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Objetivos Docentes

o Describir la definicion del sindrome de fuga aérea pulmonar (SFAP), las distintas entidades que lo
conforman y su patogénesis.

o Identificar los principales factores de riesgo que aumentan la incidencia de esta entidad.

o Describir los patrones radiologicos de las distintas entidades que conforman el SFAP.

Revision del tema

La Neonatologia ha sufrido importantes cambios en las ultimas décadas. La supervivencia para los
neonatos con peso al nacimiento menor de un kilo ha pasado de ser de un 95% de mortalidad a un 95%
de supervivencia. Sin embargo, la insuficiencia respiratoria sigue siendo una de las complicaciones mas
frecuentes en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal (UCIN).

El sindrome de fuga aérea pulmonar (SFAP) ocurre mas frecuentemente durante el periodo neonatal que
en el resto de la vida. Se define como el escape de aire del arbol traqueobronquial hacia los espacios
extraalveolares, donde normalmente no esta presente.

El SFAP incluye una serie de entidades que dependen de la localizaciéon anomala del aire. Las mas
frecuentes son el enfisema intersticial pulmonar, el neumotérax, el neumomediastino, e
neumopericardio, el neumoperitoneo y el enfisema subcutdneo, estas dos ultimas entidades sor
manifestaciones mas infrecuentes.

La patogénesis del SFAP se atribuye a la rotura de las uniones bronquioloalveolares por un aumento d¢
la presion intraalveolar. Esta rotura permite el paso de aire a los espacios perivasculares y
peribronquiales provocando un enfisema intersticial pulmonar (EIP). Una vez establecido el enfiseme
intersticial, el aire puede disecar centrifugamente desde el hilio, a lo largo de las vainas broncovasculares
o los canales linfaticos para formas bullas subpleurales que, si se rompen al espacio pleural, producirar
neumotorax. Por el contrario, el desplazamiento centripeto del gas puede producir neumomediastino ¢
neumopericardio.

Los factores de riesgo mas frecuentes son la prematuridad, el bajo peso al nacimiento, el sindrome d¢
distrés respiratorio (SDR), una baja puntuacion de APGAR con maniobras de reanimacion, el uso d¢
ventilacidn mecanica, la aspiracion meconial o de liquido amnidtico, infecciones o hipoplasia pulmonar
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(fig. 1)

Enfisema intersticial pulmonar

El EIP se define como la presencia de aire en el intersticio pulmonar. Un 2-3% de los pacientes
ingresados en la UCIN lo desarrollaran. Sin embargo, en los prematuros con sindrome de distrés
respiratorio la incidencia aumenta al 20-30% debido a las mayores necesidades de ventilacion mecanica.
El diagnostico de EIP es fundamentalmente radioldgico y anatomopatologico. Radiologicamente el EIF
se describe como areas hiperlucentes ovales, tubulares o esféricas que miden de 2 a 3 mm de didmetro y
parecen conformar un broncograma aéreo. Se puede observar ademas un aumento del volumer
pulmonar con aplanamiento de los diafragmas y el corazén puede parecer disminuido de tamano (fig. 2
fig. 3 y fig. 4).

Puede presentar una distribucion difusa o localizada, asi como ser uni o bilateral.

El tratamiento suele ser de soporte con ventilacion de alta frecuencia por oscilador, ventilacion de alte
frecuencia por jet, colocacion del lado afecto del paciente hacia abajo durante 24-48 horas, intubacior
selectiva bronquial o incluso reseccion quirurgica solo en los casos mas severos (figs. 5, 6 y 7).

Neumotorax

El neumotérax se describe como la presencia de aire en el espacio pleural entre la pleura visceral y
parietal. Se ha descrito una incidencia entre el 6 y el 10% en neonatos prematuros de muy bajo peso y
alrededor del 1% en nifios a término.

La clinica inicial de un neumotoérax leve puede ser asintomatica.

El diagndstico se suele hacer generalmente con la radiografia simple tras la sospecha clinica.

El radidlogo debe indicar la localizacion y la extension asi como la presencia de desplazamientc
mediastinico u otras complicaciones.

Si existe un neumotoérax importante, se puede visualizar un hemitérax hiperlucente con separacion de le
pleura viscera y parietal por interposicion de aire. Sin embargo los radiologos deben ser estar alerta ante
los neumotorax sutiles de la poblacion neonatal.

La linea pleural en los neonatos generalmente no es visible. El diagndstico puede ser un reto cuando I
cantidad de aire es pequefia y se acumula en el espacio pleural anterior o medial. Se debe evaluar las
radiolucencias asimétrias entre ambos hemitdrax, especialmente en localizaciones basales y
mediastinicas (fig. 8) Un hemitorax hiperlucente y grande puede ser visualizado en caso de ur
neumotorax anterior. Cuando el aire se acumula medialmente, los margenes del mediastino ipsilateral s¢
veran bien definidos.

