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Secuestro pulmonar: opciones de tratamiento desde

la perspectiva de las teorias embrionarias

Pulmonary sequestration: treatment options from the

perspective of embryonic theories

Rogelio Sancho-Hernandez,! Mauricio Rojas-Maruri?

HISTORIA CLINICA

Nifia de cuatro meses, con antecedentes prenatales de masa pulmonar
fetal izquierda diagnosticada a las 30 semanas de gestacién, como
probable malformacién adenomatoidea quistica. Se ignoran los indices
prondsticos o la hidropesia fetal. Naci6 a término, a las 41 semanas, por
via abdominal, peso de 2900 g, talla de 47 cm y valoracién Apgar 8/9.
Permanecio hospitalizada debido a sepsis neonatal temprana, con foco
neumonico durante 16 dias, tratada con cefotaxima y dicloxacilina, sin
requerir soporte ventilatorio mecanico (aislamiento de S. epidermidis).
Por el linfedema bilateral de manos y pies se solicit6 la valoracion
genética y el cariotipo confirmé el sindrome de Turner 45X. Ingresé al
Instituto Nacional de Pediatria con esquema de inmunizaciones incom-
pleto, neurodesarrollo normal y sin otros antecedentes de importancia.

En la exploracién fisica se encontré con peso de 9.1 kg (ptl 13, Z-1.1),
talla 77 cm (Turner ptl 50-75), peso-talla: ptl 14, Z-1.08, con cianosis
al llanto, fatiga a la alimentacién y pobre incremento ponderal.

Tratamiento multidisciplinario

La ecocardiografia report6 estenosis valvular adrtica y coartacién
adrtica moderada, con dilatacién de la auricula izquierda. Se inici6
el tratamiento anticongestivo con furosemida y espironaloctona. En la
angiotomografia se adviertieron: hipoplasia del arco aértico, coartacién
aortica y secuestro pulmonar intralobar con imagenes quisticas basa-
les de 1 a 2 cm, multiples y conferidas a la porcién basal y posterior
del I6bulo inferior izquierdo, con vaso nutricio adrtico aberrante de
origen supraceliaco en la aorta abdominal. Ademas, drenaje venoso
a la vena pulmonar izquierda. Se sugirié cateterismo y dilatacion de
las anomalias adrticas por intervencionismo cardiaco.(Figura 1) En el
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Figura 1. Secuestro pulmonar intralobar. (A) tomografia con la anormalidad parenquimatosa quistica (a). B:
Angiotomografia de las anormalidades vasculares; la flecha inferior senala la irrigacion arterial aberrante sisté-
mica originada en la aorta abdominal (B), el drenaje venoso anémalo hacia la vena pulmonar inferior (c), y el
componente normal en la vasculatura arterial pulmonar (d).

seguimiento en el servicio de Endocrinologia se
advirtié crecimiento ptl 25 y se descart6 alguna
afeccion tiroidea. En la evaluacion oftalmoldgica
no se registraron alteraciones. En el estudio gené-
tico se le solicité FISH centrémero y se descarté
el mosaicismo.

En el cateterismo cardiaco se apreci6 coartacion
adrtica yuxtaductal severa. Se practicé angioplas-
tia exitosa del area de coartacion, con gradiente
residual de 14 mmHg y embolizacion exitosa de
la arteria abdominal aberrante al I6bulo inferior
izquierdo (Figura 2). A los 3 meses posteriores
al cateterismo se advirtio, por angiotomografia
toracica, oclusion total de la arteria aberrante y
sus tres ramas tributarias al interior del |6bulo
inferior izquierdo, sin modificaciones pero con
incremento del tamano de las lesiones quisti-
cas parenquimatosas. Los cirujanos de térax,
previa estabilidad hemodinamica y hematolé-
gica preoperatorias, decidieron practicar, por

