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Resumen

El enfisema bulloso adquirido unilateral es una patología poco frecuente del recién nacido, de difícil 
manejo ventilatorio. Objetivo: Describir un caso que requirió de intubación bronquial selectiva del 
pulmón contralateral y revisión de la literatura. Caso Clínico: recién nacido prematuro de 27 se-
manas que evoluciona con enfisema bulloso unilateral izquierdo secundario a una enfermedad por 
déficit de surfactante. El paciente no respondió a las medidas habituales de posicionamiento, dismi-
nución de presiones inspiratorias máximas, frecuencia respiratoria y tiempo inspiratorio. Evolucionó 
grave, con requerimiento de oxígeno elevado, cada vez mayor distensión del pulmón afectado y ate-
lectasia del pulmón contralateral. Se realizó monointubación del pulmón derecho, siendo el proce-
dimiento bien tolerado. A las 48 horas se observó el pulmón afectado completamente colapsado y el 
contralateral adecuadamente insuflado, por lo que se decidió ventilar ambos pulmones nuevamente. 
Evolucionó favorablemente, lográndose extubar a los 6 días del procedimiento y fue dado de alta con 
radiografía normal, sin observarse imágenes quísticas. Conclusiones: La monointubación selectiva 
ha demostrado ser segura y eficiente en casos de enfisema bulloso unilateral cuando no hay respuesta 
a las medidas habituales.

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

El enfisema intersticial bulloso unilateral adquirido es una patolo-
gía poco frecuente desde el advenimiento del surfactante y la ven-
tilación gentil. Es importante reconocerla y puede tratarse exito-
samente con intubación selectiva del pulmón contralateral cuando 
fallan otras medidas terapéuticas

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

La descripción detallada del procedimiento y consideraciones que 
se deben tener presente para que la técnica sea exitosa
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Introducción

El enfisema intersticial y bulloso es una complica-
ción cada vez menos frecuente gracias al uso de cor-
ticoides antenatales, administración de surfactante y 
técnicas ventilatorias que protegen al pulmón1. Cuan-
do el enfisema bulloso es unilateral puede causar so-
bredistensión progresiva del lado afectado y atelectasia 
del pulmón contralateral por compresión, que lleva a 
un cuadro difícil de manejar desde el punto de vista 
ventilatorio2 y aumenta el riesgo de muerte. Cuando 
las medidas terapéuticas habituales (disminuir tiempo 
y presiones inspiratorias, posicionamiento, ventilación 
de alta frecuencia, administración de corticoides) fa-
llan, la alternativa de intubación selectiva del pulmón 
contralateral rompe el círculo vicioso y da tiempo para 
que se recupere el pulmón con enfisema3. El objetivo 
de este artículo es presentar el caso de un paciente con 
enfisema bulloso unilateral que evolucionó grave y se 
benefició de intubación bronquial selectiva. 

Caso Clínico

Recién nacido pretérmino de 27 semanas, peso 
1251g, grande para edad gestacional, producto de em-
barazo gemelar bicorial biamniótico. Madre multípara 
de 5 con antecedente de ITU reciente por Ureaplasma 
urealyticum tratada, diabetes gestacional y usuaria de 
pesario. La madre se hospitalizó por síntomas de par-
to prematuro, recibiendo una dosis de ampicilina de 
2  g, una carga de sulfato de magnesio e indometaci-
na. Recibió una dosis de corticoides antenatal 8 horas 
previas al parto. APGAR 4-7, requiriendo ventilación a 
presión positiva con tubo de reanimación en T con PIP 
de 20 y PEEP de 6 cm H2O con FiO2 hasta 100%, por 
lo que se intubó en sala de partos con tubo 2,5 a 7 cm 

en comisura bucal. Ingresó a UCI con FiO2 de 60%, se 
conectó a ventilación mecánica SIMV 18/5, Tim 0,33, 
FR: 30/min y se iniciaron antibióticos de primera línea. 
El recién nacido evolucionó con enfermedad por défi-
cit de surfactante (figura 1) que requirió de 3 dosis de 
Survanta®, a los 45 min de vida, 9 y media horas y a las 
36 horas de vida.

A pesar del surfactante, al segundo día de vida pre-
sentó mayor compromiso respiratorio, por lo que se 
sospechó posible neumonía y se cambiaron antibióti-
cos a cefotaxima más cloxacilina. Ese mismo día pre-
sentó neumotórax a tensión bilateral que requirió de 
instalación de drenaje pleural a ambos lados (figura 2).