Cuando el aire pleural se localiza lateralmente, a veces el angulo costofrénico estd anormalmente
profundizado, produciendo el signo del “seno costofrénico profundo” (figs. 9 y 10).

Los neumotorax bilaterales anteriores pueden comprimir los l6bulos del timo, produciendo el signo de Iz
“vela de barco” (signo de las “alas de angel”), (clasicamente atribuido al neumomediastino) (fig. 11).

El tratamiento médico depende de la gravedad del neumotdrax. En algunos casos puede bastar con le
vigilancia expectante o el tratamiento conservador si es muy pequefio (O, al 100%). Los drenajes de

torax seran necesarios en caso de neumotodrax a tension o sintomaticos (figs. 12, 13 y 14).

Neumomediastino

El neumomediastino se caracteriza por la existencia de aire en el espacio mediastinico. Se produce por le
presencia de aire libre en el tejido intersticial que se desplaza hacia el hilio, a lo largo de los espacios
perivasculares y peribronquiales.

Radiolégicamente se caracteriza por areas hiperlucentes alrededor de la silueta cardiaca y entre e
esternon y el borde cardiaco (fig. 15). No requiere tratamiento especifico ni cruento, aunque si medidas
de cuidados generales y vigilancia hasta su resolucion, en aproximadamente 2 - 3 dias.

Enfisema subcutineo
El enfisema subcutaneo se caracteriza clinicamente por la presencia de crepitacion a la palpacion de los
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tejidos blandos en el examen fisico.
En la radiografia se objetiva el aire disecando los planos musculares (fig. 15). Habitualmente no presentz
clinica aunque grandes cantidades de aire pueden provocar compromiso traqueal.

Neumopericardio

El neumopericardio es una condicion rara provocada por la presencia de aire en el espacio pericardico.
Tipicamente ocurre en neonatos pretérmino con ventilacion mecéanica y SDR severo, que tienen ademas
neumotodrax y/o EIP.

El diagnéstico se confirma con la radiografia de térax. Se observa aire que rodea y delinee
completamente al corazon. La presencia de aire en el borde inferior del corazon es patognomonica (figs

16y 17).

Neumoperitoneo

El neumoperitoneo es una manifestacion rara del SFAP. Ocurre cuando el aire extrapulmonar se
introduce en la cavidad peritoneal a través del diafragma por el hiato de Winslow.

El diagnostico se realiza con la radiografia de abdomen aunque suele conllevar poca importancia clinice
(fig. 18).

El aspecto fundamental es diferenciarlo del aire debido a perforacion de un 6rgano intraabdominal que
en ocasiones, al tratarse de neonatos con factores de riesgo, también puede coexistir.

Imagenes en esta seccion:

Factores de riesgo del SFAP

* Prematuridad

* Bajo peso al nacimiento
» Sindrome de distrés respiratorio (SDR)

* Baja puntuacion de APGAR con maniobras de
reanimacion

* Ventilacion mecanica
-~ Grandes volumenes ventilatorios
— Ventilacién con presion positiva
— Alta presion inspiratoria maxima

* Aspiracion meconial o liquido amnidtico
* Infeccion
* Hipoplasia pulmonar

Fig. 1: Factores de riesgo del SFAP
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EIP: Diagndstico radiolégico

EIP bilateral en un neonato prematuro con ventilacion mecanica y sindrome de distres
respiratorio. Se observan areas hiperlucentes quisticas y lineales, de predominio en
pulmon derecho con hiperinsuflacion pulmonar. Cierre quirtrgico reciente de ductus
arterioso persistente.

Fig. 2: EIP bilateral en un neonato prematuro con ventilacion mecénica y sindrome de distrés
respiratorio. Se observan areas hiperlucentes quisticas y lineales, de predominio en pulmoén derecho con
hiperinsuflacion pulmonar. Cierre quirrgico reciente de ductus arterioso persistente.
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EIP: Diagndstico radiolégico

Radiografia AP de térax de neonato prematuro en la que se observa un extenso
EIP en el pulmon izquierdo con incremento significativo del volumen pulmonar
e inversion diafragmatica (flechas rojas).

Fig. 3: Radiografia AP de térax de neonato prematuro en la que se observa un extenso EIP en el pulmon
izquierdo con incremento significativo del volumen pulmonar e inversion diafragmatica (flechas rojas).
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EIP bilateral y neumotorax izquierdo

Radiografia. AP de térax en un neonato prematuro con EIP bilateral y
neumotorax izquierdo como complicacion (las flechas blancas senalan las lineas
pleurales). El paciente porta sonda orogastrica y tubo endotraqueal.

