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Las enfermedades de la pleura constituyen una importante causa de morbilidad y mortalidad en
lactantes y nifios. Si bien existen causas y mecanismos patogénicos en comun con los adultos, hay
también numerosas diferencias, fundamentalmente en el periodo neonatal. Por otra parte, las
prevalencias varian de acuerdo a los grupos etarios. Cabe destacar que en nifios la causa infecciosa
estd involucrada en la mayoria de los casos. Nos referiremos en detalle a las patologias pleurales
mas frecuentes, que son el neumotdrax y el derrame pleural paraneumaénico y empiema.

Neumotorax

En general, lactantes y nifios estdn méas expuestos a presentar ruptura de la via aérea o del
parénquima pulmonar por trauma torécico, a causa de una mayor compresibilidad de la caja
toréacica. De esta forma se pueden observar laceraciones de vias aéreas mayores o del pulmén
en traumatismos toracicos de baja intensidad, incluso sin fracturas costales o dafio externo
evidente.

En el nifio, los mecanismos que producen una rotura alveolar dependen del equilibrio entre
tres factores que determinan el grado de distension alveolar:

e magnitud de la presion transpulmonar,
e duracion de ésta,
e relacidn entre la porcion expansible e inexpansible del pulmoén.

En el periodo neonatal, la rotura alveolar se ve facilitada por la prolongacion de una alta
presién transpulmonar requerida durante las primeras respiraciones del recién nacido para
abrir un pulmon que se va aireando secuencialmente. Por otra parte, algunas de las vias
aéreas pueden estar ocluidas por sangre aspirada, mucus o meconio, de tal forma que la
presion transpulmonar alta y prolongada se aplica sélo a las porciones ventiladas del pulmon,
con mayor riesgo de rotura alveolar. Ademas, el recién nacido es particularmente susceptible
a una sobredistension alveolar irregular, debido a que los poros de Khon estan
subdesarrollados, no siendo posible una redistribucion del aire entre alveolos. Por estas
condiciones, el recién nacido puede presentar un neumotorax espontaneo sin patologia
pulmonar subyacente. La incidencia de neumotoérax espontaneo en este periodo es cerca del
1% y aumenta a un 5-8 % en recién nacidos con enfermedad de membrana hialina que
requieren ventilacion mecanica con presion positiva de via aérea. De igual forma, aumenta su
incidencia en los casos de sindrome aspirativo meconial con obstruccion de las vias aéreas.
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En nifios mayores, la patogenia del neumotorax esta siempre asociada a una enfermedad
pulmonar subyacente, destacando dos mecanismos:

a) Como complicacion de un proceso infeccioso del parénquima pulmonar, principalmente de
etiologia bacteriana (estafilococo dorado con mayor frecuencia y neumococo ) que
evoluciona a la formacidn de neumatoceles o de abcesos pulmonares, con necrosis del
parénquima pulmonar cercano a la pleura, la que finalmente se rompe produciéndose un
pioneumotorax. Por otra parte, se puede producir una necrosis de la pared bronquial y dar
origen a una fistula broncopleural.

b) ElI mecanismo mas frecuente de neumotérax es la obstruccion de la via aérea, con o sin
mecanismo de valvula, que produce una sobredistension y rotura alveolar. Esta condicion se
produce frecuentemente por aspiracion de un cuerpo extrafio, por tapones mucosos en
asmaticos, asi como también en fibrosis quistica con dafio pulmonar crénico avanzado, con
formacion de bulas subpleurales y parenquimatosas. Estas se rompen usualmente durante una
exacerbacion de infeccion pulmonar y su riesgo de recurrencia es de un 50% por afio. En
nifios asmaticos hospitalizados se describe una incidencia de neumotérax del 5%.

Cuando se produce una ruptura alveolar, es corriente que el aire diseque el espacio
perivascular, avanzando centripetamente hasta el hilio, produciendo primero un
neumomediastino, y pasando después al espacio pleural. Si el aire se mantiene en el espacio
intersticial , se habla de enfisema intersticial pulmonar; si la presion del aire aumenta puede
disecar hacia el cuello y cara a lo largo de los planos de tejido subcutaneo (enfisema
subcutaneo), o hacia la cavidad peritoneal (neumoperitoneo).

