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RESUMEN Presentamos los primeros dos casos de
Efisema Lobar congénito diagnosticados y tratados
en el Hospital Escuela, ambos pacientes masculinos
con historia de cuadros respiratorios recurrentes
y varias hospitalizaciones previas. Ellos ingresaron
con cuadro de Bronconeumonia e insuficiencia
respiratoria, sospechandose neumotdrax
inicialmente, los dos pacientes fueron operados
teniendo una evolucion Post-operatoria excelente.
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SUMMARY: We report the first two cases of
Congenital Lobar Emphysema treated in the
Hospital Escuela, both patients had a prolonged
history of respiratory disease and several
hospitalizations for this reason. Both of them
were admitted with pneumonia and respiratory
failure and in the very first evaluation the
posibility oi a neumotorax was though. Both
patients underwent posterolateral toracotomy and
the post-operatory course was excellent.
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INTRODUCCION

Las malformaciones congénitas pulmonares
representan un problema poco frecuente en la
practica pediatrica.

Son 4 las patologias mas comiinmente observadas
como lesiones ocupativas de localizacion mediastinal
y de estirpe congénita: enfisema lobar, quiste
broncogénico, secuestro pulmonar ¥ malformacion
adenomatoidea quistica pulmonar' . El enfisema
lobar congénito se define como la sobre distension
post-natal de uno 6 mas I6bulos de tejido pulmonar
histologicamente normal; lo cual es secundario a
una obstruccion parcial por deficiencia cartilaginosa
en el arbol traqueo bronquial. Lo anterior facilita la
entrada de aire en el lobulo afectado y dificulta su
salida produciéndose sobre distension lobar y
colapso (atelectasm}} por compresion de las diferentes
estructuras vecinas '

Fue Robert Gross quien en 1954 brindd los
llneamlentos para su tratamiento por Lobectomia

. Desde entonces se reportan cada vez con mas
frecuen01a estadisticas halagadoras en relacion a la
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sobrevida y al buen pronoéstico de la funcion
pulmonar de estos pacientes.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO
CASO No. 1

CDMF. EXPEDIENTE 1281081 SEXO: MASCULINO
PROCEDENCIA: La Paz, La Paz, con edad al momento
del ingreso de 2 afios y 6 meses.

Historia de presentar episodios de dificultad
respiratoria y fiebre de caracter recurrente que
inician, al afo de edad y que condicionan 3 hospi-
talizaciones; siendo tratado como bronconeumonia.

Con esta misma sintomatologia se ingreso al Hospital
Escuela el 19-05-95, con dificultad respiratoria
moderada FR 60 por minuto y T: 38.5 grados
centigrados, FC= 110 por minuto, peso 11 Kilo-
gramos. El diagnostico de ingreso es bronconeumonia
bilateral complicada con neumotérax de pulmoén
izquierdo de 90%. (Fig. 1)

Se inicia antibidticos endovenosos (oxacilina y cloran-
fenicol) y el cirujano de turno le coloca sonda
endopleural mediante toracotomia minima, la radio-
grafia de control revela que a pesar de que dicha
sonda pleural esta bien ubicada el neumotdrax no se
ha modificado. Al observar la secuencia radiografica
se sospecha la posibilidad de enfisema Iobar
congénito del Lobulo inferior del pulmon izquierdo.

FIG, 1 Casn 1 Rx trax imagen hipeducda 2 hiperlensa ldoulo inferor
{zquisrdo. Motese el [dbule superior comprimida v de mediasting
luxado cantralateraiments

Se realiz6 toracotomia exploradora entrando al torax
a travéz del quinto espacio intercostal izquierdo,
corroborandose la sospecha diagnostica. (Fig., 2)

Se efectud lobectomia del 16bulo inferior izquierdo
sin complicaciones dejandose sonda pleural con
succion continua la cual se retird a las 48 Horas.

La evolucion post-operatoria fue excelente
egresandose al quinto dia de operado. El paciente se
encuentra asintomatico a los 15 meses de
seguimiento. (Fig. 3)

FIG, 3 Rx térax contral
postoperaioria sin alleracionas
{paciantz No. 1)

FIG. 2 Lebectamia ldbula inferiar
pulmon izguierdo. {paciente no. 1)

CASO No. 2

JAG. EXPEDIENTE 1342366 SEXO: MASCULINO
PROCEDENCIA: Texiguat El Paraiso, con edad al
momento de ingreso de 10 meses.

