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RESUMEN

El neumotoérax como complicacion de la enfermedad de membrana hialina, es una de las
entidades quegeneran amplios criterios de complicacion en el paciente neonato por su abordaje
clinico-quirurgico, el objetivodel presente estudio es reconocer al neumotoérax como una de las
complicaciones de membrana hialina, que juega un papel importante en los criterios pronosticos
del paciente, de la misma manera, analizar de forma integral el abordaje en este tipo de
complicacion es uno de los objetivos, pues la presentacion de neumotorax durante el curso
clinico de la enfermedad de membrana hialina no es una posibilidad que debe descartarse. La
presente investigacion se desarrollo a través de un estudio de caso clinico de un paciente del
servicio de neonatologia de un hospital de la ciudad de Loja, el sustento conceptual se desarrollo
a través de la busqueda bibliografica de informes, articulos y casos relevantes publicados desde
2018 ala actualidad. Se determino que el neumotorax como complicacion de la enfermedad de
membrana hialina configura una presentacion poco habitual, sin embargo, cuando se acompafia

de criterios de riesgo neonatales y maternos se eleva el riesgo de aparicion de esta complicacion.
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Pneumothorax as a complication of hyaline membrane disease

ABSTRACT

Pneumothorax as a complication of hyaline membrane disease is one of the entities that generate
complication criteria in the newborn patient due to its clinical-surgical approach. The objective
of the present study is to recognize pneumothorax as one of the hyaline membrane
complications that plays an important role in the patient's prognostic criteria, in the same way,
to comprehensively analyze the approach in this type of complication is one of the objectives,
since the presentation of pneumothorax during the clinical course of hyaline membrane disease
is not a possibility that should be ruled out. Thepresent investigation was developed through a
clinical case study of a patient from the neonatology service of a hospital in Loja city, the
conceptual support was developed through the bibliographic search of relevant reports, articles
and cases published from 2018 to the present. It was determined thatpneumothorax as a
complication of hyaline membrane disease configures an unusual presentation, however, when
it is accompanied by neonatal and maternal risk criteria, the risk of appearance of this

complication increases.
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INTRODUCCION

Esta entidad patologica denominada enfermedad de membrana hialina (EMH) es una de las
causas de insuficiencia respiratoria aguda que se presenta con mayor frecuencia en la unidad
de cuidados intensivos neonatales (UCIN). Se estima que hasta el 53% de la mortalidad en
neonatos ocurre antes del primer mes de nacidos, de los cuales el 77% son por dificultad
respiratoria y de estos el 50% de losse deben a EMH.

Esta enfermedad afecta a los recién nacidos y aparece a causa de la inmadurez de estructuraspor
la prematuridad y el déficit de surfactante pulmonar, se presenta en el 50% de los nacidos entre
las 26-28 semanas de gestacion y en el 25% de los nacidos a las 30-31 semanas de gestacion
(Armas y otros, 2019).

Patoldgicamente su conceptualizacion se asocia con el Sindrome de Distrés Respiratorio
Neonatal, el cualse caracteriza clinicamente por el cuadro clinico en donde el paciente cursa
con polipnea, taquipnea ydificultad respiratoria progresiva, estas manifestaciones aumentan la
probabilidad de instaurar el uso de oxigeno medicinal y puede evolucionar de moderada a grave.
Entre los signos con los que cursa esta patologia se describen, aleteo nasal, quejido laringeo,
tiraje intercostal, subcostal, infraclavicular y cianosis, también se pueden presentar
manifestaciones clinicas de dafio multiorganico shock, hipotension, acidosis y asfixia (Loor y
otros, 2022).

El abordaje de estos pacientes esta basado en una anamnesis pormenorizada, examen fisico a
profundidad, resultados de examenes de laboratorio y el apoyo diagndstico por imagen donde
es comun observar un patréon radiologico en vidrio esmerilado bilateral con broncograma aéreo
(Armas y otros, 2019).

