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El enfisema intersticial pulmonar, también llamado neu-
matosis pulmonar, es una complicación común que ame-
rita el uso de ventilación mecánica en el tratamiento del
recién nacido con síndrome de dificultad respiratoria. Se
sugiere que la sobredistención y ruptura del bonquíolo
terminal, durante la ventilación con presión positiva,
ocasiona tardíamente el enfisema.1

El enfisema se produce por la ruptura de la base mem-
branosa de una pared alveolar, la cual permite el paso del
aire y diseca el intersticio peribronquial. Esta patología
tiene una relación inversa con el peso al nacimiento.2 Se
describen dos variedades, la difusa y la localizada. Clasi-
ficándose clínicamente en persistente o agudo y crónico.3

El cuadro clínico obedece al atrapamiento de gas, que
reduce la perfusión pulmonar por compresión de los va-
sos sanguíneos dando lugar a profunda hipoxemia y re-
tención de dióxido de carbono. El diagnóstico es radio-
gráfico y se confirma por anatomía patológica.

Para el tratamiento de los niños que padecen del enfi-
sema se ha usado la intubación selectiva del bronquio,

RESUMEN

Se presentan dos casos de neonatos con enfisema
intersticial pulmonar que fueron manejados con éxito

mediante ventilación de alta frecuencia oscilatoria de flujo
interrumpido.

Palabras clave: Enfisema intersticial pulmonar,
ventilación de alta frecuencia.

SUMMARY

It is presented two cases of pulmonary interstitial
emphysema (PIE); both were management with high
frequency oscillatory and interrupted flow ventilation.
Results shown that this type of ventilation is a good
therapeutic measure for patients with pulmonary pathologies.

Key word: Pulmonary interstitial emphysema, high
frequency ventilation.

posición del niño dependiente del pulmón afectado, ven-
tilación de alta frecuencia (AVF) y manejo quirúrgico,
iniciándose siempre con medidas conservadoras. El ma-
nejo ventilatorio debe ir encaminado a prevenir o redu-
cir el trauma del pulmón. En los recién nacidos muy pe-
queños y en aquellos en los cuales se desarrolla en los
primeros días de vida la letalidad es alta; la forma difusa
suele ser fatal.4 En este informe se describe el manejo de
dos casos.

PRESENTACIÓN DE CASOS

Caso 1
Producto de la quinta gesta, madre de 35 años, embarazo
que culmina en cesárea por sufrimiento fetal agudo, ob-
teniéndose recién nacido femenino, de 32 semanas de
gestación por el método Capurro con peso de 1,780 g
Apgar 7-9, Silverman Anderson de 3-4; se traslada a la
unidad de cuidados intensivos neonatales por tener difi-
cultad respiratoria, haciéndose el diagnóstico radiológi-
co de enfermedad de membrana hialina. Las manifesta-
ciones clínicas hicieron necesaria la ventilación mecánica
convencional. No fue posible la aplicación de surfactan-
te y a las 48 horas desarrolla enfisema intersticial pulmo-
nar (Figura 1) motivo por el cual se colocó en ventila-
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ción de alta frecuencia de flujo interrumpido, observado
mejoría a las 48 horas(Figura 2); permaneció con venti-
lación por 7 días presentando mejoría y extubándose sin
complicaciones. A los 17 días, presentó atelectasia basal
derecha posextubación, manejándose con terapia percu-
siva y nebulizaciones, a las 6 semanas de radiografía de
tórax mostró que el pulmón derecho se encontraba ya sin
vestigios de enfisema intersticial.

Se inició la vía oral a los 19 días, con buena toleran-
cia; el peso mínimo fue de 1,550 g egresando con peso
de 2,080 g. Actualmente es vista en la consulta mostran-
do un desarrollo y crecimiento normal para la edad. Una
radiografía de tórax a los 7 meses mostró ya recupera-
ción del parénquima pulmonar.

