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Resumen

El sindrome de bloqueo aéreo es muy
frecuente en la etapa neonatal, gene-
ralmente secundario a alguna condi-
cion, aunque se describen casos de
aparicion espontanea. El neumotdrax es
una de las formas clinicas de presen-
tacion de este sindrome y de acuerdo a
la intensidad con que se presenta puede
ser grave, y requiere medidas de ur-
gencia. El aire puede progresar y alcan-
zar el tejido celular subcutaneo, el me-
diastino, la cavidad pericardica, el peri-
toneo y rara vez llegar al escroto. El
caso clinico que se expone en este tra-
bajo es un recién nacido donde apare-
cen varias formas clinicas del bloqueo
aéreo con neumotorax, enfisema sub-

Abstract

The airway obstruction syndrome
occurs frequently in the neonatal stage,
almost always linked to another condi-
tion, although some cases arise
spontaneously. Pneumothorax is one of
the clinic presentation forms of this
syndrome and depending on its
intensity; it could be serious and
requires urgent medical cares. The air
could move forward and reach the
subcutaneous cellular tissue, the
mediastinum, the pericardium cavity,
the peritoneum, and rarely, getting to
the scrotum. The clinical case reported
in this study refers to a newborn child
who presented some clinical forms of
airway obstructions with pneumothorax,

cutdneo y progresién del aire hacia el subcutaneous emphysema and air
escroto. progression to the scrotum.
Palabras Clave: Recién nacido; Keywords: Newborn; Pneumothorax;
Neumotoérax; Neumoescroto Pneumoscrotum

Introduccion

El sindrome de fuga aérea pulmonar
(SFAP) se define como el escape de
aire del arbol traqueobronquial que se
transporta a varios espacios del cuerpo
donde normalmente no estd presen-
te. El aire se escapa a lo largo de

diversas vias lo que conduce a las dife-
rentes formas clinicas de presentacion
gue incluye neumotérax (NTX), neumo-
mediastino, neumopericardio, neumo-
peritoneo, enfisema subcutdaneo y em-
bolia gaseosa sistémica.'
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El periodo neonatal es la etapa de la
vida con mayor riesgo para el desarrollo
de escapes aéreos, lo cual estd rela-
cionado con las caracteristicas anato-
micas del aparato respiratorio neonatal,
la alta incidencia de insuficiencia res-
piratoria, las lesiones producidas por la
asistencia respiratoria mecanica y la
necesidad de resucitacion de los recién
nacidos (RN) de muy bajo peso con
déficit de surfactante pulmonar.?

El SFAP tiene una incidencia del 1-2%
en neonatos, que se eleva hasta el 40%
en niflos sometidos a ventilacion meca-
nica o en los casos de aspiracién me-
conial y el NTX una incidencia entre el 6
y el 10% en neonatos prematuros de
muy bajo peso y alrededor del 1% en
niflos a término.? La incidencia de neu-
moperitoneo espontaneo es del 6% al
10% en los ninos con muy bajo peso al
nacer y en los RN pretérmino, alrededor

del 1% en RN a término y se eleva al
40% en los nifos con ventilacidon me-
canica.! En las Unidades de Cuidado
Intensivo Neonatal (UCIN) de un 2% a
un 3% de los neonatos desarrollan
SFAP, pero en prematuros con sindro-
me de dificultad respiratoria aguda
aumenta de un 20% a un 30%.>

En 1957 se reportd el primer caso de
sindrome de blogqueo de aire (air-block
syndrome) con neumomediastino.

El neumoescroto, aunque aparece rara
vez, se conoce desde 1962, cuando
Archer GJ describié que éste era causa
de aumento del volumen escrotal por
acumulo de aire dentro de la tdnica
vaginal,® los casos de bloqueo aéreo in-
formados posteriormente se han aso-
ciado al advenimiento de las UCIN y a
la ventilacién mecéanica; donde el volu-
trauma es el principal desencadenante
de este sindrome.”

Caso clinico

Se presenta recién nacido del sexo
masculino, hijo de madre de 24 afos,
con antecedentes patoldgicos persona-
les de salud, antecedentes prenatales
negativos, VDRL no reactiva, grupo y
factor B positivo, edad gestacional de
42 semanas, parto eutdcico, con tiempo
de rotura de membranas ovulares de
10 minutos, liquido amnidtico claro,
Apgar 9/9 y peso de 4120 gramos.

El neonato nace con buena vitalidad,
llanto vigoroso, sin necesidad de reani-
maciéon, se mantiene en alojamiento
conjunto con su mama donde comienza
a succionar el pecho adecuadamente.

A las 4 horas de vida comienza con
llanto quejumbroso y presenta cianosis
generalizada, por lo cual se traslada a
la unidad de cuidados intensivos neona-
tales, constatando al examen fisico au-
mento de volumen del cuello, con cre-
pitacion a la palpacion, disminucion del

murmullo vesicular en el pulmén dere-
cho y bradicardia, se le realiza gasome-
tria, mostrando acidosis respiratoria se-
vera con criterio de ventilacién, radio-
grafia de térax donde se pudo diagnos-
ticar neumotdérax de un 100%, (figura
1), por lo cual se procede a la intuba-
cion endotraqueal, y a la realizacidon de
pleurotomia en linea medio axilar, se-
gundo espacio intercostal, extrayéndose
600 ml de aire con jeringuilla, se acopla
a ventilacion mecanica, modalidad de
alta frecuencia oscilatoria (VAFO) con
FiO, 100%, PMA 8 cmH,0, amplitud de
70% vy Frecuencia Oscilatoria de 7 Hz,
ademas se conecta a equipo de presion
negativa continua.

