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INTRODUCCION

Las enfermedades de la pleura se manifiestan habitual-
mente por el sindrome de ocupacion pleural, que consis-
te en la acumulacion de aire (neumotérax) o liquido (de-
rrame pleural) en la cavidad pleural!,

El sindrome de ocupacion pleural por liquido es mis fre-
cuente, por lo que nos referiremos a él con mis extension
Los derrames pleurales con liquido de aspecto claro (sero-
fibrinoso) se clasifican tradicionalmente en trasudados y
exudados. Los trasudados suelen estar causados por en-
fermedades ajenas a la pleura, de modo que ésta participa
de un modo relativamente pasivo, mientras que en los se-
gundos suele haber afectacion pleural directa. Para dife-
renciar ambos tipos se siguen usando los criterios de
Light?, consideriandolo exudado si cumple al menos uno
de los siguientes:

— Relacion proteinas en liquido pleural/proteinas en san-
gre mayor de 0,5.

— Relacion lacticodeshidrogenasa (LDH) en liquido pleu-
ral/LDH en sangre mayor de 0,6.

— LDH en liquido pleural superior a dos tercios de los
miximos niveles considerados normales (dependiendo de
la técnica usada, se tiende a considerar valor predictivo su-
perior a 1.000 U/D.

Cuando estas determinaciones son equivocas, se reco-
mienda recurrir a la medicion del colesterol en el liquido
pleural, estableciéndose habitualmente el punto de corte
entre trasudados y exudados en 60 mg/dl (1,55 mmol/D).
Pueden ser también de interés otros pardmetros pero no
mejoran a los clasicos?.

Aproximadamente un 40% de las neumonias en nifos
presentan derrame pleural y de ellas un 1-2% se com-
plica con cimulo de material purulento en la cavidad
pleural o empiema®. Clisicamente fue Staphylococcus
aureus el principal germen implicado, pero en la actua-
lidad es Streptococcus pneumoniae el patbgeno predo-
minante.

ANATOMOFISIOPATOLOGIA DE LA PLEURA

Anatomia

La pleura es una fina membrana que recubre el pulmén,
mediastino, diafragma y pared costal, de forma separada
en cada hemitérax. Clasicamente se establece la distincion
entre pleura parietal y pleura visceral pero en realidad se
trata de una membrana continua, la transicion entre ambas
se encuentra en el hilio. La pleura parietal puede conside-
rarse subdividida en zonas costal, diafragmatica y medias-
tinica, que presentan distintas caracteristicas clinicas en
cuanto a la forma en que son afectadas, sobre todo por la
influencia de los 6rganos proximos a ellas.

Desde el punto de vista histologico, estd constituida
por una capa mesotelial monocelular, sustentada sobre
una membrana basal y una o mas capas fibroelasticas
(dependiendo de la zona), con sus correspondientes va-
sos y linfaticos. La célula mesotelial, de origen mesodér-
mico, no se limita a cumplir la funcién de revestimien-
to, sino que desarrolla una amplia actividad metabdlica
en estrecha relacion con el pulmén vecino, pudiendo
producir diferentes proteinas, fundamentalmente cola-
geno y elastina.

La vascularizacion pleural procede integramente de la
circulacion sistémica, tanto en la pleura parietal como en
la visceral, aunque en el pasado se pensé que esta Gltima
recibia irrigacién procedente de la circulaciéon menor, con
presiones hidrostaticas diferentes a la pleura parietal. Esta
idea erronea, proveniente de estudios realizados en ani-
males —roedores, perros— con pleura visceral mas delgada
que la del hombre, condujo a la teorfa —también equivo-
cada— de que la mayor parte del liquido que se producia
en la pleura era reabsorbido a través de la circulacion san-
guinea de la pleura visceral. En realidad, esta reabsorcion
se lleva a cabo sobre todo a través de la circulacion linfa-
tica, que se encuentra especialmente desarrollada en la mi-
tad inferior de la pleura parietal. También es en esta zona
donde se reabsorben particulas y detritos que llegan a la
cavidad pleural.
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En cuanto a la inervacion, solo las zonas costal y dia-
fragmdtica de la parietal reciben nervios sensitivos, y por
lo tanto son las tnicas capaces de provocar dolor cuando
se hallan afectadas o son irritadas por cualquier estimulo.
El dolor localizado en la porcién mis externa del diafrag-
ma irradia hacia la zona costal, mientras que el de la mas
interna lo hace hacia el hombro, a través del nervio fréni-
co. Por todo lo expuesto el dolor pleuritico tiene su origen
siempre en la pleura parietal.

Fisiopatologia

Presiones intrapleurales

En condiciones normales la cavidad cerrada de la pleu-
ra permite en su interior una presion negativa —presion ne-
gativa intrapleural- que logra la expansion pulmonar; esta
presion intrapleural refleja el gradiente diferencial entre la
presion exterior a la cavidad toracica y el interior del pul-
mén; puede medirse a través de un balon colocado en el
esofago. Si se desprecia el efecto de la gravedad la presion
normal intrapleural se establece en 5 cm H>O como me-
dia, siendo menos negativa en las bases y mas en el vérti-
ce pulmonar, lo que explicaria la mayor frecuencia de bu-
llas apicales.

