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Resumen

INTRODUCCION: El neumotérax es la consecuencia del escape aéreo mas frecuente
en el periodo neonatal y su manejo conservador o invasivo depende de la gravedad
de las manifestaciones clinicas. El tratamiento con oxigeno a concentraciones altas
(desnitrogenizacion) a aquellos con manifestaciones clinicas leves a moderada ha
sido una terapia usada para buscar su rapida resolucién; sin embargo, su utilidad
es controversial.

CASOS CLINICOS: Neonatos de 36 semanas que presentaron neumotérax espon-
taneos entre un 30-45%, asociado a dificultad respiratoria leve a moderada. Por
lo anterior, se indicé oxigeno a concentraciones altas y se obtuvo una adecuada
respuesta clinica.

CONCLUSIONES: El uso de oxigeno a concentraciones altas para el manejo del
neumotérax no ha generado ventajas por estudios recientes. Por el contrario, puede
haber efectos secundarios por hiperoxia y otros desenlaces clinicos poco favorables.
A pesar de esto, es probable que existan conductas de preferencias sobre el uso de
altas concentraciones de oxigeno por aparente buenos resultados. Sin embargo, por
estudios recientes, se debe evitar la exposicion de altas concentraciones de oxigeno
como manejo rutinario de neumotérax y hacer seguimiento de los desenlaces de estos
escapes aéreos en cada unidad.
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Abstract

INTRODUCTION: The pneumothorax is consequence of the most frequent air leak
in the neonatal period and its treatment is based mainly on severity of clinical mani-
festations. Oxygen treatment at high concentrations (Nitrogen washout) to those with
mild to moderate clinical manifestations has been a therapy used to achieve its rapid
resolution; However, its usefulness is controversial.

CLINICAL CASES: 36-week neonates that presented spontaneous pneumothorax of
30-45%, associated with mild to moderate respiratory distress. Therefore, oxygen was
indicated at high concentrations with adequate clinical response.

CONCLUSIONS: The use of oxygen at high concentrations for the treatment of pneu-
mothorax has not generated advantages by recent studies. On the contrary, there may
be side effects from hyperoxia and other unfavorable clinical outcomes. In spite of
this, there is likely to exist trends for use, with apparent good results. However, for
recently studies, this intervention should be avoided and must follow up on the results
of pneumothorax in each unit.
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INTRODUCCION

El neumotodrax es consecuencia de un escape
aéreo. Este puede ser secundario a patologias
pulmonares como sindrome de dificultad respi-
ratoria, taquipnea transitoria del recién nacido,
neumonia, aspiracion de meconio o incluso
a intervenciones como ventilacién mecénica
invasiva y no invasiva. Pero algunos neonatos,
principalmente a término, pueden presentar
neumotdrax de forma espontanea. En este dltimo
escenario, el manejo dependera de los sintomas
clinicos asociados, los cuales estardan determina-
dos por el porcentaje del neumotérax y algunos
plantean que aquellos mayores del 20%, son
los que van a requerir intervencion invasiva o
no invasiva.’

Por el riesgo de muerte en caso de hipoxemia se-
vera, hipercapnia y compromiso hemodinamico
(neumotdrax a tension), el drenaje inmediato a
través de toracocentesis o toracostomia cerrada
es la conducta estandarizada;? sin embargo, en
relacion al neumotérax espontaneo en neonatos
a término o secundario con sintomas leves a
moderados, la conducta no ha sido tan clara y
la decision de manejo puede estar determinada
por el personal médico al momento del evento.
Lo que demuestra claramente la falta de con-
sensos uniformes en relacién con la conducta
médica en casos de neumotdrax espontaneos
en neonatos a términos o pretérminos tardios,
con sintomas leves a moderados.’

Una de las intervenciones usadas ha sido el
uso de oxigeno a altas concentraciones, entre
60-100% (nitrogen washout /desnitrogeniza-
cion), soportado una resolucién mas répida del
neumotoérax. No obstante, existen algunas consi-
deraciones recientes sobre esta practica, por no
generar ventajas sobre al empleo de oxigeno a
concentraciones mas bajas.* Por lo anterior, se
reportan 2 casos de neumotérax espontaneos,
asociado a dificultad respiratoria moderada,
que se manejaron con desnitrogenizacién y se
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realiza una revision sobre esta practica clinica,
encontrando evidencia que se debe revisar esta
intervencion en la actualidad.

