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INTRODUCCION

Los problemas de tipo pulmonar durante el periodo neo=
natal son variados y frecuentes, llegando en algunos casos a al
canzar mas del 50% del total de las defunciones que se observan
en esa temprana etapa de la vida. (15,18).

Al realizar una andlisis del amplio campo de la patologia
pulmonar del neonato, nos Ilama la atencién el Neumotérax, el
cual es un problema que se presenta con una incidencia relati-
vamente baja, aproximadamente 1 - 2% segln algunos autores,
y de 0.05 = 0.07% segin otras publicaciones (16,15,18,12), y
sin embargo llega a tener un indice de mortalidad de hasta un =

20% como lo demuestran las publicaciones revisadas (16, 18).

Durante la préctica en los distintos hospitales nacionales,
pudimos advertir que el ndmero de nacimientos al afio es bastan=
fe grande, de igual manera, al revisar la literatura correspondien
e al tema que ahora nos ocupa, nos damos cuenta que en nuestro
nedio se carece de estudios que aporten datos relativos a la inci-
dencia, manejo y pronéstico de problemas de tipo Neumotérax en
ecién nacidos: Con el objeto de ubicar mejor la situacion de =
estros centros asistenciales y salas de Alto Riesgo con respecto
! las de otras latitudes, se realizé una revision de la casufstica =
le 2 afios en los archivos de la seccidn de recién nacidos de Alte
iesgo del Hospital de Pediatria del Instituto Guatemalteco de -
eguridad Social, y a la vez para poder estandarizar los métodos
le diagnéstico con que se cuenta en esa institucidn y la rapidez
on que se llega al diagnéstico; también se hace un analisis de los
ledios de tratamiento y de aquellos factores que influyeron en la

ormacion del Neumotérax, asi como de las publicaciones al res=
ecto.
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OBJETIVOS

GENERALES:

*  Conocer la incidencia de Neumotorax en Recién
Nacidos en nuestro medio.

*  Mejorar el manejo del Recién Nacido con proble
ma de Neumotérax, en los servicios de cuidado
intensivo de nuestras instifuciones.

*  Que al hacer resaltar la importancia del frobdjo
en conjunto de personal médico y cle. enfermeria
en el cuidado de estos pequefios pacientes se lo
gre disminuir la morbi=mortalidad de nuestras -

instituciones.

ESPECIFICOS:

*  Analizar las caracterfsticas clinicas y radiologi-
cas del Neumotérax en el medio institucional,
comparandolas con aquellas que se reportan en la
literatura mundial.

*  Analizar el grado de certeza diagnéstica y el =
manejo en el grupo estudiado.

*  Demostrar la importancia del cuidado intensivo
y la existencia de salas de Alto Riesgo, durante

el perfodo neonatal.

o -
*  Formar criterios propios con bases estadisticas de
nuestras instituciones.

G
ANTECEDENTES

El Neumotérax como clésicamente se define, es la pre=
sencia de aire o gas en la cavidad pleural, esta condicién pue
de ser secundaria a diversos factores y en el recién nacido sue-
le ser una complicacién frecuente del sindrome de bloqueo aé-
reo. Puede formarse a través de la pared torécica o por una =
comunicacion patolégica entre el pulmén y la cavidad pleural,
para que esto se lleva a cabo, es indispensable que las hojas =
pleurales no estén adheridas por procesos patolégicos anteric-
res (19,8,18,6,11). El Neumotdrax puede ser completoo par=
cial, de tal manera que el pulmén se colapsa de forma total o
por partes,

