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RESUMEN

En el presente estudio se revisd la frecuencia de Barotrauma en la “UCIN” del Hospital
General Tacuba. Se revisaron 849 expedientes durante un pericdo comprendido de mayo
de 1996 a julio de 1999,120 pacientes estuvieron sometidos a ventilacién mecanica
asistida, el 26.6% (32 pacientes) desarollaron Barotrauma, 17 fueron del sexo masculino
y 15 femening.

Estos fueron comparados con los que no presentaron Barotrauma, la relacion fue de 1:1
(Cuadro 1, 2).

La patologia mas frecuente que se observé, fue SDR 17 (24.49%), SAM B (25%), TTRN 5
{15.62%) e HPPRN 3 {8.37%) (Cuadro 3}.

De estos &l tipc de Barotrauma mas frecuente fue neumotdrax 13 {40.62%) y en relacion
con SDR 9% siguiendo en frecuencia neumomediastine 10 casos, enfisema pulmonar
intersticial 8 casos, neumopericardio un ¢ase (cuadro 5).

Las complicaciones asociadas fueron hemorragia pulmonar 7 (21.87%) sepsis neonatal 5
{15.62%), hemorragia intraventricular, neumonia in Uterc y miocardiopatia hipoxico-
isquémica un caso respectivamente (3.12%) y 53% (17) no presentaron complicaciones
(cuadro 6).

El diagndstico se realiz6 en todos los casos por clinica y por radiologia. El tratamiento fue
toracocentesis en 11 casos (34.37%) e hiperoxemia 21 casos (65.82%), {cuadro 7).

La mortalidad en el estudio fue de 40.81%. (13 pacientes).
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ABSTRACT

in the present study we review the frequency of Barotrauma in the Neonatal Intensive care
unit {UCIN) of the "Hospital General Tacuba”.

We reviewed 849 cards during a period between May 1996 to July 1999. We included 120
patients who received mechanical ventilation support. The 26.6% (32 patients) developed
Barotrauma. Seventeen were male and 15 female, they were compared with those that no
presented Barotrauma an the relationship was 1:1 (table 1, 2).

We found that the pathology more frequently associated were 7 patients with distress
respiratory syndrome {SDR) (27.49%), 8 had aspiration meconium syndrome (SAM)
(25%) five presented newbomn transitory tachipnea (TTRN} {15.62%) and 3 with newbomn
persistent pulmonary hypertension (HPPRN) (9.37%) (table 3).

The Barotrauma more frequently found was Pneumothorax, in 13 cases (40.62%)
Pneumomediastinum with 10 cases, B cases with intertittal emphysema, and
pneumapericardium in one patient (table 5).

The complications associated to Barotrauma were pulmonary bleeding in 6 cases
(21.87%), neonatal sepsis was present in {15.62%). Intraventricular bleeding intrauterine
pneumonia and hipoxic-isquemic miocardiopatic in one case respectively (3.12%). Those
who didn't present complications were 17 (53%} (Table 6).

The diagnosis was realized in all the cases by physical exploration and radiclogy.
Treatment was Thoracocentesis in 11 cases (34.37%) and 21 with hiperoxemia (65.82%)
(Table 7). The mortality in the study was 40.81% (13 cases).
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INTRODUCCION

El Barotrauma lo podemos definir como la condicidn fisiopatologica que ocasiona perdida
de la integridad epitelial que permite que el aire penetre en el intersticio provocando un
enfisema pulmonar.

Su incidencia varia de acuerdo con el tipo y severidad de la patologia respiratoria de base
y de la experiencia del personal de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales. Pocos
autores han publicado la frecuencia de Barotrauma completo es decir, ademas del
Neumotbrax, la presencia de enfisema intersticial, Neumomediastino Neumopericardio y
Neumoperitoneo.

Kirkpatrick encuentra que se presentd en 41% de nifios con SDR. Ogata y col. Reportan
un 33% y 10% presentd Neumotérax (1, 18, 19).

Existen factores de riesgo para que se den los escapes aéreos en neonatos prematuros
asl como de termino, sometidos a ventilacion mecénica asistida (VMA) sobe todo cuando
existe una enfermedad pulmonar subyacente por Enfermedad de Membrana Hialina
(EMH) grado II-lll, Neumonia, SAM, aspiracién da sangre o retencion de liquido pulmonar
y malformaciones congénitas {1, 16, 18, 20).

