/23y
ce)

(8

% Universidad Nacional Autéuoma de México

Facultad de Medicina

; % HOSPITAL DE PEDIATRIA, CENTRO MEDICO NACIONAL
% INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

CL . /Zﬂ—%) X

JEFE DE EFNSEVANZA PROFESOR. TIMuLAR DEL
E /NVESBJLMIOM Ho SURSO DE PEPIATRIA MEDICA

arotrauma en el recien nacido con
asistencia mecanica a la ventilacién

TESIS DE POSTGRADO
Curso de Especializacién en Pediatria médica

DR. ANDRES EDUARDO ASTUDILLO SANDOVAL
NLlL TESISTA s

ttl/ J W
¥

il

7

e

l
/'//

/
/ysE'\.m(
~ L//
l México, D.F._ 1986
l M85, Com. N

TES1S CON ] ‘i g JUN - 1086 o
FALLA DE ORXGEN DEPTO. DE EMSENANZA

E INVEST IGA(.ION




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



1.~

2.~

3o~

44~

5.~

g,

9,~

10.~

11.-

2.~

RESUMEN

INDICE

OBSETIVO

INTRODUCCTION

INCIDENCIA

FISIOPATOLOGEIA

CLINICA

DIAGNOSTICO

TRATAMIENTO

PRONOSTICO

PREVENCION

INVESTIGACION

BIBLIOGRAFIA

1o

17

21

29

34

36

38

39



RESUMEN

Los factores que 1nfluyen en forma mas importante en la
aparicifn de barotrauma son: el grado de prematurez, la severi-
dad de la enfermedad de fonéo, la mas frecuente de las cuales =~
es el SDR, y la cantidad de lfquido administrado a la madre en
el perfodo de preparto. Lapresencia de respiracién espontinea
e incoordinacifn con el ritmo del ventilador es otra circunstan
cia de riesgo. Se ha Hemostrado que el procedimiento de AMV -~
que dete;mina un mayor porcenéaje de barotrauma es la PPI mas -
la PPFE utilizados desde ‘el inicio. El mecanismo fisiopatoldgi
co de esta complicacién consiste en la ruptura del alveclo o de
la vfa aérea distal y la fuga del aire a presifn hacia el in- -
tersticio pulmonar y de ahl a otras &4reas intra o extratorfci--
cas, Esto determina la aparicifn de un cuadro clinico y altera
cién en la concentracibn de gases en sangre gue permiten plan--
tear una posibilidad diagnfstica que se confirma con estudios ra
diol8gicos. Eventualmente ante la severidad del cuadro elfnico
deberd recurrirse a una maniobra terap&utica, aln sin la confir
macidn radiolégica. El tratamiento de la mayorfa de las formas
de barotrauma éonsiste en la aspiraci6én y drenaje contfinuo del
aire, adn cuando ocasionalmente puede limitarse a una observaw==
cidn y vigilancia estrecha. El pron6stico es malo con una mor-
talidad que duplica la cifra correspondiente a recién nacidos -

prematuros sin esta complicacidn. Esta situacién obliga a ex--



tremar las medidas de prevencidn que incluyen desde la disminu=-
cifn del nOmero de partos prematurcs y la prevencifn de las cau
sas de insuficiencia respirahorie en los recién nacidos, hasta

la formacifn de equipos técnicos y m8dicos con la mejor prepara
cifén para el manejo de estos pacientes y de los aparatés de AMV

que, a pesar del riesgo, les ofrecen la fnica posibilidad de so

bravida.



OBJETIVO

En el campo de la neonatologla ocupa un lugar preponde-
rante el nifio prematuro y la asistencia a las enfermedades que
mas frecuentemente lo afectan, de entre ellas el sfndrome de di
ficultad respiratoria es la mas lmportante. Durante el trata--
miento de esta entidad se recurre con mucha frecuencia a la --
asistencia mecdnica a la veﬁtilacién, la cual a su vez es causa
da complicacilones como el barotrauma,

Luego de una revisién exhaustiva y actualizada del tema,
he querido realizar una sintesis para contribuir a dar una mayor
difusifn a un tema de gran actualidad e importancia, En México
ya desde hace afios se cuenta con unidades de cuidadcs intensi--
vos necnatales habilitadas con equipo té&cnico para la asisten--
cta mecénica ventilatoria a los recién nacidos prematuros, por

lo cual entendemos de apreclable valor el facilitar el conoci-=

miento de los problemas derivados de su aplicacién.



INTRODUCCION

La alta incidencia de nagimientos de nifios prematuros y
de una de las enfermedades mas frecuentes que pueden afectario&
como lo es el sfindrome de dificultad respiratoria (SDR), ha in-
fluido en el desarrollo de aparatos para realizar asistencia me
cdnica a la ventilacifn (AMV) y permitir la sobrevida de un ==~

buen nfmero de ellos,

Como ya ha sucedido en otras &4reas mé&dicas, en donde se
aplica tecnologfa agresiva para el enfermo en estado crftico, -
consecuentemente asistimos a complicaciones de estos procedi~ -
mientos. - S1 bien los propSsitos del equipo humano que maneja a
estos enfermos deben estar encaminados a perfeccionarlos y evi-
tar dichas complicaciones, la necesidad asistencial obliga a se
guir utilizadndolos en muchos casos como Gnica opcién, a pesar -
de las complicaclones previsibles que, por lo tanto, deben cono

cerse para efectuar su diagnéstico y tratamiento oportunos,

El barotrauma, también conocido come ruptura alveolar o
fuga de aire, es la complicacisn mds frecuente de la asistencia
mecdnica a la ventilacidn y consiste en la ruptura de la pared
del alveolo o de las vias adreas distales con fuga del aire ha-
hacia espacios perivasculares del intersticio pulmonar y poten-
cialmente a otras 4reas. FEstas alteraciones determinan cambios

detectables clfnicamente y por laboratorio y se traducen por -—-



imdgenes radioldgicas caracterfsticas, que ameritan de una con=-

ducta terapSutica urgente.



