SINDROME
DE DISTENSION PULMONAR AGUDA
EN RECIEN NACIDOS Y LACTANTES

Dr. JUAN R. CURBELO URROZ

Vamos a ocuparnos de procesos pulmonares de naturaleza
diversa, que ocurren en el pulmoén de recién nacidos y lactantes
pequenos, que provocan fenomenos fisicos de distension dentro
del parénquima pulmonar (enfisema alveolar) o de cavidades
preformadas congénitas o adquiridas.

Estos fenomenos de distension pulmonar interfieren con la
respiracion y circulacion, creando situaciones de extrema grave-
dad, que si no son corregidas rapidamente &scarrean la muerte
por mecanismos que luego describiremos.

A pesar de que en su origen causas diversas pueden ser
demostradas, una serie de hechos clinicos, radioldgicos, fisiopa-
tologicos, evolutivos, terapéuticos y de pronostico les son comu-
nes, dandole unidad al capitulo.

Empezaremos por una rapida descripcion de estos hechos
comunes.

A) CIRCUNSTANCIAS DE APARICION

Recién nacidos o lactantes muy jovenes que experimentan
grave dificultad respiratoria acompanada de cianosis, s'’n que
exista relacion alguna con estados infecciosos o cualquier acci-
dente de naturaleza mecanica aparente. A veces estos disturbios
se iniciaron en los primeros momentos de la vida; otras veces
han sobrevenido en la convalecencia de una neumopatia estafi-
lococcica en un enfermo portador de un neumatocele.
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B) EL CUADRO CLINICO

A veces hay tos y estridor, pero son poco llamativos frente
a la importancia y gravedad de los fenémenos cardiorrespira-
torios.

En lo funcional: disnea intensa, cianosis, taquicardia.

En el aspecto fisico se nota: hipersonoridad de un hemité-
rax; desplazamiento del corazéan hacia el lado de sonoridad nor-
mal; disminuciéon notable del murmullo respiratorio en el lado
h’personoro.

Signos canaliculares.

La palpacion abdominal demuestra aumento del volumen
del higado.

C) EL CUADRO RADIOLOGICO
ES CARACTERISTICO

A la radioscopia se observan los movimientos toracicos mas
activos del lado menos claro; diafragma del lado afectado descen-
dido y casi inmovil; la hiperclaridad radiolégica es mayor en la
fase espiratoria.

La radiografia revela: hiperclaridad de un hemitérax; el
lado opuesto aparece poco aireado o con zonas de atelectasia;
diafragma del lado afectado aplanado y descendido; desplaza-
miento mediastinal.

Antes de entrar en el estudio de la anatomia patologica y
de la fisiopatologia, vamos a hacer una revision rapida de las
observaciones sobre las que hemos realizado este trabajo.

Hemos elegido de nuestra casuistica cinco observaciones, de
las cuales las dos primeras corresponden a enfisemas lobares
agudos en lactantes.

OBSERVACICN N° 1.— C. P., 20 dias. Procedente del Dpto. de Paysandi.
Ingresa el 9-VII por euadro agundo pulmonar, earacterizado por intensa dismea,
72 r.p.m.; cianosis. Timpanismo y silencio respiratorio en el hemitérax iz-
quierdo. Punta del corazin en el IV cspacio intercostal derecho. I'recuencia de
los latidos cardiacos, 180. Tonos apagados. Higado llega a la linea umbilical.
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Fig. 1.




Fig. 3.

Fig. 4.
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1)l estudio radiolégico demuestra (fig. 1): hiperelaridad del hemitorax iz-
quierdo. Diafragma izquierdo muy descendido. Ilemitérax derecho ocupado por
li imagen mediastinal desplazada haeia ese lado. El pulmén derecho aparece
poco elaro.

n la plaea de perfil (fig. 2) se observa la hiperelaridad anterior que
desplaza haein atrds la imagen cardiaca.