Como parte de las complicaciones asociadas a esta enfermedad se encuentra el neumotorax.
Dicha condicion patologica se refiere a la presencia de aire en el espacio (normalmente virtual)
entre las dos pleuras visceral y parietal, respectivamente. Puede presentarse en cualquier
momento y edad, inclusivesin antecedentes de trauma abierto o cerrado, ocurre de forma mas
temprana en pacientes neonatos postérmino quienes presentan un mayor grado de

vulnerabilidad a esta patologia. El neumotérax a tensidon, es la forma mas grave de esta
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enfermedad y el cuadro clinico se presenta con hipotension arterial sistémica, bradicardia,
pulso débil y diaforesis, estas manifestaciones pueden desencadenar un paro
cardiorrespiratorio si no se resuelve de forma rapida y efectiva (Mancilla, 2016).

Diversos estudios determinan que el neumotoérax como complicacion de enfermedad de
membrana hialina no es una de las condiciones de mayor presentacion; sin embargo, la
complejidad del abordaje farmacologico y quirurgico hacen de esta complicacion un tema de
alta importancia, pues la tasa de morbilidad/mortalidad asociada a esta patologia configura un
reto para los profesionales de salud.

En tal virtud, el objetivo del presente estudio es reconocer al neumotérax como una de las
complicaciones de membrana hialina, pues el abordaje involucra aspectos clinicos de
importancia que impactan en los criterios pronosticos del paciente; de la misma manera,
analizar de forma integral el abordaje en este tipo de complicacion es uno de los objetivos
puntuales de este estudio, pues la presentacion de neumotorax durante el curso clinico de la
enfermedad de membrana hialina no es una posibilidad que debe descartarse.

Aunque se considera una naturaleza multifactorial de este padecimiento, se han generado
amplios estudios en los que se identifican dos grupos de factores participes para su aparicion,

como se muestra en la Tabla 1, a continuacion:
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Tabla 1.

Principales factores neonatales y maternos para presentacion de enfermedad de membrana
hialina

-Edad gestacional, la prematuridad.

-Sexo: el sexo masculino tiene mayor riesgo, ya que el género femenino genera
Factores factor tensoactivo protector antes que los varones, este factor mejora la cantidad
Neonatales |de células alveolares.

-APGAR: APGAR menores de 7.

-Grupo étnico: la etnia blanca es mas propensa.

-Controles prenatales: deben ser precoces, periddicos, integrales y de amplia
cobertura.Asi se controlan la diabetes y la hipertension.

-Preeclampsia.

-Rotura prematura de membranas >24h.

Factores  -Uso materno de corticoides.

Maternos |-Diabetes gestacional

-Tipo de parto: La cesarea se determina como factor de riesgo ya que no hay trabajo
departo.

-Raros casos de factor hereditario causados por mutaciones de los genes de la
proteinadel agente tensioactivo (SP-B y SP-C) y del transportador de la casete de
union a ATP

A3 (ABCA3).

Nota: Desarrollada por los autores a partir de la informacion recolectada para el presente
estudio.

En la Tabla 1, se exponen algunas de las causas predominantes para la presentacion de la
enfermedad de membrana hialina, no obstante, es importante tener en cuenta que estas
causas también pueden

generar complicaciones en otros 6rganos y sistemas.

El distrés respiratorio frecuentemente suele cursar con complicaciones multiorganicas como
hemorragiaintraventricular, neumotorax a tension, displasia broncopulmonar, sepsis, lesion de
la sustancia blancaperiventricular y muerte (Ballarin y otros, 2019).

Recientes investigaciones refieren que la enfermedad de membrana hialina es una de las
patologias conmayor criterio de ingreso a la unidad de terapia intermedia neonatal, también se
presentan entidades clinicas como retencion de liquido pulmonar, hiperbilirrubinemia
multifactorial e hiperbilirrubinemia por incompatibilidad de grupo (Urquiza y otros, 2021).

El neumotoérax como complicacion de distintas patologias respiratorias, tiene caracteristicas

insidiosasen su presentacion, puede instaurarse de forma espontanea, en jovenes y adultos,
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incluso en ausencia de comorbilidades respiratorias o tabaquismo (Cogollo y otros, 2021).

