Capitulo 36. ESCAPE AEREO

Dr. Felipe Rivera

. Definicion

El escape aéreo ocurre mas frecuentemente en periodo neonatal que en otros momentos
de toda la vida. Ocurre cuando el aire escapa desde el pulmén al espacio extra alveolar, donde
normalmente no esta presente. De esta forma existird una variacion segin su localizacion:

Frecuentes
e Neumotoérax
¢ Neumomediastino

e Enfisema intersticial
e Neumopericardio

Menos frecuentes

e Neumoperitoneo
e Enfisema subcutaneo
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Inicia con ruptura del alvéolo por sobredistension, secundario a atrapamiento aéreo o desigual
distribucion de aire, este diseca a lo largo del tejido conectivo perivascular a través del espacio pleural
(neumotoérax), hilio vascular (neumomediastino), espacio pericardico (neumopericardio), tejido
subcutaneo (enfisema subcutaneo), y espacio peritoneal (neumoperitoneo).El tejido conectivo
perivascular es mas abundante y menos disecable en los RNPT, esto predispone a atrapamiento aéreo
espacio perivascular, es decir, enfisema intersticial.

Ill. Incidencia

La incidencia depende de distintos factores como peso nacimiento, presencia de enfermedad
pulmonar y método de deteccién. En forma global existe una incidencia de 1% en RNT, sin embargo se
debe considerar que solo el 10% es sintomatico. En RNPT la incidencia es mayor, estudio ingles
informa incidencia de neumotérax 4,1% en RNPT con PN entre 500-1500 gr (afio 2013). Si esta
sometido a presion positiva en la via aérea la incidencia esperable segun lo descrito por la literatura es
3-8%.

V. Etiologia

o Enfermedad pulmonar: SDR, SAM, Neumonia, Taquipnea transitoria

e Ventilacion Mecanica: PIM elevado, Vt excesivo , Ti excesivo, asincronia
e Prematurez

¢ Hipoplasia pulmonar

e Danio directo: aspiracion TET, uso guia TET, instalacion CVC

e [Espontaneo

V. Localizacion
Neumotorax:

-Definicién: Escape aéreo en espacio virtual entre pleura parietal y visceral.
-Clinica:

Signos SDR: taquipnea, quejido, palidez, cianosis

Disminucion voltaje complejo QRS

Asimetria toracica, aumento diametro lado afectado

Disminucion murmullo pulmonar

Desplazamiento apex hacia lado contralateral

Neumotérax a tensién: aumento PVC y disminucién retorno venoso, es decir, hipotension,
bradicardia e hipoxemia.

Puede ser precedido por enfisema intersticial o neumomediastino

e Se asocia a aumento riesgo de HIV, EPC y muerte.

Diagnostico:

e Alta sospecha en RN bajo VM con inexplicado deterioro de oxigenacion, ventilacion o
hemodinamia.
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Manejo

Disminucion del murmullo pulmonar, asincronia movimiento térax, distension abdominal y
descenso de higado

Transiluminacion: luz fibradptica de alta intensidad en habitacién oscura

Radiografia Térax: un gran neumotérax es facil de observar en Rx AP, donde es posible
observar el aire y colapso pulmonar, aumento de espacios intercostales, asociado a
aplanamiento diafragma ipsilateral y desviacion mediastino a contralateral. Pequefios
neumotoérax, requeriran ademas Rx lateral.

Ecografia

Asintomaticos: Conducta expectante. No se debe entregar oxigeno adicional si la saturacion
con FIO2 ambiental es adecuada.

SDR:
o

Entregar el oxigeno necesario para una saturacion adecuada. No se debe
hiperoxigenar.

La conducta dependera de la evolucion del SDR. Si est4 estable, sin aumento de los
requerimientos, mantener conducta expectante.

Si estd en VM, revisar el setting ventilatorio para manejo con minimas presiones que
permitan un volumen tidal adecuado ( evitar o reducir baro y volutrauma).
Toracocentesis: puede ser la Unica intervencion necesaria en aquellos no ventilados o
como medida temporal en quienes requieran soporte ventilatorio invasivo 0 no invasivo,
cuando el requerimiento de oxigeno va en aumento y aumenta el trabajo respiratorio. El
procedimiento consiste en aspiracion de aire mediante scalp vein 23-25 o angiocatéter
18-20, conectada a llave de tres pasos y jeringa. Se realiza a nivel de linea medio
clavicular entre 2°y 3er espacio intercostal ( EIC).