En la intervencién se c¢neovntré: lébulo superior izquierdo enormemente
aumentado de volumen; desplaza el mediastino a la derecha, eomprime el 16bulo
inferior que esti atelectasiado; el lébulo enfisematoso tiene tendencia a hacer
hernia a través de la toracotomia.

Disminuyendo la presién intratraqueal es imposible provoear el aplasta-
miento del 16bulo al eomprimirlo.

Lobeetomia superior izquierda. Drenaje del torax.

En el postoperatorio se recuperé ripidamente de la dificultad respiratoria
v eardioeirculatoria.

La figura 3 del postoperatorio inmediato: el mediastino ha vuelto a su
lugar. El hemitérax derecho tienc tendeneia u normalizarse.

En resumen: Enfisem:a lobar agudo del l16bulo superior izquierdo por pro-
huable displasia brouquial de origen congénito.

OBSERVACION N° 2 (19-XI-1959).— M. C.D., 40 dias. Ingresa por res-
frios, tos v erisis de cianosis peribucal. Iipersonoridad de¢l hemitérax izq.; es-
tertores hiimedos difusos. Tonos apagados; taquicardia, IHigado a 4 ems. del
reborde costal, aumentado de consistencia; se palpa el polo del baze.

L]l estudio radiolégico (fig. 4') demuestra: hiperelaridad de hemitérax iz-
quierdo; descenso del diafragma izquierdo. Desplazamiento del mediastino ha-
cia el lndo derecho. Campo pulmonar derecho poco c¢laro.

Ln la placa de perfil (fig. 5): hiperelaridad anterior que desplaza haeia
atris la imagen cardiaca.

Llectrovnrdiograma (13.6 82, 19-X1-59) (Dr. Farall Mader): Taquicardia
sinusal de 190 por minuto; frecuencia eritiea: signos de sufrimiento del mio-
cardio ventricular contrietil.

Se le hizu cu sala tratamiento a base de antibidticos, oxigeno y toniear-
diacos mejorando en los primeros dins para reeaer poco después al acentuarse
la dificultad respiratoria y ecardioeirculatoria, por lo que debid ser operada de
urgencia y con signos clinicos v ECG de sufrimiento cardiaco.

In la interveneién se encontré un pulmin izquierdo enfisematoso. No
existia una separacién clara entre los ldbulos superior e inferior. El segmento
cnfisematoso correspondia rl 16bulo superior izquierdo, que fue resccado.

Después de la intervenciér y a pesar de pequedia pérdida de aire por el
mufién pulmonar que obligd a mantener el drenaje por varios dias, In dificultad
respiratoria desaparecié réapidamente y el eclectrocardiograma obtenido inme-
dintamente de terminada la intervencion (Registro 13.760) demuestra: norma
lizacion del ECG (registro incompleto) sin derivaciones precordiales a causn
del vendaje toricico. Una semana después (Registro 13.799) persiste la nor-
malizacién del ECG (Farall Mader).

La evolucién postoperatoria fue sin incidentes.
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Fig. 7.




Fig. 9.

Fig. 10,
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La radiografia (fig. 6) demuestra el mediastino en su lugar; campo pul-
monar derecho se ha normalizado. Se mantiene aGn ¢l drenaje del térax,

El postoperatorio alejado ha sido excelente y la nifia, que ha sido contro-
lada en forma regular, se ha desarrollado en forma normal.

En resumen: Enfisema lobar agudo del 16ébulo superior izquierdo por pro-
hable displasia bronquial de origen congénito.

OBSERVACION N° 3 (I7-VII-1953).— M. C.N., 8 meses. Ingresa al Ser-
vicio de Cirugia por cuadro agudo pulmonar caracterizado por intensa disnea.
tos eatarral que va en aumento, cianosis, taquieardia. Hipersonoridad de todo
el hemitérax derecho y parte del izquierdo. Respiracién muy disminuida en las
zonas de hipersonoridad: ruda casi soplante eun la base izquierda., Taquicardia.
Tonos cardiacos apagados. Higado palpable, muy aumentado.