El tratamiento con surfactante ha disminuido notablemente su incidencia a un 60%, asl
como la morialidad por sindrome de deficiencia respiratoria (SOR) en un 40% (13, 14, 15,
19).

El tratamiento mediante ventilacion y uso de surfactante ha sido necesario, por lo que las
altas presiones que se requieren pueden dafiar los alvéolos y formar pequefios sacos,
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resultando irreversibles. El suplemento de surfactante reduce los efectos adversos de las
presiones pico inspiratoria, presién media de las vias aéreas, y presion inspiratoria.

Weg y col. En su estudio de pacientes con SDR inducido por Sepsis, 10.6% de los
pacientes desarroflaron Neumotérax, mencionando mayor dafo con PIP de 35cm H20 (4,
5, 16).

Los sindromes por escape aéreo se originan a través de un mecanismo comin. Las
presiones transpulmonares que superan la resistencia a la tensién de las vias aéreas
terminales no cartilaginosas y de los saculos alveolares, lo que ocasiona lesién del epitelio

respiratorio.

La ruplura de la superficie pleural que pemmite que el aire de la adventicia se
descomprima en el espacio pleural ocasionande Neumotérax, si el aire sigue una via de
minima resistencia, puede producir ¢! paso desde el hilic hasta el interior del mediastino
{Neumomediastino) lo que ocasiona Numopericardio o al retroperitoneo (Neumopericardio
o al retroperitonen {Neumoperitoneo) o a los planos faciales de cuello y la piel (Enfisema
Subcutaneo) (6, 10, 11, 20).

0SS D RO
ENFISEMA INTERSTICIAL

El Enfiserna Pulmonar Intersticial (EPI) es el precursor de todos los tipos de escape de aie
pulmonar cuando se produce distensién alveolar y ruptura ocasionando diseccion del
tejido perivascular del pulmén por el aire, (1, 11, 12, 15).

NEUMOTORAX
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La incidencia en general fluctda del 9-20% y en forma esponténea en el 1% de los recién
nacidos ¥ 1 de cada 10 neonatos se encuentra sintomatico.

En pacientes que reciben presion positiva intermitente (PPI) al nacimiento llega a suceder
por fo comin en un 15-20% en el momento del parto ya que se necesita una apertura alta
para insuflar los sacos alveolares colapsados (1, 2, 15, 18, 20).

Aproximadamente 200,000 neonatos desarrollan SAM y un tercio requiere de ventilacion
mecanica y de estos 11% desarrcllaron Neumotdrax y mas de 8,000 mueren anualmente
(8, 9, 10, 15). El Neumolorax puede ser sintomatico y/o asintomatico, los signos clinicos
flucthan, desde cambios incidiosos en los signos vitales hasta la presencia de signos de
dificultad respiratoria leve o colapso pulmonar total {1, 2, 6).

El diagnostico se realiza clinicamente o mediante auxiliares de diagndstico como
transiluminacién y definitivamente por radiografia, en la cual se muestra un hemitdrax
hiperclaro, abatimiento de diafragma y desviacidn del mediastino (14, 15, 17, 20).

El tratamiento puede ser conservador o bien con PPl e hiperoxemia y/o por drenaje de la
cavidad pleural con aspiracién pleural de baja presion (15-20 cm H20) (6, 13, 15, 17, 18).

NEUMOMEDIASTINO

El neumomediastino espontaneo se reporta 2.5 X 1000 recién nacidos vivos. Puede
desarrollarse con las primeras respiraciones usualmente en recién nacidos de término, y
en recién nacidos que cursan con SDR TTRN, y los que son sometidos a ventilacion
mecanica (5, 20).
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Los procedimientos de drenaje son innecesarios como tratamiento y rara vez aparece
insuficiencia cardiorespiratoria (6, 14, 15, 18, 20).

NEUMOPERICARDIO

Es una complicacién poco comin en el periodo neonatal ccurren 1.3% de neonatos
prematures en una “UCIN”, usualmente asociada con algunos tipos de Barotrauma ©
problemas respiratorios, intubacién endotraqueal o administracion continua de presién
positiva de la via aérea, fractura de clavicula o estemnén o a un defecto congénito como
resultado de un pericardio incompleto, desde 1966 se considera raro, pero el nimero de
reportes, en anos recientes se ha incrementado desde los afios 60° s por la ventilacién de
alta presién (7, 15).

