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Secuestro pulmonar intralobar basal
derecho en un paciente pediatrico.
Reporte de caso

Right basal intralobar pulmonary
sequestration in a pediatric patient. Case
report.

Tania Lorena Navarro Montoya?, Melissa Gabriela Iglesias Morales?, Carlos Ernesto
Pinzdn Obregdn?, Guillermo Raul Vera-Duarte?, Emma Segura Solis®, Rodolfo Rafael
Rodriguez Jurado?®, Adriana Del Carmen Alva Chaire?, Francisco Javier Cuevas Schacht!

Resumen

INTRODUCCION: El secuestro pulmonar es una malformacién congénita del intes-
tino anterior que afecta el parénquima pulmonar y su vasculatura. Consiste en tejido
pulmonar no funcional, separado del arbol traqueobronquial, que recibe su irrigacién
de arterias sistémicas, generalmente provenientes de la aorta. Su diagndstico se sos-
pecha en casos de neumonia recurrente o dificultad respiratoria severa en neonatos
y lactantes, con frecuencia se asocia a otras anomalias congénitas. También puede
encontrarse incidentalmente en radiograffas de térax en pacientes asintomdticos, en
aproximadamente el 10-20% de los casos.

CASO CLINICO: Paciente femenino de 8 afios con diagnéstico de neumonia adquirida
en la comunidad. Las imdgenes mostraron consolidacion en los [6bulos medio e inferior
derecho, con calcificaciones distréficas y broncograma aéreo. Una angiotomografia
computarizada (Angio-TAC) evidencié una irrigacion arterial proveniente de la pared
derecha de la arteria tordcica descendente. Durante una toracotomia lateral derecha,
se observé un vaso aberrante originario de la aorta.

CONCLUSIONES: Este caso de secuestro pulmonar intralobar basal derecho en una
paciente pediatrica es un ejemplo raro de una patologia que representa del 0.1 al 6.4%
de las malformaciones congénitas del tracto respiratorio inferior, siendo intralobar en
el 75-85% de los casos y del lado izquierdo en el 60%. Esta condicién congénita poco
frecuente, que suele diagnosticarse en la adultez, se sospecha en presencia de neumo-
nias recurrentes persistentes en el mismo sitio. El tratamiento indicado es quirdrgico.

PALABRAS CLAVE: Malformaciones pulmonares congénitas, secuestro pulmonar
intralobar, neumonia recurrente.

Abstract

BACKGROUND: Pulmonary sequestration is a congenital malformation of the foregut
affecting pulmonary parenchyma and vasculature. It consists of non-functional lung
tissue, separated from the tracheobronchial tree, receiving blood supply with blood
supply from systemic arteries, typically originating from the aorta. Diagnosis is often
suspected in cases of recurrent pneumonia or severe respiratory distress in neonates
and infants, frequently associated with other congenital anomalies. It may also appear
incidentally on chest X-rays in approximately 10-20% of asymptomatic patients.

CASE REPORT: We present the case of an 8-year-old female who was diagnosed
with community-acquired pneumonia. Imaging studies revealed consolidation in the
middle and lower right lobes with dystrophic calcifications and an air bronchogram.
A computed tomography angiography (Angio-CT) demonstrated arterial supply arising
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from the right wall of the descending thoracic artery. An aberrant vessel originating

from the aorta was observed during a right lateral thoracotomy.

CONCLUSIONS: This case of right basal intralobar pulmonary sequestration in a pedi-
atric patient exemplifies shows a rare pathology, accounting for 0.1-6.4% of congenital
malformations in the lower respiratory tract, with intralobar location in 75-85% of cases
and left-sided occurrence in 60%. This uncommon congenital condition, primarily
diagnosed in adulthood, is often suspected when recurrent pneumonias persist in the

same location. Surgical resection is the treatment of choice.

KEYWORDS: Congenital lung malformations, intralobar pulmonary sequestration,

recurrent pneumonia.

ANTECEDENTES

El secuestro pulmonar es una malformacién
congénita rara caracterizada por la presencia
de tejido pulmonar no funcional y separado del
arbol traqueobronquial, irrigado por arterias sis-
témicas, generalmente provenientes de la aorta.
Fue descrito inicialmente en 1861, y clasificado
como "secuestro" en 1946 por Pryce, quien
identifico las variantes extralobar e intralobar.'
Constituye entre el 0,15% y el 6,4% de todas las
malformaciones pulmonares congénitas.*

