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RESUMEN. Introducción: La ultrasonografía prenatal representa actualmente una forma de presentación de las malformaciones congénitas 
broncopulmonares. 90% se manifi esta en neonatos con obvias anormalidades radiológicas y con una evolución sintomática donde la resec-
ción quirúrgica está claramente indicada. En < 4% ocasionan efecto de masa con desviación mediastinal, hidropesía y muerte fetal; y en otro 
extremo, se comportan «asintomáticas» con involución aparente y su manejo ha sido controversial: resección electiva y temprana o conducta 
expectante hasta documentar la regresión radiológica o el desarrollo de complicaciones. Se analiza la literatura en torno a la controversia exis-
tente: operar o no operar. Descripción de casos: Tres fetos con el diagnóstico prenatal de masa sólida intratorácica, neonatos asintomáticos: 
uno con hidrotórax y otro sin aparente involución prenatal, ambos con irrigación anómala compatibles con secuestro extralobar; el tercero 
con una masa paracardíaca donde los estudios de imagen no documentaron un secuestro extralobar de localización ectópica y sincrónica 
con malformación adenomatoidea quística, sólo los hallazgos transquirúrgicos y patológicos confi rmaron el diagnóstico. Discusión: Las 
malformaciones congénitas broncopulmonares asintomáticas podrían ser diagnosticadas y resecadas quirúrgicamente por su historia natural 
no reconocida y por el bajo índice de regresión natural, las propuestas radiológicas no son efi caces para practicar la conducta expectante.
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ABSTRACT. Introduction: Prenatal ultrasonography currently represents presentation form of bronchopulmonary malformations. To 90% 
manifest in neonates with obvious radiological abnormalities and symptomatic progression where surgical resection is clearly indicated. In < 4% 
causing mass effect with mediastinal shift, hydrops and fetal death and other extreme behave «asymptomatic» with apparent involution and its 
management has been controversial: early elective resection or radiologic expectant management to document the regression or development 
complications. It analyzes the literature about the controversy: operate or not to operate. Description of cases: Three fetuses with prenatal 
diagnosis of intrathoracic solid mass, asymptomatic newborns: one with hydrothorax and other without apparent prenatal involution both with 
abnormal irrigation compatible with extralobar sequestration, the third with a paracardiac mass where imaging studies did not diagnostic a 
extralobar sequestration of ectopic location and synchronous with cystic adenomatoid malformation, only transoperative and pathological fi nd-
ings confi rmed the diagnosis. Discussion: In asymptomatic patients all bronchopulmonary malformations could be diagnosed and surgically 
resected for unrecognized their natural history and the low rate of natural regression, radiological proposals are not effective for monitoring.

Key words: Extralobar sequestration, elective resection, asymptomatic malformation.

INTRODUCCIÓN

El diagnóstico prenatal mediante la ultrasonografía 
obstétrica es una nueva forma de presentación de 
las malformaciones congénitas broncopulmonares;1 
estas lesiones intratorácicas podrían ocasionar en la 
evolución intrauterina efecto de masa con desviación 
mediastinal, hidropesía, polihidramnios y muerte fetal; y 
en otro extremo, comportarse como lesiones que experi-
mentan regresión o involución aparente, ignorándose la 

evolución e historia natural de dichos comportamientos 
perinatales.1,2 En una etapa posnatal se manifiestan en 
recién nacidos con obvias anormalidades radiológicas 
y una evolución sintomática con dificultad respiratoria, 
insuficiencia cardíaca e infección, donde la resección 
quirúrgica es claramente indicada. Sin embargo, algu-
nos lactantes se comportan asintomáticos y su manejo 
ha sido controversial: un grupo de expertos aboga por 
una resección quirúrgica temprana y electiva, y otro gru-
po recomienda la intervención quirúrgica sólo después 
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del desarrollo de síntomas o complicaciones y propone 
una conducta expectante con evaluaciones clínicas y 
radiológicas con tomografía computada o resonancia 
magnética hasta constatar la regresión.3

