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RESUMEN ESTRUCTURADO 
Concordancia entre el diagnóstico prequirúrgico y el anatomopatológico de las 
malformaciones congénitas pulmonares en un tercer nivel de atención.  
Dr. Enrique Jesús López Jara Zárate, Dr. Jorge Luis Ramírez Figueroa, Dra. Alicia Rodríguez 

Velazco, Dra. María Elena Yuriko Furuya Meguro, Dr. Mario Humberto Vargas Becerra, Servicio 
de Neumología, Inhaloterapia, Fisiología Pulmonar y Endoscopia, Unidad de Investigación Médica 
en Enfermedades Respiratorias y servicio de Anatomía Patológica, UMAE Hospital de Pediatría 
“Silvestre Frenk Freund”, CMN Siglo XXI, IMSS. 
 
INTRODUCCIÓN: Las malformaciones congénitas pulmonares (MCP) constituyen un espectro 
amplio de lesiones originadas durante las diferentes etapas del desarrollo pulmonar y pueden 
detectarse en estudios de control prenatal como la ultrasonografía (USG), manifestarse con 
síntomas respiratorios al nacimiento, permanecer asintomáticos durante largos periodos de tiempo, 
manifestarse como infecciones respiratorias recurrentes o incluso ser hallazgos de autopsia. En 
todos los casos de lesiones congénitas pulmonares se debe de evaluar la realización de cirugía. En el 
paciente sintomático no hay controversia en la indicación quirúrgica inmediata; sin embargo, en los 
pacientes asintomáticos, el manejo conservador o el tiempo óptimo para la cirugía es controversial. 
No hay estudios que evalúen la certeza del médico para realizar un diagnóstico pre-quirúrgico, en 
base a la historia clínica, exploración física e imagen y su Concordancia con el diagnóstico 
realizado por anatomía-patológica. 
 
OBJETIVOS: Conocer la Concordancia entre el diagnóstico pre-quirúrgico y anatomopatológico 
de las malformaciones congénitas pulmonares en el Hospital de Pediatría Centro Médico Nacional 
Siglo XXI en el periodo comprendido de enero de 2005 a diciembre de 2014. 
 
MATERIAL Y METODOS: Estudio Comparativo Observacional, retrolectivo, transversal, 
descriptivo. En la UMAE Hospital de Pediatría de CMN S XXI. Se revisaron los expedientes y las 
hojas de Informe de Estudio de Patología y Citología de los casos con diagnóstico de malformación 
congénita pulmonar, se evaluó la edad al momento de la cirugía, diagnóstico anatomopatológico, 
pulmón afectado, lóbulo, segmento pulmonar afectado, diagnóstico prequirúrgico y diagnóstico 
anatomopatológico.  
Se utilizó mediana y máximos y mínimo para las variables de intervalo y frecuencias y porcentajes 
en las variables categóricas La asociación de los diagnósticos prequirúrgico y anatomopatológico se 
evaluó con el coeficiente de concordancia de Kappa. 
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RESULTADOS: Se encontraron 39 estudios anatomopatológicos con diagnóstico de MCP en 10 
años, 20 hombres (51.3%) y 19 mujeres con una mediana de edad al diagnóstico de 5 meses 
(mínimo 1 día máximo 14 años) encontrando en 4 pacientes más de una malformación. En forma 
global fue más frecuente del lado derecho en el 64%, 31% del lado izquierdo, 5% bilateral y 4 no 
especificadas. En el 87% la afectación fue unilobar, 10% bilobar y 5% trilobar de los cuales el 
27.3% se localizó en el LSD, 13.6% en el LM, 25% en el LID, 13.6% en el LSI, 13.6% en el LII. Se 
encontró que el 41% (16) de los pacientes tenían datos de sobreinfección bacteriana al momento de 
la resección de la lesión. El 72% fueron MCVA de las cuales el 61% fue el tipo 2, el 32% tipo 1y el 
7% tipo 3; el 14% secuestro pulmonar y el 7% quiste broncogénico y enfisema lobar. La 
concordancia entre el diagnóstico prequirúrgico y anatomopatológico fue de 76% en MCVA (kappa 
0.531), 67% en quiste broncogénico (kappa 0.64), 67% en secuestro pulmonar (kappa 0.64) y 100% 
en enfisema lobar congénito (kappa 0.73). 
 
CONCLUSIONES: 
Las MCP en nuestra población tienen frecuencias similares a lo reportado en la literatura siendo la 
MCVA la más frecuente, predominando el tipo 2, a diferencia de las series internacionales en las 
que se reporta el tipo 1. 
La concordancia (Kappa) prequirúrgica y anatomopatológica de las MCP fue buena, de 0.53 a 0.73 
siendo mayor en los casos de SP y ELC; al analizar los subtipos de MCVA la concordancia 
disminuyó hasta 0.37. Se sugiere realizar un estudio para determinar la edad ideal para la resección 
de la lesión, la cual puede realizarse por toracoscopía o toracostomía. Las MCP deben de ser 
evaluadas por el servicio de neumología pediátrica, considerando la posibilidad del manejo 
conservador en casos asintomático de ELC y SP. 
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ANTECEDENTES 

INTRODUCCIÓN 

Las malformaciones congénitas pulmonares (MCP) constituyen un espectro amplio de lesiones 

originadas durante las diferentes etapas del desarrollo pulmonar. Se presentan en 1:10000 – 1:25000 

nacimientos(1) y se reporta hasta 4.44:10,000 abortos o recién nacidos vivos.(2) Su incidencia anual 

va de 30-42:100,000 y representan del 0.06-2.2% hospitalizaciones en algunos centros 

pediátricos(3). El diagnóstico prenatal se realiza hasta en el 10% de los casos y hasta en un  14% en 

menores de15 años.(3)   

Acorde al periodo en  que se originan, David y col (4) las dividen como se muestra en la tabla 1: 

Embriogénico 
(4 a 7 sdg) 

Pseudoglandular 
(8-16sdg) 

Canalicular 
(17-26sdg) 

Sacular 
(27-36sdg) 

Alveolar 
(36sdg hasta 8 

años) 
Quiste 
broncogénico 

Hipoplasia 
pulmonar 

Hipoplasia 
pulmonar 

Hiperplasia 
pulmonar 

Enfisema lobar 
congénito 

Atresia 
Pulmonar/lobar 

Malformación 
congénita de vía 
aérea 

   

Secuestro 
extralobar 

Secuestro 
intralobar 

Displasia alveolo-
capilar 

  

Estenosis/atresia 
Traqueal-
bronquial 

Linfangiectasias 
pulmonares 

   

Estenosis/atresia 
Laríngea-
esofágica 

    

SDG: semanas de gestación  
TABLA 1. Etapa del desarrollo y malformación congénita pulmonar asociada 

Las MCP pueden manifestarse con síntomas respiratorios al nacimiento, permanecer asintomáticos 

durante mucho tiempo, presentarse como infecciones recurrentes e incluso ser hallazgos de 

autopsia. Cuando el diagnóstico es tardío suelen manifestarse con complicaciones respiratorias 

como: infecciones pulmonares persistentes y/o recurrentes o como hallazgo radiológico.(3) Hoy en 

día un gran número de malformaciones se sospechan o diagnostican mediante ultrasonografía (US) 

antenatal, la cual evidencia lesiones pulmonares fetales macroquísticas, microquísticas y mixtas. 