CASOS CLiNICOS
Caso 1

Producto de madre de 18 anos, Gestacion (G)
1, Cesarea (C)1,Vivos (V) 1, con controles pre-
natales regulares. En el tercer trimestre curso
con vaginosis de dificil tratamiento. A las 36
semanas, presento fiebre, taquicardia fetal y
materna, dolor uterino y hubo sospecha clinica
de corioamnionitis, por lo cual iniciaron anti-
bidticos y fue llevada a cesarea. No se realizo
maduracién pulmonar. Neonato femenino, con
adaptacién neonatal espontanea, peso de 2,830
gramos(grs), talla 49 cm, PC 34 cm. SpO2 pre-
ductal menor del 90% a los 10 minutos por lo
cual se inicia oxigeno por canula a 0.5 litros (Lt)/
minutos (min) con mejoria de la saturacion hasta
95%. Por lo anterior, asociado a antecedentes
maternos de corioamnionitis fue trasladado a la
unidad neonatal por riesgo de sepsis neonatal.
Se inici6 dosis de antibiéticos con ampicilina 50
mg/k/dosis cada 12 horas, gentamicina 4 mg/k/
dia, previa toma de hemocultivos. El hemogra-
ma a las 6 horas de vida presenté: leucocitos
28,500 x 10°/uL, uL Neutréfilos 72% Linfocitos
15,7 %, Monocitos 7,7 % Eosindéfilos 0.7 %
Hemoglobina (Hb) 16,2 gr/dl Hematocrito (Hto)
42.1 %, Plaquetas 325.000 x 10%/ulL y Proteina
C reactiva (PCR) 0.46 mg/I. Saturacion transcu-
tanea de oxigeno (SpO2) por debajo de 90%,
por lo cual se inicié oxigeno por canula nasal y
se realizé radiografia de térax, no evidencian-
dose alteraciones pleuropulmonares. Luego de
evolucion clinica adecuada, a las 16 horas de
vida present6 signos de dificultad respiratoria,
con Silverman de 4/0 y SPO, 80%, por lo cual
se realizé control radiolégico, evidenciado neu-
motérax izquierdo del 45%. Ante esta condicién,
personal asistencial en ese momento, inicid oxi-
geno al 100% por cadmara cefalica, con mejoria
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de SpO2. Radiografia de térax a las 6 horas,
mostré mejoria del neumotorax, por lo cual se
inici6 disminucion de la Fraccion inspirada de
oxigeno (FIO,) para mantener metas de SPO,
entre 90-95%. A las 12 horas post aumento de
la concentracién de O,, hay resolucién total del
neumotorax (Figura 1A, By C). Esto fue asociado
a una mejoria progresiva de los signos de difi-
cultad respiratoria e iniciamos nutricién enteral
progresiva sin complicaciones y disminucién del
oxigeno hasta su retiro a las 72 horas de vida.
A los 5 dias Se suspendieron antibiéticos con
hemocultivos negativos y sin signos de respuesta
inflamatoria durante su estancia en la unidad. Se
realizé ecografia abdominal y cerebral, la cuales
fueron normales. Egres6 en buenas condiciones
y seguimiento ambulatorio.

Caso 2

Producto de madre de 31 anos, G1C1V1, con
embarazo controlado y sin alteraciones. En
la semana 36 presentd ruptura prematura de
membranas ovulares e inici6 de actividad uteri-
na progresiva. Monitoria fue alterada y deciden
cesarea por estado fetal insatisfactorio. Neonato
femenino con peso de 2,930 grs, talla 47 cm, PC
34.5 cm. y durante la adaptacion, se evidencio
abundantes secreciones orales, asociado a apnea
y cianosis, por lo cual se inicié ventilacién a
presion positiva con pieza en T (Neopuff®) con
Presion Pico de 15, Presion Positiva al Final de
le Espiracion (PEEP por sus siglas en inglés) de
5y FIO, del 30%, con mejoria de coloracion,
patrén respiratorio; sin embargo, presentd SPO2
preductal de 82% asociado a signos leves de
dificultad respiratoria, con un Silverman de 2/0
por lo cual se inici6é oxigeno por canula nasal.
Trasladamos a la unidad neonatal y se solicité
Radiografia de térax que no mostré alteraciones
pulmonares asociadas. Inicialmente fue maneja-
do con liquidos basales, en ayuno y se solicitan a
las 6 horas, Hemograma que reporté Leucocitos
18.400 x 10°/uL, Neutrdfilos: 68.8%, Linfocitos:
18.5%, Monocitos 8.9%, Eosinéfilos: 0.53%,
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Hb: 17.7 g/dl, Hto: 50%, Plaquetas: 303,000 x
10%uL PCR 0.82 mg/L. A pesar del antecedente
de Ruptura de membranas, no se encontraron
criterios para inicio de antibiéticos.

