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Secuestro pulmonar
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Resumen

El secuestro pulmonar es una masa de tejido pulmonar anor-
mal que no se comunica con el drbol traqueobronguial y es
irrigada por una arteria sistémica anomala. Tiene origen con-
génito y se presenta en dos variedades: intralobar 'y
extralobar. Se revisa la literatura existente sobre esta rara
malformacion pulmonar.

Introduccion

Los secuestros pulmonares son malformaciones congénitas
del pulmén de origen mixto: bronquial y arterial, que se ca-
racterizan por una zona de tejido pulmonar embrionario
quistico y no funcionante cuya vascularizacion se hace a tra-
vés de una arteria sistémica andmala'. Ha recibido diferentes
denominaciones: enfermedad poliquistica de pulmén con irri-
gacion arterial sistémica, pulmén accesorio, pulmén aberrante,
pulmén supernumerario y 16bulo de Rokitansky™?.

Este tipo de defecto embrionario pulmonar es poco cono-
cido por su baja incidencia (0,15-6,4% del conjunto de las
malformaciones congénitas pulmonares), son mas frecuen-
tes en el varén en una proporcion de 1,5:1 los intralobares y
3:1 para los extralobares. Los secuestros intralobares son seis
veces mds frecuentes que los extralobares®.

Se observan con mayor frecuencia en el pulmén izquier-
do y en los l6bulos inferiores (60%-90%), aunque pueden
verse en cualquier 16bulo, incluir todo el pulmén o situarse
por debajo del diafragma simulando un tumor abdominal®”.
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La irrigacién sanguinea del 16bulo atectado puede prove-
nir de una o varias arterias sistémicas que nacen en la aorta
toracica (74%), abdominal (21%). En un 5% los vasos
nutrientes se originan en las arterias mamarias internas,
subclavia, intercostales, faringea inferior, gistrica izquierda,
renales y arterias coronarias®'. El suministro arterial doble
es raro pero puede ocurrir en 15% de los casos''*. El drenaje
venoso se realiza a través de las arterias pulmonares, dcigos,
hemidcigos o sistema porta'’. Este drenaje sistémico produce
un cortocircuito de izquierda a derecha. Los vasos arteriales
se encuentran en la mayoria de los casos entre las dos hojas
del ligamento triangular pulmonar inferior y esto tiene im-
portancia quirurgica.

Se asocian a anomalfas congénitas en un 50% de los ca-
sos (principalmente la variedad extralobar) entre las que se
encuentran: fstulas traqueoesofagicas o gastricas, anomalias
diafragmaticas, quistes pericardicos, duplicacién del colon o
del ileon terminal y anomalias de vértebras cervicales. Por
tal razén, esta variedad se diagnostica en los primeros anos
de vida'. Pueden infestarse secundariamente con Aspergillus,
micobacterias atipicas y Micobacterium tuberculosis'™'®.

Historia

El suizo Hubert en 1777, hizo la primera descripcion conoci-
da de una porcién pulmonar que era irrigada por una arteria
anomala de origen sistémico. Rokitansky y Rekturzick en
1861 hicieron la primera observacion de un sccuestro
pulmonar extralobar'”.

En 1928 Mueller describe completamente un secuestro
pulmonar intralobar y en 1940 se operé por vez primera este
tipo de anomalia pulmonar por Harris y Lewis, en ¢l que la
reseccion llevada a cabo terminé fatalmente a causa de la
hemorragia procedente del vaso anémalo'®.



Clasificacion

Los secuestros pulmonares pueden ser tipicos o atipicos. Hay
que distinguir dos tipos de secuestros tipicos: los intralobares
estan incluidos en el parénquima pulmonar, frecuentemente
en el lobulo inferior y no poseen revestimiento pleural. Los
extralobares estian totalmente aislados de las estructuras
pleuropulmonares normales formando verdaderos territorios
aberrantes, estando totalmente revestidos por pleura’.

En las formas incompletas o atipicas uno de los dos consti-
tuyentes del secuestro falta y se habla entonces de secuestros
arteriales puros o broncoparenquimatosos puros®, (cuadro 1).

Cuabpro |
Clasificacion del secuestro pulmonar.