El grupo expectante aboga por la observación con 
base en que estas malformaciones son asintomáticas 
en su mayoría y representan hallazgos incidentales, la 
historia natural es desconocida y existe la posibilidad 
de regresión sin los riesgos y desventajas operatorios y 
anestésicos de la toracotomía y la resección quirúrgica. 
Por otro lado, el grupo quirúrgico argumenta que con 
la cirugía temprana y electiva se evitan las dificultades 
técnicas asociadas a la resección de un tejido infectado 
y fibrosado, estas lesiones «no representan una variante 
normal» y la posibilidad de permanecer asintomáticas 
es baja, existe un riesgo de malignidad asociada y la 
recuperación posoperatoria neonatal es rápida.3,4 Por 
lo anterior, se presentan tres casos representativos y 
se analiza la revisión de la literatura en torno a la con-
troversia existente: operar o no operar.

PRESENTACIÓN DE CASOS

Caso 1. Feto de 30 semanas de gestación (SDG) con 
diagnóstico prenatal de masa intratorácica sólida y pos-
terior recibió irrigación aberrante de la aorta torácica y 
cursó con derrame pleural, que al condicionar riesgo de 
hipoplasia pulmonar se le realizó toracocentesis única 

intrauterina del hemitórax izquierdo obteniéndose 20 mL 
de trasudado amarillo con polimorfonucleares en 80%, 
cariotipo normal, cursando posteriormente sin hidrope-
sía fetal y sin desviación mediastinal, sin placentome-
galia y sin datos de preclampsia o síntomas maternos 
de alarma, cantidad de líquido amniótico normal. Se ob-
tiene producto masculino de término y asintomático, en 
la evaluación radiológica posnatal por angiotomografía 
se documenta un vaso sistémico anómalo tributario de 
la aorta torácica irrigando la lesión sólida sin datos de 
involución ni regresión. A los 5 días de vida se decide 
por minitoracotomía izquierda la resección de una masa 
de apariencia lingular sólido-quística con pleura visceral 
propia, se realiza el control vascular con corte y sutura 
de su vaso aórtico torácico aberrante compatible con 
secuestro pulmonar extralobar, se retira el drenaje pleu-
ral a las 24 h del posquirúrgico y egresa con evolución 
satisfactoria (figura 1).

Caso 2. Feto de 23.1 SDG con una masa ecogénica 
en el lóbulo inferior del pulmón derecho recibiendo 
irrigación de un vaso nutricio aparentemente tributario 
de las ramas pulmonares de 24 × 15 × 31 mm, sin 
datos de derrame pleural ni desviación mediastinal y 
sin morbilidad materna presente. En un control ultra-
sonográfico posterior a las 35.1 SDG persiste la masa 
ecogénica con un componente quístico agregado de 
20 × 15 × 20 mm con aparente disminución de tamaño, 
pero persistiendo con la misma irrigación aberrante ya 
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Figura 1.

A. Masa fetal intratorácica (MFI) 
sólida (microquística) en el diag-
nóstico prenatal a las 30 SDG, 
con derrame pleural (flechas) 
que requirió toracocentesis in 
utero al condicionar riesgo de 
hipoplasia pulmonar (P); en B. 
Pulmón irrigado por la circulación 
menor (flechas), se advierte un 
vaso aórtico sistémico hacia el 
interior de la MFI (* amarillo); C. 
Lesión piramidal quístico-sólida 
con pleura visceral propia en su 
cara anterior; D. Cara posterior 
sólida mostrando un vaso aórtico 
torácico aberrante (* amarillo) en 
su base compatible con secuestro 
pulmonar extralobar.
Imagen a color en: 
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descrita compatible con secuestro pulmonar intralobar 
y probable malformación adenomatoidea quística, sin 
desplazamiento mediastinal y con una relación lesión/
circunferencia cefálica (CVR) de 0.1 traduciendo riesgo 
bajo de desarrollar hidropesía fetal, sin datos de mor-
bilidad materna (figura 2).

