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Al Editor:

He leido en el Nro. 2 de la RAMR 2014 “Diag-
ndstico de secuestro pulmonar mediante tomografia
computada” de los Dres Gabriela Tabaj, Eduardo
Giugno y Josefina Lépez Moras!, siendo muy claro
y grafico, ya que como se describe en el mismo, se
trata de un segmento de parénquima pulmonar
sin comunicacion con el arbol bronquial y aporte
sanguineo de una arteria sistémica, demostrada
en esta situacion en las Figuras 2 y 3.

El secuestro fue descripto en el Siglo XIX por
Rektorzik y Rokitansky en 1861, pero recién a
partir de la década del 40 del siglo pasado es que se
acepta la definicién de Secuestro Broncopulmonar
tal como la conocemos hoy en dia, dividiéndose a
su vez, en intralobar y extralobar.

Esta anomalia esta presente entre el 0,15y 6,4%
de todas las malformaciones congénitas®.

Un dato importante para el diagnéstico, es que
el Secuestro Extralobar puede asociarse hasta en
un 58,9%?2 con otras malformaciones (Ej: hernia
diafragmatica, otras alteraciones pulmonares,
fistulas traqueoesofagicas), motivo por el cual
el hallazgo se da mayoritariamente durante la
primera década de vida®*.

Con respecto al Secuestro Intralobar, si bien
también se describe en edades tempranas, es el que
podemos llegar a ver con més frecuencia en adultos,
ya sea como hallazgo o ante sintomas respiratorios
persistentes o infecciones/neumonias a repeticion.

Cabe destacar que con el advenimiento de
nuevas tecnologias y software de los equipos de
imagenes (como ser la Angiotomografia), la iden-
tificacién de la irrigaciéon aberrante puede ser
visualizada con mayor precision.

Actualmente, la Angiorresonancia Magnéti-
ca también cumple este rol®, pudiendo no sélo
diagnosticar, dado que demuestra la anatomia
vascular, sino que ademés permite clasificar al
secuestro, siendo un estudio no invasivo y que
no irradia al paciente (razén por la que es elegida
en Pediatria ante la sospecha de esta patologia).
Como contrapartida, requiere mayor tiempo en
minutos para efectuarse y se dificulta en personas

Servicio de Cirugia Tordcica del Hospital Britanico de Buenos Aires

claustrofébicas, requiriendo sedacién, monitoreo y
un anestesiélogo en estas tltimas o en nifos como
describi anteriormente.

Por tltimo, dos datos importantes para destacar
son, en primer lugar, que la clasica descripcion de
irrigacion desde la Aorta descendente/abdominal se
halla entre el 74 y 95% de los casos segtin diferentes
series?®%. Es decir, que existe un porcentaje menor,
pero no despreciable, que puede provenir de otro
origen (Ej Arterias intercostales?), lo cual lleva a no
excluir el diagnéstico de secuestro por el s6lo hecho
de no visualizar la irrigacion directa desde la Aorta.
A su vez, hasta en un 20%>2 la afluencia arterial desde
la circulacién sistémica puede llegar desde dos o mas
vasos arteriales. Estos tltimos datos, llevan a tomar
en cuenta, desde mi visién de cirujano, que se debe
tomar maxima precaucion durante la diseccién para
evitar complicaciones por sangrado intraoperatorio
o en el postoperatorio inmediato.

En segundo lugar y para finalizar, también se
describen asociaciones a otras patologias como
Tuberculosis o Tumores, situacién que nos obliga
a descartarlas, o al menos sospecharlas para que las
mismas no sean pasadas por alto y, por ende, sigan
su evolucién sin el tratamiento correspondiente.
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