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Resumen

El secuestro pulmonar es una entidad poco frecuente en cuya evolucion son caracteristicas las infecciones de repe-
ticion habitualmente de etiologia bacteriana. La infeccion del secuestro pulmonar por micobacterias es un hecho
infrecuente siendo escasas las referencias publicadas en la literatura médica. Presentamos a continuacion un caso

de secuestro pulmonar intralobar infectado por Mycobacterium avium intracellulare (MAC).
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Introduccién

El secuestro pulmonar es una malformacion congénita
que se caracteriza por la existencia de un parénquima
pulmonar anormal sin comunicacion con el arbol traque-
obronquial o con comunicacion traqueobronquial anéma-
la con aporte vascular sistémico propio!. La evolucion
clinica suele ser silente hasta la edad adulta por lo que
generalmente no existen manifestaciones clinicas hasta
la tercera década de la vida. Los sintomas mas frecuen-
tes son secundarios a infecciones repetidas generalmen-
te secundarias a bacterias2. EI Mycobacterium avium
intracelulare (MAC) es un bacilo perteneciente al grupo
de las micobacterias no tuberculosas que suele producir
infeccidn en pacientes con parénquima pulmonar estruc-
turalmente alterado y en casos de inmunosupresion3. La
infeccion del secuestro pulmonar por micobacterias es
un hecho infrecuente siendo escasas las referencias
publicadas en la literatura médica45.

Caso Clinico

Paciente varon de 43 afios con historia de tos sin expec-
toracion desde la infancia, es ingresado en el hospital
por fiebre, sudoracién nocturna, anorexia y pérdida de
peso en las ultimas 2 semanas. Al inicio del cuadro clini-
co recibid antibioterapia sin experimentar mejoria. El
paciente no referia antecedentes médicos resefables ni
factores de riesgo de infeccién por VIH. El examen clini-
co puso de manifiesto fiebre y crepitantes en ambas
bases pulmonares. El resto de la exploracion fisica fue
normal, al igual que las determinaciones de laboratorio
realizadas en sangre periférica incluida la serologia de
VIH. La radiografia simple del térax realizada al ingreso
mostraba una consolidacion alveolar en el I6bulo inferior
izquierdo. Se realizé una tomografia computerizada (TC)
toracica que evidencié la presencia de una masa de 6
cm en el I1ébulo inferior izquierdo con margenes irregula-
res y areas parcheadas de consolidacion alveolar y una
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Figura 1. Tomografia computerizada (TC) angiografica
que muestra una masa heterogénea con vasculariza-
cion propia a través de dos arterias aberrantes proce-
dentes del lado izquierdo de la aorta toracica.

imagen sugestiva de vascularizacion propia a través de
arterias aberrantes. Ademas mostr6 consolidacion centri-
lobulillar en el parénquima pulmonar circundante a la
masa. Con la finalidad de evaluar dicha anomalia vascu-
lar se realizé un TC toracico angiografico, que mostré la
presencia de dos arterias pulmonares aberrantes con
origen en el lado izquierdo de la aorta toracica que atra-
vesaban la masa pulmonar y la existencia de drenaje
venoso andémalo hacia la vena hemiacigos (Figura 1).
Dichos hallazgos se correspondian con la existencia de
un secuestro pulmonar intralobar localizado en el I6bulo
inferior izquierdo. Se realizé una fibrobroncoscopia en la
que no se observd conexién del parénquima pulmonar
anomalo con el arbol traqueobronquial. También se des-
carto lesion endobronquial. Se realizo una biopsia trans-
bronquial de la lesion cuyo analisis patolégico evidencio
la presencia de inflamacion granulomatosa sin demos-
tracion de bacilos 4cido alcohol resistentes. Tras 20 dias
de incubacién del lavado bronquial en medio de cultivo
especifico para micobacterias se identific6 MAC. Con
todos estos datos se llegd al diagnéstico final de secues-
tro pulmonar intralobar en el Iébulo inferior izquierdo
infectado por MAC.

El paciente fue tratado con rifampicina, etambutol y cla-
ritromicina durante 6 meses. Tras la mejoria mejoria cli-
nica y la presencia de cultivos de esputo especificos
repetidamente negativos se llevd a cabo cirugia del
secuestro pulmonar mediante lobectomia inferior izquier-
da por toracotomia abierta. El analisis anatomopatol6gi-
co del pulmon resecado presentaba formaciones quisti-
cas y fibrosis. Se realiz6 cultivo especifico de micobacte-
rias de la pieza quirurgica cuyo resultado fue negativo. El
tratamiento especifico frente a micobacterias se mantu-
vo hasta completar 18 meses obteniendo una respuesta
clinica favorable. Actualmente, transcurridos 4 afos se
encuentra asintomatico y con un estado de salud satis-
factorio.
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El secuestro pulmonar es una malformacién congénita
que se caracteriza por la existencia de un parénquima
pulmonar anormal sin comunicacion traqueobronquial o
con comunicacién traqueobronquial anémala y que reci-
be aporte arterial aberrante procedente de la circulacién
sistémica’. Comunmente se describen dos tipos de
secuestro pulmonar: secuestro intralobar, que se carac-
teriza por la presencia de recubrimiento del parénquima
pulmonar andémalo por pleura visceral, y secuestro extra-
lobar entidad en el que el parénquima pulmonar que
forma el secuestro se encuentra completamente separa-
do del pulmén normal y recubierto por un saco pleural
propio®. El caso anteriormente descrito fue un secuestro
intralobar sin comunicacion con el arbol traqueobron-
quial normal y con soporte arterial sistémico a través de
dos arterias aberrantes procedentes de la aorta toracica.
Existe una teoria alternativa que postula que el secues-
tro pulmonar puede ser una lesién adquirida secundaria
a la inflamacién crénica del parénquima pulmonar, que
da lugar a un reclutamiento de vasos sanguineos proce-
dentes de las arterias sistémicas que irrigan el pulmoén y
la pared toracica (arterias bronquiales, intecostales, dia-
fragmaticas y arterias del ligamento pulmonar) dando
lugar a un soporte angiogénico del tejido pulmonar infla-
mado3. En este caso la probabilidad de que el secuestro
fuese adquirido es baja dado que las arterias aberrantes
tenian su origen en la aorta toracica descendente y no
en arterias de la pared toracica como suele ocurrir en los
secuestros adquiridos secundarios a inflamacion crénica
del parénquima pulmonar.

