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Introduccion

En 1953, Swyer y James describie-
ron con el nombre de enfisema pulmo-
nar unilateral un caso de pulmén hiper-
transparente con hipoplasia de la arte-
ria pulmonar y sus ramas, y con defec-
tos de replecion broncograficos perifé-
ricos *.

En 1954, MacLeod describié nueve
casos similares que denominé «trans-
parencia anormal de un pulmén» >

El diagnéstico de sospecha del sin-
drome de MacLeod lo proporciona la
radiografia simple de térax, al observar
una hipertransparencia de un pulmén o
de un Iébulo, siendo necesario para
confirmarlo eliminar el resto de las
causas que dan lugar a una hipertrans-
parencia pulmonar o lobular unilateral.

Resaltar la importancia diagndstica
de la gammagrafia de ventilacién-
perfusién y la aportacion a la casuistica
de la literatura, son los motivos de la
presente nota clinica.

Observacion clinica

R.H.A., varén de 32 aiios de edad, escayolista,
fumador de 20 cigarrillos al dia. Antecedentes fa-
miliares sin interés. Refiere, entre sus anteceden-
tes personales, un episodio pulmonar grave a los
dos afiosde edad del que no consta informe; a los
21 aiios, precisé ingreso hospitalario por neumonia
izquierda; desde hace 5 afios, presenta tos y ex-
pectoracion matutina de 3-4 esputos de coloraciéon
blanquecina. Acude al Servicio de Urgencias por
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Fig. 1. Radiografiu PA de tirax en inspiracion mdxima: discreta hipertransparencia del lobulo su-

perior izquierdo.
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presentar expectoraciéon heméptica de muy escasa
cuantia y dolor de caracteristicas pleurales en re-
gion infraclavicular izquierda, siendo remitido a
nuestra consulta para estudio y tratamiento.

De la exploracion fisica llamaba la atencion tni-
camente la auscultacién pulmonar con disminu-
cién de los ruidos pulmonares en campo superior
izquierdo. En cuanto a los datos complementarios,
el hemograma, bioquimica sanguinea y sistemgtico
de orina fueron rigurosamente normales. La ra-
diografia PA de térax mostraba una discreta hiper-
transparencia del 16bulo superior izquierdo (fig. 1),
mds manifiesta en la radiografia en espiracién for-
zada (fig. 2). E.C.G. normal. Baciloscopia del es-
puto negativa en tres determinaciones. Siembra de
Koch negativa. La exploracién funcional mostré
una CV de 3.250 mi. (85 % del teérico); VEMS de
2.900 ml.; VEMS/CV del 89 %; Raw de 1,2
cmH,0/1/seg.; VR/CPC de 43 % sobre un teérico
de 31 %. Gasometria arterial en reposo y tras es-
fuerzo, normales. Fibrobroncoscépia normal.
Broncografia izquierda: bronquiectasias quisticas
con ausencia total de arborizacién periférica en
lébulo superior izquierdo propiamente dicho espe-
cialmente en las ramas apical y posterior, siendo
el resto del drbol bronquial izquierdo compatible
con la normalidad (fig. 3).

Gammagrafia de ventilacion-perfusion con Tc-
99 (intravenoso) y Xe-133 (inhalado): enlenteci-
miento de la llegada y eliminacién del Xenon en
campo pulmonar superior izquierdo con alteracio-
nes de la perfusién en ambos vértices, mds eviden-
tes en el izquierdo (tabla 1 y fig. 4). A la vista de
los resultados de las exploraciones realizadas se
diagnoésticé al enfermo de sindrome de MacLeod
localizado en l6bulo superior izquierdo propia-
mente dicho, sin que se considerara necesario la
realizacion de arteiografia pulmonar.

Comentario

Para comprender la etiopatogenia del
sindrome de MaclLeod se han pro-
puesto dos teorias diferentes. La pri-
mera explicaria las alteraciones paren-
quimatosas como secundarias a una
anomalia vascular primaria . En la se-
gunda lo primitivo serfa una enferme-
dad broncopuimonar con obstruccion a
nivel bronquiolar, siendo secundarios
los cambios vasculares *°.

Elder °, Belcher > y Kent’, basdn-
dose en que la arteria que llega al drea
afectada es de pequefio tamafo, pien-
san que la anomalia primitiva es una
agenesia o hig)oplasia de la arteria pul-
monar. Reid °, mediante el estudio his-
tolégico de piezas resecadas, demostré
que el nimero de ramas del drbol
bronquial es normal, es decir, que la al-
teracion se produciria después del na-
cimiento. Por otro lado, existe una re-
duccion del nimero de alvéolos y de
las ramas mads finas de la circulacion
arterial pulmonar. De este hecho se
deduce que el suceso que origina el
sindrome tiene lugar antes de la edad
de ocho afios, que es cuando se ha
completado el desarrollo de los alvéo-
los, conductos alveolares y bronquio-
los respiratorios.

La disminucion del flujo vascular se-
ria secundaria a los cambios patoldgi-
cos en las vias aéreas. Una bronquioli-
tis obliterante podria ser la responsable
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Fig. 2. Radiografia PA de torax en espiracion mdxima: la hipertransparencia de la figura anterior
se hace mds evidente.

