del drea
secuestrada segregan mucus ¥ como no
tienen drenaje al exterior evolucionan
hacia un quiste,

Este quiste puede infectarce secunda-
riamente y la infeccién pucde llegar,
bien por via hematégena o por una
lesién de tipo weuménico del pulmén
normal adyacente. Como resultado de
la infeceién y ulceracidén, el drea se-
cuestrada puede comunicarse con el drea
pulmonar normal. Una vez que la in-
feccion ha ocurride su resolucién se
dificulta porque el pulmén secuestrado
no tiene vias de drenaje como sucede
en el pulmén mormal,

Las manifestacicnes ¢linicas aparecen
cuando el secuestro pulmorar se infecta,
independientemente de la edad, y son
las comunes a_cualquier patologia res-
piratoria: tos, catarros frecuentes, hali-
tosis, no produciéndose expectoracién a
menos que ocurra uma comunicacién con
el bronquie, por erosién de la pared
bronquial normal,
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En algunos casos el crecimiento del
quiste puede dar lugar en ¢l parénquima
sano, a fenémenos de atelectasia, bron-
quiectasia ¥ supuracién pulmonar.

Unos cien casos han sido reportados
en la literatura murdial. Todos coinei-
den en que la entidad asicnta con mayor
frecuencia en el lébule inferior del
pulmén izquierdo, en relacién de 2:1.
Qué es més frecuente en el hombre que
en la mujer, ¥ que el secuestro pulmo-
nay intralobar es mds frecueme que el
extralobar.

Diferentes anomalias pueden acompa-
fiar esta entidad:

1. Bear y D’Abren® en 1949, reportan
tejide pancrefitico ectopico.

Z. Das, Dodge y Fawcett’ en 1959 y Bes-
kin®* en 1961, reportan duplicacién
intestinal asociada al secuestro intra
v extralobar,

3. Lailli, Carlson y Adams® reportan
agenesia pulmormar,

4. V. Kafka y V. Beco" en 1960: sze-
cuestro pulmonar intra y extralobar
simultineo, en un nifio de 15 meses
de edad.

Los exdmenes complementarios que
se utilizan para el diagndstico, son:
placa de térax simple, tomografia, bron-
cografia, aortografia y angiocardiogra-
ma, siendo este iltimo el que da el diag-
néstico positivo.

- El tratamiento es quiriirgico.

NUESTRO cAs0  °
Paciente P.A.R, Historia Clinica mi-
mero 23498. Sala 2, cama 8.

Por consulta externa el nifio trae una
placa simple de térax, frontal (fig. 1)
y lateral (fig. 2), a la edad de 10 meses,
en que se observd una opacidad en base
izquierda con una zona de mayor trans-
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Fig. 1, frontal. Fig. 2, lateral izquierda.

KX de térox simple: A Tos 10 meses de edad (12 cneeo6]),
r'!ﬂ'f:’ s obserca vne zone radiopace en la bose del pulmén izquierdo, con zonas de mayor
radiotransparencia en s interior,  Adenis ge ve of modorade dosplazomienio del medinsting

haeia la derecha,

Fig. 4, lateral izquierda,

Fig. 3, frontal

KX de rorax simple: A los 3 wios de edad.
Como puede apreciarse persiste en este estudio radiolégico la misma imagen descrita en los

fizeeras T v 2,
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Fig. 5, fromtal,

Broncografia izquierda: A lox 3 afos de edad.

Fig, &, lateral izquierdu

En esta broncografia puede observarse gue no hay alteracioneg del lobulo superior izguierdo,
oliservdndose que de los segmentos basales izquierdos s6lo se han Hlenado las ramas bron
quiales correspondientes ol segmente anterior basal, las que presentan aspecto normal, ne
ohservdndose comunicacidn elguna del medio de contraste, con la cavidad quistice,

parencia que parece corresponder al
Iébulo inferior izquierdo, segmento pos-
terior ¥ que se interpretdé como umw
proceso inflamatorio de caricter banal.

Primer ingreso. Fecha: 26 de marzo
de 1963. Edad: 3 afos.

En este ingreso se hace placa de térax
simple, frontal (fig. 3) ¥ lateral (fig. 4),
donde se observa una radiopacidad en
base izquierda con una zona de mayor
radiotransparencia en su interior.