Mas del 50% de los pacientes con secuestro intralobar
presentan sintomas después de la tercera década de la
vida. Las manifestaciones clinicas mas frecuentes inclu-
yen tos, expectoracion, hemoptisis e infecciones respira-
torias recurrentes de etiologia bacteriana. En el presen-
te caso el paciente referia tos sin expectoracion desde la
infancia2.

ElI MAC es un bacilo aviar descrito en 1860, pertenecien-
te al grupo de las micobacterias no tuberculosas.
Constituye un patégeno pulmonar importante debido a
su capacidad de infectar parénquima pulmonar previa-
mente alterado, como las bronquiectasias y las alteracio-
nes quisticas pulmonares®. La infeccion del secuestro
pulmonar por MAC es un hecho infrecuente poco referi-
do en la literatura médica45. El mecanismo de infeccion
puede ser a través del torrente sanguineo o desde el
parénquima pulmonar adyacente al secuestro a través
de los poros de Kdéhn. En nuestro caso, se describen sin-
tomas constitucionales, fiebre, sudoracion nocturna y
pérdida de peso secundarios a la afectaciéon pulmonar
extensa. El diagnéstico de la infeccion por MAC es com-
plicado. Debe realizarse combinando las manifestacio-
nes clinico-radiolégicas y los datos microbioldgicos,
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siendo fundamental la positividad para MAC en cultivos
de esputo seriados. Alternativamente, un Unico cultivo
positivo del lavado bronquial o de un fragmento de tejido
correspondiente a una biopsia pulmonar, ambos obteni-
dos mediante broncoscopia, es suficiente para satisfacer
los criterios microbiolégicos de infeccion por MACY. Los
criterios microbiologicos son exigentes por la elevada
frecuencia de falsos positivos debido a que el MAC
puede encontrase presente en las superficies hUmedas
siendo, por tanto, un potencial contaminante de las
muestras de cultivo. En el caso descrito el diagnéstico
microbiolégico se obtuvo a partir de la positividad del cul-
tivo del lavado bronquioalveolar realizado mediante la
broncoscopia.

El tratamiento médico del MAC es el mismo indepen-
dientemente de la presencia o no de enfermedad pulmo-
nar preexistente. La terapia antimicrobiana incluye un
macrolido (Claritromicina o Azitromicina), rifamicina
(Rifampicina o Rifabutina) y Etambutol. Esta establecido
su mantenimiento durante 12 meses tras 3 cultivos de
esputo consecutivos negativos (tipicamente entre 18 y
24 meses)b. En aquellos pacientes con enfermedades
pulmonares preexistentes como bronquiectasias o enfer-
medades pulmonares quisticas es mucho mas complica-
do llegar a la erradicacién de la infecciéon con terapia
antimicrobiana unicamente. Por ello, la cirugia constitu-
ye un tratamiento valido para estos pacientes con enfer-
medades pulmonares de base, especialmente cuando
son alteraciones localizadas. Se ha comprobado que la
extirpacion quirurgica de las lesiones infectadas por
MAC es una opcioén terapéutica efectiva con aceptable
morbilidad y mortalidad6. Por otra parte el éxito de la
cirugia puede ser mayor en aquellos pacientes tratados
con antimicrobianos pre y postoperatoriamente. En el
caso descrito el secuestro constituye la enfermedad pul-
monar preexistente cuyo tratamiento curativo es la extir-
pacion quirurgica tanto en pacientes asintomaticos como
sintomaticos. Consideramos realizar un tratamiento anti-
microbiano previo con el fin de mejorar las condiciones
fisicas del paciente con vistas al procedimiento quirargi-
co y para evitar la posibilidad de diseminacion del MAC.
Al igual que en nuestro caso, existen publicaciones pre-
vias sobre infeccion del secuestro pulmonar por MAC

que utilizaron el mismo esquema de tratamiento combi-
nado de terapia farmacoldgica especifica con cirugia del
secuestro pulmonar4.5. Sin embargo, no existe consenso
sobre el esquema temporal de tratamiento médico antes
y después del quirargico. En el caso presentado se admi-
nistr6 terapia antimicrobiana preoperatoria hasta la
negativizacién del cultivo de esputo y postoperatoria
hasta completar 12 meses de tratamiento.

Podemos concluir que segun nuestra experiencia, la
combinacion del tratamiento médico con la reseccién
quirdrgica es la mejor opcidn terapéutica de la infeccion
del secuestro pulmonar por MAC.
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