Fig. 3. Broncografia izquierda: bronquiectasias quisticas con ausencia de arborizacion periférica en
lobulo superior izquierdo propiamente dicho.
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Fig. 4. Imagen gammagrdfica: A) fase de ventilacion con enlentecimiento de la llegadu y eliminacion del seno en campo pulmonar superior izquierdo.
B) Fase de perfusion con alteraciones en ambos vértices, mds evidentes en el lado izquierdo.

de la aparicion posterior de un pulmén
Ripertransparente *. El aumento de
presidn intraalveolar ocasionaria la
oclusién de los capilares pulmonares,
aumento de las resistencias vasculares

TABLA I

Resultados de la gammagrafia de
ventilacion-perfusién

PULMON Q V. REG. |V. PUL.
DERECHO (%) (%) (%)
Vértice 2,56 5,72 7,53
Regi6n media alta | 11,53 13,38 13,12
Regién media baja | 23,31 19,35 16,87
Base pulmonar 8,63 11,19 10,42
Total 46,03 | 49,64 47,94
PULMON . Q V. REG. | V. PUL.
IZQUIERDO (%) - (%) (%)
Vértice 1,34 4,46 . 6,68
Region media alta | 11,75 13,46 15,22
Regién media baja | 30,24 | 19,79 18,66
Base pulmonar 10,64 12,64 11,50
Total 53,97 | 50,36 52,06
. Tiempo de was-out pulmén derecho 0,583 min.
Tiempo
izquierdo 0,571 min.

Q = perfusion; V. REG. = ventilacién regional; V. PU-

L = ventilacién pulmonar.

y desviacién del flujo °. La observa-
cién clinica de apariciéon de hipertrans-
parencia pulmonar posteriormente a
una bronquiolitis obliterante, parece
confirmar la teoria adquirida del sin-
drome de MacLeod “.

El sindrome es frecuentemente asin-
tomdtico. Puede existir tos, expectora-
cién hemoptoica y disnea. La evolu-
¢ion es benigna en la mayoria de los
casos *'°,
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El diagndstico de sospecha lo pro-
porciona la radiografia PA de tdrax
ante una hipertrasparencia que ocupa
todo el pulmén o un I6bulo, después de
haber descartado defectos técnicos, al-
teraciones unilaterales del tejido mus-
cular y partes blandas, cirugia de exé-
resis pulmonar, cifoescoliosis y au-
mento de densidad homogénea del
pulmén opuesto >''. Se deben excluir
asimismo los diagnésticos de neumoté-
rax y quistes aéreos gigantes.

La radiografia PA en espiracion au-
menta comparativamente la hiper-
transparencia pulmonar en los proce-
sos obstructivos de la via aérea, hecho
que no ocurre cuando la causa de la hi-
perclaridad pulmonar es sélo por obs-
truccién o agenesia de una rama de la
arteria pulmonar °.

La exploracion funcional respiratoria
muestra un patron restrictivo o mixto;
consumo prdacticamente nulo de oxi-
geno en el lado afecto con eliminacién
de carbénico conservada. La gasome-
tria arterial puede oscilar desde hipo-
xemia en reposo hasta la normalidad
tras ejercicio '*'2.

La broncofibroscopia descarta las le-
siones endobranquiales capaces de
producir enfisema obstructivo por un
mecanismo valvular '’

La imagen broncografica tipica es la
falta de arborizacion periférica pu-
diendo existir broncguiectasias cilindri-
cas o saculares >, La arteriografia
pulmonar confirma la hipovasculariza-
cién del territorio afectado ''2.

La gammagrafia de perfusion en una
hipertransparencia pulmonar no ex-

cluye el diagnéstico de tromboembo-
lismo pulmonar. Se debe practicar
gammagrafia de ventilacion-perfusion
cuyas alteraciones tipicas son: dismi-
nucidon de la perfusién y distribucién
relativamente normal del Xenon pero
con enlentecimiento de su elimina-
cién '3,

Existe acuerdo general entre todos
los autores que el prondstico es bueno,
estando indicada la cirugia linicamente
en tres circunstancias '*: hemoptisis
severas o frecuentes; insuficiencia car-
diaca congestiva por shunts entre arte-
rias bronquiales y venas pulmonares;
infecciones de repeticién resistentes al
tratamiento médico.

El enfermo que se presenta en esta
nota clinica se ajusta en todos los as-
pectos a las descripciones clinicas re-
cogidas en la literatura. Intencionada-
mente no se realizd arteriografia pul-
monar debido a que no se consideré
necesaria para el diagndstico del pa-
ciente. La gammagrafia de ventila-
cion-perfusiéon confirma la sospecha
radiogrdfica del sindrome de Macl.eod,
siempre que se haya descartado por
broncofibroscopia la posibilidad de
proceso obstructivo endobronquial. De
igual forma puede cuestionarse la utili-
dad de practicar broncografia en estos
enfermos. La ausencia de bronquiecta-
sias no excluye el diagnéstico de sin-
drome de MacLeod; por otro lado, el
conocimiento de la extensién paren-
quimatosa del proceso solo serd util
cuando se haya decidido el tratamiento
quirtirgico, que como ya hemos visto
es excepcional.
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Resumen

A prop6sito de un enfermo diagnos-
ticado de sindrome de MacLeod, se
comentan las exploraciones necesarias
para establecer este diagnéstico.

Se hace especial referencia a la im-
portancia de la gammagrafia de venti-
lacién-perfusion, cuyos resultados con-
firman el diagnéstico radiolégico de
sospecha de sindrome de MacLeod
cuando previamente se ha excluido por
broncofibroscopia la existencia de un
proceso obstructivo endobronquial. La
gammagrafia de ventilaciéon-perfusién
anula la indicacién de arteriografia
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