Esta nifia tenia dificultad respiratoria desde los primeros dias de la vida
v en la radiografia obtenida el dia 16 de dicicmbre de 1952, al mes de edad
(fig. 7), sc observan gran nd@mero de imagenes anulares claras, distriboidas en
el campo pulmonar derecho en su parte media. Il liemitérax derecho ya apa-
reeid algo mis ensanchado. que el izquierdo y ligero desplazamiento mediastinal.

El 19-V11-538 la dificultad respiratoria se hizo muy intensa. Las radiogra-
tias obtenidas (fig. 8) muestra: gra ndistensién en el hemitérax derecho; hi-
perelaridad ocupando todo el campo pulmonar. Desplazamiento mediastinal.
Campo pulmonar izquierdo poco elaro.

In la fig. 9 puede verse la gran elaridad anterior que desplaza la ima-
gen eardiaca.

Fue neeccsario hacer una puiteifn del hemitérax derecho que permitié la
xalida de umna rcegular cantidad de aire, trayendo alivio momentineo que fue
aprovechado para hacer la toracotomiu.

En la operacién se encontrd el 1dbulo superior enormemente distendido oeu-
pando tedo el hemitérax y haeciendo hernia a través del mediastino.

No se veu los lébulos medio ¢ inferior colapsudos y rechazados al fondo
de li gotera costodiafragmitica. Xn la superficie del 16bulo enfermo se notan
vesiculas de enfisema gigante. Una vez exteriorizado su volumen aumenta en
ferma mnotable. Lolwctomia del 16bulo superior derecho. Los léobulos medio e
inferior s+ expanden en forma normal. Drnaje de la cavidad pleural.

E! postoperatorio fue sin incidentes: desapareci6é de inmediato la disnen.
la cianosis ¥ los fenémenos eardiocirculatorios.

En la radiografia obtenida tres dias después (fig. 10), puede observarse
el mediastino en su sitio; el eampo pulmonar izquierdo se ha aclarado. E!
campo pulmonar derecho tiende n la normalidad. La evoluciéon alejada fue
muy favorable.

Dado de alta a los ocho dias, ha continuado hasta el presente sin novedad.

En resumen: Lactante portador de una malformacién pulmonar (pulm6n
poliquistico) ¢ue hace tendmenos de distensiin aguda en el segmento enfermo.

OBSERVACION N° 4—J.C.R.) 6 meses. Procedente del Dpto. de Maldo-

nado. Ingreso el 2 de diciembre de 1953, enviado del IHospital Pedro Visca con
ol diagnostico de quiste pulmonar congénito insuflado.
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Fig. 11.




Fig. 14.
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I5] nifio fue enviado al Hospital Pedro Viseca por cuadro agudo pulmonur
caracterizade por intensa disnea, cianosis, taquicardia.

Movimientos respiratorios muy disminuidos en el hemitérax derecho. i
personoridad; silencio respiratorio, ¥n el lado izquierdo respiracién ruda. Punta
del corazén desviada haeia afuera; taquiecardia; tonos apagados.

En el estudio radiolégico, una imagen clara sin trama pulmonar; contornos
bien nitidos gue ocupan todo el hemitirax derecho; desplaza el mediastino
Diafragma derecho descendido y aplanado (fig. 11).

En la placa de perfil (fig. 12) puede olservarse la misma imagen, que
corresponde a un quiste muy distendido a conftornos muy nectos.

Fn la intervencién, practicada el 7-XII, sc encontrd un cnorme quiste
soplado ocupindo todo cl hemitdérax derccho, loealizado en el léhulo superior,
desplazando el mediastino, eolapsando los 16bulos medio ¢ inferior. Lobectomin
superior derecha. Los 16bulos medio ¢ inferior se expanden normalmente. Dre-
nuje de la eavidad pleural.

El nifio se recuperd rapidamente, desapaieeiendo de inmediato la dificul-
tad cardiorrespiratoria,

En la radiogratin obtenida dos dias despuds de la intervencién (fig. 13)
puede ohservarse el mediastino en su sitio. T.os ecampos pulmonares tienden a
In normulidad. Alta al déeimo dia.

