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Introduccién

Los escapes de aire se producen por un disbalance en las
presiones transpulmonares que da lugar a lesién en el epi-
telio respiratorio, lo que permite el paso del aire desde la
via aérea al parénquima tisular pulmonar. Una vez que el
aire penetra en el tejido pulmonar y, segin sean la inten-
sidad de la lesién y la situacién en el mismo, puede migrar
hacia la pleura (neumotérax), el mediastino (neumome-
diastino), el tejido intersticial (enfisema intersticial), los
vasos (aeroembolismo), el pericardio (neumopericardio), el
peritoneo (neumoperitoneo) o el tejido celular subcutineo
(enfisema subcutidneo).

Los escapes de aire mds frecuentes en el recién nacido son el
neumotérax, el neumomediastino y el enfisema intersticial.
Aunque son 3 entidades independientes, con frecuencia
pueden aparecer solapadas e interrelacionadas entre si. En
este articulo revisaremos el tratamiento del neumotérax y
la prevencién del enfisema intersticial, dado que el neumo-
mediastino responde en la mayoria, de los casos, a un trata-
miento conservador.

Puntos clave

J La mayoria de los neumotérax de los recién nacidos

a término son espontaneos, cursan de forma
paucisintomatica, no precisan tratamiento y evolucionan
hacia la curacion sin secuelas.

J Los neumotérax neonatales secundarios aparecen

en nifos con afeccién pulmonar y/o en nifios con
ventilacion mecanica. Presentan clinica de empeoramiento de
la dificultad respiratoria y suelen precisar drenaje.

) Existen varias posibilidades técnicas de drenaje de un
neumotoérax. En cualquiera de ellas, son esenciales la
monitorizacién del nifio, la analgesia y la asepsia.

J El drenaje de un neumotérax no esta exento de posibles

complicaciones, entre las que podemos sefnalar la salida
del tubo, enfisema subcutaneo, hemotérax, edema pulmonar
exvacuo y obstruccién del propio tubo de drenaje.

) La prevencioén del enfisema intersticial pulmonar en

” el neonato prematuro radica en el uso juicioso de los
diferentes parametros de la ventilacién invasiva con el fin de
evitar el baro y volutrauma.
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Tratamiento del neumotdérax

La cavidad pleural es un espacio virtual delimitado por las
membranas pleurales parietal (pleura parietal) y visceral
(pleura visceral). En condiciones fisioldgicas, el espacio o
cavidad pleural mantiene una presién interna negativa, que
evita el colapso pulmonar y contiene un liquido pleural mi-
nimo que evita la friccién entre ambas pleuras. Cuando entra
aire en la cavidad pleural, la presién interna se modifica y el
pulmén ipsolateral tiende a colapsarse. Dependiendo de la
cantidad de aire que se acumule en la cavidad pleural, varia-
rdn la clinica y la radiologia del neumotérax’.
Los neumotérax neonatales son una afeccién relativamente
frecuente. Su frecuencia oscila alrededor del 1-2% de los re-
cién nacidos a término y del 6% en los recién nacidos prema-
turos. Existen casos espontdneos y casos secundarios®®.
Los casos espontdneos en recién nacidos a término suelen apare-
cer como consecuencia de cambios bruscos de presién en las pri-
meras respiraciones tras el nacimiento. Estos casos pueden esca-
par al diagndstico, por ser muy poco sintomaticos, y evolucionar
de forma satisfactoria sin precisar ningdn tratamiento, aunque
algunos casos pueden llegar a precisar tratamientos agresivos.
Por el contrario, los neumotérax secundarios suelen apare-
cer en nifios con afeccién respiratoria previa (neumonia o
aspiracion), sometidos o no a ventilacién asistida y/o a di-
ferentes técnicas diagndstico-terapéuticas. Estos cursan con
importante afectacién clinica (empeoramiento mds o menos
brusco de su situacién clinica previa), precisando tratamiento
de drenaje con mds o menos urgencia. En cualquier caso, el
tratamiento del neumotérax depende del tamafio del mismo y
de su repercusion clinica en el nifio.
Existen pequefios neumotérax, con frecuencia menores del 15%
del hemotérax afectado, que no producen clinica de dificultad
respiratoria importante y que no desplazan el mediastino en la
radiografia de térax. Estos neumotérax no precisan ningun tra-
tamiento médico, salvo la observacién y valoracién continuada.
El uso de suplementos de oxigeno a altas concentraciones, en
la incubadora, para producir el denominado lavado de nitrége-
no, que ayudaria a reabsorber el aire pleural ectépico en estos
neumotdrax de manejo conservador, estd actualmente en claro
desuso, debido a su toxicidad en nifios de riesgo.
Los neumotérax mayores, con repercusion clinica, que colap-
san el pulmoén ipsolateral y desplazan el mediastino hacia el
lado contralateral, necesitan tratamiento con drenaje’”. Pode-
mos distinguir 3 tipos de posibles drenajes (fig. 1):
1. Aspiracién con aguja-palomilla o angiocatéter: utilizada
en casos de neumotérax poco importantes o, todo lo con-



