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Introduccion

El secuestro broncopulmonar es una malforma-
cion pulmonar congeénita, que consiste en una ma-
sa. normalmente quistica, de tejido pulmonar
aberrante, separada del resto del parénquima nor-
mal. No tiene por tanto conexiéon con el arbol
bronquial ni con las arterias pulmonares, y esta
irrigado por una arteria aberrante sistémica. Esta
malformacion puede presentarse de dos formas:
la intralobar, que es mucho mas frecuente, y la
extralobar!”.

Presentamos un nuevo caso de secuestro bronco-
pulmonar intralobar a cuyo diagnostico llegamos
preoperatoriamente, dato éste de interés sobre
todo para el cirujano, dado el peligro que existe de
seccionar el vaso aberrante en el acto quirurgico.

Caso clinico

Mujer de 58 aiios, sin habitos toxicos, sin antecedentes labo-
rales de interés, con historia de bronquitis de repeticion desde
10 afios antes. Seis meses antes del ingreso presentd una hemop-
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tisis que cedio espontaneamente no acudiendo a ningun centro
hospitalario. Desde este episodio aquejaba aumento de su tos
habitual, discreta expectoracion mucosa, febricula ocasional y
disnea a medianos esfuerzos. Acude por presentar, desde varios
dias antes de su ingreso, un aumento de la disnea con sibilan-
cias. A la exploracion a su ingreso presenta un estado general
conservado, buena coloracion de piel y mucosas, sin cianosis ni
acropaquias. Auscultacion cardiaca normal. Auscultacion res-

Fig. L.

Radiografia posteroanterior de torax en la que se¢ aprecian ima-
genes cavitadas en pulmon derecho.
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TABLA 1
Tebri- Real % Bronco- %o
co dilatad.
vC 2.450 1.537 63 % 2.014 31 %
FEVI 1.860 922 49 % 1.462 48 %
FEV 1 % 76 % 60 % 72 %
| MMF 2,25 0,51 106

piratoria, roncus y sibilancias difusos. Resto de aparatos nor-
males. Temperatura: 37,5° C. Tension arterial: 16/9. Pulso:
90 x’. En la radiografia de térax (fig. 1) se observan imégenes
cavitadas del pulmon derecho. Gasometria (respirando aire am-
biente): pH: 7,40, pCOjy: 42, pO,: 79, Sat: 0; %: 95 %.
Analitica: leucocitos 7.400 (B: 0, E: 2, C: 4, S: 56, L: 40, M: 0);
hematies 3.540.000; hemogiobina 12,3 g; hematocrito: 32;
VCM: 87; CHM: 34; CHCM: 38; VSG: 36/65. Proteinograma
normal y resto de analitica de sangre y orina normal. Hemocul-
tivos negativos, PPD negativo y ECG normal. Valores espi-
rograficos en la tabla 1. Broncofibroscopia: proceso inflamato-
rio difuso del arbol bronquial derecho con mucosa bronquial
enrojecida y ligeramente edematosa. Arbol bronquial izquierdo
normal. Citologia y bacteriologia del broncoaspirado, negativa.
Se practico broncografia donde se aprecia imagen de compre-
sion bronquial segmentaria pero sin comunicacion (fig. 2). Da-
das las alteraciones visualizadas con las técnicas descritas ante-
riormente, se practico6 aortografia, donde se visualizd un vaso
que irrigaba la zona pulmonar patologica (fig. 3). La paciente
no ha querido intervenirse.

Discusion

Esta rara anomalia congénita conocida desde
hace unos 100 afios', tiene importancia por aseme-
jarse a otros tipos de patologia pulmonar mucho
mas frecuente. No se conoce exactamente su em-
briogénesis" 4 5. Las dos formas intra y extralobar
tienen importantes diferencias. En la forma intra-
lobar, la zona secuestrada esta incluida en la pleura
visceral del 16bulo pulmonar afectado y suele loca-
lizarse en el segmento basal posterior de un l6bulo
inferior!*. El origen de la arteria aberrante acos-
tumbra a estar en la aorta toracica descendente,
aunque pueden hallarse otros origenes! *7. El
diametro del vaso aberrante varia entre 1 y 15 mm,
y su tipo histologico es de «tipo pulmonar» con
predominio de fibras elasticas'*’. El retorno ve-
noso se hace a través de venas pulmonares (shunt

~izquierda-izquierda), aunque pueden existir excep-

ciones y drenar a otro sistema venoso, por ejemplo
vena cava inferior, vena hemiacigos, etc.!?).
MacroscOpicamente el color de la zona secuestrada
es gris-rojo palido, de consistencia firme y elastica,
existiendo dos grupos histologicos: la forma
quistica-bronquiectasica, que es la mas frecuente y
la que da sintomatologia, y la forma pseudotumo-
ral, mucho mas infrecuente y que ofrece poca

Fig. 2. Broncografia que muestra compresion bronquial segmentaria,
sin comunicacion con la zona secuestrada.
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Fig. 3. Aortografia que visualiza un vaso anomalo que irriga la zona
pulmonar patolégica.
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sintomatologia. Pueden existir bronquiectasias en
el parénquima vecino'3?. Asimismo se ha hallado,
ocasionalmente en el interior del secuestro, coloni-
zacion micotica, tuberculosis, calcificaciones, etc.!

