HOSPITAL GENERAL DOCENTE

“DR.AGOSTINHO NETO”
DEPARTAMENTO DE IMAGENOLOGIA

GUANTANAMO

SECUESTRO PULMONAR. INFORME DE DOS
CASOS.

Dra. Zulma L. Barrera Jay', Dra. Inés L Fernandez FerndndeZ, Dra. Edyxis
Riveron NUfiez?, Dr. Midael Gamez Columbié®.

RESUMEN

Se presentan dos casos de fetos con secuestro pulmonar en gestantes entre las
23-31 semanas de gestacion. Se describen las caracteristicas ecogréaficas

halladas en los casos y se comparan y enriguecen con informes de otros autores.
Para la realizacion del estudio se utilizaron equipos de US Combison 310 vy

Kontron de 3.5 MHz. Las pacientes fueron valoradas por el equipo
multidisciplinario de la consulta de consejo genético. Desde el punto de vista

ecografico se presentaron varios diagnosticos probables. Posteriormente, se
realiz6 el estudio morfoldgico, con el que se arribé al diagnéstico final.

Palabras clave: SECUESTRACION BRONCOPULMONAR;
FETO/patologia.

INTRODUCCION

El secuestro pulmonar se describe como una rara anomalia en la que se asocia una
malformacién pulmonar quistica o poliquistica (que puede ser aérea, hidroaérea o
liqguida) que no comunica con el arbol bronguial, y una anomalia vascular, consistente en
una arteria anébmala, o como una masa de tejido pulmonar embrionario quistico carente
de funcidn, cuyo riego sanguineo procede totalmente de la circulacion general, de la
aorta."?

El vaso se origina, en el 85%, por encima, y en el 15%, por debajo del diafragma, o
como un segmento pulmonar en el que no existe, o existe anormal, comunicacion con el
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arbol bronquial y la circulacién pulmonar. Es més frecuente a la izquierda de la parte
posteroinferior del torax.

La mayoria de los autores aceptan la clasificacion del secuestro pulmonar en
intralobular o extralobular, en dependencia de si tiene o no pleura propia. La variedad
extralobular drena a través de la vena acigo menor, y la intralobular de las venas
pulmonares. Esta variedad es la mas rara y es la que mas se asocia con hernia
diafragmatica, eventracion retroperitoneal, y quilotérax.

El embarazo puede transcurrir normalmente o presentarse amenaza de aborto o
signo de mas como expresién de polihidramnios o hidropesia fetal.

Después del nacimiento, en dependencia de su tamafio y localizacién, asi como su
asociacion a otras anomalias o complicaciones, puede ser asintomatico cuando es
pequefio, o ser causante de dificultad respiratoria e incluso la muerte cuando es de
gran tamafio o se asocia a otras malformaciones o complicaciones como sepsis
respiratorias repetidas, en los casos de variedad intralobular, o dificultad respiratoria
por compresion, en la variedad extralobular®*

En el presente trabajo se dan a conocer las caracteristicas ecograficas prenatales
halladas en cuatro fetos con secuestro pulmonar, se sefialan algunos aspectos clinicos
y se exponen brevemente los hallazgos imagenoldgicos pre y postnatales de esta rara
anomalia.

INFORME DE CASOS

Caso No.1

Paciente D. A. G., de 23 afios, con antecedente de salud, y obstétrico G2 P1 AQ; el
ultrasonido revela la existencia de feto Unico con latido cardiaco presente, placenta
posterior, liqguido normal; en el térax fetal, el cual ocupa casi completamente,
tumoracion hiperecogénica, mas o menos redondeada, de contornos regulares, bordes
definidos que rechaza el mediastino y que se acompafia de ascitis de pequefia a
moderada cuantia; edad gestacional, 31 semanas.

Caso No. 2

Paciente H. I. P. N. de 27 afios de edad, con antecedente de salud, y obstétrico G2
PO Al. Se observa feto unico, con buena vitalidad, placenta posterior, liqguido normal
en el abdomen fetal por encima del rifién izquierdo, al cual rechaza hacia abajo una
tumoracion redondeada de 24 x 31 mm, muy ecogénica, con centro sonolucente que
parece alargarse en algunos cortes, contornos regulares, bordes bien definidos, sin
otras alteraciones; edad gestacional, 28 semanas.



