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RESUMEN DE PUBLICACIONES 

 

 

Calle C, Rosales F, Cadena S. Secuestro Pulmonar en el Adulto. 

 

INTRODUCCION: El secuestro pulmonar es una malformación congénita inusual que consiste 

en segmentos pulmonares afuncionales sin comunicación con el árbol traqueobronquial y un 

aporte sanguíneo a través de la circulación sistémica.  

CASO CLINICO: Nosotros presentamos el caso de una mujer con infecciones pulmonares a 

repetición en el lóbulo inferior izquierdo. Debido a múltiples infecciones en el mismo sitio y 

con la sospecha de secuestro pulmonar se realiza angiotomografía en donde se observa una 

arteria aberrante que proviene de la aorta torácica confirmando el diagnóstico; 

posteriormente es resuelto quirúrgicamente.  

CONCLUSION: El secuestro pulmonar es una patología rara con mayor incidencia en la 

infancia sin embargo algunas variantes se pueden presentar en el adulto y la sintomatología 

de infecciones pulmonares a repetición  nos hace sospechar en esta enfermedad.  

PALABRAS CLAVE: Secuestro Pulmonar 

 

Castro A, Calle C, Macías E.  Tratamiento endoscópico de una estenosis traqueal post 

secuelas de tuberculosis con argón-plasma. Una nueva opción terapéutica en Ecuador. 

Revista Americana de Medicina Respiratoria. 2014; 1: 53-60 

 

Las estenosis benignas de la tráquea y los bronquios continúan siendo un problema clínico 

relevante. Dichas estenosis tienen diferentes causas, y las etiologías más frecuentes son las 

intubaciones prolongadas, las inhalaciones tóxicas, los traumatismos torácicos, la 

tuberculosis traqueobronquial, menos frecuentemente se encuentran las policondritis, las 

granulomatosis de Wegener o la amiloidosis. Finalmente, cabe mencionar las estenosis 

cicatriciales, en pacientes con Ca de pulmón, que recibieron radioterapia o braquiterapia 

endobronquial, la obstrucción por lesiones malignas, y con menos experiencia el carcinoma 

in situ.  

Los síntomas iniciales suelen ser inespecíficos como tos y disnea, por lo que la realización de 

una historia clínica detallada es de vital importancia para orientar el diagnóstico. 

Dependiendo del grado de estenosis, es posible que aparezca estridor. Si la estenosis no se 
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trata puede aparecer neumonía post-obstructiva, atelectasia e incluso paro respiratorio y el 

fallecimiento.  

En los últimos años, se han explorado nuevas alternativas con tratamientos endoscópicos; la 

aparición progresiva de los tratamientos endobronquiales con laser, electrocauterio y el 

argón-plasma-coagulación han ido quitando popularidad a las técnicas quirúrgicas y de esta 

manera restando efectos adversos importantes y obteniendo un bajo índice de morbi-

mortalidad.  

En este sentido, presentamos la primera experiencia en nuestro país de broncoscopía 

intervencionista con argón-plasma-coagulación en una mujer de 27 años, con antecedentes 

clínicos de tuberculosis laríngea, quien presenta un cuadro de disfonía, dolor torácico 

retrosternal y disnea de cuatro meses de evolución. La paciente fue sometida a 

traqueostomía en primera instancia y posteriormente a dos sesiones con argón-plasma-

coagulación y se obtuvierono buenos resultados. 

 

 

Castro A, Calle C, Cadena S. Neumomediastino y neumotórax espontáneo en una paciente 

con dermatomiositis, de un caso y revisión de la literatura Revista Americana de Medicina 

Respiratoria. 2013; 2: 95-10 1 

 

Las manifestaciones pulmonares contribuyen significativamente a la morbilidad y mortalidad 

de las miopatías inflamatorias idiopáticas; dichas enfermedades engloban 2 grandes 

entidades, como son la polimiositis (PM) y la dermatomiositis (DM), grupo heterogéneo de 

enfermedades sistémicas autoinmunes, en las que el músculo es el blanco inapropiado de 

una destrucción mediada por la inmunidad. Su principal característica es la debilidad 

muscular y la identificación de una inflamación subyacente en la biopsia muscular.  

Aunque el principal órgano diana es el músculo estriado, la piel y el pulmón, entre otros 

órganos internos, se afectan con frecuencia, por lo que las miopatías inflamatorias se 

consideran enfermedades sistémicas. El compromiso pulmonar es cada vez más reconocido 

como una complicación grave y una causa frecuente de morbi-mortalidad en estas 

enfermedades. Entre las complicaciones pulmonares podemos mencionar la neumonía por 

aspiración, la hipoventilación, la enfermedad pulmonar intersticial y una especial mención 

merece el neumomediastino espontáneo en pacientes con diagnóstico previo tanto de 

polimiositis (PM), como de dermatomiositis (DM) en quienes se han reportado alrededor de 

3 casos a nivel mundial.  