A las 12 horas presentd deterioro del patrén
respiratorio, aumento del Silverman 4/0 y la
SPO, cae a 83%, por lo cual se realiz6 control
radioldgico evidenciando neumotérax derecho
del 30%. Ante esta condicion, personal asis-
tencial incrementd el oxigeno por camara
cefdlica al 100%, con mejoria de la SPO,. Con-
trol radiolégico a las 6 horas, mostré mejoria del
neumotorax y se inicia disminucion de la FIO,
de forma progresiva para mantener SPO, por
encima del 90%. Esto fue asociado a mejoria
de los signos de dificultad respiratoria. A las 12
horas se realizé control radiolégico y evidencié
resolucion del neumotérax (Figura 1D, E y F).
Por evolucion adecuada, se inicio disminucion
de oxigeno hasta su retiro a las 72 horas. Simul-
taneamente, se inicio via oral sin complicaciones
y no se evidencié deterioro infeccioso durante
su estancia. Se realiz6 ecografia abdominal y
cerebral, la cuales fueron normales. Se logré
enteral por succion, y egreso6 al quinto dia de
vida en buenas condiciones.

DISCUSION

Los casos reportados corresponden a neumotérax
espontaneos en neonatos pretérminos tardios, no
asociados a sintomas severos. Si bien el caso 2,
recibié presion positiva, la radiografia post in-
tervencion no demostré neumotérax temprano.
La causa de estos neumotérax no es totalmente
comprendida, aunque es probable que estén
relacionados con elevada presién negativa
transpulmonar en la primeras respiraciones, que
pueden alcanzar los 100 cm/H,O que permita
apertura de los espacios aéreos que estuvieron
colapsados in dtero o presién positiva post natal
(caso 2).%° Su incidencia varia entre un 0.05-1%
de todos los neonatos a términos y generalmente
no estan asociados a patologia subyacente.® Sin
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Figura 1. Caso 1. Neumotorax del 45% (A), desarrollado a las 16 horas de vida. Inicio desnitrogenizacion por
6 horas, con Radiografia de térax (B), con neumotdrax del 30%. Se disminuye la FIO2, con Radiografia de
torax (C) a las 12 horas, sin neumotérax. Caso 2 Neumotoérax del 30% (D), desarrollado a las 12 horas de vida.
Inicio desnitrogenizacion por 6 horas, con Radiografia de térax (E), con neumotérax del 15%. Se disminuye la
FIO2, con Radiografia de térax (F) a las 12 horas, sin neumotérax. ** Las flechas amarillas indican neumotérax.

embargo, algunos trabajos han relacionado los
neumotoérax espontdneos con malformaciones
renales y cardiopatias congénitas.”® Lo que
pueden existir son factores relacionados, como
es el género, siendo mas frecuente en varones,
parto por cesarea, peso grande e instrumentacion
del parto.’

El manejo en estos casos (sintomdticos) seria
la toracocentesis u oxigeno a diferentes con-
centraciones. Por un lado, la toracocentesis, es
considerada una opcién en adultos, sin ser una
opcion de igual consideracién en el periodo
neonatal, especialmente en aquellos con esta-
bilidad hemodinamica, posiblemente por una
tendencia a ser menos invasivo en este grupo

etareo.”’ Por lo anterior, el uso de oxigeno a
elevadas concentraciones ha sido una opcién
en estos escenarios clinicos, sin existir gufas
estandarizadas para su tratamiento.

Histéricamente el manejo del neumotérax me-
diante desnitrogenizacion se ha usado durante
mucho tiempo, por la mejoria clinica y resolu-
cion radiolégica del neumotérax, tal como en
los casos reportados. Si bien, hay pocos trabajos
en relacion con esta intervencion, dos estudios
publicados en el 2014, ambos retrospectivos,
no encontraron beneficios de la desnitrogeniza-
cién, a favor de una resolucion mas rapida del
neumotoérax, y por el contrario analizan posibles
efectos adversos secundarios.*'! Pero una de las
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conclusiones es que no hay diferencias en la
rapidez de resolucién al exponerse a mas altas
concentraciones de oxigeno, y su resolucién
estara determinado por el tamafo, usualmente
no en menos de 6 horas lo que ayuda a de-
terminar el momento del control radioldgico,
buscando racionalizar la exposicion de radiacion
de los pacientes." > La exposicién a elevadas
concentraciones de oxigeno no juega un papel
relevante. Siendo asi, es claro que la suplencia
de oxigeno y la forma de suministrarlo debe ser
revisada.

