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R E S Q M E N 

Los factores que influyen en forma más importante en la 

aparici6n de barotrauma son: el grado de prematurez, la severi­

dad de la enfermedad de fondo, la mas frecuente de las cuales -

es el SOR, y la cantidad de l!quido administrado a la madre en 

el periodo de preparto, La·presencia de respiraci6n espontánea 

e incoordinaci6n con el ritmo del ventilador es otra circunsta~ 

cia de riesgo, Se ha1l:emostrado que el procedimiento de AMV -­

que determina un mayor porcentaje de barotrauma es la PPI mas -

la PPFE utilizados desde 'el inicio, El mecanismo fisiopatol6g~ 

co de esta complicaci6n consiste en la ruptura del alveolo o de 

la v1a aérea distal y la fuga del aire a presi6n hacia el in- -

tersticio pulm?nar y de ah! a otras áreas intra o extratoráci-­

cas. Esto determina la aparici6n de un cuadro cl!nico y altera 

ci6n en la concentraci6n de gases en sangre que permiten plan-­

tear una posibilidad diagn6stica que se confirma con estudios ~a 

diol6gicos, Eventualmente ante la severidad del cuadro cl!nico 

deberá recurrirse a una maniobra terapéutica, afin sin la confi~ 

maci6n radiol6gica, El tratamiento de la mayor!a de las formas 

de barotrauma consiste en la aspiraci6n y drenaje cont!nuo del 

aire, atln cuando ocasionalmente puede limitarse a una observa-­

ci6n y vigilancia estrecha. El pron6stico es malo con una mor­

talidad que duplica la cifra correspondiente a recién nacidos -

prematuros sin esta complicaci6n, Esta situaci6n obliga a ex--



tremar las medidas de prevsnci6n que incluyen desde la disminu­

ci6n del ndmero de partos prematuros y la prevenci6n de las ca~ 

sas de insuficiencia respira~ori~ en los reci6n nacidos, hasta 

la formaci6n· de equipos t6cnicos y m6dicos con la mejor prepar~ 

ciOn para el manejo de estos pacientes y de los aparatos de AlolV 

que, a pesar del riesgo, les ofrecen la dnica posibilidad de B!:!_ 

brevida. 



O B J E T I V O 

En el campo de la neonatolog!a ocupa un lugar preponde­

rante el niño prematuro y la asistencia a las enfermedades que 

mas frecuentemente lo afectan, de entre ellas el síndrome de dl 

fiÓultad respiratoria es la mas importante. Durante el trata--

miento de esta entidad se recurre con mucha fr~cuencia a la 

asistencia mecánica a la ventilaci6n, la cual a su vez es causa 

de complicaciones como el barotraumn, 

Luego de una revisi6n ºexhaustiva y actualizada del tema, 

he querido realizar una a!ntesis para contribuir a dar una mayor 

difusi6n a un tema de gran actualidad e importancia, En l·l~xico 

ya desde hace años se cuenta con unidades de cuidados intensi--

vos neonatales habilitadas con equipo t~cnico para la asisten--

cia mecánica ventilatoria a los recién nacidos prematuros, por 

lo cual entendemos de apreciable valor el facilitar el conoci-­

miento de los problemas derivados de su aplicaci6n. 



I N T R o D u e e I o N 

La alta incidencia de nacimientos de niños prematuros y 

de una de las enfermedades mas frecuentes que pueden afectarlos, 

como lo es el sindrome de dificultad· respiratoria (SOR), ha in­

fluido en el desarrollo de aparatos para realizar asistencia me 

cánica a la vcntilacidn (AMV) y permitir la sobrevida de un 

buen ntlrnero de ellos, 

Como ya ha sucedido en otras áreas m~dicas, en donde se 

aplica tecnologia agresiva para el enfermo en estado critico, -

consecuentemente asistimos a complicaciones de estos procedi- -

mientes, Si bien los prop6sitos 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 utilizándolos en muchos casos como llnica opci6n, a pesar -

de las complicaciones previsibles que, por lo tanto, deben con~ 

cerse para efectuar su diagndstico y tratamiento oportunos. 

El barotrauma, tambi~n conocido como ruptura alveolar o 

fuga de aire, es la complicacidn más frecuente de la asistencia 

mecánica a la ventilacidn y consiste en la ruptura de la pared 

del alveolo o de las vias a~reas distales con fuga del aire ha­

hacia espacios perivasculares del intersticio pulmonar y poten­

cialmente a otras áreas. Estas alteraciones deternúnan cambios 

detectables clinicamente y por laboratorio y se traducen por --



imigenes radiológicas caracter!sticas, que ameritan de un~ con­

ducta terapdutica urgente, 



6 

INCIDENCIA 

Hay acuerdo general de los autores en cuanto a que la -

incidencia del barotrauma varía de acuerdo con la edad gestaci~ 

nal, con el tipo y severidad de la enfermedad, con la calidad -

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

cH!n nacidos, 

Leonidas y col (1) analizaron un grupo de 231 pacientes 

admitidos a una unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) 

en un período de 2 años, de los cuales 201 correspondieron a -­

SOR severo y 30 a pacientes con insuficiencia respiratoria no -

relacionada a SOR, 222 de ellos fueron tratados con 1IHV en sus 

diferentes modalidades y de éstos 5 (2.25%) desarrollaron neum~ 

mediastino, 12 (5,40%) neumot6rax y 31 (13.96%) ambas complica­

ciones. La incidencia de enfisema intersticial pulmonar no fue 

posible definirla, sin embargo estuvo presente casi siempre en 

los casos de neumomediastino o neumot6rax, 

Ogata y col (2) reportaron en una revisi6n de 5 años de 

pacientes con SDR, aparici6n de neumot6rax en el 3.5% de aque-­

llos que no recibieron AllV, en el 11% de los tratados con pre-­

si6n positiva continua en las v!as aéreas (ppc), en el 24% de -

los que fueron manejados con PPC inicial seguido de presi6n po­

sitiva intermitente (PPI) mas presi6n positiva al final de la -

expiraci6n (PPFB) y en el 33% de los pacientes manejados desde 

el principio con PPI mas PPFE. 