Se obtiene neonato de término y asintomático, en 
la evaluación radiológica posnatal con tomografía se 
advierte una lesión sólida posterior de 45 × 35 ×10 mm, 
triangular y basal del pulmón derecho sin componente 
quístico y sin irrigación anómala aparente, la evaluación 
ecocardiográfica expone una comunicación interauri-
cular tipo foramen oval de 4.7 mm con cortocircuito de 
izquierda a derecha sin repercusión clínica evidente. 
Por la persistencia de la lesión con incremento en su 
tamaño y por la presencia de cortocircuito pulmonar 
con saturaciones de 90% que mejoraban con aporte 
de oxígeno hasta 94% se decidió realizar a los 3 días 
de vida minitoracotomía derecha encontrándose: lóbulo 
inferior derecho con zonas de congestión y atelectasia 
que experimenta mejoría posterior a la separación y 
liberación de una masa de apariencia piramidal de 
4.0 × 3.0 × 0.7 cm sólido-quística con pleura visceral 
propia, se realiza el control vascular con corte y sutura 
de su vaso aórtico torácico aberrante incrementado la 

saturación a 98% compatible con secuestro pulmonar 
extralobar con cortocircuito pulmonar, se retira el dre-
naje pleural a las 24 h del posquirúrgico y egresa con 
evolución satisfactoria (figura 3).

Caso 3. Feto de 28 semanas de gestación (SDG) con 
una masa paracardíaca izquierda sólida de 2 cm sin de-
rrame pleural ni pericárdico, sin desviación mediastinal 
y sin vaso sistémico anómalo demostrable, no placen-
tomegalia ni morbilidad materna agregada. Se obtiene 
neonato de término y asintomático, en la evaluación 
posnatal con radiología torácica, tomografía y resonancia 
magnética no se logra demostrar la masa intratorácica 
prenatal (figura 4). Por la persistencia de la masa en la 
evaluación estructural por ecocardiografía neonatal se 
decidió realizar a los 6 días de vida minitoracotomía 
diagnóstica encontrando una masa extrapericárdica de 
2.5 cm, delimitada por el diafragma, pericardio y esófago, 
de forma piramidal y cubierta por pleura mediastinal, 
de características sólido-quísticas recibiendo irrigación 
sistémica de dos vasos infradiafragmáticos y sin guardar 
comunicación con el esófago, la cual correspondió en 
el estudio histopatológico con un secuestro extralobar 
de localización atípica y sincrónica con malformación 
adenomatoidea quística tipo II, la evolución posquirúrgica 
fue satisfactoria y sin secuelas (figura 5).
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Figura 2.

A. Masa intratorácica fetal ecogé-
nica-sólida (* rojo) de 24 × 15 × 31 
mm dependiente de lóbulo inferior 
derecho a las 23 SDG; en B. Vaso 
nutricio atípico (* amarillo) de-
pendiente de ramas pulmonares 
sugerentes de un secuestro pul-
monar intralobar o malformación 
adenomatoidea quística tipo III: 
en C. persistencia de la masa a 
las 35 SDG, aunque disminuyó de 
tamaño (20 × 21 mm) se agrega 
un componente quístico (Q); D. 
lesión persistente con espesor 
de 20 mm con escaso derrame 
pleural (DP) que no condiciona 
desviación mediastinal ni riesgo 
de hidropesía fetal.
Imagen a color en: 
www.medigraphic.com/
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DISCUSIÓN

La historia natural de las malformaciones congénitas 
broncopulmonares no está claramente descrita: desde 
lesiones sólidas prenatales con riesgo de hidrotórax, 
hidropesía y muerte fetal hasta la posibilidad de dege-
neración maligna, o bien la coexistencia con lesiones 
híbridas: malformación adenomatoidea quística (MAQ) 
y secuestro broncopulmonar (SBP) como en el presente 
caso, donde elaborar predictores del potencial de mor-
bilidad resultan imposibles;5 más aún, el tamaño de las 
lesiones no guarda correlación clínica con aquellos pa-
cientes que debutan con hidrotórax prenatal, infección, 
dificultad respiratoria o datos de cortocircuito sistémico 
pulmonar con insuficiencia cardíaca de alto gasto e 
hipertensión pulmonar.1,6 Se ha descrito la torsión e in-
farto de secuestro pulmonar extralobar (SPE) a nivel del 
pedículo aórtico aberrante que los irriga.7 Las lesiones 
congénitas quísticas pulmonares asintomáticas tienen 
el potencial de infectarse, de causar hemoptisis con 
hemotórax8,9 y degeneración maligna;3 el riesgo de de-
sarrollar malignidad en estas lesiones ha sido reportado 
en más de 40 casos y 8.6% de neoplasias pulmonares 
malignas en la infancia fueron asociados a éstos (blas-