Bromeografia izquierda, frontal (figu-

ra 5) y lateral (fig. 6), (8 de mayo de
1963), donde se observa:

19 No alteraciomes del drbol bronguial
del lébulo superior izquierde.

2% De los segmentos basales izquierdos
solo se han llenado las ramas bron-
quiales correspondientes al segmento
anterior basal, laz que presentan

4

aspecto normal. No observindose
comurricacion alguna del medio de
contraste con la cavidad quistica,

En esta ocasion, se planted, en primer
lugar quiste del pulmén, congénito o
adquirido; en segundo lugar bronquiec.
tasia, ¥ mas remotamente tuberculosis,

Fecha de reingreso: 21 de abril de
1964.

Nifio de 4 afios de edad, de la raza
negra, con un peso de 39 libras ¥ una

talla de 99 ¢ms.

Meotivo de ingreso: Falta de aire, tos
y fiebre.

Historiea de la enfermedad actual:
Refiere la madre que corr antecedentes
de catarros muy frecuentes, hace 3 dias
comenzd a presentar fiebre alta, tos hi-
meda y expectoracion abundante con
estrias sanguinolentas,
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Antecedentes patolégicos Familiares:
Tio paterno muerto de tuberculosis (no
contacto). No asma, no consanguinidad.
Embarazos, 4: 3 a término ¥ urr aborto
espontineo,

Antecedentes prenatales: no referidos
en la historia elinica.

Antecedentes neonatales: pesé al na-
cer 9 libras v & onzas. No asfixia, No
cianosis,

Antecedentes postnatales: llanto al
macer normal, buena succién. No ictero.
Caida del omblige a los 4 dias de na-
cido. No hemorragia, ni supuracién,

Desarrolle peicomotor: normal,
Inmunizaciones: B. C. G. al nacer.
Sabin v Triple.

Alimentacidn: come de tode.

Antecedentes patolégico reonales:

Congestién pulmonar (7). Parisitos, no
recuerda cuiles,

Anamnesis por aparatos.

Aparato respiratorio: catarros fre-
cuerrtes. Resto nada a sefialar.

Fig. 7, frontal

RX de térax simple: A los 4 adioz de edad.

Examen fisico.

a) General: Facies no caracteristica
de proceso patologico. Temperatura 38
grados centigrados. Deambula sin difi-
cultad, No guarda decibito preferido,
Piel y mucosas hipocoloreadas. Peso 39
libras. Talla 99 ems,

b) Regional: Normal.

¢} Por aparatos.

1. Aparato respiratorio:

Signo objetivo: Expectoracién muco-
purulenta con estrias sanguninolentas,

Inspeccion: Térax enfisematozo. Res-
piracién téracoabdominal. Disminucién
de la expamsién toricica en hemitdrax
izquierdo. Frecuencia respiratoria: 30
por min,

Palpacién: nada a sefalar.

Percusién: Submatidez en base jz-
quierda en su plano posterior.

Auscultacion: murmulle vesicular ru-
do en la misma zona,

Fig. 8, lateral izquierda.

En estas placas, se observa el aumento de la densidad pericavitaria en el ldbulo inferior del
milmén izquierde; ¥ ademds un procese inflamatorio perilesional en forma de semiluna, que

no aparecia en las placas anteriores.
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Fig. 9, frontal Fig. 10, lateral izquierda

Broncografia izquierda: A los 4 afos de edad,

En la vista frontal, se observa desplazamiento hacia afuwera de las ramas bronguiales corres
pondientes a los segmentos basales; y en la lateral izquierda se ve el desplazamientp hacia
delante de los segmentos basales, principalmente los posteriores del Isbulo inferior izquierde.,
No encontréndose comunicacidn, en ningin momento, del medio de contraste, con lg covidad

pynistica,
2. Aparate cardiovascular: normal. Exudado faringeo: normal. Exudado
Tensién arterial: mdx. 110, min. 45. nasal: Estafilococus albus hemolitico,

3. Aparato digestivo. Halitosis. Resto coagulasa negativo,

nada a sefialar, Mantoux: negativo. Baciloscopia: di-
recta: megativa, Agar-sangre: Neisseria.

