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Secuestro broncopulmonar. Diagnóstico prenatal, 
factores pronóstico y tratamiento por cirugía fetal

Resumen

ANTECEDENTES: El secuestro broncopulmonar suele diagnosticarse antes del naci-
miento como una masa sólida intratorácica, homogénea e hiperecogénica, casi siempre 
localizada en el lóbulo inferior pulmonar. Su signo patognomónico es la demostración 
con Doppler color de la arteria nutricia sistémica dentro de la masa pulmonar. La his-
toria natural de la enfermedad ha demostrado que durante la vida fetal en la mayoría 
de los casos la masa puede tener regresión espontánea. Una proporción importante 
de casos tiene rápido crecimiento de la masa con hidrotórax, compresión pulmonar e 
hidrops. Estos casos son de mal pronóstico y elevada mortalidad perinatal y, en estas 
circunstancias, la cirugía fetal es la única opción que puede mejorar el pronóstico. 
Para este propósito se han intentado varias técnicas de cirugía fetal pero la ideal sigue 
siendo un tema de controversia. 

OBJETIVO: Describir los métodos diagnósticos, factores pronóstico y discutir las reper-
cusiones perinatales de cada una de las diferentes técnicas de cirugía fetal descritas en 
la bibliografía para el tratamiento de fetos complicados con secuestro broncopulmonar. 

METODOLOGÍA: La búsqueda se efectuó en Medline y PubMed de todos los artícu-
los en inglés y español publicados entre 1990 y 2019 que tuvieran las palabras clave 
“bronchopulmonary sequestration”, “secuestro broncopulmonar”, “fetal surgery“ y 
“cirugía fetal”. Se eligieron los que describían casos de secuestro broncopulmonar 
tratados con alguna técnica de cirugía fetal. 

RESULTADOS: Se encontraron 150 artículos pero solo se seleccionaron 29 estudios 
que describían casos con diagnóstico prenatal de secuestro broncopulmonar tratados 
con alguna técnica de cirugía fetal. Para tratar el secuestro broncopulmonar grave se 
describieron varias técnicas de intervención fetal, entre ellas: cirugía fetal abierta, colo-
cación de catéter de derivación toraco-amniótica, oclusión del vaso nutricio sistémico 
mediante guía ecográfica con láser, radiofrecuencia, embolización o escleroterapia 
con inyección de alcohol intravascular e, incluso, broncoscopia fetal. 

CONCLUSIONES: Al parecer la coagulación láser del vaso nutricio es la técnica con 
mejores resultados perinatales que evita la muerte fetal, la morbilidad pulmonar y la 
necesidad de cirugía posnatal en prácticamente todos los casos tratados; se propone 
como el único tratamiento potencialmente curativo. 

PALABRAS CLAVE: Secuestro broncopulmonar; mortalidad perinatal; diagnóstico 
prenatal; coagulación laser; escleroterapia; cirugía fetal; muerte del feto.

Abstract

BACKGROUND: The bronchopulmonary sequestration (BPS) is usually diagnosed 
prenatally as an intrathoracic hyperechoic, homogeneous, solid mass usually located in 
the lower pulmonary lobe. The pathognomonic sign is the demonstration of its systemic 
feeding artery into the lung mass by using color Doppler ultrasound. Natural history 
data reports that a significant proportion of BPS cases usually regress in the intrauterine 
period. However, a proportion of cases showed a rapid and progressive growth with 
development of massive pleural effusion and hydrops. Such cases present the poorest 
prognosis and high perinatal mortality and therefore, fetal intervention should be con-
sidered to improve prognosis. Different fetal surgery procedures have been attempted for 
such purposes. However, the optimal fetal therapeutica strategy remains controversial. 
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ANTECEDENTES

Una de las anomalías pulmonares congénitas 
más comunes es el secuestro broncopulmo-
nar: 1 caso por cada 5000 embarazos.1 En los 
últimos años la incidencia se ha incrementado 
como consecuencia de los avances tecnológi-
cos que han mejorado, significativamente, la 
resolución de la ecografía fetal.2 De acuerdo 
con la tasa de natalidad de México, esta inci-
dencia representa alrededor de 400 casos al 
año. Si bien algunos casos pueden detectarse 
a partir del primer trimestre de gestación, la 
mayoría se identifica en la ecografía morfoló-
gica de rutina efectuada alrededor de las 20 
semanas. Algunos casos pasan inadvertidos y 
se detectan hasta el tercer trimestre, cuando el 
crecimiento tumoral es máximo o cuando ya 
hay hidrotórax o hidrops fetal. 

