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Resumen

La patologia pleural en el nifio requiere de atencién
especializada hospitalaria, en la mayor parte de los
casos. Las afecciones mas frecuentes en nifios son
el derrame pleural (DP) y el neumotoérax.

El DP consiste en el acimulo de liquido entre

las dos capas de la pleura; generalmente por una
neumonia subyacente (derrame paraneuménico).
La expresion clinica (dificultad respiratoria, tos,
dolor pleuritico) es variable en funcion de la
cantidad de liquido acumulado y la velocidad de
instauracion. Tras objetivar DP en una radiografia
de térax, se recomienda una ecografia toracica
para definir su tamafio y caracteristicas. Otras
pruebas pueden ser necesarias, en funcién de la
sospecha clinica y la evolucién. El tratamiento

es el de la causa subyacente, aunque si produce
compromiso cardiorrespiratorio o tiene determinadas
caracteristicas, se recomienda drenar el liquido del
espacio pleural.

El neumotérax consiste en un actimulo de aire
en el espacio pleural y puede ser espontaneo o
traumatico. La clinica tipica consiste en: tos, dolor

toracico y dificultad respiratoria; aunque depende de:

extension del neumotérax, velocidad de instauracién
y caracteristicas del paciente. El tratamiento puede
ser: conservador, con vigilancia clinica y radiolégica,
o intervencionista (toracocentesis, colocacién de
drenaje y cirugia en casos seleccionados).
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Abstract

Pleural pathology in the child requires specialized
hospital care in most cases. The most common
conditions in children are pleural effusion (PE) and
pneumothorax.

PE consists in the accumulation of fluid between the
two layers of the pleura; usually from an underlying
pneumonia (parapneumonic effusion). Clinical
manifestations (respiratory distress, cough, pleuritic
pain) are variable depending on the amount of fluid
accumulated and the rate of its establishment. After
confirming a PE on chest x-ray, a chest ultrasound is
recommended to define its size and characteristics.
Other tests may be necessary depending on the
clinical suspicion and progress. Management
involves treating the underlying cause, although if
certain efussion characteristics are present or in
case of cardiorespiratory compromise, drainage of
the pleural space fluid is recommended.

Pneumothorax is an abnormal collection of air in
the pleural space which can be spontaneous or
traumatic. The typical clinical picture includes
cough, chest pain and shortness of breath, although
it depends on the extent of the pneumothorax, the
rate of the air leak and patient characteristics. Its
management may be conservative, with clinical

and radiological surveillance, or interventionist
(thoracocentesis, drainage placement or surgery)

in selected cases.
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Derrame pleural

Introduccion

El derrame pleural es el acimulo de un
exceso de liquido en el espacio pleural.
La causa mas frecuente en Pediatria es la
neumonia (derrame paraneumonico).

Pediatr Integral 2021; XXV (1): 29-36

dos capas de membranas semi-

permeables (pleura): una queda
en contacto con el pulmén (capa visce-
ral) y la otra con la caja tordcica (capa
parietal). Entre ambas queda el espacio
pleural donde, en condiciones norma-
les, hay unos 0,3 ml de ultrafiltrado del

I os pulmones estdn recubiertos por

plasma, procedente de los capilares de
la pleura parietal y que es drenado por
el sistema linfatico(). El derrame pleu-
ral (DP) consiste en el acimulo de un
exceso de liquido, como consecuencia de
un desequilibrio entre la produccién y
el drenaje del mismo. Puede ser de dos
tipos, dependiendo de las caracteristicas
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del fluido: trasudados o exudados. Los
trasudados son transparentes, de color
ambarino y se deben fundamentalmente
a alteraciones en la presién oncética o
hidrostética en la red capilar pulmonar.
En los exudados, el liquido es mds turbio
y espeso, y la causa suele estar relacio-
nada con procesos inflamatorios o con
problemas del drenaje linfitico. E1 DP
mds frecuente en los nifios previamente
sanos, es el secundario a un proceso neu-
ménico agudo (derrame paraneuménico
[DPN]), por lo que la mayor parte de
este articulo se centrard en esta patolo-
gia. Existen otros dos tipos de derrame
con nombre propio: hemotdrax, que es el
acimulo de sangre en el espacio pleural
y que generalmente estd relacionado con
traumatismos; y quilotdrax, en el que el
espacio pleural se llena de liquido lin-
fatico. La causa mds frecuente de qui-
lotérax es la secundaria a traumatismo
del conducto tordcico, principalmente en
relacién con procesos quirtirgicos cervi-
cales o cardiotordcicos. Otras posibles
causas incluyen: trombosis de la vena
cava superior, tumores sélidos o enfer-
medades granulomatosas. El quilotérax
congénito es una causa poco frecuente
de DP en nifios, aunque es la causa mds
frecuente de DP en el periodo neonatal.
Se asocia a: malformaciones congénitas
linfaticas, hydrops fetalis y a algunos
sindromes concretos, como: sindrome de

Down, sindrome de Noonan o sindrome
de Turner23),

Epidemiologia

Actualmente, la incidencia anual en nues-
tro medio del derrame paraneuménico es
de unos 2 por cada 100.000 nifos. La epi-
demiologia del derrame no paraneumoénico
esta poco estudiada.

