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Antecedentes

El atrapamiento aéreo con desplazamiento del mediastino implica un desafio terapéutico.
Existen distintas etiologias y distinto grado de compromiso que determinan la conducta a
seguir.

Objetivo

Mostrar casos clinicos graves, con imagenes radiolégicas de hiperinsuflacion lobar,
desplazamiento de mediastino, compromiso respiratorio progresivo y riesgo vital pero de
distinta etiologia y de diferente resolucion.

Casos clinicos

Caso 1: RNT, 2 meses, sano. Inicia cansancio y polipnea. Rx y TC térax: LSD hiperinsuflado,
mediastino desplazado, rotado y atelectasia de I6bulos inferiores. Evoluciona grave,
requerimiendo intubacién y ventilacion mecénica invasiva. Acidosis e hipercapnias severas.
Lobectomia superior derecha de urgencia sin incidentes. Réapida mejoria clinica. Biopsia:
enfisema intersticial sobre enfisema alveolar. Seguimiento 18 meses asintomético.

Caso 2: RNPT 31 semanas, Apgar 2-5-8, reanimacién y VMI 72 horas. A los 18 dias de vida,
aparece distrés respiratorio. Rx: hiperinsuflacién lobar superior izquierda con desplazamiento
del mediastino. Se sospecha enfisema intersticial y se decide manejo conservador, decubito
lateral izquierdo, oxigeno. Presenta deterioro clinico y radiolégico. Se realiza intubacion
bronquial selectiva derecha y conexién a VM. Desaparece atrapamiento aéreo en 48 horas. Al
extubar no recidiva hiperinsuflacion. Seguimiento 4 meses con Rx normal.

Caso 3. RNT 37 semanas, AEG. A los 17 dias de vida inicia dificultad respiratoria. Radiografia
térax: imagen radiollcida a derecha que desplaza mediastino con multiples atelectasias. GSA
con acidosis respiratoria. Se logra estabilizar con 0,5 It oxigeno. Se difiere cirugia para el dia
siguiente. Se realiza lobectomia I6bulo medio sin incidentes. Evolucion favorable
postquirargica.

Conclusiones

El reconocer las distintas etiologias de hiperinsuflacion pulmonar y sus riesgos, permite enfocar
el tratamiento, evitar resecciones innecesarias y comprender que en ocasiones se debe realizar
cirugia de emergencia.
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