INCIDENCIA

Hay acuerdo general de los autores en cuanto a que la =
incidencia del barotrauma varfa de acuerdo con la edad gestacio
nal, con el tipo y severidad de la enfermedad, con la calidad -

de la terapia y con la experiencia del personal que maneja re--

cién nacidos.

Leonidas y col (1) analizaron un grupo de 231 pacientes
admitidos a una unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN)
en un perfodo de 2 ailos, de los cuales 201 correspondieron a --
SDR severoc y 30 a pacientes con insuficiencia regpiratoria no -
relacionada a SDR. 222 de ellos fueron tratados con AHV en sus
diferentes modalidades y de &stos 5 (2.25%} desarrollaron neumo
mediastino, 12 (5,40%) neumotSrax y 31 {13.96%) ambas complica-
ciones, La incildencia de enfisema intersticial pulmonar no fue
posible definirla, sin embargo estuvo presente casl siempre en

los casos de neumomediastino o neumotSrax.

Ogata y col (2) reportaron en una revisifn de 5 afios de
pacientes con SDR, aparicién de neumotdrax en el 3.5% de aque~-
llos que no recibieron AV, en el 11% de los tratados con pre--
si6n positiva continua en las vias aéreas (PPC), en el 24% de ~
los que fuercn manejados con PPC inicial seguido de presifn po-
gitiva Intermitente (PPI)} mas presi6n positiva al fipal de la ~
expiraci6n (PPFE) y en el 33% de los pacientes manejados desde

el principfo con PPI mas PPFE.
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‘Madansky y col {3) en un andlisis de 10,800 pacidos vi~
vos en 21 meses, encontraron 119 (1,10%) recién nacidos con --
SDR, de los cuales el 27% desarrelio barotrauma. De &stos el -
24% lo desarrollf recibiendo unicamente oxfgeno (0) sin AMV, el
16% recibfa PPC y el 24% era manejado con ventilacién mandato--
ria intermitente (VMI), En esta misma revisibn hubo 32 pacien-
tes con sfndrome de aspiracidn de meconioc (SAM), de los cuales
el 41% desarrollo barotrauma. De 50 pacientes con taquipnea --
transitoria del recifn nacido (TTRN), el 1p% desarrolls la mis-
ma complicacifén. También se encontraron 21 pacientesg con baroe.
trauma y alguna enfermedad diferente a los anteriores y de -

ellos 14 eran recién nacidos de t&rmino.

El neumopericardio eran considerado como una condicifn
muy rara, sin embargo Burt y col (4} menclonan, en una revisifn
de 3.841 neonatos admitidos a una UCIN en un perfodo de 7 aios,
el 1,3% de incidencia de esta forma de barotrauma. la mayorfa
eran prematuros de bajo peso al nacer y de ellos 49 tenfan SDR
y 1 neumonfa. Todos ellos tuvieron AMV, De los 3,841 paciepn--
tes el 70% se colocd en respirador, y de estos el 2% desarrolls

neumopericardio.

Una incidencia similar a la mencionada en el pirrafo --
previo encéntraron m4s recientemente Cohen y col (5), reportan=-
do 1.4% en 959 pacientes con SDR, todos con AV y todos de pre-
termino., Estuvo asociado con neumot8rax en 12 pacientes, con -

enfisema intersticial en 2 y con neumomediastino en 1 de ellos.



Recientemente Primhak (6) hizo una revisidn de 373 ca-
gos ingresados a una UCIN durante 1 afio, slendo la incidencia -
de barotrauma el 8.04%, Todos con AMV y todos prematuros, En -

’

total de 57 prematuros gue recibieron ANV, el 52% present6 baro

trauma,

En nuestro medio segfin datos obtenidos del servicio de
pediatrfa del Hospital de Gineco-Obstetricia No. 3 del Centro =~
M8dico la Raza, durante el afio de 1985 nacieron 10.334 nifios vi
vos ¥ dentro de ellos 1739 (16.82%) fueron prematuros. De to--~
dos los nacidos vivos ingresaron a la. UCIN 723 (6,99%) y con =
SDR hubo 450 (4.35%).

Los datos respecto al nlmero de pacientes tratados con

AMV en sus diferentes formas, no han sido elaborados afin en --

México.

Las referencilas anteriores confirman la alta incidencia
de nacimientos de nifios prematuros como asf también del SDR, Is
evidente el uso cada vez mis frecuente de AMV para el tratamien
to de esta entidad. Respecto a la complicacidn. con barotrauma
destaca una frecuencia de aproximadamente 30% en pacientes con
SDR que es mayor en pacientes con SAM y sensiblemente menor A en
aquellos con TTRN., Respecto a la frecuencia de las formas de -
barotrauma, las cifras varfan un poco en cuanto a que algunos -
refieren el neumotérax en primer ludar, mientras que otros ha--~

blan de la asociacifn de neumotdrax con neumonediastino como lo



nds frecuente. En cuanto al modo de ANV que se complica con ba
rotrauma, ocupa el primer lugar el PPI mas PPFE desde el 1r{icio

y como mis inocuo el PPC.
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FISIOPATOLOGTIA

Los trabajos de Maxklin en 193§ (7) y la revisifn de --
Macklin y Macklin en 1944 (8) cohstituyen la base para la expli
cacifn fisiopatoldqica del barotrauma., Para estes autores el -
mecanismo condicionante de este sindrome es el aumento de la w-
presién intrélveolar secundario a una inspiracifn, insuflacidn
o retensidn de grandes volfmenes de aire, que determina un gra-
diente de presiSn tal enﬁre el espacilo intralveolar y el tejidoe
adyacente que rompe la pared alveolar. El alre entonces escapa
hacla el intersticilo, pudiendo migrar hacia el hilio o hacia la
pleura. Las vainas perivasculares se dilatan considerablemente
y el aire que rodea a los vasos los comprime y condiciona hipo-

perfusifn pulmonar.