La e¢volueién alejada, que fue muy controlada. fue normal.

En resumen: Lactante portador de un quiste gaseoso congénifo que hace
fen6émenos de distension a nivel de la eavidad aérea congénita preexistente.

OBSERVACION N° 5.—R. A. 8., 5 meses. Procede del Dpto. d¢ Tacuarembd.
Este nifio era portador de un neumatocele del pulmén derecho, sccuela de una
neumopatia estafiloerdsica sobrevenidn dos meses antes ¥ que era controlado
regularmente en su evolueién, hasti entonees favorable.

En los primeros dias del mes de marzo, estande en campaia, huce cuadro
wgudo pulmonar caracterizado por intensa disnea, cianosis, taquieardia, tonos
pagados, desplazamiento mediastinal. Hipersonoridad c¢n el liemitirax dereecho,
silencio respiratorio en la misma zona.

El médico asisteunte hace puneidén del hemitorax dereehn que trae alivio al
cnfermo, ¥ lo envia a Montevideo.

Iin las radiografias obtenidas el 15-1II (fig. I4) se observa gran disten-
sion en el neumatocele derecho eon desplazamiento del mediastino hacia la
izquierda. Campo pulmonnr izquierdo poco claro. Diafragma derccho descen-
dido.

En la radiografia de pertil se observa, igualmente la distension en el neu-
matocele preexistente.

Siguiendo el eriterio de que estos neumatoceles tienen tendencia natural
a la curacién espontineca, el nifo es puesto en observacién, pero como los fend-
menos respiratorios agudos se reproducen, es operado el 29-III.

En la interveneiéon se cmcuentra una cavidad aérea distendida. Ocupa el
segmento anterior del 16bulo superior. Se hace reseceién del segmento. Abierta
la cavidad quistica se pudo observar un repliegue de la mucosa que lhacia las
veces de vilvula perfeeta. EI postoperatorio inmediato fue muy favorable.
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La radiografia obtenida al dia siguiente (fig. 16) muestra el mediastino
en su sitio. Los campos pulmonares tienden a normalizarse. La evolucidn ale-
jada fue muy favorable.

En resumen: Lactante portador de un neumatocele postneumopatia estafi-
locoeica que hace fendmenos de distensiones a nivel de la cavidad preexistente.

D) ANATOMIA PATOLOGICA

No vamos a extendernos sobre la anatomia patologica de
todas las observaciones publicadas. Las correspondientes a los
enfermos N* 3, 4 y 5 de esta presentacion (pulmoén poliquistico,
quiste gaseoso congénito y neumatocele postneumopatia estafi-
locoecica) es de todos conocida, por lo que no creemos necesario
insistir. Por otra parte, en estos enfermos el mecanismo valvu-
lar que motiva el proceso de distensiéon dentro del pulmén es
facil de comprender y a veces facil de ser puesto en evidencia
en el acto operatorio o en la pieza extirpada.

Mas intensamente es la anatomia patolégica correspondiente
a los primeros enfermos que responden a la entidad clinica bien
definida y conocida con el nombre de enfisema lobar agudo del
lactante.

En 1939 R. M. Overstreet presentd la observacién de un lac-
tante de 4 meses que clinica y radiolégicamente corresponde a
los casos 1 y 2 por nosotros relatados. El nifo falleci6 y la ve-
rificacion autdpsica realizada por el Dr. Warren Hunter aclara
definitivamente la anatomia patologica del proceso y permite la
interpretacién fisiopatolégica del mismo.

En el estudio realizado se demostré ‘“gran enfisema locali-
zado en el lobulo superior del pulmoén izquierdo, el que provo-
caba marcado desplazamiento del mediastino hacia la derecha,
colapsando al resto del pulmén izquierdo, asi como todo el pul-
moén derecho. El corazéon derecho tenia hipertrofia de sus pa-
redes, principalmente las del ventriculo y dilatacién de sus ca-
vidades. No existia anomalia en la disposicion de los grandes
vasos de la base cardiaca.

