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Secuestro Pulmonar Intralobar Derecho en Infante:
Reporte de un Caso
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RESUMEN

El secuestro pulmonar intralobar es una masa de tejido pulmonar que tiene riego sanguineo pro-
pio proveniente de arterias sistémicas, no tiene comunicacion con el arbol bronquial y tiene dre-
naje venoso hacia las venas pulmonares o auricula izquierda. A diferencia del secuestro pulmonar
extralobar, al que se le atribuye un origen congénito, el secuestro intralobar no tiene alin un origen
definido (congénito o adquirido), ya que nhormalmente se diagnhostica después de la primera déca-
da de la vida. Presentamos el caso de un paciente de 3 afios de edad con diagndstico repetitivo de
neumonia basal derecha, en el que por arteriografia se diagnosticé secuestro pulmonar intralobar
derecho. Se debe tener en cuenta a esta entidad dentro del diagnéstico diferencial en nifios con
cuadro clinico-radiolégico de neumonia que no responde a tratamiento convencional, sea ésta
derecha o izquierda. Se discute también la importancia de los diferentes métodos de imagenes
para el diagndstico.

Palabras claves:Secuestracion Broncopulmonar; Neumonectomia; Pulmén, Anomalias; Enfermedades Fetales.

INTRALOBAR BRONCHOPULMONARY SEQUESTRATION OF THE RIGHT LUNG IN

CHILD - A CASE REPORT

SUMMARY

Intralobar bronchopulmonary sequestration consists of isolated non-functioning lung tissue that
lacks normal communication to the tracheobronchial tree. It has systemic arterial supply and venous
drainage to the pulmonary veins or the left atrium. Whereas extralobar sequestration is clearly
congenital, intralobar sequestration may have a congenital or acquired origin and frequently presents
in older children (usually older than 10-years-old). We present the case of a 3-years-old patient with
recurrent attacks of basal right lung pneumonia. Intralobar pulmonary sequestration was confirmed
by arteriogram. We must consider this lesion among the diagnostic approach to children with clinical
and radiological findings suggestive of pneumonia and poor response to the administered antibiotics.
The usefulness of different imaging techniques for the diagnosis is also addressed.

Key words: Bronchopulmonary Secuestration; Pneumonectomy; Lung, Abnormalities; Fetal Diseases.

INTRODUCCION bronquial y que tiene un sistema de irrigacion anéma-
. lo. Existen dos tipos: el extralobar y el intralobar, sien-
El secuestro pulmonar es una masa de tejidgg |a diferencia mas saltante que en el primero existe
pulmonar no funcionante sin conexion con el tractq,5 pleura propia para este tejido y el segundo esta
inmerso dentro de la misma pleura que el tejido

Correspondencia: pulmonar normal restante. El drenaje sanguineo tam-

Sr. Humberto Morales Ramos bién los diferencia, siendo en el primero principalmen-
Monitor Huascar Norte 658-A te hacia las venas cavas o a las acigos y en el segundo
Rimac. Lima 25, Peru hacia la pulmonar o la auricula izquierdd (El se-
E-mail: betosf@rocketmail.com cuestro pulmonar es frecuentemente diagnosticado en
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etapas de la adolescencia por la presencia de cuadnoglmonar derecho, siendo hospitalizado con el diag-
neumonicos a repeticioAd. néstico de neumonia basal derecha (Figura N° 2). Du-
) o ] o rante su hospitalizacién fue tratado con diversos

El diagnostico se realiza clasicamente congpgipisticos (Tabla N° 1), con leve mejoria clinica, sin
arteriografia de aorta toracica abdominal para apreFi%rambios radiolégicos (Figura N° 3), ademas se realiz6
el vaso sanguineo andmalo y realizar la valoraciop,epa terapéutica con medicacién antituberculosa, sin
prequirtrgica; pero a la fecha, el estudio de resonancightenerse ningtin cambio. Se le realiza un primer estu-

magnética nuclear (RMN) tiene un valor similar en eSyjig con TAC pulmonar a los 19 dias de su hospitaliza-
tos casos*(). Otros estudios, como la tomografia axial cién, donde se aprecia una masa péstero-inferior dere-

computarizada (TAC), no brindan informacion adecuapg dependiente de parénquima, que fuera informada
da sobre la vascularizacion. La TAC helicoidal y lacomo atelectasia.

TAC-Angiografia mejoran las posibilidades
diagnosticas®(). Se sospecha de malformacién congénita al no haber
respuesta a la terapéutica recibida y al comparar ima-
gen radioldgica de hacia un afio y medio con las radio-
CASO CLINICO grafias actuales, encontrando similitud de iméagenes.

