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Secuestro pulmonar. Serie clínica de 16 pacientes

GUILLERMO ZEPEDA F.*,**, RODRIGO BOZZO H.***, MARGARITA ALDUNATE R.****, 
LUIS VELOZO P.***** y CAROLINA GVIRTZMAN K.*

Pulmonary sequestration. Clinical report of 16 patients

Objective: To describe our experience with sixteen children treated for pulmonary sequestration 
at the Children’s Hospital Roberto del Rio, between 2000 and 2012. Method: We reviewed retrospec-
tively the clinical charts of all those patients up to 15 years old, who were treated for pathologically 
proven pulmonary sequestration in our hospital, between 2000 and 2012. Results: Sixteen patients were 
recorded, 8 boys and 8 girls that were diagnosed and/or treated between the newborn period and 14 
years old. Nine of them had extralobar sequestration  and 7 intralobar. The diagnosis was suspected for 
persisting pneumonia in 44%, neonatal respiratory distress in 25%, prenatal ultrasound in 19%, and 
recurrent pneumonia in 12%. Seventy-five percent of sequestrations were located in the left lower lobe, 
19% in the right lower lobe and 6% in the right upper lobe and all of them were operated via thora-
cotomy. Fifty-six percent underwent surgery before one year of age (31.5% before 2 weeks of life) and 
69% of patients did well postoperatively. Postoperative atelectasis were detected in 12.5%, broncho-
pleural fistula in 12.5% and residual pneumothorax in 6%. The average hospital stay was 9 days and no 
mortality was registered. Conclusions: Our experience is similar to the previously reported series and 
emphasizes the importance of early diagnosis in the treatment of pulmonary sequestration in children.  

Key words: Pulmonary sequestration, extralobar, intralobar, brochiopulmonary malformations.

Resumen

Objetivo: Describir los hallazgos clínicos de pacientes tratados por secuestro pulmonar en el 
Hospital de Niños Roberto del Río, entre los años 2000 y 2012. Métodos: Estudio descriptivo retrospec-
tivo. Se revisaron las fichas clínicas de todos los pacientes atendidos en el Hospital entre el año 2000 
y 2012 con diagnóstico de secuestro pulmonar  confirmado por anatomía patológica. Resultados: Se 
registraron 16 pacientes, 8 niños y 8 niñas. Del total 9 fueron secuestros extralobares y 7 intralobares. 
La sospecha diagnóstica fue por imagen de neumonía persistente en el 44% de los casos, distrés res-
piratorio neonatal en el 25%, ecografía antenatal en el 19% y neumonía repetida en el 12%. El 75% 
de los secuestros estaba ubicado en el  lóbulo inferior izquierdo, el 19% en lóbulo inferior derecho y el 
6% en lóbulo superior derecho. La técnica quirúrgica de elección fue la toracotomía abierta. El 56% 
de los pacientes se operó antes del año de vida (31,5% antes de las 2 semanas de vida). La evolución 
postoperatoria fue buena en el 69% de los casos, mientras que un 12,5% presentó atelectasia, 12,5% 
fístula broncopleural y 6% neumotórax residual. La mediana de estadía hospitalaria fue de 9 días. 
No se registró mortalidad. Conclusiones: Se presenta la experiencia de esta patología en el Hospital 
Roberto del Río enfatizándose la importancia de la sospecha diagnóstica.

Palabras clave: Secuestro pulmonar, secuestro extralobar, secuestro intralobar, malformaciones 
pulmonares. 
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Introducción 

El secuestro pulmonar se ha definido como 
un segmento de pulmón que no tiene comunica-
ción identificable con el árbol traqueobronquial 
normal y que recibe irrigación arterial sistémica 
desde una o más arterias anómalas1. 

Se clasifica en dos tipos sobre la base de su 
cubierta pleural y su patogenia. El secuestro ex-
tralobar es una masa de tejido pulmonar que tiene 
una cubierta pleural distinta manteniendo la se-
paración anatómica completa respecto del tejido 
pulmonar normal adyacente y es una malforma-
ción congénita, equivalente a un tejido pulmonar 
ectópico2. En cambio, el secuestro intralobar es 
una masa de parénquima pulmonar independien-
te, que es contigua al tejido pulmonar normal1,2. 
Según Stocker3, el secuestro intralobar, es el re-
sultado de un proceso inflamatorio adquirido que 
aísla un segmento pulmonar del árbol bronquial, 
se organiza y adquiere circulación arterial propia 
desde vasos que sufren hipertrofia, ubicados en 
los ligamentos pulmonares3.