"El bronquio pedicular superior izquierdo, nacido 2 mm. por
debajo de la bifurcacién traqueal, mostraba un orificio de sec-
cion aplastado, midiendo 2,5 mm. de largo y menos de 1 mm.
de ancho (mientras que el bronquio lobar superior del mismo
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lado tenia un diametro de 4,5 mm.} y sus paredes estaban adel-
gazadas en el sector pdsterosuperior de su contorno, pudiédose
ya suponer que alli la pared carecia de cartilago.

7El 16bulo superior izquierdo, por su parte, estaba lo bas-
tante distendido como para corresponder, por su masa, a los cua-
tro quintos del volumen total del pulmén de ese lado. La super-
ficie lobar estaba recorrida por bandas fibrosas. La consistencia
era esponjosa y en las caras de seccion era muy visible la dis-
tension gaseosa alveolar.

”El pulmén derecho era de consistencia firme, sin crepita-
ci6on, al igual que el lébulo inferior izquierdo.

”El estudio histologico revelé que la causa del adelgaza-
miento de la mitad del contorno parietal del bronquio lobar
superior izquierdo, era la falta de una completa armadura car-
tilaginosa. El resto de la estructura parietal parecia completa,
aunque la muscularis mucosa era alli bastante delgada y tam-
bién era perceptible una disminucidon de las glandulas mucosas.

"No se encontraron signos definidos de proceso inflama-
torio.”

Cassinelli comunicé a la Sociedad de Anatomia Patoldgica
de Montevideo (20 de noviembre de 1941) la primera observa-
cion de enfisema lobar agudo en el lactante observada en nuestro
medio.

Se trataba de un lactante de 22 dias, que fue ingresado con
el cuadro clinico y radioldgico tipico ya descritos y que fallece
a las pocas horas.

En el examen anatomopatologico realizado por Cassinelli,
*demuestra en forma clara ¥ terminante la hipoplasia del bron-
quio lobar superior del pulmon afectado. cuva estructura carti-
laginosa esta reducida a un pequeno fragmento corto y delgado,
contrastando con la estructura normal del bronquio lobar in-
ferior.

”Los haces conjuntivos estan evidentemente disminuidos en
el peribronquio y en la mucosa. El sistema muscular ordenado
normalmente, pero de espesor muy pobre. Los dispositivos elas-
ticos participan de la reducciéon global de la pared brénquica.

”No hay proceso inflamatorio.

”Se trata, en resumen, de una malformacién congénita que
ha conducido al desarrollo insuficiente, hipoplasico de toda la
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textura del bronquio del lébulo superior izquierdo y especial-
mente, por lo que tiene de interés en este caso, del esqueleto
cartilaginoso, originando, segiin la expresion de Policard, una
especie de malacia, pero aqui total, no sélo del peribronquio, ya
que ademas existe una reduccién cuantitativa de los componentes
de la mucosa.”

Los estudios natomopatologicos realizados con la colabora-
cién del Dr. J. A. Folle, no nos han permitido estudiar el bron-
quio lobar en las piezas de reseccion quirurgica. Ello se debe
seguramente a que el hilio del lactante es muy corto, sus ele-
mentos tubovasculares. unidos por abundante tejido conjuntivo,
hacen dificil la separacién del bronquio.

La lobectomia extrahiliar no permite la extirpacion del bron-
quio pedicular, asiento de la deformacién congénita.

Por eso hemos preferido, al relatar la anatomia patoldgica
de estos procesos( referirnos a las clasicas observaciones de
Overstreet y Cassinelli, cuya lectura recomendamos.

E) FISIOPATOLOGIA

En general debe admitirse la existencia de un mecanismo
valvular en el segmento pulmonar afectado que permitiera la en-
trada del aire en la inspiraciéon y dificultara su salida en el
tiempo espiratorio. Este mecanismo de valvula mecanica es fre-
cuente y ha podido ser demostrado en el acto operatorio o sobre
Ia pieza en los casos de quiste congénito, neumatocele o pulmén
poliquistico.

