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RESUMEN. & reporta d casd de un pediete mestu
lino de 4 afos de edad, quien presentaba un cua
dro de neumopatia crénica, sus estudios
radiol6gicos modtraban una imagen sugerente de
aelectasa de |6bulo inferior derecho con sobre
disencion compensatoria de [6bulo medio y supe-
rior, mas desplazamiento de las estructuras
mediagtindes hacia la derecha. Con estos datos fue
intervenido quirdrgicamente en la Unidad Materno
Infantil dd Ingtituto Hondurefio de Segurided Sa
cia, € 12 de Septiembre de 1996, diagnosticandose
en d trans opedaorio un secuestro pulmonar
intralobar dd |6bulo inferior derecho que fue con
firmado por patologia Su evolucon pogoperatoria
es excdente, actudmente tiene 10 meses de post-
operado y permanece asintomdico. El secuestro
pumonar es una mdformecion rara que se
caracteriza por presencia de gido pulmonar que no
se comunicacon € &bol bronquid y tiene
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un riego sanguineo gue e deive de una arteria
sstémicaandmaa.

Exise un silo caso de secuestro pulmonar reporta
do en la Literatura Médica Hondurefia, asi que con
Sderamos importante presentarles este caso, revi-
sar la literatura y hacer énfads en que debe incluir-
% en d diagnodtico diferencia de neumopetia cré
nica

Palabras Clave: Secuestro pulmonar, neumopatia
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SUMMARY. We report a case of a four years oid
male patient, who had a chronic lung disease; his
radiologicd sudies showed image suggestive of
rigth lower lobe atelectasy with ipsilateral
compensatory overdistention of mediastinal
dructures. Patient underwent surgery a Unidad
Materno Infantil, Indituto Hondureno de Seguri-
dad Socid; a diaggeosis OfO%rj]lmonary Secuedtration
of right lower lobe was done and confirmed by
pathology. The patient's follow up was excdlent;
currently he has 10 months pogt-surgery and is
asymptomatic. Pulmonary secuedration is a rare
malformation characterized by presence of
pulmonary tissue not communicated with bronchid
tree and has a blood supply derived from anomaous
systemic artery. There is only one case of pulmonary
Secuedraion in the honduran medicd literature.
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We consider important to present this case and
review current literature, with emphasisthat should
be included in the differential diagnosis of chronic
neumopathy.

Key Words: Pulmonary secuestration, chronic
neumopathy, lobectomy.

INTRODUCCION

El secuestro pulmonar es definido por Stocker como
una masa anormal de tegido pulmonar, que carece de
comunicacién bronquial con d &bol tragueo-bron-
quid normd y es irrigada por una ateria ssémica
andmda™

AUn cuando € mecanismo exacto de como se produ-
ce edta anomdia es incierto, se han propuesto varias
teorias:

1 - Traccidn anormal por arterias sistémicas persis-
tentes sobre € primordio pulmonar, que produ-
ce separacion del &bol traqueo- bronquid.

2- Adherencias dd primordio pulmonar a Organos
celdmicos que emigran en sentido cauda.

3- Riego aterid pulmonar insuficiente que produce
persisencia de las aterias Sstémicas colate
rales.

4.- Formacion de un primordio pulmonar accesorio
anorma que se desarrolla en posicion caudd.

5.- Strocker propone un origen adquirido sugirien
do un etiologia infecciosa fetd o post-nad pro-

vocando unairrigacion suplementaria andmaa.
(1.25,6.7)

El secuestro pulmonar es una patologia rara, repre
senta € 05 - 6% de todas las malformaciones
pulmonares y con una incidencia estimada de 0.15 -
1.7% en la poblacion generd.

Desde 1861 que Rokitanski lo describio, se han repor-
tado més de 500 casos en la literatura mundid. En
Honduras Unicamente se ha descrito un caso en 1966
por € Dr. Virgilio Cardona Lépez, asi que considera
mos importante informar este caso por la dificultad
diagndstica que siempre genera esta entidad.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Masculino de 4 afos de edad, ingresado a la Unidad
Materno Infantil del 1.H.S.S. d 11 de Sept. de 1996 con

historia de varios ingresos anteriores por cuadros
respiratorios a repeticidon enumerados asi  cronolo-
gicamente

1.- Primer ingreso; € 20-V11-1993, ala edad de 8 me-
ses diagnosticandosele sindrome bronquial
obstructivo tratado con broncodilatadores.

