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RESUMEN

Introduccion: El secuestro pulmonar, malformacién congénita caracterizada por tejido pulmonar
embrionario quistico no funcionante con vascularizacién de una arteria sistémica anémala, es poco cono-
cido por su baja incidencia. Se clasifican en intralobares (75%) y extralobares (25%). Son frecuentes a
izquierda y en lébulos inferiores (60%-90%). La mayoria presenta neumopatias inflamatorias repetidas en
un mismo lugar. Objetivo: Describir caracteristicas de secuestros pulmonares operados. Material y Método:
Estudio descriptivo-retrospectivo. Periodo enero 1988 - junio 2003. La informacién se obtuvo de fichas
clinicas y registro de biopsias. Se describen edad, sexo, caracteristicas clinicas, métodos diagndsticos,
tratamiento quirargico, evolucién y hallazgos anatomopatolégicos. Resultados: Total 8 pacientes, 6 mujeres
y 2 hombres. Edad promedio 22 afios, rango: 2-63, mediana: 14. La presentacion fue procesos infecciosos
en 5 casos, desgarro hemoptoico en 1 y 2 pacientes asintomaticos. Los sintomas y signos son
inespecificos. Uno presentod otra malformacion congénita. La radiografia y la tomografia axial computada
presentaron imagenes inespecificas. En 1 caso se realiz6 aortografia. Se planteé diagnoéstico preoperatorio
en 3 pacientes. El pulmén y los l6bulos mas afectados fueron derechos e inferiores respectivamente. El
intralobar fue mas frecuente en 7 casos. Se realiz6 lobectomia con identificacidon del vaso sistémico, que
se origind en aorta toracica con mas frecuencia y fue Unico en todos. No hubo morbimortalidad. En el
seguimiento estan todos asintomaticos. Conclusién y Discusién: Los secuestros pulmonares son
infrecuentes, se presentan generalmente en jévenes como neumopatias inflamatorias a repeticion y tienen
excelente prondstico postoperatorio.

PALABRAS CLAVES: Pulmoén secuestro

SUMMARY

Introduction: The pulmonary kidnapping, congenital malformation characterized by pulmonary
embryonic cystic tissue without function and with vascularization of a systemic anomalous artery, is few
know because of its low incidence. They classify in intralobar (75%) and extralobar (25%). They are frequent
at left side and in low lobes (60%-90%). The majority presents inflammatory neumopaties repeated in the
same place. Aim: To describe characeristics of operated pulmonary kidnappings. Material y Method:
Descriptive-retrospective study. Period January, 1988 - June, 2003. The information was obtained of clinical
cards and record of biopsies. Age, sex, clinical characteristics, diagnostic methods, surgical treatment,
evolution and pathological findings. Results: Total: 8 patients, 6 women and 2 men. Age average 22 year
old, range: 2-63, median: 14. The presentation was infectious processes in 5 cases, hemoptoyc tear in 1
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and 2 asymptomatic patients. The symptoms and signs are unspecific. One patient presented another
congenital malformation. The X-ray chest test and the axial tomography presented unspecific images. In 1
case an aortography was made. Preoperative diagnosis appeared in 3 patients. The lung and the more
affected lobes were the right side and low respectively. The intralobar was more frequent in 7 cases. A
lobectomy was realized with identification of the sistemic vessel, originated in thoracic aorta with more
frequency and was unique in all of them. There wasn't morbimortality. In the follow-up they are all
asymptomatic. Conclusion and Discussion: The pulmonary kidnappings are infrequent, appear generally in
young people as repeatedly inflammatory neumopaties and have excellent postoperatory prognosis.
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INTRODUCCION

El secuestro pulmonar es una malformacion
del pulmén de origen mixto, arterial y bronquial, se
caracteriza por una zona de tejido pulmonar em-
brionario quistico y no funcionante con vasculari-
zacion a través de una arteria sistémica andémala.t
Ha recibido diferentes denominaciones: enferme-
dad poliquistica de pulmén con irrigacion arterial
sistémica, pulmén accesorio, pulmoén supernume-
rario, pulmén aberrante y l6bulo de Rokitansky.2:3