Otras veces, como en el caso de la endeblez anormal del
bronquio fuente, en los casos de hipoplasia bronquial descritos
magistralmente por Overstreet; y por Cassinelli en nuestro me-
dio, el mecanismo valvular se establece con el movimiento res-
piratorio.

En la inspiracion el empuje de la corriente aérea encontra-
ria el bronquio dilatado por la fuerza aspirativa intratoracica
y no encontraria dificultad alguna en su curso.

En el tiempo espiratorio, el bronquio hipoplasico no podria
mantener su calibre al faltarle su estructura cartilaginosa nor-
mal y aplastandose crearia un obstaculo a la expulsion del aire
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alveolar. De este modo se estableceria un balance favorable al
aire inspirado y se crearia lentamente la distensiéon en el terri-
torio correspondiente al bronquio hipoplasico.

Se comprende igualmente que la situacion se agravara ra-
pidamente cuando en su agitacion el recién nacido o lactante
hace movimientos inspiratorios enérgicos y rapidos, de donde la
utilidad de la medicacion sedante.

Cuando la distension pulmonar alcance un grado determi-
nado por compresion del resto del parénquima pulmonar, des-
viacion del mediastino y compresiéon del pulmén del lado opues-
to, crearia dificultad respiratoria que se sumaria a la que se
crea en el segmento pulmonar afectado. en el que la ventilacién
es insuficiente.

Pero al mismo tiempo que se genera una grave dificultad
respiratoria, la hiperpresion a nivel del alveolo dificultaria la
circulacidon en el territorio de la arteria pulmonar, creando una
marcada hipertensién con repercusion sobre el ventriculo dere-
cho. Igualmente se dificultaria la circulacion de retorno en el
territorio de la pulmonar.

El desplazamiento mediastinal por acodamiento de las venas
cavas crearia otro factor de perturbacion circulatoria.

F) ASPECTOS EVOLUTIVOS

Algunos ninos afectados de estos procescs pueden mejorar
por la aplicaciéon de un tratamiento conservador a base de oxi-
genoterapia. humidificacion del aire inspirado, aspiracion traqueo-
bronquial, medicaciéon sedante. Estos ninos raramente pueden
volver a su estado normal. Lo habitual es que vuelvan a recaer
con idéntica sintomatologia de disnea. cianosis y taquicardia.
Ademas, siempre existe la posibilidad de que se superponga una
infeccion respiratoria que acabe por complicar todo el cuadro.

Lo comun es que la dificultad respiratoria se acentue, cau-
sando lesiones de anoxia generalizada. El pronostico se ensom-
brece cuando la magnitud de los fenoémenos hipertensivos intra-
pulmonares repercuten sobre la circulacion, creando factores me-
canicos que llevan al sufrimiento cardiaco, y por estos caminos
a la terminacion fatal si el tratamiento quirtargico establecido
con oportunidad no se opone a ello.
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G) CONDUCTA TERAPEUTICA

De las consideraciones anatomopatoldgicas resalta la indica-
cion del tratamiento quirurgico.

De las posibilidades evolutivas surge la indicacion del tra-
tamiento quirurgico en caracter urgente.

Finalmente, para que este tratamiento se acompane de la
recuperacion definitiva del paciente, debe ser radical, es decir,
la exéresis debe ser cumplida con caracter urgente, y con toda
la amplitud que demanden las lesiones.

Hy CONSIDERACIONES FINALES

Hemos expuesto brevemente algunos casos de distintas le-
siones del aparato respiratorio en recién nacidos y lactantes pe-
quenos que, provocando fenémenos hipertensivos dentro del pul-
mon, crean disturbios cardiorrespiratorios agudos, con grave ries-
go para la vida, pero que pueden ser recuperados en forma total
si el tratamiento quirargico urgente y radical es establecido en
momento oportuno.
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