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Paciente de sexo femenino de 2 anos de edad
con antecedentes patologicos de broncoespasmo
e infecciones respiratorias recurrentes es traida
a la consulta por presentar un sindrome febril
intermitente sin foco de 50 dias de evolucién. La
radiografia de térax (RxTx) revel6 una opacidad
en base pulmonar derecha (Fig. 1). Se solicit6 una
tomografia computada (TAC) en donde se observo
una consolidacion del parénquima pulmonar en el
segmento posterobasal derecho con broncograma
aéreo en su interior en intimo contacto con la
pleura.

¢Cual es su diagnostico?

Secuestro pulmonar intralobar (SIL)
La TAC puso en evidenciaun vaso arterial anémalo
que se origina en la aorta toracica (Figs. 2 y 3).
La paciente fue llevada a cirugia. En la video
toracoscopia exploratoria se puso en evidencia una
lesion circunscripta en el 16bulo inferior derecho
compatible con secuestro pulmonar intralobar.
Se observé un vaso arterial anémalo de 1 cm de
didmetro aproximadamente que se originaba de la
aorta toracica descendente a 2 cm del diafragma.

Figura 1. TAC mostrando opacidad basal derecha, homogénea
y de bordes regulares.
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Figura 2. La flecha sefiala el vaso anémalo originandose en la
aorta.

Figura 3. Lobulo inferior derecho. Se distingue secuestro intra-
lobar de coloracién diferente al resto del parénquima pulmonar
normal con arteria anémala originada de la aorta toracica.

La anatomia patolégica informé bronquios dila-
tados con material fibrino-purulento en su interior
con presencia de un infiltrado crénico formando
actimulos de fibrosis (compatible con SIL).

El secuestro pulmonar es una malformacion
congénita que representa el 0.15-6.4% de todas las
malformaciones pulmonares. Es un segmento de
parénquima pulmonar caracterizado por no pre-
sentar conexién con el arbol bronquial' y por estar
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irrigado por un vaso anémalo. Si el secuestro pul-
monar se origina antes de la formacién de la pleura,
éste va a estar recubierto por la misma pleura que
recubriré el pulmoén normal, generando un SIL. Si
se origina después, estara recubierto por su propia
pleura generando un secuestro extralobar?

El SIL representa la mayoria de todos los se-
cuestros (75-85%) y se diagnostica tardiamente
en la infancia y/o adolescencia con infecciones
recurrentes. Si bien muchos autores consideran
que se trata de una malformacién congénita, otros
sostienen que en muchos casos seria adquirido®.

Habitualmente, la radiografia de térax muestra
una opacidad homogénea en el area afectada.Sin
embargo, el hallazgo de imagenes quisticas en las
bases pulmonares puede advertir la presencia de
un secuestro pulmonar. Cuando estos quistes se
rompen pueden producir un neumotérax® ®.

Los métodos por imagenes empleados para di-
agnosticar un secuestro pulmonar se realizan con
el fin de confirmar la presencia del vaso arterial
anormal y excluir otras patologias. En la TAC los
secuestros aparecen como masas homogéneas o
heterogéneas con o sin cambios quisticos® ¢. Pu-
eden presentarse también como una gran lesion
cavitaria con nivel hidroaéreo en su interior® ®.

Los principales métodos de diagnéstico utiliza-
dos para mostrar el vaso anémalo son la angioTAC,
angiorresonancia y la angiografia de sustraccion
digital™ 8. Generalmente, el drenaje venoso no se
puede observar en una tomografia. Sin embargo,
debemos sospechar en un secuestro pulmonar cu-
ando existe una vena acigos aumentada de tamano
(didmetro > 10 mm) asociada a una lesiéon pulmo-

nar posterobasal’. Est4 descripto la ateroesclero-
sis prematura de la arteria anémala®.

A pesar del avance en los métodos de diagnéstico
por imagenes, muchos secuestros pulmonares son
incorrectamente diagnosticados. El promedio de
error diagnostico preoperatorio en una de las series
mas grandes fue de 58.63%".
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A 2 year-old female with medical history of bron-
chospasm and recurrent respiratory infections was
referred to our department because of a 50 days un-
explained intermittent fever. A Chest X-ray (Figure 1)

revealedan opacity in the right lung base. A computed
tomography was performed and a posterobasal paren-
chyma consolidation was viewed with air bronchogram
within and intimate pleural contact.
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Which is your diagnosis?

Pulmonary intralobar sequestration
An anomalous arterial vessel originating from
thoracic aorta was shown in CT (Figure 2 and 3).

The patient underwent an exploratory thora-
coscopy that showed a circumscribed lesion in the
lower pulmonary lobe with a different appearance
over the pathological area. An aberrant lem di-
ameter blood vessel was shown originating from
descending thoracic aorta. Complete excision of
the mass was performed. Histopathology reported
as dilated bronchus with fibrin purulent material
within. Chronic inflammatory infiltrate forming
fibrosis accumulation areas.

Pulmonary sequestration is a congenital disor-
der that accounts for 0.15-6.4% of all pulmonary
malformations. It is a bronchopulmonary foregut
malformation characterized by an aberrant forma-
tion of segmental lung tissue with no connection
with the bronchial tree!. Bronchopulmonary
sequestration likely originates from an accessory

Figure 1. Chest CT showing right basal opacity with homoge-
neous and regular margins.

Figure 2. The arrow indicates the anomalous vessel originating
from the aorta.

Figure 3. Right lower lobe. Intralobar sequestration with different
appearance over the pathological area with an abnormal artery
originated from thoracic aorta.

lung bud that gets its blood supply from foregut
vasculature. If the accessory lung bud develops
before formation of the pleura, the normal and
sequestered lung tissue are covered by the same
pleura, producing as a result an ILS. If it develops
after formation of the pleura, would have its own
pleural covering, resulting in ELS2.

ILS accounts for the majority (75-85%) of all
sequestrations and appears later in childhood or
adolescence with recurrent infections. Although
many consider ILS to be a congenital abnormal-
ity, others believe that many cases are acquired*.

Plain radiographs of the chest often show a
single homogeneous opacity, occasionally, a cystic
mass in the base of one lung that can sometimes
suggest the diagnosis of sequestration® >,

Imaging studies for the investigation of a sus-
pected case of pulmonary sequestration intend
to rule out other pathologies and to confirm the
presence of an anomalous arterial supply. In CT,
bronchopulmonary sequestration most commonly
appears as a homogeneous or inhomogeneous solid
mass, with or without definable cystic changes® *.
It may also manifest as an aggregate of multiple
small cystic lesions with air or fluid content, a
well-defined cystic mass, or a large cavitary lesion
with air-fluid level? .

The most useful diagnostic methods for pulmo-
nary sequestration are CT angiography (CTA),
magnetic resonance angiography (MRA), and digi-
tal subtraction angiography (DSA), which could
show the aberrant arterial supply” 8. The venous
drainage of bronchopulmonary sequestration may
not be clearly shown on CT3. However, an obviously
enlarged azygos system (azygos plus hemiazygos
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diameters =10 mm) associated with a posterobasal
chest lesion may suggest the diagnosis of broncho-
pulmonary sequestration’.

However, in spite of the good performance of im-

aging methods, pulmonary sequestration is often
misdiagnosed. The average incorrect preoperative
diagnosis rate in a large series was 58.63%".
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