Diagnóstico y fisiopatología

Las características del secuestro broncopulmo-
nar son: tejido pulmonar no funcional que no 
conecta con el árbol traqueobronquial y recibe 
su aporte sanguíneo a través de una arteria 
sistémica aberrante que se origina de la aorta 
descendente.3 Su patogénesis se relaciona con 
un excedente de tejido pulmonar hamartoma-
toso con un desarrollo anómalo de la arteria 
pulmonar.4 El secuestro broncopulmonar es una 
porción de parénquima pulmonar adicional que 
puede identificarse en la ecografía como una 
masa completamente sólida, hiperecogénica, 
homogénea, casi siempre unilateral pero que 
abarca el lóbulo inferior pulmonar (Figura 1).5,6 
Su signo patognomónico es la demostración 
con Doppler color o Power Doppler de un vaso 
nutricio aberrante sistémico originado en la aorta 

OBJECTIVE: In the present manuscript, we describe and discuss the perinatal outcome 
of the different published fetal interventions in fetuses complicated with BPS.

METHODOLOGY: We search in the English and Spanish literature (Medline and 
PubMed) for cases complicated with BPS and treated with any fetal surgical interven-
tion including the key words “broncopulmonary sequestration” and “fetal surgery” 
from 1990 to 2019.

RESULTS: A total of 150 references were reviewed including only 26 studies describ-
ing pregnancies with prenatal diagnosis of bronchopulmonary sequestration that were 
treated with any fetal surgical intervention. Several fetal surgery procedures have been 
attempted for the management of complicated fetuses with severe BPS. These include 
open fetal surgery, placement of thoracoamniotic shunts, and occlusion of the feeding 
blood vessel by ultrasound-guided intrafetal laser coagulation, radiofrequency abla-
tion, coil embolization, sclerotherapy with intravascular alcohol injection and fetal 
bronchoscopy.

CONCLUSIONS: Laser coagulation of the feeding artery appears to be the best interven-
tion, avoiding fetal death, neonatal pulmonary morbidity and the need for postnatal 
surgery in virtually all cases postulating itself as the only potential curative management. 

KEYWORDS: Bronchopulmonary sequestration; Perinatal mortality; Prenatal diagnosis; 
Laser coagulation; Sclerotherapy; Fetal surgery; Fetal death.
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grado de compresión cardiaca o pulmonar y de 
la existencia o no de hidrotórax o insuficiencia 
cardiaca fetal (hidrops). El tamaño de la masa 
se evalúa mediante el índice de CVR (CCAM 
Volume Ratio) descrito por Crombelhome y que 
incluye los tres diámetros máximos (longitudi-
nal, transverso y antero-posterior) multiplicados 
por 0.52 y divididos por la circunferencia ce-
fálica. Este índice es el mejor parámetro para 
predecir el riesgo de progresión a hidrops. 
Un índice mayor de 1.0 se considera de alto 
riesgo de hidrops o consecuencias perinatales 
adversas.7 

