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RESUMEN. Introduccion: La enfermedad enfisematosa intersticial es un grupo de afecciones que condicionan atrapamiento ectopico de
aire en el intersticio pulmonar del nifio en el contexto de un proceso infeccioso y el dafio secundario generado por la ventilacion mecanica. Se
propone una clasificacion clinica-radiol6gica-funcional que permita una orientacion diagnostica y terapéutica. Métodos: Estudio descriptivo,
retrospectivo y observacional en una serie de casos con 13 pacientes con los diagnésticos de enfermedad enfisematosa intersticial confirmados
por patologia y por la evaluacion radiol6gica y funcional. Se dividieron en tres grupos: enfisema lobar intersticial adquirido (ELIA), enfisema
intersticial neonatal (EIN) y enfisema intersticial y barotrauma (EIB). Se excluyeron las causas congénitas, se investigaron factores infecciosos
y de ventilaciébn mecanica, respuesta a estrategias conservadoras y quirurgicas, mortalidad y complicaciones. Resultados: En 3 del grupo
ELIA se diagnosticaron bronquiolitis obliterante y enfisema intersticial persistente, se practico reseccién pulmonar con evolucién satisfactoria
y en otro biopsia diagnéstica con evolucion insidiosa de su vasculopatia hipertensiva; EIN: 4, en 3 la lobectomia erradic6 la hipertension y
el cortocircuito pulmonar y se evité la progresion de la displasia broncopulmonar, y otro respondié al manejo conservador con ventilacion de
alta frecuencia; en el EIB: 6 recibieron tratamiento con drenaje pleural y representan el grupo de mayor letalidad asociado a neumoniay a
presiones ventilatorias elevadas. Conclusiones: Esta clasificacion permite una orientacion diagnéstica y terapéutica: el grupo ELIA y EIN
muestran mejoria pronoéstica con la reseccion pulmonar si las opciones conservadoras han fallado. En el grupo EIB se recomienda el manejo
conservador y estrategias ventilatorias suaves.

Palabras clave: Enfisema intersticial pulmonar, barotrauma, enfisema lobar intersticial adquirido, enfisema intersticial neonatal, fuga aérea.

Experience in the conservative and surgical treatment in children with sequels and emphysematous
complications secondary to mechanical ventilation: series of cases and review of the literature

ABSTRACT. Introduction: Interstitial emphysematous disease (IED) is a group of conditions that affect ectopic air trapping in the pulmonary
interstitium of the child in the context of an infectious process and secondary damage generated by mechanical ventilation; a functional-
radiological-clinical classification that allows a diagnostic and therapeutic approach is proposed. Methods: A descriptive, retrospective and
observational study in cases series with 13 patients with diagnoses confirmed by pathology IED and radiological and functional evaluation. They
were divided into 3 groups: interstitial lobar emphysema acquired (ILEA), neonatal interstitial emphysema (NIE) and interstitial emphysema
and barotrauma (IEB), congenital causes were excluded, infectious and mechanical ventilation factors, response to conservative and surgical
approaches, mortality and complications were investigated. Results: In ILEA group: 3 persistent bronchiolitis obliterans diagnosed interstitial
emphysema, pulmonary resection was performed with satisfactory outcome and other diagnostic biopsy with insidious evolution of their
hypertensive vascular disease; NIE: 4, 3 lobectomy eradicated hypertension and pulmonary short circuit and progression broncodisplasia
avoided, and another responded to conservative management with high frequency ventilation; IEB: 6 were treated with pleural drainage and
represent the largest group lethality associated with pneumonia and a high ventilatory pressures. Conclusions: This classification allows
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a diagnostic and therapeutic orientation: ILEA and NIE group forecasts show improvement with lung resection if conservative options have
failed; In the EIB group, conservative management and mild ventilatory strategies are recommended.

Key words: Pulmonary interstitial emphysema, barotrauma, lobar emphysema acquired, neonatal interstitial emphysema, air leak.

INTRODUCCION

El enfisema pulmonar se caracteriza por una dilatacion
y destruccion permanente de los espacios aéreos
alveolares que se encuentran distales al bronquiolo
terminal; por el contrario, el aumento de tamafio de los
espacios aéreos alveolares sin datos de destruccion
se conoce como hiperinsuflacion. El enfisema puede
clasificarse segun su distribucion anatémica dentro
del lobulillo pulmonar en cuatro tipos principales: 1)
centroacinar; 2) panacinar; 3) paraseptal y 4) irregu-
lar; sin embargo, esta clasificacion operativa para la
poblacion adulta no se aplica a los diversos procesos
denominados como hiperinsuflacién, enfisema bulo-
so, enfisema intersticial, barotrauma que afectan al
pulmén pediatrico y su traduccién clinica y funcional
resulta imprecisa, originando multiples términos que
conllevan a confusién diagnéstica y terapéutica. El
enfisema centroacinar y panacinar del adulto guardan
una asociacion clara con el tabaquismo y déficit de
alfa 1 antitripsina.