Macklin demogtr8 que en el pulmén humano hay poros in-=-
Eralveolares (poros de khon}, los cuales aumentan de tamafio y =~
nimero conforme avanza la edad. Puede as{ ocurrir comunicacifn
entrr los alveolos durante la respiracifn disminuyendo asf la -
resistencia al flujo, conforme avanza la edad. ' Al estar dismi-
nuidos los poros en la edad neonatal disminuye la capacidad -~-
para equilibrar la distribucifn del aire entre los alveolos au-
mentando la resistencla al flujo de aire y el riesgo de la rup-

tura alveolar (9).

burante la respiracién, los recié&n nacidos crean una --

presifn intrapleural de 40 a 60 cmHy0 y ocasiocnalmente hasta de
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100 cm de Hy0 por debajo de la presién atmosfdrica. Esta pre-—
5i8n es creada para romper la viscosidad del lfquido en lag ==
vias adreas, vencer la fuerza de-tensién superficial y disten--
der el parenquima pulmonar, siende mayor cuando existe moco o -
meconio. Aunados &stos 2 aspectos, el de comunicacibén entre -=
l3s alveolos y el de la gran presién durante la primera inspira
cidn, con la pregencia de algunos alveolos atelectasiados, deter
minan que el gradiente entre la presisn intralveolar e intrapleu
ral se incremente y aumente el riesgyo de escape de aire espontd
neo (9). Si se suman los factores mencionados, a una patologla
pulmonar como lo es el SDR, el SAll, etc y a la asistencia mecd-
nica a la ventilacién, se Lncrementa afin mas el riesgo de baro=

trauma.

Después de la ruptura alveolar el aire pasa al espacio
intersticial donde puede permanecer constituyendo el enfisema -
intersticial pulmonar {fig 1), o continuar disecando el tejido
perivascular y peribronquial hacia el hilio invadiendo el me- -
diastino y ocasionando nevmomediastino. El aire acumulado en =
el hilio puede llegar a comprimir los vasos hiliares. Cuando =~
el aire se acumula, por ejemplo en el sitio donde se refleja la
pleura visceral y parietal, y se incrementa la presibn, puede -~
salir hacia el espacic pleural y ocasionar neumotfrax. Se ha -
descrito otra via para la formacién de neumotérax por la cual -
el aire del espacio intersticial se propaga hacia afuera, hacia

la plaura a lo largo del tejido conectivo, formando bulas sub--
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pleurales que mas tarde se pueden romper y formar neumotfrax. A
la primera se le denomina via centripeta y a la segunda via cen

trifuga (Pig. 2) (3 y 10},

El neumopericardio es producide por la invasifn del =<
alre a la cavidad pericdrdica muy probablemente en el sitio don

de el pericardio se refleja sobre los vasos pulmonares (fig.3)
(11).

La dispersi6n del aire a larga distancia fue descrita -
por macklin en experimentos con gatos, Degcribif el pasaje del
aire del neumomediastino hacia la cavidad retroperitoneal y ha-

¢ia el cuello, pared toracica, brazos, axila y cara (7).

La via de difusidn del aire hacia el retroperitoneo es
a través de los hiatos diafragmiticos del esBfago y de los gran
des vagos, de ahf pasa a la cavidad peritoneal a través de los

vasos mesentéricos o por ruptura peritoneal (12 y 13).

Tambi#n se ha observado neumoescroto asociado a neumope
ritoneo y la via por la cual probablemente emigra el aire hasta

ese nivel serfa a través del canal vaginal,

Macklin (7) describis también el enfisema subcut@neo a
brazos, cuello, cara, etc. No se hablfa menclonado la posibili--
dad de que el aire se extendiera mas arriba, hacia la piel del
créneo. Sin embargo Chawla y Naidech {(14) describieron un caso
y postulan que el aire alcanza la fascia cervical profunda des-

de la vaina de la carotida, extendiéndose entre los mlsculos del
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cuello y de allf por la parte posterior, en la regifn de la nu-

ca, hacia el cuero cabelludo, ’

La embolia gaseosa se presenta cuando se utilizan altas
presiones en la AMV y las rutas que se han mencionado son: 1.-
Pasaje directo del aire del alvBolo a los capilares pulmonares,
(1) 2.~ Pasaje indirecto a trav8s del intersticio hacia vasos =
linfaticos y pulmonares (15)y 3.~ A través de los vasos capila~
res venosos del retroperitoneo o mesenterio y dg aquf al siste=-

ma porta {(12).

Exigten una serie de factores predisponentes o que se -
han visto frecuentemente asociados a barotrauma. En una recien
te investigacifn Ackerman y ¢ol (16) demostraron, en estudios -
experimentales, que el barotrauma es mas frecuente en el SDR --
que en otras patologfas. Esto es debido a que el alveolo por -
falta del surfactante ofrece mis resistencia a la distencibn. =~
Ademd:t de lo mencionado en aiios anteriores, en gue se describia
la ruptura a nivel de alveoles, hoy se sabe, en base a este es-
tudio, que puede suceder también a nivel de las vias aéreas dig

tales.

Varios autores han hecho estudios tendientes a valorar
los parametros del ventilador gque miAs frecuentemente se relacip
nan con barotrauma, y especialmente con neumopericardio; uno de
ellos (4) menciora que no existe ninguna relacifn, otro (5) en-
contr8 que el pico de presifn inspiratorio ea mas importante -

que la PPFE en la produccifdn del barotrxauma, y el Gltime (17} -
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encontrd ese pico inspiratorio, ademfs de la prolongacifn del -
tiempo inspiratorio y la elevacifn de la presién media en las -

vias aéreas.

Seqln Primhak (6) los factores relacionados con barotrau
ma son la prematurez y la AMV, y con relacifn a las variables -~
del ventilador, la prolongacifn del tiempo inspiratorio y en me
nor grado la elevacifn del piso de presidn inspiraterio y de la

presifdn media de las vias aéreas.