Se han determinado dos causas que guardan amplia relacidon con las alteraciones respiratorias
en el neonato, la prematurez y el bajo peso. En el neonato prematuro es mas probable la
presentacion de estay otras enfermedades asociadas a los procesos de maduracion y
funcionalidad de cada 6rgano (Parraga,2021).

Durante el trabajo de parto o cesarea puede presentarse asfixia perinatal debido al consumo de
surfactante enddgeno y a la disminucion de la recaptacion del mismo. Se ha estudiado el género
masculino como una de las causas para la presentacion de enfermedad de membrana hialina,
los andrégenos generan una deficiencia en la maduracion pulmonar, esto estd intimamente
relacionado conuna disminucion de la sintesis de surfactante por parte de los neumocitos tipo
II. En tal virtud, la incidencia de enfermedad de membrana hialina se presenta con mayor
frecuencia en neonatos de sexo masculino pretérmino (Santos & Pineda, 2021).

Por parte de la madre, se estima que optar por la cesarea electiva para evitar el trabajo de parto
puede resultar en un factor de riesgo para que el neonato presente patologias respiratorias;
debido a que se conoce que ¢l trabajo de parto estimula la liberacion de catecolaminas, las que
a su vez inducen la secrecion de surfactante pulmonar, siendo este un factor que permite la
correcta maduracion pulmonar (Parraga, 2021).

El factor étnico también se presenta como una de las caracteristicas etiologicas relacionadas
ala

presentacion de enfermedad de membrana hialina, pues es mas comun en individuos de raza
blanca queen otras etnias, esto se debe a que la maduracion fetal del surfactante pulmonar es
mas lenta en los sujetos de raza blanca (Santos & Pineda, 2021).

Patologias de la madre durante el embarazo también suelen ser causa de enfermedad de
membrana hialina, como la diabetes materna que parece inducir una disminucion del contenido

de proteinas del surfactante y la disfuncion del mismo (Pinargote y otros, 2022).
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PRESENTACION DEL CASO

Paciente de sexo masculino, neonato prematuro de 34 semanas de edad gestacional por escala
de Capurro, producto de parto distocico, presenta dificultad respiratoria con score de Downes de
5; quejidoaudible sin fonendoscopio, retracciones subcostales leves a moderadas, taquipnea,
acrocianosis, con Apgar al nacimiento de 9-9 puntos al primer y quinto minuto, por lo cual se
coloca apoyo de oxigeno por presion positiva continua en la via respiratoria (CPAP) FIO2 40%
y presion positiva al final de la espiracion (PEEP) 4 en expectativa ventilatoria.

Luego de recibir apoyo de oxigeno con FIO2 40% continta con mal patron respiratorio por lo
que se decide ventilacion mecéanica invasiva. Paciente actualmente con intubacion
endotraqueal, induccion de sedoanalgesia con fenobarbital, la cual genera discreta mejoria en
perfusion, conjuntamente se inicia apoyo con ventilacion mecéanica. A la valoracion
postintubacion endotraqueal,paciente no presenta mejoria evidente, clinicamente inestable se
espera respuesta a instauracion farmacologica y terapéuticas de apoyo ventilatorio.
Antecedentes prenatales: Recién nacido no planificado. Madre se entera del embarazo a las
12 semanas, durante ese tiempo niega exposicion a alcohol y humo de cigarrillo. A las 34
semanas de gestacion acude al hospital basico desu comunidad con cuadro clinico de dolor
abdominal tipo contraccion uterina con irradiacion lumbar. Durante la valoracion inicial
presenta dilatacion de 3cm y borramiento del 40% del cuello uterino, por lo que es referida al
hospital general provincial por trabajo de parto prematuro.

Antecedentes natales: Recién nacido producto de parto distocico. Apgar de 9-9 puntos al
primer y al quinto minuto de vida, liquido amnidtico claro en poca cantidad (oligoamnios) con
€sCcasos grumos.