En el nifio, la asociacion con procesos inflamatorios
posinfecciosos y el dafio secundario generado por la
ventilacion mecanica explican la mayor parte del en-
fisema infantil; y sus caracteristicas histopatoldgicas
de afeccion intersticial predominante no permite reco-
nocerlas en esta clasificacion lobulillar del adulto. El
enfisema paraseptal o buloso, el irregular o cicatrizal y
otros tipos de enfisema descritos como hiperinsuflacién
obstructiva y enfisema intersticial, parecen aproxima-
ciones para explicar las descripciones patologicas y
funcionales de la afeccidén enfisematosa pulmonar del
nifo. Se describen a continuacién:

a) Elenfisema paraseptal: donde la parte proximal del
acino es normal, pero la parte distal es la mas afec-
tada, puede extenderse a la vecindad pleural a lo
largo de los tabiques del tejido intersticial del lobulillo
y aparecer junto a zonas de fibrosis o cicatrizacion,
donde el hallazgo caracteristico son numerosos
espacios respiratorios continuos y aumentados de
tamano de apariencia quistica, localizados, que
miden de 0.5 mm a més de 2 cm de diametro o,
inclusive, originar grandes bulas o ampollas sub-
pleurales que al romperse pueden complicar como
neumotorax espontaneo secundario. Estas descrip-
ciones podrian corresponder con el enfisema buloso
y neumotoérax espontaneo (EBNE) del adulto.

b) Elenfisema irregular: afecta irregularmente al 4cino
y se asocia invariablemente a procesos cicatrizales
derivados de procesos inflamatorios, por lo que
podria corresponder en la practica a la forma mas
frecuente de enfisema infantil.’

c) Otras formas de enfisema: corresponden con la
hiperinsuflacién o enfisema compensador que
describe la dilatacién de los alvéolos, pero sin des-
truccion de las paredes septales que se produce
en respuesta a la extirpacion quirdrgica o funcional
de un |l6bulo pulmonar, o bien, corresponder a una
forma obstructiva en la que el pulmén o el |6bulo
afectado se expanden a causa de aire atrapado en
su interior por un efecto de valvula donde el agente
obstructivo (granuloma, inmadurez o disquinesia
del cartilago bronquial) permiten la entrada de aire
en inspiracién pero no la salida durante la espira-
cion.

A la variante congénita se le ha denominado hipe-
rinflacién lobar, y a la originada en el curso de una
neumopatia crénica secundario al dafio inflamatorio
por el volubarotrauma ventilatorio mecanico, la denomi-
naremos enfisema lobar intersticial adquirido (ELIA).2#
Finalmente, otra variante descrita es el enfisema in-
tersticial, que corresponde a una ruptura alveolar con
diseccién ectdpica y anormal de aire hacia el estroma
del tejido conjuntivo del intersticio pulmonar, que podria
migrar al mediastino (neumomediastino), a los canales
pleuroperitonales (neumoperitoneo no quirdrgico o
neumoretroperitoneo), o al tejido celular subcutaneo
(enfisema subcutaneo) donde el barotrauma y el dafio
inflamatorio, la inmadurez pulmonar, el trastorno pa-
renquimatoso subyacente y el momento fisiopatolégico
definen para efectos operativos una presentacién aguda
por enfisema intersticial por barotrauma (EIB) y otra
subaguda denominada enfisema intersticial neonatal
(EIN).57

El enfisema intersticial pulmonar (EIP) en los nifios,
para efectos de este estudio, corresponden a enti-
dades que condicionan un atrapamiento ectopico de
aire en el intersticio pulmonar de forma difusa (EIB),
localizada (ELIA) o mas frecuentemente mixta (EIN)
en el contexto de una afeccion sistémica y pulmonar
subyacente. La progresion y la velocidad de acumu-
lacion anormal en las estructuras de la unidad respi-
ratoria del nifio en crecimiento determinan la afeccion
(obstrucciodn, restriccion, cortocircuito) y explican la
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clinica. La literatura mundial adolece de estadistica
robusta en torno a estas mdultiples afecciones, los
reportes aislados resultan anecdéticos y es necesaria
una revisién de la literatura.