Se ha descrito (18 y 19) otro factor importante en la -
patogénia del barotrauma y es la combinacifn de la inspiracién
espontdnea y la presifn de insuflacibén del ventilador, ambas ge
neran una gran presifn transpulmonar y consecuentemente la rup-
tura alveolar. Para confirmar esto se manej® a pacientes con -
expiracidn activa con pancuronio, con la cual disminuy8 impor--

tantemente la incidencia del barotrauma,

Desde tiempo atrds se menciona que el incremento del --
contenidec de agua del pulmén en el SDR, se relaciona con la se-
veridad del propio SDR, asi como con la susceptibilidad al barg
trauma y a la broncodisplasia pulmonar. En base a esto Mohan -
y col (20) hicieron un estudio en el cual concluyeron que los =~
nifios con sodio sérico mas bajo y administracifén de grandes vo-
lGmenes de lfquido a la Madre & hs previas al parto, presenta--
ron més alta incidencia de barotrauma que aguellos que tuvieron
sodio normal y en los que a su madre no se le administr§ gran--

des cantidades de lfguido. No encontraron relacitn con ningn
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otro factor. La explicacifn de &sto es de que el Incremento --=
del contenide de agua del pulmén, dilata los vasos linffticos,
produciendo edema intersticial pulmonar y consecuentemente re-—-
dueci8n de la capacidad residual funcional y de la complacencia
pulmonar con incremento en la probabi‘lidad de barotrauma duran=-

te la AMV,
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CLINICA

ENFISEMA INTERSTICIAL PULMONAR.- En esta forma de baroe
trauma es diffcil establecer clinicamente el inicio ya que este
&8 gradual. En prematuros con SDR y AMV se increfentan los pa-
rametros del ventilador, presentande perfodos de hipoxia con -
clanosis, incremento gde la igsuficiencia respiratoria y reten--
cifén de COz. Eatos pacientes pueden fallecer por la dificultad
en &l intercambio de gases debide a la interposicidn del aire ~

entre el alveole y los vases {21).

La progresidn del enfisema intersticial a otrog tipos -
de barotrauma es conocide y los datos clinices de cada uno de -
ellos se expondrin mis adelante, La complicacifn con otro tipo
de lesiones tambidn ha sido descrita, asf wWatts y col (22) en--
contrareon que el enfisema intersticial se presenta tempranamen-
te en los nifios que m&s tarde éesarrollaron broncodisplasia pul

wWonaxa

NE(MOTORAX,~ En pacientes de pretérmino, con SDR y con
AMV deberd sospecharse neumotdrax cuando se utilizan altas pre-~
siones del ventilador y se comprueba disminucidn de la presifn
arterial, de la frecuencia cardiaca y de la respiratoria. Ogata
y col (2) encontraron disminuci8n de estos signes vitales en el
77% de sus cases, asi comp pulso débil en el 55% e hipoxia en -
el 858, Hiil y col {23} correlacionaron neumotdrax con deterig

ro de las condiciones clinicas génerales, palidez, incremento -
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de la insuficiencia respiratoria, disminucién de la movilidad -
respiratoria del lado afectado y modificaciones en los gases --

arteriales, con acidosis e hipercapnia,

Se puede sospechar esls entidad, cuando existe otra for
ma de barotrauma (neumomediastino y enfisema interstici-l pulmo
nar), dificultad para iniciar el destete y la necesidad de in-—

crementar los parimetros ventilatorios,

NEUMOPERICARDIO.~- En ocasiones cuando es pequeiio no da
sintomatologfa. Higgins y col (16) en experimentos con perros,
describieron gue un neumopericardio de suficiente tamafip para =
reducir el tamafio cardiaco un 32 + 3%, ocasion6 disminucibn de
la T/A media, disminucién de la presidn sistdlica del ventricue
lo derecho e incremento de la presifn diast6lica derecha e in--—
trapericdrdica, Esto traduce un compromiso hemodindmico debido
al neumopericardio por sf solo, aunque frecuentemente puede que
dar oculto por otras formas de barotrauma, enfermedades.pulmona

res parenquimatosas y persistencia del conducto arteriosc.

El tamponade cardiaco que es el grado mds severo de neu
mopericardio se manifiesta por disminuciSn de los ruidos cardia
cos, bradicardia, hipoxemia, hipotensién, cianosis, disminucifn
del voltaje en el electrocérdipgrama; gin embargo un neumoperi-
cardio pequefio o inicial en pretérminos con SDR y AMV, debe soS
pecharse cuando se presentan datos de cianosis, hipotensién y =

bradicardia de inicio stbito,
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Burt 'y lester (4) encontraron datos clinicos previos al
dlagndstico radiolégico de neumopericardio en el 78%. No encon-
traron correlacifin entre el volumen radiolSgico y la severidad

del cuadro,

NEUNOMEDIASTINO,- Cuando es pequefio o moderado puede --
cursar asintomitico, Las érandes colecciones de aire en medias
tino pueden comprimir el corazbn y los pulmones, y puede compro
meterse el retorno venoso ai c¢..razfn derecho, Debe sospecharse
e3jta entidad cuando se presentan: Insuficiencia respiratoria, -
deterlorc de las condiciones generales y en los signos vitales,
palidez,‘pulso aabil, hipoxia; cianosis, esternon abombado,dis-
minucifn de los ruidos cardiacos, necesidad de incremento en --
los parametros ventilatorios y dificultad para inicilar el deste

te.

Coms pay disminucién del retorno venoso al coraz@n dere
cho puede incrementarse la presién intracraneana y la posibili-
dad de hemorragia intracraneana, y dar sintomatologfa neurolégi
ca, o agravarla si ya hay patologia previa (24).

NEUMOPERITONEO,~ Cuando es ocasionado por barotrauma, -
asta relacionado con otra forma de este sindrome, y no presenta
sintomatologfa de complicacidn gastrointestinal, existiendo uni
camente distensifn abdominal y timpanismo por la presencia de -
aire, cuando este se acumula en gran cantidad, si no, es un -~

hallazgo radiolégico (1, 12 y 13}.