toracotomia posterolateral izquierda: control
y corte-sutura vascular de la arteria abdominal
aberrante, lobectomia inferior izquierda del
secuestro pulmonar intralobar de apariencia
quistica, enfisematosa con areas atelectdsicas.
La pieza quirdrgica se envi6 a evaluacion pa-
tolégica y se dejaron dos drenajes pleurales
intratordcicos que se retiraron al tercero y cuarto
dias posquirtrgicos, sin incidentes. La paciente
se extubo en la terapia intensiva a las 24 h del
posoperatorio. Dos semanas después tuvo in-
feccion febril relacionada con el catéter venoso
central que requirio tratamiento con vancomici-
na durante 10 dias. En la actualidad permanece
en su domicilio, con evolucién satisfactoria y
asintomatica. Figura 3

Principales diagndsticos anatomo-patologicos

Referido como [6bulo inferior izquierdo, se re-
cibi6é un segmento de pulmén, marrén oscuro,
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Figura 2. Embolizacién arterial transcatéter y angioplastia: (A) Sitio de la coartacién adrtica con su doble esco-
tadura caracteristica. (B) Angioplastia y dilatacion exitosa. (C) Oclusién vascular total por medio del dispositivo
plugg. Se insertaron exitosamente tres dispositivos en los vasos adrticos aberrantes tributarios; la flecha senala
el dispositivo central que lo ocluye en su emergencia aértica abdominal. (D) Control radiolégico toracico que
muestra en la flecha superior la anormalidad parenquimatosa y en la flecha inferior los pluggs ocluyentes.
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Figura 3. Elementos anatémicos y embrionarios del tratamiento quirdrgico eficaz del secuestro pulmonar in-
tralobar. A: Aislamiento y control vascular del vaso adrtico arterial intrabdominal. Va: plugg ocluyente en su
interior dirigido a la anormalidad parenquimatosa quistica. Aq: hacia el I6bulo inferior izquierdo. B) Vaso aértico
sistémico ligado al Va y el componente quistico y enfisematoso del secuestro intralobar Ag. C) Elementos vas-
culares controlados: arteria pulmonar Ap, drenaje venoso anémalo a la vena pulmonar Vp, el munén bronquial
referido Mb de una via aérea no comunicada con el secuestro intralobar y el vaso adrtico aberrante que define
a los secuestros broncopulmonares. D) Pierza quirdrgica de lobectomia inferior izquierda y la anormalidad
quistica parenquimatosa Aq.
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de aproximadamente 70 gy 10 x 7.5 x 4 cm en
sus ejes mayores. Al corte se observaron multi-
ples cavidades quisticas, algunas rebasaban los
5 cm, y un dispositivo tipo plugg de oclusion
vascular (Figura 4). Los cortes histolégicos mos-
traron al parénquima pulmonar con bronquios,
bronquiolos y alvéolos dilatados, algunos con
imagen quistica. También se observaron fibrosis
extensa e infiltrado inflamatorio de predominio
mononuclear y arterias con engrosamiento de

Figura 4. Dispositivo de oclusion vascular y lesiones
quisticas y fibrosis del parénquima pulmonar.
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pared (Figura 5). Con los hallazgos histolégicos
se estableci6 el diagnéstico de secuestro pulmo-
nar intralobar.

Figura 5. Histologia con la que se establece el diag-
nostico de secuestro pulmonar intralobar.

Comentario anatomopatoldgico

El secuestro pulmonar intralobar es parte del
recubrimiento pleural normal del pulmén,
carece de comunicacién traqueobronquial y
lo irriga una arteria anémala de la circulacion
sistémica. El reporte histolégico fue de fibrosis
del parénquima, con quistes mayores de 5 cm
de didmetro e infiltrado inflamatorio crénico. En
la luz de los alvéolos y bronquios suele haber
macréfagos e, incluso, abscesos. El diagnéstico
diferencial con otras afecciones quisticas o pro-
cesos inflamatorios debe establecerse junto con
una correlacion radiolégica de la lesion porque
los cambios histolégicos observados pueden
verse en otros padecimientos.!