La mortalidad es de un 70-80% con recidiva de un B0%. El tratamiento es conservador
con vigilancia en nifios sometidos a VMA y a que se resuelva espontansamente. Con
datos de taponamiento cardiaco, la realizacion de aspiracién con aguja a nivel del espacio
subxifoideo y drenaje pericardico continuo, (1, 7, 20).

NEUMOPERITONEQ

No se reporta incidencia pero ocurme cuande el aire mediastinal diseca dentro del
peritoneo. En esta manifestacibn hay que hacer diagnéstico diferencial de perforacion
intestinal (14).
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MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio de tipo retrospetivo, descriptivo, observacional, comparativo y
abierto en el Hospital General Tacuba ISSSTE, durante el periodo comprendido de mayo
de 1996 a julio de 1999 en todos los recién nacidos que ingresaron a la unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN} con el antecedente de haber sido sometidos a
ventilacién mecénica asistida (VMA) y de estos cuales presentaron como compiicacion
Barotrauma.

Para obtener los datos se revisaron las libretas de registro para obtener el nOmero de
recién nacidos con asistencia ventilatoria y cuales habian presentado Barotrauma con el
fin de hacer el analisis estadistico de tendencia central y curvas porcentuates de cada uno
de los parametros obtenidos.
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RESULTADOS

Se revisaron un total de 849 expedientes de RN en el periodo comprendido de mayo de
1996 a! 31 de Julio de 1999, de los cuales 120 ingresaron a ventilacién mecanica asistida,
lo que corresponde a una frecuencia de 14.1% del total de pacientes que ingresaron a la
"UCIN *, del Hospital General Tacuba ISSSTE, durante dicho periodo de estos 120
pacientes, 32 (26.6% desarrollaron algln tipo de Barotrauma).

La relacién entre mascuiinos y femeninos fue de 1:1 presentindose 17 pacientes
masculinos y 15 pacientes femeninos, en las cuales la edad gestacional mas afectada fue
de 34 — 38 SDG 17 (53.12%) y con relacién al peso entre 2000 a 3000 gramos 14
(43.70%) respectivamente {(cuadro 1y 2).

La patologia que mas frecuentemente se complico con Barotrauma por orden de
frecuencia fue SDR, 16 (50%) SAM, 8 (25%), TTRN, 5 (15.6%) y por dltimo HPPRN, 5
{15.6%), segun se describe en el (cuadro 3).

También se comparé con los RN que no presentaron Barotrauma encontrandose 41
masculinos y 47 femeninos, con afectacién a la edad gestacional de 34-38 (78.10%)
(cuadro 4).

En cuanto al tipo de Barotrauma por orden de frecuencia fue Neumotdrax 13 (40.62%)
Neumomediastine 10 (31.25%). Enfisema intersticial 8 (25%) y por timo
Neumopericardio 1 (3.12%) (cuadro 5).

De las complicaciones por orden de frecuencia fueron Hemorragia Pulmonar 7 (21.87%),
Sepsis neonatal 5 (15.62), Hemorragia Intraventricular, Miocardiopatia Hipéxico-isquémica
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y Neumonia in utero 1 caso respectivamente (3.12%) y 17 (563.12%) no presentaron
complicaciones asociadas (cuadro 6).

El diagndstico se hizo por clinica y radiologia en todos los casos (100%). En cuanto al
tratamiento se instald hiperoxemia en 21 pacientes {65.7%) y en 11 pacientes (34.7%)
mediante colocacion de sonda pleural con pleurovac con empleo de presion negativa de
12 cms.

En lo que respecta al neumomediastine y neumopericardio fueron tratados con
Hiperoxemia y vigilancia estrecha, observandose resolucién espontanea de la lesidn en
un promedio de 8 a 12 horas, usandose oxigenc al 90 — 100% (cuadro 7).

Comparamos ¢! RN que no presentaron Barotrauma pero que estuvieron sornetidos a
VMA y encontramos que SDR 78.40% (69 pacientes) sigue siendo la patologia que mas
se presenta; posteriormente TTRN 17.04% (15 pacientes), SAM 4.54% (4 pacientes) y de
estos 88 RN que no presentaron Barotrauma se reporta P.< 0.003 no sisgnificativa
{cuadro 8). Finalmente analizando la letalidad por Barotrauma en relacion con el peso se
encontrd que el grupo mas afectado fue el de 2000 a 3000 g, 14 (14.70%) seguido del
1000 a 2000 g, 8 (25%). En cuanto a la edad gestacional fue la de 34 SDG 17 con 6
pacientes 18.7% segquida la de 36 SDG con 4 pacientes (12.5%) y 28 SDG con 3
pacientes (2.3%) que da una mortalidad total de 40.5% (figura 1).