Existen pocos datos fiables sobre
la epidemiologia del DP en nifios. En
cuanto al DPN, los datos varian segin
los paises y han sido muy variables a
lo largo del tiempo en funcién del
estado vacunal de la poblacién para H.
influenzaey, sobre todo, para neumo-
coco, con un descenso importante de los
ingresos por este motivo tras la intro-
duccién de la vacuna antineumocdcica
13 valente. Se estima que, actualmente,
la incidencia anual de empiema en nues-
tro entorno es de, aproximadamente, 2

por cada 100.000 nifios™>).
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Tabla I. Principales causas

de derrame pleural en nifios

Trasudados
- Aumento de la presion
hidrostatica capilar

« Insuficiencia cardiaca
congestiva
» Sobrecarga de volumen
« Pericarditis
 Hipertension venosa
- Descenso de la presion oncética
capilar
« Sindrome nefrético
« Desnutricién grave
« Cirrosis hepatica

Exudados
- Aumento de la permeabilidad
capilar
« Infecciones (bacterias,
tuberculosis, virus y parasitos)
» Enfermedades autoinmunes
« Pancreatitis

Trasudados o exudados

- Alteraciones del drenaje linfatico

* Anomalias del conducto
toracico

» Adenopatias mediastinicas
+ Linfoma
+ Sindrome de vena cava superior
- Neoplasias
- Infarto pulmonar
- Pancreatitis
- Discrasias sanguineas

- Traumatismo (toracico o
abdominal)

- latrogenia (cirugia y farmacos)

Fisiopatologia

El derrame pleural esta causado por un
desequilibrio entre la produccion y la eva-
cuacion del liquido pleural. Los procesos
inflamatorios son la principal causa en
Pediatria.

E1DP estd causado por un desequili-
brio entre la evacuacién y la produccién
del liquido pleural, aunque el exceso de
produccién es mas frecuente. El meca-
nismo de aparicién del DP pasa por
el aumento de la permeabilidad de la
membrana pleural (procesos infeccio-
sos, inflamatorios o tumorales) o la
aparicién de cambios en la red capilar,
como aumento de la presién hidrosti-
tica (insuficiencia cardiaca congestiva,
sobrecarga de volumen) o descenso de

la presion oncética (hipoproteinemia).
También puede ocurrir, si hay paso de
liquido desde el peritoneo o por una
presion negativa intratordcica impor-
tante como, por ejemplo, en las atelec-
tasias masivas®). Las causas mds fre-
cuentes de DP quedan resumidas en la
tabla I. En el caso concreto de los DPN,
la infeccién produce una inflamacién
pleural (pleuritis seca) que desencadena
un aumento de la permeabilidad (fase
exudativa) y, posteriormente, una fase
fibropurulenta que pude dar lugar a
una fase organizativa con formacién de
tractos fibrosos en el espacio pleural().

Clinica

Los sintomas dependen de la cantidad y
rapidez de instauracion del derrame. Los
mas frecuentes son: dificultad respiratoria,
tos y dolor toracico.

Los pacientes pueden estar asinto-
miticos o presentar: disnea, empleo de
la musculatura respiratoria accesoria,
taquipnea, tos o/y dolor tordcico en fun-
cién de las caracteristicas, la velocidad
de instauracién y la cantidad del DP.
En el caso del DPN, suele haber fiebre
asociada y mds afectacién del estado
general que en los nifios con neumonia
sin derrame. También debe sospecharse,
cuando una neumonia no mejora clini-
camente tras 48 horas de tratamiento
antibidtico apropiado. En la exploracién
fisica, destaca la disminucién del mur-
mullo vesicular y matidez a la percusién.
En los derrames unilaterales grandes,
puede haber disminucién de la expan-
sién tordcica en el lado afecto®-8).

Diagnostico y diagndstico
diferencial

Para el diagnéstico, son fundamentales
la radiografia y la ecografia toracicas. En
algunos casos, es necesario realizar tora-
cocentesis para estudiar el liquido pleural.

Ante la sospecha clinica de DP, la
prueba inicial mds accesible es la radio-
grafia simple de térax que, en la pro-
yeccién anteroposterior, tipicamente
muestra la ocupacién del seno costo-
frénico afectado y, cuando el derrame
va aumentando, una imagen homogé-
nea de condensacién con borde supe-
rior céncavo y con mayor elevacién en



contacto con la pared tordcica (curva de
Damoisseau) (Fig. 1). Si el paciente estd
en decibito supino, como suele ocurrir
en los lactantes, este signo puede pasar
desapercibido y el DP se manifiesta
como un aumento homogéneo de la
densidad del hemitérax afecto, engro-
samiento de las cisuras y aparicién de
una linea pleural en la zona mds externa,
en paralelo a la linea de inflexion de los
arcos costales. También puede apare-
cer escoliosis con concavidad hacia el
lado afecto. El derrame masivo puede
provocar la opacificacion completa del
hemitérax y desplazamiento mediasti-
nico hacia el lado contrario. La radio-
grafia en decubito lateral sobre el lado
patoldgico, puede ayudar a identificar
pequefias cantidades de derrame libre.
Generalmente, se considera que si la

e

Figura 1. Radiografia posteroanterior de térax
con derrame pleural paraneuménico.