El Neumotérax en el Recién Nacido se ha diagnostica=
do clinicamente desde el reporte inicial del Dr. Ruge en el afio
de 1878 (22) en el cual él dié a conocer un caso de Neumotérax
a tension como hallazgo post morten en un recién nacido que =
habia fallecido pocas horas después de un parto laborioso. Asi,
fenemos que con las contantes investigaciones que se realizan =
en el campo de la Medicing, la incidencia ha aumentado, al =
igual que la acuciosidad de los Neonatslogos para hacer diag-
néstico temprano, también ha mejorado los medios para el trata
mienfo de problemas de este tipo. Las estadisticas de morbili-
dad que se han reportado nos muestran como a través de los afios
se diagnostica cada vez mds este problema, asf tenemos que en
el afio de 1933 Bertin encontré 23 casos reportados en la litera
tura mundial, posteriormente, en el afio de 1940 Da Costa ||e-
Vo a cabo otra investigacién del tema y encontré 67 casos; y -
para el afio de 1957 Howie y Weed realizaron una revisién de
la literatura Inglesa y encontraron que se habia reportado apro

ximadamente 151 casos (17, 4, 2, 20, 12, 10)
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La fisiopatologia bésica del Neumotdrax resultard
de la ruptura inicial de los alveolos, la cual es causada
por una presion infraalveolar excesiva que conduce a =
una sobre distensién de los alveolos, el aire que ha esca
pado iniciard una migracion dentro del parénquima pul-
monar y por fuera del rbol bronquial, formando inicial=
mente lo que se conoce como enfisema intersticial, asi
viajaré por las vainasperivasculares hacia el hilio hasta
llegar al mediastino y daré paso a la formacion del Neu
momediastino, desde donde la ruptura de la pleura me-
diastinal daré paso a lo formacion del Neumotérax (17,-

3,9,15,7,10,19,21).

También se ha demostrado que el uso de técnicas =
muy agresivas de reanimacidn en el momento del nacimien
to, asi como el uso de los modernos aparatos de ventila=
cidn asistida, juegan un papel importante en la formacién
del Neumotérax. Se mencionan como patologias desen=
cadenantes . La Enfermedad de Membrana Hialina, Neu
monfas, Sindrome de Aspiracion de Meconio, aspiracio=
nes de todo tipo como productores del Sindrome de Blogque
o Afereo. Es importante mencionar que el Neumotérax
puede asociarse a problemas congénitos del tracto urina-
rio, segin lo comprobé Potter (8,6,11,15,20).

Dado que el fndice de mortalidad que se ha repor-
tado en la literatura es alto, es importante que en dreas
de cuidados para Recién Nacidos se preste atencion y se
dé capital importan cia a signos tales como el quejido, la
hipotensién arterial, intraquilidad, aumento de la frecu-
encia cardiaca, aumento de lafrecuencia rrespirataria =
dificultad réspiratofio, - cianosis “y disfension abdo=-
minal ;) * como’~&igno ¢ iniciales i en el desarrollo del
Neumatérax; - & scenicasos mds - ‘avanzados =======-
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~= q cambios tales como, asimetria toracica, abombamiento de
los espacios intercostales, disminucion del murmullo vesicular,
hiperresonancia del lado afectado, alejamiento de los ruidos -
cardiacos y disminucién de la intensidad de los mismos, si todos
estos cambios se detectan fempranamente se podra instituit un =
plan terapéutico rapidamente y mejorar la condicion del nifo -
y por lo tanto su prondstico (12,11,4).

El diagnéstico adecuado de este problema se hara, una
vez que se tiene la sospecha clinica, con estudios radiologicos
de! térax los cuales si son interpretados por un radilogo experi=
mentado tienen un margen de seguridad diagnostica de casi un
100%, se mencionancomo signos radioldgicos de Neumotorax -
areas de radiolucidez que desplazaran el paranquima pulmonar
en mayor o menor grado, asi como deplazamiento mediastinales,
depresidn del diafragma, colecciones de aire en la porcion re-
tro esternal en la placa lateral ,demas esta decir que estos cam=
bios seran apreciados dependiendo de la severidad y tamafio del
Neumotérax. También se menciona en articulos recientes el -
uso de la transiluminacion tordcica como medida diagnéstica en
problemas de este tipo, sin smbargo es mi opinion, que este mé
todo no es tan seguro y ademds se ha reportado el riesgo de pro
ducir quemaduras de piel en los pacientes (9,15, 11,10,13,19).

