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> NOTA CLÍNICA
Lobectomia inferior videotoracoscópica por secuestro pulmonar intralobar

Diego González, José García, Eva Fieira, Marina Paradela, María Delgado, José María Borro

INTRODUCCIÓN

El secuestro pulmonar es una malformación pulmo-
nar poco frecuente en la que una parte del pulmón se 
encuentra excluida del resto y con aporte sanguíneo 
sistémico favoreciendo la aparición de infecciones de 
repetición.
Presentamos un caso clínico de una mujer de 30 
años exfumadora y sin antecedentes de interés que 
acudió a urgencias por fi ebre ,expectoración verdo-
sa y disnea. En Rx tórax se detectó consolidación en 
lobulo inferior izquierdo (LII). Se realizó TAC torácico 
que confi rmó la presencia de una lesión multilocula-
da con ocupación parcial de liquido en algunas areas 
quísticas, de unos 8,8 cm de diámetro en sentido cra-
neocaudal y 6,6cm en sentido anteroposterior. La TAC 
helicoidal con contraste confi rmó la presencia de una 
rama arterial aberrante de la aorta torácica distal co-
municada con LII hallazgos sugestivos de secuestro 
pulmonar intralobar sobreinfectado en LII(Figura 1).

Figura 1: Corte sagital de TAC con contraste que evidencia vascularización ano-

mala de lobulo inferior y imagen de secuestro pulmonar.

Tras instaurar tratamiento antibiótico intravenoso la 
paciente mejoró desapareciendo la fi ebre y la expec-
toración. En Rx tórax de control se objetivo mejoria ra-
diológica persistiendo opacidad en LII por lo que fue 
dada de alta con seguimiento en consultas. En meses 
sucesivos precisó varios ingresos hospitalarios por in-
fecciones de repetición por lo que fue propuesta para 
cirugía tras completar el estudio preoperatorio con 
pruebas funcionales respiratorias(VEMS 105%).
Bajo anestesia general e IOT selectiva se realizó abor-
daje videotoracoscópico izquierdo (VATS) por 2 vías  
de entrada. Incisión para la óptica de 10 mm y 30º en 
7 espacio intercostal linea axilar media y incisión de 
ayuda de unos 4 cm 5º espacio intercostal sin separa-
ción costal a nivel anterior coincidiendo con reborde 
mamario. Se objetivó lóbulo inferior izquierdo parcial-
mente hepatizado con adherencias a pleura parietal 
posterior, diafragma y aorta. Tras liberación con bistu-
rí armónico se identifi có tronco arterial aberrante de 
aproximadamente 1 cm de diámetro procedente de 
la aorta (fi gura 2) siendo seccionado mediante endo-
grapadora. 

Figura 2: Imagen quirúrgica del secuestro y rama arterial aberrante procedente  

de la aorta.
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Posteriormente se procedió a lobectomía inferior iz-
quierda reglada por VATS dejando un único drenaje 
torácico al fi nal de la intervención.La evolución posto-
peratoria fue satisfactoria, permaneciendo 12 horas 
en la unidad de reanimación. Durante su estancia en 
planta no se objetivó fuga aérea en el pleurevac sien-
do retirado el drenaje  a las 36 horas con Rx tórax sin 
complicaciones. La paciente fue dada de alta hospi-
talaria a las 48 horas de la intervención quirúrgica 
con muy buena recuperación funcional. La anatomía 
patológica confi rmó la presencia de un parenquima 
pulmonar con cambios concordantes con secuestro 
pulmonar intralobar con sobreinfección por colonias 
de hongos compatibles con aspergillus por lo que se 
comenzó tratamiento postoperatorio ambulatorio con 
aerosoles de antifungicos.