altura del derrame en esta proyeccién
es menor de 1 cm, las probabilidades
de obtener liquido con una toracocen-
tesis son minimas. La ecografia de térax
(Fig. 2) en manos expertas, puede llegar
a sustituir la radiografia simple y cada
vez existen mds publicaciones sobre su
uso a pie de cama por el clinico que
atiende al paciente en el diagndstico de
neumonia y DPN asociado. Permite:
confirmar el diagnéstico de DP, defi-
nir su tamafio y caracteristicas, realizar
un seguimiento evolutivo y ayudar a
establecer el mejor punto para realizar
una toracocentesis, en caso de que esté
indicada. La tomografia axial compu-
tarizada (TAC) supone mucha radia-
cién y no estd indicada inicialmente en
el proceso diagnéstico del DP; aunque,
en casos concretos, puede servir para
filiar adecuadamente la causa subya-
cente o planificar una intervencién
quirtrgica®.
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La toracocentesis diagndstica debe
realizarse en todos los casos de etiologia
no aclarada, siempre que la cuantia del
derrame sea suficiente. La extraccion
debe hacerse con jeringa heparinizada
y realizar el andlisis bioquimico y de pH
lo més rdpido posible, para que los resul-
tados sean fiables. Las caracteristicas del
liquido permiten diferenciar exudados
de trasudados; los criterios mas emplea-
dos son los descritos por Light en 1972,
que tienen alta sensibilidad en adultos
para reconocer un exudado cuando se
cumple, al menos, uno de los tres crite-
rios. Estos criterios y algunos descritos
posteriormente, quedan reflejados en la
tabla IT y pueden ayudar a la toma de
decisiones terapéuticas, aunque hay con-
troversia al respecto, porque la evidencia
en nifios es muy escasa10). El analisis de
otros datos bioquimicos puede aportar

Figura 2.
Ecografia toracica
que muestra
derrame pleural
anecoico y
condensacion
parenquimatosa
subyacente con
broncograma
aéreo.

informacién importante, como la pre-
sencia de triglicéridos por encima de
110 mg/dl para el diagnéstico de qui-
lotérax. La citologia puede orientar el
diagnéstico etiolégico de enfermedades
infecciosas e inflamatorias, y facilitar el
diagndstico de enfermedades neopldsi-
cas. Se debe enviar muestra también,
para estudio microbioldgico.

Ademais, dentro de la baterfa inicial
de pruebas diagnésticas, es necesario
solicitar analitica de sangre que incluya,
al menos: hemograma, proteina C reac-
tiva, perfil hepatorrenal, proteinas tota-
les y lactatodeshidrogenasa (LDH), asi
como hemocultivo, en los casos en los
que se sospeche etiologia infecciosa. Se
valorard afiadir otros estudios como:
prueba de tuberculina, ecocardiografia,
etc., en funcién de la sospecha diagnds-
tica.

Tabla Il. Criterios bioquimicos del liquido pleural para dif

de trasudados

Exudado Trasudado
Criterios de Light
Proteinas liquido > 0,5 <0,5
pleural/proteinas suero
LDH pleural/LDH suero > 0,6 <0,6

LDH en liquido pleural

> 2/3 niveles normales

< 2/3 niveles normales

en sangre en sangre
Otros criterios

Colesterol (en mg/dl) > 60 <60
pH <73 > 7,4
Glucosa pleural/glucosa ~1
suero

Leucocitos (por pl) > 5.000 < 1.000
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Tratamiento

Las indicaciones de drenaje del derrame
son fundamentalmente: la ausencia de res-
puesta al tratamiento de la enfermedad de
base y el compromiso cardiorrespiratorio
por un derrame muy cuantioso.

El manejo del DP en nifios debe
hacerse siempre con el paciente ingre-
sado en el hospital y con el tratamiento
de soporte necesario segun la situacién
clinica. Por lo demds, en muchos casos,
basta con el tratamiento adecuado de
la causa subyacente. En DP muy cuan-
tiosos, puede ser necesario realizar una
toracocentesis terapéutica para facilitar
la expansién pulmonar y disminuir la
sintomatologia cardiorrespiratoria. Hay
que tener precaucién en los casos con
acumulo muy importante de liquido
pleural, especialmente los de larga evo-
lucién, ya que la expansién rapida del
parénquima pulmonar y el relleno brusco
del lecho vascular pulmonar, puede dar
lugar a un cuadro de edema agudo de
pulmén o/y de hipotension arterial. E1
control del dolor debe ser una priori-
dad mientras se mantenga el drenaje, que
debe ser hasta que el débito de liquido
sea minimo (<40-60 ml/dia o menor de
1 ml/kg/dia, segn otros autores).