4—Resto del fisico: L.
RGN SRR RN A Saboureau: negativo. Orina y heces fe-

Exdmenes complementarios. cales: negativos,

Hemograma: hematies: 3.500,000 por Rayos X de térax simple, frontal
» mme. Hemoglobima: 9.2 grm, 9. Hema- (fig. 7) ¥ lateral (fig. 8) : en este nuevo
toerito: 31 vol. 9. Concentracién hemo- examen practicado, se observa aumento
;!lﬂ:l:ica corpuscular media 30%. Leuco. de la densidad pericavitaria em el 16bulo
citos: 10,000 por mme. Conteo diferen-  inferior del pulmén izquierdo. Ademis
cial: Stabkerniger: 1295, Segmentados: se ohserva un proceso inflamatorio peri-
?9%. Linfocitos: 27%. Menocitos: 2%. \lesional, en forma de semiluna, que no

Eritrosedimentacién: 114 mms aparecia en las placas anteriores.

Serologia: negativa. Proteinas totales Broncografia izquierda: frontal (fi-
normales, Prueba de sangramiento, prue- gura 9) v lateral izquierda (fig. 10},
ba de coagulacién, tiempo de protrom- se observa desplazamiento hacia delan-
bina, Rumpell-Leede, normales. te ¥ afuera de las ramas bronquiales

R. C. P.
1 Fre. 28, 1965



correspondientes a los segmentos basa-
les; obeervindose mejor el proceso en
la placa lateral, en los segmentos basa-
les; principalmente en los posteriores
del 1ébulo inferior izquierde. No encon-
trindose comunicacién, en ningin mo-
mento, del medio de contraste, corr la
cavidad quistica.

Broncotomografia (fig. 11): mo da
mds datos de interés.

Angiocardiograma.. (fig. 12). Se ob-
serva: “En las seis primeras exposiciones
se ve el llene de un corazén derecho.
arteria pulmonar y sus ramas, de carac-
teristicas normales, llamando la atencidn
exclusivamente que la rama izquierda
de la arteria pulmonar es mis fina que
la derecha, ha habido reflujo a la supra-
hepitica moderadamente.

En el levo: Se caracteriza por una
auricula izquierda ovoide pero de eje
mavor oblicuo hacia abajo y a la ie-

Fig. 11

Broncotemografia: a los 4 afog de edad.
Como puede apreciarse no aporta mds datos
de interés gue o broncografia anterior.
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Fig. 12

AnciocanpioGraMa: A los 4 afies de eded.
Puede observarse en esta fase del angio, per
fectamente, como a nivel de laz vértebras
il v 12 dorsales, el vaso central andmale irri-
ga en forma semilunar, la zona radio-trans
parente, ¥ ademds puede verse la anomalin
de posicién de la aorta: eavado a la izquier
da ¥ poreidn tordcica a la derecha de Ian
eolumna,

quierda, recibiendo las verras pulmona-
res izquierdas pegadas a la orejuela; el
ventriculo izquierdo un peco hacia la
linea media, da origen a una aorta de
calibre normal pero que montando al
bronquio izquierdo al descender a la
regidn tordcica, pasa a la linea media
hacia la derecha, y desciende a la de-
recha completamente de la columna,
alcanzando la linea media a nivel del
diafragma. A mivel poco mds o menos
de las vértebras 11 v 12 dorsales sale un
vaso colateral de la aorta que dirigién-
dose hacia arriba y a la izquierda, va a
irrigar en forma semilunar, una zona
radiotransparente, la cual es bordeada
por las colaterales, perdiéndose después
en la zoma radiopaca: parecce que las
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Fig. 13

Esta fotografia nos muestra una vista macroscopica de la pivza anatémica
correapondiente,

venus pulmonares izquierdas vuelven a
reopacificarse.

Diagnistico angiocardiogrifice: Ano-
malia de posicion de la porcién tordeica
de la aorta (ecayade a la izquierda
porcidn toricica de la aorta a la dere-
cha}). Secuestro pulmomar del lébulo
inferior izquierdo™.