En general, la mayoría de los casos son de 
buen pronóstico; suelen ser masas pequeñas 
(CVR < 1.0) que, incluso, pueden involucionar 
durante la vida fetal y tienen alta probabilidad 
de supervivencia con el tratamiento neona-
tal apropiado y con la resección quirúrgica 
oportuna posterior al nacimiento.1 A pesar de 
ello, en una pequeña proporción de casos la 
masa pulmonar tiene un crecimiento excesivo 
durante la vida fetal hasta la aparición de hi-
drotórax e hidrops (hidrotórax, ascitis, edema 
subcutáneo) por compresión cardiaca, lo que 
implica riesgo de muerte intrauterina.1 Ade-
más, dependiendo del tamaño, puede haber 
riesgo de muerte neonatal por insuficiencia 
respiratoria, secundario al colapso pulmonar 
ocasionado por compresión torácica directa 
o por el hidrotórax. Ante la coexistencia de 
hidrotórax, hidrops, o compresión pulmonar 
severa, la mortalidad perinatal es cercana 
a 100% (Figura 2). Para estos casos de mal 
pronóstico con riesgo de muerte intrauterina 
o neonatal, la cirugía fetal es la única opción 
para mejorar el pronóstico de vida.8 De acuer-
do con la incidencia esperada para México 
(400 casos-año) y que al menos 10% son casos 
graves con alto riesgo de muerte perinatal, se 
espera que existan, al menos, 40 casos de mal 
pronóstico al año que podrían beneficiarse con 
algún tratamiento intrauterino. 

descendente (Figura 1). Además de la arteria 
nutricia siempre tienen un sistema venoso que 
puede drenar de manera sistémica o, bien, a las 
venas pulmonares. 

Pronóstico

Este tipo de tumor pulmonar es benigno desde 
el punto de vista histológico pero su pronóstico 
depende de su tamaño, ritmo de crecimiento, 

Figura 1. Feto con secuestro broncopulmonar. a) Ima-
gen ecográfica de un feto en 3D de alta definición que 
en un corte transversal del tórax muestra una masa 
intratorácica con hidrotórax masivo, el corazón des-
viado hacia la derecha y compresión pulmonar severa 
bilateral. b) Corte sagital del tórax de un feto con dorso 
anterior donde se observa la masa sólida intratorácica 
con hidrotórax y un vaso nutricio sistémico originado 
de la aorta abdominal.
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de gran tamaño y el hidrotórax asociado pueden 
inducir compresión esofágica que dificulta la 
deglución fetal, lo que resulta en polihidramnios 
y, con ello, mayor riesgo de parto pretérmino. 
Para vigilar el tamaño de la masa pulmonar se 
recomienda la monitorización fetal cada 1-2 
semanas mediante el índice de CVR, el tamaño 
pulmonar, la cantidad de líquido amniótico, la 
longitud cervical en caso de polihidramnios, 
identificar derrames fetales e hidrops y monito-

Vigilancia prenatal

El secuestro broncopulmonar puede ocasionar 
hidrotórax por irritación pleural. En algunos 
casos graves puede haber insuficiencia cardia-
ca fetal o hidrops (hidrotórax, ascitis, edema 
subcutáneo) secundaria a la compresión del 
retorno venoso de la vena cava inferior o, bien, 
a la compresión cardiaca que ocasiona la masa 
torácica y el hidrotórax secundario.9 Las masas 

Figura 2. Casos de secuestro broncopulmonar de mal pronóstico. a) Corte transversal del tórax donde se observa 
una masa sólida intratorácica bilobulada con hidrotórax masivo, desviación del mediastino hacia la derecha y 
compresión pulmonar bilateral. b) Corte coronal de un feto con hidrops (ascitis, hidrotórax y edema subcutáneo) 
con una masa intratorácica con vaso nutricio sistémico que se origina de la aorta al nivel adyacente al diafragma. 
c) Corte transversal del tórax en un caso con masa pulmonar sólida gigante, con compresión pulmonar bilateral 
severa y con un vaso nutricio sistémico que se bifurca en dos d).
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rizar la función cardiaca fetal mediante Doppler 
del ductus venoso.10 

Los casos de secuestro broncopulmonar sin 
hidrotórax o hidrops pueden vigilarse me-
diante una conducta expectante; posterior al 
nacimiento todos requieren cirugía neonatal 
(secuestrectomía) para disminuir el riesgo de 
infección o, incluso, malignización.11 En los 
casos con hidrotórax, hidrops o compresión 
pulmonar severa esperar al nacimiento no 
es una opción, pues incluso en edades ges-
tacionales avanzadas la mortalidad perinatal 
es alta, asociada con insuficiencia cardiaca 
y compresión pulmonar. Para estos casos de 
mal pronóstico, con riesgo de muerte intrau-
terina (hidrops) o muerte neonatal (hidrotórax 
o compresión pulmonar), la cirugía fetal ha 
demostrado su utilidad en el mejoramiento 
del pronóstico de vida y en disminución de 
la morbilidad neonatal asociada. Con esta 
finalidad se han utilizado diversas técnicas de 
cirugía fetal pero la técnica ideal sigue siendo 
un tema de controversia. 