En cuanto al peso al nacer la mayor mortalidad la encontramos en el grupo de pacientes
de 1000 a 2000 g, con un total de 6 pacientes (18.70%) seguida del grupo de menos de
100 g, con 4 pacientes (12.5%) y el ditimo grupo el de 2000 a 3000 g, con 3 pacientes
{9.3%) lo cual nos da la mortalidad total de 40.6% (figura 2).
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CUADRO1

DISTRIBUCION POR EDAD GESTACIONAL EN

EL. RN CON BAROTRAUMA
SEMANAS DE
GESTAGION | MASCULINO | FEMENINO | TOTAL PORCENTAJE
<28 0 3 3 9.37%
28-34 2 5 7 21.87%
34-38 12 5 17 53.12%
> 38 3 2 5 15.62%
TOTAL 17 15 32 100%
CUADRO 2

DISTRIBUCION POR PESO AL NACIMIENTO
EN EL RN CON BAROTRAUMA

PESQ MASCULINO | FEMENINO | TOTAL PORCENTAJE
<1000 0 4 4 12.50%
1000 - 2000 5 3 8 25.00%
2000 - 3000 9 5 14 43.70%
> 3000 3 3 6 18.70%
TOTAL 17 15 32 100%
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CUADRO 3

FRECUENCIA DE BAROTRAUMA DE ACUERDO A LA

ENFERMEDAD DE FONDO
ETIOLOGIA TOTAL PROCENTAJE
EMH
GRADO ¢ 0 0 %
GRADO I 1 3.12%
GRADO il 8 25 %
GRADO IV 7 21.87 %
SAM 8 25%
HPPRN 3 9.37%
TTRN ] 15.62%
TOTAL 32 100%

L EMH'ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA
SAM SINDROME DE ASPIRACION DE MECONIC
r HPPRN HIPERTENSION PULMONAR PERSISTENTE DEL RECIEN NACIDO

TTRN TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL RECIEN NACIDO
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CUADRO 4

MORBILIDAD Y MORTALIDAD POR GRUPOS DE EDAD GESTACIONAL SIN BAROTRAUMA

MORTALIDAD

MORBILIDAD
MASCULINO | FEMENINO | TOTAL | PORCENTAJE | MASCULING | FEMENING | TOTAL | PORCENTAJE
< 28 5 6 11 34.37% 1 1 2 6.25%
28-34 8 10 18 56.25% 8 10 18 56.25%
34-38 5 2 7 21.87% 11 14 25 78.10%
> 38 0 1 1 3.12% 3 3 6 18.75%
TOTAL 18 18 37 100.00% 23 28 51 100.00%
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CUADRO 5

FRECUENCIA DE LOS DIFERENTES TIPOS DE BAROTRAUMA ENCONTRADOS EN
LOS 32 RN ESTUDIADOS

NEUMOTORAX 13 40.62%
NEUMOMEDIASTING : 10 31.25%
ENFISEMA INTERSTICIAL 8 25%
INEUMOPERICARDIO 1 3.12%

TOTAL 32 100.00%
CUADRO 6

FRECUENCIA DE LAS COMPLICACIONES ENCONTRADAS
EN LOS RN CON BAROTRAUMA

HHEMORRAGIA PULMONAR 7 21.87%
SEPSIS NEONATAL 5 15.62%
INTRAVENTRICULAR ! 3.12%
g&ﬁgglOPAﬂA HIPOXICO 1S . 12
NEUMONIA IN UTERO 1 3.12%
SIN COMPLICACIONES 17 539

TOTAL 32 100.00%
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CUADRO 7

TRATAMIENTOS INSTITUIDOS EN 32 RN CON BAROTRAUMA

HIPEROXEMIA 21 65.62%
TORACOCENTESIS i3 34.37%

TOTAL 0 100.00%
X2=gL=1=179 P=<0.05
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CUADRO 8

ENFERMEDAD DE FONDO DE LOS 32 RN CON BAROTRAUMA
Y SIN BAROTRAUMA

ENFERMEDAD DE FONDO 81 I PORC.::TBA?:RIAUMP?O | PORCENTAJE
SDR 16 50% 69 78.40%
SAM 8 25% 4 4.54%
ITTRN 5 15.62% 15 17.04%
HPPRN 3 9.37% 0 0.00%
TOTAL 32 100% 88 100.00%
X2 gL=3=15.10 p < 0.003
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FIGURA 1