El neumomediastino espontáneo (NE) es una entidad clínica de origen desconocido y 

evolución benigna que afecta especialmente, pero no exclusivamente, a personas o indi-

viduos jóvenes, el mismo que en ocasiones se explica por rotura alveolar como resultado de 
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una afección parenquimatosa periférica en enfermedades intersticiales que producen 

panalización; sin tener una historia previa de traumatismo torácico. 
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ABSTRACTS OF PUBLICATIONS 

 

Calle C, Rosales F, Cadena S. Secuestro Pulmonar en el Adulto. 

 

INTRODUCTION: Pulmonary sequestration is an unusual malformation consisting of isolated 

nonfunctioning lung segments lacking communication with functional tracheobronchial trees, 

with blood flow through the systemic circulation.  

CASE REPORT: We present the case of a woman with recurrent pulmonary infections in the 

left lower lobe. Because multiple infections in the same place and with the suspected of 

Pulmonary sequestration we perform a pulmonary angiotomography where aberrant artery 

that comes from the thoracic aorta confirming diagnosis, is then surgically resolved seen 

performed. 

CONCLUSION: Pulmonary sequestration is a rare disease with the highest incidence in 

childhood but some variants may be present in adults and symptoms of recurrent pulmonary 

infections should make us suspicious in this disease. 

KEY WORDS: Pulmonary sequestration 

 

Castro A, Calle C, Macías E.  Tratamiento endoscópico de una estenosis traqueal post 

secuelas de tuberculosis con argón-plasma. Una nueva opción terapéutica en Ecuador. 

RAMR 2014;1: 53-60 

 

Benign strictures of the trachea and bronchi remain a significant clinical problem. Such 

strictures have different causes; their most frequent causes are prolonged intubation, toxic 

inhalations, chest trauma and tracheobronchial tuberculosis. Less frequent causes are 

polychondritis, Wegener’s granulomatosis or amyloidosis. It should also be mentioned the 

scar stenosis in patients with lung cancer, who received radiotherapy or brachytherapy, the 

endobronchial obstruction by malignant lesions, and less often by carcinoma in situ.  

Initial symptoms are often nonspecific, such as cough and dyspnea; recording a detailed 

history is vital to guide diagnosis. Depending on the degree of stenosis, stridor may appear. If 

the stenosis is not treated, post-obstructive pneumonia, atelectasis and even respiratory 

arrest and death may appear.  

In recent years, new alternatives have been explored with endoscopic treatment; the gradual 

introduction of endobronchial treatments such as laser, electrocautery and argon-plasma-

coagulation, have contributed to decreasing the use of surgical techniques and thus reducing 

significant adverse effects because of a low rate of morbidity and mortality.  
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Here we present the first experience in our country of interventional bronchoscopy with 

argon-plasma-coagulation in a woman of 27 years of age with a clinical history of laryngeal 

tuberculosis who presented dysphonia, retrosternal chest pain and dyspnea for a period of 

four months. The patient underwent tracheostomy in the first instance and then had two 

sessions with argon-plasma-coagulation with good results.  

Key words: stenosis, trachea, interventional bronchoscopy, argon-plasma-coagulation, 

tuberculosis 

 

Castro A, Calle C, Cadena S. Neumomediastino y neumotórax espontáneo en una paciente 

con dermatomiositis, de un caso y revisión de la literatura RevAmMedResp2013; 2: 95-10 1 

 

Pulmonary manifestations contribute significantly to morbidity and mortality of idiopathic 

inflammatory myopathies, which include two large conditions, polymyositis (PM) and 

dermatomyositis (DM). These are a heterogeneous group of systemic autoimmune diseases, 

in which the muscle is the target of an inappropriate immune-mediated destruction. Its main 

features are muscle weakness and identification of underlying inflammation on muscle 

biopsy.  

Although the main target organ is skeletal muscle, also skin and lungs, among other organs, 

are often affected by the so-called inflammatory myopathies systemic diseases. Pulmonary 

involvement is increasingly recognized as a serious complication and a frequent cause of 

morbidity and mortality in these diseases. Pulmonary complications include aspiration 

pneumonia, hypoventilation, interstitial lung disease and in particular spontaneous 

pneumomediastinum of which about 3 cases have been reported in the world in patients 

with a previous diagnosis of both polymyositis and dermatomyositis .  

