GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA ESCAPES AÉREOS

Definición:

Acumulación de aire extra alveolar secundaria a la ruptura del alvéolo comprometiendo al intersticio (enfisema intersticial) mediastino anterior (neumomediastino), pleura (neumotórax) y/o pericardio (neumopericardio).  Entre un 1 a 2% de los RNT desarrollan neumotórax espontáneo durante el período neonatal, pero un cierto porcentaje presenta los siguientes factores de riesgo.

· Edad gestacional:  en relación a patologías pulmonares que requieren ventilación mecánica siendo más frecuente el enfisema intestinal.

· Enfermedad de membrana hialina:  durante el manejo ventilatorio.

· Asifixia perinatal y aspiración de meconio:  secundario a la reanimación y por la obstrucción de la vía áerea en forma espontánea o secundaria al manejo ventilatorio.

· Ventilación mecánica:  secundario al uso de presiones de vía aérea elevadas.

Patogenia:

Ocurre un aumento de la presión intraalveolar, provocando que el aire que escapa del alvéolo diseque el espacio intersticial y progresa al mediastino, espacio pleural y pericardio.

TIPOS DE ESCAPES AÉREOS

1. Neumotórax

 Se produce un colapso parcial o total del pulmón con desplazamiento del mediastino hacia el lado contralateral con disminución del retorno venoso y a veces shock.

Se debe sospechar en cualquier RN con factores de riesgo y que presenta un deterioro brusco de su función respiratoria.

El examen físico puede mostrar asimetría del tórax, disminución de la entrada del aire al lado afectado y desplazamiento del corazón hacia el lado contra lateral.

Se confirma con una  radiografía. de tórax o en casos críticos, con una punción diagnóstica.

Si es espontáneo, no hay patología pulmonar y el distress respiratorio no es grave, se puede observar.  Pero si el RN tiene un neumotórax a tensión, está en ventilación mecánica y/o tiene patología pulmonar debe instalarse un drenaje pleural con trampa de agua.

Complicaciones:

Compromiso ventilatorio y cardiaco severo que si no se trata, puede llevar a la muerte, hemorragia intraventricular y secreción inapropiada de ADH.

2. Enfisema Intersticial:

Puede comprometer el drenaje linfático y el flujo sanguíneo pulmonar, alterar la distensibilidad pulmonar y aumentar el volumen residual con deterioro V/Q.

Se ve más frecuente con RNPT con SDR en ventilación mecánica.

El pronóstico se relaciona con la edad de presentación, peso al nacer  y presiones inspiratorias máximas usadas.

El diagnóstico sólo se hace con Rx. de Tórax.

El manejo consiste en disminución en la medida que se pueda, de la presión media de vía aérea. Colocar al RN sobre el lado comprometido, uso de ventilación de alta frecuencia (si se tiene) o en casos refractarios, la oclusión del lado afectado.

Complicaciones:

Puede preceder al neumotórax, neumopericardio o embolias aéreas.

3. Neumomediastino
Con frecuencia se asocia al neumotórax.  Generalmente asintomáticos y aparecen en Rx. laterales.

Tratamiento conservador, rara vez puede requerir drenaje mediastínico.

Complicaciones:

Otros escapes aéreos.

4. Neumopericardio
Es el menos frecuente y en casos severos puede producir taponamiento cardiaco, el cual requiere punción inmediata o se reacumula, instalación de un drenaje a permanencia.

Complicaciones:

Recurrencia 80%.
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