El propésito de este estudio es presentar una
clasificacién con un enfoque clinico-radiol6gico-
funcional que permita una orientacion diagnéstica
en tres grupos y determinar la mejor opcioén de tra-
tamiento conservador o quirdrgico con base en el
prondstico funcional, la morbilidad y mortalidad en
los resultados.

METODOS

Estudio descriptivo, retrospectivo y observacional en
una serie de 13 pacientes durante seis afos (febrero
2009 a junio 2016) con los diagnésticos con los que
se hace referencia al EIP y confirmados cuando fue
posible en las piezas anatdmicas posquirurgicas y
con evaluaciones radiologica y funcional respirato-
rias (gammagrafia pulmonar, el estado clinico critico
de la mayoria de los pacientes y su grupo etario no
resultaban apropiados para evaluaciéon de pruebas
funcionales respiratorias formales). Se propusieron
para su andlisis tres grupos: 1) ELIA: donde se in-
cluyeron pacientes en quienes la sobredistension
lobar radioldgica y la exclusion funcional lobares se
relacionaron con ventilacibn mecanica prolongada; 2)
EIN: donde se incluyeron los recién nacidos egresados
de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales con
criterios diagnésticos de displasia broncopulmonar
(a los 28 dias de vida, dependencia de oxigeno y que
recibieron alguna modalidad de ventilacion mecanica,
evidencia radiolégica de fuga aérea y de enfisema
pulmonar intersticial en sus reportes histopatoldgicos);
y 3) EIB: donde se incluyeron los pacientes sometidos
a ventilacibn mecanica por diversas causas, quienes

complicaron con sindromes de fuga aérea (neumo-
térax, neumoperitoneo no quirdrgico, enfisema sub-
cutaneo, neumomediastino). Se excluyeron todas las
causas congénitas (hiperinsuflacion lobar congénita y
otras malformaciones broncopulmonares por el reporte
histopatol6gico), se investigaron los factores de riesgo
infecciosos y de asistencia ventilatoria mecanica, asi
como los resultados respecto a curacién, estrategia
conservadora y quirargicas, morbilidad, mortalidad y
complicaciones asociadas.

RESULTADOS

Se incluyeron 13 pacientes, siendo el sexo masculino
el més afectado; en el grupo ELIA se identificaron 3
pacientes en quienes la sobredistensién lobar radio-
I6gica y la exclusion funcional lobares se relacionaron
con ventilacion mecanica prolongada > 30 dias, la
hipertensién pulmonar fue la comorbilidad mas impor-
tante asi como la causa de muerte para un paciente
que no mostré beneficio con la reseccion pulmonar del
I6bulo enfisematoso afectado y cuyo reporte de biopsia
pulmonar mostr6 vasculopatia arterial hipertréfica; en
los otros 2 pacientes se realizé lobectomia superior
derecha y en otro neumonectomia, respectivamente,
con beneficio en la resolucién de la sintomatologia
y en la extubacion temprana en los 3. En uno de los
pacientes sometido a lobectomia el reporte patolégico
mostro los diagndsticos concomitantes de bronquiolitis
obliterante y enfisema intersticial persistente, en el
paciente sometido a la neumonectomia por su afecciéon
difusa la intervencion result6 curativa (figura 1). En el
grupo de EIN se identificaron 4 pacientes: 2 de ellos
fueron diagnosticados inicialmente como secuelas
asociadas a displasia broncopulmonar y los otros 2
como malformaciones congénitas broncopulmonares
(hiperinsuflacién lobar congénita y malformacién

Figura 1. Enfisema lobar intersticial adquirido. A: sobredistension del I6bulo superior derecho y cambios atelectasicos en
I6bulos contiguos por tomografia; B: exclusiéon funcional del pulmén derecho en vista posterior por gammagrafia; C: aspecto
enfisematoso, palido y nodular del I6bulo superior derecho; D: la lobectomia superior derecha permitié la expansion de los
I6bulos medio e inferior previamente atelectasicos y recuperacion funcional posterior.
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adenomatoidea quistica, respectivamente, ambas
etiologias congénitas descartadas por el diagnéstico
histopatolégico); en 3 de ellos, la reseccion pulmonar
del l16bulo enfisematoso quistico afectado con exclu-
sion funcional resolvieron la sintomatologia de corto-
circuito pulmonar en todos los casos y es el grupo con
mejor prondstico funcional y clinico y sin mortalidad
cuando se relacionaron los casos con los diagnésti-
cos patoldgicos de enfisema intersticial persistente
(3), no encontramos relacién directa con los dias de
ventilacion mecanica ni los parametros ventilatorios
descritos en otros reportes (figura 2). El cuarto pa-
ciente, al cursar con una sobredistensién hiperlicida
y multiquistica, fue catalogado en otro hospital como
neumotdrax a tension y conllevo a la insercién errénea
de un drenaje pleural que se complicé con sindrome
de fuga aérea secundarios, respondi6 al tratamiento
conservador con drenaje pleural, esteroides sistémicos
y estrategias ventilatorias de alta frecuencia (VAFO,
ventilacion de alta frecuencia oscilatoria) con resolu-
cion clinica-radiolégica de sus lesiones quisticas. No
hubo reporte patolégico y por su evolucién dinamica
y hacia la resolucién se descarté la posibilidad con-
génita quistica.