La histopatología de los secuestros extraloba-
res corresponde a tejido pulmonar normal mez-
clado con tejido con alteraciones malformativas 
similares a una malformación adenomatoídea 
quística tipo 2 de la vía aérea, más una arteria 
sistémica2,3. En cambio, en el intralobar hay un 
daño pulmonar crónico, con inflamación mixta 
exudativa, linfoplasmocitaria, xantomatosa, 
presencia de quistes, neumatoceles o bronquiec-
tasias, además una arteria nutricia sistémica de 
calibre bastante grueso2,3.

La sintomatología causada por los secuestros 
es diferente según el tipo de secuestro, ubicación, 
tamaño, asociación con otras malformaciones, 
complicaciones, etc4-14.

En Chile no existen series clínicas recientes 
que describan esta patología, la última serie clí-
nica que encontramos publicada a nivel nacional 
data del año 1982 en que se reportaron 6 casos de 
secuestros intralobares15. 

Debido a lo anterior, el objetivo de este estudio 
es presentar la experiencia acumulada tanto de 
secuestros extralobares como intralobares en el 
Hospital Roberto del Río en los últimos años de 
manera de contribuir al mejor entendimiento de 
esta patología.

Metodología

Estudio de tipo retrospectivo en el cual se 
realizó una búsqueda en la base de datos del 
Servicio de Anatomía Patológica del Hospital 
Roberto del Río de los pacientes operados de 

secuestro pulmonar registrados desde enero de 
2000 hasta el segundo semestre del año 2012. 
Luego se procedió a extraer de las fichas clínicas 
de los pacientes los datos demográficos, clínicos, 
radiológicos y quirúrgicos y se llevaron a planilla 
de cálculo Excel para el análisis respectivo. Los 
datos son expresados como valores absolutos, 
porcentajes o mediana.

Resultados

Se registraron 16 pacientes en el período  8  de 
ellos del género femenino. Los tipos de secues-
tros fueron 9 extralobares y 7 intralobares. La dis-
tribución por edad indicó una edad de diagnóstico 
y/u operación en que predominaron los menores 
de 1 año con 9 pacientes, de los cuales 5 fueron 
recién nacidos (Tabla 1 y Figura 1).

La ubicación según el lóbulo comprometido 
indicó un claro predominio de los lóbulos inferio-
res con un 94% del total, especialmente del lóbu-
lo inferior izquierdo (LII) con un 75% (Tabla 2). 

La ubicación de los secuestros extralobares 
fue bajo el LII en 6 casos, bajo el lóbulo inferior 
derecho en 2 casos y bajo el lóbulo superior 
derecho en un caso. En relación a los secuestros 
intralobares 6 se ubicaron en el LII y uno en el ló-
bulo inferior derecho (Tabla 3). No se registraron 
casos de ubicación ectópica de secuestros.

El diagnóstico imagenológico se logró con 
tomografía computada (TC) en 9 pacientes, An-
gio-TC en 4 pacientes, angiografía convencional 
en 2 pacientes y en un paciente se sospechó el 
diagnóstico con radiografía de tórax (operado de 
hernia diafragmática) (Figura 2).

La forma de presentación en los secuestros ex-
tralobares indicó un predominio del diagnóstico 
prenatal y el síndrome de distrés respiratorio neo-
natal y en los secuestros intralobares predominó 
la neumonía repetida y las imágenes radiológicas 
persistentes (Tabla 4).

En relación a las comorbilidades se objetiva-
ron en 8 pacientes, 5 con secuestro extralobar y 3 
con secuestro intralobar. Las comorbilidades fue-
ron: hernia diafragmática, dextrocardia, síndrome 
de Prune Belly, pubertad precoz, comunicación 
interauricular, sin objetivar  un claro predominio 
de alguna en particular (Tabla 5). No hubo otras 
malfomaciones pulmonares asociadas.

El tipo de cirugía dependió del tipo de se-
cuestro. De esta manera en los pacientes con 
secuestros extralobares se realizó secuestrectomía 
y en los pacientes con secuestros intralobares se 
realizó lobectomía.

