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Secuestro pulmonar. A proposito de un caso

Ramiro F. Navarrete C.!, José R. Leiva F.! y Jorge I. Ramirez R.!

Pulmonary sequestration. A case report

Introduction: Pulmonary sequestration is an abnormal segment of lung tissue without communication
with the tracheobronchial tree and irrigated by an aberrant artery of systemic origin. Can be intralobar
or extralobar. Case report: We present the case of a neonate with respiratory distress due to pulmonary
sequestration. Surgical treatment consists in the resection of the lung segment with the ligature and cut of
its artery. Is describe the management carried out and the review of the indexed literature.
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Resumen

Introduccion: El secuestro pulmonar es un segmento anormal de tejido pulmonar sin comunicacion con el
arbol traqueobronquial e irrigado por una arteria aberrante de origen sistémico. El secuestro pulmonar pue-
de ser intralobar o extralobar. Caso Clinico: Presentamos el caso de un neonato con dificultad respiratoria
debido a secuestro pulmonar. El tratamiento quirurgico consiste en la reseccion del segmento pulmonar
con la ligadura y corte de su arteria. Se describe el manejo realizado y la revision de la literatura indexada.

Palabras clave: secuestro pulmonar.

Introduccion

El secuestro pulmonar (SP) es una masa pulmo-
nar sélida sin comunicacioén con el arbol traqueo-
bronquial normal que recibe aporte arterial de la
aorta u otros vasos de la circulacién mayor'. Se
denomina extralobar (SPE) cuando tiene su propia
pleura visceral y es intralobar (SPI) si comparte la
pleura del pulmén adyacente?*. El primero drena ge-
neralmente por las venas acigos, hemiacigos o cava
hacia la auricula derecha; el segundo, por las venas
pulmonares hacia la auricula izquierda®.

El SP comprende el 0,15-6,4% de todas las
malformaciones pulmonares congénitas®. El SPE se
descubre casi exclusivamente en la etapa prenatal y
neonatal. Su sintomatologia predominante es la difi-
cultad respiratoria, cianosis o infeccion®. En cambio,
el SPI suele diagnosticarse en nifios mayores, esta
interno en el parénquima pulmonar®* con el cual se
comunica por los poros de Khon y canales de Lam-
bert’, que permiten el paso de microorganismos que
causan infeccion, tos, hemoptisis, dolor toracico.
Ambos tipos de SP pueden ser asintomaticos®.

La mayoria de SPs se localizan en el térax’ y son

unilaterales. El 80-90% de los SPEs se ubican en el
lado izquierdo®* y los SPIs no muestran predominio
de lateralidad®. El SPI es exclusivamente toracico?,
un SPE puede encontrarse ademas en la parte interna
del diafragma, abdomen, mediastino o incluso en el
cuello’ y en raras ocasiones mantener comunicacion
con el es6fago o el estomago donde toma el nombre
de malformaciéon broncopulmonar del intestino
anterior®,

Se han reportado lesiones bilaterales®*, lesiones
hibridas entre SP y malformacion adenomatoidea
quistica® u otras malformaciones congénitas de la
via aérea pulmonar® e incluso formas mixtas entre
SPE y SPP°.

Caso clinico

Neonato masculino obtenido por cesarea, de 37
semanas de edad gestacional segiin Ballard. Apgar
8-9, peso 2.400 g, talla 43 cm. Antecedente de
derrame pleural y tumoracion pulmonar derecha
por ecografia prenatal. Presentd quejido espiratorio
y retracciones intercostales bajas poco después
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del nacimiento e ingres6 a la Unidad de Cuidado
Intensivo Neonatal donde recibi6 asistencia venti-
latoria, antibidticos y tratamiento de alteraciones
metabolicas. Cardiologia reportd ductus arterioso
de 3 mm de diametro, bidireccional. La radiografia
inicial mostré un pulmoén izquierdo hiperexpandi-
do, pulmén derecho con cisuritis, derrame pleural
y lébulo inferior hiperlicido. Se interconsultd a
Cirugia Neonatal, que bajo la sospecha de una mal-
formacion pulmonar, solicita una tomografia simple
y contrastada de torax, que pone en evidencia una
imagen densa, ligeramente heterogénea a nivel me-
dial basal del hemitérax derecho hacia la region del
16bulo inferior pulmonar con leve desplazamiento
de mediastino hacia la izquierda, determinandose la
posibilidad de secuestro pulmonar (Figura 1).

Figura 1. Imagen tomografica coronal.

Figura 3. Secuestro pulmonar resecado.
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Al dia 3 de vida se realiz6 una toracotomia
posterolateral derecha y se reseco una masa que
ocupaba la mitad del hemitorax correspondiente,
que mantenia una membrana pleural independiente
y desplazaba en sentido cefalico con colapso parcial
del pulmon ipsilateral, de apariencia normal. Se
individualizé la masa con su vaso nutricio prove-
niente de la aorta toracica y drenaje venoso hacia
la vena cava, compatible con secuestro pulmonar
extralobar (Figura 2). Se colocd un tubo toracico
con sistema de sello de agua, el cual fue retirado
tres dias después. La masa resecada midié 7,3 x 5 x
3,7 cm, con superficie lisa, blanda, parda violacea
(Figura 3).