La desnitrogenizacion o “nitrogen washout “es
un procedimiento descrito desde 1965 e ini-
cialmente usado en adultos para el manejo de
neumotdrax, basados en la ventaja potencial de
una resolucién mas rapida del neumotérax y evi-
tar procedimientos invasivos o complicaciones.
A pesar de que se ha demostrado ser efectiva de
forma tedrica y en modelos experimentales, los
datos encontrados en la literatura son limitados
y desde el principio de la descripcién del mé-
todo no encontraron un claro beneficio en los
casos leves a moderados en el resultado final."
Recientemente un trabajo en la poblacién adul-
ta, reporta resultados similares, donde logran
resolver mediante la intervencion neumotérax
pequenios, pero concluyen que la intervencién
deberia ser utilizada de forma cuidadosa."

Pero esta practica se generalizo en los aflos 80
en muchas unidades neonatales, dado por un
resultado clinico favorable sin aparentes resul-
tados adversos. En esa época existia un uso mas
liberal del oxigeno, con menores restricciones,
hasta cuando comienzan los trabajos de efectos
daninos de una alta exposicién al oxigeno, no
solo en prematuros, sino también en neonatos
a término. Estos por estrés oxidativo, no solo
relacionado con la hiperoxia, sino ademds re-
lacionado con un sistema de defensa oxidativo
inadecuado, lo que ha sido relacionado con la
produccion de radicales libres, destruccion de
membranas celulares por per oxidacién lipidica,
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proteinas y oxidacién del DNA.™ Estos efectos
pueden ser desencadenados, incluso, por pe-
riodos muy cortos de exposicion al oxigeno a
elevadas concentraciones. Esto esta relacionado
con alteraciones pulmonares secundario a estrés
oxidativo, dafio alveolar lo que genera como
disminucion de la distensibilidad, capacidad
vital, difusién y anomalia de las pequenas vias
aéreas,”""> Pero ademads riesgo de enfermeda-
des malignas como leucemia en la infancia
temprana.'®

La practica fue establecida basado en un con-
cepto tedrico de que altas concentraciones de
oxigeno genera un barrido del nitrégeno alveo-
lar, generando un gradiente entre el espacio
alveolo-pleural, favoreciendo la reabsorcién del
aire libre del espacio pleural (neumotérax); pero
el aporte de oxigeno deberia estar direccionada
a determinar la FIO, necesaria para una SPO,
mayor del 90%. Sin embargo, algunos grupos
también plantean que el oxigeno ambiental
tendria el mismo impacto. Conducta que debe
ser analizada en el contexto clinico, ya que
posiblemente paciente sintomaticos ya sean
leves o moderados son candidatos a interven-
ciéon.? Adicionalmente, de no haber beneficios,
hay posibilidad de efectos no deseados como
mayor tiempo en lograr alimentacion plena y
mayor exposicion a oxigeno.'' Sobre el neonatos
asintomatico, no debe existir mayor discusion,
donde la simple observacién podria suficiente.

Es probable, dado los hallazgos recientes, que
el manejo del oxigeno FIO, debe ser controlado
en base de unas metas de SPO, y si es posible
una PaO,, lo que permitiria disminuir el riesgo
de exposicion de altas concentraciones de oxi-
geno. Dificilmente se podrian hacer estudios
prospectivos, conociendo los potenciales dafios
del oxigeno a altas concentraciones.

Por otro lado, el resultado clinico de los neu-

motdrax espontaneos es casi siempre favorable,
pero algunos neonatos pueden desarrollar com-
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plicaciones como hipertension pulmonar severa,
que motivan el uso adicional de terapias como
oxido nitrico inhalado. Estos desenlaces se des-
conocen si estan en relacion con la enfermedad
en si, al tamano del neumotérax o procedimien-
tos invasivos en estos pacientes.’

CONCLUSIONES

Como conclusién, a pesar de que los casos
clinicos presentados, que fueron tratados con
oxigeno suplementario a altas concentraciones,
mostraron una respuesta favorable y resolucion
del neumotérax; consideramos que la aplicacion
de oxigeno a altas concentraciones no debe de
ser una terapia utilizada de forma rutinaria. Se
debe realizar una suplencia de oxigeno titulada
para buscar SPO, por encima del 90%. El neu-
motoérax es una complicacién potencialmente
grave, incluso el neumotérax espontdneo, por
lo que el manejo conservador debe de involu-
crar un monitoreo muy estricto para detectar de
manera oportuna el incremento del neumotérax
antes de que sea hipertensivo y ponga en riesgo
la vida del paciente.
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