Cuando la irrigación de la lesión proviene de la circulación sistémica corresponde a un secuestro 



4 
 

pulmonar, que puede asociarse a otras malformaciones quísticas dando lugar a malformaciones 

mixtas.(3,5)  

A lo largo del tiempo se han empleado diversas clasificaciones para las MCP. La clasificación 

clínica con mayor relevancia es la que realizó en 1977 Stocker  dividiendo en 3 tipos acorde a las 

características histológicas y ampliándose en 2002 a 5 con la adición del tipo 0 y IV.(6)  Se ha 

observado que estas entidades pueden sobreponerse clínica, imagenológica e histopatológicamente 

y que pueden presentarse lesiones híbridas. Estos hallazgos han dado lugar a diversas 

clasificaciones tomando en cuenta la fisiopatología de las lesiones, las características clínicas e 

histológicas.(6,7)  

En 2003, Langston y cols.(7) clasificaron las lesiones congénitas pulmonares en malformaciones 

bronquio-pulmonares, hiperplasia pulmonar y otras lesiones quísticas que incluyen atresia 

bronquial, quistes broncogénicos y enfisema lobar congénito. En la tabla 2 se muestran las 

diferencias de la clasificación de Stocker y la clasificación de Langston.  

Clasificación MCVA Stocker(6) Clasificación de Langston(7) 
Tipo 0    Atresia Acinar 
 

Atresia bronquial:   aislada,  
            con secuestro intralobar (conexión A/V)  
            con conexión GI,  
            con conexión sistémica-arterial a pulmón normal) 

Tipo 1     Quistes hasta 10cm, epitelio ciliado 
pseudo-estratificado, células mucosas 
 

MCVA grande (1 Stocker):  
            aislada  
            con secuestro intralobar/ híbrido (conexión A/V) 

Tipo 2     Quistes múltiples <2cm (esponja), 
tejido sólido. Los quistes asemejan bronquiolos 
dilatados separados por tejido normal. Se 
observa músculo estriado 5% 

MCVA pequeña (2 Stocker) 
            aislada  
            con secuestro intralobar/ híbrido (conexión A/V) 
 

Tipo 3     Solido, excesos+ de estructuras 
bronquiales separadas de pequeños espacios de 
aire con tejido cuboideo (pulmón fetal) 
 

Hiperplasia pulmonar y lesiones asociadas 
            atresia laríngea 
            MCVA solido (Stocker 3) 
            Lóbulo polialveolar 

Tipo 4     Quistes hasta 10cm, limitados por 
epitelio delgado entre tejido mesenquimatoso 

Otras lesiones quísticas: quistes linfáticos, entéricos, 
mesoteliales, parenquimatosos simples, blastoma 
pleuropulmonar 

 Quiste broncogénico 
 Enfisema lobar congénito 

 
 Secuestro extralobar: 

            con conexión GI 
            sin conexión GI 

MCVA: malformación congénita de vía aérea, A/V: arterio venosa, GI: gastrointestinal 
TABLA 2. Comparación de 2 propuestas de clasificación de Malformaciones Congénitas Pulmonares 
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En dos publicaciones recientes, Kotecha y col. y Puligandla y col. sugieren que esta clasificación 

puede ser de mayor utilidad ya que toma en cuenta la posibilidad de combinaciones y que se 

sobrepongan las diferentes malformaciones.(2,8)  

 

PRESENTACIÓN CLÍNICA 

La presentación clínica de las malformaciones congénitas pulmonares es diversa, la mayoría se 

detecta de manera antenatal por US y en el periodo neonatal por presencia de dificultad respiratoria, 

primordialmente aquellos recién nacidos con lesiones grandes, requiriendo de ventilación mecánica 

y cirugía. Los pacientes con lesiones pequeñas pueden presentar taquipnea a la alimentación o 

estridor por compresión de la vía aérea y requerirán en la mayoría de los casos de cirugía. Otros 

pacientes pueden tener una presentación tardía como complicaciones incluyendo infecciones 

recurrentes pulmonares, bronquiectasias, absceso pulmonar, pioneumotórax, hemoptisis, 

neumotórax, embolismo aéreo, hemotórax, asma cortico resistente, falla cardiaca o en casos raros 

transformación maligna.(2) Se ha reportado una incidencia de complicaciones en pacientes 

asintomáticos hasta del 3.2% antes de los 7 meses(2) y en otros estudios 20-86% antes de los 6 

meses(8). Muchas de estas malformaciones pueden presentar regresión in útero.(2,8–11) 

 

DIAGNÓSTICO 

En la etapa prenatal, el ultrasonido es el método de imagen de elección para la evaluación de las 

lesiones congénitas pulmonares.(2) La resonancia magnética es una modalidad en la que se puede 

evaluar la morfología, volumen de los pulmones fetales, lesiones pequeñas y también nos puede 

ofrecer información funcional pulmonar.(4)  

En la etapa posnatal el diagnóstico se puede realizar con una radiografía simple de tórax observando 

imágenes radio lúcidas o radiopacas circulares o asimetría pulmonar; estas lesiones pueden 

presentar niveles hidroaéreos y podemos observar disminución de volumen pulmonar del lado 

contrario por compresión o hipoplasia. La tomografía computada de tórax es el estudio más útil para 
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la evaluación diagnóstica, prequirúrgica y seguimiento posquirúrgico; además el estudio 

contrastado puede demostrar una circulación arterial o drenaje venoso anómalo. La resonancia 

magnética no ofrece mayores ventajas a la tomografía computada, ofrece una menor radiación, sin 

embargo, su disponibilidad es limitada.(4) 

En la tabla 3 se muestran las diferencias entre cada una de las malformaciones congénitas 

pulmonares y su frecuencia.(2,4,8,12–14)  

 

Malformación Clasificación Frecuencia 
(%) 

Localización CARACTERISTICAS 

Malformación 
congénita de vía 

aérea 

TOTAL 25-30% 

Predilección en LII y 
LID, puede estar en 

cualquier lóbulo 

 