En el altimo grupo de EIB se identificaron 6 pacien-
tes con diagnésticos de neumonia infecciosa comu-
nitaria bilateral (2), de focos multiples (2) y asociada
a ventilador (2), todos relacionados con parametros
ventilatorios elevados (Pi > 36 mmHg y Peep > 10
mm H,0), asi como sindrome de dificultad respiratoria
aguda (2) y choque séptico (4) quienes evolucionaron
con neumotérax, neumomediastino y neumoperitoneo
no quirdrgico simultdneamente en los 6 pacientes. En
2 pacientes el neumoperitoneo evolucion6 a sindrome
compartimental intraabdominal con aumento de la

presion intravesical y repercusién hemodinamica, que
requirio descompresion con paracentesis y colocacion
de drenajes intraperitoneales y en un paciente se requi-
ri6 de un estudio contrastado intestinal para descartar
perforacion de viscera hueca. En los 6 pacientes se
colocaron sellos pleurales con los que remitieron
las complicaciones del enfisema subcutaneo por
barotrauma, pero 5 de ellos fallecieron por deterioro
hemodinamico y gasométrico asociado a la sepsis
(4) y otro al SDRA. El unico sobreviviente requiri6é de
una traqueostomia por intubacion prolongada y ningin
paciente fue sometido a técnicas ventilatorias de alta
frecuencia (figura 3). En la tabla 1 se describen las
caracteristicas de los pacientes.

DISCUSION

Con la finalidad académica de contrastar nuestras ob-
servaciones con los reportes de caso en la literatura,
se describe el andlisis en los tres grupos propuestos.

Grupo I: Enfisema lobar intersticial adquirido
(ELIA)

El enfisema lobar adquirido es la expresion «localizada»
del enfisema lobar intersticial difuso, por lo cual ELIA
parece una descripcidn mas apropiada, algunos autores
la designan como «sobredistensién (o hiperinsuflacion)
lobar enfisematosa»; esta entidad obedece a una ruptu-
ra alveolar con infiltracién de aire en el intersticio pulmo-
nar perivascular y aunque inicialmente se describié en
lactantes con displasia broncopulmonar, también se ha
reconocido en sindromes de aspiracion meconial, pul-
mones hipoplasicos, apoyo ventilatorio mecanico con
presiones positivas mayores de 30 mmHg en pacientes

Figura 2. Enfisema intersticial neonatal. A: radiologia toracica con sobredistension lobar y herniacién quistica del I6bulo
superior derecho (Q) hacia el hemitérax contralateral, con cambios quisticos que sugirieron inicialmente malformacion ade-
nomatoidea quistica tipo Il; B: tomografia con cambios reticulonodulares y conglomerados quisticos de predominio en I6bulo
superior derecho; C: exclusion funcional del pulmdn derecho por gammagrafia en una vista posterior; D: transoperatorio con
I6bulo superior enfisematoso, palido y nodular con degeneracion quistica (Q) compatible en patologia con enfisema intersticial
neonatal persistente, la lobectomia permitié la reexpansion anatémica y funcional de los I6bulos residuales.
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neumdpatas crénicos y neumonias virales. Numerosos
casos cursan con obstruccién bronquial intraluminal
por granulomas endobronquiales y estenosis bronquial
causados por las complicaciones secundarias de la
intubacion y trauma endobronquial, o bien, representar
obstrucciones dinamicas por colapso de la via aérea
bronquial durante la espiracion (broncomalacia) o la
disquinesia inflamatoria con traqueoendobronquitis,
procesos que deben ser diagnosticados y tratados con
broncoscopia.