Este tipo de defecto embrionario pulmonar es
poco conocido por su baja incidencia (0,15-6,4%
del conjunto de las malformaciones congénitas
pulmonares) y es 2 a 3 veces mas frecuente en el
sexo masculino.*

Se clasifican en intralobares (75%) y extralo-
bares (25%). Los secuestros intralobares estan
cubiertos por pleura visceral, reciben irrigacion de
una arteria sistémica de gran calibre, el drenaje
venoso es hacia la auricula izquierda mediante las
venas pulmonares, se presenta preferentemente
en la nifiez y su asociacion con otras malformacio-
nes es poco frecuente. El secuestro extralobar tie-
ne pleura propia, recibe irrigacion de una arteria
sistémica pequefia, drena hacia la auricula de-
recha por la vena acigos, es de presentacion
neonatal y se asocia frecuentemente a otras mal-
formaciones.5

Se observan con mayor frecuencia en el pul-
mon izquierdo y en los l6bulos inferiores (60%-
90%), aunque pueden verse en cualquier I6bulo,
incluir todo el pulmén o situarse por debajo del
diafragma simulando un tumor abdominal.6-8

En la mayoria de los casos de secuestro
pulmonar existen antecedentes de neumopatias
inflamatorias a repeticion en un mismo lugar del
pulmon, de dificil resolucion o de absceso reci-
divante del pulmén. Otras formas de presentacion
menos frecuentes incluyen la hemoptisis y el des-
garro hemoptoico, debido a la ruptura de ramas de
la arteria andmala sujetas a la fuerte presién
aortica, y la insuficiencia cardiaca por la gran fistula
arteriovenosa gue se establece en estos casos.?

Actualmente el ultrasonido Doppler, la tomo-
grafia axial computada helicoidal y la resonancia
nuclear magnética constituyen los métodos de
eleccion en el diagnostico del secuestro pulmonar,
sustituyendo a la angiografia, mucho mas riesgosa
e invasiva.10-12

Aunque se han publicado casos de involucion
espontanea de secuestro pulmonar y tratamientos
conservadores con embolizacién arterial, el trata-
miento de esta afeccion siempre es quirdrgico.13-14

OBJETIVO

Describir las caracteristicas epidemiologicas,
clinicas, diagnéstico, tratamiento, morbimortalidad
y anatomia patologica de los secuestros pulmo-
nares operados.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio descriptivo-retrospectivo
de los pacientes operados por secuestro pulmonar,
en el periodo enero 1988 a junio de 2003. La infor-
macion se obtuvo a partir de las fichas clinicas del
archivo de los Hospitales y del registro de biopsias
de la seccién de Anatomia Patoldgica de la Univer-
sidad de Concepcion y del Centro de Diagndstico
Anatomopatoldgico de Concepcion. Se ordenaron
los datos en una tabla Excel Office XP para su
andlisis. Se describen edad y sexo, caracteristicas
clinicas, métodos diagnosticos, tratamiento quirdr-
gico, evolucion y hallazgos anatomopatologicos.

RESULTADOS

Se encontraron 8 pacientes operados de se-
cuestro pulmonar todos con certificacién anato-
mopatologica, 6 de sexo femenino y 2 de sexo
masculino. La edad promedio fue 22 afios (D/S: *
21), con rango de 2 a 63 afios y una mediana de 14
afios.

Las formas de presentacion clinica méas fre-
cuente fueron los procesos infecciosos supurativos
pulmonares en 5 casos, en 4 casos a repeticion y
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1 neumonia refractaria a tratamiento (Tabla 1). En
2 casos los pacientes estaban asintomaticos, uno
corresponde a una nifia de 2 afios que ingreso para
tratamiento quirdrgico de una hernia diafragmética
congénita y se encontr6 como hallazgo operatorio
un secuestro extralobar intraabdominal y el otro
corresponde a un paciente de 63 afios que en el
estudio preoperatorio de un nédulo de cuerda vocal
se encontré una imagen en la radiografia y en la
tomografia axial computada que se interpret6 como
tumor pulmonar.

