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TRATAMIENTO DEL ENFISEMA INTERSTICIAL PULMONAR
UNILATERAL CON VENTILACION MONOPULMONAR
CONTRALATERAL. PRESENTACION DE 1 CASO
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RESUMEN

Se presenta el caso de un recién nacido de 750 g de peso y 27 semanas de edad
gestacional, que durante su evolucion en la asistencia respiratoria mecanica,
present6 enfisema intersticial pulmonar a tension en el pulmén derecho, el cual
producia desplazamiento mediastinal y pobre aereacién del pulmén izquierdo.
La subsecuente hipercapnia hizo fracasar todos los intentos de disminuir la
presion inspiratoria en la via aérea proximal y el enfisema intersticial fue
empeorando. A los 6 dias de vida se decide realizar intubacién selectiva del
bronquiotronco izquierdo y mantener al paciente con ventilacion monopulmonar
izquierda durante 36 horas. Al recolocar el tubo en la traquea y reexpandirse el
pulmén derecho, se observé una disminucion notable del enfisema intersticial
pulmonar y una mejoria gasométrica importante que permitié reducir la intensidad
del apoyo ventilatorio. El paciente fallecié posteriormente durante una enteritis
necrosante.

Descriptores DeCSENFISEMA PULMONAR/terapia; RESPIRACION
ARTIFICIAL/métodos; INTUBACION INTRATRAQUEAL

El enfisema intersticial pulmonar (EIP) las atelectasias compresivas y la impo-
puede ocurrir como complicacion de la sibilidad de disminuir las presiones de
ventilacibn mecanica en los recién naci- ventilacion dificultan mucho el manejo de
dos}2sobre todo en los mas prematlds. estos neonatos.

Esta forma de barotrauma, si bien no suele Presentamos a continuacion el caso de
producir cuadros de deterioro brusco, si es un recién nacido que fue tratado, en el
capaz de ocasionar una serie de alteracionesServicio de Neonatologia del Hospital
gue impiden la culminacién exitosa de la Ginecoobstétrico "Ramén Gonzalez Coro"
terapia ventilatoria. Ldipercapnia, la  dela Ciudad de La Habana, con ventilacion
hipoxemia, el desplazamiento mediastinal, monopulmonar y exclusién del pulmén
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afectado, porque no respondia a medidasconstatar por auscultacion que se habia

terapéuticas mas conservadoras. efectuado la intubacion selectiva. Después
se comprobd ésta mediante radiografia de
toérax.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente EGB, del sexo femeninoy de
la raza blanca; su peso al nacer fue de 750 g
y la edad gestacional de 27 semanas. Nace==
de parto eutécico con puntuacién de Apgar
de 2 al miny 6 a los 5 min. Desarrolla un =g
cuadro de dificultad respiratoria compatible
radiograficamente con una enfermedad de
membranas hialinas grado Ill. Se inicia
ventilacion con presion positiva inter-
mitente a las 5 h de vida.

A las 48 h de vida, aparece un EIP
Sev?ro ep el,pu!mén dergcho, por lo cuallse Fig. 1. Radliografia anteroposterior del tdrax, en la cual se
decide disminuir la presion alveolar media obsenvan lesiones de EiP a tensicn en el puimén derecho,
(PAM) en la via aérea. Posteriormente la o7 desp/a;fam/ento m‘ed/last/na/ /7,acj/;a /‘? izquierda e

L] X R hipoventilacion compresiva del pulmon izquierdo.
presion parcial de C@PCQ) comienza a
subir y es necesario aumentar paula-
tinamente la frecuencia del ventilador
hasta 80 ciclos por minuto.