Madansky y col (3) en un análisis de 10.800 nacidos vi~ 

vos en 21 meses, encontraron ll9 {l,10%) recién nacidos con 

SDR, de los cuales el 27% desarr~llo barotrauma. De ~ates el -

24% lo desarroll6 recibiendo unicamente oxígeno (0) sin AMV, el 

16% recibía PPC y el 24% era manejado con ventilación mandato-­

ria intermitente (\/MI). En esta misma revisi6n hubo 32 pacien­

tes con síndrome de aapiraci6n de meconio (51\f.1), de los cuales 

el 41% desarrollo barotrauma. De 50 pacientes con taquipnea -­

transitoria del recién nacido (TTRN), el 10% desarroll6 la mis­

ma complicaci6n. Tambil!n se encontraron 21 pacientes con baro-. 

trauma y alguna enfermedad diferente a los anteriores y de 

ellos 14 eran reci~n nacidos de t~rmino. 

El neumopericardi~ eran considerado como una condici6n 

muy rara, sin embargo Burt y col (4) mencionan, en una revisi6n 

de 3.841 neonatos admitidos a una UCIN en un período de 7 años, 

el l.3% de incidencia de esta forma de barotrauma. La mayoría 

eran prematuros de bajo peso al nacer y de ellos 49 tenían SOR 

y l neumonía. Todos ellos tuvieron AHV. De los 3.841 pacien-­

tes el 70% se coloc6 en respirador, y de estos el 2% desarroll6 

neumopericardio. 

Una incidencia similar a la mencionada en el párrafo -­

previo encontraron más recientemente Cohen y col (5), reportan­

do 1.4% en 959 pacientes con SOR, todos con Ali\/ y todos de pre­

termino. Estuvo asociado can neumot6rax en 12 pacientes, con -

enfisema intersticial en 2 y con neumomediastino en l de ellos. 
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Recientemente Primhak (6) hizo una revisi6n de 373 ca­

sos ingresados a una UCIN durante l año, siendo la incidencia· -

de barotraWl\a el 8,04%, Todos con AMV y todos prematuros, En -

total de 57 prematuros que recibieron lll!V, el 52% presentó bar~ 

trawna, 

En nuestro medio_ seglln datos obtenidos del servicio de 

pediatr!a del Hospital de Gineco-Obstetricia No, 3 del Centro -

Mádico la Raza, durante el año do 1985 nacieron 10,334 niños v~ 

vos y dentro de ellos 1739 {16.82%) fueron prematuros. De to-­

dos los nacidos vivos ingresaron a la UCIN 723 (6.99\) y con 

SOR hubo 450 {4.35%). 

Los datos respecto al nllmero de pacientes tratados con 

l\HV en sus diferentes formas, no han sido elaborados alln en 

M!!xico. 

Las referencias anteriores confirman la alta incidencia 

de nacimientos de niños prematuros como as! ta~bi!!n del SDR. Es 

evidente el uso cada vez más frecuente de AHV para el tratamie!l. 

to de esta entidad. Respecto a la complicaciOn- con barotrauma 

destaca una frecuencia de apro>eimadamente 30% en pacientes con 

SDR que es mayor en pacientes con Slll·I y sensiblemente menor en 

aquellos con TTRN, Respecto a la frecuencia de las formas de -

barotrauma, las cifras var1an un poco en cuanto a que algunos -

refieren el neumot6rax en primer lugar, mientras que otros ha-­

blan de la asociaciOn de neUlilot6rax con neumomediastino como lo 
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mas frecuente. En cuanto al modo de AJ.IV que se complica con b!! 

rotrawna, ocupa el primer lugar el PPI mas PPFE desde el 1~1cio 

y como más inocuo el PPC, 
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FISIOPATOLOGIA 

Los trabajos de Maxklin en 1939 (7) y la revisión de -­

Macklin y Macklin en 1944 (8) constituyen la base para la expl.!_ 

caci6n fisiopatológica del barotraurna, Para estos autores el -

mecanismo condicionante de este s!ndrome es el aumento de la -­

presión intralveolar secundario a una inspiración, insuflación 

o retensión de grandes voltlmenes de aire, que determina un gra­

diente de presión tal entre el espacio intralveolar y el tejido 

adyacente que rompe la pared alv~olar. El aire entonces escapa 

hacia el intersticio, 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

per fusi6n pulmonar. 

Hacklin demostró que en el pulmón humano hay poroc in-­

tral veolares (poros de Khon), los cuales aumentan de tamaño y -­

n!l.mero conforme avanza la edad. Puede as! ocurrir comunicación 

entrr los alveolos durante la respiración disminuyendo as! la -

resistencia al flujo, conforme avanza la edad. ·Al estar dismi­

nuidos los poros en la edad neonatal disminuye la capacidad 

para equilibrar la distribución del aire entre los alveolos au­

mentando la resistencia al flujo de aire y el riesgo de la rup­

tura alveolar (9). 

Durante la respiración, los reci4n nacidos crean una 

presión intrapleural de 40 a 60 c:mH20 y ocasionalmente hasta de 



ll 

100 cm de H20 por debajo de la presi6n atmosf~rica. Esta pre-­

sidn es creada para romper la viscosidad del líquido en las 

v!an a(!reas, vencer la fuerzu de .-tensilln superficial y disten-­

der el parenquima pulmonar, siendo mayor cuando existe moco o -

meconio. Aunados dstos 2 aspectos, el de comunicaci6n entrP -­

lls alveolos y el de la gran presión durante la primera inspir~ 

cidn, con la presencia de algunos alveolos atelectasiados, det!:' 

minan que el gradiente entre la presión intralveolar e intrapl~u 

ral se incremente y aumente el riesgo de escape de aire espont! 

neo (9). Si se suman los factores mencionados, a una patología 

pulmonar como lo es el SOR, el SAll, etc y a la asistencia mecá­

nica a la ventilacil5n, se incrementa aCin mas el riesgo de bara­

trawna. 