Se ha definido como un tejido pulmonar anormal
o displasico, no funcional, separado del arbol
traqueobronquial y que recibe su irrigacion
sanguinea de arterias sistémicas, usualmente
provenientes de la aorta.” El secuestro pulmo-
nar se clasifica en dos variantes: extralobar e
intralobar. El tipo extralobar se presenta como
una masa pulmonar accesoria, rodeada de
pleura independiente y separada del parénqui-
ma normal, localizada mayormente en el lado
izquierdo (80%).°

En cambio, el secuestro intralobar, que consti-
tuye entre el 75-93% de los casos, se encuentra

dentro del parénquima pulmonar y comparte
su pleura, con drenaje venoso hacia la auricula
izquierda®'®. Este tipo se localiza tipicamente
en los segmentos basales posteriores, siendo
la mayoria de los casos en el lado izquierdo''.
Clinicamente, el secuestro intralobar suele
sospecharse en casos de neumonia recurrente
o0 abscesos pulmonares, mientras que el secues-
tro extralobar es mas frecuente en neonatos
con dificultad respiratoria severa o hallazgos
incidentales. Los estudios de imagen, como
el ultrasonido pulmonar prenatal, la angioto-
mografia computarizada (Angio-TAC) y la
ecocardiografia, son esenciales para el diagnos-
tico, ya que permiten identificar la circulacion
arterial aberrante, el tipo de drenaje venoso
y descartar malformaciones cardiovasculares
asociadas'>'3.

El tratamiento estandar es la reseccién quirdrgica,
recomendada incluso en pacientes asintomaticos
para evitar complicaciones potenciales, como
infecciones recurrentes o malignizacion''®. Este
caso tiene particular relevancia porque se trata
de una presentacion pediatrica y en el hemité-
rax derecho, en contraste con la localizacion
habitual.
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PRESENTACION DE CASO

Paciente femenino de 8 afios y 3 meses de edad,
procedente de Oaxaca, sin antecedentes heredo-
familiares de interés. Antecedentes patolégicos:
curso con neumonia basal derecha en diciembre
2023 y febrero 2024, en ambos casos fue nece-
saria antibioticoterapia intravenosa no definida
y hospitalizacién en lugar de origen.

Inicié su padecimiento en febrero de 2024 con
dolor lumbar, nauseas, vomitos de contenido
gastrico y fiebre no cuantificada. Acudié al hos-
pital local donde a la exploracion fisica destaco
disminucién de movimientos respiratorios en he-
mitorax derecho, a la palpacion, aumento de las
vibraciones vocales, a la percusion, matidez en
hemitérax derechoy a la auscultacion estertores
localizados. Se diagnostic6 neumonia adquirida
en la comunidad.

Durante su hospitalizacion, se realizé una to-
mografia pulmonar que mostré una zona de
consolidacién en el I6bulo medio e inferior dere-
cho con calcificaciones distréficas, broncograma
aérea de gran tamano y efecto de masa sobre
el mediastino medio, con incipiente involucra-
miento del mediastino superior, considerandose
como secuelas de un proceso infeccioso. Se
inici6 terapia antibidtica con cefixima (dosis 12
mg/kg/dia) y claritromicina (dosis 15 mg/kg/dia);
la evolucion fue térpida, anadiendo dificultad
respiratoria y sintomas obstructivos, por lo que
fue trasladada al Hospital Pediatrico de tercer
nivel de atencion.

Alingreso, se llev6 a cabo un protocolo de abor-
daje neumologico que diagnosticé neumopatia
crénica con sindrome del I6bulo medio. Los
estudios de imagen mostraron: en la radiografia
de térax; imagen hiperlicida, no hipertensa
basal derecha (Figura 1A), en la angiotomo-
grafia computarizada (AngioTAC) se observé
vaso arterial proveniente de aorta abdominal,
ambas compatibles con imagenes sugerentes de
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secuestro pulmonar basal derecho, por lo que se
inicié un abordaje para buscar malformaciones
asociadas, sin hallazgos relevantes.

La radiografia de térax mostré una imagen hi-
perlicida en la base derecha, que no borraba el
angulo cardiofrénico ni el costodiafragmético. La
Angio-TAC revel6 una irrigacion arterial emer-
gente de la pared derecha de la arteria toracica
descendente. El gammagrama pulmonar perfu-
sorio indic6 una zona de ausencia de perfusion
en el I6bulo inferior derecho, con preservacion
Gnicamente de la perfusion del segmento basal
anterior derecho en este l6bulo, y una ligera
disminucién de la perfusién en los [6bulos medio
y superior ipsilaterales, mientras que el parénqui-
ma pulmonar izquierdo mantenia una perfusion
conservada. El ecocardiograma no mostro alte-
raciones estructurales. La broncoscopia revelé
hipersecreciéon de moco en el l6bulo inferior
derecho. La serie es6fago-gastro-duodenal mos-
tr6 la unién duodenoyeyunal en L2, con flujo
retrogrado entre la tercera y segunda porcion
del duodeno, y persistencia de escaso medio de
contraste en el tercio inferior del eséfago en las
proyecciones finales.

