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Presentaeidon del caso
.

Paciente femenina de 51 anos en estudio por tos cronica, episodios febriles

recurrentes y dispepsia, que se le realiza una colangio resonancia donde se

describe una imagen en base pulmonar izquierda con intensidad de partes

blandas, polilobulada de 54mm x 45mm, por lo que se le solicita TC de torax
con diagnostico presuntivo de nodulo pulmonar.



Tras la administracion del contraste endovenoso se observa

vascularizacidn arterial dependiente de una rama originada en la
5 aorta descendente y drenaje venoso hacia la auricula izquierda a
En el I6bulo inferior izquierdo, en intimo contacto con el parénquima través de la vena pulmonar inferior homolateral. Dichos hallazgos

pulmonar adyacente, se reconoce una masa sélida, espontaneamente densa son compatibles con secuestro pulmonar intralobar.
y homogénea, de contornos lobulados, de 57mm x 44mm.




Disclsion ~

El secuestro pulmonar es una anomalia infrecuente que se define como formacion de tejido pulmonar
segmentario aberrante que no tiene conexién con el arbol bronquial o las arterias pulmonares, y que
por lo tanto carece de funcion.

Segun su relacion con la pleura, pueden clasificarse en extralobar e intralobar.

Los secuestros extralobares se encuentran rodeados por su propia pleura, por lo que estan separado
del parénquima pulmonar adyacente y presentan drenaje venoso por una vena sistémica hacia la
auricula derecha. Esta variante, se asocia con mayor frecuencia a otras anomalias congénitas entre las
gue podemos citar: anomalias vertebrales, enfermedades cardiacas congénitas, duplicacion colonica y
malformaciones congénitas de la via aérea (incluyendo hernias diafragmaticas e hipoplasia pulmonar).

El secuestro intralobar, variedad mas frecuente de los secuestros, se observa en intima relaciéon con el
pulmén normal y no presenta pleura independiente. Asimismo, el drenaje venoso ocurre comunmente
a través de las venas pulmonares, pero puede presentarse a través del sistema acigos-hemiacigos, la
vena porta, la auricula derecha o la vena cava inferior. Suele presentarse alrededor de los 30 afios por
infecciones pulmonares recurrentes desde la infancia, con franca predileccién por los I6bulos
inferiores.



y/

Conclusion

* El secuestro pulmonar es un hallazgo infrecuente en los métodos de
imagenes que debemos conocer, donde resulta fundamental la
determinacion de su irrigacion tanto arterial como venosa para su
diagnostico y su categorizacion.

* Diferenciar las formas intralobares y extralobares tiene importancia
tanto desde el punto de vista terapeutico, como para el estudio del
paciente ante las posibles asociaciones con anomalias congénitas que se
presentan preferentemente en la variante extralobar.
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