2.- Segundo ingreso: d 30-V11-1993, con diagndstico
de bronconeumonia bilaterd, por lo cua perma
necid en la Unidad de Cuidados Intensvos, ya
gue amerito asgencia ventilatoria egresando a
los 10 dias.

3.- Tercer ingreso: en 1X- 1993, con diagndgtico de
bronconeumonia, tratada con broncodilatadores
y penicilina

4.- Cuarto ingreso: en X- 1993, con smilar diagndsti-
COYy mango

5.- Quinto ingreso: en X-1994, se diagndstica tuber-
culosis pulmonar en base a neumopatia cronica,
imagen radiolégica de atelectasia basd derecha
persistente y 3 contactos, P.P.D. positivo, com-
pletando 7 meses de tratamiento con isoniacida,
rifampicinay pirazinamida

B 26-X-1994, se remitié a cardiologia por sogpecha
de Dextrocardia, se rediz6 EKG y Ecocardiografia
reportdndose sin defecto anatdmico, Unicamente co
razon desplazado hacia la derecha

B 22-VII-96 en consulta de Neumologia®se reporta
expanson pulmonar derecha disminuida e hipovert
tilacidn basa derecha, indicAndosde una radiogra
fia, que fue interpretada como colapso dd I6bulo
inferior derecho con radio lucidez dd Iébulo supe
rior y medio con retraccion dd mediagtino, (Fig. 1)
recomendandose un estudio de Tomografia
Computarizada de Torax que se redizo € 22-V111-1996
con € halazgo sempre de una imagen que sugiere
una atelectasia del I6bulo inferior derecho con
sobredistencion  compensatoria del  |6bulo medio 'y
superior 'y desplazamiento de estructuras
mediagtindes hacia la derecha, (Fig. 2) sugiriéndose
como diagnostico secudas de proceso infeccioso
pleuro-pulmonar antiguo. Con estos datos se opera
e 121X-1996 para decorticacion, encontrando en la
toracotomia posterolateral derecha un secuestro
pulmonar intrdobar del Iébulo inferior derecho con
irrigacion a través de un vaso aberante de la aorta
abdomind que atravesaba d diafragma; no se encon
tré dato de proceso inflamatorio/infeccioso, se redizo
una lobectomia del I6bulo inferior derecho y colo-
cacion del sdlo pleurd, su evolucion fue excelente
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Fig. 1. Radiografia de
térax pre-0 peratoria.se
observa atelectasia del
I6bulo inferior y radlolu-
cidez del I6bulo superiory
medio.

Fig. 2.

Tomografia axial computarizada, pre-operatoria que muestra
colapso total del I6bulo inferior derecho y desplazamiento de
estructuras mediastinales hacia la derecha.

s dio de dta d quinto dia El padlogo confirmé €
diagnodtico transoperatorio, € paciente se controla
en consulta externa y tiene 10 meses de estar
asintomatico.

DISCUSION

El Secuestro pulmonar puede presentarse de dos
formas:

1- Extra lobar en & cud € tgido pulmonar secues
trado esta revestido por su propia pleura viscerd
independientemente.

2- Intrdobar en € cud d teido pulmonar secues
trajodse incorpora dentro de la pleura viscerd
normd.