El éxito en el tratamiento del Neumotdrax depende, una
vez realizado el diagnéstico, en el control clinico estricto, la
rapidez con que se ha llegado al diagnéstico desde los sintomas
inicidles y la pronta instalacion del tratamiento que se juzge -

‘necesario. La mayoria de los Neumotérax pequefios, cuando ~

se diagnéstica, necesitan solamente control y manejo conserva=
dor, entendiendo por esto, que el paciente debe ser trasladado
a dreas de cuidado intensivo (Salas de Alto Riesgo), para poder
monitorizar frecuencia cardiaca, frecuncia respiratoria, pH, -
gases arteriales, presion arterial, PVC. Este manejo conserva=
dor junto con el uso de cdmaras de 07 a altas concentraciones,
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se recomiendd .cuando el Neumotdrax es pequefio y se esti=
me que representa solamente un 5% de la superficie pulmo
nar ya que suele reabsorverse solo en plazo de 24 a 48 ho=-
ras (9,15,6,20,11,21).

Anteriormente se recomendaba el uso de puncién to-
récica con aguja y la aspiracion para descomprimir el 6=
rax y estraer el aire sin embargo, se ha reportado un relati
vo grado de riesgo de lesion pleural y dafio al parénquima
pulmonar, el cual es ‘inecesario, ya que se puede colocar
un fubo intratordicico adaptado a un mecanismo de sello -
de agua para drenaje, resultando este mas sencillo "~
esto permitird lareexpansidn progresiva del pulmon colap=
sado sin riesgo de dafio a la pleura visceral. Aunque al-
gunos autores recomiendan que la punta del tubo intratord
cico quede colocada por detrds del esterndn, pues a este
nivel se concentrara la mayor cantidad de aire cuando el -
paciente descanse en posicion supina, creo que es mas a=
consejable que en el recién nacido €l drenaje se coloque
por encima de éo. espacio interccstal a nivel del 3o 6 4o.
espacio, en la linea media clavicular o bién sobre la Iinea
axilar ¢ anterior, y siempre orientando el catéter en sen-
tido cefélico: dando especial atencion a aquellos casos de
recién nacidos prematuros del sexo femenino para no lesio
nar la areola o los misculos pectorales; hay que recordar
que estas técnicas quedarén a criterio de operador y luego
de haber evaluado la severidad del caso y teniendo en cu

enta sus habilidades (14,13,15,5,6,)
TECNICA DE COLOCACION

{

!

BRI | JrTig ) 1% £ é2
El procedimients~de la colocacion del tubo aunque es =
sencillo puede: ser peligroso, se mencionan las recomenda

s

cionef del Dr. Moessinger para tal efecto, el equipo debe conte
ner bdsicamente una pinza de Kelly, tubo Intratoracico (Nos 10
12 Fr para prematuros y No. 12-14 para recién nacidos a témi-
no), equipo estérilpara asepsia yantisepsia, campos de operacio-
nes, equipo para asegurar el sistema (Esparadrapo, Sutura, etc),
Luego se realizar rasepsia y antisepsia del sitio seleccionado, se
debera infiltrar el drea con Xilocdinaal 1%, se realiza una ;:)e_
quefia incision inmediatamente por encima del arco costal inferior
y se procede a formar un frayecto por diseccién roma hacia aden
tro y a través de las capas de tejido celular sub cuténeo y muscu
lar, la pleura parietol se perfora con un movimiento répido y -
fuerte de la pinza de Kelly,se procede entonces a la colocacién
del ’fubo escogido, clampeando para esto la punta del tubocon =
la pinza para poder manejar y orientalo hacia la direccién apro-
piada por el trayecto previamente preparado, este fubo es ahora
conectado al sistema colector del sello de agua y se procede a -
qsei;gurarlo, se verifica que oscile la columna del sistema y se po
dra tomar un control de Rayos X para verificar el lugar donde ha
quedado el tubo. El seguimiento de este paciente se haré de for
ma fal que se controlen sus signos vitales y su estado general, al
haber transcurrido un perfodo de tiempo de aproximadamente 24 hs.
a 48 hrs. se cerrard elsistema por espacio de unas pocas horas, -
para proceder a tomar un nuevo control radiogréfico para caprediar
la f:dnﬁdqd de neumotdrax que se ha formado, si esta es minima
o si ha disminuido y si las constantes vitales del paciente asf co=
mo su estado general no empeoran se podrd entonces decidir si se
retira al sistema (14,15,6,13,5).
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PRESENTACION DE RESULTADOS