ENFISEMA SUBCUTANEO,- Se presenta con mayor frecuencia

en pacientes con neumomediastino, y se localiza en pared tora--
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cica, brazos, cuello, cara, piel, cabelludo, ocasionando defor-
midad del sitio en donde se encuentra y el caracterfstico signo

de crepitacién (14},

ENBOLIA GASEOSA.~ La aparicifn de este s{ndrome es un -
evento catastréfico, siempre mortal. {15, 25 y 26). Se presen-
ta cianosis stibita y colapso vascular., Al aspirar por al catg«-
ter de la arteria umbilical se obhservan segmentos alternados de
aire y sangre, igual que cuandu la coneccifn con la jeringa ==

estd floja (25 y 26).
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DIAGNOSTICO

El diagnfstico de barotrauma se elabora a partir de da-
tos clinicos, que ya hansido comentados, de laboratorio, e~ re-
lacifn a variacifn de la concentracifn de gases en sangre, y =-

radiol8gicos,

Todos los pacientes con asistencia mec8nica a la venti-
lacibn deben ser monitorizados y se les deben tomar placas ra—-—
dicgréficas de t6rax portitiles, cuando menos cada 24 hrs, Si
presentan deterioro de sus condiciongs clinicas generales con -
la sintomatologla y siénologia va descritas, se les deberd to--
mar la radiograffa en forma urgente para hacer el diagnéstico -
precoz de alguna forma de barotrauma. A continuacifn se descri
ben los hallazgos radiolfgicos en cada una de estas formas y al
gunos otros métodos, que aunque de menor valfa, son Gtiles y --

ayudan al diagnéstico.

ENFISEMA INTERSTICIAL.~ Esta entidad sclo puede ser --
diagnosticada por radiologfa y se traduce por 2 imdgenes carac-
teristicas: A.- Imigenes radiolfcidas lineales y B.- Imigenes =
radiolfcidas pseudoquisticas, las primeras pueden estar en la =
periferia o en la regién hiliar y deben diferenciarse del bron-
cograma adreo, el cual se caracteriza por im#genes ramificadas,
que siguen un patrén en su distribucién y que se iocalizan en -
regiones hiliares, particularmente en 16bulos inferiores. Las

imagenes pseudoqufsticas varfian de 1 a 4 mm, pueden ser ovales
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o lobuladas, pueden sexr numerosas y dar la apariencia de una es
ponja. Bl enfisema puede involucrar un lobulillo, un lSbulo, -
un pulmdn {21) o ambos pulmones. Las Imigenes radioldcidas con
trastan con las unidades ventilaéorias adyacentes colapsadas -~
{atelectdsicas). Cuando e@s unilateral hay sobredistencién del

l6bulo o pulmén afectade y desviacifn del mediastino (21),

NEUMOTORAX.~ Kuhns y col {(27) describieron una técnica
de transiluminacidn para el diagndstico, usando una luz de alta
intensidad, que permite identificar un ntmero significative de
casos. Este m8todo se hasa en el aumento de la transparencia a
la luz determinada por la coleccifin de aire en el lado afecta--~
do, Aungue en casos de pequefias acumulaciones de aire, pueden
encontrargse falsas positivas o negativas, en pacientes con acu=
mulaciones impartantes es de utilidad. Tl principal beneficio
de este m&todo frente al radiogrdfico, es la deteccifn rdpida y
sin manipulaciones importantes. También para ayudar a resolver
casos urgentes Se puede recurrir a la toracocentesis come méto-
do diagngéstico {(Z). El monitoreo frecuente de los signos vita-

les y de la PO; pueden ayudar al diagnéstico précnz {2).

81 el estado general del paciente lo permite, se toma--
rén radiograffas anteroposterior y lateral de tbrax., La imagen
radicldgica m&s frecuente de un neumotdrax en la proyeccidn an-
teroposterior y con el paciente en decubito dorsal, es la del ~
aire en el margen lateral o apical, aunado a lo cwal puede cb--

servarse desviacifn del mediastino contralateral al sitic del -
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neumot8rax, cuando &ste e unilateral (28).

El "neumotfrax medial®" {cuando el aire intrapleural se
localiza entre la superficie media del pulmSn y el madiastino -
anterior, con el paciente en dectGbito dorsal) y el "hemitSrax -
hiperlucido" (cuando el aire se acumuls en toda la parte ante--
rior del hemitbrax}, se presentan cuando hay poca cantidad de ~
aire que no es suficiente para extenderse hacia las caras late-
rales del pulmSn en la posicitn de decfibito dorsal en la que ha
bitualmente se encuentran estos pacientes (Fig, 4 y 5). Sin em
bargo puede haber gran cantidad de aire gue se situe en La par-
te antexior y comprima el pulmén contra la pared toracica poste
rior, sin delinear la cara lateral del pulmén {fig. 6) dando ~~
sole la imagen de hiperlucidez de un hemitérax. Esto puede --
dar una falsa interprctacibn de sobredistensiln pulmonar sip ~-
neumotSrax y dificultar la justa apreciacifn del volumen del =
mismo. EStos casosy so;u fécilmente valorados con una proyeccifn
lateral tomada con el nifio en decfibito dorsal. Una coleccilén pe
quefia de aire intrapleural anterior puede ser d;ficil de distin
guly de un neumomediastino, excepto que exista elevacifn del -~

timo (timo flotante), signo inequivoco de esta entidad (28).

Por lo antes menciocnado se puede concluir en la .necesi~
dad de una proyeccisn lateral tomada con el paciente en decfbi~

to dorsal, en todo prematurc con AMV (28).

NEUMOPERICARDIO.~ La transiluminacifp también puede ser
itil en la deteccidn de neumcpericardio, pero solo cuvandc este

es muy importante. Afln se tiene poca experie'nciu con este métg
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Fig. 4

Fig. 6
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do (27) por 1o que cuando se sospecha la presencia de tamponade
cardiaco en base a datos electrocardiogrdficos y clfnicos, es -
necesario realizar con urgencia pericardiocentesis como método

diagn&stico terapéutico (29). Si las condiciones generales del
paciente lo permiten se deben tomar estudios radiogrificos ya -~

que estes son definitivos para el diagnéstico.

Higgins y col (30) encontraron disminucién Importante =
del tamailo de la silueta cardiaca y por lo tanto del Indice car
diotordcico en nifios con datos clinicos de neumopericardio. Ade
mis encontraron que la gran mayorfa tiene asociada otra forma -

de barotrauma,

En ocasiones el diagnfstico del neumopericardio de poco
volumen se hace por hallazgo radiolSgico casual en ausencia de

datos clfnicos.

