NOTAS CLINICAS

Secuestro pulmonar. Diagnostico por resonancia magnética
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El secuestro pulmonar es una zona de tejido pulmonar,
separada del drbol traqueobronquial, que recibe el aporte san-
guineo de una arteria sistémica. El diagndstico requiere la
comprobacion de los vasos anémalos mediante arteriografia.
Sin embargo, con la resonancia magnética (RM) es posible
demostrar tanto las alteraciones del parénquima pulmonar
como la vascularizacién aberrante en diversos planos, por lo
que se puede obviar la necesidad de angiografia. Se describe
un caso de secuestro pulmonar intralobar diagnosticado por
RM vy confirmado después mediante arteriografia y en la
intervencién quirdrgica. Se comenta la aportacion de Ia RM y
la angiografia por RM, no sélo en el diagnéstico, sino también
en la evaluaciéon prequinirgica del secuestro pulmonar. Desta-
ca sobre todo que se trata de maniobras no invasivas que no
requieren la utilizacion de medio de contraste.
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Pulmonary sequestrum. Diagnosis by magnetic
resonance

Pulmonary sequestrum is an area of pulmonary tissue sepa-
rated from the tracheal-bronchial tree that blood circulation
from a systemic artery. Diagnosis requires testing of abnor-
mal veins by arteriography. Nonetheless, magnetic resonance
shows both alterations of the pulmonary parenchyma as well
as aberrant vascularization on different planes thus obviating
the need for angiography. One case of intralobar pulmonary
sequestrum diagnosed by magnetic resonance and thereafter
confirmed by arteriography during surgery is described. The
contribution of magnetic resonance and angiography by mag-
netic resonance not only in diagnosis but also in presurgical
evaluation of pulmonary sequestrum is commented upon. Par-
ticularly important is the fact that these maneuvers are non
invasive and do not require the use of contrast.

Introduccién

El secuestro broncopulmonar es una malformacion
congénita poco frecuente, definida como una zona de
tejido pulmonar displdsico y no funcionante, cuya
vascularizacion arterial procede de la circulacién sis-
témica'. Clasicamente se describen dos variedades: el
secuestro extralobar que tiene una envoltura pleural
independiente y drenaje en las venas sistémicas, habi-
tualmente dcigos o hemidcigos; y el secuestro intralo-
bar que, por el contrario, estd rodeado de tejido pul-
monar normal, con el que comparte la misma pleura
visceral y drena a través de las venas pulmonares. No
obstante, se han descrito miiltiples variantes y combi-
naciones de estos patrones cldsicos, aceptandose un
amplio espectro que incluiria todas aquellas malfor-
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maciones congénitas pulmonares en las que hubiera
una conexién anormal de uno o mads de los cuatro
componentes principales del tejido pulmonar: drbol
traqueobronquial, parénquima pulmonar, aporte arte-
rial y drenaje venoso’.

Tradicionalmente el diagnostico definitivo ha re-
querido la realizacién de arteriografia para comprobar
la existencia de la vascularizacidn arterial aberrante.
Sin embargo, recientemente la resonancia magnética
(RM) ha demostrado ser un método valido, tanto para
el diagnostico de esta entidad, como para la evalua-
cion previa al tratamiento quinirgico!. El siguiente
caso clinico describe la utilidad de la RM en el diag-
nostico del secuestro pulmonar.

Caso clinico

Mujer de 22 afios de edad que refiere tos persistente de
aproximadamente 2 afios de evolucion. Durante este tiempo
presentd varios episodios de infeccién respiratoria, con ex-
pectoracion purulenta y ocasionalmente hemoptoica, sin fie-
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Fig. 1. R ia magnética en pl a) coronal y b) sagital. Se aprecia
una masa (m) en lébulo inferior izquierdo, vascularizada por una arteria
anomala (flecha) procedente de la aorta (a).

bre ni dolor toracico, que fueron tratados con diversos anti-
bidticos. Existia ademads una pérdida de peso no cuantifica-
da, sin astenia ni anorexia. En la auscultacion se aprecié una
disminucién de funcién en base posterior de hemitorax iz-
quierdo; el resto de la exploracién fisica fue normal. La
analitica estdndar resulté asi mismo dentro de la norma-
lidad.

La radiografia de tdérax evidencié la presencia de una
masa de 7 x 11 cm en el l16bulo inferior izquierdo, contigua
al diafragma, que ya se apreciaba en radiografias efectuadas
2 afios antes. Se practicé una ecografia que puso de mani-
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Fig. 2. Arteriografia. Se aprecia un tronco arterial corto (flecha), con origen
en la aorta toracica (a), que se ramifica en varias ramas que irrigan la masa,
situada en lébulo inferior izquierdo.

