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RESUMEN 

El secuestro pulmonar es una malformación pulmonar congénita poco común. Se ca-
racteriza por una masa anormal de tejido pulmonar displásico irrigado por una arteria 
sistémica anómala y frecuentemente separada del árbol broncopulmonar normal. Un 
diagnóstico erróneo y un tratamiento inadecuado pueden provocar neumonías recu-
rrentes y hemoptisis mortal. Presentamos el caso de un hombre de 43 años al que se le 
diagnosticó secuestro pulmonar y realizamos una breve revisión sobre las características 
clínicas, estrategias de diagnóstico y opciones de manejo. Los síntomas predominantes 
fueron tos y hemoptisis, la tomografía computarizada de tórax con contraste reveló una 
arteria anómala desde la aorta descendente, se decidió realizar resección de la pirámide 
basal izquierda. Los pacientes sintomáticos del secuestro pulmonar deben ser tratados 
mediante cirugía para evitar el riesgo de muerte por hemoptisis masiva. 

Palabras clave: secuestro pulmonar; secuestro intralobar; hemoptisis; arteria aberrante; cirugía

SUMMARY

Pulmonary sequestration is a rare congenital lung malformation. It is characterized by 
an abnormal mass of dysplastic lung tissue supplied by an anomalous systemic artery 
separated from the normal bronchopulmonary tree. Misdiagnosis and inadequate treat-
ment can lead to recurrent pneumonia and fatal hemoptysis. We present the case of a 
43-year-old male patient who was diagnosed with pulmonary sequestration. It continues 
with a brief review of the clinical characteristics, diagnostic strategies and management 
options. Resection of the left basal pyramid was performed by Videothoracoscopy in a 
patient who presented cough and hemoptysis. The chest computed tomography with 
contrast previously performed revealed a feeding artery from the descending aorta. 
Symptomatic patients with pulmonary sequestration should be treated surgically to avoid 
the risk of death from massive hemoptysis
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INTRODUCCIÓN 

El secuestro pulmonar (SP) es una entidad rela-
tivamente rara que comprende entre el 0,15 % y 
el 6,4 % de todas las malformaciones pulmonares 
congénitas. Por lo general, consiste en un sumi-
nistro arterial sistémico a un segmento pulmonar 
anómalo asociado con diversas formas de drenaje 
venoso.1 En la mayoría de los casos, tiene una úni-
ca arteria nutricia; ocasionalmente hay múltiples 
arterias sistémicas.2 En la mayoría de los casos, 
estos segmentos no tienen conexión con el árbol 
traqueobronquial. Los secuestros generalmente se 
clasifican en formas intralobares y extralobares. 
El primero se define como un segmento pulmonar 
contenido dentro del revestimiento pleural, mien-
tras que el segundo exhibe su propia inversión 
pleural.1 Casi el 97 % de los casos se localizan en el 
lóbulo inferior, y, entre estos, el izquierdo es más 
frecuente.2 El sesenta por ciento de estas lesiones 
se diagnostican dentro de la primera década de 
la vida y son más comunes en hombres en una 
proporción de 3:1.1 Los síntomas pueden variar 
de acuerdo con el tipo de secuestro. El extralobar, 
que a menudo se descubre mediante ecografía 
prenatal o neonatal o resonancia magnética (MRI), 
se asocia frecuentemente con otras anomalías 
congénitas, incluidos defectos cardíacos, hipopla-
sia pulmonar, quistes de duplicación del intestino 
anterior, anomalías vertebrales o anomalías dia-
fragmáticas. Los bebés pueden ser asintomáticos 
o sufrir dificultad respiratoria debido a hipoplasia 
pulmonar o efecto de masa. Rara vez se infecta, 
ya que su revestimiento pleural evita el contacto 
con el aire inhalado. Por el contrario, el intralo-
bar suele presentarse durante la infancia, pero 
hasta la mitad se presenta después de los 20 años. 
La mayoría de los pacientes son asintomáticos y 
padecen la anomalía durante años, solo para ser 
diagnosticados durante un examen físico de rutina 
o con neumonía bacteriana recurrente en el lóbulo 
afectado. Los síntomas suelen ser inespecíficos; el 
síntoma más común es tos o expectoración, fiebre, 
hemoptisis y dolor en el pecho.2 Los secuestros 
pueden descubrirse incidentalmente en estudios 
radiográficos y, para su confirmación, necesitan 
la realización de una angiotomografía computa-
rizada (angio-TC) o angiorresonancia magnética 
(angio-RM) que mostrará la arteria sistémica que 
lo irriga y su drenaje venoso.3 El riego arterial 
es variable: el 74 % proviene de la aorta torácica, 
mientras que el resto se origina en la aorta abdo-

minal y sus ramas, incluidas las arterias gástrica 
o esplénica. Normalmente, el drenaje venoso de 
estos segmentos pulmonares se realiza a través 
del sistema venoso pulmonar, aunque también se 
ha observado drenaje sistémico.1

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 43 años, sano previo, practicaba na-
tación, ingresó por presentar hemoptisis franca por accesos 
de tos no productiva, sin otros síntomas acompañantes.