Las anomalias congénitas asociadas son mucho
menos frecuentes que en la forma extralobar; entre
éstas debemos citar diverticulo esd6fago-bronquial,
hernia diafragmatica, deformidades esqueléticas,
etc.!4

La sintomatologia suele deberse a la infeccion de
la zona secuestrada (por via hematdogena o por
continuidad) y es inespecifica; en un 15 % de casos
es asintomatico y se descubre por azar'. Los hallaz-
gos radiolégicos mas frecuentes son: un area
quistica, un nivel aire-liquido, una sombra homo-
génea, etc.'? La tomografia axial computarizada
es una exploraciéon no invasiva que, aunque no sir-
ve para el diagnostico etiologico, puede ayudar
para descartar otras patologias*. L.a broncofibros-
copia informa poco de cara al diagnostico, en cam-
bio la broncografia es de mucha utilidad y puede
mostrar: desplazamiento del arbol bronquial, no
relleno de la zona secuestrada, etc.'* El paso diag-
nostico definitivo es la visualizacion del vaso ano-
malo por aortografia retrograda; antes de proceder
a dicha aortografia puede ser util realizar una
angiografia nuclear para el diagnostico de se-
cuestro broncopulmonar, si bien no siempre evita-
ra la practica de la aortografia'®.

El diagnostico diferencial debe hacerse con:
neumonia, enfisema bulloso, absceso pulmonar,
neoplasia broncopulmonar, tuberculosis, bron-
quiectasis, quiste hidatidico, quiste pericardico,
hernia diafragmatica, etc.!

El tratamiento consta de dos apartados: el sinto-
matico de la infeccion de la zona secuestrada, y el
definitivo, que consiste en la reseccion de la zona
secuestrada, frecuentemente lobectomia o neumec-
tomia.

La forma extralobar es menos frecuente, y
corresponde a una ectopia completa de tejido pul-
monar aberrante, recubierta por su propia pleura
visceral. Esta localizada sobre todo entre el
diafragma y el 16bulo inferior del lado izquierdo;
su irrigacion arterial proviene de ramas de la aorta
toracica descendente y abdominal. El drenaje ve-
noso se efectQia a través de las venas sistémicas (ve-
na cava inferior, vena acigos, etc.: shunt izquierda-
derecha)'-®. Suele ser también poliquistico y su pro-
nostico es peor que la otra forma, debido al mayor
porcentaje de anomalias congénitas concomitan-
tes, de las cuales predominan las diafragmaticas
(hernia diafragmatica y defectos diafragmaticos)'.
Un 60 % de casos dan sintomatologia en la prime-
ra década de la vida, lo que contrasta con la forma
intralobar!. Raramente se infectan debido a su
aislamiento, y no suelen dar sintomatologia per se.
Se manifiesta radiologicamente como una masa de
tejido blando, homogénea de localizacion intrato-
racica o intrabdominal? 3.
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Para el diagnostico podran ser utiles la angio-
grafia nuclear y el transito esofago-gastrointes-
tinal, para descartar comunicacion del secuestro
extra y también intralobar con el es6fago o esto-
mago («pulmén esofagico»), pero la aortografia
retrograda, como ocurre en la forma intralobar, es
la que da el diagnostico definitivo® 'Y,

La reseccion quirtrgica es el tratamiento de elec-
cion, y existen menos complicaciones que la forma
intralobar'. La toracotomia diagndstica muchas
veces sera el medio que se empleara para diagnosti-
car el secuestro, en sus dos formas.

Pueden existir concomitantemente ambas for-
mas de secuestro'- * ¥, Una complicacidn rara, pero
a tener en cuenta ante un rapido aumento de tama-
fio de una pequena masa localizada en una base
pulmonar, es la hemorragia espontanea intrase-
cuestro'!,

Nuestro caso tiene como datos a resefiar el haber
presentado hemoptisis como manifestacion inicial.

Resumen

Se presenta el caso clinico de un secuestro bron-
copulmonar intralobar, diagnosticado preoperato-
riamente por aortografia retrogada. Se analizan las
caracteristicas clinicas, radiologicas, anatomopa-
tologicas y terapéuticas de esta malformacion pul-
monar poco frecuente. El interés de este proceso
recae en la demostracion de la irrigacion vascular.

Summary

INTRALOBAR PULMONARY SEQUESTRATION: A CASE
REPORT

The authors present the case report of an intra-
lobar pulmonary sequestration, diagnosed preope-
ratory with retrograde aortography. The clinical
features, radiologic and pathologic aspects and
management are analyzed for this rare pulmonary
malformation.

The demonstration of vascular irrigation for the
diagnosis is underlined.
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