trario, como medida urgente en caso de neumotérax «a
tensién», que haga peligrar la vida del paciente. Se utiliza
aguja-palomilla de 22-24 G o angiocatéter de 18-20 G,
conectados por llave de 3 pasos a jeringuilla de 10 ml con
5-6 ml de agua biodestilada o suero salino como sello de
seguridad. La insercién de la palomilla en la cavidad pleu-
ral rellena de aire dard lugar a la aparicién espontinea de
aire en la jeringuilla, que deberd vaciarse tras cerrar la llave
de 3 pasos con el fin de continuar su drenaje.

2. Catéter de drenaje de pequefio calibre: ya sea por técnica
de puncién directa, tipo Pleurocath®, o por técnica de Sel-
dinger, con catéter tipo pig-tail.

—El drenaje tipo Pleurocath® es un catéter intraaguja, de
bisel lacerante, sellado en bolsa hermética (que se rellena al
penetrar en la cavidad pleural) y que no precisa la diseccién
previa de la piel y tejido subcutdneo para su insercién.

— El drenaje por técnica de Seldinger (como en el caso de los
catéteres pig-tail) conlleva la insercién de una gufa y la dila-
tacién posterior de la entrada en los tejidos para introducir
el catéter. El uso de los catéteres pig-tail ha ido en aumento
durante los dltimos afios por su seguridad a la hora de fijar-
se en el paciente®.

3. Catéter grueso tordcico de colocacién directa: este tubo
de drenaje es de mayor calibre que los dos previos. Su in-
sercidn precisa un pequefio corte quirdrgico de la piel y la
diseccién del tejido celular subcutineo. Los tubos, de pun-
ta muy roma, llevan un trocar grueso en su interior que se
retira una vez traspasada la pleura parietal’.

En caso de catéter de drenaje, fino o grueso, es muy impor-
tante que el material sea flexible, con orificios de drenaje en
su extremo distal, con punta roma, y radioopaco para su loca-
lizacién en la radiografia.

La localizacién de los puntos de insercién mds habituales son
2: el segundo espacio intercostal, la cara toricica anterior, en
la linea media clavicular (utilizado en caso de drenaje con
aguja) y el quinto espacio intercostal, cara tordcica lateral,
linea axilar anterior (para insercidon de catéteres o tubos de
drenaje). En otros casos mds complejos, puede buscarse la

Tabla 1. Material necesario para la colocacidn de drenaje tordcico

Equipo de pafios, batas, gorros y guantes estériles.
Instrumental: hoja de bisturi, pinzas de diseccién, tijeras y Kocher
Pack tricompartimental
Tubos de aspiracion de pared a pack y de pack a paciente
Agua biodestfilada y/o suero salino
Antiséptico
Anestésico local
Aguias y jeringuillas (10-20 ml)
Llave de 3 pasos
Gases estériles
Hilo de sutura
Sistema de drengje:
Aguja palomilla (23 o0 25 G)
Catéter intravenoso (22 o 24 F)
Tubo torécico sobreagudo (8 o 12 F)
Catéter de drenaije tordcico intraaguja (5 o 8 F)
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Figura 1. Sistemas de toracocentesis para drenaje de neumotorax.
A) Catéter grueso tordcico con trocar en su interior. B) Catéter
intraaguja, tipo Pleurocath®. C) Aguja-palomilla.

insercién cercana a la zona a drenar. Siempre se debe evitar
lesionar el tejido mamario. La insercién siempre se realizard
por encima del borde superior de la costilla, con el fin de evi-
tar lesionar el paquete védsculo-nervioso intercostal.