Historia de presentar episodios de disnea moderada
y fiebre en forma intermitente y mejorando con el
uso de antibidticos; desde los 4 meses de edad ha
presentado 3 episodios similares; uno de ellos mane-
jado hospitalariamente corno bronconeumonia
cuadro actual de 8 dias de evolucidén presentando
dificultad respiratoria progresiva y fiebre de hasta
39t.

Ingresa el 15-07-96 y en ese momento lucia
agudamente enfermo con FR 60 por minuto FC: 135
por minuto, temperatura 38 centigrados y peso de 7
kilogramos. Al examen fisico llama la atencion que



se auscultan los ruidos cardiacos hacia la derecha,
pulmoén derecho con roncus y adecuada ventilacion
y el izquierdo esta hipoventilado sin crepitos.

La radiografia de torax: imagen hiperlucida e
hiperdensa en 16bulo superior izquierdo que produce
desplazamiento cardiaco hacia la derecha y
comprime el lobulo inferior izquierdo contra el
diafragma ipsilateral, (Fig. 6) se presenta al cirujano
de turno quien ante la posibilidad de un neumotorax
a tension le coloca sonda pleural. La radiografia de
torax de control muestra la persistencia de imagen
hiperlucida a pesar de que la sonda pleural esta bien
colocada.

Al revisar el caso se plantea la posibilidad de
enfisema lobar congénito dependiente del lobulo
superior del pulmoén izquierdo; por lo cual se retira
la sonda pleural; y se realiza tomografia axial
computarizada (TAC) con lo que se corrobora el
diagnostico.

Se realiza toracotomia exploradora posterolateral a
travéz del quinto espacio intercostal izquierdo y se
encuentra una minoraciéon de gran tamafo que
depende del l6bulo superior izquierdo exclu-
sivamente del segmento anterior y que no
compromete los segmentos apical, superior ni
inferior de dicho 16bulo. Se realiza segmentectomia
anterior izquierda sin complicaciones (Fig. 4 y 5)
con una buena evolucion post-operatoria el paciente
se egresa 7 dias después de operado.

Se vigila en consulta externa y 6 meses post-cirugia
se mantiene asintomatico.

DISCUSION

El enfisema lobar congénito es una patologia que
afecta de preferencia el sexo masculino en una
relacion 2:1 "-**-* En la literatura nacional ya existia un
reporte previo de un paciente masculino de 2
meses y en este reporte agregamos dos casos nuevos
ambos masculinos.

La literatura consultada " refiere que en la gran
mayoria de los casos los sintomas se presentan
antes de los 4 meses de edad, en el paciente
reportado en el pais los sintomas ocurrieron a los 2
meses de edad; no asi en nuestros pacientes en que
la presentacion fue atipica en ambos después de los

FIG. 5 Caso No. 2 Reseccién pulmonar completada, nétese lébulo
superior con sus otros segmentos libres de enfermedad.

4 meses de edad. En el primer caso inicia
sintomatologia al afio de edad y el diagndstico se
realiza a la edad de 2 afios 6 meses y en el caso
numero 2 el cuadro inicia al cuarto mes y el
diagnostico se da a los 10 meses. Ambos pacientes
se hospitalizaron previamente en varias
oportunidades; lo cual pone de manifiesto lo dificil
que es hacer el diagnostico de una patologia tan
poco frecuente corno esta.

Se ha mencionado <*"' que en hasta un 12% de los
pacientes puede ser necesaria una toracotomia de
urgencia debido a falla ventilatoria grave. Existe
dificultad para hacer el diagnostico por la falta de
experiencia y lo inusual de la patologia; con alguna
frecuencia suele confundirse con neumotoérax a
tension como Inicialmente se penséd en nuestros dos
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casos; colocandoles, sonda pleural el cirujano de
guardia. La radiografia de térax es caracteristica
«m“A3.6.) pudiéndose observar gran "radiolucidez" del
l6bulo afectado lo cual produce una imagen
hiperlucida hipertensa que desplaza estructuras
vecinas y colapsa el tejido pulmonar adyacente
desplazando el mediastino contralateralmente.