El objetivo de esta revisión fue: describir y dis-
cutir las condiciones perinatales de cada técnica 
de cirugía fetal descritas en la bibliografía para el 
tratamiento de fetos complicados con secuestro 
broncopulmonar. 

METODOLOGÍA 

Se revisó la bibliografía publicada en inglés y 
español entre 1990 y 2019 mediante los busca-
dores Medline y PubMed con las palabras clave 
“bronchopulmonary sequestration”, “secuestro 
broncopulmonar”, “fetal surgery“ y “cirugía fe-
tal” incluidos todos los estudios que describen 
algún tipo de técnica de cirugía fetal para el 
tratamiento de fetos con diagnóstico de secuestro 
broncopulmonar.

RESULTADOS

Los casos tratados y sus consecuencias se deta-
llan en grupos, según el tipo de cirugía efectuada. 

Cirugía fetal abierta

La cirugía fetal abierta se describió a finales del 
decenio de 1990 con resultados poco alenta-
dores y supervivencia de 50%.12,13,14 Mediante 
histerotomía con anestesia general materna se 
expone el tórax fetal al ambiente extrauterino 
para extraerle la masa pulmonar mediante 
toracotomía fetal. Si bien algunos centros de 
Estados Unidos aún la practican, la elevada 
morbilidad materna asociada (infección, hemo-
rragia, desprendimiento de placenta, necesidad 
de histerectomía), la alta incidencia de ruptura 
prematura de membranas, y la aparición de téc-
nicas menos invasivas, han dejado a la cirugía 
fetal abierta prácticamente en desuso para este 
padecimiento. 

Catéter de derivación toraco-amniótica

La derivación toraco-amniótica fue el primer pro-
cedimiento de mínima invasión descrito en 1990 
para tratar fetos con secuestro broncopulmonar 
con el propósito de eliminar el hidrotórax fetal 
secundario a la masa pulmonar.15 Varios estu-
dios han demostrado sus ventajas potenciales al 
disminuir la compresión cardiaca y mejorar la 
expansión pulmonar.16,17,18 Se practica con guía 
ecográfica mediante la introducción de un trócar 
de 5F al interior de la cavidad torácica del feto 
por vía percutánea a través del abdomen de la 
madre donde se coloca un catéter con doble cola 
de cochino (Rocket o Harrison) con un extremo 
en la cavidad pleural fetal y el otro en la cavidad 
amniótica. Si bien la derivación toraco-amniótica 
tiene la limitación de poder requerir colocar 
varios catéteres debido a su movilización u 
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obstrucción espontánea, su uso ha demostrado 
la ventaja de eliminar el hidrotórax e inducir una 
resolución del hidrops y, con ello, disminuir el 
riesgo de muerte del feto. Los estudios recientes 
confirman que el uso del catéter no se asocia 
con desaparición de la masa pues no elimina la 
enfermedad de base y, por tanto, en la actualidad 
no se considera la primera línea de tratamiento.18 

Escleroterapia

La escleroterapia fue una de las primeras opciones 
terapéuticas en fetos con secuestro broncopul-
monar. Fue inicialmente descrita en el 2000 por 
Nicolini y su equipo19 y, posteriormente, practi-
cada por Bermúdez y colaboradores20 en 2007. 
A través de una aguja de 20-22G se administra, 
por vía percutánea y con guía ecográfica, una 
inyección intravascular de polidocanol en el vaso 
nutricio sistémico de la masa pulmonar. Los po-
cos casos publicados solo fueron cuatro de fetos 
complicados con secuestro broncopulmonar.19,20 
Los autores reportan una disminución progresiva 
del tamaño de la masa y supervivencia neonatal 
de 75%. Sin embargo, independientemente de 
que la intervención sea exitosa desde el punto 
de vista técnico, hasta 50% de los reportados han 
requerido cirugía neonatal con secuestrectomía. 
Además, aunque no se han publicado casos de 
muerte fetal secundarios a este procedimiento, 
se ha descrito que una gran proporción de casos 
tienen bradicardia sostenida, posterior a la admi-
nistración del agente esclerosante. Esto sugiere 
que existe un cierto grado de absorción del poli-
docanol a la circulación sistémica del feto, con 
riesgos adversos subsecuentes. Por esto su uso 
clínico se recomienda a menos que sea como 
parte de un proyecto de investigación autorizado 
por un comité de ética. 

