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CAso cLiNICO PREGUNTA

Recién nacido de sexo femenino que ingresa en unidad JCudl es su diagnostico?
de neonatologia por haberse observado una masa retro-
peritoneal izquierda en la ecografia realizada en el se-
gundo trimestre del embarazo.

Antecedentes personales: es el primer hijo de una pa-
reja sana, con gestacion a término (39 + 5 semanas) con-
trolada y bien tolerada. Parto por ventosa con Apgar 9/10.

Exploracion: peso: 3.160 g, talla: 51 ¢cm, fenotipo nor-
mal. No tiene distrés respiratorio. Abdomen: se palpa masa
redondeada firme en fosa renal izquierda. La auscultacion
cardiopulmonar y el resto de la exploracion es normal.

Pruebas complementarias: Hemograma: hemoglobina:
16,7 g/dl, hematocritos: 50,1 %, 12.800 leucocitos/wl (2%
C, 60% S, 32% linfocitos, 6% monocitos). Plaquetas:
178.000/pl. Biogquimica: glucosa: 85 mg/dl, urea: 19 mg/dl,
creatinina 0,9 mg/dl, sodio: 139 mmol/l, potasio:
3,9 mmol/l. Proteina C reactiva, negativa. Las catecolami-
nas en orina y los marcadores tumorales (3-HCG y eno-
lasa) estin dentro de los limites fisiologicos. La radiogra-
fia de torax es normal. La ecografia abdominal muestra
una masa de 4 x 3 cm de didametro de ecogenicidad uni-
forme en la glandula suprarrenal izquierda. La tomografia
computarizada (TC) abdominal con contraste realizada el
primer dia de vida confirma la existencia masa hipodensa
de 4 x 3 c¢m situada sobre el rinén izquierdo, indepen-
diente del mismo, que comprime la glandula suprarrenal
ipsolateral y se extiende hasta el hiato (fig. 1).

Evolucion: a los 15 dias de vida se interviene quirtrgi-
camente y se halla una masa homogénea, de consistencia
esponjosa con forma de reloj de arena, independiente del
rifén y suprarrenal izquierdos que se extiende hacia la
union gastroesofagica. Es irrigado por arteria procedente
de aorta y dos venas que drenan en cava inferior. Se rea-
liza aspirado de médula 6sea. El estudio histopatologico
se muestra en la figura 2. El postoperatorio cursa sin in-
cidencias y la paciente permanece asintomdtica. Es dada ( X Foc
de alta 9 dias después de la intervencion. Figura 2. Estudio bistologico.
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SECUESTRO PULMONAR

El estudio anatomopatologico (fig. 2) muestra una or-
ganizacion compleja con multiples espacios revestidos de
epitelio cilindrico ciliado con material mucinoso en su
interior y macrofagos espumosos. Se describe una estro-
ma fibrovascular con fasciculos de musculo liso y acumu-
laciones de tejido cartilaginoso inmaduro, asi como es-
tructuras similares a bronquiolos respiratorios y alvéolos.
En la periferia se observa una fina banda fibrovascular
con revestimiento de células cuboidales sugerente de
componente pleural. Se diagnostica de secuestro pulmo-
nar extralobar intraabdominal.

El secuestro pulmonar, descrito por primera vez por
Rokitansky y Rektorzik en 18611, se define como una
masa de tejido pulmonar anormal no funcionante, comu-
nicado o no con el arbol traqueobronquial, cuya vascu-
larizacion arterial es de origen sistémico y el drenaje ve-
noso llega a la vena cava o bien al sistema porta'3.
Representa el 0,15-6% de las malformaciones pulmona-
res>*. Su origen radica en defectos en el desarrollo del
primitivo intestino anterior’ donde esbozos respiratorios
adicionales originados en dicha estructura se desarrollan
independientemente del aparato respiratorio principal®?©.

El secuestro pulmonar se diferencia en intralobar si se
localiza dentro del pulmoén sano estando rodeado de
pleura pulmonar normal, y en extralobar, que tiene su
propia pleura independiente de pleura visceral. El prime-
ro es la variedad mds frecuente, y se localiza preferente-
mente en la base del pulmon izquierdo. El segundo se cla-
sifica a su vez en tordcico o abdominal?. Generalmente
son asintomaticos, la mayoria se diagnostican en las eco-
grafias prenatales o de forma casual en intervenciones
quirtrgicas3. En caso de causar clinica, la més frecuente,
en el secuestro intralobar, son las infecciones respiratorias
repetidas en la misma localizacion3, asi como distrés, ta-
quipnea, incluso hemoptisis e insuficiencia cardiaca se-
cundaria a importantes shunts arteriovenosos, aunque es-
tos dos ultimos son excepcionales’. El diagnostico
diferencial se debe realizar con otras malformaciones pul-
monares como la malformacion adenoide-quistica congé-
nita, quiste broncogénico o enfisema lobar congénito®4, si
bien las distintas malformaciones pueden coexistir?37.

El secuestro pulmonar extralobar intraabdomiana (SPE)
representa el 10-15% de los secuestros pulmonares?. Se
postula que su origen se debe al atrapamiento de un es-
bozo pulmonar independiente durante el cierre de mem-
branas pleuroperitoneales®. Su localizacion mas frecuente
es en la proximidad de la glandula suprarrenal izquierda?.
Su vascularizacion arterial proviene directamente de la
aorta tordcica, abdominal o del tronco celiaco®. En el 65%
se asocia a hernia diafragmatica® y se han descrito fis-
tulas con el tracto gastrointestinal'>. En las ecografias
prenatales aparece como una masa de ecogenicidad uni-
forme con zonas hiperecogénicas (alvéolos o dilatacio-
nes bronquiales) sin calcificaciones?®. Para demostrar su
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vascularizacion se puede recurrir a ecografia con Dop-
pler, la angiografia®. Las catecolaminas en orina y marca-
dores tumorales estan siempre dentro de los limites nor-
males. El diagnostico diferencial se realiza con masas o
malformaciones abdominales como teratomas, tumores
suprarrenales o renales o duplicaciones intestinales entre
otros, y es fundamental el diagnostico diferencial con el
neuroblastoma ya que es la causa mas frecuente de masa
abdominal no renal diagnosticado en ecografias prenata-
les”. El neuroblastoma se observa generalmente en la
ecografia del tercer trimestre de gestacion, en la que apa-
rece como una masa heterogénea, con quistes y calcifi-
caciones>®. El diagnostico diferencial con SPE se realiza
mediante ecografia, TC o resonancia magnética, y es esta
altima de eleccion, apareciendo el SPE como una lesion
hipointensa en T1%?, y con la determinacioén de marca-
dores tumorales y catecolaminas en orina (elevadas has-
ta el 95% de los casos de neuroblastoma®19). Aunque se
han descrito casos de regresion espontaneal$, existe con-
senso en que el tratamiento quirdrgico es de eleccion
debido a que la evolucion natural de los secuestros pul-
monares no es completamente conocida y que incluso la
transformacion maligna ha sido comunicada”>?.
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