toma pulmonar y carcinoma de células escamosas).10 
Estas complicaciones severas de las malformaciones 
«asintomáticas» podrían ser evitadas por la resección 
temprana y electiva. En una revisión sistemática, las 
lesiones asintomáticas no conllevaron mortalidad con 
la resección quirúrgica, mientras que la morbilidad de 
6.7% correspondió con fuga aérea y hemorragia, similar 
a los reportes previos para la resección quirúrgica en 
pacientes sintomáticos.11,12 Otro posible beneficio de la 
resección temprana es el crecimiento pulmonar com-
pensatorio, incluso este crecimiento es más robusto 
en infantes que en adultos. Con el uso incrementado 
de la ultrasonografía prenatal, más lesiones quísticas 
congénitas pulmonares son diagnosticadas en el se-
gundo y tercer trimestre de embarazo; no obstante, a 
pesar del avance tecnológico los errores diagnósticos 
son posibles: en una importante serie 8.6% de los ca-
sos tuvieron un diagnóstico posoperatorio diferente al 
diagnóstico radiológico prenatal y otro 8.6% tuvieron 
otros diagnósticos adicionales (quistes broncogénicos 
y neuroentéricos, lesiones híbridas).12 Estas lesiones 
híbridas diagnosticadas únicamente por histopatolo-
gía sugieren la existencia de un origen común para 
las MAQ y los SBP. Parece ser que dentro de estas 
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Figura 3.

A. Lesión sólida en tomografía 
posnatal de 45 × 35 × 10 mm, 
delimitada en lóbulo inferior 
derecho y sin vaso sistémico de-
mostrable; en B. Lóbulo inferior 
derecho congestivo con parches 
atelectásicos sugerentes de 
cortocircuito pulmonar; en C. 
Posterior al aislamiento de la 
lesión sólido-quística de 40 × 30 
× 7 mm, con pleura propia y sin 
ventilación (sujetado por pinzas) 
se aprecia perfusión y ventilación 
adecuadas para el lóbulo inferior 
adyacente; D. Corte-sutura del 
vaso sistémico aberrante tributa-
rio de la aorta torácica (* amarillo) 
compatible con secuestro pulmo-
nar extralobar.
Imagen a color en: 
www.medigraphic.com/
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describen lesiones híbridas de SPE que contienen 
elementos histológicos de MAQ tipo II.13 Por lo anterior, 
el diagnóstico prenatal no es un predictor confiable de 
las características histopatológicas de estas lesiones 
híbridas, la capacidad de regresión y la historia natural 
desconocida con localización ectópica y atípica como 
en nuestro reporte obliga siempre a diagnóstico dife-
rencial transoperatorio e histopatológico confirmatorios 
en todos los pacientes asintomáticos y sintomáticos. 
Al parecer el SPE de localización intra o paracardíaca 
es explicado embriológicamente por la presencia de 
primordios pulmonares supernumerarios que podrían 
quedar incluidos dentro de los canales cardioperito-
neales hacia la quinta semana de gestación en donde 
la irrigación de estos primordios se lleva a cabo por 
vasos sistémicos de la aorta dorsal.15 El diagnóstico 
diferencial con MAQ, teratoma, hemangioma, fibro-
ma, quistes pericárdicos y broncogénicos obliga a su 
confirmación histológica en todos los casos, como en 
nuestro reporte son sospechados cuando en la ultra-
sonografía prenatal se presentan como masas sólidas 