Los sintomas y hallazgos clinicos del neumotdrax son variables, dependiendo de la edad,
extension del colapso pulmonar, rapidez de comienzo y reserva respiratoria del paciente.
Puede ir desde el sujeto asintomatico hasta el paro cardiorrespiratorio. El recién nacido y el
lactante habitualmente no presentan hallazgos al examen fisico, de forma que se debe estar
muy atento y monitorizar todos los nifios que cursen una enfermedad pulmonar de alto riesgo
y sospecharlo metddicamente frente a cualquier variacion o inestabilidad, hemodindmica o
respiratoria, principalmente taquicardia, taquipnea o hipoxemia. En los nifios mayores y
adolescentes, el neumotdrax se presenta de forma similar al del adulto, con la aparicién
brusca de dolor pleural, con o sin dificultad respiratoria, taquipnea, hipoxemia o taquicardia.
El examen fisico es poco sensible, pero a veces puede observarse abombamiento del
hemitdrax afectado, con disminucion de la movilidad, hiperresonancia y murmullo pulmonar
disminuido o ausente.

La radiografia de torax confirma el diagnostico y, en caso de duda, una placa en espiracion
aumenta el contraste entre el aire de la cdmara y el pulmén, que se hace méas denso al
contener menos aire. El neumotdrax rara vez es confundido con otras enfermedades, excepto
en el periodo neonatal, donde puede ser dificil diferenciarlo de malformaciones pulmonares
congeénitas de apariencia quistica, como el enfisema lobar congénito y la hernia
diafragmaética. En los casos dudosos se debe confirmar el diagnostico con tomografia
computada de torax antes de realizar una puncion pleural.



El tratamiento debe tomar en cuenta factores como la severidad clinica, repercusién
hemodinamica, presencia y naturaleza de una enfermedad pulmonar subyacente y el evento
precipitante. De esta forma, en el caso del recién nacido sin enfermedad pulmonar
subyacente, que desarrolla un neumotdrax espontaneo asintomatico o levemente sintomatico,
se mantiene una conducta espectante con tratamiento conservador, administrando oxigeno al
100% para lavar el nitrégeno de la sangre y de la camara aérea, produciéndose la resolucién
espontanea en 1 a 3 dias. Si por efecto de la enfermedad pulmonar subyacente o por estar el
paciente en ventilacion mecanica, existen condiciones que favorecen su reproduccion, se
debe evacuar el aire intrapleural mediante un drenaje pleural conectado a trampa de agua o
con una valvula de Heimlich unidireccional. Cualquier neumotdrax que involucre mas del
25% de un pulmon es usualmente sintomatico y requiere de un drenaje pleural. Después que
el aire es evacuado y el pulmdn se ha reexpandido, antes de retirar el drenaje pleural se
coloca una pinza en el tubo pleural y se observa si se reproduce el neumotorax. Si persiste el
escape de aire, se mantiene el drenaje pleural sin succion hasta que la fuga se detenga. De no
suceder asi, se debe sospechar una fistula broncopleural y considerar una resolucion
quirdrgica. En el caso de los neumotorax traumaticos con sospecha de rotura de vias aéreas
grandes, se debe realizar exploracion quirdrgica inmediata.

Derrame pleural

En los nifios de cualquier edad , con excepcion del recién nacido, la principal causa de
derrame pleural de tipo exudativo es la infeccion bacteriana por complicacion de una
neumonia. A diferencia del adulto, la etiologia neoplasica es muy poco frecuente, mientras
que el derrame pleural tuberculoso recién empieza a aparecer durante la adolescencia. En el
recién nacido, el derrame pleural se debe fundamentalmente a quilotérax y puede ser
simulado radiol6gicamente por malformaciones pulmonares o diafragmaticas, por lo cual,
frente a cualquier caso dudoso conviene realizar una ecografia para confirmar diagnostico
antes de realizar una puncion pleural. Por su prevalencia, nos referiremos con mas detalle al
derrame pleural paraneuménico y empiema.