DISCUSION
El secuestro broncopulmonar es una anorma-

lidad congénita caracterizada por una porcién
de tejido pulmonar embrionario, no funcional,
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con falla en la conexién con el arbol traqueo-
bronquial normal, que recibe aporte sanguineo
de una arteria aberrante sistémica, originada en
la aorta descendente, en lugar de la circulacion
arterial pulmonar.?? La manifestacion clinica es
polimorfa: va desde una masa pulmonar fetal
asintomatica hasta la variante sintomdtica con
hidrotérax, hidropesia y desviacién mediastinal
fetales, etapa posnatal temprana con sintomas
de dificultad respiratoria por cortocircuito, hi-
pertension pulmonar e insuficiencia cardiaca a
través de la circulacion sistémica aberrante hasta
las complicaciones pleuropulmonares asociadas
con la infeccién recurrente del tejido pulmonar
embrionario anémalo. El secuestro pulmonar
también implica riesgo escaso, pero latente, de
degeneracion maligna.**© Por esto, el tratamien-
to quirdrgico con corte-sutura del vaso adrtico
aberrante y la reseccion pulmonar o secuestrec-
tomia para los secuestros broncopulmonares
intralobares y extralobares, respectivamente,
son los referentes curativos y comparativos en
el éxito y pronostico clinicos.

Con el surgimiento de la embolizacion transcaté-
ter del vaso adrtico aberrante, inicialmente como
método de menor invasién para estabilizar el
corto circuito e insuficiencia cardiaca generadas
por estos secuestro broncopulmonary, después,
como una alternativa para disminuir la necesidad
de cirugia, se generaron controversias en torno a
la eleccidn de la estrategia terapéutica idonea: la
observacion de lesiones asintomaticas y fortuitas
y laembolizacion o cirugia para las sintomaticas.
La ausencia de estudios comparativos y pronds-
tico a largo plazo de estas opciones terapéuticas
con eficacia y seguridad no concluyentes genero,
en nuestro hospital, una toma de decisiones ba-
sada en la modalidad clinica de presentacion y
de la especialidad pediatrica a su ingreso.

Planteamos la hipétesis de que estos secuestros
broncopulmonares son errores en la embriogé-
nesis y que las estrategias terapéuticas deben
abarcar la totalidad de los conceptos anatomo-
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patolégicos y embrionarios que los definen
y originan. Asi, la teoria embrionaria de la
malinosculacion (del latin: mal - anormal; os-
culum- estoma: comunicaciones anormales en
aperturas o anastomosis describe mas exacta-
mente la patogénesis de estas lesiones congénitas
broncopulmonares) propone que estos secuestros
broncopulmonares constan de cuatro elementos
embrionarios que deben incluirse por completo
en la eleccién de la estrategia de tratamiento:
anormalidad embrionaria parenquimatosa pul-
monar, anomalia en el drenaje venoso pulmonar,
alteracion en la vasculatura arterial pulmonar y
la existencia obligada de un vaso aberrante ar-
terial y sistémico que definen a estos secuestros
broncopulmonares. Estos componentes podrian
generar un amplio espectro de combinaciones.

Los secuestros broncopulmonares intralobares
podrian tener espectros de anormalidad paren-
quimatosa (estenosis traqueobronquial, quistica,
adenomatoidea, intestinales, degenerativas,
enfisematosas, hibridas, etc.), grados variables
de anormalidad vascular pulmonar y aporte
arterial sistémico.

Los secuestros broncopulmonares extralo-
bares podrian cursar con anormalidades
parenquimatosas extrapulmonares, con parén-
quima pulmonar adyacente normal o anormal,
grados variables o ausentes de anormalidad
vascular (por ejemplo, drenaje venoso anémalo
al sistema venoso acigos) mas su aporte arterial
sisttmico aberrante. Con base en estas conjeturas
embrionarias, los secuestros broncopulmonares
extralobares podrian, potencialmente, involu-
cionar con la observacién clinica y radioldgica
0, experimentar regresion espontanea o, bien,
en respuesta a la embolizacién transcatéter.
Los secuestros broncopulmonares intralobares
requeriran reseccion pulmonar parenquimatosa,
vascular pulmonar y sistémica anémala.