lesiones híbridas, la asociación de MAQ tipo 2 con 
SBP intralobar es la más frecuente, la asociación de 
MAQ tipo 2 con SPE con localización atípica y ectó-
pica como en nuestro reporte, resulta extraordinaria y 
confunde las teorías de embriogénesis pulmonar. La 
MAQ usualmente ocurre en la etapa pseudoglandular 
mientras el SBP se desarrolla en la etapa embrionaria 
cuya irrigación es sostenida por la aorta dorsal, estos 
cambios dinámicos apoyan un origen común y podrían 
representar dos extremos de un amplio espectro pa-
tológico.13,14 Patológicamente estas lesiones muestran 
datos histológicos combinados de SBP intralobar y 
MAQ tipo II y III; 47% de estas lesiones fueron diag-
nosticadas prenatalmente, pero en ninguna se logró 
demostrar el aporte arterial sistémico, tal como ocurrió 
con nuestros reportes, al parecer la sobrevida para 
estas lesiones híbridas es favorable (94%) cuando 
son resecadas por cirugía electiva, pero 33% de las 
lesiones inicialmente asintomáticas se comportaron 
sintomáticas con infección durante los primeros 4 
meses de edad; sólo existen escasos 19 reportes que 
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Figura 4.

A. Masa fetal paracardíaca 
(*amarillo): sólida, sin derrame 
pleural ni pericárdico, sin des-
viación mediastinal ni comorbi-
lidad materna; en B. Lesión sin 
irrigación sistémico-pulmonar 
identificable; en C. Tomografía 
posnatal normal sin evidencia de 
la lesión paracardíaca izquierda; 
en D. persistencia de la lesión en 
la evaluación por ecocardiografía 
posnatal (* amarillo).
Imagen a color en: 
www.medigraphic.com/
neumologia



R Sancho-Hernández, et al.

267Neumol Cir Torax, Vol. 74, No. 4, Octubre-diciembre 2015

NCT

www.medigraphic.org.mx

paracardíacas o intrapericárdicas acompañados de 
hidropesía fetal, derrame pericárdico o efecto de masa; 
por su rareza sólo 5 casos han sido reportados en la 
literatura y fomentan la controversia de las teorías em-
brionarias de un origen común de las malformaciones 
broncopulmonares congénitas.15-18

Más aún, podríamos considerar que ante la historia 
natural desconocida de estas lesiones híbridas: la esca-
sa posibilidad de involución, la morbilidad infecciosa y 
la degeneración maligna de la MAQ podrían acentuarse 
exponencialmente por una irrigación sistémica aberran-
te de estos SBP ectópicos y de localización atípica.

Estos diagnósticos divergentes o adicionales en 
torno a las lesiones congénitas broncopulmonares asin-
tomáticas sustentadas en la sola vigilancia radiológica 
podrían resultar en obviar el diagnóstico y tratamiento 
quirúrgico oportunos de estas lesiones «híbridas» con 
riesgo exponencial de complicar, la falta de sensibilidad 
de las modalidades radiológicas para elaborar un diag-
nóstico diferencial de estas lesiones, así como la baja 
morbilidad asociada a la resección quirúrgica neonatal 
soporta el argumento para resecar estas malformacio-
nes asintomáticas.12

Un metaanálisis de la literatura en torno a las malfor-
maciones quísticas broncopulmonares de diagnóstico 
prenatal documenta que la regresión antenatal se pre-
sentó en 18% y la involución sólo en 11%; 17% debuta 
de manera sintomática y requiere una intervención 
quirúrgica de emergencia neonatal y las complicaciones 
tempranas asociadas a esta conducta corresponden a 
28% de los casos con fuga aérea, infección, hemorragia 
y derrame pleural, las complicaciones tardías se presen-
tan en 10% y corresponden con enfermedad residual, 
infección, bronquiolitis, síndrome de dificultad respira-
toria y asma. 7.5% muere después de una intervención 
quirúrgica de emergencia. En la conducta de la cirugía 
electiva neonatal se presentan menos de 4.5% de 
complicaciones tempranas, ni complicaciones tardías 
ni muerte fueron documentadas con esta conducta.1 
La edad promedio en la que los lactantes manifiestan 
sintomatología es entre los 7 y 10 meses (tiempo que 
coincide con la declinación de las inmunoglobulinas 
protectoras maternas) y este grupo sintomático expresa 
el mayor índice de complicaciones, concluyendo que 
la cirugía electiva está asociada a un mejor pronóstico 
que la cirugía emergente.1 Las técnicas quirúrgicas de 

A B

C D

Va

Va

Figura 5.

