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Se presenta el caso de una niiia de siete afios con un se-
cuestro pulmonar intralobar y cuerpo extraiio intrabron-
quial coincidentes en el mismo segmento pulmonar.

Después de analizar las posibles relaciones existentes
entre estas entidades se pasa a analizar las causas de la
clinica, revisando los aspectos radiolégicos, para acabar
con las recomendaciones terapéuticas.
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Intralobular pulmonary sequestration and
intrabronchial foreign body

A 7-year-old girl with intralobular pulmonary obstruc-
tion and an intrabronchial foreign body in the same seg-
ment of the lung is described.

The possible relationship between the two entities and
clinical causes ara analyzed and the radiological aspects
reviewed together with the therapeutic modes.

Introduccion

El conocimiento mas extendido de los aspectos
clinicos y radiolégicos del secuestro pulmonar ha
aumentado el indice de sospecha de esta entidad,
acelerando su diagnéstico y tratamiento. Aunque al-
gunos autores han implicado al cuerpo extrafio in-
trabronquial como causa de secuestro intralobar!,
dicha asociacién con verdadero secuestro intrapul-
monar no ha sido recogida en la literatura.

La oportunidad de comprobar ambos procesos
patoldgicos en un mismo segmento pulmonar nos
motiva a su publicacién.

Observacion clinica

Se trata de una nifia de siete afios de edad, sin antecedentes per-
sonales ni familiares de interés, que cuatro meses antes de su in-
greso comienza a presentar tos, expectoracién hemoptoica y feb-
ricula. Vista por su facultativo se le practica radiografia de térax,
siendo diagnosticada de bronquiectasias basales derechas y medi-
cada con antibidticos con lo que mejor6 desde el punto de vista
clinico. Una vezretirado el tratamiento volvié a presentar igual sin-
tomatologia, repitiéndose estos hechos en varias ocasiones, no lle-
gandose a normalizar nunca la radiografia térax. El dia de su in-
greso presenté hemoptisis franca por lo que acude por primera vez
aeste centro y es ingresada. La exploracion fisica demostré discreta
palidez de piel y mucosas con estertores hiimedos en base pulmonar
derecha, siendo el resto normal. En la analitica se aprecid: leucoci-
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tos 9.300 m® con 65 % polinucleares, 32 % linfocitos, 2 % mono-
citos, 1 % eosinéfilos, hematies: 3.530.000/mm’, Hb 10,5, g %,
VCM 86, CHCM 34,5 g/100 ml. VSG 26 mm/ 1. h siendo las
constantes del SMA-8, glucosa, urea, proteinograma, pruebas de
coagulacion, sedimento urinario, investigaciéon BK en esputo y cul-
tivo de esputo y citologia de esputo normal o negativo. Se realiza-

.y;

Fig. 1A. Radiografia de térax con infiltrado basal posterior derecho.
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Fig. 1B. RX lateral torax en donde se parecia infiltrado en segmento pos-
terobasal derecho.

Fig. 2. Broncografia de I6bulo inferior derecho en donde se aprecia zona
de bronquiectasias alrededor de parénquima pul sin relleno de con-
traste.

ron las siguientes exploraciones complementarias: Mantoux nega-
tivo, ECG normal. RX de térax: condensacién no homogénea en
segmento posterobasal del I6bulo interior derecho, con discreta
pérdida de volumen y horizontalizacién del hemidiafragma dere-
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Fig. 3. Aortografia en la que se aprecia arteria anémala procedente de
aorta abdominal que irriga la parte inferior y posterior de I6bulo pulmonar
inferior derecho.

Frs

Fig. 4. Cuerpo extraiio de naturaleza vegetal impactado en pared bron-

dead. dad

de inflamat (H+ E X 100).

quial

cho (fig. 1). Ante la posibilidad de cuerpo extrafio intrabronquial, y
aunque negaba crisis de tos y sofoco previo, se practicé broncosco-
pia con broncoscopio rigido, aprecidndose signos inflamatorios en
todos los bronquios correspondientes a 16bulo inferior derecho, asi
como estrechez en bronquio segmento posterobasal, no encontran-
dose cuerpo extraiio alguno. Aprovechando la anestesia se realizé
broncografia de I6bulo inferior derecho, apreciandose ausencia de
relleno bronquial posterobasal y rodeando dicha zona bronquiec-
tasias muy aparentes (fig. 2). Con la sospecha de secuestro pulmo-
nar se decidié realizar aortografia en la que se aprecia gran arteria
anémala proveniente de aorta abdominal, que atraviesa el dia-
fragma para irrigar la zona péstero-inferior de I6bulo inferior dere-
sho (fig. 3).
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Con el diagn6stico de secuestro pulmonar fue intervenida practi-
candose lobectomia inferior derecha, previa ligadura de arteria
andémala, apreciandose multitud de adherencias pleuro-parietales
en el acto quiriirgico. El examen anatomopatolégico demostré en
elinterior del I6bulo inferior izquierdo extirpado, un secuestro pul-
monar de 4,2 cm de dimensién maxima y de situacion enteramente
intralobar; carecia de revestimiento pleural. Una arteria sistémica
nutria el secuestro que presentaba al examen directo un exceso y
distribucién anémala de luces bronquiales, algunas ectdsicamente
dilatadas. Microscépicamente se apreciaron las ectasias bronquia-
les zonales, asi como la composicién focalmente displdsica de algu-
nos pequefios bronquios con hemorragia reciente y pretérita inters-
ticial, alveolar y neumonitis y bronquitis crénica y aguda. La
afectacion inflamatoria se extendia al parénquima lobar, aunque
con menor cuantia, preferentemente en situacién perilesional. El
bronquio segmentario proximal al secuestro contenia material ve-
getal ex6geno semi-impactado rodeado de un componente infla-
matorio exudativo luminal y mural prominentes (fig. 4). El post-
operatorio cursé sin complicaciones, manteniéndose seis meses
después asintomatica. Reinterrogada la paciente admiti6 haber as-
pirado una hierba en fase de florescencia unas semanas antes del
inicio de la clinica.