Paciente varén de 3 afios de edad, con antecedente pg este modo se solicita TAC helicoidal de pulmén,

de una hospitalizacion previa a los 18 meses de edag cyal fue informada como: “Proceso inflamatorio
con diagndstico de neumonia basal derecha permangrsyroparenquimal, complicado, basal derecho, con
ciendo un mes en tratamiento con antibioticos. Al salif,550g prominentes a la inyeccién del contraste, suges-

de alta, su radiografia de torax en incidencia anterojyo de secuestro pulmonar intralobar. Adenopatias
posterior (AP) mostraba un infiltrado alveolar con a"multiples axilares supraclaviculares” (Figura N° 4).
gunas imagenes quisticas en el I6bulo inferior derecho

(Figura N° 1). No presenta otro episodio hasta su hos- EIl paciente evoluciona con alza térmica, recibe
pitalizacién actual, en la que ingresa por dolor abdometronidazol (que fuera cambiado a clindamidiebido
minal y melena; al examen se encuentra disminucidéa que le producia nauseas y vémitos) ante la posibili-
del murmullo vesicular en la base del campo pulmonadad de abscesos que estarian complicando el tejido
derecho, solicitandosele radiografias de térax en incipulmonar anémalo. Alegundo dia de tratamiento se en-
dencia AP y lateral derecha, apreciandose un infiltradouentra afebril; se realiza angiografia de aorta toracica,
homogéneo en la zona pdstero-inferior del camp@preciandose un vaso sanguineo aberrante de gran cali-

Tabla N° 1.- Paciente varén, 3 afios de edad con diagndstico de secuestro pulmonar intralobar.
Tratamiento antibidtico recibido durante su hospitalizacion previa a la cirugia

Dias de Hospitalizacién
Tratamiento 1° al 2° 3° al 184 32° al 467 47°¢ 48° 50° al 54°

Ceftriaxona 1g EV ¢/12 h
Amikacina 90 mg EV ¢/8 h
Vancomicina 170 mg EV c/6 h
Isoniazida 100 mg 2 Tab c/24 h
Rifampicina 10 mL c/24 h
Pirazinamida 1 Tab c/24 h
Metronidazol 130 mg EV ¢/8 h
Clindamicina 130 mg EV ¢/6 h
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bre que irrigaunaérea extensa de I6bulo inferior dere- pediatrica. En nuestro paciente, como dijimos anterior-
cho, con drenaje a auricula derecha (Figura N° 5). mente, se sospechdé de una malformacién debido a la

o ) ) . L comparacion de imagenes radiograficas y a las infec-
El nifio es sometido a intervencion quirurgica parggjones respiratorias a repeticion. Dentro de las malfor-
escision de Iobulo inferior derecho (lobectomia), no prey,aciones congénitas, por frecuencia deberiamos

sentando complicaciones. restringirmos hacia tres entidades principales: quiste

. . . S ani i6 i isti
Este paciente, ademéas del problema respiratorio, Ué)_;cc):r&(;c;?reomcl?l }nrgilg?rﬁ%%?fg?nigggﬁtg ddeenao?rlljai[)i(zj?aé
ne el antecedente familiar de Sindrome de Alporty curs P ’

. . - L isti i aNi n diagnosti
con nematuria miroscapica esporadica, con pruebdli =12 Y 2 e bencogeice son eanostesdoss
de funcién renal, auditiva y oftalmoldgica dentro de lo P g P

i Asicamen manifi n
normal, como es usual encontrar a esta edad. No & nuestro paciente), pero basicamente se manifiesta

. . . . L i i iratorio en neon
realiz6 estudio de biopsia renal por las siguientes razcr—omo sindrome de distress respiratorio en neonatos o a

nes: (1) Cuadro de sangrado con alteraciéon del perf psS POCOS MESES del naC|m|en%)_) ta |magenolog|a_

de coagulacién y plaquetas disminuidas, lo que cond =S parepuja en las tres entldgfies, en eI, qmste
jo al antecedente de Hemofilia A, que fuera descarta foncogenico, se ob_serva una lesion quistica unica de
al encontrar niveles normales de factor VIII; y esta erparedes b_|en d(?flrndas_, en la rr_1a|f9r_mamon
estudio para descartar enfermedad de von WiIIebran&d?anato'dea quistica la 'magen radiografica carac-
(2) posibilidad de no encontrar hallazgos significati-ter'snca es una masa de tejido blando conteniendo