A. Masa paracardíaca (* amari-
llo) de 25 mm, extrapericárdica 
y delimitada por el diafragma y 
esófago; en B. Lesión piramidal 
cubierta por pleura mediasti-
nal, de características sólido-
quísticas recibiendo irrigación 
sistémica de dos vasos infradia-
fragmáticos (va) no identificados 
por radiología; en C. Lesión (*) 
sin guardar comunicación con el 
esófago (pinza señalando nervio 
vago); D. Secuestro extralobar 
(pinza sostiene vaso sistémico 
aberrante) de localización atípica 
y sincrónica con malformación 
adenomatoidea quística tipo II en 
el examen patológico.
Imagen a color en: 
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mínima invasión por toracoscopia proveen una pro-
puesta diagnóstica y terapéutica para la resección del 
SPE con disminución de la estancia intrahospitalaria 
y resultados cosméticos aceptables; sin embargo, el 
método de abordaje no parece influir en el índice de 
complicaciones.1,19

Una nueva alternativa para los SBP es la emboliza-
ción del vaso anómalo por cateterismo, pero la experien-
cia acumulada al momento no ha mostrado resultados 
superiores o definitivos a la opción quirúrgica: algunas 
de estas lesiones deben permanecer en vigilancia por 
una regresión incompleta y también se han documen-
tado focos sépticos y abscesos en lesiones residuales 
posteriores a la embolización. Por lo anterior, consi-
deramos que la sola interrupción del aporte vascular 
de los SBP y de aquellas lesiones híbridas podría ser 
insuficiente en erradicar un tejido pulmonar residual 
embriológicamente anómalo y no funcional, existe una 
posibilidad de neovascularización de estas lesiones 
remanentes.19-21

Se ha propuesto a la tomografía con contraste como 
la modalidad diagnóstica preferida e inclusive el pilar 
de la vigilancia y manejo expectante en los pacientes 
asintomáticos;3 sin embargo, existen reportes similares 
a los nuestros, en los que la tomografía preoperatoria 
no ha identificado en número y disposición la totalidad 
de los múltiples vasos aberrantes que irrigan a los SPE, 
información crucial para la constante vigilancia y control 
vascular transoperatorios en los que varios casos de 
hemorragia severa y muerte han sido documentados en 
la resección no advertida de estos vasos, cambios histo-
patológicos muestran que estas arterias son elásticas 
y ateroescleróticas que pueden tornar a los vasos ex-
tremadamente retráctiles y friables.22-25 Consideramos 
que el diagnóstico de estas malformaciones sustentado 
en la radiología no es 100% eficaz más aún en aquellas 
lesiones de disposición atípica (infradiafragmáticas o 
paracardíacas) cuya evolución ultrasonográfica prenatal 
y búsqueda ecocardiográfica de malformaciones aso-
ciadas podrían ser otras consideraciones diagnósticas 
a la tomografía (TAC) y resonancia magnética (RM); en 
nuestro último caso estas modalidades de radiología 
no fueron capaces de advertir la lesión paracardíaca, 
ni la doble irrigación aberrante infradiafragmática o la 
existencia del componente quístico de la malformación 
adenomatoidea; existe además un reporte creciente 
de malformaciones broncopulmonares sincrónicas 
con posibilidad de transformación maligna como la 
malformación adenomatoidea expuesta en nuestro 
registro, donde hasta hoy, es difícil predecir en estas 
lesiones sincrónicas o híbridas cuáles podrían progre-
sar al hidrotórax con hidropesía fetal, a la estabilidad 
en su tamaño o a la involución y regresión. Los SPE 

de diagnóstico prenatal son típicamente sólidos, como 
en nuestros casos, y la presencia de aire posnatal en 
ausencia de infección podría significar una comunica-
ción esofágica, hallazgo extraordinario que obligaría 
entonces a la exploración quirúrgica para descartar 
quistes de duplicación digestiva o neuroentéricos. La 
incidencia de infección en los secuestros intralobares 
es de 91% contra 14% de los extralobares y se han re-
portado que estos SPE infectados tuvieron por hallazgo 
un bronquioesofágico.3,12 Por lo anterior, la resección 
de las malformaciones congénitas broncopulmonares 
asintomáticas incluido el secuestro pulmonar extralo-
bar, es la terapéutica recomendada sustentada en las 
siguientes premisas:

a)  La historia natural de los SPE que son diagnostica-
dos como masas pulmonares prenatales es variable 
y exigen un diagnóstico diferencial histopatológico 
obligado con el neuroblastoma o la malformación 
adenomatoide quística tipo III, más aún si el aporte 
vascular aberrante no puede ser demostrado.