Informe operatorie. En el acto opers-
torio se encuentra: en ¢l borde inferior
del ligamento triangular «el pulmdr,
un grueso vaso que provienc del abdo-
men v atraviesa el diafragma penctran-
do en el lébulo inferior del pulmén, el
cual es disecado v ligado con ligadura ¥
transfixidn.

Informe anatomopatolégico (fig. 13).
“Informe macroscépico: Se recibe por-
cién de tejide de pulmén en forma apro-
ximada de pirimide triangular que pesa
122 grms. A mivel del hilio se identifi-
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ca la entrada de dos bronquies. La su-
perficie pleural es grisicea y despulide
con partes rojizas y algunos surcos pro-
fundos que tienden a aislar segmentos.
Al corte hay pérdida casi completa de
la estructura normal con porciones peri-
féricas solidificadas entre las cuales hay
varias cavidades de distintos tamafios, de
pared anfractuosa y llenas de un mate-
rial mucoso, morado grisiceo y comuni-
cadae algunas de ellas entre si ¥ con ra-
mas bromquiales, delimitadas por tejido
fibroso™,

CONSIDERACIONES

El secuestro pulmonar intralobar, co-
mo hemos visto es una entidad que
generalmente puede pasar inadvertida
¥ se diagnostica a veces por un chequeo
de rutina v otras, cuando se piensa en
ella. Esto es debido a que no presenta
sintomatologia alguna a menos que se
infecte secumdariamente.

& . B,
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La literatura refiere que el secuestro .

que més frecuentemente se infecta es
el intralobar, debido a su posicién y que
oo hay sintomas patognoménicos de la
entidad.

En nuestro caso el nifio desde tem-
prana edad comenzé a tener manifesta-
ciones catarrales con frecuencia, esto lo
llevé a que a los 10 meses de edad le
hicieran una placa de térax en la que
se observé una imagen opaca en el 15-
bulo inferior izquierdo con una zena
de mayor transparencia, que el médico
que lo asistié le impresiona como un
eptado inflamatorio de cardcter banal.

A los tres afios la madre preocupada
porgue el nifio duerme con el abuelo
materno a quien cree tnberculoso decide
hacerle un chequeo. Le hacen otra placa
de térax en donde se repite la imagen
sefialada anteriormente,

Por este motivo lo dejan ingresado
en este Hospital para su estudio y es
dado de alta en esa ocasién con el diag-
ndstico de Quiste Congénito del pulmérr,

siendo remitide a nuestro servicio de

Neumologia para su completo estudio.
La madre no regresa hasta pasado un
afio, en que viene porque el nifio pre-
senta fiebre, tos hiimeda con expectora-
cién mucosanguinolenta y halitosis. El
hecho de que el nific desde tan tem-
prana edad presentase mamifestaciones
'“;!'.T"-]M a repeticidn y que en la placa
se yepitiese la misma imagen, la localj-
zarifin en el lébulo inferior izquierdo,

nos incliné a plantear en primer lugar:
Secuestro pulmonar.

El diagndstico diferencial hay que
bacerlo con: una bronconeumornia con
neumatocele, un absceso del pulmébn,
una reabhsercién desigual de lesiones,
una tuberculosis pulmonar cavitada, una
dilatacién bronquial y quiste pulmonar.

RESUMEN

Presentamos un caso de Secuestro pul-
monar intralobar que se acompafia de
amomalia de la porcién toricica de, la
aorta (cayado a la izquierda y porcién
toricica a la derecha); que ademis de
ser el primer caso publicado en nuestro
medio, tiene el interés dc que si es
diagnosticade en etapa temprana de la
vida, varia el prondstico. Ya que con
la exéresis del mismo, que es el trata-
miento especifico, el pronéstico deja de
ser sombrio, :

SUMMARY

We report a case of intralobar seques-
tration lung, assaciated with an anomaly
af the thoracic aorta (left-sided aortic
arch and descending thoracic aorta sit-
uated orr the right side of the spine).
This, besides the fact of being the first
case of the anomaly reported in ocur
country, has the interest of demonstrate
the usefulness of its recognition in the
very early stage of life. This makes the
outlook of the patient much better, be-
cause taking off such lesion, using suit-
able chirurgical procedures, is the treat-
ment of choice to provide a cure.
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