El andlisis anatomopatolégico muestra coleccio-
nes quistico aéreas en el intersticio perivascular con
fibrosis intersticial, disrupcién y areas de atelectasia
alveolar, como no existe un estado de disminucion
del cartilago bronquial se concluye que es una causa
adquirida y no congénita. Los efectos del ELIA en el
lecho pulmonar, como se describen en nuestros casos
expuestos son: disminucién de la perfusiéon del tejido
pulmonar afectado, disminucién de la ventilacién con
atrapamiento aéreo, compresion anatémica y funcio-
nal del parénquima pulmonar adyacente, tendencia al
desarrollo de neumotérax, posibilidad de embolismo
aéreo y compresion vascular mediastinal (figura 1).
En estos pacientes las indicaciones del tratamiento
quirurgico son:

a) Enfermedad localizada en uno o dos lébulos pul-
monares sin respuesta al tratamiento médico y
endoscopico.

b) Deterioro progresivo de la funcion pulmonar a pesar
del apoyo ventilatorio.

c) Sobredistension de un ldébulo pulmonar involucrado
con desviacion mediastinal significativa.

d) Compresion de tejido pulmonar adyacente con
atelectasia, bronquiectasia y destruccion pulmo-
nar.z#4

La lobectomia imprime una mejoria de la funcién
respiratoria, disminucion en los requerimientos del
apoyo ventilatorio y favorece la extubacion, asi como
la centralizacion del mediastino en el control radio-
I6gico. A pesar de que la lobectomia es inicialmente
eficaz para los pacientes seleccionados, debe indivi-
dualizarse la toma de decisiones durante el transo-
peratorio para los casos en quienes la lobectomia no
ofrece beneficios en la funcion pulmonar adyacente
(imposibilidad de ventilar los I6bulos residuales por
atelectasia y fibrosis cicatrizal refractarias) y en cambio
agrega factores de morbiletalidad, donde la accion del
cirujano, como en uno de nuestros casos, se concreta
tan sélo al diagnéstico con una biopsia pulmonar del
I6bulo enfisematoso involucrado, puesto que el pro-
néstico es sugerido por la enfermedad intersticial de
origen (figura 4). Las técnicas quirirgicas reductoras
de volumen pulmonar extensamente aceptadas en la
poblacién adulta, al complicar con severos sindromes
de fuga aérea y fistulas broncopleurales no represen-
tan una opcién para este enfisema lobar adquirido de
laiinfancia, consideramos que la lobectomia conlleva a
un crecimiento compensador del parénquima residual
en los menores de 8 afios con un pronéstico funcional
aceptable y con reducido indice de complicaciones
posoperatorias.

Grupo lI: Enfisema intersticial neonatal (EIN)

El EIN se ha descrito con una incidencia del 33% en
pacientes con bajo peso al nacer y con ventilacion
mecanica.®® Los recién nacidos pretérmino estan con
un riesgo incrementado para EIP debido a un tejido
conectivo perivascular mas abundante y disecable que
en recién nacidos de término, lo que permite que se
atrape aire en el espacio intersticial.'®'"

Figura 3. Enfisema intersticial y barotrauma. A: radiologia toracica con neumomediastino y neumoretroperitoneo bilateral
en el contexto de una neumonia asociada a ventilacion mecanica (VM); B: evolucién al neumotoérax, enfisema subcutaneo
y neumoperitoneo asociado a presiones ventilatorias altas; C: remision gradual posterior a la instauracion de sonda pleural
conectado a sello de agua y succion negativa; D: estudio contrastado intestinal que confirma la causa del neumoperitoneo no
quirdrgico y requirio la colocacion de un drenaje intraperitoneal ante datos clinicos de sindrome compartimental intraabdominal.
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Tabla 1. Descripcion de los pacientes y andlisis de resultados.

Caracteristicas de
los pacientes

Enfisema lobar intersticial

adquirido (ELIA) n = 3 (EIN) n = 4

Enfisema intersticial neonatal

Enfisema intersticial por
barotrauma (EIB) n = 6

Edad/sexo
Diagnosticos iniciales

Dias con ventilacion
mecanica/extubaciones
fallidas

Parametros ventilatorios

Agente infeccioso aislado
en secrecion bronquial

Evaluacion radiolégica/
gammagrafia
pulmonar

Broncoscopia
Comorbilidades

Tratamiento
conservador y evolucion

Tratamiento
quirurgico y evolucion

Patologia:
diagnésticos finales

Mortalidad/causa

3 meses-1 ano/2 M, 1 F
NCI: 2; HLC: 1

34 + 4 dias/2 =1
extubacion fallida

1-5meses /3M, 1 F
DBP: 2; HLC: 1; MAQ: 1

10 + 2 dias/1
extubacion fallida

Pi14 +2; Peep 5 £ 2;
FiO, 100%

Pi 14 +2; Peep 6 + 2; FiO,
100%, ventilacion nasal 2

Adenovirus, S. aureus, S. C. trachomatis 1; NSI: 2

viridans 1; NSI 2

Sobredistension lobar
3/exclusion funcional
lobar 3

Imagenes quisticas
4/exclusion funcional
lobar 3; NSI 1
Normal 3 Normal 1; NSI 3
Hipertension pulmonar 2

