Secuestro pulmonar
extralobar con bronquio
esofagico supernumerario
asociado

(An Esp Pediatr 2002; 56: 261-262)

Sr. Editor:

Se presenta un caso de secuestro pulmonar extralobar en he-
mitérax superior derecho con vascularizacion sistémica anéma-
la y bronquio esofagico supernumerario comunicado con el ter-
cio superior del eséfago.

Se trataba de una recién nacida de 28 dias de vida, que sin ante-
cedentes de interés, acudié a urgencias por cuadro de dificultad
respiratoria de pocas horas de evolucion y tos persistente desde la
semana de vida que aumentaba coincidiendo con la alimentacion.
Se acompanaba desde hacia una semana de vomitos y estancamien-
to ponderal.

En la exploracion fisica destacaba taquipnea e hipoventilacion del
tercio superior de hemitérax derecho con saturacion de oxigeno
del 99%, permaneciendo afebril.

A la radiografia de torax se apreciaba un aumento de densidad,
bien delimitada, con broncograma aéreo que ocupa las dos terceras
partes superiores del hemitérax derecho desplazando el mediastino
hacia la izquierda.

En los examenes complementarios se observa una leucocitosis
de 13.500/pl, una velocidad de sedimentacion globular (VSG) de
69 mm/h y una gasometria normal. La tomografia computarizada (TC)
pulmonar confirmé la presencia de una masa en tercio superior de
hemitérax derecho con contenido bronquial en su interior. Desde el
tercio superior del esofago llegod estructura tubular compatible con un
bronquio (fig. 1). Tras la inyeccion de contraste se constato la irriga-
cién sistémica por 2 vasos, reconociéndose uno de ellos con una
rama del tronco braquiocefilico comun. El esofagograma confirmo a
nivel del tercio superior derecho del eséfago la salida de una estruc-
tura tubular que se llenaba de contraste y se arbolizaba dentro de la
masa pulmonar (fig. 2). La resonancia magnética (RM) constaté los
hallazgos, y confirm¢ la vascularizacion arterial por un vaso prove-
niente del tronco braquiocefilico comun y otro de un vaso directo del
arco aortico. El drenaje venoso tenia lugar hacia la vena cava supe-
rior. La fibrobroncoscopia demostré un drbol bronquial completo nor-
mal con un desplazamiento caudal del bronquio principal del 16bulo
superior derecho por el efecto masa de la malformacion.

Se realizo toracotomia y exéresis del secuestro con sutura esofa-
gica y ligadura de los vasos, con buena evolucion posterior. La pa-
ciente fue dada de alta 13 dias después. En el seguimiento posterior
no ha presentado ninguna sintomatologia.

El secuestro extralobar se asocia cominmente a otras malfor-
maciones, y mas a menudo con malformaciones congénitas del
intestino primitivol2.

Figura 1. Esofagograma con arborizacion bronquial de
la masa a partir del esofago. Bronquio esofdgico.

Figura 2. TC de torax donde se observa la masa con
broncograma aéreo y la comunicacion con eso-
Jago.

El lugar mas comun de persistir la comunicacion es el esofago
distal en la unién gastroesofagica o el estémago. En solo 2 ca-
sos, ademas del que se presenta, se ha descrito comunicacion
con el tercio superior esofagico®>. La irrigacion arterial de la mal-
formacion es variable e independiente del recubrimiento pleural.
Puede provenir de la aorta, de la arteria pulmonar o de ambas. El
drenaje venoso es habitualmente hacia la auricula izquierda. En
nuestro caso se comprobo la presencia de 2 vasos sistémicos
mientras que el retorno venoso era hacia la vena cava superior.