En el caso del DPN, cuando es
pequefio y no complicado, puede tra-
tarse exclusivamente con antibioterapia
intravenosa. Empiricamente, se emplean
los mismos fdrmacos que en la neumo-
nia adquirida en la comunidad, aunque
a dosis mds elevadas, para alcanzar
adecuadamente el espacio pleural®D,
No hay consenso en las distintas guias,
sobre las indicaciones de la insercién de
un tubo de drenaje (toracostomia) en el
DPN. Hay que plantedrselo, cuando
hay: afectacién clinica importante,
tabiques u otros datos ecogrificos de
derrame complicado, ausencia de res-
puesta a antibioterapia intravenosa o
tamafio importante del derrame (los
puntos de corte a este respecto son
arbitrarios y varian en las distintas
publicaciones, desde 1 cm de espesor
en algunas de ellas, a otras que sugieren
que la mayor parte de los derrames que
ocupen menos de la mitad del hemité-
rax, pueden resolverse con tratamiento
conservador sin aumentar las complica-
ciones ni el tiempo de hospitalizacién).
También se han propuesto criterios en
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funcién de las caracteristicas del liquido
pleural (pus franco, PH<7,2, glucosa <50
mg/dl, LDH >1.000 UI), aunque hay
mucha controversia al respecto, por la
falta de evidencia (a favor o en contra)
en pacientes pedidtricos(®:10-13),

La instilacién de fibrinoliticos (uro-
kinasa o estreptoquinasa) mejora el
prondstico frente al drenaje simple. Se
administran cada 12 h durante 3 dias, a
través del tubo de drenaje, con cambios
posturales y el tubo pinzado durante las
4 horas siguientes a la administracién.
Su uso estd contraindicado en caso de
alteraciones de la coagulacién y cuando
existen fistulas broncopleurales. Una
alternativa a este procedimiento, es la
videotorascocopia o cirugia toracoscé-
pica asistida por video (VATS, por sus
siglas en inglés), que permite desbridar
los tractos fibrosos y acceder a las locu-
laciones mediante visién directa. En los
ensayos clinicos disponibles hasta el
momento, sus resultados clinicos han
sido similares a los obtenidos con un
tubo de drenaje y fibrinoliticos, aun-
que puede conllevar un aumento de los
costes. La experiencia del equipo qui-
rurgico de cada centro, es una variable
fundamental a la hora de elegir entre
ambas intervenciones. En todo caso, la
ausencia de mejoria tras 48-72 horas de
empleo de fibrinoliticos o la presencia de
fistula broncopleural, son indicaciones de
VATS(415), La decorticacién mediante
toracotomia posterolateral, permite eli-
minar el tejido fibroso y extraer todo
el pus del espacio pleural, pero es una
técnica mds invasiva y estd indicada solo
en caso de fracaso de las demds opciones
terapéuticas. En ocasiones, en caso de
derrame recurrente, es necesario valorar
una pleurodesis, que consiste en la fusién
de ambas capas pleurales mediante la
administracién de sustancias esclero-
santes a través de un tubo de térax, o la
abrasién pleural mecdnica por toracos-
copia o toracotomia.

Neumotorax

Introduccion

El neumotérax consiste en un acimulo de
aire entre la pleura parietal y la visceral, y
puede ser espontaneo o traumatico.

El neumotérax traumdtico puede
producirse por: explosién, quemadura,

traumatismo tordcico penetrante o por

lesién iatrogénica (durante un proce-

dimiento diagndstico o terapéutico o

secundario al barotrauma, asociado a

ventilacién mecanica). Este articulo se

centra mds en el neumotdrax espontineo

(NE), que es aquel que se produce sin

evidencia de traumatismo previo. Puede

ser de dos tipos:

* Primario: es el mds frecuente en
nifios y ocurre en pacientes sin
patologia pulmonar subyacente que
predisponga a la fuga de aire.

* Secundario: aparece en pacientes con
alguna patologia pulmonar como:
asma, fibrosis quistica, neumonia
necrotizante, bullas pulmonares o
neumopatias intersticiales.

Epidemiologia

La incidencia de neumotérax espontaneo
varia segln las series, siendo de 7,4 a 18
casos / 100.000 en varones y de 1,2 a 6
casos / 100.000 en mujeres, con un pico
de incidencia en la adolescencia(16).

Fuera de esta edad, es frecuente
encontrar neumotdérax pequefios y
asintomadticos en el periodo neonatal,
apareciendo hasta en un 1-2% de los
recién nacidos vivos. Por otro lado, los
neumotorax sintomdticos ocurren tni-
camente en aproximadamente 2 de cada
10.000 recién nacidos vivos. Esta cifra
es mayor en pacientes con factores de
riesgo, como prematuridad o patologia
pulmonar; fundamentalmente, enfer-
medad de membrana hialina y aspira-
cién meconial(17:18),

El NE es de 3 a 6 veces mis fre-
cuente en varones que en mujeres. En
nifias adolescentes, existe un tipo de
neumotoérax asociado a la menstrua-
cién llamado neumotérax catamenial.
Habitualmente, se produce en reposo;
aunque, en algunas ocasiones, existe
historia de actividad fisica o trauma-
tismo torécico asociado, que produce
aumento de las presiones pulmonares y
actia como factor precipitante.