Intubacion selectiva
no tolerada 1

Drenaje pleural 2;
VAFO 1

LSD 1; biopsia pulmonar 1;
neumonectomia derecha 1

ELIA 3: BOC 1; vasculopatia
arterial hipertréfica 1; EIP 1

Lobectomia superior
izquierda 2; bilobectomia 1

EIP 3: neumonia por
Citomegalovirus 1

1/Choque cardiogénico por
hipertension pulmonar

Ninguna

NAC con sepsis 1; NI 1; ND 1

3 meses-13 anos/5M, 1 F
NAC 2; NFM 2; NAV 2

14 + 4 dias/2 = 1
extubacion fallida

Pi 36 + 4; Peep 13 £ 2;
FiO, 100%

P. aeruginosa 1; S. aureus 1;
Influenza A 1; NSI 3

ND 3; NI 1; NB 2; ESC 6;
NP 6; SCI 2/gammagrafia
pulmonar O

No se realiz6
SDRA 2; choque séptico 4

Drenaje pleural 6; drenaje
intraperitoneal 2

Traqueostomia 1:
Unico sobreviviente

No se realizo6

5/choque séptico 4;
SDRA 1

Abreviaturas: NCI: Neumopatia cronica intersticial; HLC: Hiperinflacion lobar congénita; DBP: Displasia broncopulmonar; MAQ: Malforma-
cion adenomatoidea quistica; BO: Bronquiolitis obliterante; NAC: Neumonia adquirida en comunidad; NFM: Neumonia foco multiples; NAV:
Neumonia asociada ventilador; Pi: Presion inspiratoria; Peep: Presion espiratoria final espiracién; NSI: No se identificd; ND: Neumotorax de-
recho; NI: Neumotérax izquierdo; NB: Neumotoérax bilateral; ESC: Enfisema subcutaneo; NP: Neumoperitoneo; SCI: Sindrome compartimen-
tal intraabdominal; SDRA: Sindrome de dificultad respiratoria; LSD: Lobectomia superior derecha; BOC: Bronquiolitis obliterante constrictiva;
EIP: Enfisema intersticial persistente; VAFO: Ventilacion de alta frecuencia oscilatoria.

Figura 4. Enfisema lobar intersticial adquirido. A: radiologia con atrapamiento aéreo bilateral y atelectasia de los I6bulos su-
perior e inferior derechos en los contornos de una imagen hiperlicida moderadamente hipertensa; B: en la tomografia gran
sobredistension de los I6bulos superior y medio que condicionan atelectasia del parénquima adyacente y que correspondi6é con
una exclusion total del pulmén derecho por gammagrafia; C: 16bulos superior y medio enfisematosos con cambios atelectasicos
y fibréticos irreversibles sobre el I16bulo inferior; D: se decidié tomar dos biopsias pulmonares compatibles por patologia con
enfisema lobar adquirido y vasculopatia arterial hipertrofica.
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El EIN ocurre cominmente como una complicacion
adquirida y secundaria del barotrauma en recién naci-
dos con antecedentes de prematurez y consecuente
displasia broncopulmonar; obedece en su presenta-
cion aguda a sobredistensién con rotura alveolar y
fuga de aire dentro del intersticio pulmonar y hacia
los canales linfaticos pulmonares evolucionando al
neumotoérax, neumomediastino, neumopericardio
y neumoperitoneo. Tipicamente es un fenédmeno
transitorio pero raramente puede persistir como una
conglomeracion radiolégica quistica que puede causar
dificultad respiratoria progresiva y ha sido denominado
enfisema intersticial pulmonar persistente localizado.?
Por guardar un estrecho diagnéstico diferencial con
las lesiones congénitas quisticas broncopulmonares
la reseccion quirlrgica es el tratamiento tradicional;
sin embargo, existen escasos reportes que remitieron
con manejo conservador.’®'® Un periodo entre los
datos radiol6gicos iniciales y el desarrollo de masas
quisticas de EIP se describe de 8 a 29 dias, prome-
dio de 13 dias, informacién relevante si se aplica al
antecedente practicamente constante de prematurez,
ventilacion mecanica y cambios radiol6gicos dinami-
cos y bilaterales comparado con los hallazgos cons-
tantes y estaticos de las lesiones congénitas quisticas
broncopulmonares unilaterales.'®"”