Los sintomas y signos encontrados son ines-
pecificos y atribuibles a los procesos infecciosos,
se detallan en la Tabla 2. El tiempo de evolucion
entre el inicio de los sintomas y la cirugia varié
entre 1y 12 meses.

La mayoria de los pacientes con procesos in-
fecciosos supurativos pulmonares (5 casos) pre-
sentaron mas de un episodio (Tabla 3).

En un solo paciente se present6 asociacion a
otras malformaciones congénitas, corresponde al
caso descrito de secuestro extralobar abdominal
que fue un hallazgo en una cirugia de hernia
diafragmética congénita en una nifia de 2 afios.

La radiografia de térax se realizo en todos los
casos, la mayoria present6 imagenes inespecificas
de lesién pulmonar y en so6lo uno el radidlogo sos-
pecho secuestro pulmonar (Tabla 4).

La tomografia axial computada (TAC) se reali-
z6 en 6 pacientes planteandose el diagnostico de
secuestro pulmonar en 2 casos (Tabla 5).

En 1 caso se realiz6 aortografia, la cual mostré
irrigacion sistémica aberrante, confirmando el diag-
néstico de secuestro pulmonar.

Se plante6 diagnostico preoperatorio de se-
cuestro en 3 pacientes (Tabla 5) y en el intraope-
ratorio en todos los casos.

En 5 casos el pulmén afectado fue el derecho
(Tabla 7). Los I6bulos mas afectados fueron los
inferiores (Tabla 8). El tipo intralobar se present6 en
7 pacientes (Tabla 9).

La via de abordaje utilizada fue la toracotomia
posterolateral en los 7 casos de secuestro intra-
lobar, el caso extralobar intraabdominal asociado a
hernia diafragmatica se abordé por laparotomia

Tabla 1
FORMAS DE PRESENTACION CLINICA

Supuracion pulmonar a repeticion 4
(neumonias, abscesos)

Neumonia refractaria a tratamiento 1
Desgarro hemoptoico 1
Asintomatico 2

Tabla 2
SINTOMAS Y SIGNOS

Tos 4
Fiebre 3
Dolor toracico 2
Desgarro purulento 2
Desgarro hemoptoico 1
Tabla 3
NUMERO DE EPISODIOS DE INFECCIONES
PULMONARES POR PACIENTE
1 episodio 1 paciente
2 episodios 3 pacientes
3 espisodios 1 paciente
Tabla 4
IMAGEN O CONCLUSION RADIOLOGICA
Absceso, cavidad o nivel hidroaéreo 4
Tumor pulmonar 2
Hernia diafragmatica izquierda 1
Secuestro pulmonar 1
Tabla 5
IMAGEN O CONCLUSION TAC
Bronquiectasias 2
Tumor pulmonar 2
Lesion quistica congénita 1
Secuestro pulmonar 1
Tabla 6
DIAGNOSTICOS PREOPERATORIOS
Secuestro pulmonar 3
Bronquiectasias 2
Tumor pulmonar 2
Hernia diafragmatica 1

subcostal izquierda. En todos se utilizaron drenes
pleurales.

En todos los casos se realizo lobectomia de los
I6bulos afectados con identificacion del vaso
arterial sistémico, que en la mayoria de los casos
se origind en la aorta toracica (Tabla 10) y fue Gnico
en los 8 pacientes. Existian adherencias intratora-
cicas en 4 casos.
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Tabla 7
LADO AFECTADO

Derecho 5

Izquierdo 2

Abdominal (Infradiafragmatico izquierdo) 1
Tabla 8

LOBULOS AFECTADOS

Inferior derecho 4
Inferior izquierdo 2
Superior y medio derecho 1
Abdominal (Infradiafragmético izquierdo) 1
Tabla 9
TIPO SECUESTRO
Intralobar 7
Extralobar 1

El peso de las muestras enviadas a patologia
se consignod en 4 casos y fluctud entre los 180y 345
g. En 6 casos se describieron lesiones anatomopa-
tolégicas asociadas (Tabla 11). En un caso la biop-
sia rapida informa carcinoma lo que después se
descarto.