Pese al cambio de antibióticos, aumentó el com-
promiso respiratorio requiriendo ventilación de alta 
frecuencia con FiO2 de 100% y presión media de vía 
aérea de hasta 13 cmH2O desde el tercer día de vida. 
Posteriormente presentó tres episodios de neumotórax 
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Abstract

Acquired pulmonary bullous emphysema is an infrequent complication of assisted ventilation in the 
premature infant that is difficult to manage. Objective: The goal of this report is to present the case 
of a premature infant who required selective bronchial intubation as well as to provide a review of 
the current literature on the subject. Clinical Case: The patient is a 27-week gestational age neonatal 
female patient whose clinical course was complicated by left unilateral bullous emphysema during 
assisted ventilation for respiratory distress syndrome. Lower peak inspiratory pressures, higher res-
piratory frequencies, patient positioning, and lower inspiration time failed to improve the patient’s 
condition. The left lung became critically overinflated and compressed the right lung to the point 
of atelectasis. The patient was selectively mono intubated through the right main bronchus, which 
resulted in a collapse of the left emphysematous lung. Single right lung ventilation was continued for 
48 hours before restarting conventional ventilation of both lungs. Our patient improved significantly, 
was extubated 6 days after the procedure and later discharged home with normal chest x-ray images. 
Conclusion: Selective bronchial intubation is a safe and effective procedure in cases of acquired bu-
llous emphysema when usual ventilatory management fails.

Figura 1. Primera radiografía a los 40 min de vida que muestra 
imagen compatible con enfermedad por déficit de surfactante.
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izquierdo, llegando a estar con dos tubos de drenaje 
pleural en ese hemitórax. Radiografías de control mos-
traron cada vez mayor hiperinsuflación del pulmón iz-
quierdo junto a enfisema intersticial difuso y aparición 
de bulas en base izquierda (figura 3). El manejo res-
piratorio resultó especialmente difícil, incluso con el 
paciente en decúbito lateral sobre el lado enfisemato-
so (izquierdo), no logrando parámetros adecuados en 
ventilación mecánica que frenaran la hiperexpansión 
pulmonar izquierda. 

El día 13 de vida, el paciente se encontraba grave 
y comprometido del punto de vista respiratorio, re-
quiriendo FiO2 de 100%, con enfisema intersticial y 
bulloso de pulmón izquierdo cada vez más severo que 
comprimía el pulmón derecho, por lo que se decidió 
monointubar a derecha. El procedimiento se realizó 
en ventilación convencional modo asistido controlado 
con PIM/PEEP de 17/5 cmH2O, FR: 45/min, Ti: 0,35 
seg; luego se introdujo el tubo (el mismo que tenía 
desde el nacimiento) hasta que se observó disminución 
del murmullo pulmonar a izquierda siempre conecta-
do al ventilador mecánico (no se usó bolsa autoinflable 
durante el procedimiento). En el momento de la máxi-
ma profundidad de introducción del tubo, el paciente 
presentó episodio de desaturación que mejoró rápi-
damente al retirar levemente el tubo, quedando final-
mente 2 cm más introducido de lo que estaba previo al 
procedimiento (figura 4).

Luego de la monointubación se mantuvo ventila-
ción con objetivo de presión y el paciente evolucionó 
estable, los requerimientos de FiO2 disminuyeron y los 
gases arteriales mostraron mejoría de pH y pCO2 (ta-
bla 1). Las radiografías de control mostraron adecuada 
expansión de pulmón derecho y colapso completo del 
pulmón izquierdo (figura 5). Luego de 48 h de mo-
nointubación se retiró el tubo, reiniciando ventilación 

Figura 2. Secuencia de radiografías, todas del día 3 donde se observa neumotórax izquierdo (A) y luego neumotórax derecho (B) con instalación 
de drenaje a ambos lados (C). En la última imagen además se puede observar inicio de áreas de enfisema intersticial pulmonar izquierdo.

Figura 4. Primera radiografía luego de monointubación del 
pulmón derecho. Se observa inmediatamente una mejoría de la 
distensión del pulmón izquierdo.