A la evaluacion radioloégica se corroboran los
hallazgos expuestos en nuestros pacientes com-
patibles con lesiones quisticas radiollcidas, con
sobredistensién pulmonar, multiples y de paredes
delgadas; en las variantes localizadas el 16bulo supe-
rior izquierdo es el mas afectado, pero en la afeccién
difusa predomina la presentacion multilobar y bilateral
de los Iébulos inferiores. Podemos considerar a la
tomografia como el estudio radiolégico de eleccién
donde la apreciacion de un patrén heterogéneo de
linea-punto (reticulonodular) se ha reportado como
especifico en el 82% de los hallazgos tomogréaficos
de esta entidad. Otro beneficio de la tomografia
es la capacidad de correlacionar la extension y los
I6bulos involucrados para efectos del disefio quirlr-
gico.'®* Se propone un manejo conservador inicial con
estrategias ventilatorias de alta frecuencia (VAFO)
y maniobras que promueven el decubito lateral y
la intubacién selectiva del bronquio contralateral a
la EIN con el apoyo diagnéstico y terapéutico de la
broncoscopia, asi como el estricto control sistémico,
antiinflamatorio local, farmacoldgico y nutricional de
la displasia broncopulmonar acompanante.'®22 Mas
del 50% de los pacientes seran considerados para
tratamiento quirdrgico de su afeccién localizada, las
propuestas de indicacion quirdrgica para nuestros
pacientes son:

a) Dificultad respiratoria causada por efecto de masa
con desviacion mediastinal.

b) Progresiéon de los sintomas con persistencia o in-
cremento del tamano de las lesiones.

c) Dificultad para excluir el diagnéstico diferencial con
las lesiones quisticas congénitas broncopulmona-
res, de obligado diagnéstico patoldgico.

d) Exclusion local y funcional por gammagrafia
pulmonar ventilatorio-perfusorio de un lébulo
pulmonar generador de cortocircuito vascular
pulmonar (hipertensién pulmonar no cardiogé-
nica) (figura 3).16:23-2¢

Se debe individualizar la decision entre propor-
cionar la vigilancia y manejo conservador contra el
tratamiento quirtrgico del EIN en aquellos pacientes
donde la progresién de la displasia broncopulmonar y el
seguimiento minimo a un afio no pueden ser ofertados
a los pacientes. En aquellos donde existe una relativa
estabilidad clinica y funcional de su afeccion difusa y
bilateral la politica expectante y conservadora resulta
recomendable.

Grupo lll: Enfisema intersticial y barotrauma (EIB)

El barotrauma es el trastorno producido por un aumento
subito de presion pulmonar que causa enfisema alveolar
intersticial, neumoto6rax, neumomediastino, neumoperi-
toneo, neumorretroperitoneo y enfisema subcutaneo.?”
Se produce en zonas pulmonares sometidas a presio-
nes inspiratorias excesivamente elevadas que causan
hiperinsuflaciéon y sobredistension de los alvéolos con
rotura alveolar y paso de aire a través del espacio inters-
ticial y perivascular. Los estudios en modelos animales
han revelado que las presiones mayores de 40 cm H,O
ocasionan enfisema intersticial; las presiones superio-
res a 50 cm H,O causan enfisema mediastinico y si so-
brepasan 60 cm H,O dan lugar a enfisema subcutaneo
y neumoperitoneo; estos hechos se pueden extrapolar
al paciente pediatrico con factores de riesgo de com-
plicaciones pulmonares como neumonia, sindrome de
dificultad respiratoria aguda, prematurez, inmadurez
pulmonar, malnutricion, toxicidad por oxigeno, aumen-
to de presion positiva en la via aérea, enfermedades
congénitas y trauma de térax. Microscdpicamente el
dafo pulmonar consiste en una ruptura del epitelio
intersticial con fuga aérea y que puede progresar en
sentido distal y causar neumotoérax, si el aire viaja por
la vainas conjuntivas bronquiales y perivasculares hasta
el mediastino, se produce neumomediastino y enfisema
subcutaneo; si alcanza el abdomen, a través de los
hiatos diafragmaticos causa neumorretroperitoneo y
neumoperitoneo no quirdrgico.®

16

Neumol Cir Torax, Vol. 78, No. 1, Enero-marzo 2019



Sancho-Hernandez R, et al.