Maniobras de reanimacién: No

Enfermedad o problema actual: Paciente con antecedente de prematurez de 34 semanas de
edad gestacional. Al momento presenta taquipnea con 77 respiraciones/minuto, acrocianosis
progresiva, retracciones intercostales moderadas, retracciones subxifoideas, taquicardico con
180 latidos por minuto, quejido audible sin fonendoscopio, aleteo nasal y saturacion de oxigeno

86%, con evidente requerimiento de oxigeno.
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Examen fisico

Signos vitales: Frecuencia cardiaca: 180 latidos por minuto, frecuencia respiratoria: 77
respiraciones/minuto, temperatura: 36.5 °C nivel axilar, presion arterial: 50/28 mmHg, saturacion
de oxigeno: 86%.

Antropometria: Peso: 1860 gramos, talla: 41.5cm, perimetro cefalico: 31.5 cm, PT: 27.5 cm,
PA: 29.

Score de Downes: 5 por quejido audible sin fonendoscopio, retracciones subcostales leves a
moderadas, acrocianosis y taquipnea.

Score de sepsis: Score de morbilidad: 80.7 %, Score de mortalidad: 8.2%

Examen somatico general: Recién nacido activo, reactivo al manejo.

Examen somatico regional: Piel y faneras: presencia de acrocianosis. Cabeza: normocefalica,
fontanela anterior normotensa. Qjos: pupilas isocoricas, foto reactivas a la luz. Oidos:
pabellones de implantacionnormal, conductos auditivos permeables. Nariz: fosas nasales
permeables. Boca: paladar duro integro. Orofaringe: aparentemente normal. Cuello: moévil,
sin adenopatias. Térax: simétrico, expansibilidad disminuida con retracciones subcostales de
leves a moderadas, taquipneico. Mamas: visibles, puntiformes, no palpables. Pulmones:
murmullo vesicular disminuido. Corazén: R1-R2 ritmicos y audibles, no se auscultan soplos.
Abdomen: suave, depresible, no se palpan visceromegalias. Cordén umbilical: Presencia de

3 vasos (AVA). Region lumbar: normal. Caderas: maniobras de Barlow y Ortolani negativos.
Region inguinal: pulsos presentes. Genitales: masculinos, testiculos descendidos.

Extremidades: tono y fuerza conservado de acuerdo a la edad.
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Figura 1.

Historia Clinica neonatal del paciente

HIETORLA CLINICA NEONATAL
FECHA DE MIGRESO: W00000E 20723
=0RA, DE INGRESD: 18h00
DATOS DE FILCADION DEL RN
LUVGAR DE MACIMIE MTO: B0000KK
FECHA DE MUACT A ENTO: 300000
HORA, DE MACIRIENTO: 1ThEE
FROCEDE DE CENTRO OBSTETRICO
EOAD GESTACIONAL: 38 SEMANAS
EOAD: 5 MINUTOR
SEXD: HOMB3RE
TIFD DE SAMGRE: 300NN
TIFC DE PARTC: DISTOOCD
FESO AL MACER: 1865

BAOTIVC DE INGRESO: PREMATURET ¥ DIFICULTAD RESPIRATORIA

AGD MATERNOS: Gh; 24, C1; AL =05 HMD, MORTIMATOS O

GESTACHIN ACTUAL: PRODUCTO DE GESTA Mo 7, FIG! 1 ARD; FUM: 15/08/2023; EG: 36,3, FRP: 22/05/2023; CPME;
WAT: O

WAL SARE CONMIDIS: 3; ECOS; 1; PATOLOGIAS WU MAS VAGINOEIS EN EL SEGUNDO Y TERCER TRIMESTRE;
SEDICACIOMN EN EL EMBARATO: MO RECUERDG NOMBRE