El método operatorio más utilizado fue la 
toracotomía abierta en 13 pacientes (81%), en 
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Figura 1. Secuestro intralobar infectado en lóbulo infe-
rior izquierdo de un paciente operado a los 10 meses de 
edad, con sospecha diagnóstica de imagen persistente 
radiológica.

Figura 2. AngioTC de paciente con diagnóstico de 
secuestro intralobar del lóbulo inferior izquierdo, de 8 
meses de edad al momento de obtener esta imagen (es el 
mismo paciente de la Figura 1). Nótese el tamaño de la 
irrigación arterial aberrante proveniente de la aorta torá-
cica descendente (indicado por la flecha).

Tabla 1. Datos demográficos de 16 pacientes  
operados de secuestro pulmonar

Sexo: Femenino/Masculino (n/n) 8/8
Edad al efectuar la intervención quirúrgica
Menores de 1 año  n (%) 9 (56)
Menores de 1 mes  n 5 (2°, 6°, 8°, 13° y 

14° día de vida)
  1 a 5 años n (%) 2 (13)
  6 a 10 años n (%) 1 (6)
10 a 14 años n (%) 4 (25)
Tipo de secuestro pulmonar
Extralobar/Intralobar n (%) 9/7 (56/44)

Tabla 2. Ubicación de secuestros pulmonares  
en 16 pacientes según el lóbulo afectado

Localización Derecho Izquierdo Total
n %

Lóbulo inferior 3 12 15 94
Lóbulo superior 1   0   1   6
Lóbulo medio 0   0 0

Tabla 3. Ubicación de secuestros pulmonares  
extralobares e intralobares según lóbulo afectado  

en 16 pacientes

Extralobar Intralobar Total
n %

LSD 1 0   1   6
LMD 0 0 0
LID 2 1   3 19
LSI 0 0 0
LII 6 6 12 75

LSD: lóbulo superior derecho. LMD: lóbulo medio de-
recho. LID: lóbulo inferior derecho. LSI: lóbulo superior 
izquierdo. LII: lóbulo inferior izquierdo.

Tabla 4. Forma de presentación del secuestro  
pulmonar en 16 pacientes

Extra-
lobar

Intra-
lobar

Total
n %

Diagnóstico prenatal 3 0 3 19
Diagnóstico neonatal 
SDR 4 0 4 25

Imagen persistente 2 5 7 44
Neumonía repetida 0 2 2 12

SDR: síndrome de distrés respiratorio.

2 pacientes (13%) se inició videotoracoscopía 
(VATS) y se tuvo que reconvertir a cirugía abierta 
y en un paciente (6%) se realizó exitosamente la 
VATS de su secuestro extralobar.

Los pacientes evolucionaron en general sa-
tisfactoriamente. De esta manera, no se objetivó 
complicaciones en 69%, siendo las fístulas bron-
copleurales las únicas complicaciones mayores 
(Tabla 6). No se registró mortalidad. 

La mediana de estadía hospitalaria post-cirugía 
correspondió a 9 días con un rango de 3 a 46 días, 
correspondiendo este último valor a un paciente 
que evolucionó con una fístula broncopleural. 
Se excluyó a los recién nacidos (en total 5) de 
este análisis debido a la dificultad para realizar 
un análisis sólo del acto operatorio en virtud de 
patologías neonatales médicas. Sin embargo, los 
que no tenían otras patologías fueron dados de 
alta al segundo o tercer día postoperatorio.

Rev Chil Enf Respir 2013; 29: 155-161



158

Tabla 6. Evolución de 16 pacientes operados  
de secuestro pulmonar

Evolución n %
Satisfactoria 11 69
Atelectasia   2 12,5
Fístula broncopleural   2 12,5
Neumotórax residual   1 6

Tabla 5. Comorbilidades según tipo  
de secuestro pulmonar en 16 pacientes

Extralobar 
(n)

Intralobar 
(n)

Hernia diafragmática 2 0
Dextrocardia 1 0
Fisura palatina 0 1
Quiste de duplicación 1 0
CIA 1 0
Pubertad precoz 0 1
Prune Belly 0 1
Total 5 3

CIA: comunicación interauricular.