1 65% 1.Epitelio mucoso 33%, quistes 
grandes 

2 20-25% 2. Epitelio columnar, quistes pequeños, 
asociado a otras malformaciones 

3 8-10% 3. menos común, 
Quiste 

broncogénico   Mediastinal 65% 
Parenquimatoso 35% 

Sin comunicación con árbol bronquial, 
presentan cartílago, contenido mucoso 

Enfisema lobar 
congénito 

 

25% 
LSI 40-50% 
LM 30-40% 
LSD 20% 

Hiperinflación secundaria a 
atrapamiento aéreo con efecto de masa 
secundario. 
Histológicamente generalmente es 
normal con hallazgos de dilatación 
alveolar 

Secuestro 
pulmonar 

Intralobar 
25% 0.15-6.45% 

 
Asociado a 
MCVA 2 en 

60% 

Intralobar sin 
predilección 

 

Su irrigación proviene de la circulación 
sistémica 
Drenaje venoso a sistema venosos 
sistémico 

Extralobar 
75% 80 % LII 

Su irrigación proviene de la circulación 
sistémica 
El drenaje venoso va hacía venas 
pulmonares 

Atresia 
bronquial  1:10.000 

autopsias  

Asociada a malformaciones severas 
como anencefalia, alteraciones 
cardiovasculares, gastrointestinales, 
esqueléticas 

LII: Lóbulo inferior izquierdo, LID: lóbulo inferior derecho, LSI: lóbulo superior izquierdo, LM. Lóbulo medio, LSD: lóbulo 
superior derecho 

TABLA 3. Caracterización de las malformaciones congénitas pulmonares 

 
TRATAMIENTO 

Todos los pacientes con malformaciones congénitas pulmonares deben ser evaluados para la 

realización de la cirugía. En el paciente sintomático no hay controversia de la indicación quirúrgica 
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inmediata; sin embargo, en los pacientes asintomáticos el manejo conservador y en su caso, el 

tiempo óptimo para la cirugía es controversial.(2,8–10,15,16) 

En 2004 Jean-Martin Laberge y cols.(10) realizaron una revisión de estudios sobre malformaciones 

de vía aérea de 1995-2001, y adicionalmente evaluaron la experiencia de 2 centros hospitalarios de 

1980-1999. Determinaron que la justificación para manejo conservador fue: paciente asintomático, 

la posibilidad de regresión de la lesión y los riesgos quirúrgicos; mientras que los autores que 

realizaban tratamiento quirúrgico, lo hacían con el fin de evitar las complicaciones referidas en 

estos pacientes como: infección, neumotórax y malignización de las lesiones (blastoma 

pleuropulmonar o carcinoma bronquioalveolar), y sustentando que una resección temprana 

permitiría un crecimiento compensatorio pulmonar. Las conclusiones de este trabajo fueron que la 

resección quirúrgica debe de realizarse en la infancia excepto en enfisema lobar congénito, ya que 

existen reportes de involución espontánea de las lesiones.(17–23)  

En 2005 el mismo autor con otros cols.(9) en una nueva revisión de la literatura y tomando en 

cuenta el estudio previo sugieren que el manejo conservador se reserve para casos con enfisema 

lobar congénito que son asintomático y en casos de Secuestro extralobar sin un cortocircuito 

significativo; recomendando el manejo quirúrgico en casos de quiste broncogénico, secuestros 

pulmonares complicados o lesiones quísticas visibles por TAC por las posibles complicaciones a 

pesar de reportes de manejo conservador en algunos pacientes.(17–19,21,24–33) 

En 2010 Sui-Ling Liao y cols.(34) reportaron una serie de 19 casos de malformaciones congénitas. 

Se reportaron 7 casos manejados de manera conservadora; de estos los diagnosticados en la etapa 

neonatal (4) presentaron regresión de las lesiones, en contraste, los 3 diagnosticados en periodo de 

preescolar persistieron con lesiones a 2 años de seguimiento. Los autores sugieren el manejo 

conservador de los casos asintomáticos con diagnóstico en el periodo neonatal y prenatal ya que 

pueden presentar regresión y en los pacientes con diagnóstico en la etapa preescolar y posterior 

sugieren la resección de la lesión por el riesgo de complicaciones.  
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En una publicación más reciente del 2012 Hermoso Torregrosa y cols.(11) reportaron una serie de 4 

casos de pacientes con diagnóstico de enfisema lobar congénito con manejo conservador. 2 

pacientes lactantes con diagnóstico al acudir por cuadros de infección de vías respiratorias con 

compromiso respiratorio y 2 recién nacidos con diagnóstico prenatal. El manejo en un caso fue 

conservador con seguimiento hasta los 17 años manteniéndose asintomático. 

Algunos autores refieren beneficios de la cirugía temprana en recién nacidos como menor número 

de complicaciones pre y posquirúrgicas; en cambio otros prefieren esperar hasta los 2 a 3 meses 

para disminuir los riesgos anestésicos. Las justificaciones  para la cirugía temprana reportadas son 

la prevención de infecciones pulmonares y complicaciones como sangrado y neumotórax, la 

prevención de transformación maligna y un mayor crecimiento compensatorio del tejido restante; 

(2,8–10,15,16) sin embargo, en 2012 Naito y cols.(35) realizaron un estudio de Concordancia entre 

edad al momento de la resección pulmonar por malformación congénita y la función pulmonar sin 

encontrar diferencias significativas entre las mismas, y consideran la justificación del crecimiento 

pulmonar en cirugías tempranas no es un argumento válido. 

El abordaje quirúrgico puede ser por toracoscopía o toracostomía sin una diferencia significativa 

entre cada procedimiento. Kunisaki en 2014(36) en un estudio de cohorte evaluaron la utilidad de 

cirugía abierta versus toracoscópica sin encontrar diferencias significativas entre la evolución 

posquirúrgica y recuperación, con única ventaja estética en la resección por vía toracoscópica. 

 

CONCORDANCIA PREQUIRÚRGICA Y PATOLÓGICA 

Concordancia es la relación recíproca entre dos fenómenos. En la literatura hay estudios cuyo 

objetivo es evaluar la concordancia de los estudios de imagen con el diagnóstico patológico de las 

malformaciones congénitas pulmonares sin tomar en cuenta la clínica del paciente. Lanza y 

cols.(37) en 2007 en un estudio retrospectivo evaluaron la concordancia entre el diagnóstico 

realizado por tomografía de tórax en 6 pacientes y el resultado anatomopatológico de la lesión, 

encontrando un 66.7% de concordancia entre los diagnósticos y un 33.3% de lesiones mixtas. En 
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2008 Tsai y cols. (38) en 105 pacientes encontraron que solo 9 pacientes (8.6% tenían un 

diagnóstico patológico diferente al prequirúrgico y que 9 pacientes (8.6%) presentaban lesiones 

asociadas. En 2014, Bondioni y cols.(39) evaluaron la Concordancia entre US prenatal y TAC 

posnatal con el diagnóstico patológico encontrando una relación de 76.9% en US y 94% en TAC sin 

observar significancia estadística entre ambos métodos. 