COMPLICACKONES: NO» REFERE
IS DRI FULBMOMIGR: 51§ WD) TIEMFO

AMNTECEDENTES PREMATALES: RECEN NACIDG MO PLANIFICADC, SEENTERA DE EMBARAITY A& LAS 13 SEMANAS,
DURGNTE ESE TIEMPD NIEGA EXPOEICION & ALCTRCL, HUMD DE OGARRILLD, ATUDE BL DA 210447003 A
SOEPTTAL MaODCKENEKENNINON0000000 00N CUBDRD CLUNICD DE DOLOR ABDDMMAL TIPD CONTRACCION
UTERINA COM IRRADUACION LUMBAR, ESVALORADA CON DILATACION DE 3, BORRAMIENTD DEL 40%, FOR LD OQUE
REFIEREM A ESTA CASA DE SALUD FOR PARTD PREMATURD DONDE SE DEJA EN ENVDLUOON ESPONTANEA DE PARTO
EL CUMGL DOURRE A LAS 1THIT

ANTECEDENTES NATALES: RECIEN MACIDO FRODUCTO DE PARTD DISTOOO0, APGAR S99 AL PRIMER Y CILINTOD
SATMUTT: DE W0, LIBUIDD AMBMISTICD CLARD: EN ®O0A CANTIDAD CON ESCARDE GRUROE.

BASNIDBRAS DE REANIMACION: MO

EMFERMEDAD O FROBLEWA ACTUAL: MECMATD PREMATURD DE 34 SEMAMAS DE EDAD GESTACIONAL POA
CAFURRD FRO0UCTD DE PASTO DISTOCICD POR OUGOAMMMIOS ¥ CESARES AMTERIOR, LUEGD DE NADSAIENTD
FRESENTA DIFICULTAD RESFIRATORIA DON 300RE DE DOWVMES DE 5 POR QUENDC AUDIELE 3IN FOMNENDOSCORO 2,
RETRACCIIMES SUBCOSTALES LEVES A MODERADAS 1, TAOUIFNEA, 1, ACSTTIAMNCIES 1, FOR LD CLWAL 5E OOLOCA
APOYD DE CBOEEND POR CRAR, FIOZ 30 Y FEEP £ EN ESFECTATIVA WMENTILATIRIA.

Nota: Informacion de la Historia Clinica neonatal del paciente, ingresado en un hospital de la
ciudad de Loja. Revisar en el presente con la denominacion Evidencia 1.

Una de las caracteristicas clinicas para la presentacion de membrana hialina es la prematuridad
del paciente neonato, este parametro ya descrito en el presente estudio fue parte del cuadro

clinico del paciente que se presenta en la Figura 1.
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Figura 2.
Analisis del paciente con diagnostico de enfermedad de membrana hialina y complicacion de

neumotorax.

AMALISIS
PACIENTE

EN ESTADD CLINKCD CRITICO, EN MALLS COMDICIONES GEMERALES, EM RIESGO ELEVADO DE GRAVEDAD, EN
VENTILACION MECANICA DESDE SU INGRESD, SIN MEIORIA EVIDENTE RADICGRAFICA, MANTENIENDO
OPACIFIDADES INTERETICIALES ALVEOLARES IMPORTANTES, MO DEPEMDIEMTES DE SURFACTANTE DADO QUE ¥a
LLEWA RECIBIENDO DOS DOSIS, SIN HABERSE PODIDG REALIZAR DESCENSO DE PARAMETROS WENTILATORIOS, AL
CONTRARID, INCREMENTD DE LOS MISMOS POR INESTABILIDAD. COM SERIES RADIOGRAFICAS QUE REVELAN UN
INCREMENTADD VOLUMEN PULMONAR DE HASTA 11 ESPACIOS INTERCOSTALES ¥ COM PATROMES GASORMETRICDS
TENDICMTES & HIPOXIA QUE MO HA MEIDRADD. HOY CON DESCOMPENSACION RESPIRATORIA AL PASE DL VISITA,
CON DESATURACIOMNES, CON CONTROL RADIOGRAFICO DE HOY QUE REVELA NEURMOTORAX DERCCHO
IMPORTANTE, EN ESPERA DE COLOCACION DE TUBO DE TORAX. EN GASES ARTERIALES TENDENCIA & LA ACIDOSIS
RESPIRATORIA, SE REALIZA INCREMENTO DE FR HEMODINAMICAMENTE CON DATOS DE BAID GASTO CARDIACO,
SLCUMDARID A SHOCK, REFRACTARIO & VOLUMEN, CL DIA DE AYER INCREMENTAMN SEGUMDA LINCA INOTROPICA,
CON DATOS D INTOLERANCLA GASTRICA PRESENTANDO INCREMENTOS DL PERIMETRO ABDOMIMAL, CON RUIDOS
HIDROAEREDS DISMINUIDOS, EN RE DISCRETA DILATACION DE CAMARA GASTRICA EL RESTO DE PATROM BASTANTE
ACEPTABLE, COMCOMITANTE CORPROMISO METABOUICO CON TENDENCIA & LA HIPERGLICEMA QUE DENOTA
DATOS SUFICIENTES PARA SOSPECHA FUNDADA DE SEPSIS CLINICA QUE SE CORROBORA CON PARACLINICOS QUE
REVELAM MEUTROPENIA, LEUCOPEMLA, REACTANTES DE FASE AGUDA, CON PCR DE INGRESO EM 0.1 ¥ DE MOMENTO
LN 7.9, NO CONTAMOS CON PROCALCITONIMA DE INGRESD PERO LA DEL CONTROL QUL REALIZAN AL TERCER DIA
DlA DE VDA ANTE DESCOMPENSACION CON WALORES BORDER LIME.