Fig. 4: Radiografia AP de térax en un neonato prematuro con EIP bilateral y neumotérax izquierdo comc

complicacion (las flechas blancas sefialan las lineas pleurales). El paciente porta sonda orogdastrica y tubc
endotraqueal.
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Elp » Soporte: Ventilacion de alta frecuencia por
oscilador y Ventilacion de alta frecuencia por jet.

« Colocacion del lado afecto del paciente hacia

Trata m ie n tO abajo durante 24-48 horas

« Intubacion selectiva bronquial
» Reseccion quirtrgica solo en casos severos

EIP difuso derecho con aumento del volumen pulmonar. Cierre quirdrgico reciente de
ductus arterioso persistente. El paciente fue colocado con el hemitérax izquierdo hacia

abajo (imagen).

Fig. S: EIP difuso derecho con aumento del volumen pulmonar. Cierre quirtrgico reciente de ductus
arterioso persistente. El paciente fue colocado con el hemitérax izquierdo hacia abajo (imagen).
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+ Soporte: Ventilacion de alta frecuencia por
El P oscilador y Ventilacion de alta frecuencia por jet.
N + Colocacion del lado afecto del paciente hacia abajo
Tratamiento (I1)|  durente 24-a8 noras

+ Intubacién selectiva bronquial
» Reseccion quirtrgica solo en casos severos

EIP severo y extenso en pulmon izquierdo con aumento significativo del volumen
pulmonar y desplazamiento mediastinico (flechas rojas). El paciente requirié intubacion
selectiva del bronquio derecho (flecha amarilla).

Fig. 6: EIP severo y extenso en pulmoén izquierdo con aumento significativo del volumen pulmonar y
desplazamiento mediastinico (flechas rojas). El paciente requirid intubacion selectiva del bronquio
derecho (flecha amarilla).
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EI P Soporte: Ventilacion de alta frecuencia por
oscilador y Ventilacion de alta frecuencia por

jet.

Colocacion del lado afecto del paciente hacia abajo

durante 24-48 horas

» Intubacion selectiva bronquial

« Reseccion quirdrgica sélo en casos severos

Tratamiento (lll)

- -y
Neonato prematuro de 24 semanas que desarrollé un quiste severo y grande de EIP (flechas
rojas). Se realizé TC de torax para confirmar la afectacion por EIP del LS. Requirié reseccién
quirurgica (lobectomia del LS|, ver imagen macroscopica de |a pieza).

Fig. 7: Neonato prematuro de 24 semanas que desarrollé un quiste severo y grande de EIP (flechas
rojas). Se realizd TC de torax para confirmar la afectacion por EIP del LSI. Requiri6 reseccion
quirargica (lobectomia del LSI, ver imagen macroscopica de la pieza).
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Neumotorax: Diagnostico radiologico

Radiografia de térax de neonato a término donde se muestra un sutil neumotérax
con asimetria de radiolucencias entre ambos hemitdrax, especialmente en
localizacién basal y mediastinica (flechas blancas).

Fig. 8: Radiografia de térax de neonato a término donde se muestra un sutil neumotdrax con asimetria de
radiolucencias entre ambos hemitorax, especialmente en localizacion basal y mediastinica (flechas
blancas).
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Neumotdrax: Diagnostico radiolégico

: L= . LN l.
Radiografias de torax donde se objetivan angulos costofrénicos anormalmente
profundizados, produciendo el signo del “seno costofrénico profundo” (flechas rojas)
debido a la acumulacion de aire en localizacion lateral.

Fig. 9: Radiografias de torax donde se objetivan angulos costofrénicos anormalmente profundizados,
produciendo el signo del “seno costofrénico profundo” (flechas rojas) debido a la acumulacion de aire en
localizacion lateral.
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Neumotdrax: Diagnodstico radiolégico

e -

Neumotorax derecho: La radiografia de torax muestra un seno costofrénico
derecho bien definido y una hiperlucencia paramediastinica ipsilateral.

Fig. 10: Neumotorax derecho: La radiografia de torax muestra un seno costofrénico derecho bien
definido y una hiperlucencia paramediastinica ipsilateral.
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Neumotorax bilateral

Radiografia AP de térax que muestra elevacidon de los lébulos timicos,
produciendo el signo de las “alas de angel” (flechas rojas). También se objetiva
tubo endotraqueal y catéter umbilical venoso y arterial (flechas blancas).

