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El secuestro pulmonar es una malformación congénita en
la que una zona del parénquima pulmonar queda aislada del
resto del pulmón y recibe una irrigación de procedencia sis-
témica. Tradicionalmente se ha recurrido a la arteriografía
para su diagnóstico. En los últimos años se ha insistido en la
utilidad de la resonancia magnética, técnica que probable-
mente pudiera suplir a la arteriografía en muchas ocasiones.
Se presentan 3 casos de secuestro pulmonar intralobar diag-
nosticados por resonancia magnética, procedimiento que
permitió una adecuada y suficiente valoración prequirúr-
gica. Posteriormente, se demostró la total correspondencia
entre los hallazgos anatómicos y la información proporciona-
da por dicha técnica.
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Definitive diagnosis of pulmonary sequestration
by magnetic resonance. Description of three cases

Pulmonary sequestration is a congenital malformation in
which the pulmonary parenchyma is isolated ironi the rest
of the lung and receives irrigation. Traditionally this mal-
formation has been diagnosed by arteriography, but in re-
cent years the usefulness of magnetic resonance, a technique
that can probably substitute for arteriography on many oc-
casions, has been emphasized. We report 3 cases of intralo-
bar pulmonary sequestration diagnosed by magnetic reso-
nance, a procedure that provided adequate presurgical
assessment. The magnetic resonance images were later
shown to be consistent with anatomical findings.

Key words: Intralobar pulmonary sequestration. Magnetic reso-
nance. Arteriography. Presurgical assessment.

Introducción

El secuestro pulmonar es una malformación congéni-
ta muy poco frecuente (el 1-2% de todas las resecciones
pulmonares)', en la que coexisten anomalías vasculares,
bronquiales y parenquimatosas. Se trata de un territorio
pulmonar aislado, imgado por una o varias arterias sis-
témicas procedentes, por lo general, de la aorta y cuyo
drenaje venoso puede efectuarse tanto hacia las venas
sistémicas como hacia las pulmonares.

Se distinguen dos tipos de secuestro, el extralobar y
el intralobar. El primero, completamente separado del
pulmón, drena hacia las venas ácigos, hemiácigos, in-
tercostales, porta y adrenales. El segundo, mucho más
frecuente2, se caracteriza por estar recubierto por la
misma pleura visceral que tapiza al pulmón normal y
porque su drenaje se hace hacia las venas pulmonares.
En ambos casos los mecanismos patogénicos han sido
muy discutidos3. Se ha barajado desde un probable ori-
gen congénito, por alteraciones vasculares o parenqui-
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matosas, hasta la posibilidad de un trastorno adquirido
por una obstrucción congénita del árbol traqueobron-
quial.

Tradicionalmente, se ha considerado imprescindible
la realización de una arteriografía para establecer el
diagnóstico definitivo del secuestro pulmonar y para
efectuar su adecuada valoración prequirúrgica. Sin em-
bargo, en los últimos años han cobrado gran importan-
cia en este sentido otras técnicas de imagen, entre las
que destaca la resonancia magnética (RM)4 6. A conti-
nuación se describen 3 casos de secuestro pulmonar in-
tralobar en los que se utilizó únicamente la RM como
técnica diagnóstica prequirúrgica.

Casos clínicos

Caso 1

Mujer de 22 años de edad, que refería el antecedente,
10 años atrás, de un episodio de dolor torácico y fiebre, por el
que fue hospitalizada. Posteriormente, permaneció asintomá-
tica hasta 2 meses antes de su ingreso actual, fecha en la que
comenzó con dolor del costado izquierdo y fiebre alta. En la
radiografía de tórax se apreció un infiltrado alveolar en el ló-
bulo inferior izquierdo. El tratamiento antibiótico hizo desa-
parecer los síntomas mencionados, aunque persistió una ima-
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Fig. 1. Corte sagital oblicuo de una resonancia magnética con secuencia
SE potenciada en Tí y con contraste paramagnético intravenoso (gadoli-
nio). Se observa la emergencia, desde la aorta supradiafraginatica, de un
pedículo vascular (flecha), que se dirige hacia una zona del lóbulo pulmo-
nar inferior izquierdo que muestra hiperintensidud de la señal y realce y
que corresponde al secuestro pulmonar (asterisco).

Fig. 2. Corte sagital oblicuo de una resonancia magnética con secuencia
SE potenciada en Tí. Se aprecia una imagen vascular (flechas) que, par-
tiendo de la aorta descendente supradiafragmatica, se dirige hacia una
zona de condensación pulmonar en el lóbulo inferior izquierdo (asterisco).

gen radiológica cavilada. Se realizó una RM (fig. 1), cuyos
hallazgos se correspondieron con los encontrados en la pieza
quirúrgica.

segmento posterior del lóbulo inferior izquierdo. Se aprecia-
ban dos pedículos vasculares procedentes de la aorta descen-
dente torácica.

Caso 2

Varón de 15 años de edad, con una historia de fiebre alta y
dolor del costado izquierdo de 2 meses de evolución. En la ra-
diografía de tórax se observaba un infiltrado alveolar, quizá
cavilado, en el lóbulo inferior izquierdo. El tratamiento anti-
biótico instaurado no hizo que mejorase el cuadro clínico. El
diagnóstico pudo establecerse tras realizar una RM torá-
cica (fig. 2).