Burt y Lester (4) demostraron que existe alguna otra —-
forma de barotrauma visible radioldgicamente previa a concomitan
te con el neumopericardio, en un 92% de sus casos, También de-
mostraron que el signo del "halo" estuvo presente en el 96% de
sus casos. Este signo consiste en la presencia de una banda ra
diolucida de aire, continua, por fuera de la silueta cardiaca,-
que no se extiende m4s arriba de los grandes vasos y que abarca
hasta la cara diafragmatica. Si es pequefio no rodea a toda la
silueta cardiaca y una de las caracterfsticas que permite iden-
tificarlo es de que cambia de situacién con los cambios de posi

cibn del paciente. En el neumomediastino y el neumotfrax esta



26

banda se extiende m&s alla de los grandes vasos y no se presan-
ta en la cara diafragmdtica, excepto que se trate de casos de =

neumotfrax a tensién bilateral o neumotfrax central.
’

Otro signo radiolbgico especifico de neumopericardio es
la linea pericardica, compuesta por el pericardio parictal y --
una capa de tejido fibroso que se sit@a entre el aire del medias

tino y el del pericardio.

NEUMOMEDIASTINO.~ La trasniluminacifn es Gtil, al igual
que en el neumotfrax, solo cuando es de gran volumen. Ya fue -
mencionada su importancia por la rapidez y falta de riesgos con

gue se puede realizar (27).

La radiograffa lateral ayuda al diagnéstico ya que la -
proyeceifn anteropostericr puede dar imdgenes gue pueden confun
dirse con neumopericardio. La radiograffa lateral muestra un -
drea radioldcida retroesternal, o en la porcifn superior del me
diastino si el paciente esta en posicifn vertical. Ocasional--
mente el timo es netamente visible por arriba del corazén, y se
parado de este por un 8rea radiotransparente. En la proyeccibn
anteroposterior se aprecia un halo radiolficido alrededor del co
razén que en ocasiones es muy ancho llegando hasta la pared to-
rdcica, Ho se observa la imagen de la linea densa del pericar-
dio. En esta misma proyeccién se aprecia el signo de la "Vela"
producido al levantarse los 1l&bulos del timo por efecto del --

aire.
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NEUMOPERITONEO.~ E1 m&todo que habitualmente hace el -~
diagnbstico es la radiologfa, El aire subdiafragmitico es uno
de los datos radiolfgicos que indican aire libre en cavidad pe~
ritoneal. Aungque &ste puede haberse originado en una perfora--
cién gastrointestinal, si a este signo radiol8gico se agrega el
antecedente de AMV, la asociacidn de otra forma de barotrauma y
la ausencia de evidencia de patologfa gastrointestinal (retardo
en el vaciado gistrico, vémito de contenido gastrobiliar, heces
con sangre, mancha violdcea en la pared abdominal, datos de sép
sis y trombosis, y niveles hidroa8reos en la radioyraffa) el -«
dtaqnbﬂtico ge orienta hacia neumoperitoneg por barotrauma (1,
12 y 13). 81 a pesar de esto hay duda se puede realizar un estu
dio de trd&nsito intestinal con medic de con contraste hidrogola
ble, que demostrard en caso de exigtir perforacibn gastrointes-
tinal, paso del medio de contraste a peritoneo (1,12 y 13). Hay
otros métodas éara el diagnéstico diferencial que no son muy -~
utilizados, como son medir la oximetrfz de una sonda colocada -
en peritoneo, observar si burbujea en la inspiracifn al estar ~
sumergida en un recipiente con agua, y la puncifin y aspiracibn
del liquido peritoneal observando si sus caracteristicas corres

ponden a 1fquide intestinal (13).

ENFISEMA SUBCUTANEO,~ No es necesario tomar placas ra~-
diogrdficas para corroborar esta forma de barotrauma ya que clf
nicamente se puede hacer el diagnfstico, sin embargo estas pue-

den demostrar las otras formas del barotrauma que han dado ori-
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gen al enfisema,

EMBOLIA GASEOSA.~ El diagnfstico de esta entidad es di-
ficil ya que, al presentarse &sta, los pacientes fallecen en ~-
muy poco tiempo. Sin embargo se han encontrado imfigenes de --
aire en corazén y vasos sanguineos en estudios radiolBgicos pre
vios (26) o inmediatamente posteriores al fallecimiento (15 y =
25},
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TRATAMIENTO

ENFISEMA INTERSTICIAL.- Se habfan descrito buenos resul
tados con el usc de ventiladores de alta frecuencia y baja pre-
816n por 2 hs. Sin embargo Ackerman y col (16} demostraron que
éste método también causa enfisema intersticial, sobre todo -

cuando se utiliza por mayor tiempo.

Dear y Conway (31) describen la produccifin de neumot6~-
rax bilateral para permitir la disminucién de la tensifn dentro
del pulmén con el fin de incrementar el volumen corriente y ==
ofrecer dl aire una ruta de menor resistencia que através del =

intersticio pulmonar,

Los trabajos de Swingle y col, y de Heaf y col (21 v 32)
describen una forma conservadora de manejo del enfisema inters-
ticial pulmona; unilateral a tensién, que consiste en A.- colo-
caclitbn del nific en decbito lateral con el pulmbn hiperinsufla-
do situado debajo B.~ Fisioterapia pulmonar y aspiracifn endo--
traqueal, solo en grado mfnimo necesario y C,~ tratamiento ven-
tilatorio adecuado. Wencionan las ventajas de este procedimien
to sobre otras formas de tratamiento, por ejemplo sobre la admi
nistracifn de oxfgeno al 100%, cada hora, junto con fisiotera--
pia respiratoria endrgica, por la conocida toxicidad del 0,; so
bre la intubacifn bronquial selectiva, porque esta puede consti
tuir un procedimiento peligrosc ya que el pulmdn sin enfisema -

intersticial por lo general nc estd sano y no es capaz de cu- -
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Abrir‘a satisfaccifn las necesidades totazles de oxigenacién y ==~
ventilacién; y sobre la plaurotomfa y lobectomfa, porque estos
son m&todos cruentos, gue con llevan riesgo anestésico y deben
quedar como fltimo recurso ya que la afeccidn es de carfcter --
reversible y el tejido resecado es pulmén potencialmente nor- =

mal.