Evoluciona favorablemente con buen
estado de oxigenacién y perfusion, re-
solucién parcial del neumotdrax, pero a
las 40 horas de vida comienza a progre-
sar el enfisema subcutdneo, exten-
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diéndose hacia la region lateral del to-
rax, progresando por la pared abdomi-
nal.

A las 48 horas de vida presenta aumen-
to brusco de la bolsa escrotal derecha,
con gran transiluminacién, al examen
fisico se evidencia ausencia de crepi-
tacion en la piel escrotal. Se realiza
radiografia de abdomen y se observa
pequeno neumoperitoneo con neumo-
escroto derecho (figura 2).

Durante su evolucion siempre mantiene
buen estado de oxigenacién y perfusién
a pesar de tener un neumotdrax persis-
tente, a los 6 dias de vida se habia
expandido completamente el pulmdn,
por lo cual se cierra la pleurotomia,
pero se mantiene en VAFO durante 48

horas mas. Una vez resuelto el bloqueo
aéreo inicial, comienza a reabsorberse
paulatinamente todo el aire ectdpico
(enfisema subcutaneo, neumoperitoneo
y neumoescroto).

A los 8 dias de vida se cambia a mo-
dalidad ventilatoria convencional, espe-
cificamente  ventilacion  mandatoria
intermitente sincronizada (SIMV), pos-
teriormente es extubado sin dificultad,
con buena tolerancia y sin complica-
ciones por lo que cumple un total de 10
dias en ventilacién mecanica, después
de lo cual se traslada para el area de
alojamiento conjunto con su mama y es
dado de alta, se continua seguimiento
en consulta observandose una evolu-
cion favorable.

Discusion

Aunqgue en la mayoria de los casos se
sospecha clinicamente, la imagen radio-
l6gica es necesaria para la confir-
macion, localizacidn y extension del
bloqueo aéreo. El cuadro clinico varia
en dependencia de la cantidad y ubica-
cion del aire acumulado. Un RN con NTX
puede tener escasa repercusion clinica
cuando una limitada cantidad de aire
ocupa el espacio pleural anterior. En el
otro extremo, debido a un NTX a ten-
sion, puede presentar un cuadro de co-
lapso hemodindmico, con severa hipo-
tensién arterial.®> En los NTX de gran
tamano se observa un hemitdrax hiper-
lUcido con separacién de la pleura vis-
ceral y parietal por la interposicion de
aire. Sin embargo, en NTX mas peque-
Aos puede ser mas dificil de detectar,
siendo a veces un seno costo frénico
profundo la clave para identificarlo.

Cuando el aire se acumula medialmente
el margen mediastinico ipsilateral se
vera bien definido. En los casos donde
el NTX es bilateral puede comprimir los
|6bulos del timo, produciendo el signo

|Il

de “alas de angel” que clasicamente se
atribuia al neumomediastino.?

Los pequefios NTX, con frecuencia me-
nores del 15% del hemitérax afectado,
gue no producen clinica de dificultad
respiratoria importante y que no des-
plazan el mediastino en la radiografia
de toérax, no precisan ningun trata-
miento médico, salvo la observacion vy
valoracién continuada. El uso de suple-
mentos de oxigeno a altas concen-
traciones para producir el denominado
lavado de nitrégeno, que ayudaria a
reabsorber el aire pleural ectdpico en
estos NTX de manejo conservador, esta
actualmente en claro desuso, debido a
su toxicidad en nifios de riesgo. Los
neumotdrax mayores, con repercusion
clinica, que colapsan el pulmén ipso-
lateral y desplazan el mediastino hacia
el lado contralateral, necesitan trata-
miento con drenaje de urgencia.®

La presencia de NTX espontaneo, se le
puede atribuir como causa, las elevadas
presiones de las primeras respiraciones,
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y las caracteristicas anatémicas del pul-
mon neonatal.

La presencia de enfisema subcutaneo
se asocia al NTX y la hemorragia
pulmonar, el neumopericardio es raro
pero siempre es de prondstico grave y
constituye una urgencia.

Solo algunos casos de neumoescroto
se han descrito en la literatura médica,
y tienen como origen del aire una
fuente lejana al escroto, se han pro-
puesto varios mecanismos para su
patogenia; el trabajo de Millmond® des-
cribe como la diseminacion subcutdnea
del aire, que es el mecanismo pato-
génico mas probable, partiendo éste
desde la fuente de origen y disemi-
nandose a través del tejido celular
subcutdneo hasta alcanzar el escroto.
Otra via seria la retroperitoneal, a

través del canal inguinal, sobre la
superficie de los cordones espermaticos
y con menor frecuencia seria la dise-
minacién intraperitoneal de aire a la
tunica vaginalis.'®

El blogueo aéreo en sus diferentes
formas de presentacién puede tener
intensidad variable, desde una ligera
dificultad respiratoria hasta formas
clinicas muy graves que ponen en pe-
ligro la vida de los neonatos, por lo que
la principal accién médica es la pre-
vencién en aquellos grupos de recién
nacidos y situaciones en los que se pro-
ducen con mayor frecuencia, asi como
el diagndstico precoz y la intervencion
oportuna en los de aparicidn espon-
tanea.
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Anexos

Figura 1. Neumotorax Figura 2. Neumoescroto
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