NCT

Antecedentes de VMC y 02 neonatales + prematurez y SDR

Imagenes quisticas

Sobredistension pulmonar
Exclusién funcional

o
w
o

Grupo |
ELIA

Grupo Il
EIB

Neumotoérax
Neumomediastino
Neumoperitoneo

Imagen hiperlicida-hipertensa
Sobredistension pulmonar

Broncoscopia

VAFO o VAFJ VAFO o VAFJ + drenaje

Obstruccion parcial

Tratamiento conservador

pleural-sello agua y succion

Antiinflamatorio topico, esteroide

Si
* Tratar

¢ Granuloma
* Estenosis

Fallo

* TEB
¢ Disquinesia

* Reseccion
pulmonar

Los estudios contrastados como el transito intestinal
aportan informacion valiosa de la integridad intestinal
cuando resulta obligado confirmar el diagnéstico di-
ferencial con perforacion de viscera hueca dentro del
enfoque de un neumoperitoneo no quirdrgico; entre
las técnicas quirtrgicas la paracentesis diagnéstica
y terapéutica aporta informacién oportuna de las ca-
racteristicas del liquido peritoneal (contaminacién por
contenido gastrointestinal) y mejora las condiciones
hemodinamicas del paciente si presenta sindrome ab-
dominal compartimental. El riesgo de neumoperitoneo
durante el soporte ventilatorio se debe a una presiéon
inspiratoria maxima (Pim) superior a 40 cm H,O y una
presion positiva al final de la espiracion (Peep) superior
a 6 cm H,0.2°3° En esta serie de casos las presiones
utilizadas fueron Pi de 29 a 40 cm H,O con una Peep
de 8 a 18 cm H,0, y en todos una FiO2 del 100%. El
tratamiento del barotrauma depende de la repercusion
clinica, para el neumotérax con neumomediastino y
neumoperitoneo el tratamiento suele ser conservador
con estrategias ventilatorias mecanicas encamina-
das a disminuir las presiones inspiratorias elevadas
y favorecer el reclutamiento alveolar, como son las

* Reseccion
pulmonar

IV, nutricional de DBP HIA

perforacion IAB
Figura 5. Algoritmo diagnostico y terapéutico de las secuelas y complicaciones enfisematosas de la ventilacién mecéanica (VMC)
en nifios. DBP: displasia broncopulmonar; SDR: sindrome de dificultad respiratoria; ELIA: enfisema lobar intersticial adquirido;
EIN: enfisema intersticial neonatal; EIB: enfisema intersticial por barotrauma; VAFO o VAFJ: ventilacién de alta frecuencia
oscilatoria o jet; HIA: hipertensién intraabdominal; IAB: intraabdominal; TEB: traqueoendobronquitis.

modalidades de alta frecuencia en sus versiones jet u
oscilatorias (VAFO y/o VAFJ), ademas, de un drenaje
pleural con sonda conectada a un sistema de sello de
agua y succién negativa; si éste debuta como hiper-
tensién intraabdominal con sindrome compartimental
con gran repercusion hemodinamica, ventilatoria y
gasométrica es preciso realizar una descompresion
abdominal inmediata con paracentesis y colocacién
de drenaje intraperitoneal (de Penrose, habitualmen-
te uno en cada fosa iliaca). Aunque se ha descrito
la necesidad de una laparotomia descompresiva en
ninguno de nuestros pacientes en ausencia de datos
de irritacion peritoneal fue necesaria y, en lo posible,
debe evitarse procedimientos innecesarios que elevan
la morbiletalidad.

CONCLUSION

Esta clasificacion permite una orientacion diagnéstica
y terapéutica pertinente: el grupo ELIA y EIN muestran
mejoria funcional y pronéstica con la reseccion pul-
monar en las afecciones localizadas y con fallo a las
medidas conservadoras. Finalmente, para el grupo EIB
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Se propone manejo no quirurgico con drenaje pleural
y/o abdominal con estrategias ventilatorias gentiles,
representa el grupo con mayor mortalidad en asociacion
con choque séptico y sindrome de dificultad respiratoria.
Nuestra casuistica es escasa y la revision de la literatu-
ra resulta anecdética para emitir una recomendacion.
Esta clasificacién se sugiere Unicamente para orientar
la toma de decisiones en este grupo de pacientes. Se
propone un algoritmo diagnéstico y terapéutico de las
secuelas y complicaciones enfisematosas de la venti-
laciébn mecanica en los nifios en la figura 5.
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