DIAGNOSTICO IMAGENOLOGICO

Prenatal

Depende casi exclusivamente de las variedades o modalidades de ultrasonido,
principalmente el Doppler color, que permite la visualizacién del vaso. Muchos informes
sefialan que el diagnéstico de secuestro pulmonar puede sospecharse ante la presencia
de una masa toracica en base izquierda e incluso abdominal. Ayuda al diagnostico la
asociacion de esta masa con desviacion mediastinal, hidropesia fetal, derrame pleural
y polihidramnios; la mayoria de los estudios ultrasonograficos describen la apariencia
ecogénica y compleja de la masa.

Sin embargo, es Util aclarar sefialan que esta apariencia pueden darla, ademas, la
enfermedad adenomatoidea quistica pulmonar con la que puede asociarse, hernia
diafragmatica congénita, atresia traqueal y bronquial y obstrucciéon bronquial. La
evolucion y prondstico de esta malformacion es variable, cursa con morbilidad y
mortalidad elevadas cuando se asocia a polihidramnios y otras malformaciones o
cuando tiene gran tamafio y causa desviacion mediastinal. Se han publicado casos en
qgue el secuestro pulmonar ha disminuido drasticamente de tamafio con
comportamiento asintomatico luego del nacimiento, e incluso casos en que la masa ha
desaparecido por completo.

Posnatal

Radiografia de térax: masa de tamafo variable, frecuentemente en la base pulmonar
izquierda, de densidad homogénea o heterogénea, en dependencia de d tiene o0 no
formaciones quisticas en su interior y de la presencia de sepsis sobreafiadida; puede
estar acompariada de desviacion del mediastino al lado contrario y de derrame pleural.

Radiografia de torax, vista lateral: muestra la localizacion posterior de la masa.

Ecografia: excluye la existencia de hernia diafragmatica, y se puede hacer
diagnéstico de derrame pleural, si lo hubiera.

Ecografia Doppler: permite visualizar el origen en la aorta del vaso anémalo.
Broncografia: descarta la comunicacion de la masa con el arbol bronquial.

Resonancia magnética nuclear: permite definir la existencia de vascularizacion
anémala.



Tomografia computadorizada: da la densidad de la masa, permite el diagndstico de
las formaciones quisticas y demuestra la ausencia de comunicacién de ésta con el arbol
bronquial.

Angiografia por sustraccion digital: mediante esta técnica se puede opacificar el
vaso que la nutre y demostrar su origen en la circulacién general, la aorta.

DISCUSION

En nuestros casos, lo mas frecuente fue la localizacion torécica izquierda, en ambos
casos, con un tamafio que provocO desplazamiento del mediastino, y en uno de ellos
asociado a ascitis; esto coincide con la mayoria de los hallazgos de los autores
consultados, pero también encontramos la localizacion abdominal, rara vez descrita; es
de importancia sefialar que la caracteristica ecografica que no varié fue la
hiperecogenicidad de la masa. >’

En ellos se visualiz6 un centro sonolucente, quizas en relacion con un vaso anémalo,
hecho que no pudimos comprobar por no contar con la modalidad Doppler de
ultrasonido. Se propusieron varios diagnosticos presuntivos, entre ellos los que sefiala
la literatura, que puede dar una imagen parecida en los de localizacion torécica:
adenomatosis quistica pulmonar, lipomatosis, secuestro pulmonar y atresia traqueal; no
asi la hernia diafragmatica, porque en ambos se visualizé bien el diafragma. El estudio
histolégico revel6 la existencia de secuestro pulmonar.®*°

Dadas las caracteristicas ecograficas halladas, decidimos presentar estos casos
afiadiendo los informes de la fteratura, que ayudan al diagnostico imagenolégico de
esta rara anomalia.

CONCLUSIONES

De nuestros casos Y las revisiones realizadas se puede concluir que, ante una imagen
tumoral ecogénica muy brillante o hiperecogénica, si la localizacion es izquierda
posterior, se plantea como diagndstico mas probable un secuestro pulmonar, y que,
asimismo, debe tenerse en cuenta este diagndstico en el caso de tumoraciones
abdominales altas, sobre todo de la misma localizacion.



RECOMENDACION ES

Realizar ultrasonido, modalidad Doppler en todos los casos de tumoraciones fetales
con las caracteristicas ecograficas descritas.
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FIGURAS

Caso No. 2.
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