Los drenes se retiraron entre 1 y 8 dias. El
promedio de dias postoperatorios fue 9 (rango: 7-
13). No se registraron complicaciones postopera-
torias ni reoperaciones. No hubo mortalidad en la
serie.

El seguimiento es entre 1 mes y 11 afios en-
contrandose todos los pacientes asintomaticos.

DISCUSION

El secuestro pulmonar es una malformacién
poco frecuente que consiste en un segmento de
parénguima pulmonar no funcionante que puede o
no tener comunicacion con el arbol traqueobron-
quial, y que recibe irrigacion a través de un vaso
sistémico aberrante generalmente rama de la aor-
ta.5

Se ha reportado una mayor incidencia en el
sexo masculino;1® en nuestra serie el sexo femeni-
no fue mas frecuentes con una relaciéon Mujer/Hom-
bre de 3/1. Segun la literatura los I6bulos afectados
con mayor frecuencia son los inferiores, lo cual
coincide con nuestros hallazgos. Sin embargo, el
lado mas afectado en nuestra serie fue el derecho
al contrario de lo reportado. La edad promedio fue

Tabla 10
ORIGEN DE VASO ARTERIAL

Aorta toracica 5

Infradiafragmatica (no precisado) 2

Aorta abdominal (caso extralobar intraabdominal) 1
Tabla 11

LESIONES ANATOMOPATOLOGICAS ASOCIADAS

Antracosis ganglionar
Cavitacion

Hiperplasia folicular inespecifica
Bronquiectasias

Infarto pulmonar
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22 afos con una mediana de 14 afios, similar a lo
descrito, ya que en general se trata de pacientes
jévenes, un caso de la serie se encontraba
asintomatico a los 63 afios y en todo momento se
planteé como diagndstico preoperatorio un tumor
pulmonar.

En cuanto a la presentacion clinica, no son
frecuentes los sintomas neonatales y cuando ocu-
rren generalmente es porque el secuestro es
extralobar y se asocia con otras anomalias congé-
nitas. A medida que el nifio crece, puede presentar-
se como infecciones pulmonares a repeticion o bien
permanecer asintomatico.>16 Las recidivas de pro-
cesos infecciosos en el mismo territorio pulmonar
pueden llegar a formar abscesos y complicarse con
derrame pleural o pioneumotérax. Ademas se han
reportado casos de tos cronica, hemoptisis y
hemotérax, que pueden llegar a ser masivas.?17.18
En nuestra serie la mayoria presentd procesos in-
fecciosos supurativos pulmonares a repeticion y 2
pacientes se encontraban asintomaticos al momen-
to del diagndstico.

Se asocian a anomalias congénitas en un 50%
de los casos (principalmente la variedad extralobar)
entre las que se encuentran: fistulas traqueoeso-
fagicas o géstricas, anomalias diafragméticas,
quistes pericardicos, duplicacion el colon o del ileon
terminal y anomalias de vértebras cervicales. Por
tal razén, esta variedad se diagnostica en los pri-
meros afios de vida.1® Pueden infectarse secunda-
riamente con Aspergillus, micobacterias atipicas y
Micobacterium tuberculosis.1® El Gnico caso de se-
cuestro extralobar de nuestra serie corresponde a
una nifia de 2 afios con una hernia diafragmatica
congénita y en que el secuestro se encontraba
intraabdominal.
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El diagnéstico se basa en la demostracion de
la arteria sistémica aberrante que irriga al segmen-
to de parénguima pulmonar no funcionante. Cuan-
do existe una sospecha de secuestro pulmonar, los
examenes de imagen a realizar después de la
Radiografia de Térax en dos planos son la Tomo-
grafia Axial Computada con contraste endovenoso
0 angio-TAC y la Resonancia Nuclear Magnética
que constituyen métodos muy Utiles para demostrar
la presencia y localizacion del vaso arterial nutricio
aberrante, la Ecografia con Doppler puede poner
de manifiesto la presencia de una masa ecogénica,
el vaso nutricio aberrante y el drenaje venoso ano6-
ma|0.21,22