La neumonia bacteriana constituye el 10 a 15% de todas las infecciones del tracto
respiratorio bajo, dependiendo de la poblacién analizada, el rango de edad y el tipo de
procedimiento diagndstico utilizado. Con la introduccion de la terapia antibiotica se produjo
una disminucion muy significativa en sus complicaciones y mortalidad. En la mayoria de los
casos, la evolucion de una neumonia bacteriana en un huésped inmunocompetente que recibe
un tratamiento antibiético adecuado y precoz, es favorable, sin complicaciones, no siendo
necesaria una hospitalizacion. Generalmente se observa una mejoria clinica a los 2 a 3 dias
de iniciado el tratamiento antibidtico y se obtiene una resolucién radiografica completa del
infiltrado pulmonar después de 3 a 4 semanas en el 80% de los pacientes. Una respuesta
clinica desfavorable después de 3 dias de tratamiento obliga a investigar la posibilidad de
complicaciones, siendo una de las mas frecuentes el derrame pleural paraneumaonico, simple
o complicado.

En su desarrrolo tienen importancia tanto condiciones del huésped como del agente causal. El
estafilococo dorado es el gérmen que desarrolla con mayor frecuencia este problema.
Estudios retrospectivos muestran incidencias de empiema pleural de 64 a 78% en la



neumonia estafilococica; 20% en las neumonias neumocaocicas y 49% las por Haemophylus
influenzae tipo B. Las neumonias por bacterias Gram negativas son menos frecuentes en
nifios, pero también se asocian a empiema pleural; estudios recientes han asignado un papel
importante a las bacterias anaerobias en empiemas. En relacion a los factores del huésped,
son importantes las inmunodeficiencias primarias y la inmunosupresion asociada a
infecciones virales (influenza, varicela, sarampidn), desnutricion, tratamiento
corticoesteroidal o inmunosupresor, sindrome nefrésico, prematurez y las condiciones
predisponentes a aspiracion pulmonar que involucran la participacion de bacterias Gram
negativas y anaerobias (dafio neuroldgico con retardo del desarrollo psicomotor, compromiso
de conciencia, convulsiones, alteraciones de la deglucion y periodontitis).

En un nifio previamente sano, el principal factor predisponente al desarrollo de esta
complicacion es un diagnostico tardio con retraso en el tratamiento adecuado.

Las caracteristicas de laboratorio macroscépicas, microscopicas y bioquimicas para clasificar
el liquido pleural en trasudado, exudado o empiema son iguales para nifios y adultos.

Se describe que entre un 20 y un 60% de los pacientes con neumonia bacteriana desarrollan
un derrame pleural paraneumonico, el que en méas del 90% de los casos permanece estéril o
minimamente infectado, de tal forma que se resuelve sin complicaciones con el tratamiento
antibidtico adecuado de la neumonia subyacente. En el resto de los pacientes se desarrolla un
derrame pleural paraneumdnico complicado por invasion del espacio pleural, con
proliferacion bacteriana que, sin tratamiento adecuado, avanza hacia el empiema, loculacion,
fibrosis pleural, supuracion cronica y muerte, al igual que lo descrito en el adulto. En nifios,
la evolucion de un empiema a la organizacion suele ser mas rapida que en el adulto y,
dependiendo de la gravedad del cuadro, ocurre generalmente entre 7 a 14 dias después del
inicio de la infeccion

Manifestaciones clinicas

Se debe sospechar el desarrollo de un derrame paraneumonico complicado frente a la
persistencia de fiebre y compromiso de estado general después de 3 dias de un tratamiento
antibidtico adecuado. En nifios mayores, la puntada de costado y aparicion o aumento de
disnea son sugerentes de derrame pleural. Al examen pulmonar, se puede observar
ocasionalemente la triada caracteristica de matidez, murmullo pulmonar disminuido o
abolido y vibraciones vocales disminuidas o abolidas. En ocasiones se puede auscultar un
soplo pleuritico y egofonia.

Diagnostico

La radiografia de torax es fundamental para el diagndstico del derrame pleural. En el
paciente de pies, el fluido pleural se acumula en las zonas mas dependientes de la cavidad
pleural, por efecto de la fuerza de gravedad. A medida que aumenta el liquido, la curva
superior del derrame se puede hacer plana y, eventualmente, puede invertirse la imagen
radiologica del diafragma. Toda vez que aparezca el &ngulo costodiafragmatico posterior
obliterado, se debe sospechar un derrame pleural, ya que esta es la parte mas dependiente de



la cavidad toracica en la posicion de pies (Figura 1). La radiografia de térax en decubito
lateral es Util para evaluar la magnitud del derrame y la existencia de tabicaciones que
impidan el libre desplazamiento del liquido.