En los dias siguientes continta agra-
vandose el EIP, de manera que las lesiones
se hacen mas confluyentes y de aspecto
quistico y se produce un despla-zamiento
mediastinal hacia el lado izquierdo con
hipoventilacién de dicho pulmén (fig.1).
Como la PCQpersistia con elevacion (68
torr), lo cual hacia imposible disminuir la
intensidad de la ventilacibn mecénica, se |
decide realizar intubacion selectiva del Cn
bronquiotronco izquierdo, con el objetivo #
de ventilar exclusivamente dicho pulmény
someter a descanso el pulmén derecho.

Esta intubacion selectiva se hizo con
un tubo endotraqueal (TET) de 2,5 mm de
diametro interno. Una vez colocado el TET
en latraquea, se desvio la cara del paciente
ham?‘ ellado derecho y seempujo (_EI homb,ro Fig. 2. Radliografia tomada 12 horas después de realizada
|qu|erd0 de manera que estuviera mMas /aintubacion selectiva del puimon izquierdo. Obsérvense
cerca del pIano del colchén que el hombro ¢ tubo endotraqueal introducido en el bronquiotronco

. lzquierdo, el pulmon izquierdo ventilado y el pulmadn derecho
derecho. Se hizo progresar el TET hasta somelido a descanso (atelectasiado).
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A las 12 h de realizada la intubacién
selectiva, se observo atelectasiado el
pulmén derecho y bien ventilado el
izquierdo (fig.2). La PCQ comenzo a
descender hasta 47 torr, por lo cual fue
posible reducir progresivamente la
frecuencia del ventilador, la presion
inspiratoria y la concentracion de oxigeno
inspirada.



Treinta y seis horas después de presiones positivas en la via aérea, para
comenzada la ventilacion monopulmonar, se disminuir en lo posible el barotrauma. Sin
decidié recolocar el TET en la traqueay se embargo, Leonidas y colaboradores,
realiz6 radiografia de torax, en la cual se recomiendan afadir al tratamiento
observé una disminucién notable del EIP, conservador la instilacion de solucién
el mediastino ya no estaba desplazado y salina fisiolégica con fisioterapia, y
ambos pulmones se encontraban bien aspiracion de secreciones respiratorias cada
ventilados (fig. 3). En ese momento la 1h, pues se obtuvo una dramética mejoria
gasometria extraida del talbn mostraba los en un prematuro con EIP grave a tension,
siguientes valores: pH 7,41, PCAY torry en el cual, incluso, se habia recomendado
PQ, 50 torr. tratamiento quirdrgico.

En la literatura médica nacional no
aparece reportado ningin neonato tratado
con ventilacion monopulmonar; sin
embargo, son varias las publicaciones
extranjeras en las cuales se propone la
exclusién de la ventilacién del pulmén
afectado, como método de tratamiento del
EIP unilateral cuando éste no responde a
medidas mas conservadoras. En 1977,
Brooks y colaboradorésmformaron sobre
4 pacientes prematuros con EIP con el lado
izquierdo tratados con ventilacion
monopulmonar derecha durante un tiempo
gue vario entre 36 h y 5 d. Al final del
tratamiento el EIP habia mejorado o

Fig. 8. Radiografia tomada luego de 36 horas de
tratamiento con ventilacion exclusiva del pulmon sano.

Obsérvense el TET colocado de nuevo en la trdquea, la desaparecido en 3 de ellos. Las
mejoria notable del El> aél puimon derecho y la adecuada complicaciones méas importantes detectadas
ventilacion del pulmon izquierdo por la desaparicion del K , .
desplazamiento mediastinal. fueron atelectasias en el I6bulo superior del

