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REIED Abstract

Presentamos un caso de una nifia recién nacida a We present a case of a newborn woman at term, which
término, que comienza con distrés respiratorio a begins with respiratory distress at 36 hours of life,

las 36 horas de vida, con necesidades de oxigeno y in need of oxygen and progressive worsening despite
empeoramiento progresivo a pesar de las medidas initial empirical measures, with the appearance of an
empiricas iniciales, con aparicién de un aparente apparent pneumothorax, whose puncture helped guide
neumotdrax con evolucién térpida, cuya puncién ayudé the pathology of the neonate.

a orientar la patologia del neonato.
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Caso clinico

ifia recién nacida que comienza a las 36 horas de

vida, mientras permanece en unidad de materni-

dad, con distrés respiratorio progresivo. Presenta a
la exploracién, regular estado general, sin cianosis, con re-
lleno capilar normal. Taquipnea, tiraje subcostal, aleteo nasal
y quejido (Silverman 4), presentando una auscultacion car-
diorrespiratoria con buena entrada de aire bilateral con sibi-
lantes espiratorios, sin soplos, abdomen blando y depresible,
sin masas ni visceromegalias. Pulsos periféricos palpables y
simétricos. Neurolégico normal. Por este motivo, se ingresa
en UCI neonatal.

Producto tnico de primera gestacién, que cursa sin in-
cidencias. Embarazo controlado. Estreptococo del grupo B
negativo. Bolsa rota de 12 horas. Parto eutécico.

A su ingreso, presenta T*: 36,5°C, FC: 140 lpm, FR: 60
rpm, Sat. O,: 92%, FiO,: 30%,TA: 60/35 mmHg. Se observa
aumento progresivo del distrés respiratorio con necesidades
de oxigenoterapia. Gasometria: normal.

1. ; Cudl de la siguientes pruebas no realizaria, como prueba
de primer nivel?

Hemograma y bioquimica.

Hemocultivo.

Radiografia de torax.

Ecocardiografia.

Todas son correctas.

o pan o

Se extrae protocolo analitico para cribado de enfermedad
bacteriana, con: 23.340 leucocitos con férmula normal; he-
moglobina 15 g/dl; plaquetas 230.000; y bioquimica con
iones normal, PCR: 0,7 mg/dl y procalcitonina: 0,5 ng/ml
dentro de limites normales. Se realiza radiografia de térax
que se demuestra (Fig. 1).

2. ;Cual es su orientacion inicial segtn las exploraciones
realizadas?

Taquipnea transitoria del recién nacido.

Neumopatia infecciosa.

Radiografia de térax normal.

Cardiopatia congénita.

Todas pueden ser correctas.

a0 o

Ante la persistencia del distrés respiratorio, se inicia an-
tibioterapia empirica. Al 4° dia de ingreso, persiste la sinto-
matologia, con aumento de las necesidades oxigeno, persis-
tiendo a la auscultacién cardiopulmonar hipoventilacién de
hemitorax derecho, mas marcada en la zona basal, con buena
ventilacion de hemitérax izquierdo, y sin soplos cardiacos. Se
realiza control analitico, con parametros infecciosos negativos,
y nueva radiografia de térax, donde se aprecia un aumento
aparente del espacio cardioestenal; por lo que, ante la sospecha
de neumotoérax, se decide realizar puncién evacuadora, sin
obtener resultados (Fig. 2).
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Figura 1.

Figura 2.

3. Ante los hallazgos de la paciente, ;cudl seria su sospecha
diagnostica?

Neumotdrax no a tension.

Cardiopatia congénita.

Infecciéon pulmonar.

Sindrome de hiperinsuflacién pulmonar.

b y d son correctas.

o A0 o

En los 2 dias siguientes, mantiene saturacién adecuada sin
necesidad de oxigeno y se ha realizado una ecocardiografia
que descarta cardiopatia.

4. ;Qué prueba adicional realizaria para completar el estudio?
Fibrobroncoscopia.

RM pulmonar.

TC pulmonar.

Transito gastroesofagico.

b y c son correctas.

o A0 o
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Respuestas a las preguntas

1. Respuesta correcta: d. Tanto el hemograma y bioquimica,
hemocultivo y radiografia de térax son las pruebas inicia-
les ante el distrés respiratorio neonatal para su orientacién
inicial. La ecocardiografia se reservaria en caso de soplo
hallado en la exploraciéon o como examen complemen-
tario de segundo nivel ante la negatividad de las pruebas
anteriores.

2. Respuesta correcta: b. En la radiografia se aprecia imagen
de condensacién en 16bulo medio derecho, con bron-
cograma aéreo, sugestivo de neumopatia infecciosa. La
taquipnea transitoria del recién nacido suele presentarse
en las primeras horas con radiografia normal o signos de
cisuritis. No aparece cardiomegalia ni una auscultacién
patologica, por lo que descartamos inicialmente la car-
diopatia.