Fisiopatologia

Aunque cualquier fuga de aire entre la
pleura parietal y visceral puede causar
neumotérax, el neumotdérax espontaneo
ocurre exclusivamente por rotura de la
pleura visceral.



Existen varios mecanismos que pue-
den dar lugar a rotura de pleura visceral
¥, por tanto, a neumotorax.

* Aumento de la presién transpulmo-
nar, que causa distensién alveolar y
puede llegar a producir rotura de los
mismos. En ocasiones, en la super-
ficie alveolar aparecen bullas, cuya
rotura se abre directamente al espa-
cio pleural, produciendo neumotdrax.
En otras ocasiones, el aire se confina
en el espacio intersticial produciendo
enfisema en esta localizacién y que
también puede romperse al espacio
pleural, si la presién es lo suficiente-
mente alta. Si la rotura es del inters-
ticio de la zona hiliar, el aire puede
discurrir por el espacio perivascular
y dar lugar a neumomediastino.

* Defectos en la pleura visceral, debido
a alguna patologia pulmonar. Esto
ocurre en los neumotérax secunda-
rios, como en los asociados a: pro-
cesos infecciosos, conectivopatias,
tumores, malformaciones quisticas
o en el neumotdrax catamenial.

La presencia de aire en el espacio
pleural, hace que la presién intrapleural
se iguale a la atmosférica, y esto predis-
pone a un colapso pulmonar parcial o
completo.

Clinica

La mayoria ocurren en reposo, aunque pue-
den precipitarse por cualquier maniobra
que aumente la presion intratoracica como
un Valsalva, y los sintomas principales son:
dolor pleuritico, disnea y taquipnea.

La clinica va a depender de: grado
de presién intrapleural, extension del
colapso pulmonar, velocidad de instau-
racién y reserva respiratoria del paciente.

En la exploracién fisica, podemos
encontrar: menor expansioén tordcica
en el hemitérax afecto, timpanismo,
disminucién del murmullo vesicular
y menor transmisién de las vibracio-
nes vocales. Desde el punto de vista
clinico, es importante distinguir entre
neumotérax simple y neumotérax a ten-
sién, que es aquel que se produce por
un mecanismo valvular que permite la
entrada de aire, pero no su salida, y que
constituye una urgencia vital, dado que
va a producir un compromiso ventilato-
rio y circulatorio, por disminucién del
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retorno venoso y en consecuencia, del
gasto cardiaco.

Diagnostico

La historia clinica y exploracion fisica nos
van a dar un diagndstico de sospecha, que
debe confirmarse con una radiografia de
torax.

En la proyeccién péstero-anterior
convencional, se identifican la mayo-
ria de los neumotérax; pero para los
de pequeflo tamafio, es necesaria una
radiografia en espiracién. En neonatos
o pacientes en los que la radiografia se
realice en decubito, puede ser necesa-
ria una proyeccién lateral. Los hallaz-
gos radioldégicos son: hiperclaridad y
aumento de volumen en el hemitérax
afecto, colapso pulmonar y desplaza-
miento mediastinico al lado contrala-
teral. Se puede ver también la linea de
la pleura visceral (Fig. 3).

No existe una forma exacta de
determinar el tamafio del neumotdrax.
Habitualmente, se usan los criterios
empleados en adultos para los pacien-
tes adolescentes (neumotdrax grande:
aquel en el que la linea de la pleura en
la Rx se separa >3 cm en el borde api-
cal 0 >2 cm en el lateral); mientras que
para pacientes de menor edad, se define
como: aquel que ocupa mds de un 30%
del tamafio del hemitérax afecto.

Otras pruebas de imagen como la
TAC toricica, no se realizan de rutina
y se reservan para pacientes en los que se
sospecha alguna lesién subyacente en la

Figura 3.
Radiografia

de térax
posteroanterior
en paciente
con neumotorax
izquierdo.

radiografia o aquellos casos que precisan
tratamiento quirtrgico. Est4, por tanto,
orientada a identificar lesiones suscepti-
bles de tratamiento, fundamentalmente
bullas subpleurales, que es la patologia
mi4s frecuentemente encontrada en estos

pacientes (Fig. 4).

Tratamiento

Dependiendo de la situacion clinica del
paciente y el tipo de neumotérax, se optara
por un tratamiento conservador o interven-
cionista (toracocentesis y aspiracion, colo-
cacion de drenaje toracico o cirugia).

No existen guias clinicas especificas
del manejo del neumotérax en la pobla-
cién pediatrica, por lo que el tratamiento
se hace adaptando las recomendaciones
de las guias existentes en adultos.