NEUMOTORAX.~ 5i es de volumen pequeiio, descubierto acci
dentalmente y no ocasiona ninguna sintomatologfa, deberd ser ob
servado estrechamente, con monitorizacifn de los signos vitales
cada 15 min., vigilando asf mismo las condiciones generales, la
coloracién y el incremento de la insuficiencia respiratoria, Si
hay cianosis, y por alguna circunstancia no se puede instalar -
sello de agua, se podrdvadminlatrar oxfgeno al 100% con mascari
1la si no tiene AMV. El1 0, administrgdo reduce la entrada de ni
trégeno a los ?ulmones, incrementando la absorcidn del mismo de
las cavidades aéreas del organismo y su eliminacifn por los pul
mones. A esto se le dencmina "lavado de nitr8geno". Simultdnea
mente la presidn parcial de los gases en el organismo disminuye
de manera que se facilita 1a‘absorc16n de los mismos por via ==

sangufnea. Esto tiene efecto benéfico sobre el neumot6rax (33).

En pacientes con neumotérax y ANV casl siempre es nece=
sario realizar toracocentesis, Se ha mencionado como una buena
gufa la transiluminacién, sobre tode que se hace de inmediato -~
{27). Sin embargo el mejor apoyo es la radiograffa en proyec--

cién lateral tomada con el paciente en decubito dorsal {28), En
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ocasicenes, si la urgencia lo amerita, se debe efectuar el proce
dimiento aln sin contar con estos egtudios, Posterjor a la to-
racocentesis deberd colocarse una sonda intrapleural con selle
de agua para el drenaje contfnuc, El tubo intrapleural es mis
efectivo cuando se coloca en direccisn anterior, ya que el aire
intrapleural se coloca preferentemente a ese nivel cuando el ~-
nifio se mantiene en decbito dorsal (28). Madansky (3) recomien
da el uso de un trocar de acero para la puncibn tordcica, en lu
. gar de la pinza de mosquito, que produce perforaciones del pa=--
rengulma. El cateter deberd ser del No. 12 6 14 con una presisn

negativa de -10 a «15 scbre todo si se utiliza BPFE (9),

Hay ocasiones en 'que a pesar de la toracotomia y sello
de agua, persiste el neulrot8rax, siendo necesario la colocacibn
de varios tubos de pleurotomfa. En algunos, ni alin asi se lo~~
gra solucionar el neumotSrax, Mathew (34) describe una téenica
que le dif resultado en este tipo de pacientes y gque consisSte -
en 1a obstruccién del bronquic del pulmén afectado con el consi
_guiente colapso, e intubacifn selectiva del bronquio contralate
ral durante 48 hs. Parece uﬁa alternativa razonable para el --
manejo de neumotSrax persistenta o recurrente, y puede hasta re
ducir la necesidad de efectuar una toracotomfa de urgencia por

sospacha de fistula broncopleural,

NEUMOPERICARDIO.~ Cuando @s pequeiio y no da ninguna 8in
tomatologfa es preferible el manejo conservador con control evo

lutivo estricto {4, 17 y 29), pudiendo utilizar concentraciones
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altas de oxifgeno y disminucisn de los pardmetros del ventilador,
si las condiciones del paciente lo permiten (17 y 29), Sin embar
go cuando hay tamponade cardiaco es necesario efectuar de urgen
¢ia una pericardiocentesis, Eaté procedimiento se realiza con
una aguja conectada a una jeringa, con la cual se punciona, as=-
pirando en forma contfnua, en la parte inferior del apéndice --
xifoldes en direccitn al corazén, aproximadamente en un &ngulo
de 30°, Una vez que Se alcanza la cavidad pericardica el aire -
fluye dentro de la jeringa y deberd ser aspirado (11), Posterior
mente se coloca un cateter en la cavidad ya sea bajo visién di
recta con una incisifn en piel a nivel del borde de la apéndice
xifoides (14 y 29), o a través de la aguja de puncibn (11}, Es-
te cateter se conecta a un sello de agua para un drenaje conti-
nuo, Este es el tratamiento m&s seguro y efectivo ya que evita
las recurrencias y las complicaciones de la pericardiccentesis

repetidas (5 y 29).

NEUMOMEDIASTINO,.- Este se resuelve espontdneamente en -
la mayorfa de leos casos, sin embargo cuando la presifn del aire
determina dificultad en el retorno venoso, es necesario la pun-
cién y aspiracidn. Esta ge realiza con una aguja pequefia conec
tada a una jeringa, que se introduce aspirando en forma conti-~
nua, en el 2o, 8 3er espacio intercostal, sobre el borde del es
ternfn, dirigiéndola hacia mediastino anterior (9, 35 y 36). Es
muy raras ocasiones es necesario colocar un cateter para aspira

cifn continua (24).
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NEUHOPERITONEQ,- El manejo debe ser conservador y limi-
tarse al drenaje del neumotdrax o eventualmente de un neumomer-

diastino que le han dado erigen,

En caso de mal manejo del neumotfrax se han mencionado
neumoperitoneos masivos que pueden comprimir la vena cava infe-
rior y ocasionar disminucifn del retorno venoso al corazén con
severa acidosis. En esos casos se puede colocar un cateter de
Tenckoff con succibn continua, conectado a un sello de agua, ==

con lo cual se han observado excelentes resultados (37).

