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Los secuestros broncopulmonares son anomalías bas-
tante raras. La condición se divide anatómicamente en
dos formas: intralobar y extralobar. La intralobar (SIL)
existe cuando el tejido displásico se encajona dentro
de la pleura visceral normal del pulmón (75%), mien-
tras la extralobar cuando la masa del tejido tiene su
propia pleura. La lesión consiste en tejido pulmonar en
el que falta la comunicación normal al árbol traqueo-
bronquial, además de tener un suministro arterial sis-
témico y porciones de la pleura del lóbulo. El cuadro
normalmente ocurre con infección recurrente. La causa
es desconocida, pero se ha considerado que es una
malformación congénita. La hipótesis normalmente
aceptada es que el pulmón separado representa un
brote pulmonar adicional que ha mantenido el suminis-
tro de su propia sangre sistémica.

El diagnóstico preoperatorio es difícil. Savic y cola-
boradores indican que es posible establecerlo única-
mente en 47% de los casos extralobares y en sólo 9%
de los intralobares. El diagnóstico diferencial incluye
bronquiectasia, absceso pulmonar, empiema, neopla-
sia pulmonar, malformación adenomatoidea quística
congénita, neumonía por Staphylococcus con forma-
ción del neumatocele y hernia del diafragma congénita.
Tradicionalmente, el diagnóstico ha sido realizado me-
diante angiografía para confirmar el drenaje arterial y
venoso aberrante.

Se recomienda el tratamiento quirúrgico, tanto en
casos sintomáticos como en asintomáticos porque el

secuestro puede causar complicaciones (infección,
hemorragia pulmonar, hipertensión pulmonar, falla car-
diaca), siendo posible realizar lobectomía o segmen-
tectomía con ligadura cuidadosa de vasos aberrantes.
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Se presenta un caso de secuestro pulmonar con her-
nia diafragmática congénita derecha en un niño de sie-

Figura 1. Radiografía simple de tórax. Imagen compatible
con hernia diafragmática del lado derecho.
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te meses de edad, gesta II por eutocia, sin antece-
dentes de importancia. Sufre padecimiento de tres
días con tos productiva en accesos, emetizante, dis-
neizante, cianosante, fiebre. Examen físico: polipnea
de 44 por minuto, estertores broncoalveolares bilatera-
les, tiraje interconstal, polipneico, retracción xifoidea
y somnolencia, ruidos intestinales en hemitórax dere-
cho, abdomen en batea. Radiografía de tórax: imagen
de consolidación y de asas intestinales en región ba-
sal derecha (Figura 1). La cirugía confirmó la presen-
tación de hernia diafragmática congénita derecha (Fi-
gura 2) y la existencia de secuestro pulmonar
extralobar (Figuras 3 y 4).

Se realizó segmentectomía basada en los riesgos
de complicaciones futuras, diagnosticándose histopa-
tológicamente como secuestro extralobar tipo III de

acuerdo a Price (Figuras 4 y 5). Por consiguiente, el
secuestro extralobar se resuelve, en este caso, por
medio de toracotomía posterolateral, corrigiendo ade-
más la hernia diafragmática derecha (Figura 2).

Se realizó segmentectomía basada en la función
respiratoria del paciente y en su edad (Figura 3).
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Este informe sugiere que el secuestro extralobar no es
una condición adquirida y confirma que es una malforma-
ción congénita que, de acuerdo a los hallazgos histológi-
cos, tiene arterias aberrantes. Por lo tanto, el secuestro
pulmonar extralobar debe ser considerado, incluso en
pacientes con otras anomalías congénitas. En este
caso, asociado a hernia diafragmática congénita.

Figura 2

Figura 3

Figura 4

Figura 5
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ESTE DOCUMENTO ES ELABORADO POR MEDIGRAPHIC

En la literatura sólo se ha descrito un caso con se-
cuestro pulmonar y duplicación gástrica, por lo que
vuelve doblemente interesante el reporte, primero de
su tipo publicado en nuestro medio.
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