Figura 4. Tomografia axial computarizada
toréacica en un paciente con fuga persistente,
en el que se observa neumotdrax y una bulla
apical en LSD.
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Tratamiento conservador

En el caso de neumotérax pequefios
y en pacientes estables, se puede lle-
var a cabo una actitud expectante, con
observacién clinica y repeticién de la
radiografia en 6-12 horas. Aunque en
adultos, se puede realizar tratamiento
ambulatorio, en pacientes pedidtricos lo
habitual es que se lleve a cabo hospita-
lizados, al menos, durante las primeras
24 horas®”). Aunque en nifios no existen
estudios concluyentes sobre el papel de
la oxigenoterapia suplementaria, dado
que en adultos se ha visto que puede
favorecer la reabsorcién del neumotérax,
se suele emplear durante el periodo de
observacién clinica, exceptuando los
neonatos, en los que unicamente se
emplea si tiene requerimientos de oxi-
geno suplementario y no por un tiempo
superior a 72 horas.

Toracocentesis y colocacion
de drenaje toracico

Estd indicado en el caso de pacien-
tes con neumotdrax grandes, en aquellos
que tienen repercusion clinica, aunque
sean de pequefio tamafio y en los que
han aumentado durante el periodo de
observacién clinica. En el neumoté-
rax espontineo primario con paciente
estable se puede realizar, de inicio, una
toracocentesis y aspiracién manual, que
puede ser tan eficaz como la colocacién
de un tubo de drenaje, pero dado que en
nifios el procedimiento habitualmente
requiere sedacién, siempre que en la
misma haya salida de gran cantidad de
aire, es preferible dejar colocado un tubo
de drenaje. La insercién del tubo se
realiza en el 5° espacio intercostal linea
medio axilar y la tendencia es a colocar
catéteres finos, dado que se ha visto que
son igual de eficaces que los de mayor
didmetro y son mejor tolerados. El dre-
naje debe conectarse a un sistema de
recolecci6n con sello de agua y posibi-
lidad de aspiracién manual o digital, que
permiten ajustar la presién de aspira-
cién. Inicialmente, no se debe instaurar
aspiracion para evitar que se produzca
edema pulmonar por una reexpansion
brusca. Se iniciard aspiracién activa en
los casos en los que no se consiga reex-
pandir el pulmén por completo. El dre-
naje debe mantenerse hasta que hayan
pasado 24 horas sin fuga aérea. Antes
de retirarlo es recomendable mantenerlo
pinzado 6-12 horas y realizar una radio-
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grafia de control para comprobar que no
hay cdmara de aire.

Tratamiento quirdrgico
Las indicaciones de tratamiento qui-
rlrgico en el neumotdrax son:
* Fuga aérea persistente, tras 5-7 dias
de drenaje torécico.
* Recidiva de neumotdrax espontineo
primario, ipsilateral o contralateral.
* Hemoneumotdrax.

En pacientes con neumotérax espon-
taneo secundario, es necesario valorar el
tipo de patologia de base y el nimero y
extension de las recurrencias, asi como
la posibilidad de que el tratamiento qui-
rirgico pueda interferir en un procedi-
miento futuro (p. ¢j., trasplante pulmo-
nar en pacientes con fibrosis quistica).

En cuanto a las opciones de trata-
miento, actualmente la mds empleada
es la videotoracoscopia, que permite
identificar y tratar lesiones pulmonares
causantes (fundamentalmente, bullas
subpleurales que se resecan en la propia
intervencién), habitualmente asociada
a pleurodesis mecdnica mediante abra-
sién de la pleura parietal. Otra opcién
de pleurodesis es la quimica, en la que se
emplean sustancias que irritan la pleura
(talco, sangre autdloga), pero tienen mds
complicaciones como la infeccién, y se
reservan para casos en los que fracasa el
tratamiento anterior o en pacientes con
alto riesgo quirdrgico. La cirugfa abierta
mediante toracotomia y pleurectomia,
en la actualidad, es muy poco usada en
pacientes pedidtricos.

Funcioén del pediatra de
Atencion Primaria

Tanto el derrame pleural como el
neumotérax son patologias potencial-
mente graves en la infancia, por lo que
se recomienda su valoracién hospitala-
ria. La labor del pediatra de Atencién
Primaria pasa por tener un alto indice
de sospecha en los nifios con la sinto-
matologia descrita en el texto de este
articulo. Ante cuadros leves sin com-
promiso clinico, puede solicitarse una
radiografia de térax para confirmar el
diagnéstico antes de la derivacién al
centro hospitalario de referencia. En el
resto de casos, se recomienda la deri-
vacién urgente para valoracién y trata-
miento.
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Caso clinico

Anamnesis

Lactante de 9 meses, correcta-
mente vacunado para su edad, sin
antecedentes patolégicos relevantes,
que acude a urgencias por un cua-
dro clinico de: fiebre de hasta 39°C,
irritabilidad, rechazo de las tomas
y quejido intermitente de 3 dias de
evolucién, con empeoramiento en las
Gltimas 24 horas. Tos y rinorrea sin
otra sintomatologia acompafiante.

Exploracion fisica

SatO,: 94%. FC: 135 Ipm. Acep-
table estado general, algo decaido.
Reactivo. Bien nutrido, hidratado y

Figura 5. Radiografia de térax.

perfundido. Relleno capilar inme-
diato. No lesiones en piel. Buena
perfusion periférica. Quejido respira-
torio, tiraje inter y subcostal leve, con
hipoventilacién en hemitérax derecho
a la auscultacion pulmonar. Ausculta-
cién cardiaca ritmica y sin soplos. Sin
otros hallazgos patolégicos.

