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RESUMEN

En el periodo comprendido entre julio 1993 y diciembre 2004, tres pacientes con diagndstico de secuestro
pulmonar, atendidos en el Servicio de Cirugia General nimero 1 del Hospital Universitario Miguel Pérez Carreiio,
fueron sometidos a reseccién, mediante toracoscopia, empleando las suturas mecdnicas. Se describen las técnicas

aplicadas y resultados obtenidos.

PALABRAS CLAVE: Secuestro pulmonar, toracoscopia, cirugia toraco-video asistida, suturas mecanicas.

ABSTRACT

During the period of July 1993 — December 2004, three patients with diagnosis of pulmonary sequestration,
assisted at the Number 1 General Surgey Service in Miguel Perez Carrefio University Hospital, underwent
resection through thoracoscopy using auto suture instrument. The applied techniques and results are described

KEey worbps: Pulmonary sequestration, thoracoscopy, video -assisted thoracoscopy auto suture instrument.

La cirugia toracica video asistida (CTVA) se ha
desarrollado a partir tanto de la toracoscopia como de la
laparoscopia. La primera se origind como técnica hace
mas de 80 afios cuando HC Jacobeuas en el Hospital
Serafiemerlasarettet de Estocolmo Suecia en 1901, usé
por primera vez el cistoscopio para observar la patologia
intra-toracica (Graber 1993; Braimbridge 1993). LaCTVA
es una nueva modalidad que permite la visualizacion y
el acceso a los drganos intratoracicos sin necesidad
de efectuar la toracotomia abierta Lewis et al (1992),
y ha ganado répidamente aplicacion en gran variedad
de procedimientos quirtrgicos intratoracicos (Wain
1993). La CTVA ocupa hoy en dia lugar preponderante
en el tratamiento de todas las formas de enfermedad
toracica.

Latoracoscopia es de utilidad diagnostica y terapéutica
en la atencion de patologia benigna o maligna (Mack
(1999); Keenan et al (1993), la CT VA en el diagnostico es
altamente certera, y cuando se utiliza como modalidad
terapéutica puede ser curativa o paliativa.

El secuestro pulmonar (SP) es una anomalia congénita
rara que resulta de la separacion completa o incompleta
de una zona del pulmén durante las fases iniciales de
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desarrollo embrionario y es irrigado por una arteria
sistémica y se clasifica como extra o intralobar (Zumbro
et al 1975). El tratamiento efectivo de este tipo de afeccion
es lareseccion quirtrgica (Tanaka ef al 2003). El animo
de esta investigacion es la de describir y analizar los
resultados en tres pacientes consecutivos con diagnostico
clinico imagenologico (RX-TAC-RMN) de SP en quienes
este tipo de patologia fue exitosamente resecado por
cirugia toracica minimamente invasiva video asistida;
utilizando las suturas mecanicas mediante el empleo de
las endoengrapadoras quirurgicas (USSC- ETICHON
ENDOSURGERY).

Caso 1. Se trata de un paciente del sexo masculino,
obrero metalurgico, raza blanca, de 27 afios de edad
referido al servicio de cirugia general nimero 1 Hospital
Universitario Miguel Pérez Carrefio Universidad Central
de Venezuela por la consulta externa de Neumonologia;
motivado a presentar infecciones pulmonares recurrentes,
con fiebre, tos y expectoracion mucopurulenta y en
ocasiones hemoptodica, e imagen de infiltracion en el
campo pulmonar inferior derecho (Fig. 1). Al examen
fisico y los resultados de laboratorio no detectaron
ninguna anormalidad.
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El estudio broncografico no mostré comunicacion
con la imagen del secuestro, y el lavado bronquial fue
reportado como normal. Sobre la base a la clinica e
imagenologia se establecio el diagnostico de secuestro
pulmonar (Fig.3).

Figura 1 S.p Derecho

Laimagenologia revel6 imagen mixta (neumonicay de
apariencia quistica -hidroaérea) localizada en segmentos
bésales del lobulo inferior derecho.

La arteriografia y la angiografia durante la RMN

mostro una arteria aberrante (de 12 mm de diametro) Figura 3 Broncografia

procedente de la aorta descendente irrigando la lesion; y

distribuyendo el flujo sanguineo en los segmentos basales, Caso 2. Paciente femenina de 12 afios, raza blanca
retornando a la vena pulmonar inferior derecha (Fig. 2). estudiante, que es referida a nuestro servicio por imagen

patologica ala radiologia de torax localizada en el campo
pulmonar inferior derecho (Fig.4).

