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Resumen

El secuestro pulmonar (SP), es una patologia poco frecuente, que requiere de un alto indice de sospecha
para su diagndstico oportuno. Las manifestaciones clinicas generalmente simulan patologias respirato-
rias banales, por lo que el diagndstico siempre tiende a retrasarse. El tratamiento quirtrgico por cirugia
toracica video-asistida, es una opciéon segura para el manejo del secuestro pulmonar. La valoracion
extensa de las imagenes y el conocimiento de ciertos detalles anatdmicos son necesarios para evitar
accidentes durante la cirugia. La cirugia a edades tempranas favorece la reseccion quirdrgica con menor
indice de complicaciones. A continuacion presentamos tres casos de SP, que demuestran de manera
clara y sencilla las formas de presentacion de la patologia y el manejo realizado por nuestro grupo qui-
rargico en el tratamiento de la misma.
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Summary

Pulmonary sequestration (SP), is a rare condition, which requires a high index of suspicion for appropriate
diagnosis. Clinical manifestations usually simulate banal respiratory diseases, so the diagnosis always
tends to be delayed. Surgical treatment by video-assisted, thoracic surgery is a safe option for the ma-
nagement of pulmonary sequestration. The extensive evaluation of the images and knowledge of certain
anatomical details are necessary to prevent accidents during surgery. Surgery at an early age helps sur-
gical resection with fewer complications. Here are three cases of SP, which demonstrate clear and simple
forms of presentation of the pathology and surgical management by our group in treating it.
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Introduccién

El secuestro pulmonar (SP), representa el 0,15
— 6,4% de las malformaciones congénitas pulmo-
nares. Se define como parénquima pulmonar no
funcionante, sin relacién con el arbol respiratorio
y con irrigacion arterial sistémica.l" Es una patolo-
gia poco frecuente y su diagndstico temprano tie-
ne cierto grado de dificultad. La manejo quirurgico
por cirugia video-asistida (VATS: video-assisted
thoracic surgery, en inglés) puede realizarse
con seguridad, pero requiere del conocimiento e
identificacion previa del sistema de irrigacion y el
analisis de las imagenes para evitar accidentes
durante el procedimiento. A continuacion, presen-
tamos 3 casos de SP tratados mediante cirugia
toracica video-asistida, que ilustran los escena-
rios comunes a los que puede enfrentarse el ci-
rujano durante el abordaje video asistido de esta
patologia.

Observacién Clinica

Caso 1

Hombre de 53 afios, que consulta por disnea fun-
cional leve de seis meses de evolucién. La radio-
grafia de térax y posteriormente la TC de toérax,
demostraron un tumor de 46 x 40 x 55mm por
debajo del Iébulo inferior izquierdo, con irrigacion
sanguinea dependiente de la aorta toracica. (fi-
gura 1) La semiologia intraoperatoria confirmo la
sospecha diagnéstica y se llevé a cabo la resec-
cién quirdrgica por cirugia toracica video-asistida
de un secuestro pulmonar extra-lobar.

El sistema de irrigacién estaba conformado por
dos ramos arteriales emergentes de la aorta to-
racica, localizados ambos en el ligamento pulmo-
nar inferior. La estadia hospitalaria se desarrollo
sin problemas, otorgandose el alta del nosocomio
cumplidas las 48 horas. La anatomia diferida con-
firmo el diagndstico de secuestro pulmonar extra-
lobar.

Caso 2

Joven de 20 afos, con episodios recurrentes de
neumonias y hemoptisis, asociados a disnea fun-
cional leve de casi un afo de evolucion. La TC de
térax evidencié una masa pulmonar de 6 cm de
diametro en el |6bulo inferior izquierdo, de bordes
mal definidos, con irrigacion arterial dependiente
de la aorta toracica emergiendo justo en el limi-
te con la aorta abdominal. (figura 2) Durante la
cirugia por VATS, las adherencias densas y san-
grantes, no permitieron el abordaje seguro de la
arteria del secuestro para su control, por lo que se
convirtié el procedimiento a un abordaje conven-
cional por toracotomia antero-lateral izquierda. Se
realizé una segmentectomia pulmonar atipica del
parénquima afectado, con margen libre de 1 cm
y control vascular por encima del diafragma. El
paciente evolucioné sin complicaciones y el alta
se otorgé al 4to dia postoperatorio. El analisis de
la pieza determiné que se trataba de un secuestro
pulmonar intralobar.
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Caso 3

Masculino de 29 anos, con cuadro de tos produc-
tiva y sindrome febril recurrente de 6 meses de
evolucién. Se realizé una TC de térax, poniendo
en evidencia un tumor de 4 cm de diametro en el
I6bulo inferior derecho. El sistema arterial nutri-
cio, tenia su origen en la aorta toracica. Se abor-
do la lesién por cirugia video-asistida. La lesién
se encontraba abscedada y por las adherencias
a la arteria pulmonar y sus ramificaciones para
el I6bulo inferior derecho, nos vimos obligados a
realizar una lobectomia inferior derecha por ésta
via. Cuarenta y ocho horas luego de la cirugia,
se reinterviene al paciente por sangrado de uno
de los puertos de acceso a nivel de la pared to-
racica. Posteriormente, cursa un postoperatorio
sin eventualidades y se externa a los 7 dias de
la reintervencion. La anatomia patoldgica en éste
caso también confirmé el diagnéstico de secues-
tro pulmonar intralobar, en concordancia con las
imagenes.

