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RESUMEN 

El enfisema intersticial pulmonar unilateral gigante es una patología rara relacionada con el 
antecedente de prematuridad y exposición a parámetros ventilatorios elevados. Se presenta el 
caso de una recién nacida a término con antecedente de síndrome de aspiración de meconio. El 
diagnóstico se realizó mediante imágenes tomográficas características. La paciente recibió 
tratamiento conservador que consistió en intubación monobronquial selectiva del pulmón sano 
mostrando mejoría clínica y radiológica de las lesiones. Se recomienda considerar al enfisema 
intersticial unilateral gigante en el diagnóstico diferencial de causas de síndrome de fuga de aire 
en pacientes a término con antecedente de síndrome de aspiración meconial. 

Palabras clave: Enfisema intersticial pulmonar unilateral gigante, prematuridad síndrome, de 
aspiración de meconio, intubación monobronquial. 

A rare cause of respiratory distress in a newborn: a 

case report 

ABSTRACT 

Giant unilateral pulmonary interstitial emphysema is a rare pathology related to a history of 
prematurity and exposure to high ventilatory parameters. We present the case of a full-term 
newborn with a history of meconium aspiration syndrome. The diagnosis was made by means 
of characteristic tomographic images. The patient received conservative treatment consisting of 
selective monobronchial intubation of the healthy lung, showing clinical and radiological 
improvement of the lesions. It is recommended to consider giant unilateral pulmonary 
interstitial emphysema in the differential diagnosis of causes of air leak syndrome in full-term 
patients with a history of meconium aspiration syndrome. 

Keywords: Giant unilateral pulmonary interstitial emphysema, prematurity, meconium 
aspiration syndrome, monobronchial intubation. 

Instituto de Salud del Niño San Borja – 2021. 

INTRODUCCIÓN 

La dificultad respiratoria del recién nacido tiene múltiples causas, una de ellas es el síndrome de 

fuga de aire, cuyo origen principalmente es la exposición de pulmones inmaduros a presiones 

positivas por ventilación mecánica (1). Dentro del síndrome de fuga de aire  se encuentra el 

enfisema intersticial pulmonar unilateral gigante (EIPUG) que se caracteriza por el escape de 

aire al intersticio pulmonar, circulación linfática y venosa, o secundario a ruptura en la unión del 

bronquiolo y el conducto alveolar, creando así lesiones quísticas con macrófagos e histiocitos 

con fibrosis circundante (2). Se trata de una patología rara, teniendo una prevalencia entre el 2 

% al 3 % de la población general que ingresa a la unidad de cuidados intensivos neonatales (1), y 
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tiene una elevada tasa de mortalidad si se presenta antes de las 48 horas de vida (3). El EIPUG 

(Giant unilateral pulmonary interstitial emphysema) comúnmente ocurre junto con el síndrome 

de dificultad respiratorio, pero también existe otros factores etiológicos predisponentes como 

el síndrome de aspiración de meconio. Los casos de EIPUG y el síndrome de aspiración de 

meconio son rara vez informados a nivel internacional, sobre todo el Latinoamérica. A 

continuación, presentamos el caso clínico de una recién nacida con antecedente de síndrome 

de aspiración meconial (SAM) tratada en el Instituto Nacional de Salud del Niño San Borja (INSN-

SB), Lima-Perú. 

 

 

CASO CLÍNICO  

Recién nacida, de 40 semanas de edad gestacional, producto de segunda gestación, parto 

eutócico, 3383 gramos de peso al nacer, con embarazo sin complicaciones y ecografías pre 

natales sin alteración, Apgar 2 al minuto – 5 a los 5 minutos – 7 a los 10 minutos, con 

impregnación de meconio y cordón umbilical circular al cuello. Por dificultad respiratoria severa 

desde el nacimiento requirió ventilación mecánica convencional con parámetros ventilatorios 

altos, ingresó luego a ventilación de alta frecuencia oscilatoria (VAFO) a las 8 horas de vida. 

Recibió surfactante en dos oportunidades sin mejoría, además requirió inotrópicos y cobertura 

antibiótica. Fue referida al INSN-SB a los 4 días de vida con el diagnóstico de insuficiencia 

respiratoria por SAM (meconium aspiration síndrome) severo. Desde ingreso permaneció en 

VAFO durante 10 días pasando luego a ventilación mecánica convencional con parámetros 

ventilatorios altos, en la radiografía de tórax inicial se visualizó patrón intersticial retículo 

nodular bilateral simétrico con líneas radiolúcidas apicales, en controles radiográficos 

posteriores se observó hiperinsuflación progresiva del pulmón izquierdo e imágenes quísticas 

neumáticas de 4 mm que se van agrandando hasta los 30 mm aproximadamente, provocando 

efecto de masa del pulmón izquierdo con desplazamiento del mediastino hacia el lado 

contralateral (FIGURA, 1A-1D). Se realizó tomografía computarizada espiral multicorte sin contraste 

que evidenció imágenes quísticas neumáticas que disminuían parénquima e intersticio del 

pulmón izquierdo, además de provocar efecto de masa en el lado contralateral (FIGURA, 2A – 2B) 

motivo por el que se planteó el diagnóstico de EIPUG. 