Figura 2 Aortografia

Figura 4 Sp Derecho Imagen Mixta
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La paciente presentaba sintomas respiratorios
recurrentes diagnosticados y tratados como neumonia,
(tos, expectoracion-fiebre). Sin anormalidades al examen
fisico y estudios de laboratorio.

Laimagenologia revel6 imagen mixta de consolidacion
y quisticas localizadas en los segmentos basales (latero
—postero). La arteriografia mostré una arteria aberrante
de (8 mm de diametro) originandose en la aorta toracica
dirigida hacia la lesion. La aortografia y la Angiografia
RM reveld un flujo arterial aberrante que se distribuia
por los segmentos basales derechos, con retorno a la
vena pulmonar inferior derecha. Los hallazgos a la
broncografia, aortografia, RMN en este pacientes fueron
similares al primero; estableciéndose el diagnostico pre
operatorio de SP ( Fig.5-6).

'SECUESTRO PULMONAR |
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Aortografia

Radiologia simple

TAC

Figura 5

a. TAC preoperatoria [b. Seis meses después .

c. arteria aberrante d. Seis meses después

Figura 6
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Caso 3. Paciente masculino de 35 afios de edad, de
raza negra, obrero de profesion quien es referido para
estudio por procesos neumonicos a repeticion e imagen
de infiltrado en el campo pulmonar inferior izquierdo
(Fig.7).

Figura 7 S.p Izquierdo

El paciente tenia antecedentes de sintomas respiratorios
desde hace varios afios (fiebre-tos-expectoracion)
tratados médicamente (antibioticos, analgésicos, fisiatria
respiratoria) sin obtener mejoria definitiva. Al examen
fisico y los analisis de laboratorio no se detect6 ninguna
anormalidad.

La imagenologia revel6 imagen mixta hidroaérea
(neumonica con numerosos quistes). El estudio
broncografico no mostré6 comunicaciéon con la imagen
quistica del SP. Bronquios segméntales del 1obulo inferior
izquierdo desplazados (Fig. 3).

La Aortografia reveld la presencia de una arteria
aberrante (15 mm de didmetro) originandose en la aorta
toracica descendente dirigida a irrigar la lesion (Fig.5).
La Aortografia y la Angiografia RMN evidenciaron un
flujo arterial aberrante distribuido por los segmentos
basales del 16bulo inferior izquierdo retornando a la
vena pulmonar inferior izquierda. Estableciéndose el
diagnostico de SP.

TECNICA QUIRURGICA

Bajo anestesia general inhalatoria con intubacion
pulmonar selectiva utilizando el tubo de doble luz de
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Carlens, y comprobada su correcta posicion mediante
broncofibroscopia. Se coloco el paciente en decubito
lateral sobre el lado sano. Preparandose el campo
operatorio de idéntica forma como para la toracotomia
convencional en caso de ser necesaria.

El procedimiento se realizo a través de tres pequeiias
incisiones de 2-5 mm (mini toracotomia en el V espacio
intercostal linea axilar media, para el endoscopio); y dos
laterales para los instrumentos de trabajos dispuesto en
forma de diamante. Se utiliz6 instrumental estandar de
laparoscopia e instrumentos especiales para cirugia
toracica.

Luego de realizar la toracoscopia panoramica
y la lisis de adherencias entre el tejido pulmonar
secuestrado y la pared toracica, se identifico la arteria
aberrante y la vena en el ligamento pulmonar inferior,
procediéndose a su diseccion ligadura y seccion con las
endoengrapadoras quirurgicas (2,5mm). A continuacion
se realizo exitosamente en los tres pacientes la lobectomia
inferior (CTVA). El pos operatorio inmediato fue exitosos,
y el tubo toracico fue removido en las primeras 48 horas
luego de la intervencion al comprobarse por radiologia
la completa expansion pulmonar y ausencia liquido de
drenaje en frasco recolector.

La intensidad del dolor pos operatorio medida
segun la escala visual analdgica fue menor, el uso de
analgésicos fue minimo, el retorno a las actividades
diarias fue mas rapido, lograndose mejor calidad de
vida y grado de satisfaccion con el procedimiento. Los
controles radiologicos a los 12 y 24 meses posterior a la
intervencion no revelaron ningun cambio.