Luego de que se colocan sondas pleurales a estos
pacientes podemos observar la persistencia de esa
imagen hiperlucida sin modificacion a pesar de que
la sonda esta bien colocada en ambos pacientes.

Existe una conocida preferencia anatémica por el
lobulo superior izquierdo en 42% de los casos, 16bulo
medio (Der.) 35%, Lobulo superior derecho 21% y
lobulos Inferiores 1%.

Si tomamos en cuenta el reporte previo de la
literatura nacional y los dos casos que nos ocupan
existe una predileccion de 66% por el 16bulo superior
izquierdo y 33% por lobulo inferior izquierdo. En
nuestro caso numero dos reportamos un hecho
aparentemente nuevo ya que al menos en la Literatura
que revisamos no se reporta; y es el caso de
afectacion aislada de un segmento pulmonar en esta
oportunidad del segmento anterior del lébulo
superior izquierdo (Fig. 6) razon por la que en dicho
paciente el tratamiento quirargico de eleccion que

FIG. 6 Rx toérax
paciente No. 2

Imagen hiperlucida
hipertensa de I6bulo
superior izquierdo.

Lébulo inferior ate-
lectasico y medias-
tino luxado cantrala-
teralmente.

es la lobectomia pulmonar fue innecesario; so6lo
realizandose segmentectomia pulmonar.

Hay que ser cautelosos en los casos de recién nacidos
ya que la imagen radioldgica no suele ser tan
caracteristica, pues en etapa temprana el 16bulo
afectado puede contener liquido el cual puede tardar
hasta semanas en reabsorberse y esto produce una
imagen radiopaca'®™".

En el diagnoéstico de esta patologia es muy importante
el antecedente de procesos infecciosos respiratorios
a repeticion y dificultad respiratoria progresiva; al
examen fisico presentan hipoventilacion c
hipertimpanismo del lado afectado asi como aumento
del diametro anteroposterior de ese hemitorax,"V*"
todos estos datos anteriormente descritos pudimos
observarlos en nuestros dos pacientes; fue carac-
teristico al examen fisico la hipoventilacion y la
dificultad respiratoria progresiva y sobre todo llama
la atencion el antecedente de multiples hospita-
lizaciones en las que no se llego a un diagnéstico.

Habitualmente no es indispensable el uso de otras
modalidades diagnosticas como T.A.C., resonancia
magnética, broncoscopia, broncografia, arteriografia
y estudios de medicina nuclear. En aquellos casos
en que existe una razonable duda diagnostica puede
solicitarse una tomografia axial; como en el caso de
nuestro segundo paciente en que nos ayudd a
confirmar el diagnostico.

La utilidad de la broncospia es sobre todo en aquellos
pacientes mayores en que se quiere descartar la
posibilidad de aspiracion de cuerpo extrafio con un
enfisema secundario.’-? La broncografia no ofrece
mayores elementos para el diagndstico; es un estudio
invasivo que requiere anestesia general y que puede
agravar el grado de dificultad respiratoria, de hecho
algunos autores contraindican su uso en éste
padecimiento'"” ocurre igual con el uso de la arterio-
grafia que es un estudio invasivo y que ofrece poca
informacion si sopesamos riesgo-beneficio.®”. Los
estudios con radioisdtopos no existen en nuestro
medio y pueden tener mayor aplicacion en aquellos
pacientes con secuestros pulmonares sobre todo del
tipo extralobar”'?. Finalmente podemos decir que en
nuestros dos pacientes el diagnostico se realizo por
historia clinica, examen fisico y radiografia simple
de toérax; la cual nos brindo la confirmacion. La
decision quirargica se toma en ambas oportu-
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nidades basados sdélo en estos elementos y el
resultado del tratamiento quirirgico ha sido
meritorio: Ademas se hace mencion de una
localizacion segmentaria del enfisema; El cual
podriamos etiquetar como enfisema "segmentario"
congénito; de lo que no encontramos ningun
comentario en la literatura consultada.
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"El secreto de la felicidad es saber disfrutar de
lo que tiene,
y estar dispuesto a prescindir de todo lo deseado
que esta mas alla de su alcance™