Oespu~s de la rüptura al veo lar 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 neumomediastino. El aire acumulado en -

el hilio puede llegar a comprimir los vasos biliares. Cuando -

el aire se acumula, por ejemplo en el sitio donde se refleja la 

pleura visceral y parietal, y se incrementa la presi6n, puede -

salir hacia el espacio pleural y ocasionar neumot6rax, Se ha -

descrito otra v!a para la formacidn de neumot6rax por la cual -

el aire del espacio interuticial se propaga hacia afuera, hacia 

la plaura a lo largo del tejido conectiva, forinando bulas sub--
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pleurales que mas tarde se pueden romper y formar neumotórax. A 

la primera se le denomina v!a centrípeta y a la segunda vía ce~ 

trtfuga (Fig, 2) (3 y 10), 

El neumopericardio <0s producido por la 1nvasi0n del 

aire a la cavidad pericárdica muy probablemente en el sitio do~ 

de el pericardio se refleja sobre los vasos pulmonares (fig,J) 

(11). 

La dispersi6n del aire a larga distancia fue descrita -

por macklin en experimentos con gatos, Describi6 el pasaje del 

aire del neumomediastino hacia la cavidad retroperitoneal y ha­

cia el cuello, pared toracica, brazos, aKila y cara (7). 

La vía de difusión del aire hacia el retroperitoneo es 

a través de los hiatos diafragmáticos del es6fago y de los 9ra~ 

des vasos, de ah! pasa a la cavidad peritoneal a través de los 

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

Tambi~n se ha observado neurnoescroto asociado a neumap! 

ritoneo y la vía por la cual probablemente emigra el aire hasta 

ese nivel serta a trav~s del canal vaginal. 

Macklin (7) describi6 tambi~n el enfisema subcutSneo a 

brazos, cuello, cara, etc. No se hab!a mencionado la posibili-­

dad de que el aire se extendiera mas arriba, hacia la piel del 

cráneo. Sin embargo Chawla y Naidech (14) describieron un caso 

y postulan que el aire alcanza la f ascia cervical profunda des~ 

de la vaina de la carotida, extendiéndose entre los masculos del 
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cuello y de all! por la parte posterior, en la región 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 alvéolo a los capilares pulmonares. 

(1) 2.- Pasaje indirecto a través del intersticio hacia vasos -

linf4ticos y pulmonares (lS)y 3.- A través de los vasos capila­

res venosos del retroperitoneo o mesenterio y de aqu! al siste­

ma porta (12). 

Existen una serie de factores predisponentes o que se -

han visto frecuentemente asociados a barotrauma. En una recie~ 

te investigación Ackerman y col {16) demostraron, en estudios -

experimentales, que el barotraurna es mas frecuente en el son -­

que en otras patolog!as. Esto es debido a que el alveolo por -

falta del surfactante ofrece m4s resistencia a la distención. -

Adem4~ de lo mencionado en años anteriores, en que se describ!a 

la ruptura a nivel de alveolos, hoy se sabe, en ·base a este es­

tudio, que puede suceder también a nivel de las v!as aéreas di~ 

tales, 

Varios autores han hecho estudios tendientes a valorar 

los parametros del ventilador que mas frecuentemente se relaci2 

nao con barotrauma, y especialmente con neumopericardio; uno de 

ellos (4) mencio~a que no existe ninguna relación, otro (5) en­

contr6 que el pico de presión inspiratorio es mas importante 

que la PPFE en la producción del barotrauma, y el Gltimo (17) -
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encontr6 ese pico inspiratorio 1 además de la prolongaci6n del -

tiempo inspiratorio y la elevaci6n de la presi6n media en las -

vias aéreas, 

Segan Prirnhak (6) los factores relacionados con barotr~u 

ma son la prematurez y la 1\1,IV, y con relaci6n a las variables -

del ventilador, la prolongaciOn del tiempo inspiratorio y en m~ 

nor grado la elevaci6n del piso de presi6n inspiratorio y de la 

presiOn media de las vías aéreas, 

Se ha descrito (18 y 19) otro factor importante en la -

patogénia del barotrauma y es la combinaci6n de la inspiraci6n 

espontánea y la presi6n de insuflaci6n del ventilador, ambas g~ 

neran una gran presi6n tranapulmonar y consecuentemente la rup­

tura alveolar. Para confirmar esto se manejó a pacientes con -

expiraci6n activa con pancuronio, con la cual disminuy6 impor-­

tantemente la incidencia del barotrawna. 

Desde tiempo atr~s se menciona que el incremento del -­

contenido de agua del pulm6n en el SOR, se relaciona con la se­

veridad del propio SOR, as! como con la susceptibilidad al bar~ 

trauma y a la broncodisplasia pul~onar. En base a esto Mohan -

y col (20) hicieron un estudio en el cual concluyeron que los -

niños con sodio sérico mas bajo y administraci6n de grandes vo­

lllrnenes de líquido a la Madre 6 hs previas al parto, presenta-­

ron más alta incidencia de barotrauma que aquellos que tuvieron 

sodio normal y en los que a su madre no se le adJ¡¡inistr6 gran-­

des cantidades de 11qu1do. No encontraron relación con ninqan 
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otro factor.· La explicación de ésto eR de que el incremento ··­

del contenido de agua del pulmón, dilata los vasos linfáticos, 

produciendo edema intersticial pulmonar y consecuentemente re-­

ducci6n de la capacidad residual funcional y de la complacencia 

pulmonar con incremento en la probabilidad de barotrauma duran­

te la AMV. 
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CLINICA 

ENFISEMA INTERSTICIAL PULMONAR,- En esta forma de baro­

trauma es dif!ci1 establecer cl!nicamente el inicio ya que este 

es gradual. En prematuros con SOR y AHV se incrementan los pa­

rametros del ventilador, p~esentando períodos de hipo~ia con -

cianosis, incremento de la insuficiencia respiratoria y reten-­

c16n de C02• Estos pacientes pueden fallecer por la dificultad 

en el intercambio de gases debiuo a la interposici6n del aire -

entre el alveolo y los vasos (21). 