Figura 1. Radiografia de térax que muestra una condensacion
neumonica de los l16bulos superior e inferior izquierdos (n) y
derrame pleural basal y marginal, que se extiende hasta el
veértice (flechas).

En nifios, la ultrasonografia o ecografia toracica es de gran utilidad, ya que permite obtener
informacidn acerca de la cuantia del derrame pleural, de su localizacion vy si esta libre o
tabicado. La presencia de material ecogenico en el interior del fluido pleural sugiere la
presencia de empiema. La mayor utilidad de esta técnica radica en su alta sensibilidad y
especificidad para identificar un derrame pleural tabicado o multiloculado (Figura 2). La
ecografia también permite evaluar la movilidad del pulmon y hemidiafragma del lado
comprometido, que con frecuencia se encuentran disminuidas en el empiema tabicado.



Figura 2. Ultrasonografia de la cara lateral del hemitérax izquierdo,
que revela un derrame pleural (d) con areas ecogénicas y maltiples
tabiques en su interior (cabezas de flecha).

Otro examen que aporta informacion de utilidad en casos seleccionados es la TAC pulmonar;
pero presenta la limitacidn de requerir sedacion en nifios menores y tener un costo mas
elevado.

Tratamiento

Una vez hecho el diagnéstico de derrame pleural, se debe realizar lo antes posible una
puncién pleural, para tomar decisiones de acuerdo al andlisis del liquido pleural.

En el caso del derrame pleural paraneumdnico, habitualmente s6lo se requiere de un
tratamiento antibidtico adecuado, con una puncion evacuadora inicial. Si el derrame pleural
es muy extenso, se puede dejar un drenaje pleural las primeras 48-72 horas, hasta que se
evacue totalmente el derrame. Si se trata de un derrame complicado, ademas del tratamiento
antibidtico, siempre se debe instalar un drenaje pleural, independientemente de la cuantia del
derrame, ya que es fundamental drenar en forma completa el liquido existente y evacuar el
que se siga produciendo.

El éxito del tratamiento estd determinado por la etapa en que se encuentra el proceso. Si la
instalacién del drenaje pleural es tardia y ya se ha llegado a la etapa fibrinopurulenta, con
multiples tabiques pleurales que impiden una evacuacion efectiva a través de un solo tubo
pleural, la ecografia toracica es fundamental para identificar las loculaciones y localizar los
sitios mas adecuados para instalar varios drenajes pleurales. Si en un lapso de 7 a 10 dias los
drenajes pleurales no resultan eficaces y el paciente se va comprometiendo clinicamente, con
fiebre alta, compromiso séptico y dificultad respiratoria, la alternativa corriente era mantener
los drenajes o instalarlos en otros sitios con una evolucion hospitalaria muy prolongada de



alto costo y de importante morbilidad asociada por dolor crénico, inmovilidad, fistulas
broncopleurales e infecciones intrahospitalarias.

Actualmente se prefiere el tratamiento quirdrgico, con toracotomia limitada, aseo quirargico
y debridacion manual de los multiples tabiques, extraccion de fibrina y drenaje amplio de la
cavidad pleural. Este enfoque terapeutico acorta significativamente la hospitalizacion y
disminuye las complicaciones del uso prolongado de drenajes pleurales, con excelentes
resultados a corto y largo plazo. Es una cirugia de baja morbimortalidad, con mejoria clinica
precoz y alta promedio en una semana.

Recientemente han surgido alternativas al abordaje quirargico, basadas en experiencias de
pacientes adultos, como la instilacion de estreptokinasa o urokinasa intrapleural a través del
tubo de drenaje, con lisis de los tabiques intrapleurales y desaparicion de las loculaciones, lo
que permite la salida libre del liquido pleural a través de los drenajes, evitando asi la
resolucion quirargica. Por otra parte, el desarrollo de la torascoscopia ha permitido la
debridacion a través de un procedimiento minimamente invasivo, con bajo riesgo quirirgico
y resultados similares a los logrados con una toracotomia abierta. Los estudios de
seguimiento de funcion pulmonar a largo plazo en nifios con empiema manejados con
tratamiento conservador o con tratamiento quirurgico, demuestran resultados similares, con
una funcién respiratoria normal.
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