Caso 2
Producto femenino, de primera gesta, de madre de 21

años, que cursó su embarazo normalmente, sin enferme-
dades intercurrentes, con control prenatal regular; culmi-

nó en parto eutócico bajo anestesia epidural, obtenién-
dose producto de 38.4 semanas (por Capurro), peso de
2,850 g Apgar 9-9 en tiempos convencionales. Inició da-
tos de dificultad respiratoria con un puntaje de Silver-
man Andersen de 2, por retracción xifoidea y quejido
leve e inconstante, ingresando a la unidad de cuidados
intensivos neonatales donde se le colocó casco de oxíge-
no; por el incremento de la dificultad respiratoria requi-
rió intubación endotraqueal, colocándose en ventilación
mecánica convencional. Radiológicamente mostró en-
fermedad de membrana hialina, por lo que requirió altas
presiones pico, desarrollando neumotórax izquierdo por
lo que se colocó sonda en el tórax. En el control radioló-
gico presentó enfisema intersticial bilateral (Figura 3)
por lo que se cambió a ventilación de alta frecuencia os-
cilatoria, apreciándose mejoría a las 24 horas (Figura 4)
manteniéndose la ventilación por espacio de 4 días para
luego extubarse satisfactoriamente, sin pasar nuevamen-
te por ventilación mecánica convencional.

Figura 1. Radiografía de tórax del caso 1 donde se observa el enfisema
intersticial pulmonar total del pulmón derecho, encontrándose el paciente
en ventilación mecánica convencional.

Figura 2. Radiografía de tórax del caso 1 cuando se encontraba con
ventilación de alta frecuencia de flujo interrumpido, a las 48 horas de
manejo; se observa que el enfisema intersticial ha desaparecido
notoriamente.
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DISCUSIÓN

El enfisema intersticial pulmonar es una complicación
común asociada al uso de ventilación mecánica en el tra-
tamiento del recién nacido con dificultad respiratoria;5

un incremento en la distensión puede causar la ruptura
prematura en la unión de la vía aérea distal y atelectasia
en la unidad de intercambio de gas. Estudios recientes
sugieren que la sobredistención y ruptura del bronquíolo
terminal durante la ventilación con presión positiva oca-
siona enfisema en los neonatos con enfermedad de mem-
brana hialina.1 El enfisema se desarrolla por el paso del
gas a través del sitio de ruptura de la vía aérea y diseca el
intersticio peribronquial. Este problema tiene una rela-
ción inversa con el peso al nacimiento, presentándose en
un 42% de los nacidos con menos de 1000 g y en 26% de
los que nacen con un peso mayor de 1000 g. Su inciden-
cia en neonatos con membrana hialina es de 20-30%6-11 y
solo en 11 a 22% el enfisema ocurre unilateralmente.

La mayor letalidad en niños de menor edad de gesta-
ción y peso bajo en los que la enfermedad aparece en las

primeras 24 horas de vida;11 Watts13 informa una inci-
dencia de más de 50% de enfermedad pulmonar crónica
en esta población. Rara vez ocurre en niños que aspira-
ron meconio o tenían sepsis.2

En los prematuros que requirieron uso prolongado de
ventilación, puede ser señal de volutrauma. Esto da lu-
gar a un círculo vicioso, causando compresión y atelec-
tasia del pulmón adyacente, el cual necesita una mayor
presión ventilatoria, con mayor escape de aire al intersti-
cio. Así, en presencia de ruptura de la vía aérea el tama-
ño de la fuga puede incrementarse durante el ciclo inspi-
ratorio. En los recién nacidos con ruptura de la vía aérea,
este aumento de atrapamiento del aire intersticial resulta
en una disminución de la «compliance» pulmonar y en
un incremento de la relación ventilación perfusión.

El enfisema difuso es caracterizado por múltiples quis-
tes llenos de aire en todos los lóbulos pulmonares progre-
sando frecuentemente a enfermedad pulmonar crónica,
usualmente asociado a ventilación mecánica prolongada.

Figura 3. Radiografía de tórax del caso 2 con enfisema intersticial bilateral.

Figura 4. Radiografía de tórax del caso 2 que muestra la mejoría del
enfisema intersticial bilateral después de haber iniciado con ventilación
de alta frecuencia oscilatoria.