Un buen ejemplo de la complejidad de estas
variantes de secuestros broncopulmonares es
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el sindrome de Simitarra: anormalidades paren-
quimatosas y de la lobulacién bronquial en la
mitad inferior del pulmén derecho, asociadas
con hipoplasia pulmonar, drenaje venoso pul-
monar anoémalo infradiafragmaticas y el aporte
sistémico arterial aberrante. El dafio localizado
podria requerir estabilizacion preoperatoria, con
embolizacion transcatéter para erradicar el corto
circuito y complementar con lobectomia inferior,
o bien, un dano difuso parenquimatoso con
hipoplasia pulmonar que se beneficia de la em-
bolizacion transcatéter preoperatoria y posterior
neumonectomia radical.” La discusién se inicia
con base en la respuesta sistemdtica de la bi-
bliografia a partir de las siguientes interrogantes:

¢Cual es el abordaje y la recomendacion
perinatal ante una masa pulmonar fetal?

El diagnéstico prenatal mediante ultrasonogra-
fia obstétrica representa una nueva forma de
presentacion de las malformaciones congénitas
broncopulmonares. Los sintomas de éstas son
las masas pulmonares macro o microquisticas
o intratoracicas que ocasionan derrame pleural
fetal (hidro o quilotérax), polihidramnios, desvia-
cién mediastinal con evolucién a la hidropesia
y muerte fetal; un indice prondstico de CVR. El
volumen de la lesién quistica-circunferencia
cefalica fetal, aplicado al célculo de la elipse,
obtenido por ultrasonografia perinatal, permite
advertir a las masas pulmonares fetales de alto
riesgo que podrian evolucionar con un indice de
CVR 2 1.6. Esto se correlaciona con alto riesgo de
hidropesia y muerte fetal, necesidad de interven-
cion prenatal (toracocentesis intrauterina, shunt
toracoamnidtico en lesiones macroquisticas,
reseccion pulmonar fetal, esteroides maternos,
procedimiento EXIT ex dtero intrapartum, etc.)
de soporte ventilatorio, de oxigenacion con
membrana extracorpérea, predictor de sintomas
respiratorios y hemodinamicos al nacer, de la
estancia intrahospitalaria y la supervivencia
posnatal inmediata.®'2
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Una masa pulmonar puede comportarse como
lesiones que experimentan regresion o invo-
lucién de la masa pulmonar fetal aparente. Al
nacer, pueden ser asintomdticas u oligosintoma-
ticasy, por ello, se ignora la evolucién e historia
natural de esos comportamientos perinatales.
También puede manifestarse desde la etapa
posnatal temprana, con obvias anormalidades
radiolégicas y evolucién sintomatica, con
dificultad respiratoria, insuficiencia cardiaca,
infeccién y riesgo de degeneracién maligna.
Asi ocurrié con nuestra paciente, en quien la re-
seccién quirdrgica estaba plenamente indicada
desde el momento de nacer, previa estabiliza-
cion cardiorrespiratoria y hemodindmica de
la sepsis neonatal pulmonar e insuficiencia
cardiaca, por el corto circuito pulmonar y la
coartacién aértica, como comorbilidad aso-
ciada.