La técnica de insercién es percutinea y la eleccién del tubo y
de su calibre depende del paciente y del tipo de neumotérax.
En las tablas 1y 2 se puede leer los materiales necesarios y el
resumen de la técnica.

Sea cual sea el tipo de drenaje utilizado, tras su insercién con
méiximas medidas de asepsia, debe fijarse adecuadamente y
conectarse a un dispositivo de almacenamiento, con sello de
seguridad y control de presion de aspiracion (fig. 2). Este dis-
positivo es un pack de drenaje tricompartimental, estéril, que
actualmente se comercializa en una unidad de pldstico y que
estd basado en el método de las 3 botellas. Este dispositivo
contiene la cdmara de recogida de contenido pleural (liquido
o aire), el sello de agua (permite la salida de liquido o aire
en la espiracién, pero impide su vuelta en la inspiracién) y la

Tabla 2. Técnica de insercion del drenaje tordcico.

Informar y solicitar consentimiento informado a la familia, si es posible
Comprobar paciente y lado de drenaje

Preparar el sistema de drenaije: pack tricompartimental y tubo de conexién
Monitorizar al nifio (ECG y SatO2)

Realizar analgesia y/o sedacién segon el caso

Preparar campo y poner bata, guantes, gorro y mascarilla

Escoger lugar de insercién

Limpiar la piel con antiséptico

Aplicar analgesia local

Valorar la necesidad de realizar incisién cuténea y diseccion subcuténea
Insertar fubo o catéter de drenaije justo encima borde costal de costilla
inmediatamente inferior

Comprobar salida de aire con sello de jeringuilla con agua estéril o suero
salino

Introducir el catéter

Fijar el catéter a piel con seda de 3 0 4-0

Proteger zona de insercién (gasa con vaselina o pléstico transparente
adhesivo)

Conectar al sistema de drenaje ya preparado

Realizar control radiolégico

ECG: electrocardiograma ; SatO2: saturacién de oxigeno.
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Figura 2. Pack de drenaje tricompartimental. A) Conexion
aspiracion de pared. B) Conexion al paciente. C) Cdmara de
recogida. D) Cdmara de cierre hidvaulico. E) Camara de control
de aspiracion.

cdmara de limite de succién (auténtico seguro para la succién
que se instaura desde la pared, permitiendo limitarla a la cifra
deseada: 10-12 cm de H20).

La analgesia es un punto esencial en la insercién del catéter o tu-
bo de drenaje. Se debe usar analgesia local subcuténea (lidocaina
al 0,5%) y/o analgesia sistémica, con morfina (0,05-0,1 mg/kg/
dosis) o fentanilo (1-4 ug/kg/dosis) por via intravenosa.

El papel de la enfermeria es crucial en todo el proceso. El
nifio deberd estar monitorizado y controlado, siendo muy
importante tener maximo cuidado en los cambios posturales
y en los traslados del paciente. Se realizard una radiografia
de térax tras la insercién del drenaje y siempre que se estime
oportuno segun la evolucién del cuadro.

El drenaje de un neumotérax no estd exento de posibles com-
plicaciones. Entre ellas podemos destacar:

— Salida del tubo de térax: inmediatamente se debe tapar la
herida con gasas estériles impregnadas en vaselina.

— Enfisema subcutineo.

— Hemorragia por el tubo de drenaje, si se produce una lesién
por iatrogenia durante la insercién.

— Edema pulmonar exvacuo, si se vacia excesivamente rdpido
el neumotérax.

— Fallo en el drenaje, por obstruccién o por fuga de aire en la
pleura visceral.
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Una vez solucionado el problema del neumotérax, se proce-
derd a retirar el tubo, con técnica aséptica y maximo cuidado.
La realizacién de una radiografia de térax de control tras la
retirada es conveniente, aunque una vigilancia clinica adecua-
da podria sustituir dicho estudio.