Para llevar a cabo la presente investigacion se revi
«5 la incidencia con que se presenta el Neumotérax en el
Recién Nacido, en la Sala de Alto Riesgo de la seccion =
de Recién Nacidos del Hospital de Gienco Obstetricia del
1.G.S.S., se reviso el total de nacidos vives durante un
periodo de 12 meses comprendido entreel primero de ene-
ro de 1979 'y el 31 de diciembre de 1980, analizando un =
total de 31003 nacidos vivos, entre ellos se encontro una
muestra de 21 pacientes con esta patologia. A continua=
cién se procede a presentar los datos obtenidos y el analisis
estadistico que se efectud.

GRAFICO No. 1

INCIDENCIA DE NEUMOTORAX Y SU RELACION
CON SEXO

Podemos mencionar que la muestra presemé un total
de 21 casos en los 24 meses, esto al compararlo con el to-
tal de nacidos vivos representa un 0.06% de 31003. Tam-
bién presentamos en este cuadro la mortalidad que presen=
taron estos pacientes, se obtuvo un ndice de mortalidad
del 23% del total de pacientes con Neumotorax.

La significancia y el valor estadistico que represen—

tan estas cifras es importante cuando se comparan con losda

fosque se reportan en otras latitudes, los cuales, como ya
se menciond en las primeras pdginas de este trabajo, son -
del orden de 0.05 = 0,07% de! total de nacidos vivos y un
v dice de mortalidad de 20% de los pacientes con Neumo-
torax.

De manera que en base a lo anterior podemos esperar que

en nuestro medio institucional se presenten 6 pacientes con Neu
motorax por cada 1000 nacidos vivos, B
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GRAFICO No. 2

TIPO DE PARTO Y SURELACION CON LA MORTALIDAD DE
LOS PACIENTES QUE DESARROLLAN NEUMOTORAX

Se presentan los datos referentes al tipo de parto de los
pacientes que desarrollaron Neumoi‘orax, vemos como 15 pacien
tes fueron producto de parto eutdcico de los cuales 1 fue geme-
lar; en nuestra otra variable tenemos que 6 pacientes fueron pro
ducto de parto distocico de ellos 5 por CST y 1 por aplicacién
de forceps, es importante hacer notar el hecho de que los pa-
cientes que presentaron la patologia pulmonar fueron en su ma=-
yoria productos de partos eutocicos, de igual forma, la mayoria
de pacientes que fallecieron tenian como antecedente a este =
respecto el ser productos de partos eutdcicos, de manera que -

las condiciones distocicas se presentaron en un pequefio porcen-
taje 4.70% de nuestra muestra.

Podemos inferir de esto que el desarrollo de Neumotérax
sera posterior al parto de forma que las condiciones de este, ya
sea eutocico o distocico influiran poco, y serdn mas importan-
tes otras variables como edad gestacional, presencia o ausencia
de meconio, valores de APGAR al nacimiento, esfas seran ana-
lizadas mas adelante.