DISCUSIÓN 

El secuestro pulmonar es una malformación que con-
siste en tejido pulmonar anormal que no se comunica 
con el árbol traqueobronquial y es irrigada por una 
arteria sistémica anómala. Se presenta en dos varie-
dades: intralobar (75%) y extralobar (25%)1. 
Los secuestros intralobares están recubiertos por 
pleura visceral y reciben irrigación de una arteria sis-
témica de gran calibre.El drenaje venoso es hacia la 
aurícula izquierda mediante las venas pulmonares. 
Suele presentarse preferentemente en la infancia por 
lo que no está muy claro su origen (congénito o ad-
quirido) y su asociación con otras malformaciones es 
poco frecuente. El secuestro extralobar tiene pleura 
propia, recibe irrigación de una arteria sistémica de 
pequeño calibre y su drenaje suele ser  hacia la aurí-
cula derecha a través de la vena ácigos. Generalmen-
te es de presentación neonatal y se asocia a otro tipo 
de malformaciones2.
Se observan con mayor frecuencia en el pulmón iz-
quierdo predominantemente en los lóbulos inferiores 
(60-90%), aunque pueden verse en otros lóbulos, 
ocupar todo el pulmón o situarse por debajo del dia-
fragma simulando un tumor abdominal3. La mayor 
parte de los pacientes presentan infecciones de repe-
tición y procesos infl amatorios en el lóbulo afectado. 
La vía de infección es algo discutido ya que habitual-
mente no existe comunicación del secuestro con el 
arbol traqueobronquial4. Por lo tanto se plantea que la 
primera contaminación se hace por vía hematógena 
o por contiguidad. Posteriomente puede producirse 
fi stulización a un bronquio favoreciendo y perpetuan-

do así las infecciones de repetición. Algunos autores 
incluso plantean que la infección puede llegar a pro-
ducirse a través de los poros de Kohn4

La irrigación sanguínea del lóbulo afectado puede 
provenir de una o varias arterias sistémicas que na-
cen habitualmente en la aorta torácica y menos fre-
cuentemente en la abdominal. El aporte arterial do-
ble es raro pero puede ocurrir en 15% de los casos. El 
drenaje venoso se realiza generalmente a través de 
las arterias pulmonares, ácigos y hemiácigos .
La TAC helicoidal con angiografi a con contraste y la 
RMN constituyen las tecnicas diagnosticas de elec-
cion no siendo preciso en la actualidad la realización 
de tecnicas mas invasivas mediante cateterismos con  
angiografi a aortica6,7. 
Aunque se han publicado casos de involución espon-
tánea de secuestro pulmonar8 y tratamientos conser-
vadores con embolización arterial, el tratamiento de 
esta afección siempre es quirúrgico incluso en pa-
cientes asintomáticos. La preparación preoperatoria 
debe centrarse en el control de la infeccion mediante 
antibioterapia y fi sioterapia respiratoria.
La identifi cación y seccion del vaso arterial aberran-
te y la lobectomia del lobulo afecto es el tratamiento 
mas efectivo y seguro. Es importante tener en cuen-
ta que los vasos arteriales se encuentran en la ma-
yoría de los casos entre las dos hojas del ligamento 
triangular pulmonar inferior lo cual puede difi cultar 
su localizacion sobre todo en caso de adherencias 
intensas9.
Las resecciones segmentarias pueden ser realizadas 
si la lesion es pequeña y está bien delimitada tenien-
do precaucion de dejar margenes sanos para que la 
resección sea segura y efi caz.
Pryce y colaboradores clasifi can el secuestro pulmo-
nar en 3 tipos dependiendo de la extensión del aporte 
sanguineo arterial de las ramas aberrantes sistemi-
cas al secuestro10. En nuestro caso en donde la arte-
ria anomala conectaba solo con el secuestro se con-
sidera el tipo III en la clasifi cacion de Pryce.
Existen pocos casos clinicos publicados que relacio-
nen los secuestros pulmonares con la colonización o 
infeccion por aspergillus11.  La sobreinfeccion fungica 
es muy rara y generalmente suele ser un hallazgo  de 
la pieza de anatomia patológica. La forma de coloni-
zación del secuestro no está claramente defi nida12.
En la actualidad la videotoracoscopia se ha mostrado 
como el metodo menos invasivo y con mejor recupe-
racion funcional postoperatoria permitiendo un alta 
precoz en la mayor parte de los pacientes13,14,15.
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