Discusion

La sistematizacién arterial de zonas de parén-
quima pulmonar afectas de inflamacién crénica se-
cundaria a cuerpo extraiio intrabronquial, a través
de arterias procedentes del mediastino e intercosta-
les, ha sido descrita en ocasiones??, denomindndose
estos casos como pseudosecuestro pulmonar. Por
otro lado, el hecho de no encontrar secuestro intra-
lobular en las necropsias practicadas a recién naci-
dos ha hecho postular, creemos que erréneamente, a
autores! la teoria de que esta entidad seria secunda-
ria a procesos inflamatorios pulmonares crénicos.
Dada la presencia en la arteriografia de un gran
tronco arterial procedente de la aorta abdominal,
hecho encontrado en el 18,7 % de secuestro intralo-
bares* y nunca en pseudosecuestro®3, irrigando pro-
fundamente parte del l6bulo inferior derecho, nos
hace afirmar que nuestra observacion corresponde a
un verdadero secuestro intralobar con asociacion ca-
sual a cuerpo extrafo intrabronquial.

Ignoramos cual de estas entidades motivé el de-
sencadenamiento de los sintomas de la paciente,
dado que tanto el cuerpo extraio intrabronquial por
enclavamiento de fibras vegetales® como el secuestro
intralobarS debutan, desde el punto de vista clinico,
bésicamente con tos productiva hemoptoica, fiebre y
hemoptisis. La importancia de la aireacion del se-
cuestro como causa de sintomatologia respiratoria,
ha sido enfatizada por varios autores®’, existiendo
diversas teorias para justificar dicha aireacién ante la
infrecuentemente observada comunicaciéon bron-
quial del secuestro durante la practica de bronco-
grafia*®. Asi, Flye et al’ en 1976, sugieren que la se-
crecién mucosa dentro del secuestro conllevaria a
una atelectasia del tejido pulmonar circundante con
infeccidn y consecutiva erosién capsular y comuni-
cacién aérea y Hopkins et al® en 1982 mediante gam-
magraffa pulmonar de ventilacién con Xe!** de-
muestran la existencia de canales de ventilacién
colateral como mecanismo de aireacién. En nuestra
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paciente al existir inflamacidn por el cuerpo extraiio
ninguna de estas dos teorias es necesaria para justifi-
car los signos anatomopatolégicos de sobreinfeccion
del secuestro. A su vez el cuerpo extrafio intrabron-
quial por impactacién de fibras vegetales condicio-
naria clinica diversa en relacion al tipo de obstruc-
cién, perteneciendo nuestra paciente al tipo «By
pass-Valve» causado por obstruccién parcial de la
luz bronquial'®. Esta forma de obstruccion es res-
ponsable de los hallazgos clinicopatolégicos de la
paciente.

El patron de la radiografia de térax en forma de in-
filtrado es a su vez encontrado en un 16 % de 400 se-
cuestros pulmonares revisados por Savicetal* y en el
15 % de 500 cuerpos extrafios intrabronquiales re-
cogidos por Aytas et al'?, si bien estos dltimos no es-
pecifican el intervalo entre aspiracién y la practica de
radiografia de térax. En cuanto a las imagenes bron-
cogréficas se describen cldsicamente bronquiecta-
sias tanto en el secuestro pulmonar* como en el
cuerpo extraiio alojado crénicamente en los bron-
quios'?, presentando dichas alteraciones nuestra pa-
ciente asi como zona central con ausencia de relleno
que se corresponde, creemos, al secuestro pulmo-
nar. Este hallazgo broncogréafico ha sido amplia-
mente descrito*® 11,

Los cuerpos extrafios intrabronquiales de fibras
vegetales no son habitualmente observados en la
broncoscopia’® hecho que también ocurrié en nues-
tra paciente; esto nos llev$ a la practica de aorto-
grafia, exploracién que nunca hubiésemos realizado
de haber sido positiva la primera. A pesar de la gran
utilidad que la aortografia supuso el cirujano, evi-
tando la posibilidad de seccion inadvertida de arteria
sistémica, no creemos esté justificado el realizarla en
los pacientes cuya broncoscopia demuestre cuerpo
extrafio intrabronquial.

Por dltimo, en cuanto a la terapéutica del secues-
tro intralobar todos los autores estdn de acuerdo en
que procede la reseccién del mismo cuando existe
clinica respiratoria, bien mediante lobectomia o seg-
mentectomia, dependiendo de la existencia de infec-
cién en tejido pulmonar circundante*®7-12. Asi-
mismo, cuando el cuerpo extraiio intrabronquial es
inasequible al broncoscopio rigido o flexible, y sobre
todo ha causado daiios irreversibles pulmonares, la
actitud terapéutica debe ser quiridrgica'°.
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