En mi-opinion personal,también influyen en la formacidn
del Neumotorax la pericia del obstetra yd grado de depuracién que -
‘gste halla’ | logrado en su téenica de atencidn del parto, se --
deben vugllur algunos aspectos sencillos como la concienzuda -
aspiracion de la boca y nariz al nacer la cabeza y antes de que
nazcan los hombros para evitar en lo posible la aspiracién de ma

teriales como el meconio hacia la traquea, asi como otras deta—
Hes.
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GRAFICO No. 4
MEJORIA EN VALOR APGAR RELACION AL MINUTO 'Y

GRAFICA # 3
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GRAFICO No. 5

MANIOBRAS DE RESUCITACION UTILIZADAS EN LOS PACIEN
TES CON NEUMOTORAX

Este grafico se compone de dos secciones la seccidn 5a, nos pre=

senta una lista de cuales fueron las maniohras mas frecuentes uti-
lizadas en los pacientes objeto de nuestro estudio, vemos que el

lavado géstrico se utilizd en 11 oportunidades, Ia intubacion tra=
queal y aspiracion de vias aéreas superiores se utilizé en 14 opor
tunidades, el uso de oxigeno en 7, el recurso de ventilacién asis—
tida con mtuchuon traqueal se Uhhzo 5 veces, unicamente un pa
ciente fue sometido a masaje cardiaco, y en 9 oporfumdodes debr
do al buen estado de los pacientes se procedio a observarlos ya -

que no ameritaron resucitacion al momento de nacer.

Las inferencias mas importantes de este gréfico las hacemos
al analizar la seccién 5b, en donde presentamos el porcentaje de
sobrevida de aquellos pacientes a los que se les sometié a técni-
cas de resucitacion y el de los que no fue necesario y posteriormen
te desarrollaron Neumotorcx, vemos que 47.8% del total de pa-
cientes a los que si se les dieron algunas medidas de resucitacién
sobrevivieron esto es importante ya que a un total de 7% se les
did resucitacién, y por el otro lado vemos que 28.5% de 33% de
los pacientes sin resucitacién también sobrevivieron, Llama la a=-
tencion el porcentaje de sobrevida de los pacientes sometidos a
resucitacion pues se menciona en la literatura que aquellos pacien
tes a los que se les aplican maniobras muy enérgicas tendrén ma-
yor oportunidad de complicarse con Neumotérax y este tendrd una
evolucion menos satisfactoria. Vemos pues, que la aphcac:on de
resucitacion no es un facfor tan determinante como lo seria la ve
locidad de diagnéstico y el tratamiento temprano en el fndice de
sobrevida del grupo de pacientes estudiado.



e
Vivos| Fallecidos Total
Lavado Gastrico 74 4 11 Gréfica
Intubacion v As= B
piracion Traqueal 10 14
Oxigeno P 7
Intubacion Tra==
queal y ventila—
cion asistida 3
Masaje cardiaco 1 1
Nada 8 1 9
]
1009
0%
Grafica
80% 5b
7 0%
60% [T Vivos
4 ‘ -
o | l Muertos
40%! ol
F L ‘\0 l £
30%] W \ 'l
of?
g8
20% o
, >
10% My 1]
L/\I" ' %1%
Con resuci- Sin Resuci-
tacion tacion.

-
GRAFICO No. 6

PUNTAJE DEL TEST DE SILVERMANN AL MOMENTO DE HACER
DIAGNOSTICO

En esta gréfica se plantean los valores que se les asigna-
ron a los pacientes al momento de hacer diagnéstico de Neumo=
torax al dplicarles el test de Silvermann.

Vemos que la Iinea de sobrevivientes se ha concentrado
en valores menores de 4 puntos, lo cual es contrario a lo que su-
cede en la Iinea que representa a los fallecidosla cual presenta
valores que fueron siempre superiores a 4 puntos.