 

En la literatura y en nuestro medio no existen estudios que evalúen la concordancia del diagnóstico 

prequirúrgico con el diagnóstico anatomopatológico, lo cual es el sustento del presente trabajo. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
Las malformaciones congénitas del pulmón constituyen un espectro amplio de lesiones originadas 

durante las diferentes etapas del desarrollo pulmonar con posible repercusión en la vida del 

paciente. 

 

Hasta el momento no se ha podido establecer una opción terapéutica para todas las patologías, se 

sugiere el tratamiento quirúrgico en algunas malformaciones por el riesgo de transformación 

maligna o complicaciones asociadas; así mismo hay controversia en cuanto el momento óptimo de 

la cirugía y su extensión. 

 

Actualmente se desconoce cuál es la concordancia entre el diagnóstico pre quirúrgico de las 

lesiones en comparación con el diagnóstico patológico en el Departamento de Neumología, 

Inhaloterapia, Fisiología pulmonar y Endoscopia y la Unidad de Investigación Médica en 

Enfermedades Respiratorias de nuestro Hospital, el cual tiene características que lo hacen único, ya 

que es una Unidad de alta especialidad, de referencia y de tercer nivel de atención. Este 

conocimiento ayudaría al clínico a la toma de decisión de la cirugía, su indicación, y el momento 

óptimo. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál es la concordancia entre el diagnóstico prequirúrgico y el diagnostico anatomopatológico de 

las malformaciones congénitas pulmonares en un hospital de tercer nivel?  
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JUSTIFICACIÓN: 

El Hospital de Pediatría CMN S XXI es un centro de referencia para la atención de las 

malformaciones congénitas pulmonares del cual se desconoce la epidemiología. 

 

En México y en el Hospital de Pediatría CMN Siglo XXI no hay reportes de cuál es la concordancia 

entre el diagnóstico prequirúrgico y el anatomopatológico de las malformaciones congénitas 

pulmonares,  

 

Existe controversias en el manejo de las lesiones congénitas sugiriendo el manejo quirúrgico en la 

mayoría con manejo conservador en casos de enfisema lobar congénito y secuestro pulmonar 

extralobar; por lo que diagnóstico pre quirúrgico de certeza influirá en la conducta terapéutica de 

cada una de las lesiones. 
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO: 

OBJETIVO GENERAL 

Conocer la concordancia entre el diagnóstico pre quirúrgico y anatomopatológico de las 

malformaciones congénitas pulmonares en el Hospital de Pediatría Centro Médico Nacional Siglo 

XXI 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

1. Conocer el tipo y la localización más frecuente de las malformaciones congénitas 

pulmonares en el Hospital de Pediatría Centro Médico Nacional Siglo XXI 

2. Conocer la edad del diagnóstico definitivo de las malformaciones congénitas pulmonares en 

el Hospital de Pediatría Centro Médico Nacional Siglo XXI 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó el estudio en el Servicio de Neumología, Inhaloterapia, Fisiología Pulmonar y 

Endoscopia, en la Unidad de Investigación Médica en Enfermedades Respiratorias y en el servicio 

de Anatomía Patológica de la UMAE Hospital de Pediatría “Silvestre Frenk Freund”, CMN Siglo 

XXI, IMSS; un hospital de tercer nivel de atención, mediante el análisis de la hoja de Informe de 

Estudio de Patología y Citología (anexo1) y el expediente físico y electrónico. Todos los datos 

fueron capturados en la hoja de recolección de datos por el tesista Enrique Jesús López Jara Zárate 

para su análisis posterior. 

 

 

TIPO DE ESTUDIO: 

Serie de casos. Perspectiva histórica. Retrospectivo, descriptivo, observacional y analítico. 

 

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN:  

1. Niños de cualquier sexo y edad. 

2. Sometidos a cirugía de resección de la malformación congénita pulmonar 

3. Atendidos enero de 2005 a diciembre de 2014 

4. Con hoja de Informe de Estudio de Patología y Citología 

 

 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN Y ELIMINACIÓN:  

1. Expediente incompleto  
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TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Muestra no probabilística a conveniencia. Se incluyeron todos los pacientes con diagnóstico de 

malformación congénita pulmonar del Hospital de Pediatría Centro Médico Nacional Siglo XXI, 

con hoja de Informe de Estudio de Patología y Citología de enero de 2005 a diciembre de 2014 con 

un total de 39 piezas quirúrgicas con diagnóstico de malformación congénita pulmonar.  
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DEFINICIÓN DE LAS VARIABLES: 

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
Operativa 

Escala de 
medición 

Tipo de variable 

Sexo Variabilidad 
fenotípica que divide 
a los seres humanos: 
hombre o mujer 

Definición acorde a 
lo expresado en el 
expediente clínico 

1: masculino 
2: femenino 

Nominal 
Dicotómica,  

Edad al 
diagnóstico 
definitivo 

Periodo de tiempo 
desde al nacimiento 
hasta el diagnóstico 
anatomopatológico 

Edad reportada en 
hoja de reporte de 
patología 

años, meses y 
días cumplidos 

Cuantitativa, de 
intervalo, continua 
 

Diagnóstico pre 
quirúrgico 

Diagnóstico 
realizado por el 
clínico tomando en 
cuenta estudios de 
imagen y 
sintomatología 

Diagnóstico previo 
a la cirugía referido 
en expediente 

Se utilizó la 
clasificación de 
Stocker y 
Langston, ver 
tabla 2 

Nominal 

Diagnostico 
Anatomopatológico 

Diagnóstico 
realizado por un 
especialista en 
anatomía patológica, 
tomando en cuenta 
las características 
histológicas de la 
lesión 

Diagnostico 
revisado por el 
servicio de 
patología de las 
piezas quirúrgicas. 
(Estudio de la Dra. 
Alicia Rodríguez 
Velasco) 

Se utilizó la 
clasificación de 
Stocker ver tabla 
2  

Nominal 

Lóbulo pulmonar 
afectado 

Segmento del 
pulmón que presenta 
una lesión acorde a 
su situación 
anatómica 

Lóbulo extirpado 
referido en hojas de 
patología 

1.LSD        2. 
LM 
3.LID         4.LSI 
5.LII 

Nominal 
 

Concordancia 
entre diagnostico 
pre quirúrgico y 
anatomopatológico 

Relación entre el 
diagnóstico 
prequirúrgico y el 
anatomopatológico 

Relación entre el 
diagnostico pre 
quirúrgico indicado 
en el expediente 
clínico y el 
anatomopatológico 
mencionado en la 
hoja de reporte de 
patología y 
corroborado por 
patología. 