La exploración física reveló un paciente de aspecto salu-
dable. Los signos vitales, incluida la saturación de oxígeno 
en el aire ambiente, se encontraban dentro de los límites 
normales; en la mucosa del techo palatino, se observaron 
restos hemáticos.

Las pruebas de laboratorio que incluyeron hemograma 
completo, pruebas de función renal, electrolitos, dímero D, 
parámetros inflamatorios fueron negativas. La tomografía 
computarizada de tórax de ingreso reveló cambios atelec-
tásicos en la base izquierda, en el segmento anterior y el 
lateral, superpuesto con opacidad en «vidrio esmerilado» y 
ocupación por secreciones en la luz de la vía aérea, además 
se observaron un nacimiento anómalo de la arteria lobar 
inferior izquierda directamente de la aorta descendente y 
un drenaje venoso de manera directa hacia la aurícula de-
recha, sin alteración evidente del árbol tráqueo-bronquial. 

Se indicó hospitalización en unidad cerrada para monito-
rización clínica. Se realizó una angio-TC con reconstrucción 
3D, que evidenció parénquima pulmonar de densidad homo-
génea con una opacidad heterogénea con áreas en «vidrio 
despulido» y otras de aspecto consolidativo en la totalidad de 
la pirámide basal lobar inferior izquierda, hiperinsuflación 
compensadora del segmento apical del lóbulo inferior iz-
quierdo. Mediastino de características morfológicas norma-
les con presencia de una arteria (sistémica) que emana de la 
aorta torácica distal y se dirige, por el ligamento triangular 
del mediastino, hacia el lóbulo inferior izquierdo. Drenaje 
venoso y árbol bronquial normal (Figura 1).

El paciente permaneció hospitalizado cuatro días en 
condición estable, presentó un acceso de tos con esputo 
hemoptoico, sin alteraciones hemodinámicas ni cambios 
en el laboratorio.

Considerando los antecedentes, las imágenes compati-
bles con secuestro intralobar y la persistencia de síntomas, 
se indicó resección de la pirámide basal izquierda.

Se realiza una videotoracoscopia izquierda y se identifica 
la arteria sistémica anómala que irriga a la pirámide basal, 
se la repara y se la secciona. Se procedió a la piramidalec-
tomía siguiendo la técnica habitual (Figura 2).

DISCUSIÓN

El secuestro pulmonar intralobar es una anomalía 
congénita relativamente rara con pocos informes 
de diagnóstico inicial que se produce durante la 
edad adulta.2 El secuestro intralobar (ILS) es más 
común (75 % de los casos) que el secuestro extra-
lobar (ELS). Los pacientes pueden presentar una 
lesión pulmonar incidental en las imágenes y, por 
lo demás, estar asintomáticos. Sin embargo, lo más 
común es que manifiesten neumonía recurrente, 
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tos crónica y hemoptisis. Pocos informes han men-
cionado secuelas más graves, como aspergilosis 
suprayacente e, incluso, hemoptisis mortal.4 Por 
estas razones, el secuestro se ha tratado tradi-
cionalmente mediante la resección definitiva del 
segmento pulmonar afectado.

En nuestra experiencia, la tomografía compu-
tarizada de tórax con contraste permitió hacer el 
diagnóstico y delinear las características anató-
micas notables para la planificación operatoria.

El tratamiento definitivo implica la resección 
del segmento pulmonar afectado.  Hay varios 

elementos clave que se deben considerar, tales 
como un ciclo preoperatorio de antibióticos en 
el contexto de una exacerbación de la neumo-
nía y una identificación preoperatoria precisa 
del suministro de sangre arterial.1 El alcance 
de la resección tiene como objetivo preservar 
la mayor cantidad posible de tejido pulmonar 
normal, lo que justifica una segmentectomía 
anatómica cuando sea posible. Una lobectomía 
es apropiada en situaciones en las que es difícil 
distinguir el tejido secuestrado del parénquima 
funcional.3

Figura 1. Angiotomografía: Opacidad heterogénea en la pirámide basal lobar inferior izquierda. 
En la reconstrucción 3D, se evidencia una arteria anómala que emana de la aorta torácica.

Figura 2. Pasos de la segmentectomía anatómica. A) Videotoracoscopia en la que se observa 
una arteria sistémica anómala. B) Reparación y sección de la arteria anómala. C) Identificación 
y sección de la vena de la pirámide basal. D) Identificación y sección de la arteria de la pirámide 
basal. E) Colocación de clamps en el bronquio de la pirámide basal y colapso del segmento. F) 
Sección del parénquima pulmonar correspondiente a la pirámide basal. 
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Debe mencionarse un enfoque alternativo: la 
exclusión del aporte arterial aberrante mediante 
abordaje endovascular, utilizando varios disposi-
tivos de oclusión, indicado en recién nacidos con 
secuestro pulmonar de gran calibre e inestabilidad 
hemodinámica grave.5 Sin embargo, las principales 
preocupaciones de la embolización incluyen una 
posible oclusión incompleta del suministro vascu-
lar, la evolución posterior del tejido secuestrado y 
la posible recurrencia de los síntomas.2

En nuestra experiencia, la resección quirúrgica 
sigue siendo el abordaje preferido en pacientes 
sintomáticos, dado el riesgo de hemoptisis poten-
cialmente mortal y recurrencia infecciosa.
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