LETALIDAD DEL BAROTRAUMA DE ACUERDO A LA EDAD

GESTACIONAL
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FIGURA 2
LETALIDAD DEL BAROTRAUMA POR PESO
PESO  MASCULINO FEMENINO  TOTAL
< 1000 1 3 4
1000-2000 4 2 6
2000-3000 2 1 3
> 3000 0 0 0
TOTAL 7 6 13
15 -
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DISCUSION

De acuerdo a las referencias bibliograficas en un estudio de Ogata y Col, la incidencia de
Barotrauma fué de un 33% y nuestro estudio fué de 26.60%. Kirkpatrick refiere una
incidencia de 41% comparado con nepnatos que presentaron (SDR). Nuestra incidencia
fue un poce mayor del 50%, pero su estudio abarca menor nimero de pacientes 22,
comparado con el nuestro que fueron 32 pacientes.

La patologia que mas frecuencia de Barotrauma tuvo, fue SDR y posteriormente sindrome
de aspiracién de meconio (SAM) como se reporta en la bibliografia, coincidiendo ademas
en el tipo de Barotrauma que fue neumotdrax con una incidencia det 9%, comparado con
Qgata que reporta (10%) y Kirkpatrick de (9 al 20%).

El neumotérax mas frecuente fué el del lado derecho (90%), aunque no se reportan
estudios en cuanto a la incidencia, también encontramos Neumotdrax del lado izquierdo
en 15% y en forma bilateral 5%.

Ademas el neumotdrax se asocia con complicaciones como: hemorragia pulmonar, sepsis
neonatal, hemorragia i'ntravantriwiar, neumonia in utero y miocardiopatia hipoxico
isquémica. El diagnéstico se realizd por clinica y por radiologla.

En un 6562% (21pacientes) el fratamiento fue por hiperoxemia con resoluciones
espontanea de! mismo en 8 a 12 horas, como se reporta en varios articulos. El resto 34 -
37% (11 pacientes) requirieron de drenaje con colocacion de pleurovac con presign
negativa de 12 cms y con retiro del mismo en un promedio de 7 dias. En cuanto a sexo no
hubo diferencias, la relacion fue de 1:1.
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La edad gestacional mas afectada fué de 34 a 38 SDG (17 pacientes) y en cuanto al
peso de 2000 -~ 3000 g. La morlalidad de pacientes con Barotrauma fue de un 40.62%.
Solamente hubo un caso de neumopericardio & cual es poco comiin en €l neonato pero si
se reportan casos aisladamente en la literatura.

Consideramos que es sumamente importante el adecuado control prenatal durante el
embarazo y con énfasis en el tercer trimestre que es cuando se presentd la mayor
frecuencia de Barotrauma en neonatos de 34 a 38 SDG y con peso de 1000 - 2600 g, que
son los grupos que con mayor frecuencia presentan SDR y como complicacion
Barotrauma.
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CONCLUSION

Las referencias bibliograficas, asi como autores Ogata y Col Kirkpatrick y Hadman.
Caoinciden con la incidencia de nuestro estudio.

Actualmente es importante el adecuado control prenatal para evitar el obtener recién
nacidos prematuros y como consiguiente, la presencia mds frecuente en ellos de!
sindrome de dificultad respiratorio {SDR).

Seria importante en nuestra unidad hospitalaria la realizacién de estudios en forma
conjunta con el servicio de Ginecologia y Obstetricia, para el manejo de inductores de la
maduracién pulmonar para evitar la presencia de esta patologla tan importante (SDR) la
cual es secundaria a un déficit de surfactante pulmonar y como consecuencia el
requerimiento de ventilacién mecanica asistida {(VMA) y las complicaciones que conlleva
esto.

La importancia del diagndstico de Barotraurna radica en la frecuencia de dicha patologia,
con la posibilidad de su tratamiento exitoso y evitando las secuelas severas que puedan
ocasionar, si no se trata rapidamente.

Por ello siempre se debe tener en cuenta en niflos que estan sometidos a VMA que
presenten descompensacién en forma brusca, La experiencia en e! tratamiento del
personal médice y conociendo ta fisiopatogenia debe hacemos sospechar la instalacién e
un posible Barotrauma, el cual se comoboraria mediante estudios radiolbgicos para
realizar un tratamiento conservador ¢ el drenaje.

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLICTECA
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