Caso 3

Niña de 2 años de edad, que refería infecciones respirato-
rias de repetición desde el primer año de vida. Cuatro meses
antes de su ingreso actual padeció una neumonía, que se re-
solvió con tratamiento antibiótico. Acudió al hospital por un
nuevo proceso neumónico. En la radiografía de tórax se ob-
servaba una sombra redondeada en el lóbulo inferior izquier-
do. Ante la sospecha de un secuestro pulmonar se realizó una
RM, que puso de manifiesto una condensación pulmonar en el
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Discusión

El secuestro intralobar es el tipo más habitual y re-
presenta el 75% de todos los secuestros pulmonares2. Se
localiza, en las dos terceras partes de las ocasiones, en
el segmento posterior del lóbulo inferior izquierdo y,
menos frecuentemente, en el lóbulo inferior derecho. Es
muy raro encontrarlo en los lóbulos superiores y excep-
cionalmente es bilateral o se combina con un secuestro
extralobar7'8.

Aproximadamente la mitad de los secuestros se diag-
nostican en los primeros 20 años de vida, bien como un
hallazgo radiológico casual, en personas asintomáticas,
o bien al indagar la causa de una infección respiratoria
recurrente, a veces bajo la forma de una neumonía ba-
sal. Otras manifestaciones clínicas posibles son la tos
seca persistente, la hemoptisis y los síntomas cardiovas-
culares9.
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DESCRIPCIÓN DE TRES CASOS

Ante la sospecha de un secuestro pulmonar es posi-
ble recurrir a diversas técnicas de imagen para llegar a
un diagnóstico correcto3''0'". En la radiografía de tórax
suele apreciarse una opacidad homogénea o una masa
quística en cualquiera de los lóbulos inferiores, particu-
larmente en el segmento posterior izquierdo, a veces si-
mulando bronquiectasias'2. Si aparecen manifestaciones
clínicas es típica la observación de un infiltrado neumó-
nico, en ocasiones recidivante, de localización basal. La
ecografía, aunque puede demostrar la vascularización
anómala del secuestro, no suele emplearse como técnica
diagnóstica, excepto en los niños pequeños y en los es-
tudios prenatales13'14. La broncografía y las radiografías
balitadas están en desuso. La tomografía computarizada
(TC) puede localizar la lesión y dar una idea sobre su
anatomía, pero no informa adecuadamente sobre la vas-
cularización. Los nuevos equipos de TC helicoidal y la
TC-angiografía probablemente mejorarán las posibili-
dades diagnósticas en estos enfermos, aunque la expe-
riencia es aún muy limitada.

La arteriografía, tanto convencional como por sustrac-
ción digital, es el procedimiento diagnóstico habitual y
considerado normalmente, hasta hace muy poco tiempo,
como indispensable. Sin embargo, en los últimos años la
RM ha empezado a perfilarse como una técnica esencial
en el estudio del secuestro pulmonar. En efecto, desde
un punto de vista quirúrgico es fundamental conocer el
mapa vascular del secuestro. La RM y la angiorresonan-
cia proporcionan toda la información necesaria a este
respecto, incluyendo su extensión, localización y vascu-
larización. Últimamente se han publicado algunos casos
diagnosticados gracias a esta técnica15'18.

El primer secuestro estudiado con RM fue publicado
en 19875. Desde entonces otros autores han aportado su
experiencia, de tal forma que actualmente se defiende,
incluso, el uso exclusivo de la RM convencional15'19'20 o
de la angiorresonancia15'18 en el diagnóstico de esta ano-
malía pulmonar. Nuestros casos creemos que demues-
tran que es posible realizar un diagnóstico correcto del
secuestro mediante este procedimiento. La RM propor-
ciona los datos necesarios para que pueda programarse
la intervención quirúrgica con plenas garantías, evitan-
do los riesgos y molestias de una exploración invasiva
como la arteriografía. En nuestro primer caso se utilizó
un equipo de 1,5 T, con secuencias SPINECO (SE) po-
tenciadas en Tí, con TR de 618-631 ms y TE de 16-
17 ms y 4 adquisiciones. Los cortes fueron de 7 mm de
espesor con una matriz de 256 x 128. Se obtuvieron
imágenes en los planos axial, coronal y sagital, sin y
con contraste intravenoso. En los casos 2 y 3 se realizó
una RM con un equipo de 0,5 T, con secuencias SPINE-
CO (SE) potenciadas en Tí, con TR de 602-647 ms y
TE 30-40 ms y 4 adquisiciones. El espesor del corte fue
de 5 mm contiguos y las imágenes se obtuvieron en los
planos axial, coronal y sagital oblicuo, con sincroniza-
ción cardíaca.

En conclusión, la RM aportó en todos los enfermos
los datos precisos para plantear un correcto tratamiento

quirúrgico. Creemos, por tanto, que la RM es un proce-
dimiento adecuado para realizar el diagnóstico y la va-
loración prequirúrgica del secuestro pulmonar y que se
presenta como una buena alternativa a la arteriografía
convencional.
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