made fuga aérea®, no se explicala ausencia de neumomedias-
tino simulténeo®.

Laforma de presentacion de este proceso es variable. Un pa-
ciente descrito por Rhodes® presentd un taponamiento cardia-
co (cianosis, distrés respiratorio, mala perfusion periféricae hi-
potensidn severa), mientras que €l referido por Bjorklund® y el
caso que describimos manifestaron Unicamente distrés respira-
torio leve. El hallazgo de tonos cardiacos apagados es constan-
te. Cuando hay taponamiento se produce, tedricamente, pulso
paraddjico, pero es sumamente dificil apreciarlo en nifios pe-
quefios; sin embargo, si puede ser detectado como equivalente
un descenso de presion arteria durante lainspiracion en pacientes
sometidos monitorizacion cruenta de este parametro®@.

El examen radiol 6gico es diagndstico, mostrando un halo
oscuro en torno al corazén que no sobrepasa el borde superior
del pericardio (nivel delos grandes vasos), 1o que permite su di-
ferenciacion del neumomediastino, en el que se detectaaire en
posicidn anterior con hiperlucencia detrés del esterndn®,

La ecocardiografia esté limitada por lainterposicion de ai-
re, que origina una banda densa de ecos que imposibilitalare-
cogida de laimagen cardiacaen cualquier proyeccion. Este he-
cho debe alertar por si mismo sobre la posibilidad de neumope-
ricardio®.

El tratamiento de este proceso depende del grado de afec-
tacion clinica que produzca. Asi, en los casos con taponamien-
to debe realizarse inmediatamente puncion y aspiracion del ai-

rey colocacion de un drenaje pericérdico para evitar la reacu-
mulacion®. En otros casos, como en el descrito, no se producen
complicacionesy € aire se reabsorbe espontaneamente, por lo
que basta la observacion clinica estrecha.
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S. Director:

No necesariamente el déficit auditivo debe de ser modera-
do o grave para producir unamermaen el desarrollo cognosci-
tivo. En este contexto, en €l recién nacido se supone cons-
tantemente que el oido estalleno de liquido y para su no siem-
prefécil diagnostico y/o control son necesarias nuevas técnicas
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que lo permitan de forma (til y répida. Aqui es donde larefle-
xometria acUstica nos puede ayudar. Esta es unatécnicareciente
(1984)™ basada en un sonar en miniatura que manda un soni-
doy recoge su reflgjo en lamembranatimpanica, de formaque
unamayor reflexion indica unamayor probabilidad de que exis-
taliquido en oido medio. En teoria, pues, se trata de una téc-
nica atraumdticay objetiva aplicable a cualquier edad. Esto es
lo que nos propusimos confirmar con este estudio, realizando
durante julio aseptiembre de 1996, asuingreso y de forma con-
secutiva, atodos los recién nacidos (RN) (n=113; 226 oidos)
atendidos en la maternidad del Hospital Fco. Borja de Gandia
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Tabla |

Horasdevida <6 6-11 12-17 18-23 24-47 48-71 >72
Casos 10 12 18 27 22 4 29

dos determinaciones de reflexometria. En un 43,3% de nifios
(n=49; 98 oidos) se repitieron otras dos determinaciones €l
diade dta

Lareflexometriaaclstica hasido redizada con un Acoustic
Otoscope ENT Inc.@y lasonda T7.

Resultados

La edad promedio del grupo (n= 162 RN; 264 oidos) es de
51h 03min (rango 0-192h). Ladistribucion de edades se mues-
traenlatablal ; delos 10 recién nacidos < 6h ; tres se regis-
traron nada més nacer (por cesdrea electiva). En todoslos casos,
incluidoslos neonatos explorados en la sala de partos, losvalo-
res de reflexometria fueron “0” bilateral.

Comentarios

En el grupo de neonatos la técnica no nos da ningunain-
formacion pues no existe una reflexion suficiente del sonido emi-
tido a pesar de que debe existir liquido en el oido medio en un
60%® al menos en las primeras horas de vida® de hecho
Roberts® explora 4 oidos de menos de 3 horas y encuentrali-
quido en todos €llos. Este liquido parece resolverse durante las
primeras 24 horas hasta porcentajes del 30% y continda dismi-
nuyendo con el paso de los dias.

Estafalta de reflexion se puede deber aque el CAE es muy
blando y amortigua el sonido reflejado® o aque lasonda es de-
masiado amplia parael CAE del neonato®. Combs™ es el tni-
€O (ue comenta que esta técnica no resulta Gtil en nifios meno-
res de 1-2 meses y apunta que las causas se pueden deber, ade-
mas, de al tipo de sonda, al tipo de CAE ddl recién nacido que
estd muy angulado, es corto, blando y tiene unamembranatim-
panica horizontalizada

Laexploracion del oido medio del recién nacido es dificul-
tosa desde todos |os puntos de vista pues ni |a otoscopia neu-
matica ni latimpanometria obtienen resultados concluyentes
existiendo, ademés, poco acuerdo entre ellas durante los dos
primeros dias®. La otoscopia neumatica es infructuosa en el
40% de recién nacidos y durante la misma se observaa CAE
moverse expresando su debilidad®, lamayoria de los neonatos
tienen el timpano opaco y rojo tendiendo a sobreestimar laexis-
tencia de OMS®, muchos neonatos tienen ademés €l CAE lle-
no de vernix dificultando més alin su exploracion, de hecho pue-
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de fallar hasta en un 12% comparandolo con |a timpanocente-
sis®, en & mismo estudio, latimpanometria puede fallar hasta
en un 20% afectada por los mismos factores antes citados® y
hay autores que la desaconsejan parala eval uacion de neonatos
en cuidados intensivos®. Existen también estudios que utilizan
el reflgjo estapedia®@ llegando aconclusiones similares alatim-
panometria.

Sin embargo, la cuestion tiene mucho interés pues técnicas
de deteccion precoz de la sordera que se basan en estimulos au-
ditivos, como las otoemisiones y en menor grado los potencia-
les auditivos tronculares pueden verse muy afectadas'® por la
existencia de liquido en el oido medio que atentie el estimulo
auditivo y también la respuesta (en otoemisiones) y seria muy
deseable tener una técnica que comprobase la situacion del oi-
do medio antes de estas determinaciones, de ahi nuestro inte-
rés por lareflexometria.

Conclusiones

Es una técnica muy répida (<10 segundos/oido), es objeti-
Vva, indolora, se puede realizar a pesar de que se muevao llorey
acualquier edad superado el periodo neonatal inmediato puesla
aplicacion de estatécnica al recién nacido necesita de mas es-
tudios y/o modificacion de la sonda empleada, dado que con la
técnica actual no da ningunainformacion.
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