La progresi6n del enfisema intersticial a otros tipos -

de barotrauma es conocid~ y los datos cl!nicos de cada uno de -

ellos se expondr~n m~s adelante. La complicaci6n con otro tipo 

de lesiones tambián ha sido descrita, as! Watts y col (221 en--

centraron que el enfisema intersticial se presenta tempranamen­

te en los niños que más tarde desarrollaron broncodisplasia pu! 

manar. 

NEUMOTORAX,- i;:n pacientes de pretérmino, con SOR y con 

AMV deberá sospecharse neumotórax cuando se utilizan altas pre­

siones del ventilador y se comprueba disminuci6n de la presi6n 

arterial, de la frecuencia cardiaca y de la respiratoria, Ogata 

y col (2) encontraron disminución de estos signos vitales en el 

77\ de sus casos, as! como pulso débil en el 55% e hipoxia en -
' el 85\. Hill y col (23) correlacionaron neumot6rax con deteri~ 

ro de las condiciones cl!nicas generales, palidez, incremento -
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de la insuficiencia respiratoria, disminución de la movilidad -

respiratoria del lado afectado y modificaciones en los gases -­

arteriales, con acidosis e hipercapnia, 

Se puede sospechar esL~ entidad, cuando existe otra for 

ma de barotraurna (neumomediastino y enfisema intersticicl pulm2 

nar), dificultad para iniciar el destete y la necesidad de in-­

crementar los parámetros ventilatorios, 

NEU!·IOPERICARDIO.- En ocasiones cuando es pequeño no da 

sintomatÓlog!a. lliggins y col (16) en exparimentos con perros, 

describieron que un neurnopericardio de suficiente tamaño para -

reducir el tamaño cardiaco un 32 ~ 3%, ocasionó disminución de 

la T/A media, disminución de la presión sistólica del ventricu­

lo derecho e incremento de la presión diastólica derecha e in-­

trapericárdica, Esto traduce un compromiso hemodinámico debido 

al neumopericardio por s! solo, aunque frecuentemente puede qu!!_ 

dar oculto por otras formas de barotrauma, enfermedades.pulmon~ 

res parenquimatosas y persistencia del conducto arterioso. 

El tamponade cardiaco que es el grado más severo de neu 

mopericardio se manifiesta por disminución de los ruidos cardi~ 

cos, bradicardia, hipoxemia, hipotensión, cianosis, disminución 

del voltaje en el electrocardiograma1 sin embargo un neumoperi­

cardio pequeño o inicial en pretérminos con son y AMV, debe SO!_ 

pecharse cuando se presentan datos de cianosis, hipotensión y -

bradicardia de inicio srtbito, 
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Burt·y Lester (4) encontraron datos clínicos previos al 

diaqndstico radiológico de neumopericardio en el 78%, No encon­

traron correlaciOn entre el volumen radiológico y la severidad 

del cuadro. 

NEUUOMEDil\STI!lO,- Cuando es pequeño o moderado puede -·· 

cursar asintom4tico. Las grandes colecciones de aire en media! 

tino pueden comprimir el corazón y los pulmones, y puede compr~ 

meterse el retorno venoso al e_ .:-azón derecho, Debe sospecharse 

e1ta entidad cuando se presentan: Insuficiencia respiratoria, -

deterioro de las condiciones generales y en los signos vitales, 

palidez, pulso d~bil, hipoY.ia, cianosis, esternon abombado,dis­

minuci6n de los ruidos cárdiacos, necesidad de incremento en --

los parametros ventilatorios y dificult«d para iniciar el deste 

te. 

Como qay dismin~i6n del retorno venoso al coraz6n der~ 

cha puede incrementarse la preni6n intracraneana y la posibili­

dad de hemorragia intracraneana, y dar sintomatología neurol6g~ 

ca, o agravarla si ya hay patología previa (Z4). 

NEUMOPERITO!lEO.- Cuando es ocasionado por barotrauma, -

esta relacionado con otra forma de este síndrome, y no presenta 

sintamatologia de complicacidn gastrointestinal, existiendo un~ 

camente distensi6n abdominal y timpanismo por la presencia de -

aire, cuando este se acumula en qran cantidad, si no, es un 

hallazgo radioldgico (1, 12 y 13). 

ENFISEl·!A SUBCUTANEO.- Se presenta con mayor frecuencia 

en pacientes con neumomediastino, y se localiza en pared tora~-
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cica, brazos; cuello, cara, pie! .. cabelludo, ocasionando defor­

midad del sitio en donde se encuentra y el caracter!stico signo 

de crepitaciOn (14), 

EIIBOLIA C'J\SEOSA.- La aparicii5n de este s1ndrome es un -

evento catastri5fico, siempre mortal. (15, 25 l' 26). Se presen­

ta cianosis stibita y colapso vascular, Al aspirar por el cate-­

ter de la arteria umbilical se observan segmontos altern3dos de 

aire y sangre, igual que cuand.:...· la conecci6n con la jeringa 

e•t4 floja (25 y 26). 
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D I A G N O S T I C O 

El diagnóstico de barotrauma se elabora a partir de da­

tos clínicos, que ya han sido comentados, de laboratorio, e~ re­

lación a variación de la concentraci6n de gases en sangre, y -­

radiol6gicos, 

Todos los pacientes con asistencia mecánica a la venti­

lación deben ser monitorizados y se les deben tomar placas ra-­

diogr4ficas de tórax portátiles, cuando menos cada 24 hrs. Si 

presentan deterioro de sus condiciones clínicas generales con -

la sintomatolog!a y signolog1a ya descritas, se les deberá to-­

mar la radiograf1a en forma urgente para hacer el diagnOstico ·• 

precóz de alguna forma de barotrauma. A continuación se descr~ 

ben los hallazgos radiológicos en cada una de estas formas y al 

gunos otros métodos, que aunque de menor val!a, son dtiles y 

ayudan al diagn6stico. 