Con estos hallazgos imagenológicos y evolución estacionaria del paciente, a la edad de 1 mes 12 

días se decidió intubación monobronquial contralateral al pulmón afectado más 

posicionamiento en decúbito lateral izquierdo, además se disminuyeron progresivamente las 

presiones ventilatorias positivas para mantener niveles de saturación de oxígeno entre 90% a 

94%. 7 días después de instalado este tratamiento se observó mejoría radiológica (FIGURA, 3a – 3b) 

junto con disminución progresiva de los requerimientos ventilatorios. Finalmente, la paciente 

fue extubada sin complicaciones a la edad de 2 meses 7 días y dada de alta una semana después 

sin dificultad respiratoria y sin requerimiento de oxígeno suplementario. 
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1A. Radiografía de tórax en incidencia antero posterior de la paciente a la edad de 4 días muestra opacidades 

intersticiales de aspecto reticulonodular y vidrio deslustrado difuso en ambos campos pulmonares. 

 

1B. Control a la edad de 8 días muestra ligera atenuación de hallazgos previos con algunas imágenes radiolúcidas 

pequeñas y difusas en ambos campos pulmonares (flechas) que podría ser compatible con contenido neumático. 
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1C. Control a la edad de 21 días muestra consolidación en ápice derecho, además imágenes con aspecto 

quístico aéreo ocupando parte importante del pulmón izquierdo. 

 

1D. Control a la edad de 1 mes 6 días revela incremento de las imágenes quísticas neumáticas en el pulmón 

izquierdo que producen aparente efecto de masa con desplazamiento de mediastino hacia el lado 

contralateral. 
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2A. Reconstrucción axial–2B. Reconstrucción coronal. Tomografía computarizada de tórax simple del 

paciente a la edad de 1 mes 9 días, muestra extenso contenido neumático a modo de quistes alargados que 

disminuyen parénquima e intersticio pulmonar y distienden finalmente el pulmón izquierdo que produce 

efecto de masa significativo al mediastino y pulmón contralateral. 

 

3A. Radiografía de tórax control en incidencia antero posterior de la paciente a la edad de 1 mes 20 días, 

muestra disminución de las imágenes radiolúcidas y efecto de masa producido por el pulmón izquierdo. 
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3B. Radiografía control a la edad de 2 meses 15 días, muestra escasa definición de las imágenes quísticas 

aéreas vistas en el pulmón izquierdo. 

 

DISCUSIÓN 

El EIPUG tiene baja prevalencia, casi todos los casos han sido descritos en pacientes con 

prematuridad (prematurity), síndrome de distrés respiratorio tipo I y  ventilación mecánica 

prolongada (2), sin embargo, el caso  descrito se dio en una paciente a término con antecedente de 

síndrome de aspiración meconial (SAM).  

Es importante considerar los hallazgos radiográficos que están presentes en el EIPUG, si bien la 

secuencia radiográfica da hallazgos sugestivos de esta enfermedad, la tomografía torácica nos 

permite identificar características que la distinguen de otros diagnósticos, como la malformación 

congénita de la vía aérea pulmonar (CPAM), hiperinsuflación lobar congénita  y secuelas de 

infecciones (4).  

Se consideró como principal diagnóstico diferencial algunos tipos de CPAM, ya que muestran 

lesiones quísticas visibles radiográficamente y son de diferentes tamaños, 2 a 10 cm en el caso de 

CPAM tipo 1 y 0.5 a 2 cm para CPAM tipo 2 (5, 6). En la hiperinsuflación lobar congénita la afectación 

rara vez compromete a más de un lóbulo y de ser sintomática no mejora con tratamiento 

conservador siendo el lóbulo superior izquierdo el más afectado en el 60% de los casos (7). En el 

presente caso la historia de SAM con requerimiento de parámetros ventilatorios altos, ecografías 

pre-natales sin alteración, afectación asimétrica hiperradiolúcida unilateral del pulmón con mejoría 

luego de monointubación (monobronchial intubation) sugieren EIPUG. 
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Debido a la rareza del EIPUG, el reporte de Rastogi S y col. es el antecedente más importante a nivel 

internacional sobre el tratamiento de esta enfermedad, en él se describen 17 casos tratados 

mediante bloqueo intrabronquial del pulmón afectado usando catéter Swan-Ganz (8), sin embargo, 

en países en vías de desarrollo obtener este dispositivo y el personal capacitado para el manejo de 

dicha técnica es un reto a superar. Al no tener estudios sobre el tratamiento ideal para el EIPUG, los 

reportes de casos nos permiten considerar alternativas cuya realización sea menos compleja y más 

cercana a nuestra realidad, tales como; el decúbito lateral hacia el pulmón afectado, la intubación 

dirigida al bronquio del pulmón sano y el correcto uso de parámetros ventilatorios (8, 9). 

La lobectomía es una alternativa con buenos resultados, que se recomienda en casos donde no hay 

resolución espontánea o el paciente se encuentre inestable (10), por otro lado, el manejo de la 

ventilación mecánica convencional y no convencional, también son opciones recomendadas (8). La 

intubación selectiva del bronquio contralateral al pulmón afectado es un método reportado con  

buenos resultados, representando una opción terapéutica menos invasiva y confiable para los 

pacientes recién nacidos (9). En el caso mencionado, la disminución progresiva de los parámetros 

ventilatorios luego de la intubación monobronquial sugiere una contribución a la evolución 

favorable del paciente. 

Dado que el Perú pertenece a la categoría de país en vías de desarrollo, la importancia de manejar 

un método diagnóstico seguro y con un costo beneficio óptimo para el EIPUG es de vital importancia. 

En el caso descrito la radiografía de tórax y la tomografía torácica evitaron una estancia hospitalaria 

prolongada lo cual representó menos riesgo de exposición a gérmenes intrahospitalarios, menos 

días de intubación y una oportunidad precoz de contacto materno que permitió el desarrollo 

psicológico y motor de nuestro paciente. 
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