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Mujer de 31 años, sin antecedentes de interés.
Desde el año 1978 ha presentado en varias oca-
siones episodios de infección respiratoria que ce-
den con tratamiento antibiótico, siendo etiqueta-
dos de neumonía. Ingresa en abril de 1983 por
síndrome febril (38'5° C) y escalofríos, sin otra
sintomatología acompañante.

A la exploración: temperatura axilar de 38° C,
sudoración profusa y estertores crepitantes en base
pulmonar izquierda. Resto anodino.

Analítica normal.
Fibroscopia: sin signos de obstrucción en la luz

bronquial.
Diagnóstico: Secuestro pulmonar.

Discusión

Es una anomalía pulmonar congénita en la que
una masa de tejido pulmonar aberrante se separa
del resto del parénquima, perdiendo sus cone-
xiones normales con el árbol bronquial y arterias
pulmonares.

Puede manifestarse de dos formas diferentes''2:
1: Secuestro intralobular: una parte de tejido

pulmonar no funcionante se encuentra incluido en
la pleura visceral de un lóbulo pulmonar, rodeado
por la misma pleura del pulmón donde asienta.

Su irrigación arterial proviene de la aorta toráci-
ca descendente o de la parte superior de la aorta

Recibido el 13-7-83 y
aceptado el 22-9-83.

abdominal. El drenaje venoso se efectúa a través
de las venas pulmonares, sistema ácigos o vena ca-
va inferior.

La localización suele ser en segmento basal pos-
terior del lóbulo inferior y en el 60-90 % de los ca-
sos en lado izquierdo3.

2: Secuestro extralobular: el segmento anor-
mal del pulmón está completamente separado y en-
vuelto en su propia pleura visceral. Se sitúa entre el
lóbulo inferior y el diafragma, dentro de la propia
masa diafragmática o en la porción superior del
abdomen.

La irrigación arterial procede generalmente de la
aorta abdominal o de una de sus ramas. El drenaje
venoso es a través de vena cava inferior o sistema
ácigos y hemiácigos. Puede asociarse a otras
anomalías congénitas, sobre todo anomalías del
tracto digestivo3'4, tejido pancreático ectópico,
hernia diafragmática, fístula esofagobronquial,
duplicación gástrica, etc.

El secuestro suele ser asintomático'15. Cuando
aparece clínica se debe a que ha comunicado con el
árbol bronquial, que actúa como vía para la infec-
ción. En el secuestro extralobular la infección es
rara, debido a que tiene su propia pleura que lo
aisla.

El aspecto radiológico muestra multiplicidad de
patrones debido a diversas variantes patológicas.
El segmento secuestrado no comunicado con vías
aéreas del tejido pulmonar contiguo, aparece como
una masa homogénea de densidad agua, de forma
oval, redondeada o triangular con bordes netos. Si
existe comunicación con el árbol bronquial, se pre-
senta radiológicamente como una masa quística
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con contenido aéreo con o sin niveles2-4. En ambos
casos la localización preferida es en segmentos pos-
teriores del lóbulo inferior (sobre todo izquierdo) y
contigua al diafragma.

Se ha descrito un caso de secuestro pulmonar in-
tralobular conteniendo calcio6.

El diagnóstico puede hacerse con la broncogra-
fía5. Los bronquios normales no entran en la le-
sión, pero están desplazados alrededor de ella. El
bronquio visible se ramifica en pequeñas ramas,
que delimitan el segmento pulmonar secuestrado.
El medio de contraste no suele penetrar en la le-
sión: si ocurre esto, el árbol bronquial opacificado
se visualiza festoneado alrededor de la masa.

El diagnóstico preoperatorio es importante debi-
do a los peligros que supone la sección del vaso sis-
témico anómalo durante la resección quirúrgica4.
Sin embargo, la evaluación preoperatoria puede no
incluir la aortografía, dependiendo de la preferen-
cia y experiencia del cirujano.

El diagnóstico definitivo depende de la opacifi-
cación del vaso anómalo al realizar una aorto-
grafía. Esta demuestra uno o más vasos anómalos
sistémicos penetrando en la masa5. Este vaso sisté-
mico generalmente surge justo en o ligeramente
por debajo del nivel del diafragma.

El tratamiento es quirúrgico7, consistiendo en
lobectomía o segmentectomía.
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Como conclusión final, el diagnóstico de se-
cuestro pulmonar debe tenerse en cuenta cuando se
visualiza una lesión quistica cavilaría en bases pul-
monares (sobre todo izquierda) y que muestra in-
fecciones recurrentes.
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INFORMACIÓN VARIA

Reunión Anual de la Sociedad Europea
de Fisiología Clínica Respiratoria (SEPCR)

Barcelona, 11 a 15 de junio 1984

Programa preliminar

Lunes, 11 de junio
Symposium: Control autonómico del tono
bronquial

Los días lunes, 1 Inviernes, 15 y sábado 16 de junio
se celebrarán reuniones paralelas de los diferentes
grupos de trabajo de la SEPCR.

Información:
Secretariado de la Conferencia Anual de la SEPCR
OTAC, SA
Sepúlveda, 45-47
BARCELONA-15
Tel. 223 94 08

Martes, 12
Conferencia inaugural: A. Lockhart, presidente
SEPCR.

ESTRUCTURA Y FUNCIÓN DE LOS MÚSCU-
LOS RESPIRATORIOS

Conferencia magistral. T. Sears (Londres).
Comunicaciones libres y posters.
Symposium: Mecánica de la pared torácica.
A. de Troyer (Bruselas): Acción e interacción de
los músculos respiratorios.
R. Peslin (Nancy): Estática y dinámica de la pa-
red torácica.
J. Milic Emili (Montreal): Respiración en carga.

Miércoles, 13
FISIOLOGÍA APLICADA DE LA PARED TO-
RÁCICA

Conferencia magistral. E. d'Angelo (Milán).
Comunicaciones libres y posters.
Symposium: Fatiga muscular respiratoria.
J. Moxham (Londres): Fisiología de la muscula-
tura respiratoria.
Ch. Roussos (Montreal): Interacción entre
S.N.C. y la fatiga muscular.
B. Saltin (Copenhage): Entreno y fatiga muscu-
lar.

XIV Congreso Nacional de la Sociedad Española
de Patología Respiratoria.

Barcelona, 2, 3 y 4 de mayo de 1984

Comité Organizador:

Presidentes:
Dr. Gerardo Manresa Formosa
Dr. Francisco Coll Colomé

Secretario:
Dr. Gonzalo Vidal López

Tesorero:
Dr. José Luis Marín Ripoll

A vanee del programa científico

—Supuraciones broncopulmonares, Dr. Morente
Campos y Dr. Sánchez Lloret.

—Eosinofilia pulmonar, Dr. F. Morell Brotad.

Para información y cuotas de inscripción, dirigir-
se a:
Secretaría Técnica. SEPAR, Rosellón, 285 - Tel.
257 48 39, Barcelona-37.
Secretaría e Información. Inter-Congres, Gran
Vía, 646, 4.° 4.a - Tel. (93) 301 55 77, Barcelona-7.

Jueves, 14
LA PARED TORÁCICA EN LA ENFERME-
DAD

Conferencia magistral: N.B. Pride (Londres)
Comunicaciones libres y posters.
Symposium: Aspectos clínicos de los músculos
respiratorios.
M. Green (Londres): Test de la musculatura res-
piratoria.
M. Aubier (Clichy): Farmacoterapia.
J.C. Yernault (Bruselas): Asistencia mecánica.
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