Vemos pues que es importante que el diagnéstico se haga
tempranamente antes de que la funcion respiratoria del paciente
se vea comprometida seriamente,




GRAFICA No. 6
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GRAFICO No. 7

SINTOMATOLOGIA PRESENTADA POR LOS PACIENTES CON
NEUM OTORAX

En este grafico se presentan los signos clinicos mds rele=-
vantes observados en el grupo de estudio y se dividen en aque-
Ilos que mas frecuentemente presentaron los pacientes que sobre
vivieron y los que presentaron {os pacientes que fallecieron,

Los signos clinicos mas frecuentes en el grupo de los pa=
cientes que sobrevivieron fueron taquipnea, cianosis, desviacion
de los ruidos cardfacos del precordio normal, hipoventilacion de
los campos pulmonares, palidez, y luego siguen ofros menciona=
dos en el gréfico en menor frecuencic; en el grupo de paciente
gue fallecieron vemos que, los signos clinicos que mas frecuen-
temente se detectaron fueron, cianosis, hipoventilacion, pali-
dez, ausencia de ruidos pulmonares también se presentaron ofros
con menor frecuencia.

La sintomatologia encontrada en ambos grupos cabe den=
tro de aquella reportada en la literatura y es imporfante notfar =
como esta varia en gravedad entre los grupos de sobrevida men=
cionados} siendo los hallazgos bastante similares en ambos gru=-
pos podemos inferir enque el prondstico en definitiva dependeré
basicamente de aspectos tales como rapidez con que se reconoz
can los sintomas que se mencionan y lapronta correlacidn con
la sospecha clinica para aplicar las médidas diagnosticas e ins-
talar el tratamiento.
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GRAFICO No. 8

EDAD EN HORAS DE VIDA DE LOS PACIENTES CON NEUMO

*soppls|y TORAX ENQUE SE HIZO EL DIAGNOSTICO
panD) sopiny
0 %"d sop!Iny En este cuadro se relacionan las horas de vida a las que se
pioudsNYy hizo diagnéstico de Neumotdrax,y el desenlace posterior de los ca
ulounjpg sos, independientemente del tipo de tratamiento que se instituyo.
XDJO |

Tenemos que, la mayor cantidad de diagnésticos se estable

D Vivos
- Fallecidos

$910419457 . ) ) ; =
cieron entre el periodo de tiempo comprendido entre las 8 y 10 -

*D°§ horas de vida, y podemos decir también, que estos evolucionaron
uQioobisy satisfactoriamente en casi la totalidad de los casos. Por ofro lado

°sis vemos que, a los pacientes que fallecieron el diagnostico se rea=
=Oup{30oY liz6 pasadas 10 horas de vida. Podemos pues, inferir que mientras
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GRAFICO No. 9

OTRAS PATOLOGIAS ASOCIADAS EN LOS PACIENTES QUE
PRESENTARON NEUMOTORAX

En esta grafica se presentan aquellas patologias que se
reportaron en los pacientes que desarrollaron Neumotérax.

Vemos como el Sihdrome de Aspiracién de Meconio es
consistentemente reportado tanto en los pacientes que fallecie
ron como en el grupo de pacientes que sobrevivieron, ofras pa
fologms que frecuentemente se reportaron asociadas qf Neumo
térax fueron la Asfixia Perinatal y el Neumomediastino. Otras
entidades que se reportaron fueron la Atelectasia, Insuficien-
cia Cardiaca, Bronconeumonias, Hematemesis, Sepsis, Prema-
durez, Anemm, Hemorragia Infm Craneana, Bolsc Serosangm,
nea, Flsurus Palatinas, y Neumonfas; Ilama la atencién que no
se documeni'o ningln caso de anomalias congénitas renales y =
otras anomalias o malformaciones asociadas que se mencionan
en la literatura, tampoco se reportan en los casos datos de oli-
goamnios siendos estos puntos objeto de revisiones posteriores.

Es importante hacer notar la alta frecuencia de Sindro
me de Bloqueo Aéreo con la que se asocia el desarrollo de neu
motdrax de nuestro grupo de estudio, lo cual confirma lo que
se reporta en la literatura mundial consultada.
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GRAFICO No. 10

DIAGNOSTICO RADIO LOGICO DE LOS PACIENTES QUE
PRESENTARON NEUM OTORAX

En este grafico se presenta el método de ayuda diagnosti
ca se utilizd en los pacientes con sospecha clinica de Neumo-

al hacer el andlisis de los casos vemos que, en el 100% =
ha clinica se les realizardn estudios

llos al 100% se les confirmd la mis_

torax,
de los pacientes con sospec
radioldyicos de torax, y de e

ma.