The spontaneous pneumomediastinum is a benign clinical entity of unknown origin that 

affects especially, but not exclusively, young people. It is sometimes explained by alveolar 

rupture caused by the presence of honeycomb due to a peripheral parenchymal interstitial 

disease, without having a previous history of chest trauma. 
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RESUMEN DE CONFERENCIAS MAGISTRALES 

 

Calle C. Manejo de H1N1. IV Curso Lineamientos de Gestión y Atención Médica y de 

Enfermería en Urgencias. 10 al 15 Febrero 2014. Quito – Ecuador. 

 

Se realizó un análisis epidemiológico de la situación actual de la Influenza A H1N1 a nivel 

mundial, así como también en Ecuador, información obtenida de la Base de Datos IRAG –

HCAM, además se describe fisiopatológicamente a la enfermedad  con diagnóstico clínico, 

radiológico, tratamiento y prevención 
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JUSTIFICACION DE PUBLICACIONES 

 

Calle C, Rosales F, Cadena S. Secuestro Pulmonar en el Adulto. 

El secuestro pulmonar es una malformación congénita poco frecuente que representa el 

0,15-6,4% de todas las malformaciones pulmonares, al ser una entidad rara su diagnóstico en 

la edad adulta se alarga, por lo que me parece importante dar a conocer uno de los pocos 

casos de Secuestro Pulmonar en el Hospital Carlos Andrade Marín, y sobre todo exponer la 

clínica, diagnóstico y su manejo, para que profesionales de la salud no sólo neumólogos 

tengan en cuenta que esta patología puede existir en nuestro país.    

 

Castro A, Calle C, Macías E.  Tratamiento endoscópico de una estenosis traqueal post 

secuelas de tuberculosis con argón-plasma. Una nueva opción terapéutica en Ecuador. 

RAMR 2014;1: 53-60 

 

La broncoscopía intervencionista ha presentado un gran desarrollo en la última década, el 

Servicio de Neumología del Hospital Carlos Andrade Marín cuenta con un área en la que se 

puede realizar ecobroncoscopía y argón plasma; éste último usado en la patología 

obstructiva traqueobronquial la cual puede ser secundario a un elevado número de 

patologías benignas o malignas entres las cuales se describe intubaciones prolongadas, 

inhalaciones tóxicas, vasculitis, la tuberculosis traqueobronquial, infiltraciones metastásicas 

traqueales. Cuando la  obstrucción es grave la sintomatología de disnea, estridor y varias 

hospitalizaciones por exacerbaciones infecciosas aquejan al paciente por lo que el  

tratamiento endoscópico puede ser una alternativa a la cirugía, con este artículo se presenta 

el primer caso de argón plasma usado en una paciente con secuelas de tuberculosis, estudios 

a posteriori deben ir encaminados a evaluar la recidiva de estenosis traqueal luego del 

procedimiento.  

 

Castro A, Calle C, Cadena S. Neumomediastino y neumotórax espontáneo en una paciente 

con dermatomiositis, de un caso y revisión de la literatura RevAmMedResp2013; 2: 95-10 1 

 

Las miopatías inflamatorias idiopáticas son enfermedades sistémicas de curso crónico, su 

etiopatogenia es autoinmune. Estas pueden afectar a casi todos los órganos del cuerpo. El 

sistema respiratorio es uno de los más frecuentemente afectados e incluso la sintomatología 

presentarse antes de la clínica típica de la enfermedad. La frecuencia del diagnóstico se ha 

incrementado en parte por el avance radiológico como lo es la tomografía de alta resolución. 
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En la dermatomiositis existe una debilidad de los músculos esqueléticos además de los 

hallazgos dermatológicos. Las manifestaciones pulmonares contribuyen significativamente a 

la morbi-mortalidad por lo que el diagnóstico precoz contribuye a un tratamiento oportuno. 

Se presentó el caso de una paciente con diagnóstico de dermatomiositis complicada con 

nemomediastino y neumotórax espontáneo, quien evoluciona favorablemente gracias al 

tratamiento inmunosupresor. Debido a su baja incidencia es de gran importancia 

documentar y publicar aquellos casos que tienen complicaciones poco frecuentes.   
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JUSTIFICACION DE CONFERENCIAS MAGISTRALES 

 

Calle C. Manejo de H1N1. IV Curso Lineamientos de Gestión y Atención Médica y de 

Enfermería en Urgencias. Quito – Ecuador. 10 al 15 Febrero 2014 

 

Con la pandemia declarada por la OMS en junio del 2009 por la Influenza A H1N1, casi en 

todos los países se reportaron casos y más de 17.000 personas fallecieron. En el Ecuador al 

igual que México, Estados Unidos y otros países de Latinoamérica se formaron en los 

hospitales sitios de aislamiento para manejo de estos pacientes, el propósito de esta 

conferencia además de brindar información actualizada del último año según la base de 

datos IRAG-HCAM, fue analizar la clínica, tratamiento y sobre todo la prevención de dicha 

patología.  
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SECUESTRO PULMONAR EN EL ADULTO.  