pulmén intubado y broncorrea. En nuestro
Dos dias mas tarde el paciente estabapaciente no observamos dichas
ya con ventilacion mandatoria intermitente complicaciones durante el tratamiento ni
(VMI) con vistas a su futura desconexion; inmediatamente después de éste.
sin embargo, ésta no fue posible porque Lewis y colaboradorésen 1988,
comenzé con signos de infeccién publicaron el caso de un recién nacido de
predominantemente digestivos y desarroll6 760 g con EIP en el pulmon derecho,
una enteritis necrosante que provocé su acompafiado de desplazamiento medias-
muerte 4 d después. tinal. Ante la imposibilidad de realizar la
intubacion selectiva del bronquiotronco
izquierdo, decidieron ocluir el bronquio-
DISCUSION tronco derecho con un catéter de Swan-
Ganz cuyo balén inflaron con liquido de
Cuando aparece el EIP durante la contraste diluido.
ventilacién mecanica, la primera medida que La intubacion selectiva del pulmén
debe intentarse es la reduccion de las izquierdo, en nuestro caso resulto facil. Se
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constaté inicialmente por auscultaciéon y lo cual en 4 de los 6 sobrevivientes desa-
después se comprobo radiograficamente. parecio el EIP.

Este método requiere, por supuesto, una En 31 pacientes que no mejoraron con
vigilancia meticulosa de la localizacién del varios de los métodos de tratamiento

TET mediante observacién y auscultacién descritos Zarella y Trumpaplicaron
periodicas. tratamiento quirdrgico consistente en

Seglin refierenBrooks y colabo- multiples pleurotomias lineales con lisis de
radores, o ideal seria mantener al paciente @S burbujas subpleurales, interlobares y
con ventilacion monopulmonar durante 36 perihiliares. En méas del 50 % de los pacientes,
a 48 h, después de lo cual se reinicia la el empeoramiento progresivo del EIP fue

L ; . X revertido y 8 de los 10 que tenian lesién
ventilacion convencional. Si el paciente no y q

ha mejorado lo suficiente, pueden repetirse unilateral sobrevivieron.
mejo o P P En conclusién podemos decir que el
varios ciclos similares.

- manejo del EIP depende de la repercusién
Frattallone y colaboradoréesutili- ) b P

: EIP gue tenga éste sobre el paciente y de su
zaron, para tratar 5 pacientes con EIP Severo, .oq jesta a las medidas terapéuticas mas

la oxigenacic')n por membrana extracorpérea onservadoras. En un grupo importante de
combinada con apneay descanso pulmonar.negnatos probablemente se obtenga la
Esto Ultimo lo consiguieron con la admi-  mejoria del cuadro con la reduccion de la
nistracién de bloqueadores neuromus- jntensidad de la ventilacién mecanica y con
culares. fisioterapia respiratoria gentil; sin embargo,

Cvetricy colaboradoréwventilaron 12 cuando esto no se logra o cuando no es
prematuros con EIP mediante la asociacion posible mantener valores adecuados de gases
de VMI convencional y ventilacion con sanguineos con una ventilacion acepta-
presion negativa continua en la via aérea. blemente baja, la ventilacion monopulmonar
Esto permiti6 mejorar la oxigenacién y puede convertirse en una opcion satisfactoria
disminuir significativamente la PAM, con  para el manejo del recién nacido

SUMMARY

It is presented a case of a newborn of 750 g of weight and 27 weeks of gestational
age that during his evolution in the mechanical respiratory assistance had a
pulmonary interstitial emphysema on stress in the right lung, which produced
mediastinal displacement and poor airing of the left lung. The subsequent
hypercapsia made all the attempts to reduce the inspiratory pressure in the
proximal air passage fail and therefore, the interstitial emphysema got worse.
After the 6" day of life, it was decided to carry out selective intubation of the left
bronchial trunk and to mantain the patient with left monopulmonary ventilation
during 36 hours. On placing the tube into the trachea again, the right lung
reexpanded and it was observed a remarkable decrease of the pulmonary interstitial
emphysema and an important gasometric improvement that allowed to reduce
that intensity of the ventilatory support. The patient died later due to a necrotizing
enteritis.

Subject headings: PULMONARY EMPHYSEMA/therapy; RESPIRATION,
ARTIFICIAL/methods; INTUBATION, INTRATRACHEAL.
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