Un aspecto novedoso en el tratamiento del neumotérax neo-
natal es la posibilidad de su tratamiento conservador en neo-
natos con ventilacién mecénica, invasiva o no invasiva. Hasta
hace poco tiempo, esta situacién era indicacién inmediata de
drenaje tordcico, pero actualmente se estin publicando tra-
bajos que demuestran que un tratamiento mds conservador
también es posible!’.

Para terminar, en algunos casos de neumotdrax persistentes
o recidivantes se ha realizado tratamiento con cola de fibrina
(«fibrin blue»), un preparado biolégico de fibrindgeno y trom-
bina, que administrado intrapleuralmente reproducen la parte
final de la cascada de la coagulacién formando un codgulo
de fibrina. Su uso no estd exento de complicaciones, como la
bradicardia y la hipercalcemia, por lo que su uso debe dejarse
para casos muy concretos de mala evolucién'.

Prevencién y tratamiento del
enfisema intersticial

El enfisema pulmonar intersticial (EIP) es el paso de ai-
re intrapulmonar al intersticio tisular pulmonar, bien de
forma localizada o disemindndose por uno o ambos pul-
mones. Esta anormal coleccién de aire reduce la perfusién
pulmonar por compresién de los vasos sanguineos, hacien-
do imposible la ventilacién y oxigenacién normal de la
sangre. La EIP altera también la mecdnica pulmonar, al
disminuir la distensibilidad, aumentar el volumen residual
y el espacio muerto, alterando el equilibrio fisiolégico de
la ventilacién/perfusién.

En el EIP, el aire intersticial puede llegar incluso a disecar
el hilio y la superficie pleural a través del tejido conectivo
que rodea los vasos linfiticos y pulmonares, dando lugar a
neumotérax o neumomediastino secundarios. La morbimor-
talidad del EIP hace que sea un problema importante en la
evolucion del neonato con afeccién pulmonar de base.

Entre los factores de riesgo para la aparicién de EIP, podemos
citar la prematuridad, el bajo peso, la puntuacién baja en el test
de Apgar y los altos picos de presién en la ventilacién meca-
nica invasiva a los que puede estar sometido el neonato. En
los dltimos tiempos, se ha asociado, asimismo, a altas concen-
traciones de oxigeno en la primera semana de vida y al uso de
sulfato de magnesio materno®. Sin embargo, también se han
descrito casos espontineos™ y casos con ventilacién no invasiva
tipo presion positiva continua en la via respiratoria®.

Aunque algunos casos pueden evolucionar satisfactoriamente
con minimos tratamientos sintomdticos, la mayoria de los EIP
requieren la modificacién de las estrategias ventilatorias en los
nifios sometidos a la misma. En el EIP, el tratamiento funda-
mental es la prevencién. Para ello, es imprescindible utilizar la
ventilacién invasiva con el minimo pico de presién posible, el
minimo volumen tidal que consiga una correcta ventilacién,
tiempos inspiratorios cortos y altas frecuencias respiratorias. Se
trata de disminuir la presién media de las vias aéreas y para lo-
grarlo se deberd disminuir progresivamente el pico de presién,



la presién positiva al final de la espiracion y el tiempo inspira-
torio. El uso del volumen garantizado es un buen recurso para
evitar el baro y volutrauma en estos nifios*'¢'.

En casos refractarios la ventilacién de alta frecuencia puede
mejorar el intercambio gaseoso al utilizar frecuencias respirato-
rias suprafisiolégicas y un volumen tidal extremadamente bajo.
Hay trabajos publicados que demuestran que la ventilacién de
alta frecuencia puede tener efecto en la resolucion de la EIP,
mejorando la ventilacién y la perfusion pulmonar'.

Como normas generales de cuidados, podemos comentar que,
cuando el EIP es unilateral, se puede mejorar la evolucién
colocando al nifio sobre el lado afectado. También conviene
sefialar que se debe minimizar la aspiracién endotraqueal y la
ventilacion manual con presion positiva de estos nifios.
Algunos casos de muy mala evolucién pueden requerir el
colapso del pulmén afectado mediante oclusién bronquial
selectiva'®®, la puncién del pulmén sobredistendido?, el
tratamiento con heliox y ¢xido nitrico combinado®, o una so-
lucién quirdrgica®. Recientemente, se han publicado casos de
oclusién del pulmén afectado con catéteres de Swan-Ganz*.
La resolucién esponténea es muy poco frecuente®.
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