Una tercera parte de las malformaciones con comunicacion
gastrointestinal se encuentran en el lado derecho y se asocian a
hipoplasia o agenesia del pulmén derecho. Una tercera parte se
encuentran en el I6bulo inferior izquierdo y el resto afectando
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otras localizaciones. Las malformaciones bilaterales son muy ra-
ras. La presencia de tejido accesorio, secuestro y con bronquio
esofdgico es mas excepcional. Entre el 20 y el 40% se asocian a
malformaciones costovertebrales, pudiéndose asociar con este-
nosis o atresia duodenal, quistes de duplicacion, malformacio-
nes genitourinarias y malformaciones cardiacas. También se ha
descrito asociada al sindrome VATER®”,

La presentacion clinica de este tipo de malformaciones con
comunicacion es habitualmente distrés respiratorio que empeora
con la alimentacion. Si existe derivacion arteriovenosa impor-
tante el nifo puede presentar fallo cardiaco®.

En los niflos mayores y adultos se presentan con neumonias
de repeticion, y bronquiectasias, hemoptisis, hemorragias gas-
trointestinales y disfagia.

En la actualidad se recomienda que ante la sospecha de mal-
formacion broncopulmonar del intestino primitivo se practique
un esofagograma seguido de una RM de térax, que permite de-
limitar la malformacién y su posible comunicacién y vasculari-
zacion. Si la RM no es suficiente se realizard una arteriografia. La
reseccion quirtrgica de la malformacion resulta curativa en la
mayoria de los casos.

Se debe considerar el diagnostico ante todo lactante con difi-
cultad respiratoria relacionada con la alimentacion, fallo cardia-
co de origen desconocido o imdgenes radioldgicas indicativas
de secuestro pulmonar®19,

La ausencia de algin bronquio normal a la fibrobroncosco-
pia y/o la presencia de un bronquio esofagico en el esofago-
grama junto con la presencia de vascularizacion sistémica com-
pletardn el diagnéstico de secuestro con bronquio esofégico. El
diagnostico precoz y el adecuado estudio de la vascularizacion
evitardn riesgos durante el tratamiento de exéresis quirtrgica y
mejoraran el prondstico.
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Prétesis traqueobronquiales
endoluminales: alternativa
terapéutica en la
traqueobroncomalacia grave

(An Esp Pediatr 2002; 56: 262-264)
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La traqueomalacia fue descrita por Baxter y Dunban! en
1963 como una entidad poco frecuente en la que la pared tra-
queal es anormalmente blanda. Esto se traduce en un colapso
anteroposterior de la luz traqueal, durante la espiracion, que
puede afectar un segmento de la triquea, toda la triquea e in-
cluso los bronquios (traqueobroncomalacia). La traqueomalacia
puede ocurrir de forma aislada denominiandose primaria, o bien
asociarse a otras enfermedades entre las que destaca, por fre-
cuencia e importancia, la atresia de esofago con fistula traqueo-
esofdgica. La mayor parte de los pacientes con traqueomalacia
pueden tratarse de forma expectante, ya que a partir del primer
ano de vida se produce una mejoria espontinea con desapari-
cién de la sintomatologia. El tratamiento quirirgico o endosco-
pico se reserva para los casos de traqueobroncomalacia con gra-
Ve compromiso respiratorio.

Varén, recién nacido a término y peso adecuado para la edad ges-
tacional, con sindrome de Down y canal auriculoventricular com-
pleto que se corrigié quirdrgicamente a los 4 meses de vida, preci-
sando posteriormente ventilacion mecdnica durante 40 dias. Durante
este tiempo los intentos de extubacion fracasaron por lo que se rea-
liz6 una broncoscopia que demostré traqueomalacia en la mitad in-
ferior traqueal y broncomalacia en ambos bronquios principales.
Ante la imposibilidad de extubacion del paciente y considerando
que el tratamiento quirdrgico mediante aortopexia no solucionaria el
componente broncomaldcico, y estaria contraindicada por la cirugia
cardiaca previa, se opté por la colocacion de protesis traqueobron-
quial endoluminal (PTBE) a los 8 meses de edad.

Mediante broncoscopia rigida y control radiolégico se coloco
una protesis metdlica expandible Palmaz (Johnson & Johnson Inter-