1: sí 
2: no 

Nominal, 
dicotómica 
 

LSD: lóbulo superior derecho, LM: lóbulo medio, LID: lóbulo inferior izquierdo, LSI: lóbulo superior izquierdo, LII: lóbulo 
inferior izquierdo 

TABLA 4. Definición de Variables 
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DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO: 

Se revisaron las hojas de reporte de Informe de Estudio de Patología y Citología (anexo1) de los 

casos operados con diagnóstico de malformación congénita pulmonar y se revisaron los expedientes 

electrónicos y físicos para corroborar las variables analizadas. 

 

Se realizó nueva revisión de las laminillas de las piezas quirúrgicas por la Dra. Alicia Rodríguez 

Velasco, médico de base del Servicio de Anatomía Patológica con 20 años de experiencia en 

anatomía patológica pediátrica. Se realizó un estudio de concordancia intraobservador de 

correlación patológica.  Para fines del presente estudio se utilizó la clasificación de las MCP acorde 

a Stocker y Langston.(6,7)  

 

Se llenaron las hojas de recolección de datos (anexo2) tomando en cuenta el número progresivo, 

edad al momento del diagnóstico anatomopatológico, lóbulo o segmento pulmonar afectado, 

diagnóstico prequirúrgico y diagnóstico anatomopatológico, tipo de cirugía.  

 

 

ANALISIS DE DATOS:   

Se utilizaron medidas de tendencia central y de dispersión de acuerdo a la naturaleza de las 

variables con el programa Excel® corroborados por el paquete estadístico gratuito de datos R-

proyect. 

Para las variables de intervalo se realizó comprobación de la normalidad mediante prueba de 

Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk con diferencias significativas por lo que se utilizaron 

mediana y extremos. 

Para las variables categóricas se emplearon frecuencias y porcentajes. La concordancia de los 

diagnósticos prequirúrgico y anatomopatológico para cada una de las malformaciones pulmonares 

se evaluó mediante el coeficiente de concordancia de Kappa.  
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FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ÉTICOS: 

Se contó con la información para realizar el estudio. 

El presente estudio se realizó con apego al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación, Título Segundo, Capítulo I: artículos 20, 21, 22 y 23; Capítulo III: artículos 34, 35, 

36, 37 y 38, considerando esta investigación sin riesgo para el paciente por ser retrospectivo que 

requirió únicamente de revisión de expedientes. Todos los procedimientos se apegaron a las normas 

éticas y a la Declaración de Helsinki vigente. 

Por ser estudio retrospectivo no se elaboró carta de consentimiento informado o asentimiento. 

Como norma, previo a la realización de cirugía torácica y resección quirúrgica, se explica 

detalladamente al familiar (o al paciente en caso de niños escolares y adolescentes) la naturaleza del 

procedimiento y se solicita la firma de consentimiento informado. 

Se consideró un estudio sin riesgo el cual se aprobó por el comité de investigación el 09/09/2015 

con número de registro R-2015-3603-62. 

 

 

 

 
RECURSOS HUMANOS, FÍSICOS Y FINANCIEROS 

Se cuenta con médico residente de pediatría para elaboración del proyecto, realización de la base de 

datos, captura y análisis. 

Se cuenta con tutores para la asesoría de la elaboración del protocolo, revisión de piezas quirúrgicas 

y tesis. 

Se cuenta con asesor metodológico para el análisis conjunto de los datos. 

Se utilizaron copias y hojas blancas proporcionados por el investigador 

 
  



19 
 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES: 

 

ACTIVIDAD 
TIEMPO 

EN 
MESES fe

b
-1

5 

m
ar

-1
5

 

ab
r-

1
5 

m
ay

-1
5

 

ju
n

-1
5

 

ju
l-

1
5 

ag
o

-1
5 

se
p

-1
5 

o
ct

-1
5

 a
 n

o
v-

1
5 

d
ic

-1
5

 a
 e

n
e-

1
6 

BUSQUEDA DE 
INFORMACIÓN 
BIBILIOGRÁFICA  

REAL X X 
       

 

PLANEADO X X X 
      

 

ELABORACIÓN DE 
PROTOCOLO DE 
INVESTIGACIÓN 

REAL 
 

X X X 
     

 

PLANEADO 
  

X X X 
    

 

REVISIÓN POR COMITÉ 
DE INVESTIGACION 

REAL 
   

X X X 
   

 

PLANEADO 
     

X X 
  

 

RECOLECCION DE 
INFORMACIÓN 

REAL 
      

X X 
 

 

PLANEADO 
       

X X  

REALIZACION DE BASE 
DE DATOS 

REAL 
      

X X 
 

 

PLANEADO 
      

X X 
 

 

ANALISIS ESTADISTICO 
REAL 

       
X X  

PLANEADO 
       

X 
 

 

REPORTE FINAL 
REAL 

        
X X 

PLANEADO 
       

X X  
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RESULTADOS 
 
Durante el período estudiado de 10 años, se detectaron un total de 39 estudios anatomopatológicos 

de pacientes con diagnóstico definitivo de malformaciones congénitas pulmonares, 20 hombres 

(51.3%) y 19 mujeres (48.7%), con una mediana edad al diagnóstico de 5 meses (mínimo 1 día 

máximo 14 años).   

 
GRAFICA 1. Histograma de frecuencias de edad en meses  

 

Todos los tejidos pulmonares correspondieron a piezas quirúrgicas obtenidas por cirugía abierta en 

33 (85%) y toracoscopía en 6 (15%). En 4 pacientes se encontraron más de una malformación 

dando un total de 43 de las cuales la MCVA fue la más frecuente; el desglose del tipo y frecuencia 

de las mismas se presenta en la Tabla 5 y en la gráfica 2.  

 

 

Fr
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Meses 
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Malformación Número Porcentaje 

MCVA 

 MCVA 1 

 MCVA 2 

 MCVA 3  
 
Total 

 

  
10 
19 
2 
 

31 
 

  
23% 
44% 
5% 

 
72% 

 

Quiste broncogénico 3 7% 

Enfisema Lobar 3 7% 

Secuestro Pulmonar 6 14% 
MCVA: Malformación congénita de vía aérea 

TABLA 5. Tipos de malformaciones congénitas pulmonares (n = 43) 
 

 

GRAFICA 2. Distribución de malformaciones congénitas pulmonares 

 

En forma global la distribución de las lesiones fue más frecuente del lado derecho 25 (64%), 12 

(31%) en el izquierdo; 2 (5%) bilaterales y 4 no especificadas. En el 87% (34) de los casos la 

afectación fue unilobar; el 10% (4) bilobar y solo 1 paciente (5%) en 3 lóbulos. 