Al corte mostro un aspecto esponjoso con areas
rojizas y pequefias dilataciones. El examen histo-
patolégico reporto tejido pulmonar constituido por
bronquios y bronquiolos inmaduros con pared de
musculo liso y tejido elastico revestido por epitelio
cilindrico ciliado, algunos bronquios y bronquiolos
con dilatacion microquistica, congestion vascular y
hemorragia intersticial (Figura 4).
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Figura 2. Exteriorizacion
del secuestro pulmonar

con su arteria nutricia.

Figura 4. Corte de histopatologfa.
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El dia 8 inici6 alimentacion por sonda orogas-
trica y posteriormente por succion de seno materno
a libre demanda. El dia 9 pas6 a Sala General y
egreso el dia 11, con peso de 2.080 g. Fue llevado
al control por consulta externa una semana después,
sin evidencia de complicaciones o repercusiones
funcionales.

Discusion

El SP es una patologia de interés multidisciplina-
rio y su comprension es importante para desarrollar
un adecuado plan terapéutico.

La etiologia tendria relacion con un brote pul-
monar supernumerario e inferior al pulmon normal
y recibe vascularizacion de arterias del intestino an-
terior. Una segunda teoria postula el origen comun
con el resto de malformaciones pulmonares, dentro
de la secuencia de atresia bronquial '’

No se conocen bien los actores moleculares y
genéticos participantes, pero se ha sugerido la inte-
raccion del factor de crecimiento endotelial vascular
(VEGF) y su receptor 2 (VEGFR?2) en la patogénesis
del SP y otras malformaciones pulmonares!'!; se ha
detectado el incremento de la proteina aberrante
Hox-5 y de las moléculas de adhesion celular alfa
(2)-integrina y E-cadherina relacionados con el gen
Hoxb5 en el SP y la MAQC!. Adicionalmente, en
las malformaciones pulmonares, se han encontrado
mutaciones del gen v-Ki-RAS2 homologo del onco-
gen viral de sarcoma de rata Kirsten (KRAS) y de la
expresion de la mucina SAC (MUCS5AC), citoquera-
tina 20 (CK20) y v-erb-b2 homoélogo 2 del oncogén
viral de la leucemia eritroblastica (HER2), que res-
paldaria la naturaleza neoplasica de estas lesiones'?.

La investigacion con ultrasonido (US) prenatal a
partir del segundo trimestre muestra que la mayoria
de SPs son extralobares, pero hay un creciente nu-
mero de reportes de SPI. La caracteristica tipica es
una masa toracica homogénea ecodensa que recibe
una rama arterial nutricia desde la aorta, detectada
por Doppler color. Es posible observar desviacion
del mediastino®, derrame pleural e incluso hydrops,
cuya presencia se asocia con alta mortalidad intrau-
terina y neonatal®; la secuencia T2 de la resonancia
magnética (RM) es capaz de mostrar una masa soli-
da bien definida e hiperintensa y su arteria®.

Luego del nacimiento, ademas del US y RM se
dispone de otros medios diagnodsticos. La imagen
mas comun en una radiografia toracica es una opa-
cidad o masa en el lobulo inferior que, sin embargo,
es indistinguible de una MVAPC. La tomografia
computarizada (TC), puede visualizar un SPE como
una masa solida y al SPI como una lesion quistica’,

pero la angiografia por TC con contraste o por RM
es el estudio mas destacado, ya que define mejor a
los vasos arteriales y venosos®’ y facilita la planifi-
cacion quirargica.

Cabe sefialar que no existe un consenso o proto-
colo de atencion mundialmente aceptado, pero se
acepta que la indicacion primaria de intervencion
prenatal es la existencia de iydrops' y se han des-
crito varios procedimientos enfocados en el derrame
pleural y el SP en si. La administracion materna de
betametasona entre las 24 y 34 semanas'* ha mos-
trado resolucion del derrame pleural y disminucion
del tamafio del SP.

Para la descompresion del torax fetal por un
derrame pleural se describen dos procedimientos:
por toracocentesis se aspira el liquido pleural con
una aguja 20 G; en la derivacion pleuroamniotica se
coloca un catéter pigtail en la cavidad pleural con
comunicacion al liquido amnidtico. Ambas inter-
venciones son guiadas por US',

Recientes estudios indican que la ablasion laser
de la arteria nutricia en presencia de derrame pleural
masivo, parece ser mas efectiva que la derivacion
pleuroamnidtica, con menos complicaciones y
probablemente disminuya la necesidad de cirugia
posnatal®,

Una gran masa que afecta la ventilacion fetal
puede resecarse durante el procedimiento exutero
intrapartum (EXIT) en la cesarea. Esta intervencion
permite mantener la circulacion placentaria para
oxigenar al feto mientras se asegura la via aérea'.

Tanto en la cirugia abierta convencional como en
la toracoscopia, el punto clave es encontrar la arteria
nutricia para su ligadura y corte. Aunque la cirugia
toracoscopica video-asistida se ha convertido en
la primera eleccion®, nos decidimos por hacer una
toracotomia posterolateral, que a nuestro criterio,
expuso mejor el campo operatorio, dado el gran
tamafio de la masa resecada. También se ha descrito
la embolizacién de la arteria nutricia®, aunque esta
nueva técnica no se ha validado en el seguimiento a
largo plazo, y se deben realizar estudios con mues-
tras de mayor tamafio’.
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