Discusión

Las malformaciones congénitas torácicas son 
un grupo heterogéneo de raros desórdenes que 
pueden involucrar la vía aérea o el parénquima 
pulmonar16. Esta denominación ha sido propuesta 
recientemente en un artículo avalado por la Euro-
pean Respiratory Society y su clasificación es la 
siguiente: malformación adenomatoidea quística 
congénita, hernia diafragmática congénita, fístula 
tráqueo-esofágica, secuestro pulmonar, quistes, 
tumores, atresia bronquial con degeneración dis-
tal, enfisema lobar congénito, pulmón pequeño 
congénitamente, agenesia pulmonar y anormali-
dades vasculares16.

Los secuestros pulmonares son una de las 
causas importantes de malformaciones congéni-
tas torácicas que habitualmente se detectan en la 
infancia, pero que ocasionalmente puede diag-
nosticarse en la edad adulta pudiendo ocasionar 
diversas complicaciones5,7,17,18.

La serie clínica presentada aunque pequeña 
nos indica diversos hechos relevantes. De esta 
manera, no existió en nuestros pacientes predo-
minio de género en el total de secuestros ni en el 
tipo de éstos, lo cual se contrasta con lo relatado 
por Wei5, en que indica una relación de 1,58:1 a 

favor de los hombres, siendo ésta la serie publi-
cada con mayor número de casos registrados a 
la fecha5.

Destacamos en nuestra serie la precocidad 
en el diagnóstico, correspondiendo los diag-
nósticos prenatales al 19% del total de casos 
(todos secuestros extralobares) lo cual traduce 
la acuciosidad en la realización de las ecografías 
obstétricas. Este importante punto, tal como lo re-
latan diferentes autores, es crucial para un manejo 
oportuno del secuestro como de las potenciales 
complicaciones tanto intrauterinas como extraute-
rinas, debiéndose complementar la ecografía con 
una resonancia magnética fetal en algunos casos 
justificados19,20. 

Nuestros pacientes con diagnóstico prenatal 
y/o neonatal precoz fueron operados en forma 
temprana como se ha sugerido en la literatura con 
la finalidad de evitar las complicaciones propias 
de esta patología21.

En relación a los lóbulos comprometidos, 
nuestros resultados indican un claro predominio 
de los lóbulos inferiores con un 94% tal como se 
ha señalado previamente en la literatura en las 
principales casuísticas. Wei5 describe un 97% 
de afección de los lóbulos inferiores y Savic4 
porcentajes de 97,75% para los secuestros intralo-
bares y de 77,4% para los secuestros extralobares 
(estos últimos ubicados debajo de los lóbulos 
inferiores)4,5.

En la casuística descrita, logramos objetivar 
compromiso del LII en un 75% de los casos, lo 
cual concuerda con los datos entregados por Wei5 
en que relata un 71,5% de compromiso del LII5 y 
de Savic4 en que describe la afección del LII en 
un 72% de los secuestros extralobares (debajo del 
LII) y de 57% de los secuestros intralobares4,5. En 
relación a los segmentos comprometidos destaca 
el segmento basal posterior de ambos lóbulos 
inferiores como el de mayor compromiso con 
un 87% del total de los secuestros5 no pudiendo 
confrontarse este valor con nuestros datos.

En nuestra serie no hubo secuestros ectópicos 
a diferencia de lo relatado en la literatura en que 
se informan ubicaciones en regiones de medias-
tino, paracardíaca, infradiafragmática y en la 
cavidad abdominal4.

La forma de presentación dependió del tipo 
de secuestro y de la ubicación, tal como se ha 
señalado en la literatura1,4,5. En este punto es im-
portante la sospecha diagnóstica cuando existen 
lesiones pulmonares que no mejoran después de 
una consolidación parenquimatosa considerada 
como neumonía, ya que los secuestros pueden 
causar neumonía recurrente en una  misma área 
del pulmón6. Así, en nuestra serie se presentaron 
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2 pacientes derivados de distintas regiones de 
Chile con diagnóstico de neumonía repetida en 
los que probablemente un control radiológico 
posterior al tratamiento antibiótico hubiera con-
tribuido a lograr una sospecha diagnóstica más 
certera.

Cabe destacar que en nuestros pacientes con 
secuestro intralobar se objetivaron casos de in-
fección tal como se ha descrito previamente5,7. 

En la literatura se han referido otras formas de 
presentación: simulación de otra patología como 
enfisema lobar congénito8, asociación con otras 
patologías como malformaciones congénitas de la 
vía aérea y quistes broncogénicos9 o compromiso 
bilateral5,10; ninguna de estas fueron encontradas 
en el presente estudio. Tampoco se registraron 
complicaciones de los secuestros extralobares 
como torsión del pedúnculo arterial (presentación 
como dolor torácico)11, o infarto del secuestro12,13 
con hemotórax secundario14. 