Fig. 11: Radiografia AP de torax que muestra elevacion de los 16bulos timicos, produciendo el signo de

las “alas de angel” (flechas rojas). También se objetiva tubo endotraqueal y catéter umbilical venoso y
arterial (flechas blancas).
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Neumotodrax a tension

Dos pacientes diferentes (pretérminos) con neumotodrax derecho a tension con
colapso pulmonar (asterisco) y desviacion mediastinica contralateral (flechas
rojas). Este tipo de neumotorax debe ser urgentemente evacuado.

Fig. 12: Dos pacientes diferentes (pretérminos) con neumotdrax derecho a tension con colapso pulmonar
(asterisco) y desviacion mediastinica contralateral (flechas rojas). Este tipo de neumotorax debe ser
urgentemente evacuado
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Neumotorax bilateral

Dos pacientes diferentes, ambos nacidos a término con historia de sindrome de
aspiracion meconial. lzquierda: neumotodrax mediastinico bilateral (flechas rojas)
junto con opacidades alveolares. Derecha: neumotorax bilateral con colapso parcial
pulmonar y disminucion de silueta cardiaca (flechas amarillas). Fue necesaria la
colocacion de drenajes de torax.

Fig. 13: Dos pacientes diferentes, ambos nacidos a término con historia de sindrome de aspiracion
meconial. [zquierda: neumotdrax mediastinico bilateral (flechas rojas) junto con opacidades alveolares.
Derecha: neumotorax bilateral con colapso parcial pulmonar y disminucion de silueta cardiaca (flechas
amarillas). Fue necesaria la colocacion de drenajes de torax.
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Neumotdrax: tratamiento

Radiografia de torax que muestra un neumotdrax derecho a tension con
desplazamiento mediastinico contralateral que requirié drenaje toracico urgente. A
la derecha radiografia tras la colocacion del drenaje.

Fig. 14: Radiografia de torax que muestra un neumotdrax derecho a tension con desplazamiento
mediastinico contralateral que requiri6 drenaje toracico urgente. A la derecha radiografia tras la
colocacion del drenaje.
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Neumomediastino

Radiografia AP de térax de prematuro de un dia con sindrome de distrés. Areas
hiperlucentes en torno a las estructuras mediastinicas (flechas negras) y
enfisema subcutaneo en tejidos blandos cervicales (cabezas de flecha).

Fig. 15: Radiografia AP de térax de prematuro de un dia con sindrome de distrés. Areas hiperlucentes en
torno a las estructuras mediastinicas (flechas negras) y enfisema subcutdneo en tejidos blandos cervicales
(cabezas de flecha).
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Neumopericardio

Radiografia de torax donde se observa aire que rodea y delinea completamente
al corazon. La presencia de aire en el borde inferior del corazon es
patognomonica (flechas rojas).

Fig. 16: Radiografia de torax donde se observa aire que rodea y delinea completamente al corazén. La
presencia de aire en el borde inferior del corazén es patognomonica (flechas rojas).
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Neumopericardio + Neumomediastino
+ Enfisema subcutaneo extenso

Radiografia AP de torax que muestra aire libre delimitando la silueta
cardiaca (flechas rojas) con extenso enfisema subcutaneo en la pared
tordcica anterior y en region cervical (flechas amarillas).

Fig. 17: Radiografia AP de torax que muestra aire libre delimitando la silueta cardiaca (flechas rojas)
con extenso enfisema subcutidneo en la pared tordcica anterior y en region cervical (flechas amarillas).
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Neumoperitoneo

Radiografia AP de abdomen que muestra aire libre intraabdominal en relacion
con neumoperitoneo (flechas rojas) en paciente con perforacion secundaria a
enterocolitis necrotizante. Resulta fundamental diferenciar el neumoperitoneo de
SFAP del producido por perforacion de érganos intraabdominales.

Fig. 18: Radiografia AP de abdomen que muestra aire libre intraabdominal en relacién con
neumoperitoneo (flechas rojas) en paciente con perforacion secundaria a enterocolitis necrotizante.
Resulta fundamental diferenciar el neumoperitoneo de SFAP del producido por perforacion de 6rganos
intraabdominales.

Conclusiones

o La patologia pulmonar es la complicacion mas frecuente en las Unidades de Cuidados Intensivos
Neonatales. Debemos conocer la definicion, la patogénesis y los factores de riesgo del sindrome d¢
fuga aérea para tratar de prevenirlo.

o El sindrome de fuga aérea incluye entidades como el enfisema intersticial pulmonar, el
neumotdrax, el neumomediastino, el neumopericardio, el neumoperitoneo, el enfisema subcutanec
y el embolismo gaseoso masivo.

o E] factor de riesgo mas frecuente en neonatos es la ventilacion mecanica inadecuada en pulmones
fragiles e inmaduros.

 Es importante reconocer las manifestaciones radiologicas del sindrome de fuga aérea asi como sus
tratamientos y complicaciones.
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