3. Respuesta correcta: e. La hiperinsuflacién pulmonar o en-
fisema lobar congénito origina falsas imagenes de neumo-
térax que son drenados, sin extraccion de aire ni mejoria
clinica. La cardiopatia congénita, a pesar de no presentar
soplo, es preciso que sea descartada, dada la necesidad de
oxigenoterapia progresiva.

4. Respuesta correcta d. La prueba de eleccién para el estudio
del parénquima pulmonar es la TC.

Evolucion

Durante su ingreso persiste distrés respiratorio con Sil-
verman 3-4, hipoventilacién en hemitérax derecho, con
buena entrada de aire en hemitérax izquierdo y sin soplos.
Se mantiene antibioterapia durante 8 dias, tras parametros
analiticos normales y hemocultivo negativo. A los 10 dias de
vida, se realiza TC pulmonar que nos da el diagndstico de
enfisema lobar congénito de l6bulo medio derecho (Figs.
3-6). Se programa para intervencioén quirurgica, con ex-
tirpacion de dicho l6bulo, sin incidencias. Actualmente, se
encuentra asintomatica.

Comentarios

Las malformaciones congénitas pulmonares, aunque poco
frecuentes, constituyen un conjunto de anomalias cuyo pro-
nostico depende de su tamafio y del grado de disfuncion
que ocasionan. Dentro de ellas, se encuentra el enfisema lo-
bar congénito o hiperinsuflacion lobular congénita, que es
una de las multiples causas de distrés respiratorio del recién
nacido y lactantes(-2). Constituye el 1,4 a 2,2% de todas las
malformaciones congénitas, siendo su incidencia de 1 caso
por cada 20.000-30.000 nacidos vivos, predominando en el
sexo masculino(.

Su etiologia es discutida, se cree que es debida a una
obstruccion del bronquio lobular, que puede ser intrinseca o
extrinseca, que origina una retencion focal de aire, con la con-
siguiente distension lobular y compresion o desplazamiento
de estructuras adyacentes, o incluso su herniacion a través del
mediastino®. Afecta con mayor frecuencia al 16bulo superior
izquierdo (40-50%), l6bulo medio derecho (25-35%), lébulo
superior derecho (20%) y, mas infrecuentemente, a lobulos
inferiores (2%("). Se puede asociar a otras anomalias congé-
nitas (14-40%), principalmente cardiacas y malformaciones
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Figura 3.
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Figura 4.

renales; de ahi, la importancia de incluirlas en el diagnéstico
diferencial®.

Los sintomas suelen presentarse en periodo neonatal hasta
en el 33% de los casos, en el 50% antes del mes de vida y la
mayoria antes del primer afio de vida, y dependera del tama-
fio del enfisema, pudiendo cursar asintomaéticos durante los
primeros meses de vida.

Su identificacion prenatal es infrecuente y se describe a ve-
ces como masas ecogenas o estructuras quisticas. Habitualmen-
te, disminuyen de tamafo conforme avanza la gestacion, pero a
pesar de todo, los nifios nacen con un lébulo hiperdistendido.

Para el diagnostico, nos basaremos en la historia clinica
de neumontias o ingresos previos por insuficiencia pulmo-
nar, asi como la realizacién de radiografia de térax, que nos
mostrard la caracteristica hiperclaridad pulmonar unilateral,
con compresién y atelectasia del pulmoén contralateral. Esta
radiografia puede, en ocasiones, confundirse con un neumo-
térax, con la consiguiente actuaciéon terapéutica con drenaje
con tubo de térax, la cual no resulta efectiva para mejorar la
sintomatologia ni la imagen radiol6gica®%. En la literatura
estan recogidos varios casos donde el enfisema lobar congéni-
to, como la causa del distrés respiratorio, fue confundido con



Figura 5.

un neumotérax®. La TC pulmonar constituye la mejor técnica
diagnostica cuando hay dudas con la imagen radiolégica, con
una sensibilidad de hasta el 100%. No solo va a mostrar si
existe enfisema lobar, sino que ademas nos dara informacién
sobre el estado del resto del parénquima pulmonar, asi como
anomalias vasculares y otras anomalias pulmonares que se
puedan presentar, como: neumotérax, neumatoceles, etc.©).

Su tratamiento es quirtrgico, consistente en la extirpa-
cion del lébulo enfisematoso, especialmente en niflos que
se manifiestan en el periodo neonatal o con distrés respira-
torio grave. Actualmente, también es posible el tratamiento
conservador en aquellos nifos asintomaticos o con sintomas
leves, con seguimiento estrecho del paciente, ya que pueden
involucionar a lo largo del tiempo(®)y en caso de persistencia
de la sintomatologia, se plantearia el tratamiento quirtrgico.

Conclusiones

El enfisema lobar congénito es un diagnostico a tener
presente en recién nacidos y lactantes con sintomatologia
respiratoria, que requiere una alta sospecha diagnostica y un
amplio diagnéstico diferencial, que incluye al neumotdrax
con el que suele ser confundido, y cuyo drenaje no resulta
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efectivo, poniéndonos en la pista sobre este tipo de malfor-
macién pulmonar.
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