Pruebas complementarias

- Laboratorio: destaca leucocitosis
(21.400/pl, neutrdfilos 19.300 pl)
y elevacion de reactantes de fase
aguda (proteina C reactiva. 29,5
mg/dl; procalcitonina 18,53 ng/ml).

- Radiografia de térax (Fig. 5).
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Algoritmo de manejo del derrame pleural pareneumaénico en pediatria

Neumonia con derrame pleural en radiografia
o/y ecografia de térax

Medidas de soporte antibioterapia i.v.

;Septos en ecografia?
;Derrame >1 cm o >1/4 hemitérax?

Y

;Septos en ecografia?

iMala evolucién tras 24-48 h ;Derrame >1/2 hemitérax?

de antibioterapia?

;Compromiso respiratorio?
¢
Reevaluar derrame ‘ [SD

!

‘ Mantener antibioterapia i.v. ‘

Antibioterapia i.v.
sin drenaje <

v ;Septos o derrame
., >1/4 hemitérax?
¢Mala e"°'”?'9” tras _24'48 h iCompromiso respiratorio?
de antibioterapia?
A
 /
EETET D ;Mala evolucién
antibioterapia i.v. ‘ Drenaje + fibrinoliticos ‘ ’Eras 24-48 h de

antibioterapia?

;Mala evolucion
tras 48-72 h?

‘ Videotoracoscopia ‘

6 Cuestionario de Acreditacion
4

Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web: www.sepeap.org
y www.pediatriaintegral.es.

Para conseguir la acreditacion de formacidn continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
Unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes numeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.
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. Cuestionario de Acreditacion

A continuacion, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
tnico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

Patologia pleural:
derrame, neumotdrax
y neumomediastino

25. En cuanto al derrame pleural en
nifios, sefiale la respuesta VER-

DADERA:

a.

Suele producirse por una dis-
minucién del drenaje linfatico,
como consecuencia de procesos
inflamatorios.

Puede manejarse, en la mayoria
de los casos, de forma ambulato-
ria, por el pediatra de Atencién
Primaria.

Los exudados son menos fre-
cuentes que los trasudados.

La incidencia del derrame para-
neumonico en nifios, ha variado
en los ultimos afios en relacion
con la vacunacién para los dis-
tintos serotipos de neumococo.
El quilotérax congénito es una
causa poco frecuente de derrame
pleural en el periodo neonatal.

26.En lo referente al diagnéstico del
derrame pleural en nifios, sefiale la

respuesta FALSA:

a.

En un nifio previamente sano
con neumonia adquirida en la
comunidad, la ausencia de res-
puesta clinica, tras 48 horas de
tratamiento antibidtico correcto,
debe hacernos sospechar la posi-
bilidad de un derrame paraneu-
monico.

En los casos de derrame para-
neumoénico de mala evolucién
tras tratamiento antibiético
intravenoso adecuado, estd indi-
cado solicitar una tomografia
axial computarizada para: estu-

diar adecuadamente las caracte-
risticas del derrame, descartar
otras patologias subyacentes y
establecer si est4 indicada o no
la toracentesis evacuadora.

c. Elsigno tipico de derrame pleu-
ral en la radiografia simple de
térax, es la aparicién de una
imagen homogénea de conden-
sacién con borde superior cén-
cavo y con mayor elevacién en
contacto con la pared tordcica
(curva de Damoisseau).

d. La toracocentesis diagnéstica no
estd indicada en todos los casos
de derrame pleural, pero debe
plantearse siempre que la etio-
logia no estd clara.

e. La ecografia tordcica es una
prueba muy util en el derrame
pleural, porque permite: con-
firmar el diagnéstico, definir
el tamafio y caracteristicas del
derrame, realizar un segui-
miento evolutivo y establecer el
lugar mas apropiado para una
toracocentesis.

27.Un nino de 4 afios ingresa en la
planta de Pediatria con diagnds-
tico de neumonia adquirida en la
comunidad, sin repercusién clini-
caimportante. Enla radiografia de
térax, presenta una condensacién
en 16bulo inferior izquierdo y un
derrame pleural que ocupa apro-
ximadamente 1/5 del hemitérax de
ese lado, sefiale la respuesta VER-

DADERA:

a. Aunque clinicamente esté bien,
se trata de una neumonia com-
plicada y, por tanto, hay que
tratarle inicialmente con anti-
bioterapia intravenosa de amplio

espectro que incluya, al menos,
una cefalosporina de tercera
generacién y un aminoglucésido.

Se deberi realizar siempre una
toracotomia para evitar compli-
caciones posteriores.

Las caracteristicas bioquimicas
del liquido pleural son funda-
mentales para evaluar la indica-
cién de realizar una toracotomfa.

En caso de estar indicado el
drenaje del liquido pleural, la
videotorascocopia o cirugia
toracoscopica asistida por video
(VATS) ha demostrado cla-
ramente mejorar el prondstico
frente al tubo de drenaje con
instilacién de fibrinoliticos, ya
que permite desbridar adecua-
damente los tractos fibrosos.