Tenemos pues que en nuestro grupo el estudio radiologi=

co es altamente efectivo en el diagndstico de Neumotorax, no
lazgos particulares de cada caso por ser muy

se mencionan los hal
los mismos y por considerarlo de poco valor

largo profundizar en
para los fines de esta investigacion.

la literatura respecto d la al
dio radiolégico en estos pa=
gnostica que brinda.

Se confirma lo expuesto en

ta confiabilidad que ofrece el estu
cientes y el alto indice de certeza dia
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GRAFICO No. 11

TRATAMIENTO [INSTITUIDO EN LOS PACIENTES CON
NEUM OTORAX

En este grafico se mencionan el & los tratamientos que
se administré a los pacientes que presentaron Neumotorax, ve
mos como la tendencia sigue siendo bastante conservadora en
el sentido de que se utilizd la observacion y el uso de cémara
cefalica con oxigeno en altos porcentajes, el tubo infratoraci_
co y el sello de agua se usaron en emenor frecuencia asi como
el uso de ventilacion asistida; es indudable que la conducta =
terapéutica variard dependiendo de cada caso en particular y
esto debe quedar claro al interpretar esta gréfica, ya que los
pacientes que fallecieron en su mayoria padecian de patologias
asociadas que pudieron haber sido determinantes en la muer=
te,
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CONCLUSIONES

Como conclusiones podemos mencionar que la patologia
del tipo Neumotérax en Guatemala se presenta, segin los datos
obtenidos en nuestro grupo de estudio, con una incidencia simj-
lar a la reportada en la literatura mundial, también encontramos

- - - - -
que el fndice de mortalidad de los pacientes coneta patologia =
es bastante similar al obseivado en las publicaciones internacio-
nales respecto al tema.

Ademds podemos apreciar, al hacer un andlisis de los da
tos obtenidos que las condiciones para que el Neumotérax se de-
sarrolle en el Recién Nacido en nuestro medio son similares a las

que se reportan en la literatura mundial, asi como las complica-
ciones.,

Finalmente es impartante mencionar el hecho relaciona=-
do a sospecha clinica y confirmacién diagndstica de ‘este proble
md, pues como apreciomos en nuestro estudio en el total de pa=
cientes en los que se sospecho Neumotérax este fue confirmado
por los rayos X. Quiero dejar claro estos dos puntfos pues nunca
se insistira losuficiente respecto al tema de la acuciosidad que
debe tener el médico al aplicar sus conocimientos clinicos para

luego obtener el mejor rendimiento de los auxiliares diagnésti-
‘cos.

No se estudio el Neumotérax asintomatico pero creo que
ahora que ya nos ubicamos mejor en el ambiente podemos empren
der nuevos estudios para obtener més y més informacién respec=
to a estos temas especificamente.

Creo que se cumplen los objetivos de la investigacién y
este estudio debe ser considerado solamente como una pequefia

luz en la gran obscuridad de nuestra ignorancia de la proble-
matica nacional de salud,
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RECOMENDACIONES

Que se continuen estos trabajos para poder mante-
ner un control constante sobre problemas de este ti
po en el recién nacido ademas que se realicen tra-
bajos similares a nivel de hospitales departamenta=
les y otros instituciones para ampliar el control y =
el panorama al respecto a nivel nacional,

Que se haga conciencia en las autoridades institu=
cionales para que no escatimen esfuerzos para dotar
a estas salas de Alto Riesgo de todos los adelantos
en equipo y de personal especializado para el con=
trol constante de los pacientes en condiciones de =
Riesgo.

Ademas que se procure mantener dotadas las salas
con equipo radiologico para lograr que el diagnos-
tico de este y otros problemas se haga en “1 menor
tiempo posible,

"' 1 '~ tomar deciciones opor
tunamente.
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