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INTRODUCCION

El desarrollo pulmonar se puede afectar en cada una de las
etapas del periodo prenatal, el desarrollo pul-monar se puede
afectar en cada una de sus diferen-tes etapas dando lugar a
enfermedades complejas que afectan la funcién respiratoria; es
asi como en la etapa pseudoglandular (semanas 7 a 15 de la
ges-tacion) puede producirse una proliferacién anormal en los
bronquiolos terminales dando origen a masas multiquisticas de
tejido pulmonar Ilamadas antigua-mente malformacion
adenomatoidea quistica congé-nita (MAQC) (1) y hoy
conocidas como malformacion congénita pulmonar. Se
presenta en 1 de 25.000 a 35.000 embarazos (2), no es
hereditaria, representa el 25% de las malformaciones
congénitas pulmonares y el 95% de las lesiones pulmonares
congénitas (3).

Se presenta el caso de una lactante menor, de 59 dias de edad,
producto de un embarazo de 41 semanas, con controles y
ecografia prenatales normales; peso al nacer: 3.419 gramos;
talla; 49 cm y perimetro cefa-lico: 35 c¢cm; poco tiempo
después de nacer presentd aleteo nasal, tirajes intercostales,
retraccion supraes-ternal y desaturacion, por lo cual requirio el
traslado inmediato a la unidad de cuidado intensivo neonatal
(UCIN) para estabilizacion.

Debido a su evolucion térpida y marcados signos de dificultad
respiratoria asi como dependencia de oxi-geno se solicitd
ecocardiograma en el que se encon-traron: ductus arterioso
persistente no restrictivo, con flujo sist6lico de izquierda a
derecha y sin repercusion hemodinamica; comunicacion
interauricular tipo os-tium secundum, dilatacion leve del
ventriculo dere-cho con funcién sistélica conservada y
aumento leve de la presion sistolica pulmonar.

En la radiografia de torax se encontraron: hiperex-pansion del
hemitérax izquierdo, con &reas quisticas alternadas con
atelectasias; zonas de consolidacion y el mediastino
desplazado hacia la derecha (figura 1), por lo que se hizo
tomografia axial computarizada de térax sin contraste en la
cual se evidenciaron: parén-quima pulmonar con compromiso
difuso de predo-minio intersticial, engrosamiento difuso de los
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anterior del 16bulo superior derecho y parcialmente del septos
interlobulillares, areas de atenuacion del parénqui-ma,
opacidades nodulares en los segmentos basales posteriores de
los 1ébulos inferiores, componente ate-lectasico del segmento
segmento lingular infe-rior y cdmaras de neumotérax bilateral,
compatibles con posible malformacion adenomatoide quistica
bi-lateral (figuras 2, 3, 4).

Después de 5 dias de hospitalizacion la evolucion era
favorable por lo cual se considerd dar de alta sin so-porte de
oxigeno suplementario, y con la recomen-dacion de regresar
de inmediato a urgencias si habia deterioro de su condicion
clinica.
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Figura 1. Radiografia AP de térax en la que se evidencia atrapamiento aé-reo en el
hemitérax izquierdo, con areas quisticas que alternan con atelecta-sia y zonas de

consolidacion; el mediastino esta desplazado hacia la derecha

Figura 2. Tomografia de térax reconstruccion coronal: Imagenes quisticas
de ubicacion difusa que comprometen el parénquima pulmonar con infiltra-

do intersticial alrededor de dichas lesiones
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DISCUSION

Chin y Tang reportaron en 1949 esta rara lesibn como
hamartomatosa (4,5). Su patogénesis no estd clara y su
etiologia es desconocida (1,3-5); sin embargo, la teoria mas
aceptada es una alteracién de los factores

Figura 3. Tomografia de térax con mltiples quistes de paredes delgadas

en parénquima pulmonar e hipoplasia pulmonar izquierda

b

Figura 4. Tomografia de térax: Imagenes quisticas en el
parénquima pul-monar con mdltiples septos

de crecimiento durante la morfogénesis pulmonar que lleva a
detencion de la maduracion y que puede ocurrir entre las
semanas 7 y 24 de la vida fetal (4).

En 1977 Stocker clasificé esta malformacion segun los
hallazgos histoldgicos en cinco tipos; el curso clinico es muy
variable y depende del tipo del com-promiso pulmonar,
unilateral o bilateral, y de la ex-tensién de las lesiones, que
determina su comporta-miento con pocos sintomas al nacer o
con marcada dificultad respiratoria (1) como en el caso de
nuestra paciente

Puede ocurrir compromiso severo con desplaza-miento del
torax e hipoplasia del pulmén contralateral; en el feto pueden
presentarse como masas de gran tamafio que comprimen el
corazon y los grandes vasos causando desplazamiento del
mediastino, hi-dropesia fetal y polihidramnios (1). En los
lactantes mayores se puede manifestar en un 75% de los casos
con infecciones respiratorias a repeticion; se han in-formado
casos con dolor toracico o incluso malig-nidad (6,7).

La ecografia obstétrica prenatal permite la deteccion temprana
y evaluar el prondstico; se diagnostica en el 80% de los casos
en el periodo neonatal (3) y con frecuencia en los menores de
2 afios; en el caso aqui presentado no se hizo el diagndstico in
Utero y la evo-lucion fue desfavorable; en efecto, fallecio a los
7 me-ses de vida (8).

En un estudio retrospectivo de 14 pacientes en un pe-riodo de
30 afios con diagnostico prenatal por ultra-sonografia se
encontré que la presentacion promedio fue a las 26,7 semanas;
en 64,3% de los casos afectd el pulmén derecho y en 35,7%, el
izquierdo; la compli-cacion mas grave fue la hidropesia en el
14,2% con una tasa de mortalidad del 100%; el polihidramnios
se encontrd en el 3% vy el desplazamiento mediastinal, en el
6% (9).

En cuanto a las ayudas diagndsticas, se utilizan la radiografia,
la tomografia y la resonancia magnéti-ca nuclear de térax (6).
En el diagnostico diferencial hay que tener en cuenta el quiste
broncogénico, el secuestro pulmonar, el neumatocele y las
bronquiec-tasias (6).

La estrategia de tratamiento mas recomendada es la reseccion
pulmonar parcial por ser una medida conservadora; la
lobectomia sigue siendo una op-cidn valida en ciertos casos,
pero en el nuestro no se hizo por el compromiso pulmonar
generalizado (10,11).
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