 

La localización lobar de las lesiones se presenta en la figura 1. De un total de 44 lóbulos con lesión, 

el 27.3 % (12) se localizó en el LSD, 13.6% (6) en el LM, 25% (11) en el LID, 13.6% (6) en el LSI, 

13.6% (6) en el LII.   

MCVA 1

MCVA 2

MCVA 3

Quiste broncogénico

Enfisema lobar

Secuestro pulmonar

10

19

2

3

3

6
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Figura 1. Localización lobar de las malformaciones congénitas 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se encontró que el 41% (16) de los pacientes tenían datos de sobreinfección bacteriana al momento 

de la resección de la lesión. 

 

Se realizó resección toracoscópica en 6 pacientes con mediana de edad de 7 meses (mínimo 1 mes, 

máximo 5 años 9 meses); se realizó en 2 pacientes de MCVA tipo 1 y un caso para MCVA tipo 2, 

MCVA tipo 3, quiste broncogénico y enfisema lobar congénito.  

 

ANALISIS POR TIPO DE MALFORMACIÓN. 

La MCVA fue la más frecuente (ver tabla 5 y gráfica 1). El tipo 2 fue el predominante con una 

mediana de la edad al diagnóstico de 2 meses (mínimo 1 días, máximo 8 años) y más en mujeres 

63% (12). Su distribución fue unilobar en 16 (84%); en 2 (11%) bilobar e ipsilaterales y en 1 (5%) 

en todo el pulmón derecho. El lóbulo más afectado fue el LID 35% (8); seguido de el LSD 22% (5); 

LSI 17% (4) y por último el LII y LM con 13% (3) cada uno. Secuestro pulmonar se asoció en 4 

pacientes, sin referir el tipo, ya que en las notas quirúrgicas no se especificó la circulación nutricia 

de las lesiones. El tamaño de los quistes tuvo una mediana de 0.8cm, mínimo de 0.3cm y máximo 

de 1.8cm. 

27.3% 

25% 
13.6% 

13.6% 

13.6% 
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La MCVA tipo 1 tuvo una mediana de edad al diagnóstico de 3 años 5 meses (mínimo 15 días y 

máximo de 14 años); fue más frecuente en el sexo masculino 70% (7) y se localizó 

predominantemente en LSD 40% (4); seguido del LID y el LII con 20% (2) cada uno y por último 

por el LM y LSI 10% (1) cada uno. La mediana de tamaño de los quistes fue de 2.85cm con un 

mínimo de 2cm y un máximo de 5.3cm. 

Las MCVA 3 se encontraron en dos pacientes un masculino de 2 meses de edad y una femenina de 

6 días localizados en LM y LII.  

 

Los Quistes Broncogénicos se diagnosticaron en 3 pacientes masculinos; su diagnóstico se realizó 

al mes en 2 pacientes y al año en 1 paciente. Se localizaron en LSD 2 (66.6%) y 1 (33.3%) en LID.  

 

Enfisema Lobar Congénito se presentó en 3 pacientes, 2 hombres y una mujer con edad mínima de 

diagnóstico de 21 días y máxima de 12 meses; dos pacientes unilobar (LSD y otro en el LSI) uno 

bilobar (LSD y LM). 

 

Secuestro Pulmonar solo, se reportó en 6 pacientes con una mediana de edad de 15 días (mínimo 3 

días, máximo 3 meses) todas mujeres; 3 localizados en el lado derecho y 3 sin especificar 

localización. No se reportó en notas quirúrgicas ni prequirúrgicas el tipo de irrigación sanguínea de 

las lesiones para diferenciar los subtipos de secuestro. 

 

En la Tabla 6 se desglosan las características de los 39 pacientes.  
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No  Edad al Dx 
(meses) 

Sexo Lóbulo Afectado Diagnóstico 
Prequirúrgico 

Diagnóstico 
Anatomopatológico 

Concordancia 

1 5 masculino LID MCVA 2 MCVA 2 si 

2 1 masculino LID MCVA 2 MCVA 2 si 

3 0.1 femenino LII HD MCVA 2, SEC no 

4 24 masculino LII MCVA 1 MCVA 1 si 

5 1 masculino LID, LII EL MCVA 2 no 

6 168 masculino LII NCC MCVA 1 no 

7 6 masculino LSI EL EL si 

8 2 masculino LM MCVA 1 MCVA 1 si 

9 59 femenino LID MCVA 1 MCVA 1 si 

10 1 masculino LSD MCVA 1 QB no 

11 6 femenino LSD, LM, LID SEC MCVA 2 no 

12 0.5 femenino LSD TP MCVA 2, SEC no 

13 2 masculino LII MCVA 2 MCVA 3 no 

14 12 femenino LSI MCVA 2 MCVA 2 si 

15 0.5 femenino LSD MCVA 1 MCVA 1 si 

16 33 femenino LSD MCVA 1 MCVA 2 no 

17 5 femenino LSI MCVA 1 MCVA 1 si 

18 0.5 femenino LSI MCVA 2 MCVA 2 si 

19 12 masculino LSD MCVA 2 MCVA 1 no 

20 3 femenino SEC SEC SEC si 

21 108 masculino LSD QB MCVA 1 no 

22 96 femenino LSD MCVA 2 MCVA 2 si 

23 0.2 femenino SEC SEC SEC, MCVA 2 si 

24 0.2 femenino LII MCVA 2 MCVA 2 si 

25 0.5 femenino LID MCVA 2 MCVA 2, SEC si 

26 0.5 masculino LSI MCVA 2 MCVA 2 si 

27 12 masculino LM, LID MCVA 2 MCVA 2 si 

28 48 masculino LSI MCVA 1 MCVA 2 no 

29 84 masculino LID MCVA 2 MCVA 1 no 

30 0.2 femenino LM MCVA 2 MCVA 3 no 

31 24 femenino LID MCVA 1 MCVA 2 no 

32 2 masculino LM EL MCVA 2 no 

33 12 masculino LSD EL EL si 

34 96 masculino LSD MCVA 2 MCVA 1 no 

35 3 femenino SEC HD SEC no 

36 1 masculino LSD QB QB si 

37 0.7 femenino LSD, LM EL EL si 

38 12 masculino LID QB QB si 

39 12 femenino LID MCVA 2 MCVA 2 Si 

LID: lóbulo inferior derecho, LII: Lóbulo inferior izquierdo, LSI: lóbulo superior izquierdo, LM. Lóbulo medio, LSD: lóbulo superior 
derecho, MCVA: Malformación congénita de vía aérea, EL: enfisema lobar congénito, SEC: secuestro, QB: quiste broncogénico, HD 
hernia diafragmática, NCC: neumonía comunitaria complicada TP: tumor pulmonar 

TABLA 6. Características de las malformaciones pulmonares de la población estudiada (n=39)
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La Concordancia clínica prequirúrgica vs el diagnóstico definitivo anatomopatológico se presenta 

en la Tabla 7. En dos pacientes recién nacidos se sospechó hernia diafragmática encontrando como 

hallazgo transquirúrgico una MCVA tipo 2 en un caso y en otro secuestro pulmonar. Todos los 

pacientes con MCVA tipo 3 no tuvieron sospecha diagnóstica pre quirúrgica de la malformación.   