 
Dra. Catalina Calle Delgado (1) , Dra. Fernanda Rosales Peralta (2) , Dr. Santiago Cadena(3) 

 
 

1. Hospital “Carlos Andrade Marín”.  Médico Postgradista B5 de Neumología. , Universidad San Francisco de Quito. 

 2. Hospital “Carlos Andrade Marín”.  Médico Postgradista B4 de Neumología. , Universidad San Francisco de Quito 

 3. Hospital “Carlos Andrade Marín”.  Tratante del Servicio de Neumología. 

  
 

RESUMEN  

INTRODUCCION: El secuestro pulmonar es una malformación congénita inusual que consiste en 
segmentos pulmonares afuncionales sin comunicación con el árbol traqueobronquial y un aporte 
sanguíneo a través de la circulación sistémica.  

CASO CLINICO: Nosotros presentamos el caso de una mujer con infecciones pulmonares a repetición 
en el lóbulo inferior izquierdo. Debido a múltiples infecciones en el mismo sitio y con la sospecha de 
secuestro pulmonar se realiza angiotomografía en donde se observa una arteria aberrante que 
proviene de la aorta torácica confirmando el diagnóstico; posteriormente es resuelto 
quirúrgicamente.  

CONCLUSION: El secuestro pulmonar es una patología rara con mayor incidencia en la infancia sin 
embargo algunas variantes se pueden presentar en el adulto y la sintomatología de infecciones 
pulmonares a repetición  nos hace sospechar en esta enfermedad.  

PALABRAS CLAVE: Secuestro Pulmonar 

 

SUMMARY:  

INTRODUCTION: Pulmonary sequestration is an unusual malformation consisting of isolated 
nonfunctioning lung segments lacking communication with functional tracheobronchial trees, with 
blood flow through the systemic circulation.  
 
CASE REPORT: We present the case of a woman with recurrent pulmonary infections in the left lower 
lobe. Because multiple infections in the same place and with the suspected of Pulmonary 
sequestration we perform a pulmonary angiotomography where aberrant artery that comes from the 
thoracic aorta confirming diagnosis, is then surgically resolved seen performed. 
CONCLUSION: Pulmonary sequestration is a rare disease with the highest incidence in childhood but 
some variants may be present in adults and symptoms of recurrent pulmonary infections should 
make us suspicious in this disease. 
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KEY WORDS: Pulmonary sequestration 

INTRODUCCION 

El secuestro pulmonar es una malformación congénita poco frecuente que representa el 0,15-6,4% de 

todas las malformaciones pulmonares, se caracteriza por un tejido pulmonar no funcional, displásico 

que carece de comunicación con el árbol traqueobronquial normal y recibe su aporte sanguíneo a 

través de la circulación sistémica.(1,2,3) 

Tiene dos variantes: intra y extrapulmonar. La localización más frecuente es en el segmento basal 

posterior, dos tercios de los casos aparecen en el pulmón izquierdo. (60%-90%). (4) 

Debido a que es una entidad rara en el adulto no se dispone en la literatura médica de reportes que 

evalúen la prevalencia del mismo, existen más bien estudios realizados en niños e incluso intraútero 

tal como el reporte de Zhang y colaboradores en el que evaluaron a 292 mujeres mediante ecografía 

fetal que reveló una masa pulmonar  y determinaron que  68 fetos presentaron secuestro pulmonar. 
(5) 

En un estudio retrospectivo realizado por Nunes y colaboradores en donde se examinaron a 918 

malformaciones fetales 17 presentaron malformaciones broncopulmonares de estas el 50% son 

malformaciones adenomatoides quísticas congénitas y el 33% corresponden a secuestro pulmonar. (6) 

CASO CLINICO 

Paciente femenina de 52 años de edad, trabaja como recepcionista,  con antecedentes de neumonías 

a repetición en el último año, ingresada al hospital por un cuadro clínico de tres días de evolución 

caracterizado por dolor torácico anterior izquierdo tipo pleurítico, tos con expectoración mucoide y 

alza térmica no cuantificada.   