PACICNTE REVELA FRACASO DC PRIMERA LINES ANTIBIOTICA SE PROCEDE A RCALIZAR ROTACION ANTIBIOTICA
PREVLA TOMA DE FOLICULTIVOS, NOS ENCONTRAMOS EXPECTANTES DE EVOLUCION CLINICA DE FORMA ESTRECHA,
S INSISTE A SERVICIC DE CIRUGLS PARA COLOCACION DE TUBD DE TORAX PROGRAMAMOS DESCENSO DE
PARAMETROS VENTILATORIOS DE FORMA IMPORTANTE CON PIP DISMINUIDA EM 3 PUMTOS E INCREMENTO DE FIO2
PARA MO PERPETUAR SINDROME DE ESCAPE ALREQ, SE DESCIENDE TAMEICN WOLUMEN ENTERAL Y FLUID DE
GLUCOSA CON LO QUE SE REALZAN CONTROLES SERLADOS DE GLICEMUA. PACIENTE CON PRONOSTICD RESERVADO.

SE BRINDARA INFORMALCION AMPLUA DEL ESTADO CRITICO A FAMILLARES.
PLAN

VALORACION POR CIRUGIA STAT/COLOCACION BE TUBO DE TORAK.
DESCEMNS0 DE VOLUMEN ENTERAL

INICIO DE PROBIGTICOS

DESCENS0 DE PARAMETROS VENITLATORIOS
VENTILACION MECANICA GENTIL

DISMIMUCIGN DE FLLIC DE GLUCOSA

VIGILAR GASTO FECTAL

ROTACIOM ANTIBIOTICA

POLICULTIVOS

DESCEMS0 DE DOPAMINS, POSTERIOR A DESCENED DE PIP
TORCH

CCO ABDOMINAL

VIGILAR DATSS DE ALARMA ABDORMINAL

VIGILANMCIA ESTRICTA DE GLICEMILA

Nota: Informacion de la Historia Clinica neonatal del paciente, ingresado en un hospital de la
ciudad de Loja. Revisar en el presente con la denominacion Evidencia 2.

Las posibilidades de presentacion del neumotorax como complicacion configuran un cuadro
clinico excepcional en el paciente, por el abordaje clinico-quirtrgico asociado a la estancia en
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales y la intubacion endotraqueal, en la Figura 2, se
expone el analisis desarrollado en la casa de salud donde fue atendido el paciente, posterior a
su ingreso hospitalario.