Discusién

El SP representa el 1,1 — 1,8% de las causas de
reseccion pulmonar.! Se clasifica en intralobar (SP
—IL) y extralobar (SP — EL), segun se encuentre
dentro del parénquima pulmonar, o fuera de él.?
Es una patologia de origen congénito, pero tam-
bién se sospecha un origen secundario a infeccio-
nes respiratorias a repeticion durante la nifiez.® La
forma de presentacién mas comun es el SP — IL.
Wei y Li 2, determinaron una incidencia estimada
para el SP — IL del 83,95%, y del 16,05% para el
SP —EL. EI90% de los SP—IL y el 85% de los SP
— EL se localizan en el I6bulo inferior izquierdo, o
entre éste y el diafragma respectivamente.’
Macroscoépicamente, el SP — IL se describe de
color gris palido u rojizo, rodeado parénquima
pulmonar sano. Su aspecto varia, segun se en-
cuentre complicado o no. El SP — EL, tiene forma
piramidal, color rosado (ya que generalmente no
sufrié complicaciones) y localizado por fuera del
parénquima pulmonar.* Las descripciones con-
cuerdan con los hallazgos intraperatorios, con los
que también se puede inferir el diagnostico. En el
caso 1 por ejemplo, la forma piramidal y la locali-
zacioén fueron fundamentales para el diagndstico
diferencial. En esta ocasion las arterias estaban
integramente ocultas en el ligamento pulmonar

inferior, rodeadas de grasa mediastinal, lo que di-
ficultaba su identificacién. Por esta causa, o mas
recomendable es la diseccion extensa del vaso y
comprobar su ingreso en el secuestro antes de la
seccion.

Los episodios de neumonias recurrentes, hemop-
tisis, tos y esputo purulento, son los sintomas de
mayor frecuencia y orientan al diagnéstico.™ Aun
asi, se estima que el abordaje quirdrgico se realiza
en mas del 58,63% de los casos, sin siquiera una
sospecha diagndstica por lo que aumentan los
riesgos de accidentes durante el procedimiento.?
Actualmente, la TC con contraste y las técnicas
angiograficas digitales, permiten el diagnodstico
con un alto indice de certeza y correlacion con la
anatomia de la pieza quirurgica. Por lo tanto, ante
la sospecha de un secuestro pulmonar, el ciruja-
no debe evaluar exhaustivamente las imagenes e
identificar el sistema de irrigacion. El perfecciona-
miento de las imagenes por TC, han desplazado a
la angiografia convencional en el reconocimiento
del sistema arterial. El patron de irrigaciéon provie-
ne en el 61% de la aorta toracica y en un 36%
de la aorta abdominal. También puede originarse
de otros vasos en la cavidad toracica como las
arterias intercostales y la arteria pulmonar, 0 me-
nos frecuentemente, de varios sitios a la vez.? En
el 71% de los casos la arteria del secuestro es
Unica.'* Como pudimos observar en este traba-
jo, lavariacion anatomica es amplia y pese a ser
escasos los casos analizados, el patréon vascular
es diverso.

El conocimiento del sistema arterial permite ade-
mas, el diagnostico diferencial con bronquiecta-
sias, la malformacion adenomatoidea quistica y
abscesos intrapulmonares.'* Yue, et al.® sostiene
que la angiografia por TC, tiene una sensibilidad
97,3% y una especificidad del 100% en la detec-
cion de la arteria del secuestro para el diagnosti-
co de la patologia. En nuestra experiencia, la TC
permitié identificar la arteria del secuestro, en to-
dos los casos sin dificultades. A su vez, la cirugia
video-asistida facilité la semiologia intratoracica al
permitir imagenes ampliadas del sistema arterial.
El tratamiento es quirurgico y se recomienda rea-
lizar resecciones limitadas siempre que sea po-
sible.'?* En ocasiones, cirugia mas amplias pue-
den ser necesarias, dependiendo de cada caso
en particular. Tal como se describié en el caso 3,
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la disposicion de la lesién determiné la necesidad
de realizar una lobectomia como tratamiento del
secuestro. La cirugia toracica video-asistida es
un método seguro y eficaz, y creemos que siem-
pre deberia ser la primera opcion de manejo del
secuestro pulmonar. Sin embargo, la conversion
a un abordaje convencional ante adherencias fir-
mes o imposibilidad del control vascular, no deben
ser vistos como un fracaso por parte del cirujano,
ya que no siempre es factible la cirugia video-
asistida. Para evitar el desarrollo de adherencias
y otras complicaciones del secuestro que dificul-
ten el procedimiento, la cirugia deberia realizarse
en los primeros afos de vida en pacientes pedia-
tricos, o solo con el diagnoéstico en los adultos.™?
La embolizacién arterial, parece ser otra opcion
segura en el manejo del SP, aunque necesita de
mayor evidencia para validarla concretamente.?
En conclusion, la cirugia toracica video-asistida
para el tratamiento del secuestro es una herra-
mienta segura en manos entrenadas y deberia
intentarse esta via siempre que sea posible. La
identificacion de la arteria nutricia por TC permite
disminuir el riesgo de lesiones vasculares inad-
vertidas durante el procedimiento. El tratamiento
es siempre quirurgico y sin demoras, a los fines
de evitar complicaciones del secuestro, que tor-
nen la cirugia mas compleja.
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