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Hiperinsuflacion lobar congénita

Congenital lobar hyperinsuflation
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HISTORIA CLINICA

Paciente de seis meses de edad, de sexo mascu-
lino, con disnea progresiva de un mes de evolucion. Al
examen fisico se evidencio disminucion de los ruidos
respiratorios en hemitérax derecho. En la historia clini-
ca no se consignaron antecedentes de importancia.

Figura 1. Radiografia convencional (A-P y lateral). Imagen
radioltcida apical derecha por sobreinsuflacién del 16-
bulo superior, evidenciada por la posicién de la linea de
unién mediastinal anterior. Compresion del parénquima
pulmonar del I6bulo medio.

DISCUSION

El término de hiperinsuflacion lobar congénita o
enfisema lobar congénito se refiere a la sobreinsuflacion
progresiva de uno o dos I6bulos pulmonares. Se acep-
ta que hay un aumento en la cantidad de aire conteni-
do dentro del alvéolo, secundario a un mecanismo de
valvula, generalmente condicionado por una obstruc-
cion central de la via aérea. (1, 2, 3) La causa de la
obstruccion no ha sido bien definida en los
espécimenes de necropsia, encontrandose aplasia,
hipoplasia o displasia de las estructuras de soporte
bronquial, manifestadas por malasia o estenosis del

Figuras 2 A, B, C y D. TCAR en inspiracion (izquierda) y espira-
cion (derecha). Sobreinsuflacion del I6bulo superior
derecho con hipovascularidad y desplazamiento
contralateral de las estructuras mediastinales. En los
cortes en espiracion las alteraciones descritas son mas
evidentes.

Figura 3 A. Lobulo superior derecho.
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HIPERINSUFLACION LOBAR CONGENITA

Figura 3B. Acercamiento que muestra la hiperdistensién de los
alvéolos.

cartilago de las vias aéreas, generalmente no acom-
pafiada de destruccion de las paredes alveolares. Esta
entidad puede asociarse a otras alteraciones congéni-
tas, siendo més frecuentemente comprometido el siste-
ma cardiovascular (hasta en el. 12-14% de los casos)
(2, 4). Ell6bulo superior izquierdo es afectado hasta en
un 42.2%, seguido del I6bulo medio en un 35.3% y del
I6bulo superior derecho en el 20.7% de los pacientes
(3). De acuerdo al inicio de los sintomas, Myers clasifica
esta entidad en tipo I: manifestado en la infancia, tipo I,
presentandose en nifios mayores y tipo Il siendo un
hallazgo incidental en pacientes asintomaticos. Los ti-
pos |y Il son raros y sus manifestaciones clinicas pue-
den iniciarse con dificultad respiratoria, cianosis o
infecciones respiratorias a repeticion (2, 5).

Enla radiografia convencional y en TC se eviden-
cia sobreinsuflacion del segmento o del I6bulo afecta-
do. Cuando la radiografia es obtenida en el periodo
neonatal, el I6bulo enfisematoso puede visualizarse
radioopaco y homogéneo debido a la presencia de li-
quido fetal o pueden encontrarse opacidades reticulares
difusas secundarias a linfaticos sobredistendidos con
liquido pulmonar fetal. Cuando el liquido es absorbido,
las regiones afectadas se manifiestan como areas
radiolGcidas, en ocasiones con compresién del
parénquima adyacente y atelectasias ipsi o

contralaterales, desplazamiento del corazon,
mediastino, hemidiafragmas, o separacion de las cos-
tillas (2-7).

El diagnostico diferencial debe realizarse con
sobreinsuflacion secundaria a masas endobronquiales
(incluyendo cuerpo extrafio), compresién extrinseca de
la via aérea, neumotorax localizado, quiste pulmonar y
menos frecuentemente malformacién adenoide
quistica. Una cuidadosa revision de la radiografia con-
vencional puede evidenciar la presencia de vasos san-
guineos dentro del area hiperinsuflada en caso de
enfisema lobar congénito. Las entidades adquiridas que
radiolégicamente pueden simular esta patologia son
el enfisema intersticial secundario a ventilacion con
presion positiva, tapones mucosos endobronquiales y
lesiones neopléasicas en la via aérea (2-4).

El diagnéstico de sobreinflacion lobar congénita esta
sustentado con la clinica, radiografia de térax, TC y
angioTC. El tratamiento consiste en la reseccion del
I6bulo afectado.
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