Zavala GNA y cols: Ventilación de alta frecuencia oscilatoria, de flujo interrumpido, en neonatos.• Rev Mex Pediatr 1999; 66(5); 209-214

212

www.medigraphic.com

La forma localizada se caracteriza por la afectación de
uno o más lóbulos pulmonares que contienen grandes quis-
tes que crecen gradualmente, causando atelectasias de teji-
do pulmonar adyacente, depresión del hemidiafragma ipsi-
lateral y engrosamiento mediastínico del lado opuesto.5-9

La distribución puede ser lobar, pero comúnmente in-
volucra ambos pulmones. En la forma asimétrica el enfi-
sema se asocia con una posición defectuosa del tubo en-
dotraqueal; 50% de los neumotórax se asocian al
antecedente de enfisema pulmonar. Esta enfermedad se
clasifica clínicamente como persistente o aguda. En la
presentación aguda puede ser localizada; microscópica-
mente se observan pequeñas bulas subpleurales o espa-
cios quísticos pequeños, los cuales son rodeados en for-
ma oval siguiendo el septo interlobar, localizándose en
los linfáticos perivasculares.10-13

La forma crónica se presenta como componente de
una enfermedad pulmonar crónica del neonato en fase
terminal, donde se encuentran al microscopio los quistes
rodeados por una pared fibrosa de células gigantes.7-9

El evento principal es la ruptura de la fase membra-
nosa de la pared alveolar y del bronquíolo terminal, lo
que permite que el aire penetre al intersticio.1,14 Se consi-
deran varios procesos en la formación del enfisema,
como la presencia de un proceso obstructivo que permi-
te el ingreso del aire en el interior de los espacios aéreos
terminales, pero que impide su salida o la expansión de
un segmento pulmonar, debido a la presión intratorácica
(normalmente negativa) con el fin de compensar la pér-
dida del volumen en el otro lóbulo.5-8 La severidad de los
síntomas puede depender del tamaño del área afectada y
de la habilidad del pulmón sano para encontrar sus nece-
sidades ventilatorias adecuadas. El cuadro clínico es el
de atrapamiento de gas que reduce la perfusión pulmo-
nar por compresión de los vasos sanguíneos así como
profunda hipoxemia y retención de dióxido de carbón.

La transiluminación del pulmón con enfisema difuso
puede dar la misma apariencia de un gran neumotórax,
por lo que no es un procedimiento de diagnóstico que se
recomiende; sin embargo el diagnóstico radiográfico se
hace en 33% de los menores de 1,500 g y en un 42% de
los menores de 1,000 g. 4,14,16 El enfisema puede confun-
dirse con broncograma aéreo, enfisema lobar congénito
y si es más localizado, con malformación adenomatoidea
quística del pulmón. En el estudio histopatológico se ob-
servan espacios amplios y largos que se extienden a lo
largo del septo. Las células que se encuentran en estos
espacios son células mesenquimatosas. Grandes regio-
nes son delineadas por histiocitos multinucleados, los
cuales forman proyecciones polipoides aparentando
granulomas, estas células son una característica de esta
enfermedad.4,17

Campbell18 describe dos imágenes radiológicas: áreas
lineales de radiolucidez y áreas quísticas. La radioluci-
dez es lineal variando en grosor, siendo gruesa y no ra-
mificada se observa en la parte central y en la periferia.

En la forma quística el diagnóstico se hace en una ra-
diografía del tórax en base a la presencia de bulas hiper-
lúcidas de aproximadamente 1-4 mm de diámetro, en
ocasiones son tan numerosas que dan la apariencia de
una imagen esponjosa localizadas fuera del hilio pulmo-
nar.19 Además de observar atrapamiento del aire a través
del intersticio pulmonar, con disección hacia el espacio
perivascular, peribronquial y bronquial.3-19