vos por la edad del paciente, y (3) resistencia de la mg_u]ltiples areas quisticas de varios tamafios, en tar_1to
dre al procedimiento que el secuestro pulmonar muestra una masa sdlida

multiquistica, mas frecuentemente en un I6bulo péstero-
inferior, como en nuestro pacienteé’)( La principal
DISCUSION diferencia es que en las primeras dos entidades existe
un crecimiento mayor del I6bulo afectado y por consi-
Las malformaciones congénitas del pulmén son partguiente hay desplazamiento de las estructuras toracicas
del diagndstico diferencial de las lesiones que se oladyacentes, lo cual no es evidente en nuestro paciente.
servan en las radiografias de térax en el grupo de eda@ mayor certeza en el diagndstico y lo que nos llevo a

-

Fig. N° 1.-Radiografia tomada dos afos atras. Diag- Fig. N° 2.- Radiografia tomada el dia de su ingreso al
ndstico de alta: Bronconeumonia. Se apreciaba desd&INGAI, se aprecia imagen de consolidaciéon en la mis-
entonces imagen radiopaca (base de HTD) sugerente ma zona que la Figura 1.

de consolidacion y algunas imagenes quisticas.
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Fig. N° 3.-Radiografia aprox. un mes después de su in-Fig. N° 4.-Tomografia helicoidal de control con con-

greso, laimagen ha disminuido ligeramente de exten- traste en la que se define un vaso de calibre mediano

sidn, pero se evidencia nivel hidroareo no apreciado en(flecha) que irriga el tejido pulmonar comprometido.
radiografias anteriores ni en primera TAC.

la arteriografia fue la evidencia de un vaso anémalo efia de torax¥{®9. El presente caso es poco comun debi-
la TAC helicoidal con contraste (Fig. 4). do a su diagnostico temprano, su localizacion (dere-
cha) y también debido a que la arteria anémala drena

En general, los secuestros pulmonares son malfohacia la auricula derecha, siendo mas coman el drenaje

maciones congeénitas poco frecuentes. Los secuestracia la auricula izquierda.

intralobares representan 0,15% - 1,7% de todas las ano-

malias pulmonares congénitdsy(el 75% de todos los Hace algunos afios, ante la sospecha de secuestro

secuestros pulmonares’) En la bibliografia accesi- Pulmonar, el diagnostico se realizaba post-cirugia con

ble no se encontré publicaciones sobre la incidencia

del secuestro pulmonar en el Peru.

Su origen es discutible, dado que su diagnéstic
usualmente es tardio; se cree que es una patologia
quirida, produciéndose un tejido pulmonar normal co
vascularizacién aberrante y en el cual tras inflamacion
recurrentes, se destruiria la conexion traqueobronqui
produciendo la pérdida de la tunica celular original d
la lesion §). Sin embargo, algunos autores le atribuye
origen congénito evidente por hallazgos en recién n
cidos, confirmados con estudios anatomo-patolégico
ademas de otros casos como el presente de diagndst
en la infancia temprand)(

Los secuestros intralobares se localizan en el 67%
los casos en la regiéon basal posterior del pulmén izquie
do y suelen manifestarse en la parte tardia de la add=ig. N° 5.-Arteriografia: Vaso anémalo de gran cali-
lescencia, como cuadros de infecciones respiratorias réyre (flecha grande) que nace de aorta toracica (flecha

currentes, generalmente neumonias basales y en otr@®rta) e irriga el tejido pulmonar que corresponderia
casos se diagnostican en forma casual en una radiogra- al I6bulo inf. derecho.
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anatomia patoldgica; en la actualidad el diagnodstico se Ante la sospecha de malformacion congénita pulmonar,
realiza por angiografia, donde debe hallarse un vaso sagl-estudio a solicitar debe ser una TAC Helicoidal con
guineo aberrante, frecuentemente rama de la aorta toracmentraste por su mejor resolucién y precisién en los cor-
o abdominal, que irriga tejido pulmonar. En cuanto a otroses. No deberia realizarse biopsia-aspiracién de la zona,
estudios de imagenes, la TAC convencional no estarigor el peligro de sangrado y porque no ayudaria al diag-
indicada para su diagnéstico porque no permite hacer r@dstico.
construcciones de parénquima pulmonar, lo que si se lo-
gra con las imagenes de TAC helicoidnl@tro estudio
al que algunos autores le dan importancia diagnostica si- BIBLIOGRAFIA
milar a la angiografia, es la RMN, incluso para valora-
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CONCLUSION
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