 

Malformación Porcentaje Kappa 

MCVA         Total 
 

MCVA 1 
Tipos         MCVA 2 

MCVA 3 
 

76% 
 

50% 
55% 
0% 

0.531 
 

0.374 
0.371 

0 
 

Quiste Broncogénico 67% 0.64 

Enfisema Lobar 100% 0.73 

Secuestro pulmonar 67% 0.64 

MCVA: Malformación congénita de vía aérea 
0             pobre                          0.21-0.4 aceptable                           0.61-0.8 considerable 
0.01-0.2 leve                             0.41-0.6 moderada                          0.81-1.0 casi perfecta 

TABLA 7. Grado de concordancia de las malformaciones 
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DISCUSIÓN 
 
 
Los hallazgos encontrados en la presente serie de casos, está acorde con lo mencionado en la 

literatura internacional tanto en los tipos como en las frecuencias de MCP. La MCVA fue la más 

frecuente como ocurre en la mayoría de las series; sin embargo, el segundo lugar fue ocupado por el 

secuestro pulmonar; sitio generalmente ocupado por ELC, consideramos que este fenómeno fue 

secundario a la alta asociación de la MCVA y secuestro pulmonar. El enfisema lobar congénito y 

quiste broncogénico se encontraron con frecuencias similares a otras series.(3–8,11–15,18,39,40) 

 

La MCVA se detectó a menor edad seguida de SP y ELC; el 74% (29) de las malformaciones se 

diagnosticaron antes del año de edad, siendo importante recalcar que solo las MCVA fue 

diagnosticada después de este periodo.  Lo anterior sustenta la presencia de síntomas en forma 

temprana. En la actualidad, con el advenimiento del ultrasonido para el diagnóstico prenatal, la 

detección puede ser mucho más temprana, sin embargo, esta herramienta es de uso reciente e 

ignoramos en cuantos de nuestros pacientes se utilizó.  La infección generalmente es el disparador 

de la manifestación de la MCP, como ocurrió en el 41% de las piezas quirúrgicas de nuestra 

casuística, comparable con lo referido en la literatura. (1–5,7,12,17,26,27,34,40–42) 

 

Al analizar los tipos de las MCVA, encontramos similitudes y discrepancias con lo reportado 

previamente. El Instituto de Patología de las Fuerzas Armadas (AFIP por sus siglas en inglés)(13), 

Laurentiu y col (4) y Giubergia A y col (43) encuentran que  la MCVA tipo 1 es la más frecuente 

hasta en un 70% de todos los tipos de MCVA; diferente ocurrió en nuestra serie de casos dónde la 

MCVA tipo 2 fue la mas frecuente, alcanzando un 61%. El comportamiento de la MCVA tipo 3  fue 

igual a otras series. En relación al lóbulo y numero de lóbulos afectados encontramos que fue 

similar a reportes anteriores; excepto que el LSD fue más afectado que el LII. La asociación de 
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MCVA tipo 2 con secuestro pulmonar se reporto similara la literatura siendo el 20%.(1–

6,8,12,15,16,26,29,39,40)  

El comportamiento en cuanto a frecuencia (6 al 22%), edad al diagnóstico y distribución mayor en 

el sexo masculino, del quiste broncogénico fue comparable a lo que se reporta en diversas 

series.(6,7,18,41,42,44–47) 

 

En relación al ELC, la muestra es muy escasa, por lo general, es más frecuente en hombres, con una 

mediana de edad al diagnóstico de 2 meses, generalmente se diagnostica antes del año de edad con 

predilección del lado derecho como ocurrió con nuestros pacientes. (3–8,12,13,18,41,42,44–47) 

 

La presentación del Secuestro pulmonar en nuestros niños, generalmente fue asociada a MCVA, 

como lo reportan otros autores; sin embargo, todos los casos correspondieron al sexo femenino en 

comparación a las series que reporta su presencia similar en ambos sexos. Desafortunadamente, en 

las hojas quirúrgicas no se reportó el tipo de circulación venosa por lo que no se puede evaluar los 

subtipos. (3–8,12,13,18,19,28,41,42,44–47) 

 

En comparación a un estudio nacional realizado en el Instituto Nacional de Pediatría (INP) por 

Perez-Fernandez y col (48) en el que evalúan la MCVA y el ELC, observaron que la mediana de 

edad al momento de diagnóstico, frecuencias de malformaciones y lado afectado fue similar; con 

diferencia de que en nuestra serie se reporta el LSD como el más afectado, similar a series 

internacionales.(2,4–7,44) 

 

Los estudios encontrados de concordancia entre el diagnóstico prequirúrgico y el histopatológico no 

evalúan la concordancia estadística mediante uso de Kappa cuya ventaja es tomar en cuenta el azar 

al momento del diagnóstico. Lanza y col (37) encontraron una concordancia de MCVA en 66% en 

una muestra de 6 pacientes, Bondioni y col (39) en una serie de 33 casos reportan una concordancia 
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del 94% en MCVA y del 100% en secuestro. En nuestros pacientes se encontró una concordancia 

del 76% para MCVA con 50% para MCVA tipo 1, 55% para MCVA tipo 2 y 0% para MCVA tipo 

3; 67% para QB, 100% para ELC y 67% para SP. Además, se realizó la determinación del 

coeficiente de Kappa encontrando que la mayor concordancia fue en QB, ELC y SP por arriba de 

0.64 que se considera buena, con una concordancia regular de 0.531 en MCVA y por subtipos con 

un valor inferior de 0.374 considerándose mala. La concordancia para el diagnóstico de MCVA es 

baja probablemente secundario a que en 9 pacientes que no tuvieron concordancia, no fueron 

evaluados por el servicio de Neumología Pediátrica. 