Figura 3. Se observa hiperinsuflación severa de pulmón izquierdo 
secundaria a enfisema intersticial bulloso que colapsa pulmón 
contralateral.
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Discusión

El escape aéreo es una complicación de la enferme-
dad por déficit de surfactante que afecta hasta un 10% 
de los prematuros con apoyo ventilatorio. El enfisema 
pulmonar intersticial y el enfisema bulloso adquirido 
son tipos de escapes aéreos4,5. El enfisema intersticial 
corresponde a ruptura alveolar y acumulación de aire 
en el compartimiento intersticial. La falta de poros de 
Kohn en un pulmón inmaduro puede contribuir a esta 
patología en un recién nacido prematuro3. Si la canti-
dad de aire intersticial es significativa, puede separar 
parénquima pulmonar adyacente, formando enfisema 
bulloso de tamaño variable2,4. Se relaciona el desarrollo 
de enfisema intersticial a presiones inspiratorias y FiO2 
elevadas, especialmente dentro de las primeras 24 ho-
ras1. A pesar de la administración del surfactante y de 
técnicas más modernas de ventilación, el daño pulmo-
nar por barotrauma puede ser reducido, pero no com-
pletamente evitado6. El enfisema intersticial y bulloso 
altera la ventilación-perfusión del pulmón afectado y 
lleva a la aparición de neumotórax, neumomediastino 
y está asociado a mayor riesgo de muerte y displasia 
broncopulmonar3 4.

El enfisema intersticial puede ser unilateral o bila-
teral. En caso de que sea unilateral, puede causar ate-
lectasia del pulmón contralateral por compresión, ne-
cesidad de presiones ventilatorias más altas, sobredis-
tensión progresiva del lado afectado que genera un cír-
culo vicioso que puede llevar a una falla catastrófica de 
la ventilación, como en el caso presentado2. El manejo 
terapéutico del enfisema bulloso es difícil y no siempre 
exitoso. Dentro de las opciones están posicionamiento 
del neonato sobre el lado afectado, disminuir presiones 
inspiratorias máximas, disminuir frecuencia respirato-
ria y acortar el tiempo inspiratorio7,8. Otras medidas 
terapéuticas incluyen el uso de ventilación de alta fre-
cuencia, administración de corticoides, resección qui-
rúrgica de la porción más afectada e intubación selecti-
va del pulmón contralateral5.

La intubación selectiva del pulmón atelectasiado 
rompe el círculo vicioso y da tiempo para que se recu-
pere el enfisema intersticial con menos barotrauma3. 
La mayoría de los casos publicados han usado la mo-

Tabla 1. Evolución de FiO2, pH, pCO2 e índice de oxigenación

Parámetro Previo a 
monointubación

6 h post 
monointubación

48 h post 
monointubación

24 h suspendida 
monointubación

FiO2 (%)
pH
pCO2 (mmHg)
IO

100
7,174
83,6
22,8

95
7,204
75,5
16,9

64
7,377
47,0
10,8

60
7,471
37,1
6,8

FiO2: fracción inspirada de oxigeno; pCO2: presión parcial de CO2; IO: índice de oxigenación.

Figura 6. Radiografía previo al alta. Se observan ambos campos 
pulmonares simétricos, sin bulas.

Figura 5. Colapso completo de pulmón izquierdo y mejor insu-
flación pulmón derecho 48 h posterior a monointubación

de ambos pulmones y las radiografías de control mos-
traron una buena expansión de ambos campos. A los 
6 días de suspendida la monointubación se extubó a 
CPAP. A los 30 días de vida se suspendió CPAP y pasó 
a cánula nasal de alto flujo a 4 l/min, a los 48 días inicia 
naricera a 0,1 l/min y a los 46 días queda respirando 
aire ambiental. Se realizó saturometría nocturna con 
aire ambiental que fue informada como normal. La 
radiografía de tórax previo al alta mostró campos pul-
monares simétricos sin evidencias de enfisema ni bulas 
(figura 6).
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nointubación por 1 a 7 días antes de ventilar nueva-
mente ambos campos pulmonares, pero algunos auto-
res aconsejan un mínimo de 48 h para disminuir riesgo 
de recurrencia2,5,7,9. Una monointubación mayor de 
6 días puede llevar a atelectasias del pulmón no venti-
lado, bradicardia, episodios de desaturación y neumo-
nías7. Según una serie de 9 casos publicados por André 
Jakob et al, la mayoría de los pacientes no presenta-
ron recurrencia del cuadro luego de ventilar ambos 
campos pulmonares2. Observaron que, si se produce 
una atelectasia completa del lóbulo afectado durante 
la monointubación por tiempo mayor de 48 h, es más 
probable que el enfisema bulloso se resuelva perma-
nentemente. En el paciente presentado, se decidió ven-
tilar ambos pulmones a las 48 horas, debido a que el 
pulmón afectado se había colapsado completamente y 
el pulmón contralateral se observaba adecuadamente 
expandido. 