b)  La posibilidad estadística de que las malformaciones 
broncopulmonares detectadas prenatalmente expe-
rimenten «regresión» (18%) o «involución» (11%) es 
muy baja; las lesiones híbridas o sincrónicas con un 
aporte vascular sistémico importante podrían tener 
nula oportunidad de involución.

c)  Las lesiones «pequeñas» que experimentaron invo-
lución o disminución gradual de su tamaño prena-
talmente podrían ser vigilados conservadoramente 
durante el período neonatal, fuera de este grupo 
etáreo el tamaño de la lesión no guarda correlación 
con la sintomatología ni la capacidad de regresión.

d)  Al no existir indicadores pronósticos claros en la 
literatura actual sobre el potencial de malignidad 
e infección del SBP ni de las lesiones sincrónicas 
asociadas a éste, la conducta expectante con clínica 
y radiología permanece como una opción experi-
mental.

e)  La cirugía electiva neonatal está asociada a un mejor 
pronóstico sobre la morbimortalidad que la cirugía 
emergente. La cirugía electiva podría recomendarse 
hasta la lactancia temprana menor de 6 meses, más 
que por circunstancias estadísticas por el momento 
inmunológico favorable de este grupo de edad.

f)  La resección quirúrgica temprana de lesiones 
asintomáticas entre los 3-6 meses de edad es una 
recomendación apoyada por los grandes centros 
materno-fetales y es imprescindible durante este 
período electivo cubrir las inmunizaciones contra 
gérmenes encapsulados que podrían complicar 
con infecciones que atenten contra la vida del 
paciente.
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g)  Los métodos radiológicos (TAC y RM) recomenda-
dos para la vigilancia expectante de las malforma-
ciones broncopulmonares no son suficientemente 
integrales, proporcionarlos a nuestra población 
asintomática como método de vigilancia a mediano 
o largo plazo no es factible por factores sociodemo-
gráficos y culturales, se requiere un extenso período 
de seguimiento para poder recomendar el manejo 
conservador de las lesiones asintomáticas.26,27

Nuestra conducta perinatal propone que son mani-
festaciones prenatales «sintomáticas» las siguientes: 
a) la presencia de hidrotórax y quilotórax fetales con 
riesgo de adquirir hipoplasia pulmonar, b) la morbilidad 
materna (polihidramnios, preeclampsia), c) la desviación 
mediastinal y/o hidropesía fetal y d) la progresión de 
la lesión con ausencia para documentar estabilidad, 
regresión o involución perinatales (hasta los primeros 
siete días de vida). De tal forma que la presencia de 
estas manifestaciones prenatales complementados con 
la persistencia de hallazgos radiológicos posnatales 
inmediatos representan una expresión sintomática que 
requiere resección quirúrgica dentro del período neona-
tal y se propone un algoritmo de manejo que requiere 
ser validado en futuros estudios (figura 6).

Consideramos que aun en pacientes asintomáticos 
todas las malformaciones broncopulmonares que no 
muestran oportunidad de estabilidad en su crecimien-
to o involución perinatal (desde las 28 SDG hasta los 

primeros siete días de vida) podrían ser diagnosticados 
y resecados quirúrgicamente por su historia natural no 
reconocida y por el bajo índice de regresión natural, así 
como por las complicaciones asociadas a la infección 
y la potencial malignización en nuestra población con 
variadas limitantes socioculturales para proporcionar 
una conducta conservadora y expectante... «no existen 
variantes normales en torno a las malformaciones con-
génitas broncopulmonares y su diagnóstico diferencial 
obliga a la confirmación histopatológica». 
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