fiesto la naturaleza quistica de la lesion, planteando el diag-
néstico diferencial entre quiste hidatidico, quiste broncogé-
nico o secuestro pulmonar como principales posibilidades.
La resonancia magnética (RM) fue realizada con un equipo
superconductor de 0,5 Tesla, secuencias Stir (TR = 1.486 mseg,
TI = 100 mseg) en transversal y Spin Eco potenciado en T1
con sincronismo cardiaco (TR = 600 mseg, TE = 20-30 mseg)
en planos coronal y sagital oblicuos. El espesor del corte
fue de 6 mm. Para identificar la vascularizacién aberran-
te se procur6 que los planos coronal y sagital fueran parale-
los al tedrico trayecto de ésta (linea que une el secuestro con
la aorta). Las imdgenes asi obtenidas (figs. 1a y b) demostra-
ron que la masa supradiafragmadtica situada en el lébulo
inferior izquierdo era muy hiperintensa en Stir y presentaba
una vascularizacion anémala a partir de una arteria proce-
dente de la aorta tordcica. Posteriormente la arteriografia
confirmé estos hallazgos (fig. 2). Se practicé una lobectomia
inferior derecha, con ligadura y seccidn de la arteria aberran-
te. En el estudio anatomopatoldgico se aprecid una lesién
quistica multilocular, repleta de moco, sin conexidn con los
bronquios y con caracteristicas de secuestro intralobar. His-
toldgicamente s¢ observaron multiples cavidades quisticas
revestidas de epitelio bronquial, que contenian material ne-
crotico y cuyas paredes estaban formadas por tejido fibroso
con infiltracion inflamatoria cronica y foliculos linfoides.
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Discusion

La mayoria de los secuestros broncopulmonares son
linicos y se localizan en un Iébulo inferior, preferente-
mente en el izquierdo®; excepcionalmente se han des-
crito formas bilaterales*. La variedad intralobar es la
mds frecuente, constituyendo aproximadamente un
75 % de todos los secuestros, segin una amplia revi-
sidn de la literatura realizada por Savic et al’. El resto
son extralobares y un pequefio porcentaje corresponde
a formas combinadas. La asociacién con otras malfor-
maciones congénitas es mds frecuente y representa
mayor gravedad en las formas extralobares que en las
intralobares’. Debido a lo infrecuente de otras anoma-
lias congénitas concomitantes y la presentacion habi-
tual a partir de los 2 meses de edad, unido a la casi
universal presencia de inflamacion cronica y fibrosis,
algunos autores’ consideran el secuestro pulmonar in-
tralobar como una entidad adquirida, en la que se
utilizan para el aporte sanguineo las pequeifias arterias
sistémicas que normalmente estdn presentes en el liga-
mento pulmonar.

Las comunicaciones del secuestro con el arbol bron-
quial son incompletas o inexistentes, por lo que las
terminaciones ciegas de los bronquios pueden disten-
derse y atrapar moco; de esta manera son proclives a
la infeccion y desarrollan degeneracion quistica y fi-
brosis®. Las manifestaciones clinicas, por tanto, como
en el caso aportado, suelen corresponder a infecciones
respiratorias recurrentes, aunque pueden presentarse
como un hallazgo radiolégico casual en un paciente
asintomatico, sobre todo en caso de secuestro pulmo-
nar extralobar!.

Radioldgicamente, el secuestro pulmonar suele ma-
nifestarse como una opacidad homogénea o masa si-
tuada en un lébulo inferior, habitualmente el izquier-
do; otros hallazgos menos especificos incluyen neu-
monias recurrentes o imdgenes de bronquiectasias'.
Una vez establecida la sospecha de secuestro pulmo-
nar existen diversos métodos incruentos para confir-
mar el diagnostico. La ecografia, particularmente ¢l
Doppler color’, puede demostrar la vascularizacion
aberrante y, aunque esta limitada por la necesidad de
una adecuada ventana acuistica, puede constituir una
técnica de especial utilidad en nifios e incluso para el
diagndstico prenatal. La tomografia axial computari-
zada (TAC) con contraste ha resultado util tanto para
la localizacidn exacta de la lesién, como para estable-
cer la presencia de la vascularizacién an6mala'!. La
angiografia intravenosa por sustraccion digital (DI-
VAS) por su parte también es capaz de demostrar la
existencia de vasos aberrantes?.

El tratamiento del secuestro pulmonar es quirurgico
e incluye la reseccion de la lesion y la ligadura de los
vasos andmalos. Por tanto, antes de la cirugia, tiene
una importancia obvia, ademas de la localizacion
exacta de la lesidn, la identificacién tanto de la vascu-
larizacion arterial sistémica aberrante como del dre-
naje venoso anomalo para prevenir un sangrado masi-
vo procedente de la transeccion de vasos no identifi-
cados!, sobre todo si se tiene en cuenta que aproxima-
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damente en el 15 % de los casos el aporte arterial es
multiple3. Por ello, tradicionalmente la arteriografia
ha sido el método diagnodstico definitivo. Sin embar-
g0, la RM, por su excelente demostracién tanto de los
vasos como de la lesiéon pulmonar en miiitiples pla-
nos’, ha sido propuesta como método alternativo a la
angiografia'®, siendo en ocasiones capaz de identificar
vasos no visualizados en ésta'l. En nuestra paciente
los hallazgos de la RM se correspondieron con los de
la arteriografia y se confirmaron posteriormente en la
intervencion quirurgica. El alto contenido en moco de
la lesién hizo que la imagen de la RM en Stir fuera
muy hiperintensa. Recientemente ademds se ha co-
municado el valor superior de la angiografia por reso-
nancia magnética respecto a la RM convencional para
demostrar la anatomia vascular, incluyendo los vasos
intrapulmonares, el curso de la arteria aberrante, las
ramas de ésta dentro del secuestro y las venas de
drenaje®, considerdandose que aporta suficiente infor-
macion para planificar el tratamiento quirurgico'2.

En resumen, la angiografia por RM y la RM con-
vencional pueden ser utilizadas juntas para diagnosti-
car y clasificar el secuestro pulmonar en una sola
maniobra no invasiva, sin necesidad de utilizar medio
de contraste, que cumple todos los requisitos previos
a la cirugia®.
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