METODOLOGIA

Estudio de caso clinico, de tipo descriptivo que incluy6 la participacion de un paciente del

servicio de neonatologia de una casa de salud de la provincia de Loja, el cual por la particularidad
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de la presentacion y las caracteristicas excepcionales de evolucion de la patologia fue incluido
en el estudio, reservandosetodos los datos de identidad. Para el desarrollo del sustento teodrico
del presente articulo se realizaron busquedas bibliograficas basadas en informes, publicaciones
cientificas, investigaciones y estudios a través de una revision integrativa de las bases de datos
Scopus, Web of Science, Redalyc, Highbeam Research, Plos, Scielo y Google Académico. A
continuacion, se eligieron trabajos disponibles en textocompleto en idioma espafiol, inglés y
francés con las palabras clave: distrés respiratorio, neumotoérax, neonato. Para este tipo de
articulos, no se dispone de listas de verificacion formales para la evaluacioncritica, por lo que
no se realizaron evaluaciones formales. Como criterios de inclusion se priorizaron las
investigaciones realizadas entre 2018 y 2023. El analisis de la evidencia cientifica actual en el
presente articulo estd enfocado, directamente a la tematica relacionada con neumotdrax como
complicacion de la enfermedad de membrana hialina y desde los datos obtenidos se
construyeron los conceptos del presente estudio.
RESULTADOS Y DISCUSION
La instauracion de diversas medidas terapéuticas en torno al abordaje de las complicaciones ha
generado un amplio debate, sobre todo con respecto al neumotorax. Actualmente, el surfactante
exogeno utilizado en la terapéutica de maduracion pulmonar ha generado resultados favorables
disminuyendo ampliamente las tasas de mortalidad. Por otro lado, se comercializan distintos
dispositivos disefiados para las intervenciones quirtrgicas en pacientes neonatos, algunos de
mayor requerimiento son los catéteres toracicos y los catéteres de drenaje de pequefio calibre.
Sin embargo, distintas investigaciones sustentan el uso de adaptaciones en diferentes
dispositivos comoel catéter pigtail y el catéter venoso central 18G de 45 mm, mediante la técnica
Seldinger, con resultados favorables para el paciente y una considerable disminucion de
complicaciones. No obstante, estos dispositivos, alin para adaptacion no se encuentran a
disposicion en la mayoria de los hospitales de la red publica de salud (Custodio, 2022).

La observacion critica con orientacion clinica hacia todos los posibles estados patologicos
del pacienteneonato resulta de vital importancia para desarrollar una impresion diagnostica

valida e instaurar una terapéutica efectiva. En casos de alteraciones multiorganicas o patologias

pag. 2267



respiratorias recidivantes, se debe considerar la posibilidad de un trastorno o malformacion
congénita (Velasquez,2022).

Otra de las medidas terapéuticas de instauracion frecuente es la ventilacion mecanica, los
neonatos prematuros de extremo bajo peso habitualmente requieren ventilacion mecénica (VM).
Actualmente sehan desarrollado multiples muchas modalidades cuya utilidad clinica ha sido
evaluada en estudios controlados. Esta comprobado que la implementacion de las distintas
modalidades permite una disminucion considerable de la duracidon de la ventilacion mecanica,
lo que puede disminuir el dafio pulmonar, sin embargo, los beneficios clinicos en mejorar
resultados diagnoésticos de patologias como displasia broncopulmonar (DBP) y/o muerte no son
tan claros (Barrantes y otros, 2023).

Por lo tanto, se estima que un beneficio real se enfoca en usar la ventilaciéon mecanica lo menos
posiblede tal manera que la intencion terapéutica se enfoque en un retiro rdpido. En casos
puntuales en dondeno existen criterios de complicacion se aconseja utilizar la modalidad de
Ventilacion Mandatoria Intermitente Sincronizada + Ventilacion con Presion de Soporte
(SIMV + VPS). En pacientes cuyo pronéstico puede presentarse con mayor riesgo clinico y que
por lo tanto se asume que su requerimiento de ventilacion mecanica sera mas prolongado la
Ventilacion Asistida-Controlada (AC) resulta una opcion valida (Gonzalez & Estay, 2021).
Para (Garriga y otros, 2016), en su estudio denominado “Neonato prematuro con enfermedad
de membrana hialina que progresa a shock séptico” exponen un caso clinico con amplia similitud
en el quemencionan: Neonato, producto de madre multigesta cursando 32 semanas de gestacion,
se realiza cesarea y paciente ingresa en Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal por
prematuridad y distrés respiratorio. Al examen fisico, el paciente presentd quejido espiratorio,
taquipnea, tirajesubcostal y aumento de las necesidades de oxigeno medicinal para mantener
adecuada saturacion de oxigeno, por lo que se coloca dispositivo de presion positiva continua
en la via respiratoria (CPAP nasal). En pruebas complementarias realizadas se encontrd
hemocultivo negativo y analitica inicial que no se relaciona con causa infecciosa. Sin embargo,
se inicia antibioticoterapia empirica con ampicilina y gentamicina. A los 6 dias de estancia