Tubo pleural: la instalacién de un tubo endopleural, se aplica en caso de neumotérax a
tensién o en casos de pacientes con deterioro clinico progresivo, a pesar de la puncién
evacuadora previa. Se realiza, instalacion de tubo en espacio pleural anterior conectado
a succion bajo trampa de agua a 10-15 cmH20. Debe ser siempre evaluado con Rx Tx.
Generalmente resuelve en 2-3 dias. Se puede realizar a nivel de linea medio clavicular
entre 2°y 3er EIC o también en posicién

5°EIC linea axilar anterior, drenaje con sonda endopleural n° 8 F(<1000gr), n°10 F(
1000 a 2000 gr) n° 12 F(> a 2000 gr), procedimiento bajo sedoanalgesia, administracion
de lidocaina local 1% en piel y sitio de insercién de drenaje , incision de piel con bisturi,
ampliacion de espacio con pinza kelly, luego

introduccién de drenaje, fijaciéon con puntos, a una profundidad de 3 a 4 cm, conectar
a trampa de agua. bajo 2cm.

_Neumomediastino:

-Definicién: aire en el espacio mediastinal.

-Clinica: Mayoria asintomatico

Generalmente le precede un enfisema intersticial
Puede presentar taquipnea y cianosis
Disminucion de ruidos cardiacos y aumento del diametro anteroposterior del torax.
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DiagnosticoRx Tx: si es de mayor tamafio es posible observar en proyeccion anteroposterior como halo
de aire pericardico, o en proyeccion lateral en retroesternal o mediastinal superior. Es mas facil de ver
en proyeccion oblicua antero izquierda el signo de la vela ante minimo aire en mediastino alrededor del
timo alejandolo de la silueta cardiaca.

-Manejo:

e Usualmente resuelve en forma espontanea
e Seguimiento y observacion de eventual desarrollo de otro tipo de escape aéreo

Enfisema Intersticial:
-Definicién: atrapamiento aéreo en el tejido perivascular del pulmon
-Clinica:

¢ Habitualmente se presenta en RNPT extremo en VM, comprometiendo 1 o ambos pulmones.

o Usualmente afecta dentro de las primeras 96h de vida

e Dependiendo de la gravedad, se observara un aumento gradual de hipoxemia e hipercapnia,
requiriendo ascenso de parametros ventilatorios.

e Puede preceder otro tipo de escape aéreo

-Diagnostico:

e RX: aparecen pequefias imagenes quistica radiolicidas (1-4 mm) que pueden llegar a ser de
gran tamafio (se debe diferenciar de patrén post uso surfactante), también aparecen imagenes
lineales radiollicidas no ramificadas de distinta longitud y grosor, en area medial y periférica de
campos pulmonares (también diferenciar de broncograma aéreo).

-Manejo:

¢ No existe tratamiento especifico

e Manejo es de soporte dirigido al adecuado intercambio gaseoso minimizando el riesgo de
mayor escape aéreo con una adecuada técnica ventilatoria.

¢ Cuando es un enfisema intersticial moderado a severo, se puede manejar con VAFO para evitar
mas dafio.

Neumopericardio:
-Definicién: aire en espacio pericardico
-Clinica:

e Se puede presentar RNPT con SDR severo en VM que hayan presentado neumotorax o
enfisema intersticial.

Rara vez se observa en bebes sin apoyo ventilatorio

Abrupto compromiso hemodinamico secundario a taponamiento cardiaco

Bradicardia, hipotension, aumento del trabajo respiratorio y cianosis

Diminucion de ruidos cardiacos
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-Diagnoéstico:

Rx Tx AP aire que rodea al corazén
Puede ser dificultoso diferenciar neumopericardio de neumomediastino
Urgencia: Pericardiocentesis

[ ]
-Tratamiento

e Asintomatico: observacion
e Sintomatico: disminuir presiones ventilador y drenaje mediante pericardiocentesis

-Neumoperitoneo:

e Escape en cavidad peritoneal

¢ Diagnostico mediante Rx Abdomen

e En general presenta escasa sintomatologia
e Debe diferenciarse de perforacién intestinal.

-Enfisema subcutaneo:

e Regularmente se presenta en cara, cuello o regién supraclavicular
e Diagnostico mediante crépito a la palpacion
e En general no presenta significancia clinica, a menos que comprima via aérea
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