 

La edad idónea al momento de la resección en pacientes asintomático no se ha planteado y 

considerando que el 2/3 de los casos se diagnóstica antes del año de edad, que no hay diferencias 

significativas en la función pulmonar en resecciones tempranas y que aproximadamente el 40% 

presenta datos de sobreinfección al diagnóstico, se sugiere realizar un estudio para determinar la 

edad ideal para el manejo. 

 

El enfisema lobar congénito y el secuestro pulmonar son las dos malformaciones que acorde a 

estudios previos se pueden manejar de forma conservadora en caso de no presentar sintomatología 

respiratoria. (9–11,16,19,22) En nuestro estudio la correlación en el diagnóstico de estas 

malformaciones es buena por lo que en caso de contar con casos asintomáticos se puede considerar 

el manejo conservador de estas lesiones.  

 

Las fortalezas de este estudio están en que, al ser un hospital de referencia, concentra un número 

diverso de casos con MCP y que se cuenta con el tejido pulmonar para diagnóstico dando el 

diagnóstico de certeza; y que para fines del presente estudio se realizó una nueva revisión 

histopatológica de las lesiones, encontrando solo en un caso diferencia en el diagnóstico, 

habiéndose catalogado (MCVA que fue QB), lo que da una alta confiabilidad diagnóstica. 
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La deficiencia del estudio es que al ser un estudio retrospectivo no se cuenta con gran parte de la 

información clínica, estudios de gabinete y seguimiento para la obtención de mayor información, el 

diagnóstico prequirúrgico no se realizó por el servicio de Neumología en todos los casos, por lo que 

se sugiere realizar un algoritmo diagnóstico-terapéutico  
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CONCLUSIONES 
 
La concordancia prequirúrgica y anatomopatológica de las MCP (Kappa) fue buena, de 0.53 a 0.73 

siendo mayor en los casos de SP y ELC; al analizar los subtipos de MCVA individualmente la 

concordancia fue mala y disminuyó hasta 0.37.  

Las MCP en nuestra población tienen frecuencias similares a lo reportado en la literatura siendo la 

MCVA la más frecuente. La MCVA tipo 2 fue la más frecuente a diferencia de las series 

internacionales en las que se reporta el tipo 1.   

El presente estudio aportó, conocimiento nuevo a nuestro hospital y permite presentar algunas 

recomendaciones: 

 Todos los pacientes con esta entidad, deben de ser evaluados por el neumólogo pediatra, 

con el fin de definir la ruta diagnóstico terapéutica específica para cada entidad.  

 Dado que el tipo 2 fue el más frecuente, se sugiere realizar en todos estos pacientes la 

búsqueda intencionada de otras malformaciones congénitas que se asocian más con este 

subtipo. 

 Se sugiere realizar un estudio para determinar la edad ideal para la resección de la lesión, la 

cual puede realizarse por toracoscopía o toracostomía. 

 Derivado de este análisis y de la revisión de la literatura, se aprecia que el manejo es 

diferente acorde al tipo de la MCP y la sintomatología, por lo que se elaboró un algoritmo 

terapéutico, en donde se contempla el manejo conservador y las indicaciones del momento 

quirúrgico. 
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ALGORITMO TERAPÉUTICO MALFORMACIÓNES CONGÉNITAS PULMONARES 
 

 

 

 

 

 

 

 

SOSPECHA DE MALFORMACIÓN CONGÉNITA PULMONAR 
(Diagnóstico prenatal, hallazgo radiografía o TAC c/ sobredistensión persistente, imágenes radiolúcidas o radiopacas circulares c/sin nivel hidroaéreo,) 

ENVÍO A NEUMOLOGÍA PEDIÁTRICA 
(Rx AP y lateral, TAC simple y c/contraste, SEGD) 

ENFISEMA LOBAR CONGENITO ó 
SECUESTRO PULMONAR EXTRALOBAR 

QUISTE BRONCOGÉNICO, SECUESTRO PULMONAR 
INTRALOBAR, MCVA, OTROS QUISTES 

SINTOMÁTICOS: 
 Dificultad respiratoria 
 Hipertensión Arterial Pulmonar 
 Infecciones frecuentes 
 RGE y / o datos de aspiración secundarios 
 Cortocircuito importante 
 Complicaciones pulmonares (neumotórax, 

pioneumotórax, hemotórax, absceso) 

ASINTOMÁTICOS ASINTOMÁTICOS 

RESECCIÓN QUIRÚRGICA 
A LA BREVEDAD  

VIGILANCIA C/3 MESES 
HASTA LOS 2 AÑOS 
Clínica, radiológica 

VIGILANCIA 
ANUAL 

VIGILANCIA C/3 MESES 
Clínica, radiológica 

RESECCIÓN DE LA LESIÓN EN 
LA ETAPA PREESCOLAR 
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ANEXO 1 
HOSPITAL DEPEDIATRIA CMN SIGLO XXI 

DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA 
INFORME DE ESTUDIO ANATOMOPATOLÓGICO Y CITOLOGIA 

 
ESTUDIO PQ_____________________ 

Nombre: _____________________________ Edad: _________ Afiliación: 
______________________ 
Sexo: ___________________ Cama: ____________ CE: __________ 
Solicitud Dr. (a):______________________________   Servicio: _______________________ 
Biopsia Directa: _____________________ Revisión: _______________ Fecha Recepción: ________________ 
Transoperatorio: _____________________ BAAD: ________________ Pieza: _________________________ 
Otros: _____________________________ Frotis: _________________ Líquido: _______________________ 
Registros anteriores: _________________________________________________________________________ 
 
 
DATOS CLINICOS 
 
 
 
 
 
 
 
DESCRIPCION MACROSCOPICA 
 
 
 
 
 
 
 
DESCRIPCION MICROSCOPICA 
 
 
 
 
 
 
DIAGNOSTICO 
 
 
 
 
 
 
 
Fecha de Entrega: ___________________    __________________________   

Patólogo responsable  
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ANEXO 2 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

HOSPITAL DE PEDIATRIA CMN S XXI  
 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS  
MALFORMACIONES CONGENITAS PULMONARES 

 
 

NOMBRE PACIENTE:  ______________________________________ 
 
AFILIACION:  ______________________________________ 
 
EDAD:   ______________________________________ 
 
SEXO:    ______________________________________ 
 

TEJIDO PULMONAR RESECADO: 
LOBULO SUPERIOR DERECHO: ___ 
LOBULO MEDIO:   ___ 
LOBULO INFERIOR DERECHO: ___ 
 
LOBULO SUPERIOR IZQUIERDO: ____ 
LOBULO INFERIOR IZQUIERDO: ____ 
 
 
 
DIAGNOSTICO PREQUIRURGICO: 
______________________________________________________________ 
 
 
 
DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO: 
______________________________________________________________ 
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