ENFISEMA SUBUCTANEO.- No esta -indicado ningln tipo de -
manejo, sin embargo Chawla y Naidech {14) reportan un caso de -
enfisema subuct&neo en piel cabelluda, manejado con cateter y =

sallo de agua,

EMBOLIA GASEOSA.- No hay tratamiento que ofrezca algfn
beneficio a esta entidad, ya que tiene un pronbstico fatal a --

corto plazo.
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PRONOSTICO

anti (2) encontrd unalmortalidad del 27% entre los re-
cién nacidos con SDR, en contraste con el 52% de aquellos que -
se complicaron con neumotérax. Esto lo atribuye a que los pa--
cientes con barotrauma eran mas pequeiios y que tenfan su enfer=
medad de fondo mis grave, por lo cual el manejo fue m&s agresi-

Vo en cuanto a la AMV.

Greencugh y col (18) reportan una mortalidad del 30% en
pacientes que presentaroq neumotdrax, debido a hemorragia intra
ventricular, Como se ha mencionado antes, el neumotSrax causa -
y/o agrava la hemorragia intraventicular y subependimaria en ~--
los pacientes prematuros (23 y 40). Esto ha sido corrcborado -
por Hill y col- (23) qﬁe encont%aron hemorragia intraventricular

en los 9 pacientes de neumot8rax que estudiaron (100%).

Por lo que toca al neumopericardio, Higgins y col {30}
reportaron una mortalidad del 50% de sus casos y Burt y Lester
del 72% (4). En_una revisifdn de la literqtura Inglesa hasta el
afio de 1976 Repberte y col (29) encontraron una mortalidad del
75%, ésto atribufdo en parte a que no fueron diagnosticados (en
13 de 29 defunciones con neumopericardic, este fue diagnostica-
do postmortem). En la revisifn de Glenski y Hall (17) refieren
84% de mortalidad, de los cuales el 47% fallecif cuande se pre-~

sent$ neumopericardio.
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Hadansky (3) encontrf que los xrcifn nacidos de menos -
de 1500 gr con barotrauma tuvieron un 68% de mortalidad en con-

traste con el 36% de aquellos que no tuvieron barotrauma.
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PREVENCTION

Los esfuerzospara ladeteccisn tempranay elmejor trata—
miento del barotrauma nohan disminuidoen forma importante lamorta
lidad poresta causaen los@ltimos afios, probablemente 1as mayores
posibilidades estanen laprevencifn dé las condivianesprodispo--
' nentes. Come primer paso seria Iatentuar disminuir la inciden
cla de partos prematures cor un buen contrel durante el ambara-
20 asi como prevenir las eﬁfermedades que causan insuficiencia
respiratoria gue motiva el uso de AMV, como lo es el S$DR, cuya
frecuencia se intenta disminuir con el uso de ¢steroides. Es -~
pogible disminuir la incidencia de SAM aspirando la kreguea an-
tes de la primera Iinspiracifin, en el recién nacido con liquido

amni6tico meconial y tratar de evitar la hipoxia perinatal,

Algunos autores (6 y 38) han tratado de individualizar
los paramettoé que se manejan durante la ANV, con mayor riesgo
de desencadenar la compiicacifn y no se ha lagrade un acuerdo,~
por lo tanto la mejor prevencidn en este sentide en primer lu=--
gar es ser muy rigurosos para la indicacifn del procedimiento y
en segqndo lugar iniciar con valores bajos en los diferentes pa

rametros y variarlos de acuerdo a la evolucisn (2 y 40}.

Tambifn como medida preventiva se han utilizado ventila
dores de alta frecuencia, sin embargo egtos aumentan el riesgo
de barotrauma cuando se utilizan por muchas horas por lo gue se

recomienda solo para pericdos cortos de tiempo, y en caso de te
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ner que seguir utilizdndoloc hacerlo combinado con presitén posi=-

tiva Iintermitente controlada (16).

Se ha digscutido mucho sobire la utilidad de usar parali=-
zantes como el pancuronio en pacientes recifn nacidos con AMV -
que tienen espiracifn activa en contrﬁ de la insuflacifn del --
ventilador. Algunos autores estan en contra de este manejo por
los efectos secundarios desfavorables, otros sin embargo como -
Greenough y col (18 y 19) concluyen de sus trabajos de investi-
gaci6n que hay un grupo pequefio de alte riesgo en los cuales se

puede prevenir el desarrollo de barotrauma.

En base a la relacifn encontrada entre la administra- -
cifin de grandes cantidades de lfquido a la madre durante el tra
bajodeparto y'barotrauma en el neonato asistido meclnicamente a
la ventilacisn, es muy importante tomar en cuenta este factor =
para evitar esta complicacifn disminuyendo la cantidad de ligui

dos en las horas anteriores y durante el trabajo de parto (20},

El diagnSstico oportuno y manejo adecuado del neumome--~
diastino y del neumotfirax previenen la presencia de neumoperi--

cardioc y neumoperitonec en la mayoria de los casos {12 y 39).

Dos aspectos preventivos son de capital importancia y -
en ellos deben participar un grupo coordinado de personal médi-
co y paramédico incluyendo ginecobstetras, perinat6logos, neona
t6logos, pediatras y enfermeras, que en cada uma de sus &reas -
desarrollen programas adecuados tendientes a disminuir la inci-

dencia de esta entidad de tan mal prondstico.
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INVESTIGACION

De la revisifin exhaustiva del tema surgen una serie de
interrogantes gue deben de ser aélaradns en nuestro medic donde
cada vez con mayor frecuencia sistimeos a este problema. Debe -~
conocerse el ntmero de pacientes prematuros con diferentes pato
logfas y gque son tratados cen AMV y de entre ellos cuantos pre-~
sentan la complicacidn con barotrauma. El estudio debe efectuar
se fijando una serie de datos a recoger de la muestra de nifios,
de manera de poder, en una elaboracifn final de los mismos, de-

terminar probables factores de riesgo'o predisponentes.

Debe planificarse el uso de los diferentes tipos de equi
pos de AMV en relacién a condiciones prefijadas, en cuanto a --
las dilerentes patologfas y a los datos clinicos, para poder ob
tener una experiencia Gtil y cuantificable respecto a las venta
jas o desventajas de cada uno de ellos para los diferentes ca--

505,

De igual manera debe procederse con la experimentaci6n
de drogas como el pancuronio, o de métodos como el de alta fre-
cuencia con baja presifn, que en experiencias de otros centros

han dado resultados variables.,
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