Tradicionalmente el diagnéstico de secuestro
pulmonar se realizaba a través de la arteriografia
mediante cateterismo, siendo desplazada actual-
mente por los métodos diagndsticos no invasivos
antes mencionados, los cuales constituyen una
herramienta fundamental para una adecuada plani-
ficacion quirdrgica. La demostracién y localizacion
del vaso nutricio sistémico aberrante, permite evitar
una incisién errénea con la hemorragia consiguien-
te. Los vasos arteriales accesorios, la cobertura
pleural y el drenaje venoso son adecuadamente
determinados en el acto quirdrgico.23 El diagnostico
preoperatorio de secuestro en nuestros casos solo
se planted en 3 pacientes siendo los diagndsticos
diferenciales las bronquiectasias y los tumores
pulmonares.

La irrigacion sanguinea del l6bulo afectado
puede provenir de una o varias arterias sistémicas
gue nacen de la aorta toracica (74%) o abdominal
(21%). En un 5% los vasos nutrientes se originan
en las arterias mamarias internas, subclavia, inter-
costales, faringea inferior, tronco celiaco, gastrica
izquierda, renales y arterias coronarias.24-26 E| su-
ministro arterial doble es raro pero puede ocurrir en
15% de los casos.2728 En nuestra serie la mayoria
provenia de la aorta toracica, en 2 casos fue
infradiafragmético no pudiendo determinar origen
exacto por que no se abrié diafragma. El caso de
secuestro extralobar intraabdominal se irrigaba por
una rama de la aorta abdominal. El drenaje venoso
se realiza a través de las arterias pulmonares,
acigos, hemiacigos o sistema porta en el caso de
los secuestros infradiafragmaticos. Este drenaje
sistémico produce un corticircuito de izquierda a
derecha.2®

Algunos autores han reportado niveles séricos
elevados de ciertos marcadores tumorales como
CA 19-9, sIx, CA 125 y antigeno carcinoembrio-
nario que podrian ayudar al diagnéstico de esta
entidad.30 Es importante destacar que el diagnésti-
co de ésta condicion es dificil y muchas veces se

realiza intraoperatoriamente o incluso en el post-
operatorio con el estudio histopatoldgico.®23 Todos
los casos deben tener confirmacion histopatoldgica
en que se demuestre el vaso aberrante.

Los cuidados preoperatorios deben centrarse
en el control de la infeccion mediante antibiotico-
terapia adecuada y un drenaje eficaz utilizando
kinesioterapia respiratoria y drenaje postural. Si el
tratamiento médico no consigue estos objetivos, la
operacion no debe ser diferida por mucho tiempo.

La ligadura de los vasos nutricios y lobectomia
del I6bulo afectado es el tratamiento quirdrgico de
eleccion, lo cual se puede realizar por via conven-
cional o por video toracoscopia. Es de importancia
recordar que en la mayoria de los casos la irriga-
cion arterial anémala se encuentra entre las hojas
del ligamento triangular pulmonar inferior.25.26

El tratamiento de esta afeccion siempre
es quirdrgico, aunque se han publicado casos de
involucién espontanea de secuestro pulmonar y
tratamientos conservadores con embolizacion
arterial 13.14

La morbimortalidad operatoria reportada es
minima y los resultados a largo plazo son excelen-
tes, en nuestra serie no hubo morbimortalidad y en
los controles los pacientes se encuentran
asintomaticos.
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