ENFISEl'J\ INTERSTICIAL.- Esta entidad solo puede ser 

diagnosticada por radiolog1a y se traduce por 2 imágenes carac­

ter1sticas: A.- Irn4genes radiolücidas lineales y B.- lrn4genes -

radiolÜcidas pseudoqu1sticas, las primeras pueden estar en la -

periferia o en la región biliar y deben diferenciarse del bron­

cograma aéreo, el cual se caracteriza por imágenes ramificada11, 

que siguen un patr6n en su distribución y que se localizan en -

regiones biliares, particularmente en 16bulos inferiores. Las 

imagenes pseudo~u!sticas var!an de 1 a 4 mm, pueden ser ovales 
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o lobuladas, pueden ser numerosas y dar la apariencia de una e~ 

ponja, El enfisema puede involucrar un lobulillo, un 16bulo, -

un pulm6n (21) o ambos pulmones, Las imágenes radiolacidas co~ 

trastan con las unidades ventilatorias adyacentes colapsadas -­

(atelectásicas), Cuando es unilateral hay sobredistenci6n del 

16bulo o pulmón afectado y desviación del mediastino (21), 

NEUMOTORAX.- Kuhns y col (27) describieron una técnica 

de transiluminación para el diagnóstico, usando una luz de alta 

intensidad, que permite identificar un n!lmero significativo de 

casos. Este método se basa en el aumento de la transparencia a 

la luz determinada por la colecci6n de aire en el lado afecta-­

do, Aunque en casos de pequeñas acumulaciones de aire, pueden 

encontrarse falsas positivas o negativas, en pacientes con acu­

rnulacio.1es importantes es de utilidad. I:l principal beneficio 

de este método frente al radiográfico, es la detecci6n r~pida y 

sin manipulaciones importantes. También para ayudar a resolver 

casos urgentes se puede recurrir a la toracocentesis corno m~to­

do diagnóstico (2). El monitoreo frecuente de los signos vita­

les y de la P02 pueden ayudar al diagn6stico precoz (2). 

Si el estado general del paciente lo permite, se toma-­

rAn radiograf1as anteroposterior y lateral de tórax, La imagen 

radiológica más frecuente de un neumotórax en la proyección an­

teroposterior y con el paciente en decubito dorsal, es la del -

aire en el margen lateral o apical, aunado a lo cual puede ob-­

servarse desviaci6n del mediastino contralateral al sitio del -
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newnotOrax, cuando éste es unilateral (28). 

El "neumotórax medial" (cuando el aire intrapleural se 

localiza entre la superficie media del pulm6n y el mediastino -

anterior, con el paciente en dcctlbito dorsal) y el "hemit6rax -

hiperlucido" (cuando el air~ se acumulQ en toda la parte ante-­

rior del herni t6rax), se presentun cuando hay poca cantidad de -

aire que no es suficionta para extenderse hacia las caras late­

rales del pulm6n en la posícieln de dcclibito dorsal en la que h!:_ 

bitualrnonte se encuentran estos pacientes (Fig. 4 y 5}. Sin em 

bargo puede haber gran cantidad de ai.re que se situe en la par­

te anterior y comprima el pulmón <..:ontra la pared toracica post!:_ 

rior, sin delinear la.cara lateral del pulm6n (fíg. 6) dando 

solo la imagun de hipcrluciclez de un hemitórax. Esto puede 

dar una falsa interprctaci6n de :Jobrodistensi6n pulmonar sin 

neumot6rax y dificultar la justa apreciaci6n del volumen del 

mismo. Estos caso8 son fácilmente valor.actos con una proyecciOn 

lateral tomada con el niño en dectlbito dorsal. Una colecc:!l6n p~ 

queña de aire intrapleural anterior puede ser difícil de disti~ 

guir de un nelllllomediastino, excepto que exista elevaci6n del 

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

Por lo antes mencionado se puede concluir en la necesi­

dad de una proyecci6n lateral tomada con el paciente en decdbi­

to dorsal, en todo prematuro con AI!V (28). 

NEIJMOPERICARDIO.- La transiluminaci6n también puede ser 

dt1l en la detección de neurnapericardio, pero solo cuando este 

es muy importante. Aan se tiene poca experiencia con este m~t~ 
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do (27) por lo que cuando se sospecha la presencia de tamponade 

cardiaco en base a datos electrocardiogr~ficos y clínicos, es -

necesario realizar con urgencia pericardiocentesis como m~todo 

diagn6stico terap~utico (29), Si las condiciones generales del 

paciente lo permiten se deben tomar estudios radiográficos ya -

que estos son definitivos para el diagn6stico, 

lliggins y col (30) encontraron disminuci6n importante -

del tamaño de la silueta cardiac~ y por lo tanto del !ndice ca~ 

diotor~cico en niños con datos clínicos de neumopericardio, Ad~ 

mlls encontraron que la gran mayor1a tiene ~saciada otra forma -

de barotrauma, 

En ocasiones el diagn6stico del neumopericardio de poco 

volwnen se hace por hallazgo radiol6gico casual en ausen=ia de 

datos clínicos. 