Tomando en cuenta que el tamafio de la lesion
no guarda correlacién clinica con los sintomas
y que la radiologia simple podria no advertir
estas lesiones pulmonares al momento de nacer
se propone la tomografia con contraste, o la
angiotomografia, como modalidad diagndstica
preferida e, inclusive, el pilar de la vigilancia de
estas lesiones desde el momento de nacer. Se
incluyen las presentaciones asintomaticas, por
lo tanto, todo recién nacido con antecedentes
de masa pulmonar fetal debe tomdrsele, antes
de su egreso e independientemente de sus
sintomas, una tomografia para dictaminar la
recomendacién de tratamiento expectante o
quirdrgico.®'013

En nuestro paciente la angiotomografia y la eva-
luacién ecocardiogréfica en los primeros dias
de vida pudieron haber advertido el secuestro
broncopulomar y la coartacién aértica asocia-
das. En la Figura 6 se propone un algoritmo para
el abordaje perinatal de estas masas fetales.™
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Figura 6. Algoritmo para el diagndstico y tratamiento perinatal de las masas intratoracicas y malformaciones

congénitas broncopulmonares fetales.

¢En cuales escenarios se recomienda la conducta
no quirdrgica y expectante con observacion
clinica y radioldgica?

Algunos lactantes, con antecedentes de masa
pulmonar fetal, se comportan asintomaticos y su
tratamiento ha suscitado controversia. Un grupo
de expertos aboga por la reseccion quirdrgica
temprana y electiva, si no se ha documenta-
do involucién o regresién en la tomografia al
momento de nacer. Otro grupo recomienda la
intervencion quirdrgica solo después de la apa-
ricion de sintomas o complicaciones y propone
una conducta expectante con evaluaciones clini-
cas y radiolégicas con tomografia computada o
resonancia magnética hasta comprobar la regre-

sion. El grupo expectante, predominantemente
radiolégico, aboga por la observacién con base
en que estas malformaciones son, en gran parte,
asintomaticas y representan hallazgos fortuitos.
Se desconoce la historia natural y existe la posi-
bilidad de regresion sin los riesgos y desventajas
operatorios y anestésicos de la toracotomia y la
reseccion quirdrgica.*'”

Un metandlisis en torno a las malformaciones
quisticas broncopulmonares de diagndstico
prenatal documenta que la regresién antenatal
se registr6 en 18% y la involucién solo en 11%.
Las lesiones “pequenas” que experimentaron
involucién o disminucién gradual de su tamano
antes del nacimiento podrian vigilarse conser-
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vadoramente durante el periodo neonatal hasta
documentar, radiolégicamente, en pacientes
asintomaticos, una regresion parcial con dis-
minucién del diametro mayor de la lesién de
mas de 30%.*'° La no regresién de la lesion o,
incluso, aumento en su tamano, excluye esta
conducta expectante y reclama tratamiento
quirargico al igual que la persistencia de sinto-
mas. La saturacién menor de 91% y la polipnea
deben corroborarse intencionadamente como
una expresion sintomatica de estas lesiones, pre-
sumiblemente asintomaticas. Nuestro paciente
sin regresion radioldgica documentada en la
angiotomografia no era, desde luego, apto para
esta conducta expectante.

¢éCuales son las indicaciones de la embolizacién
transcatéter? Ventajas y desventajas en el
tratamiento de los secuestros broncopulmonares

Una nueva alternativa para los secuestros
broncopulmonares es la embolizacién del vaso
anémalo por cateterismo, pero la insuficiente
y hasta anecdoética experiencia acumulada en
la bibliografia, al momento no ha mostrado
resultados superiores o definitivos a la opcion
quirdrgica. Algunas lesiones deben permanecer
en vigilancia por una regresion incompleta.
También se han documentado focos sépticos
y abscesos en lesiones residuales posteriores
a la embolizacién que requieren posterior tra-
tamiento quirdrgico.””” Esta documentada la
migracion de los coils para embolizacién a vasos
periféricos, trombosis y émbolos periféricos,
complicaciones vasculares minimas en menos
de 10% de los reportes. Algunos reportes de
falla o regresion parcial radiolégicas posembo-
lizacién transcatéter ocurren en los secuestros
broncopulmonares intralobares. Por lo anterior,
consideramos que la sola interrupcién del aporte
vascular de los secuestros broncopulmonares y
de las lesiones hibridas mixtas con malforma-
cién adenomatoidea quistica agregada, aun en
los secuestros broncopulomanres extralobares,
podria ser insuficiente erradicar un tejido pul-
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monar residual embriol6gicamente anémalo
y no funcional.’” La embolizacién transcatéter
ofrece una opcién terapéutica en la oclusién
total del vaso arterial sistémico a través de la via
umbilical en menores de 5 dias de vida y por la
via femoral en edades posteriores cuando se
cuenta con la infraestructura. El tratamiento del
drenaje venoso y arterial vascular pulmonar
anémalo es nulo. Existe la posibilidad de neo-
vascularizacion de estas lesiones remanentes
y el diagndstico patoldgico definitivo no puede
confirmarse con la embolizacién transcatéter
y el tratamiento expectante radiolégico.'*'®