El objetivo de la monointubación es lograr una va-
soconstricción hipóxica, dejando al pulmón excluido 
no solo de la ventilación, sino también de la perfusión. 
Para esto, la monointubación debe lograr un buen se-
lle y lograr el colapso completo del pulmón afectado, 
de esta forma disminuye al mínimo la alteración de la 
ventilación/perfusión y se evita hipercapnia e hipoxia10.

En caso de monointubar el pulmón derecho, si se 
introduce demasiado el tubo endotraqueal, se ocluye 
la ventilación del lóbulo superior derecho, por esta ra-
zón, la ubicación debe ser inmediatamente distal a la 
carina y con la abertura del bisel hacia el lado que se 
desea monoventilar2,11. Se recomienda ajustar la posi-
ción del tubo y retirarlo ligeramente si en la radiogra-
fía de control se observa colapso del lóbulo superior o 
medio derecho11. En nuestro caso, la desaturación que 
presentó el paciente al alcanzar el tubo la máxima pro-
fundidad, podría haber sido originada por la oclusión 
del lóbulo medio y superior derecho, que mejoró al 
ajustar la posición del tubo.

Se piensa que la ventilación de alta frecuencia po-
dría ser más indicada al ventilar un solo pulmón, ya 
que puede oxigenar y ventilar mejor con presiones me-
dias de vía aérea relativamente más bajas, aunque en 
algunas publicaciones manejaron al paciente en venti-
lación mecánica convencional con buenos resultados, 
aconsejando como medidas protectoras pulmonares, 
mantener PEEP entre 4-6 cmH2O y usar volúmenes 
tidales bajos2,6,11,12. En nuestro caso, el paciente respon-
dió bien a ventilación mecánica convencional con ob-
jetivo de presión.

En una revisión de 40 casos hecha por Joseph et al., 
el 74% tenía afectado el pulmón izquierdo, requirien-
do de intubación selectiva del pulmón derecho, como 
en nuestro caso9. En esa revisión se encontró un 52% 
de complicaciones durante el procedimiento e incluye-
ron malposición del tubo, bradicardia, hipoxia y ate-

lectasia del lóbulo superior derecho; todas estas fueron 
informadas como complicaciones breves y reversibles. 
Se informó de tres pacientes fallecidos, uno debido a 
hemorragia intraventricular, otro debido a neumope-
ricardio poco después del procedimiento y el tercero 
por una neumonía del pulmón no ventilado. Los au-
tores aconsejan que de ser necesario el procedimiento, 
esperar hasta al menos el séptimo día de edad, para dis-
minuir riesgo de hemorragia intraventricular.

Cuando el enfisema bulloso es en el pulmón dere-
cho, la monointubación del pulmón izquierdo es téc-
nicamente más difícil debido al ángulo del bronquio 
fuente izquierdo (49° comparado con 31° del bronquio 
fuente derecho). Chalak et al. describen una técni-
ca para intubar selectivamente el bronquio izquierdo 
usando sólo laringoscopio y tubo endotraqueal, que, 
en caso de fallar, se puede recurrir a intubación guiada 
por broncoscopía u obstrucción del bronquio fuente 
derecho mediante catéter vascular con balón, dejando 
la oclusión con balón como última alternativa por el 
riesgo de lesionar la mucosa bronquial y producir es-
tenosis7,10,13,14.

Conclusiones

El enfisema bulloso es un tipo de escape aéreo cada 
vez menos frecuente, pero que cuando se presenta y es 
unilateral puede ser de difícil manejo del punto de vista 
ventilatorio. La monointubación del pulmón contra-
lateral ha demostrado ser un método terapéutico efi-
ciente cuando fallan otras alternativas de manejo. En 
caso de requerirse, se debe considerar al menos 48 h 
de monointubación para disminuir la probabilidad de 
recurrencia del cuadro.

Responsabilidades Éticas
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