Ablación láser del vaso nutricio sistémico

La ablación láser del vaso nutricio sistémico, por 
vía percutánea y guía ecográfica, es otra opción 

terapéutica de mínima invasión, descrita por 
primera vez en 2007.18,21-26 Mediante una guía 
ecográfica se introduce, por vía percutánea, una 
aguja de 18G a través del abdomen de la madre 
hasta el interior de la masa pulmonar, donde 
se coagula con láser el vaso nutricio sistémico 
(Figura 3). En nuestro centro de Querétaro se 
demostró la utilidad de este procedimiento al 
evitar no solo la muerte del feto y la morbili-
dad neonatal, sino también la necesidad de 
la cirugía postnatal (secuestrectomía).26 En el 
mayor número de casos tratados en el mundo 
se incluyen dos estudios publicados reciente-
mente por nuestro grupo mexicano (n = 15) y 
por un grupo de Alemania (n = 11) en los que 
se observó una supervivencia de 100% con 
desaparición del hidrotórax y del hidrops, dis-
minución progresiva del tamaño de la masa y 
normalización del tamaño pulmonar en todos 
los casos.27,28 En ambas series no se reportaron 
casos de ruptura prematura de membranas y 
la principal complicación fue un solo caso de 

Figura 3. Técnica de la ablación láser del vaso nu-
tricio sistémico por vía percutánea y guía ecográfica 
Doppler en un caso de secuestro broncopulmonar 
con hidrops (hidrotórax y edema subcutáneo) tratado 
en el Centro de Cirugía Fetal, Medicina Fetal México, 
Querétaro, México.
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sangrado fetal que requirió transfusión sanguínea 
pero al final sin repercusiones perinatales. De 
acuerdo con estos resultados publicados; si esta 
intervención resuelve el hidrops y el hidrotórax 
(elimina el riesgo de muerte perinatal), induce 
una normalización del tamaño y desarrollo pul-
monar (elimina la morbilidad neonatal) e induce 
una regresión completa de la masa pulmonar 
(desecha la necesidad de cirugía postnatal) se 
podría argumentar que es una intervención fetal 
curativa; por tanto, se propone como la primera 
línea de tratamiento en casos de riesgo de muerte 
perinatal. Figura 4

Otras técnicas

Otras técnicas de mínima invasión efectuadas 
mediante guía ecográfica a través del abdomen 
de la madre son: la ablación del vaso nutricio 
mediante radiofrecuencia, y la embolización 
endovascular. Lo adverso es que se practicaron 
con muy malos resultados.25 Solo existen dos 
casos reportados en la bibliografía: ambos con 
muerte perinatal y uno de ellos con necrosis de 
la pared torácica del feto; por tanto, su práctica 
no es recomendable. 

En 2012, Quintero y colaboradores29 reportaron 
un caso de secuestro broncopulmonar con desvia-
ción del mediastino (sin hidrops y sin hidrotórax), 
en el que se practicó una broncoscopia fetal a 
las 31.5 semanas de gestación, con el propósito 
de descartar atresia bronquial como diagnóstico 
diferencial, pero sin algún objetivo terapéutico.

Criterio de selección para cirugía fetal en 

secuestro broncopulmonar

No todos los casos de secuestro broncopulmo-
nar requieren cirugía fetal, pues la mayoría son 
masas pequeñas (CVR < 1.0) sin desviación 
mediastínica ni compresión pulmonar; por lo 
tanto, no tienen riesgo de muerte intrauterina ni 
morbilidad respiratoria y tienen un buen pronós-
tico con el tratamiento convencional posnatal. 
Por lo tanto, en este momento existe un consenso 
internacional para indicar la cirugía fetal a em-
barazos únicos, con secuestro broncopulmonar, 
con hidrops o hidrotórax porque están en riesgo 
de muerte intrauterina. 