Burt y" testar (4) demostraron que existe alguna otra -­

forma de barotrauma visible radiol6gicamente previa a concomit!n 

te con el neumopericardio, en un 92\ de sus casos, Tambi~n de­

mostraron que el signo del "halo" estuvo presente en el 96\ de 

sus casos. Este signo consiste en la presencia de una banda r~ 

diolucida de aire, continua, por fuera de la silueta cardiaca,­

que no se extiende m~s arriba de los grandes vasos y que abarca 

hasta la cara diafragmatica, Si es pequeño no rodea a toda la 

silueta cardiaca y una de las caracter!sticas que permite iden­

tificarlo es de que cambia de situaci6n con los cambios de posi 

ci6n del paciente. En el neumomediastino y el neumot6rax esta 
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banda se extiende más alla de los grandes vasos y no se presen­

ta en la cara diafragmática, excepto que se trate de casos de -

neumotórax a tensi6n bilateral o neumot6rax central, 

Otro signo radiológico específico de ncumopericardio es 

la linea pericardica, compuesta por el pericardio parietal y 

una capa de tejido fibroso que se sitaa entre el aire del medi~s 

tino y el del pericardio, 

NEUMOHEDIASTINO.- La trasniluminaci6n es atil, al igual 

que en el neumotórax, solo cuando es de gran volumen. Ya fue -

mencionada su importancia por la rapidez y falta de riesgos con 

que se puede realizar (27). 

La radiograf!a lateral ayuda al diagnóstico ya que la -

proyección anteroposterior puede dar imágenes que pueden conf"!!. 

dirse con neumopericardio. La radiografía lateral muestra un -

área radiolrtcida retroesternal, o en la porción superior del m~ 

diastino si el paciente esta en posición vertical. Ocasional-­

mente el timo es netamente visible por arriba del corazón, y s~ 

parado de este por un area radiotransparente. En la proyección 

anteroposterior se aprecia un halo radiolücido alrededor del c2 

razón que en ocasiones es muy ancho llegando hasta la pared to­

rácica, No se observa la imagen de la 11nea densa del pericar­

dio, En esta misma proyección se aprecia el signo de la "Vela" 

producido al levantarse los lóbulos del timo por efecto del 

aire. 
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NEIJl.IOÍ'ERITONEO.- El método que habitualmente hace el -­

diagnóstico es la radiolog!a, El aire subdiafragmatico es uno 

de los datos radiol6gicos que indican aire libre en cavidad pe­

ritoneal. Aunque ~ste puede haberse originado en una perfora-­

ci6n gastrointestinal, si a este signo radiolOgico se agrega el 

antecedente de ~IV, la asociación de otra forma de barotrauma y 

la ausencia de evidencia de patolog!a gastrointestinal (retardo 

en el vaciado gástrico, vOmito Je contenido gastrobiliar, heces 

con sangre, mancha viol~cea en la pared abdominal, datos de s~e 

sis y trombosis, y niveles hidroa~reos en la radiografía) el -­

diagn6stico se orienta hacia rieumoperitoneo por barotrauma (1, 

12 y 13), Si a pesar de esto hay duda se puede realizar un est~ 

dio de transito intestinal con medio de con contraste hidrosol~ 

ble, que demostrar& en caso de existir perforación gastrointes­

tinal, paso del medio de contr.aste a peritoneo (1,12 y 13). !lay 

otros mátodos para el diagn6stico diferencial que no son muy -­

utilizados, como son medir la oximetr!a de una sonda colocada -

en peritoneo, observar si burbujea en la inspiraci6n al estar -

swuergida en un recipiente con agua, y la punci6n y aspiraci6n 

del l!quido peritoneal observando si sus caracter!sticas corre!! 

penden a l!quido intestinal (13). 

ENFISEMA SUBCUTANEO.- No es necesario tomar placas ra-­

diográficas para corroborar esta fo'i:ma de barotraurna ya que clf 

nicamente se puede hacer el diagnóstico, sin embargo estas pue­

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

E!-!BOLlA GASEOSA.- El diagnóstico de esta entidad es di­

f1cil ya que, al presentarse ~sta, los pacientes fallecen en 

muy poco tiempo. Sin embargo se han encontrado im~genes de 

aire en corazón y vasos sangu1neos en estudios radiol6gicos pr~ 

vios (261 o inmediatamente posteriores al fallecimiento (15 y -

25). 



29 

T R A T A M I E N T O 

ENFISEMA INTERSTICIAL,- Se hab!an descrito buenos resu! 

tados con el uso de ventiladores de al ta frecuencia ':l baja pre­

si6n por 2 hs. Sin embargo Ackerman y col (16) demostraron que 

este método también causa enfisema intersticial, sobre todo 

cuando se utiliza por mayor tiempo. 

Dear y Conway (31) do"criben la producci6n de neumot6-­

rax bilateral para permitir la disminuci6n de la tensión dentro 

del pulm6n con el fin de incrementar el volwnen corriente y 

ofrecer a1 aire una ruta de menor resistencia que atr~v6s del -

intersticio pulmonar, 

Los trabajos de Swingle y col, y de lleaf y col (21 y 32) 

describen una forma conservadora de manejo del enfisema inters­

ticial pulmonar unilateral a tensi6n, que consiste en A.- colo­

caci6n del niño en dectlbito lateral con el pulm6n hiperinsufla­

do situado debajo B,- Fisioterapia pulmonar y aspiraci6n endo-­

traqueal, solo en grado m!nimo necesario y e,- tratamiento ven­

tilatorio adecuado. Uencionan las ventajas de este procedimie!!_ 

to sobre otras formas de tratamiento, por ejemplo sobre la adm~ 

nistraci6n de ox!geno al 100%, cada hora, junto con fisiotera-­

pia respiratoria en~rgica, por la conocida toxicidad del o2 : s~ 

bre la intubaci6n bronquial selectiva, porque esta puede const~ 

tuir un procedimiento peligroso ya que el pulm6n sin enfisema -

intersticial por lo general no está sano y no es capaz de cu- -
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brir a satisfacción las necesidades totales de oxigenación y -­

ventilación¡ y sobre la pleurotom!a y lobectom!a, porque estos 

son ~todos c~uentos, que con llevan riesgo anestésico y deben 

quedar como dltimo recurso ya que la afección es de carácter -­

reversible y el tejido resecado es pulmón potencialmente nor- -

mal. 