Los estudios complementarios de laboratorio realizados mostraron leucocitosis con neutrofilia.  En la 

radiografía y TC de tórax mostraron una opacidad en el segmento 10 de lóbulo inferior izquierdo. Se 

inicia esquema antibiótico por diagnóstico de neumonía comunitaria.  

EVOLUCION 

Debido a su antecedente de infecciones a repetición y al evaluar las tomografías previas se determinó 

que  todas las neumonías antes diagnosticadas estaban localizadas en el lóbulo inferior izquierdo, en 

el diagnóstico diferencial de condensación persistente se sospechó de neoplasia la misma que se 

descartó con broncoscopia normal en el contexto de una paciente sin factores de riesgo, con estado 

clínico y nutricional adecuado además de su tiempo de evolución, entre otras entidades poco 

frecuentes se sospecha de quiste broncogénico y secuestro pulmonar  por lo que se decide realizar 

angioTC pulmonar con reconstrucción 3D en donde se evidencia la existencia de un vaso aberrante 

derivado de la aorta torácica confirmando el  diagnóstico de secuestro pulmonar intralobar. Las 

pruebas de función pulmonar estuvieron dentro de la normalidad. Se resuelve quirúrgicamente 

mediante VATS cuyo procedimiento fue sin complicaciones.  
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Figura1. A) Rx tórax imagen retrocardiaca izquierda. B)AngioTC de tórax donde se observa una lesión 

en S10 de LII y ramo arterial que proviene de la aorta (flecha) 

 

Figura 2. AngioTC de pulmón:  presencia de arteria aberrante (flecha) que nace de aorta torácica 

descendente. 

 



22 
 

 

Figura 3. TC de tórax con reconstrucción 3D donde muestra claramente la rama nutricia de la lesión 

(flecha) que proviene de la aorta torácica descendente  

DISCUSION 

El secuestro pulmonar fue descrito por primera vez por Rokitansky y Rektorzik en 1861 como un 

trastorno congénito raro caracterizado por una malformación compuesta de tejido primitivo no 

funcional, sin comunicación con el árbol traqueobronquial normal y con un aporte sanguíneo de la 

circulación sistémica (aorta torácico o abdominal). (7) 

Hay 2 formas de secuestro pulmonar, uno de ellos es intrapulmonar, que está rodeado  

por el tejido pulmonar normal y drena en las venas pulmonares. Su incidencia es de un 75%, y 

mayoritariamente se sitúa en la región paravertebral, en el segmento posterior del lóbulo inferior, 

siendo más frecuente en el lado izquierdo, aunque pueden presentarse en cualquier lóbulo. La forma 

de presentación más frecuente  incluye infecciones pulmonares recurrentes y hemoptisis.(7-12) 

El otro es extrapulmonar, que tiene su propia inversión pleural y está fuera del pulmón, el drenaje 

venoso es hacia venas sistémicas, vena cava inferior, vena ácigos o vena porta, y es menos frecuente 

que el intralobar. La rama nutricia aórtica suele ser rama de la aorta descendente subdiafragmática. 
(13) En el secuestro extrapulmonar la gran mayoría  (65%) se asocian con otras anomalías congénitas 

que van desde trastornos inocuos (como bazo accesorio) a enfermedad cardiaca compleja, con hernia 

diafragmática por lo que su presentación clínica es en etapas tempranas de la vida con disnea, 

cianosis y dificultades para la alimentación. (15) 
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La arteria nutricia típicamente entra al tejido por la vía del ligamento pulmonar si se origina por 

encima del diafragma, si el origen es por debajo de este, llegan al tejido secuestrado perforando el 

diafragma o a través de los hiatos esofágico o aórtico. Por lo general la arteria es única aunque del 15 

al 20 % están descritas múltiples arterias aberrantes. (16,17)  

 

El diagnóstico de secuestro pulmonar se realiza cuando se identifica la rama arterial anómala. La 

arteriografía es la prueba de oro para el diagnóstico preoperatorio. Actualmente con el avance de las 

técnicas no invasivas en imagen  la TAC con reconstrucción tridimensional es  el mejor método, 

sustituyendo a la angiografía con una exactitud diagnóstica del 80%. (1,18-20) El tratamiento definitivo 

es la resolución quirúrgica. (12,21)  

 

CONCLUSION 

El secuestro pulmonar es una entidad congénita rara,  aunque más frecuente es en la infancia puede 

presentarse a cualquier edad. La forma clínica más frecuente es la neumonía a repetición en el 

secuestro intralobar.  
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