Las bases embriologicas del desarrollo de SP han
sido debatidas de las descripciones originales de Pryce
en 1946 (Carter 1969). La teoria de las fuerzas de traccion
en su origen han sido cuestionada por varios autores
principalmente por Smith R.A en (1956); quien afirma
que la arteria andmala sistémica en el SP resulta de la falla
en el adecuado desarrollo del sistema arterial del segmento
basal posterior de los 16bulos inferiores. Las variaciones
anatomicas que se encuentran parecen determinar que
no existe una sola teoria para su explicacion (Durnning
et al 1976). La arteria anomala es larga y usualmente
de pequeiio didmetro y emergiendo la aorta toracica o
abdominal con igual frecuencia, es de tipo elastico y
puede presentar cambios arteriosclerdticos sobre todo
en los pacientes jovenes (Davidson 1929).

No menos variable es la forma de presentacion clinica
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y la apariencia radiolégica. Casi invariablemente, los
sintomas estan relacionados con infecciones respiratorias
a repeticion, como se comprueba en esta serie. Fiebre
recurrente, escalofrios, expectoracion purulenta fueron
los sintomas mas constantes. Los menos comunes, pero
relacionados con la infeccion cronica, son la hemoptisis
y el hemotorax (Zumbro et al 1974).

Ante cualquier imagen de localizacion postero basal
observada en un estudio radiologico de torax debe
establecerse la sospecha de SP. La aortografia resulta
muy util, especialmente en los pacientes asintomatico
conuna masa a laradiologia de torax.

El tratamiento definitivo del SP es su remocion
quirtrgica a causa de las infecciones recurrentes y la
desfavorable accion sobre el sistema cardiaco (Tsolaski
et al 1997; Dakes et al 1984; Daniel y Tribble 1984). En
la literatura nacional se han publicado varios trabajos en
relacion con el tema por Pérez J y col (1980), Urrutia y
col (1979), Vivas de U y col (1996), estos ultimos estudian
17 pacientes sometidos a toracotomia convencional. Los
recientes avances en los procedimientos diagnosticos
con la tomografia helicoidal, TAC dinamica y la
TAC tridimensional permiten al cirujano realizar un
diagnostico preciso de SP y la identificacion de la arterias
aberrantes. Y el retorno venoso a la vena pulmonar
respectiva. Dowling et al (1993) reportan un paciente
con SP con tres arterias aberrantes, y varios sistemas
de drenaje venoso, identificados en el pre operatoria por
(TAC-USG-RMN-AORTOGRAFIA).

En nuestra serie, la TAC nos permitio establecer
el diagnostico de SP y lograr identificar las arterias
anomalas, sin embargo, la angiografia con resonancia
magnética y la aortografia fueron necesarias para
identificar el drenaje venosos (Felson 1972).

La simple escision ha sido siempre adecuada para
el SP extralobar y fue posible en nuestro pacientes con
el tipo mixto Fraser y Paré (1973); Fraser y Paré¢ (1992),
la lobectomia la realizamos siempre en los casos de SP
intralobar.

Con la utilizacion de las técnicas quirurgicas
minimamente invasivas, se ha logrado las ventaja
inherentes al procedimiento realizando la reseccion del
secuestro (Graber 1993). Durante la operacion todas las
estructuras anatomicas del hilio lobar fueron identificadas
auxiliados por la magnificacion del campo operatorio que
se logra con el endoscopio; solventado de esta manera la
amenaza que constituia para los cirujanos de torax, la
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seccion inadvertida de los vasos anomalos (Harris H y
Lewis J 1940). En todos los casos se encontrd una sola
arteria anomala (Jamke 1993; Sugio 1992). El hallazgo
caracteristico en nuestro material fue el quiste que
contenia un material gelatinoso, dilatacion bronquial,
fibrosis, e inflamacion cronica alrededor de la lesion.
Watine O, y col (1994), reportaron una incidencia del
hemotodrax pos operatorio en el 15% de los pacientes
sometidos a tratamiento quirurgico por SP. En nuestra
serie no se presento este tipo de complicacion; sugiriendo
que esta puede ser causada por inapropiada diseccion de
los vasos, ya que disecamos la arteria lo mas lejos del
secuestro como sea posible (Lewis ef al 1992; Mezzeti et
al. 1996; Tsolakis et al. 1997; Tsunezuka y Sato 1998).

En conclusion en esta casuistica que es la primera
reportada en la literatura nacional donde se realiza
la exéresis de SP utilizando la cirugia video-toracica
minimamente invasiva mediante endoengrapadoras
quirdrgicas, los resultados muestran la exitosa reseccion
de esta patologia, y que cada paciente tuvo un pos
operatorio excelente (Miller 1993). Menor intensidad del
dolor, de poca duracion, menor tiempo de permanencia
del drenaje toracico, egreso mas pronto, rapido retorno a
sus actividades habituales, mejores resultados cosméticos,
satisfaccion y calidad de vida. Mejor relacion costo
beneficios.
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