Las pruebas de funcién pulmonar se realizaron
como parte del protocolo diagnéstico de neumo-
patia crénica con sindrome de I6bulo medio. La
espirometria mostré una calidad A, con Volumen
Espiratorio Forzado en el primer segundo (FEV1)
de 1.51 L (101% del valor predictivo), Capacidad
Vital Forzada (FVC) de 1.72 L (103.8% del valor
predictivo) y FEV1/FVC 0.87 (96.6% del valor
predictivo), sin cambios significativos con el
uso de broncodilatador. La Difusién Pulmonar
de monodxido de carbono (DLCO) mostré una
disminucién moderada de la difusién ajustada
por altitud (DLCO 58%) y una disminucién leve
de la difusién ajustada por hemoglobina de 12.4
g/dL (DLCO 60%).

Se decidié una toracotomia lateral derecha,
que resulté en el hallazgo de un |6bulo inferior
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Figura 1. A. Radiografia de térax con imagen hiperltcida, no hipertensa basal derecha. B. AngioTAC donde se
observa vaso arterial proveniente de aorta abdominal que irriga secuestro pulmonar. C. Gammagrama pulmonar
perfusorio donde se observa ausencia de perfusion en I6bulo inferior derecho.

con un vaso aberrante originario de la aorta. Se
accedié a través de la cisura hasta el hilio pulmo-
nar, localizandose y seccionandose el bronquio
inferior derecho, sin presentar complicaciones
quirdrgicas o postquirdrgicas.

El tejido resecado fue enviado a patologia,
donde se reporté un Iébulo pulmonar inferior
derecho con secuestro pulmonar intralobar y un
vaso sistémico proveniente de la aorta, acom-
panado de bronquiectasias con datos sugestivos
de infeccién, con exudado inflamatorio agudo
denso, bronconeumonia abscedada y ganglios
linfaticos con hiperplasia histio-sinusal. Detalles
de la pieza: Lébulo pulmonar inferior derecho,
peso de 164 g, medidas de 9x8x5 cm. Superficie
externa lisa, nodular, con coloracién violacea
y zonas amarillentas. Consistencia esponjosa,
con la superficie de corte mostrando zonas de
dilatacién quistica periféricas (Figura 2).

DISCUSION

El secuestro pulmonar es una enfermedad con-
génita rara, que se define como la presencia de

tejido pulmonar aislado de un pulmén funcional
normal, irrigado por arterias sistémicas, aunque su
separacion puede ser puramente vascular %17, E|
secuestro pulmonar representa entre el 0.1% y el
6.4% de las malformaciones congénitas del tracto
respiratorio inferior, y en el 75-85% de los casos
tiene una localizacion intralobar 8, con el 60%
de estos en el hemitérax izquierdo. En nuestro
caso, se constaté un secuestro intralobar basal
derecho, lo cual hace mas rara esta presentacion.

La etiopatogenia del secuestro pulmonar es des-
conocida, aunque se han postulado dos hipétesis
principales ™. La primera sugiere el desarrollo
de una yema pulmonar independientemente
del resto del pulmon entre las 4 y 8 semanas de
gestacion, recibiendo vascularizacion de arterias
que irrigan el intestino anterior. Si esta yema se
desarrolla antes de la formacion de la pleura,
resultara en un secuestro pulmonar intralobar;
si ocurre después de la formacion de la pleura,
se producira un secuestro pulmonar extralobar.
La segunda hipétesis sugiere un origen comun
con otras malformaciones pulmonares dentro de
la secuencia de atresia bronquial .
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Figura 2. A. Pieza macroscépica de I6bulo pulmonar inferior derecho donde se observa vaso sistémico pro-
veniente de la aorta, asi como bronquiectasias infectadas con denso exudado inflamatorio agudo. B. Pieza
donde se sefiala con una flecha roja el vaso aberrante C. Corte histolégico donde se observa vaso tipo arterial,
acompanado de alveolos revestidos por neumocitos tipo 2. D. Corte histoldgico donde se senala con flechas
negras el vaso aberrante.