NEUMOTORAX.- Si es de volumen pequeño, descubierto acc! 

dentalmente y no ocasiona ninguna sintomatolog!a, deberá ser ºE 
servado estrechamente, con monitorizaci5n de los signos vitales 

cada 15 min., vigilando asl mismo las condiciones generales, la 

coloración y el incremento de la insuficiencia respiratoria, Si 

hay cianosis, y por algw\a circunstancia no se puede instalar -

sello de agua, se podrá administrar oxlgeno al 100% con mascar! 

lla si no tiene l\MV. El o2 administrado reduce la entrada de n! 

trógeno a los ?ulmones, incrementando la absorción del mismo de 

las cavidades aéreas del organismo y su eliminaciOn por los pul 

monea. A esto se le denomina "lavado de nitrOgeno•. Simultáne~ 

mente la presi~n parcial de los gases en el organismo disminuye 

de manera que se facilita la absorción de los mismos por vla -­

sangu!nea. Esto tiene efecto benéfico sobre el neumotórax (33). 

En pacientes con neumotórax y AJ.IV casi siempre es nece-

sario reali.zar toracocentesis. Se ha mencionado como una buena 

gu!a la transiluminación, sobre todo que se hace de inmediato -

(27). Sin embargo el mejor apoyo es la radiograf!a en proyec-­

ción lateral tomada con el paciente en decubito dorsal (28), En 
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ocasiones, si· la urgencia lo amerita, se debe efectuar el proc! 

dimiento al1n sin contar con estos estudios, Posterior a la to­

racocentesis deberá colocarse una sonda intrapleural con sello 

de agua para el drenaje cont!nuo, El tubo intrapleural o0s más 

efectivo cuando se coloca en direcci6n anterior, ya que el aire 

intrapleural se coloca preferentemente a ese nivel cuando el -­

niño se mantiene en decl1bito dorsal (28). l!adansky (3) recomie!:_ 

da el uso de un trocar de a9ero para la punci6n torácica, en l~ 

gar de la pinza de mosquito, que produce perforaciones del pa-­

renquima. El cateter deberá ser del No. 12 6 14 con una presi6n 

negativa.de -10 a •15 sobre tódo si se utiliza PPFE (91. 

Hay ocasiones en'que a pesar de la toracotomía y sello 

de agua, persiste el neulnot6rax 1 siendo necesario la colocaci6n 

de varios tubos de pleurotom!a. En algunos, ni afio así se lo-­

gra solucionar el neumot6rax, .Mathew (34) describe una tl'.!cnica 

que le di6 resultado en este tipo de pacientes y que consiste -

en la obstrucci6n del bronquio del pulm6n afectado con el consi 

.9uiente colapso, e intubaci6n selectiva del bronquio contralat! 

ral durante 48 ha. Parece una alternativa razonable para el 

manejo de neumot6rax persistente o recurrente, y puede hasta r~ 

ducir la necesidad de efectuar una toracotom1a de urgencia por 

sospecha de fistula broncopleural. 

NEUMOPERICARDIO.- Cuando es pequeño y no da ninguna si~ 

tomatologta es preferible el manejo conservador con control ev~ 

lutivo estricto (4, 17 y 29), pudiendo utilizar concentraciones 



32 

altas de oxigeno y disminuci6n de los parl1metros del ventilador, 

si las condiciones del paciente lo permiten (17 y 29), Sin emb!r 

go cuando hay tamponade cardiaco es necesario efectuar de urgeR 

' éia una pericardiocentesis, Este procedimiento se realiza con 

una aguja conectada a una jeringa, con la cual se punciona, as­

pirando en forma continua, en la parte inferior del apéndice -­

xifoides en direccidn al corazdn, aproximadamente en un ángulo 

de 30°, Una vez que se alcanza la cavidad pericardica el aire -

fluye dentro de la jeringa y deberá ser aspirado (ll), Posteri!?F 

mente se coloca un cateter en la cavidad ya sea bajo visidn d~ 

recta con una incisidn en piel a nivei del borde de la apéndice 

xifoidea (14 y 29), o a través de la aguja de punci6n (ll), Es-

te cateter se conecta a un sello de agua para un drenaje conti­

nuo. Este es el tratamiento más seguro y efectivo ya que evita 

las recurrencias y las complicaciones de la pericardiocentesis 

repetidas (5 y 29), 

NEUZ.IOMEDIASTINO,- Este se resuelve espontáneamente en -

la mayorta de los casos, sin embargo cuando la presi6n del aire 

determina dificultad en el retorno venoso, es necesario la pun­

cidn y aapiracidn, Esta se realiza con una aguja pequeña eones_ 

tada a una jeringa, que se introduce aspirando en forma conti-­

nua, en el 2o, 6 3er espacio intercostal, sobre el borde del es 

terndn, dirigiéndola hacia mediastino anterior (9, 35 y 36), Es 

muy raras ocasiones es necesario colocar un cateter para aspir~ 

cidn continua (24). 
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NEUJ.IOPERITONEO•- El manejo debe ser conservador y limi­

tarse al drenaje del newnot6rax o eventualmente de un neumome-­

diastino que le han dado origen, 

En caso de mal manejo del neumot6rax se han mencionado 

neumoperitoneos masivos que pueden comprimir la vena cava infe­

rior y ocasionar disminuci6n del retorno venoso al coraz6n con 

severa acidosis. En esos casos se puede colocar un cateter de 

Tenckoff con succi6n continua, conectado a un sello de agua, 

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

ENFISEMA SUBUCTANEO.- No esta ·indicado ningt!n tipo de -

manejo, sin embargo Chawla y Naidech (14) reportan un caso de -

enfisema subuct~neo en piel cabelluda, manejado con cateter y -

sello de agua. 