Algunas interrogantes acerca de qué es lo que
ocurre en el tejido posterior a la embolizacion
transcatéter: ;sufre necrosis, involucioén total,
se esteriliza el tejido en los secuestros bron-
copulmonares con infecciones recurrentes?
Podrian no ser resueltas sin un diagnéstico
patolégico.” Con base en esas premisas los
secuestros broncopulmonares extralobares,
extraparenquimatosos, con Unica anomalia
vascular arterial que experimenten regresién
radiolégica hasta la involucién posemboliza-
cion transcatéter podrian ser las potenciales
lesiones que alcancen la curacién en un
seguimiento clinico y angiotomografico bien
documentado y estariamos ante una impor-
tante ventaja terapéutica por la via de la
embolizacién transcatéter.

La embolizacién transcatéter esta claramente
indicada en pacientes con alto riesgo perio-
peratorio en los que sea prioritario, como
en nuestro caso, estabilizar la insuficiencia
cardiaca y la hipertensién pulmonar con la
oclusién del cortocircuito arterial sistémico. Es
mejor tolerada que una intervencién quirdrgi-
ca, y mejor es la operabilidad y resecabilidad
porque, favorablemente, disminuye el riesgo
fatal de hemorragia transoperatoria. La oclu-
sion total y central de todos los vasos arteriales
tributarios se consigue, exitosamente, con la
embolizacién transcatéter preoperatoria. La
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adicién de otros procedimientos alternos, como
la angioplastia para el tratamiento de la coar-
tacion aortica de nuestro caso, la convirtieron
en el procedimiento prequirtrgico de eleccion.

é¢Por qué deben intervenirse estas
malformaciones broncopulmonares y cual es su
momento éptimo, ventajas y desventajas?

Sin duda que ante un paciente sintomatico,
con obvias anormalidades radioldgicas, el tra-
tamiento quirdrgico estd plenamente justificado
y obligado. Estas lesiones broncopulmonares se
operan porque: son sintomaticas, implican riesgo
de infeccién, generan cortocircuito con posterior
hipertension pulmonar. El tejido anémalo no es
funcional y existe riesgo de degeneracién malig-
na. Estas lesiones y sus diagnésticos adicionales
se confirman en patologia y la recuperacién
posquirdrgica tiene pronéstico favorable.™ El
debate se genera en torno a las masas pulmona-
res fetales que persisten tomograficamente en la
etapa posnatal y se comportan asintomdticas. En
torno a ello, el grupo quirtrgico argumenta que,
con la cirugia temprana y electiva, se evitan las
dificultades técnicas asociadas con la reseccion
de un tejido infectado y fibrosado. Estas lesiones
“no representan una variante normal” y la po-
sibilidad de permanecer asintomaticas es baja.

Las lesiones congénitas quisticas pulmonares
asintomaticas tienen el potencial de infectarse,
de causar hemoptisis con hemotérax y dege-
neracién maligna. El riesgo de malignidad en
estas lesiones se reporta en mas de 40 casos y
8.6% de las neoplasias pulmonares malignas en
pacientes pediatricos se asocian con blastoma
pulmonary carcinoma de células escamosas.*°
Estas complicaciones severas de las malforma-
ciones “asintomdticas” podrian evitarse con la
reseccion temprana y electiva.