El enfisema puede comprimir estructuras vasculares
adyacentes, con lo que aumenta la resistencia vascular
pulmonar. Esto da lugar a una alteración de la relación
ventilación, perfusión, requiriéndose de una presión alta
para alcanzar una oxigenación adecuada, ya que el aire
atrapado disminuye la «compiance» pulmonar.15-20 Como
tratamiento se han sugerido diversas técnicas, como son:
intubación bronquial selectiva,20-22 posición dependiente
del pulmón afectado21,23,24 fisioterapia pulmonar, ventila-
ción de alta frecuencia de presión baja,5,21,25,26 ventila-
ción de alta frecuencia de presión positiva,27 alta fre-
cuencia «jet»28,29 y alta frecuencia oscilatoria de flujo
interrumpido y lobectomía, la cual está indicada en un
número traducido de casos donde el enfisema localizado
no mejora espontáneamente, a pesar de manejo ventila-
torio.30

Se recomienda que en el enfisema localizado se haga
un manejo inicial conservador. Al virar el bisel del tubo
endotraqueal en la vía aérea del lado más afectado el flu-
jo de gas va directamente al pulmón no afectado y ayuda
a la descompresión del pulmón. Se ha observado que la
enfermedad pulmonar unilateral, cuando los niños son
colocados en decúbito lateral con el pulmón sano hacia
arriba, este recibe una mayor proporción de ventilación
que el pulmón dependiente, con lo que mejora la oxige-
nación y facilita la reexpansión del pulmón opuesto, por
remoción del peso del corazón y del pulmón enfisemato-
so, por lo que para el enfisema unilateral se recomienda
esta posición.31,32

En los niños con enfisema unilateral, la presión intra-
pleural en el lado «acostado» se elevada secundariamen-
te a una presión intersticial positiva, debido a un atrapa-
miento del gas en el lado contralateral. Cuando se coloca
del lado afectado para abajo, puede añadir peso y subse-
cuentemente presión interpleural positiva en la región de
soporte que excede la presión de la vía aérea local y cau-
sa el colapso de la vía aérea.31

La presión de distensión pulmonar requerida por la
ventilación convencional para alcanzar el reclutamiento
pulmonar, invariablemente causa la ruptura de la vía aé-
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rea, de tal grado que resulta en daño pulmonar severo no
recuperable.

El manejo ventilatorio debe siempre ir encaminado a
prevenir o reducir el trauma del pulmón y esto se alcan-
za por disminución de la presión al mínimo compatible
con gases aceptables (pH > 7.25 PaCo2 de 60 mmHg).
Disminución de la presión positiva al final de la espira-
ción puede resultar en desaparición del enfisema. Se
debe disminuir la presión inspiratoria pico, acortar el
tiempo inspiratorio con frecuencias mayores de 60 y re-
ducir la presión de distensión.

La ventilación de alta frecuencia oscilatoria y de flu-
jo interrumpido permite el adecuado intercambio del gas
con una presión media de la vía aérea baja, disminuyen-
do el tiempo de exposición a la presión.

El uso de la ventilación de alta frecuencia consigue una
oxigenación adecuada, con volumen «tidal» muy bajo, en
el tratamiento de enfisema, cuyo objetivo es permitir la
absorción de aire intersticial mientras se mantiene un ade-
cuado intercambio gaseoso, lo cual puede reducir la fuga
de aire al espacio intersticial.33 Frantz34,35 informa 60% de
sobrevivientes con ventilación de alta frecuencia y Boyn-
ton34-36 que éstos aumentan a 85% en los que ésta se com-
binó con ventilación mecánica intermitente. Si ocurre re-
solución completa del enfisema el paciente puede regresar
a ventilación mecánica convencional.

Estudios publicados reportan una sobrevida entre
33% a 61% en los pacientes, con enfisema que son ma-
nejados con ventilación convencional.1,25 La mortalidad
suele ser alta, particularmente en los niños muy peque-
ños y en aquellos en los que la enfermedad se desarrolla
en los primeros días de vida. Muchos de los que sobrevi-
ven desarrollan enfermedad pulmonar crónica.6,37 La for-
ma difusa es fatal en todos los estudiados.17

Como conclusión se puede decir que la ventilación de alta
frecuencia oscilatoria, de flujo interrumpido, es una buena
alternativa para el manejo de niños con enfisema intersticial
que no responde a la ventilación mecánica convencional.
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