EMBOLIA GASEOSA.- !lo hay tratamiento que ofrezca algt!n 

beneficio a esta entidad, ya que tiene un pron6stico fatal a -­

corto plazo. 
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P RON O.S TIC O 

()gata (2) encontr6 una mortalidad del 27% entre los re­

cian nacidos con SOR, en co~traste con el 52% de aquellos que -

se complicaron con neumot6rax. Esto lo atribuye a que los pñ-­

cientes con barotrawna eran mas pequeños y que ten!an su enfer­

medad de fondo más grave, por lo cual el manejo fue más agresi­

vo en cuanto a la Al-IV. 

Greenough y col (18) ~eportan una mortalidad del 30% en 

pacientes que presentare~ neumot6rax, debido a hemorragia intr~ 

ventricular. Como se ha-mencionado antes, el newnot6rax causa -

y/o agrava la hemorragia intraventicular y subependimaria en -­

los pacientes prematuros (23 y 40). Esto ha sido corroborado -

por Hill y col· (23) que encont~aron hemorragia intraventricular 

en los 9 pacientes de neumot6rax 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 revisi6n de la liter~tura Inglesa hasta el 

año de 1976 Repperte y col (29) encontraron una mortalidad del 

75\ 1 ésto atribuido en parte a que no fueron diagnosticados (en 

13 de 29 defunciones con neumopericardio, este fue diagnostica­

do postmortem), En la revisi6n de Glenski y Hall (17) refieren 

84% de mortalidad, de los cuales el 47% falleci6 cuando se pre-

sent~ neumopericardio. 
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lladansky (3) encontró que los r' cil!n 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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P R E V E N C I O N 

Loe esfuerzospara ladetecci6n temprana y almejar trata­

miento del barotrauma no han disminuido en forma importante la mort!!_ 

lidad por esta causa en los al timos años, probablemente: l.ls :nayores 

posibilidades estdnen laprevenci6n dé las condicionosprcdis¡'o--

nentes. Como primer paso JJerfa intentar disminuir lw. Jncldc!!. 

cia de partos pL'ematuros cor un buen control durante el ~l'iüJC1.ra·~ 

zo as! como prevenir las enfermedades que cnuH:in lnsuficíencüJ 

.t!;"':spiratoria que motiva el u90 de AMV, como lo es el SDE, cuya 

frecuencia se i.ntenta disminu.ir con el uso de csteroides. Es -­

posible disminuir la incidencia de SAM aspi.rando la trclqueu an­

tes de la primera inspiraciOn, en el recién nacido con liquido 

amniótico meconial y tratar de evitar la hipo:x.ia pe1.inatuJ. 

Algunos autores (6 y 38) han tratado de individualiz~r 

los par~metroS que se manejan durante la AHV, con mayor riesgo 

de desencadenar la complicaci6n y no se ha lograda un acuerdo,­

por lo tanto la mejor prevenci6n en este sentido en primer lu-­

gar es aer muy rigurosos para la indicaci6n del procedimiento y 

en seg~ndo lugar iniciar con valares bajos en los diferentes p~ 

rametros y variarlos de acuerdo a la evoluci6n (2 y 40). 

También como medida preventiva se han utilizado ventil~ 

dores de alta frecuencia, sin embargo estos aumentan el riesgo 

de baratrauma cuando se utilizan por muchas horas por lo que se 

recomienda solo para periodos cortos de tiempo, y en caso de t~ 
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ner que seguir utilizandolo hacerlo combinado con presi6n posi­

tiva intermitente controlada (16). 

Se ha discutido mucho soore la utilidad de usar parali­

zantes como el pancuronio en pacientes reci~n nacidos con Al.fV -

que tienen espiraci6n activa en contra de la insuflaci6n del -­

ventilador. A~gunos autores estan en contra de este manejo por 

los efectos secundarios desfavorables, otros sin embargo como -

Greenough y cal (18 y 19) concluyen de sus trabajos de investi­

gaci6n que hay un grupo pequeño de alto riesgo en los cuales se 

puede prevenir el desarrollo de barotraruna. 

En base a la relaci6n encontrada entre la administra- -

ci6n de grandes cantidades de 11quido a la madre durante el tr~ 

bajo de parto y':barotrauma en el neonato asistido mcc:ínicumente a 

la vontilaci6n, es muy importante tomar en cuenta este factor -

para evitar esta complicaci6n disminuyendo la cantidad de 11qui 

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

El diagn6stico oportuno y manejo adecuado del neumome-­

diastino y del neumot6rax previenen la presencia de neumoperi-­

cardio y neumoperitoneo en la mayor!a de los casos (12 y 39), 

Dos aspectos preventivos son de capital importancia y -

en ellos deben participar un grupo coordinado de personal m~di­

co y paramadico incluyendo ginecobstetras, perinat6logos, neon~ 

t6logos, pediatras y enfermeras, que en cada una de sus ~reas -

desarrollen programas adecuados tendientes a disminuir la inci­

dencia de esta entidad de tan mal pron6stico. 
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INVESTIGACION 

De la revisión exhaustiva del tema surgen una serie de 
' interrogantes que deben de ser aclaradas en nuestro medio donde 

cada vez con mayor frecuencia sistirnos a este problema. Debe --

conocerse el nllmero de pacientes prematuras con diferentes pat~ 

log!as y que son tratados con AMV y de entre ellos cuantos pre­

sentan la complicación con barotrauma, El estudio debe efectu~ 

se fijando una serie de datos a recoger de la muestra de niños, 

de manera de poder, en una elaboración final de los mismos, de-

terminar probables factores de riesgo o predisponcntes. 

Debe planificarse el uso de los diferentes tipos de eq\!!­

pos de AMV en relación a condiciones prefijadas·, en cuanto a 

las di~erentes patolog!as y a los datos cltnicos, para poder o~ 

tener una experiencia Otil y cuantificable respecto a las vent~ 

jas o desventajas de cada uno de ellos para los diferentes ca--

sos. 

De igual manera debe procederse con la experimentación 

de drogas como el pancuronio, o de métodos como el de alta fre­

cuencia con baja presión, que en experiencias de otros centros 

han dado resultados variables, 
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