L. Secuestros completos o tipicos.

a.  Extralobar:
1. Con pulmdn homolateral sano.
2. Con agenesia total o parcial del pulmén homolateral.

b. Intralobar:
1. Desarrollado a partir de un brote supernumerario
(tipo Le Brigand-Renault-Duprez).
Desarrollado a partir de un brote bronquial normal (tipo Pryce).
3. Segun la distribucion de la arteria sistémica:
*  Pryce ll: Laarteria irriga tanto el territorio secuestrado
como ¢l pulmén normal vecino.
*  Pryce III: La arteria sistémica irriga dnicamente el territo-
rio secuestrado.
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1. Sccuestros incompletos o atipicos.

a.  Secuestro arterial puro (tipo Pryce I).
b.  Secuestro brocoparenquimatoso puro.
No existe arteria sistémica anormal

Existen multiples teorias embrioldgicas para explicar su
origen, pero la mayorfa son variantes de estas cuatro®”:

I. Boyden (1958): dos malformaciones aisladas que se
encuentran.

2. Gerle (1968): yema supernumeraria que se queda
intrapulmonarmente o emigra con su vascularizacion pro-
pia que proviene del sexto arco de la aorta primitiva. Esto
implica que ocurra en la sexta semana cuando el tronco
celfaco esta cn ¢l cuello.

3. Moscarella (1968): los secuestros intralobares son quis-
tes broncégenos con su propia vascularizacion.

4. Clements (1987): una noxa produce un freno con ruptura
y una zona pulmonar queda libre con su vascularizacion
primitiva que no puede desaparecer.

Diagnostico

En la mayoria de los casos de secuestro pulmonar se recogen
antecedentes de neumopatias inflamatorias a repeticién en
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un mismo lugar del pulmén, de dificil resolucion o de absce-
so recidivante del pulmoén. Los signos clinicos mds impor-
tantes de esta forma de presentacién son: recidiva en el mis-
mo territorio y pobreza de expectoracion que contraste con
una imagen de absceso importante.

La via de infeccién es discutida, ya que el secuestro no
comunica normalmente con el drbol bronquial y se plantea
entonces que la primera contaminaciéon se hace por via
hemadtogena o por contiguidad. Posteriormente puede acon-
tecer una fistulizaciéon del secuestro a un bronquio y perpe-
tuar asi las infecciones a repeticién favorecidas por un mal
drenaje. Otros autores proponen que la infeccion puede lle-
gar al secuestro por los poros de Kohn*. El cuadro se com-
plica con pleuresia serofibrinosa o pioneumotodrax.

Otras formas de presentacién menos frecuentes incluyen la
hemoptisis, debido a la ruptura de ramas de la arteria anémala
sujetas a la fuerte presion adrtica, y la insuficiencia cardiaca por
la gran fistula arteriovenosa que se establece en estos casos.

Actualmente el ultrasonido Doppler, la angiografia por
tomografia axial computarizada helicoidal, 1a angiografia por
sustraccion digital y la angiografia por resonancia magnético
nuclear son formas no invasivas de diagnéstico del secuestro
pulmonar que ayudan a evaluar el origen y la dinamica del
flujo arterial y han sustituido a la aortografia, mucho mas
riesgosa e invasiva, considerada el patrén oro (gold standard)
en la década pasada®>.

Algunos autores han reportado niveles séricos elevados
de ciertos marcadores tumorales como ca 19-9, s1.x, ca 125y
antigeno carcinoembrionario que podrian ayudar al diagnoés-
tico de esta entidad®.

Tratamiento

Aunque se han publicado casos de involucion espontdnea de
secuestro pulmonar y tratamientos conservadores con
embolizacién arterial, el tratamiento de esta afeccion siempre
es quirdrgico?” . Los cuidados preoperatorios deben centrarse
en el control de la infeccién mediante antibioticoterapia ade-
cuada y un drenaje eficaz utilizando fisioterapia respiratoria y
drenaje postural. Si el tratamiento médico no consigue estos
objetivos, la operacion no debe ser diferida por mucho tiempo.

La ligadura de los vasos nutricios y lobectomf{a del 16bulo
afecto es el proceder quirtrgico de eleccidn, lo cual se puede
realizar por via convencional o con cirugia toracoscopica. Es
de importancia critica recordar que en la mayoria de los ca-
sos la irrigacién arterial anémala se encuentra entre las hojas
del ligamento triangular pulmonar inferior, para evitar he-
morragias que se hacen muy dificiles de controlar.
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abstract

Pulmonary sequestration is a mass of normal lung tissue that has no communication with the tracheobronquial tree and that
receives blood supply from an anomalous systemic artery, Pulmonary sequestration is a congenital anomaly and has two types
of presentation, intralobar and extralobar. This article contains a review of the literature on pulmonary sequestration.
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