Es posible que evolucione ade-
cuadamente solo con el trata-
miento antibidtico intravenoso.

28. En un paciente con un primer epi-
sodio de neumotérax espontineo
primario, senale la respuesta VER-

DADERA:

a.

Si al realizar una radiografia
de torax, el neumotérax ocupa
menos de 1/3 del térax, nunca
es necesario ningun tipo de tra-
tamiento, ya que se resuelven de
forma espontdnea.

Tendremos que realizar otra
prueba de imagen para buscar la
causa del neumotdrax, ya que en
pacientes pedidtricos se asocian
a alguna patologia pulmonar de
base.

El diagnéstico de neumotérax
se basa en la anamnesis, explo-
racién fisica y la radiografia de
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térax pdstero-anterior, que con-
firmard el diagndstico.

Est4 indicada la colocacién de
un drenaje tordcico.

El neumotérax espontineo pri-
mario es aquel que ocurre tras
un traumatismo en un paciente
sin patologia pulmonar asociada.

29. En cuanto al tratamiento quirdr-
gico del neumotérax, sefiale la res-

puesta VERDADERA:

a.

Est4 indicado en casos de neu-
motdrax espontineos primarios
con fuga aérea persistente tras
48 horas de haber colocado un
drenaje tordcico.

Debe realizarse en pacientes con
un segundo episodio de neumo-
térax, solo si ocurre en el mismo
lado que el previo.

La toracotomia es el abordaje
indicado en la mayoria de los
€asos.

Debe plantearse Gnicamente en
pacientes con alguna patologia
pulmonar previa conocida; ya
que, en el resto, se suele resol-
ver con la colocacion de drenaje
toracico.

El abordaje mas empleado, en la
actualidad, es la videotoracosco-
pia, a través de la cual pueden
identificarse y tratarse lesiones
como bullas subpleurales y rea-
lizar pleurodesis.

Caso clinico

30. En cuanto al paciente del caso cli-
nico, sefale la respuesta VERDA-
DERA:

a.

Se trata de una neumonia grave
con afectacién de todo el pul-
mén derecho. Dada la afectacién
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tan extensa solicitaria, en primer
lugar, una TAC urgente para
filiar adecuadamente el caso.

Probablemente presenta una
neumonia con derrame pleural
asociado. Solicitaria una eco-
grafia tordcica para confirmar el
diagnéstico y definir el tamafio
y caracteristicas del derrame.
No estd indicado realizar hemo-
cultivo dada su baja rentabilidad
diagnéstica.

Solicitaria una broncoscopia para
descartar un cuerpo extrafio
intrabronquial dada la edad del
paciente.

En los lactantes menores de un
afio, el derrame pleural paraneu-
ménico evoluciona siempre bien
solo con antibioterapia intra-
venosa. Iniciarfa tratamiento
empirico sin solicitar mas prue-
bas diagndsticas ni iniciar otras
medidas terapéuticas.

Enla ecografia tordcica, se objetiva
consolidacién parenquimatosa con
broncograma en su interior y un de-
rrame pleural anecoico sin tabiques
en su interior, con tamafio maximo
de 5 cm. Teniendo en cuenta estos
hallazgos y la situacién clinica del
paciente, sefiale la respuesta VER-

DADERA:

a.

La insercién de un tubo de térax
para drenaje del derrame, nunca
estd indicada en los casos en los
que no se visualizan tabiques en
la ecografia.

Es imprescindible conocer las
caracteristicas bioquimicas del
liquido pleural para poder tomar
decisiones terapéuticas.

No se debe comenzar trata-
miento antibidtico hasta tener el

resultado del cultivo del liquido
pleural, por el riesgo elevado de
generar resistencias.

Dado el grosor del derrame y el
grado de afectacién respiratoria,
realizaria una toracocentesis e
insercién de tubo de drenaje.
Un pH de 7,4 en el liquido pleu-
ral, descartaria la neumonia
como causa del derrame.

32.En cuanto al manejo del derrame
pleural de este paciente, sefiale la

respuesta VERDADERA:

a.

La instilacién de fibrinoliticos
a través del tubo de drenaje
serfa la primera opcidn, ya que
hay evidencia clara de que sus
resultados son mejores que los

de la videotoracoscopia (VATS).
La videotoracoscopia (VATS)

serfa la primera opcidn, ya que
hay evidencia clara de que sus
resultados son superiores a los
obtenidos con un tubo de dre-
naje con instilacién de fibrino-
liticos.

El drenaje simple sin instila-
cién de fibrinoliticos seria mejor
opcidn, ya que ha demostrado
resultados beneficiosos simila-
res que con fibrinoliticos, pero
con menos efectos adversos.

La colocacién de un tubo de
drenaje es curativa, por lo que
se puede suspender la antibio-
terapia en el momento de su
colocacién.

En caso de mala evolucién cli-
nica tras drenaje con un tubo de
tamafio adecuado e instilacién
de fibrinoliticos, habria que
valorar la posibilidad de reali-
zar cirugia asistida por videoto-

racoscopia (VATS).