Existen muitiples diferencias anatdmicas, etioldgicas
y chmcas entre ambos tipos, por lo cua los mencio-
naremos en forma separada:

El secuestro pulmonar extralobar se presenta durante
la lactancia, € 60% se diagnostican antes del afio de
edad, con mayor incidencia en € sexo masculino en
una relacion de 4: 1 en 90% de los casos d secuestro
s encuentra en la parte podterior del surco cos-to-
frenico izquierdo junto al esdfago. Los sintomas mas
comunes son insuficiencia respiratoria y es muy rara
la infeccion pulmonar. El riesgo arterid deriva de la
aorta torécica, puede ser intratorécica bga o
infradiafragmética, en cuyo caso pefora d diafragma
y d drenge venoso, generdmente s rediza por la
venaacigoz o hemiacigoz (w.io,ii)_

Son comunes las anomalias congenitas coexistentes
como hernia disfragmética, Pecho excavado, defec
tos pericadicos, fistulas arteriovenosas pulmonares
dextrocardia, maformacion adenomatoidea quistica
pulmonar, defectos dd tabique interauricular y co-
municadon cond tracto digestivo superiar. .34.10.12.13)

Los secuestros intraobares como € caso que pre
sentamos, se caracterizan por manifestaciones tar-
dias, es muy raro en menores de 2 afios y @ 50% de
los casos se han reportado en adultos. La manifesta-
cion clinica principa es neumonia recurrente, esto
s debe a que d tgido secuedtrado se infecta por
becterias que penetran en d secuestro en la ventila-
cion colaterd por los poros de Kohn; las infecciones
s fadlitan por la pobre ventilacion y ausencia de
mecanismos normaes de limpieza bronquid. De ma-
fiera tipica @ tgido pulmonar seclestrado se en-
cuentra en & 90% de los casos en d |6bulo inferior y
en 60% dentro dd hemitérax izquierdo. El riesgo
aterid proviene de la eaorta adomind o toréica
inferior y d drengje es por las venas pulmonares.

En d secuestro intrdobar es muy raro otras anoma
liass congénitas asociadas, este dato junto con su
presentacion tardia y los antecedentes infecciosos
es lo que da base para podtular la teoria infecciosa
como factor etiopatogénico. ® 2>+
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Con un ato indice de presuncion clinica. Amtes for-
mas de secuestro pulmonar pueden sospecharse con
una radiografia de térax, donde se observard una
zona no ventilada de pulmén, generdmente I6bulos
inferiores sobretodo izquierdo y se observa ademés
sobredistencion compensatoria de los |6bulos
pumonares restantes datos presentes en nuestro
caso. La tomografia computada puede ser de ayuda
diagndstica, pero la angiografia rediza d diagnostico
definitivo a definir d riego sanguineo sistémico ano-
mao hacia € segmento secuestrado, siendo posible
definir con daridad la locdizacion y d nimero de
vasos sgtémicos que irrigan la anomalia, |0 mismo
gue su patron de drenge venoso. En € recién nacido
edte edtudio puede redizarse por la arteria umbilica.

(1,3458)

El ultrasonido puede redizar d diagnéstico en forma
prenatal desde las 22 semanas de gestacion y
visudizar con la ayuda dd Doppler color la ateria
sistémica que nutre @ secuestro, 1o que permite a
grupo perinata edar ligo para la intervencion d
momento dd nacimiento S es necesario, incluso es-
tos estudios prenatales han permitido un mgor ana-
liss de la higoria naturd, patofisiologia de estas
lesones congénitas pulmonares y se han descrito
casos de secuestros pulmonares diagnosticados
prenaddmente que involucionan hasta desaparecer
completamente a momento del nacimiento. ©

El procedimiento quirlrgico preferido por la mayo-
ria de los autores para resecar € secuestro es la
lobectomia, sn embargo se ha descrito reseccion
sementaria segura hasta en un 20% de los pacientes.
En los pacientes complicados con neumonia es nece-
saio controlar la infeccion mediante antibidticos

apropiados antes de la toracotomia "

Es importante mencionar que antes de redizar la
reseccion, debe efectuarse una blsqueda cuidadosa
en d térax para identificar la ateria o aterias
Sstémicas aberrantes sobre todo cuando & vaso se
origina de locdizacion infradiafragmética y pasa in-
advertido, entonces d seccionarla se retrae hacia €

abdomen produciendo una hemorragia masiva ocul-
ta con muerte intra operatoria

En nuestro paciente se rediz6 una toracotomia
posterolateral derecha con lobectomia ddl 16bulo in-
ferior derecho previa ligadura del vaso aberrante
infradiafragmético proveniente de la aorta abdomi-
nd.
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