Clinicamente, el secuestro pulmonar puede pre-
sentarse de manera muy variable, desde formas
asintomadticas e inespecificas hasta manifesta-
ciones como neumonia recurrente, tos cronica,
fiebre, expectoracion, hemoptisis o como un
hallazgo incidental en estudios de imagen2%2t,

En este caso, el diagnéstico inicial de sindrome
del 16bulo medio, caracterizado por atelectasia
o consolidacién recurrente del [6bulo medio
derecho debido a obstruccién bronquial o mal-
formaciones subyacentes, fue una pista clave
para sospechar una anomalia congénita como
el secuestro pulmonar??. En casos de secuestro
pulmonar extralobar, también puede diagnosti-
carse en el periodo prenatal mediante ecografia.
En nuestra paciente, la presentacion clinica
incluyé neumonfa recurrente en el mismo sitio
anatémico, lo que, junto con los antecedentes
y estudios realizados, sugirio la presencia de
una malformacién congénita, confirmada poste-
riormente como secuestro pulmonar intralobar.
Dado que esta malformacion se asocia hasta en
un 10% con otras malformaciones, se realizé
una bisqueda intencionada de estas.

El diagndstico de secuestro pulmonar suele sos-
pecharse mediante una radiografia o ecografia

de térax, y se confirma con una Angio-TAC o
Angioresonancia magnética (Angio-RM), que
muestra la arteria sistémica que lo irriga (76.6%
de los casos desde la aorta toracicay 18.5% des-
de la aorta abdominal) y su drenaje venoso 162,

El tratamiento de esta malformacién congénita
es quirdrgico, mediante la reseccion del vaso
adrtico aberrante y el tejido pulmonar afectado,
ya sea mediante una lobectomia o secuestrecto-
mia, utilizando cirugia abierta o toracoscopia.
La reseccion es necesaria debido al riesgo de
infecciones recurrentes (como neumonias o
bronquiectasias), la exclusién funcional del
tejido pulmonar secuestrado, el potencial de
insuficiencia cardiaca hiperdinamica con hiper-
tension pulmonar por el flujo vascular anémalo,
la improbabilidad de involucién espontanea, la
necesidad de confirmacién histopatolégica del
diagndstico y el riesgo, aunque raro, de malig-
nizacion del tejido afectado. La embolizacion
del vaso aberrante, aunque explorada®*, no es
curativa, pero puede estabilizar condiciones
hemodinamicas en pacientes con insuficiencia
cardiaca o hipertension pulmonar, reduciendo
el riesgo de hemorragia transoperatoria. En este
caso, la toracotomia lateral derecha permitio la
reseccion exitosa del 6bulo afectado, con con-
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firmacion histopatolégica de secuestro intralobar
y bronquiectasias infectadas.

Este caso destaca por el diagnéstico temprano
y el manejo multidisciplinario, que permitieron
identificar el secuestro pulmonar intralobar
basal derecho y llevar a cabo una intervencion
quirtrgica preventiva. La Angio-TAC facilit6 la
visualizacion precisa de la irrigaciéon anémala,
optimizando la planificacién quirdrgica. Sin
embargo, el diagndstico inicial basado en epi-
sodios recurrentes de neumonia subraya una
limitacién, ya que este enfoque podria retrasar la
identificacién en pacientes sin acceso a estudios
avanzados de imagen.

Como médicos de primer contacto, es crucial
considerar el diagnéstico de malformacion
pulmonar ante casos de neumonia recurrente
en el mismo sitio anatémico. Con estudios
radiograficos basicos, es posible identificar ha-
llazgos iniciales que orienten a esta posibilidad
diagnéstica. Una vez sospechada la patologia, es
esencial realizar la referencia oportuna a centros
de atencién que cuenten con estudios de imagen
avanzados, como Angio-TAC o Angio-RM, y en
donde se pueda brindar el tratamiento quirdrgico
correspondiente.

La localizacién en el hemitérax derecho, poco
comdn en la literatura, refuerza la importancia
del diagnostico diferencial en nifios con infec-
ciones respiratorias persistentes. Este caso aporta
lecciones relevantes para la practica clinica, al
evidenciar que la reseccién temprana puede
prevenir complicaciones y mejorar el pronéstico
en anomalias pulmonares congénitas raras en
pediatria.

CONCLUSIONES

El secuestro pulmonar es una enfermedad
congénita poco frecuente, pero su diagnéstico
debe ser considerado en casos de neumonia
recurrente. La sospecha clinica se fundamenta

INV

en la persistencia de una lesion en el mismo
sitio, visible en radiografias de térax, a pesar
del tratamiento médico adecuado. Aunque rara,
esta patologia puede ser identificada mediante
estudios de imagen especificos que muestran
irrigacion sanguinea proveniente de la circu-
lacién sistémica y que sin este no se realiza el
diagndstico. El tratamiento de eleccion es la
reseccion quirdrgica, y el pronéstico posterior
a la cirugia es excepcional.
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