En una revision sistematica, las lesiones asin-
tomaticas no implicaron mortalidad con la
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reseccion quirdrgica, mientras que la morbilidad
de 6.7% correspondi6 a fuga aérea y hemorragia,
similar a los reportes previos para la reseccion
quirdrgica en pacientes sintomaticos. Otra ventaja
posible de la reseccion temprana es el crecimiento
pulmonar compensatorio; incluso, este crecimien-
to es mas robusto en infantes que en adultos.

Consecuencia de la extension de la ultrasonogra-
fia prenatal ahora se diagnostican mas lesiones
quisticas congénitas pulmonares en el segundo
y tercer trimestre del embarazo. A pesar del
avance tecnoldgico, los errores diagndsticos son
posibles. En una serie se encontré que 8.6% de
los casos tuvieron un diagnostico posoperatorio
diferente al diagndstico radiolégico prenatal y
otro 8.6% tuvieron otros diagndsticos adicio-
nales (quistes broncogénicos y neuroentéricos,
lesiones hibridas). Por lo anterior, el diagndstico
prenatal no es un predictor confiable de las ca-
racteristicas histopatolégicas de estas lesiones,
la capacidad de regresion y la historia natural
siguen sin conocerse.*'°

Un metandlisis en torno a las malformaciones
quisticas broncopulmonares de diagndstico
prenatal documenta que la regresion antenatal
sucedi6 en 18% vy la involucién solo en 11%;
17% inicia de manera sintomdtica y requiere
intervencion quirdrgica urgente.

Las complicaciones tempranas asociadas con
esta conducta corresponden a 28% de los casos
con fuga aérea, infeccién, hemorragia y derrame
pleural.

Las complicaciones tardias se registran en 10% y
corresponden a enfermedad residual, infeccion,
bronquiolitis, sindrome de dificultad respiratoria
y asma. Un 7.5% muere después de la interven-
cién quirdrgica de urgencia.

En la conducta de la cirugia electiva neonatal
las complicaciones tempranas son menores a
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4.5% y no se registran complicaciones tardias ni
muerte .*'° Por lo anterior es muy probable que
nuestra paciente pudo haberse beneficiado de
una cirugia electiva neonatal temprana.

La edad promedio a la que los lactantes ma-
nifiestan sintomas es entre los 7 y 10 meses
(tiempo que coincide con la declinacion de las
inmunoglobulinas protectoras maternas). Este
grupo sintomatico expresa el mayor indice de
complicaciones, de ahi que se concluya que la
cirugia electiva se asocia con mejor pronostico
que la cirugia de urgencia.*'"

Es probable que las técnicas quirdrgicas de mi-
nima invasion por toracoscopia puedan proveer
una propuesta diagnéstica y terapéutica para la
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reseccion de estas lesiones asintomadticas, con
disminucién de la estancia intrahospitalaria y
resultados cosméticos aceptables. EI método
de abordaje no parece influir en el indice de
complicaciones.?®

La reseccion quirlrgica temprana de lesiones
asintomaticas entre los 3-6 meses de edad es una
recomendacion apoyada por los grandes centros
materno-fetales y es imprescindible durante este
periodo electivo aplicar las inmunizaciones
contra gérmenes encapsulados que podrian
complicar con infecciones que atenten contra
la vida del paciente. En la Figura 7 se propone
un algoritmo para tratar estas lesiones congénitas
broncopulmonares asintomaticas.

