Secuestro pulmonar intralobular
dependiente de una arteria
intercostal

Sr. Director: Presentamos el caso de una
mujer joven con miltiples episodios de infec-
ciones respiratorias de repeticién, en ocasio-
nes con esputo hemoptoico, reaccién pleural
y un infiltrado pulmonar basal izquierdo,
cuyo diagndstico final fue un secuestro pul-
monar intralobular con vascularizacién de-
pendiente de una arteria intercostal. La rareza
del caso reside en la irrigacién arterial del se-
cuestro, que procede de una intercostal, de
los que unicamente hemos encontrado en la
bibliografia 5 casos publicados.

Se trataba de una paciente de 25 afios, fu-
madora de 10 paquetes/afio, sin antecedentes
de interés. Referia miiltiples episodios, 2 o 3
al afio, de tos, febricula y expectoracién mu-
copurulenta que mejoraban con tratamiento
antibidtico. La enfermedad actual se inicié un
mes antes del ingreso con dolor pleuritico ba-
sal izquierdo, sensacién distérmica, tos per-
sistente con expectoracién purulenta y en al-
guna ocasién hemoptoica. Ingresé en nuestro
servicio para estudio. Destacaban tnicamente
a la exploracién unos estertores crepitantes
inspiratorios en la base izquierda. La analitica
demostré una velocidad de sedimentacién
globular (VSG) de 38 mm y un fibrinégeno
de 539 mg/dl, siendo el resto normal. Los es-
tudios repetidos del esputo de microbiologia
y citologia eran negativos. El Mantoux fue
negativo, y la espirometria forzada era nor-
mal, igual que el ECG. La radiografia del t6-
rax objetivd un infiltrado homogéneo, sin
broncograma aéreo en la base pulmonar iz-
quierda, mas un pinzamiento del seno costo-
frénico del mismo lado. Tras una mejoria cli-
nica, la paciente pidi6 el alta voluntaria y
volvié a ser controlada un mes mas tarde, ya
que seguia con molestias tordcicas, tos y ex-
pectoracién mucopurulenta, sin observarse
diferencias clinicas ni analiticas respecto a la
anterior exploracién, por lo que se decidié el
ingreso para continuar el estudio. Se practic
una fibrobroncoscopia, donde se observaron
restos hemdticos del I6bulo inferior izquierdo
(LII), signos inflamatorios en la mucosa
bronquial y acumulaciones de secreciones
purulentas. Los cultivos y la citologia del
BAS fueron negativos. La tomografia axial
computarizada (TAC) toricica demostré un
patrén alveolar localizado en el LII, con una
pequefia drea de cavitacion en su interior, y
escasa cantidad de liquido pleural cercana a
la lesién. La gammagrafia pulmonar demos-
tré un déficit de perfusion en los segmentos
anterior y laterobasales izquierdos del LII, in-
determinado para la existencia de tromboem-
bolismo pulmonar. El DIVAS pulmonar indi-
c6 un defecto de perfusién segmentario basal
izquierdo. La arteriografia tordcica puso de
manifiesto una hipervascularizaciéon pulmo-
nar dependiente de la novena intercostal iz-
quierda en el segmento lateral del LII, con re-
torno venoso a las venas pulmonares. Se
intervino quirdrgicamente, y se realizé una
lobectomia inferior reglada. El informe ana-
tomopatologico describia una zona del parén-
quima pulmonar anémala, asociada a fibrosis
cicatricial y vascularizacién andémala, confir-
mando el diagndstico de secuestro pulmonar
intralobular.
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Se considera secuestro cuando existe una
porcién del parénquima pulmonar que cum-
ple dos condiciones: primero, que la morfo-
logia de la zona lesionada suele presentar
alguna alteracién en el desarrollo, preferen-
temente vascular. Segundo, la irrigacién
principal debe depender de una arteria sisté-
mica, que en el 80% de los casos correspon-
de a la aorta torécica'. El secuestro pulmonar
intralobular es una malformacién congénita
consistente en un segmento desprendido del
tejido pulmonar que recibe irrigacién de una
arteria anémala procedente de la aorta toréci-
ca o abdominal, o de una de sus ramas prin-
cipales, mientras que el drenaje venoso va
hacia las venas pulmonares, produciéndose
un cortocircuito izquierdo-izquierdo. El drea
afectada contiene espacios quisticos tapiza-
dos por el epitelio ciliado columnar. No exis-
te conexién con el arbol bronquial normal, y
es por tanto una parte del pulmén no activa.
Se consideran dos tipos de secuestro, el in-
tralobular y el extralobular, siendo mads fre-
cuente el primero en una relacién 6:1'. En el
intralobular, la zona lesionada se encuentra
cubierta por la pleura visceral normal del
pulmén. El extralobular se hallaria fuera de
esta cubierta pleural y se asocian otras mal-
formaciones. El diagndstico es por arterio-
graffa selectiva. Sin embargo, en los dltimos
afios la resonancia magnética ha empezado a
petfilarse como una técnica esencial en el es-
tudio del secuestro pulmonar?. Hasta el afio
1975 se habian descrito 450 casos de secues-
tro®. En dos tercios de los casos, el secuestro
se localiza en el segmento inferior izquierdo
y puede asociarse con otras anomalias con-
génitas como el diverticulo esofagobronquial
o la duplicacién géstrica, y la existencia de
tales asociaciones se da en 105 de estos ca-
sos. En una revision de 114 casos de secues-
tro intralobular, tinicamente cinco procedian
de una arteria intercostal®, siendo la mayoria
dependientes de la arteria descendente tord-
cica con 74 casos.

La imagen de la cavidad aérea que se vi-
sualizaba en la TAC y que confirma la AP se
debe a la presencia de un absceso en el se-
cuestro pulmonar, producido porque éste
entra en contacto en algin momento con el
interior del bronquio. lo que favorece las in-
fecciones'.
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Herniacién diafragmatica gigante
del adulto y ventilacion mecanica
no invasiva. A propésito de un caso
clinico

Sr. Director: La hernia diafragmaética con-
génita de Bochdalek (HB) es infrecuente en
la edad adulta, de curso asintomético, su
diagnéstico con frecuencia es un hallazgo ra-
dioldgico, constituyendo la cirugia el trata-
miento de eleccidon'; no obstante, ante situa-
ciones con grave deterioro de la funcién
respiratoria y negacién del paciente a la ciru-
gia, la ventilaciébn mecdnica no invasiva
(VMNI) puede constituir un tratamiento al-
ternativo. Presentamos un caso.

Varén de 76 afios, sin antecedentes trau-
maticos o quirdrgicos; desde los 56 afios refe-
ria disnea con el esfuerzo. La radiografia del
térax (fig. 1A) a los 60 afos de edad reveld
una elevacién del hemidiafragma derecho,
con un nivel hidroaéreo supradiafragmaético;
un estudio con bario eséfago gastroduodenal
demostrd una gran herniacion diafragmdtica,
con presencia de la cavidad gdstrica, asas
intestinales, bazo y epiplon en el térax. La
tomograffa computarizada (TC) del térax

Fig. 1A. Radiografia del eséfago gastroduodenal
con presencia de la cavidad gastrica rotada en el
térax, por debajo del pulmén derecho. B. TC
que demuestra un gran defecto del diafragma
con herniacién visceral abdominal, estomago y
asas intestinales en el hemitérax derecho en el
paciente con HB.
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