Existen otros padecimientos fetales, como el 
síndrome de transfusión feto-fetal y la secuen-

Figura 4. Corte transversal del tórax en el mismo caso de secuestro broncopulmonar e hidrotórax de la Figura 3 
antes a) y después de la cirugía fetal con ablación láser del vaso nutricio sistémico. Se observa la desaparición 
del hidrotórax y disminución progresiva del tamaño de la masa pulmonar a las tres semanas b) y ocho semanas 
después de la intervención intrauterina c).
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cia TRAP, que también tienen un tratamiento 
curativo, de mínima invasión, asociado con alta 
supervivencia neonatal (90%). En estos casos, el 
criterio de selección para intervención intraute-
rina no se limita solo a los casos más graves con 
hidrops, sino también a los casos “en riesgo” de 
progresión a hidrops. Por lo tanto, la indicación 
de ablación del vaso nutricio sistémico en los 
fetos con secuestro broncopulmonar podría tener 
alguna utilidad, incluso en casos sin hidrops o 
hidrotórax y, por lo tanto, no corren riesgo de 
muerte intrauterina pero con masas de gran ta-
maño “en riesgo” de hidrops; es decir, que casos 
con índices de CVR mayor de 1.0.7 En estos casos 
la intervención al feto tendría el propósito de 
evitar la morbilidad respiratoria y la necesidad 
de cirugía posnatal. Si bien no se han reportado 
casos de ruptura prematura de membranas o 
muertes fetales con esta intervención, se requie-
ren estudios de investigación prospectivos en 
esta subpoblación para definir el riesgo-beneficio 
de esta cirugía fetal.26 

Finalización del embarazo

El momento ideal para programar el nacimiento 
en los casos con secuestro broncopulmonar no 
complicado y en los tratados con cirugía fetal, 
es posterior a las 39 semanas de gestación y 
puede ser por vía vaginal, a menos que exista 
otra indicación obstétrica para la cesárea. Se 
recomienda que el nacimiento y el seguimiento 
del neonato tengan lugar en centros hospitalarios 
con especialistas en neonatología y cirugía pe-
diátrica que, además de la experiencia en casos 
con este padecimiento, tengan experiencia en la 
atención de casos tratados con ablación del vaso 
nutricio por cirugía intrafetal porque al ser una 
intervención innovadora en todo el mundo, se 
requieren estudios seriados de tomografía pul-
monar para el seguimiento durante la infancia 
del remanente de la masa pulmonar para evitar 
la ejecución innecesaria de cirugía neonatal 
(lobectomía por toracotomía). 

CONCLUSIONES

Si bien la mayor parte de las masas pulmonares 
se asocia con buen pronóstico, los casos con 
masas pulmonares grandes relacionados con hi-
drotórax, compresión pulmonar o hidrops tienen 
alto riesgo de muerte perinatal; por lo tanto, la 
cirugía pulmonar fetal es la única opción para 
mejorar el pronóstico de vida. La cirugía fetal 
abierta ha quedado prácticamente en desuso 
como tratamiento de esta afección debido a los 
riesgos que corre la madre, la baja tasa de super-
vivencia (40%) y la aparición de nuevas técnicas 
de mínima invasión con mejores resultados. 
La derivación toraco-amniótica es una opción 
paliativa que puede mejorar el pronóstico, pero 
no eliminar la causa. La broncoscopia fetal en 
estos casos no ha demostrado utilidad alguna. 
La eliminación del vaso nutricio sistémico es 
una alternativa que puede practicarse mediante 
escleroterapia, radiofrecuencia, embolización 
endovascular o coagulación láser. De acuerdo 
con la evidencia actual, la coagulación láser 
del vaso nutricio sistémico parece ser la mejor 
opción pues ha demostrado su potencial curativo 
y mejores repercusiones que las demás técnicas 
de cirugía fetal.18,26,27 
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