¢ Hidroquilotérax fetal

® Riesgo de hipoplasia pulmonar
con desviacion mediastinal fetal

o Hidropresia fetal: CVR > 1.6

® Progresién de MQBP en ausencia
de estabilidad: regresién o
evolucion perinatal

¢ Sintomas maternos

® Persistencia de hallazgos radiol6gicos
de MQBP en la primer semana de vida
posnatal

Detencion fetal de MQBP (18-20 SDG)
Unilateral o bilateral

Macro-micro quistico-sélido

USG Doppler/RM fetal

v

USG seriado/seguimiento
tratamento perinatal

-

Evaluacién clinica posnatal
(RxT, Angio TC, ECO £RM)

|

Asintomatico

. [omis |

Cirugia neonatal
temprana

Cirugia electiva
3-6 meses

Figura 7. Algoritmo para el acceso y tratamiento de malformaciones quisticas broncopulmonares asintomaticas.
RM: resonancia magnética; USG: Ultrasonografia. Tratamiento perinatal: toracocentesis, esteroides maternos,
catéter toraco-amnidtico, reseccion quirdrgica fetal, EXIT (ex utero intra partum); RxT: radiografia tordcica simple;
angio TC: angiotomografia; ECO: ecocardiografia; CVR: relacion volumen de lesién (longitud x altura x ancho

x 0.523 en cm?®)/circunferencia cefalica fetal.
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CONCLUSION

Entonces, j;observacién, embolizacién o resec-
cién quirdrgica? E.

Este cuestionamiento debe resolverse, indi-
vidualmente, para cada paciente. Algunas
recomendaciones:

A. La historia natural de los secuestros bron-
copulmonares, al igual que el resto de
las malformaciones congénitas bronco- F
pulmonares diagnosticadas como masas
pulmonares prenatales es variable y exige
diagnostico diferencial histopatolégico
obligado con el neuroblastoma o la mal-
formacién adenomatoidea quistica tipo I1l;
sobre todo si el aporte vascular aberrante
no puede demostrarse.

B. La posibilidad estadistica de que las
malformaciones broncopulmonares de-
tectadas prenatalmente experimenten
“regresion” (18%) o “involucion” (11%)
es muy baja. Las lesiones hibridas o sin-
crénicas con un aporte vascular sistémico
importante podrian tener nula oportuni- G
dad de involucién.

C. Las lesiones “pequefas” que experimen-
taron involucion o disminucion gradual
del tamano antes del nacimiento pue-
den vigilarse, conservadoramente, con
angiotomografia cada 3-6 meses en un
contexto asintomatico durante el periodo
neonatal. Fuera de este grupo etario el
tamafo de la lesién no guarda correla-
cion con los sintomas ni la capacidad
de regresion. En nuestro medio, por sus

INV

nicas asociadas, la conducta expectante
con clinica y radiologia permanece como
opcién experimental.

La cirugia electiva neonatal se asocia
con mejor pronéstico de la morbilidad y
mortalidad que la cirugia emergente. La
cirugia electiva puede recomendarse hasta
la lactancia temprana menor de 6 meses,
mas por las circunstancias estadisticas que
por el momento inmunolégico favorable
de este grupo de edad.

La embolizaciéon transcatéter esta ple-
namente indicada como opcién de
estabilidad preoperatoria; confiere venta-
jas cuando los sintomas de insuficiencia
cardiaca e hipertensién pulmonar son
dominantes, repercuten en el pronostico
perioperatorio pero no existen suficientes
argumentos para recomendarlos como
terapia definitiva en bases embrionarias.
Los secuestros broncopulmonares extralo-
bares o ectépicos extraparenquimatosos
podrian ser, en el futuro, bien sustentados
por la vigilancia clinica y radiolégica: una
opcidn terapéutica, quizd, curativa.

. La reseccién quirdrgica temprana de las

lesiones asintomaticas entre los 3-6 meses
de edad que no experimenten regresién o
involucion radiolégicas es una recomen-
dacion apoyada por los grandes centros
materno-fetales y de cirugia pediatrica.
Durante este periodo electivo son im-
prescindibles las inmunizaciones contra
gérmenes encapsulados que podrian
complicarse con infecciones que atenten
contra la vida del paciente.™
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