hospitalaria, el pacientepresenta mal aspecto, decaimiento, hipotonia generalizada y mala
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perfusion periférica. Ademas de desaturacion con bradicardia; se considera intubacion
endotraqueal y conexion a ventilacion mecénica con parametros poco agresivos. A las horas
siguientes presenta taquicardia, hipotension y oliguria que requieren soporte inotropico con
dopamina y dobutamina, ambas hasta 20 pg/kg/min. Ademas, se necesitd expansion de
volumen con cloruro de sodio al 0.9% y plasma fresco congelado en repetidas ocasiones. Ante
la sospecha de shock séptico, se modifica terapia antibiotica a vancomicina y meropenem
durante 14 dias, consiguiendo la disminucion progresiva del soporte hemodindmico y
respiratorio hasta su retirada completa a los 9 dias de vida.

En el caso clinico publicado por (Armas y otros, 2019) el enfoque diagndstico y la instauracion
farmacologica no son comparables a los resultados del presente estudio, pues pese a presentar
manifestaciones respiratorias, el diagnostico estuvo asociado a un shock séptico lo cual dista
de un diagnostico definitivo de membrana hialina.

Los factores relacionados con la mortalidad por enfermedad de membrana hialina fueron el bajo
peso (igual o inferior a 1000 gramos), puntuacién Apgar a los cinco minutos igual o menor de
5, complicaciones como neumonia, coagulacion intravascular diseminada, trastornos del
equilibrio 4cido-basico, hemorragia pulmonar y hemorragia intracraneal. Por lo tanto, los datos
que reflejan una evolucion poco favorable no se relacionan con los datos del presente caso, en
donde una de las complicaciones fue el neumotoérax.

En el estudio denominado “Neumotorax espontaneo sintomatico en un recién nacido: reporte
de caso”’publicado por (Urbifia y otros, 2021) resalta un dato clinico de importancia, se trata de
la ubicacion delneumotorax, el hallazgo unilateral fue de 65 % en comparacion con el 27 % de
localizacion bilateral. El lado derecho fue el mas afectadocon un 45 %, mientras que solo en un
20 % fue el izquierdo. En contraste con el caso que hemos analizado los resultados son
equiparables, pues la presentacion del neumotorax fue unilateral de lado derecho.
CONCLUSIONES

El neumotoérax es una causa de insuficiencia respiratoria neonatal a considerar, mas aun en
pacientes que cursan con enfermedad de membrana hialina, por lo cual consideramos que el

temprano diagnoéstico de la patologia permitira lograr un abordaje mas 6ptimo. Por otro lado,
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si bien se han establecido las causas desencadenantes de la aparicion del neumotorax en
neonatos y se cuenta con una variedad de opciones de tratamiento, resulta importante continuar
los estudios en busqueda de la mejor alternativa terapéutica.

Los factores maternos generan un impacto de consideracién para que el neonato desarrolle
enfermedad de membrana hialina, por lo tanto, ante un escenario de minimos controles
maternos o de un mal autocuidado, se debe valorar la posibilidad de presentacion de esta y otras
patologias.

La recurrencia de neumotdrax puede generar un prondstico complejo para el paciente, pues al
verse deteriorada la integridad del parénquima pulmonar y pleural, las posibilidades de recidiva
son un factor a considerar en el futuro. El planteamiento de un medio quirrgico preventivo
como la pleurodesis quimica o mecanica, es un punto importante a valorar, sin embargo, su

abordaje excede el objetivo del presente estudio.
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