La imagenología es fundamental para lograr 
un diagnóstico preoperatorio óptimo especial-
mente en lo que concierne a la ubicación de los 
vasos sanguíneos aberrantes. Nuestros pacientes 
fueron estudiados  predominantemente con TC 
pulmonar debido a que sólo en los últimos años 
se ha tenido una mayor disponibilidad para reali-
zar AngioTC en nuestro centro. Este punto con-
cuerda con lo señalado en la literatura en el sen-
tido de que los exámenes con mejor rendimiento 
serían el Angio-TC o la Angio-RM dependiendo 
de la disponibilidad de cada centro5,22,23, los que 
pueden incluir imágenes tridimensionales que 
tendrían mejor rendimiento para detectar los va-
sos sanguíneos22.

Las comorbilidades asociadas fueron variadas 
y no se objetivó un predominio en relación al tipo 
de secuestro como se ha señalado en la literatura 
donde predominan las comorbilidades especial-
mente en el secuestro extralobar1, ni tampoco 
se registró una mayor cantidad de alteraciones a 
nivel diafragmático como se ha relatado previa-
mente1,4,5,24.

El tipo de cirugía varió dependiendo de si se 
trataba de un secuestro extralobar o intralobar 
realizándose secuestrectomía o lobectomía res-
pectivamente lo cual concuerda con lo descrito 
previamente1,5,25. El método utilizado preferido 
fue la vía abierta debido a la factibilidad de su 
uso, a pesar de que la videotoracoscopía es una 
posibilidad cierta ya implementada exitosamente 
en nuestro centro en los últimos años. En la lite-
ratura se ha señalado a la videotoracoscopía como 
vía de elección para el manejo de los secuestros 
intralobares y extralobares, incluso en los lactan-
tes menores y recién nacidos21,26. También sería 

un procedimiento de elección para niños mayores 
en secuestros extralobares complicados13 y no 
complicados27. Esta misma técnica se ha descrito 
para el manejo de los secuestros intralobares 
en adultos28. En nuestra serie se observa que 2 
pacientes en que se inició VATS se debió recon-
vertir, lo cual se ha publicado en otras series26.

En el manejo de los secuestros extralobares 
ectópicos situados en relación a la ubicación 
hiatal y/o infradiafragmáticos se ha relatado a la 
laparoscopía como una técnica factible y segura 
en recién nacidos y lactantes menores29.

En este punto se ha indicado a la embolización 
de la arteria nutricia como una alternativa tera-
péutica a la cirugía. Chien30 describe este proce-
dimiento en 6 pacientes 5 secuestros extralobares 
y un secuestro intralobar sin apreciarse complica-
ciones como neumonía recurrente o infecciones 
en el seguimiento de 13 meses30. A pesar de esto, 
otros autores descartan esta posibilidad dada la 
dificultad de distinguir entre secuestro y otra 
patología, el riesgo de infección y las complica-
ciones propias de la embolización arterial en un 
estudio retrospectivo en que se analizó emboliza-
ción versus VATS en 73 pacientes con secuestros 
pulmonares31. Nuevos métodos de embolización 
han registrado buenos resultados con casuísticas 
pequeñas32.

La evolución de los pacientes en general fue 
buena, destacando complicaciones como las fístu-
las broncopleurales ya relatadas previamente, las 
cuales prolongan la estadía hospitalaria en forma 
manifiesta. Otras complicaciones descritas como 
hemotórax, empiemas, fístulas broncopleurocu-
táneas4, no se observaron en el presente estudio.

No registramos mortalidad en nuestra casuís-
tica, a diferencia de lo registrado en otras series 
de casos clínicos4.

Las limitaciones de este trabajo son el bajo 
número de pacientes, el hecho de no haber ob-
tenido de la totalidad de las fichas clínicas las 
características de la irrigación tanto arterial como 
venosa, por lo que no se describe el detalle de la 
irrigación.

Finalmente, se presenta esta serie de casos 
clínicos que traducen la experiencia de nuestro 
centro asistencial en los últimos años enfatizán-
dose la importancia de la sospecha diagnóstica 
adecuada y el manejo multidisciplinario de esta 
patología.  
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