Formacion y absorcion de liquido pleural

Las capas pleurales actian como membranas semiper-
meables de forma que pequenas moléculas como la glu-
cosa tienen paso libre al espacio pleural, mientras que ma-
cromoléculas como la albimina lo tienen impedido; de
este modo las concentraciones pleurales de glucosa son si-
milares a las del plasma y es considerablemente menor la
de las proteinas. El liquido pleural es un ultrafiltrado plas-
matico procedente de ambas hojas pleurales y su volumen
no supera los 5-15 ml en el adulto sin patologia, su reab-
sorcion se realiza via linfitica, en su mayor parte a través
de la pleura parietal, con un flujo de intercambio diario de
s6lo unos pocos mililitros al dia.

Mecanismos de produccion del derrame pleural

El derrame pleural se produce cuando hay un desequili-
brio entre la produccién y reabsorcion de liquido pleural.
Siguiendo a Sahn® pueden existir seis mecanismos para ello:

Aumento de las presiones hidrostaticas. Al elevarse las
presiones capilares de la circulacion pulmonar como en la
insuficiencia cardiaca o la sobrecarga de volumen. Dard un
trasudado.

1. Descenso de la presién oncética. Como en el sindro-
me nefrético o la desnutricion extrema.

2. Aumento de la presiéon negativa en el espacio pleu-
ral. En la atelectasia pulmonar masiva (dudoso).

3. Aumento de la permeabilidad en la microcirculacion
pleural. Es lo que se produce cuando la pleura se ve afec-
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tada por el proceso patologico, como en las afecciones in-
fecciosas, inflamatorias o tumorales. Produce exudados.

4. Alteracion del drenaje linfatico. Se compromete la re-
absorcion del liquido. Es tipico del derrame tumoral reci-
divante o persistente. Si existe rotura o bloqueo del con-
ducto tordcico —secundario a tumores, traumatico o
posquirtrgico— se producird quilotorax.

5. Movimiento de fluido desde el peritoneo. A través de
los linfaticos diafragmaticos y defectos diafragmaticos
de pequeio tamano.

La pleura en relacién con procesos patologicos

Bajo una variedad de condiciones anormales, puede
acumularse liquido o aire en el espacio pleural, podemos
considerar distintos cuadros.

Derrame paraneumonico. Cimulo de liquido pleural
exudativo debido a infeccién pulmonar. Asociados gene-
ralmente a neumonias bacterianas, abscesos pulmonares o
bronquiectasias. La mayoria se resuelven con tratamiento
antibidtico o espontineamente sin precisar drenaje pleural
pero pueden seguir la siguiente evolucion:

— Pleuritis seca. Extension del proceso inflamatorio a la
pleura adyacente.

— Fase exudativa. Camulo de liquido en el espacio pleu-
ral, caracteristicas de liquido: claro, estéril, escasas células
con predominio de neutréfilos, pH normal (>7,2),
LDH < 1000 U, glucosa > 40 mg/dl.

— Fase fibrinopurulenta. Infeccion del liquido pleural, ca-
racteristicas: turbio o purulento, neutrofilia, contenido bac-
teriano y restos celulares con tincién de Gram o cultivos po-
sitivos, pH < 7,2, LDH > 1.000 U, glucosa < 40 mg/dl,
depésitos de fibrina. Esta fase puede desarrollarse en horas
si el antibidtico es ineficaz o no se administra. Tendencia a
tabicarse.

— Fase organizada. Invasion fibroblastica con transfor-
macioén de la fibrina en tejido grueso y no elastico, que fun-
cionalmente se traduce en retracciéon pulmonar.

Derrame pleural no complicado. Aquel no infectado y
que no ha precisado drenaje para su resolucion. Desde el
punto de vista terapéutico podemos considerar que sera
aquel con criterios similares a éstos: pH > 7,30, gluco-
sa > 060 mg/dl y LDH < 500 U/1.

Derrame pleural complicado. Liquido infectado que re-
quiere drenaje con tubo de toracostomia para su resolucion;
criterios similares a éstos van a originar su colocacién:
pH < 7,1, glucosa < 40, LDH > 1.000 U/L. Si el pH del liqui-
do pleural se encuentra entre 7,1-7,3, repetir en 12 horas.

Empiema. Material purulento en el espacio pleural. En
general se acompana de pH<7,0, con leucocitos
> 15.000/ml y glucosa < 40 mg/dl, y/o cultivo de liquido
pleural positivo.

Neumotérax. Climulo de aire en espacio pleural.
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MANEJO DEL DERRAME PLEURAL

El derrame pleural en fase exudativa circula libremente
por la cavidad pleural y se resuelve con antibiéticos y/o
drenaje con tubo pleural; en fase organizativa es necesario
el desbridamiento quirdrgico. Es en la fase fibrinopurulen-
ta (en que pueden producirse las complicaciones debidas
a la formacion de septos y loculaciones) donde existe la
mayor controversia en lo relativo a su manejo; mientras al-
gunos autores defienden la combinacion de antibidticos
con drenaje mediante tubo pleural y/o fibrinoliticos, otros
consideran recomendable el abordaje quirtrgico precoz
por medio de toracoscopia o desbridamiento por toraco-
tomia. Basados fundamentalmente en los trabajos de Ligth’
y Shan® exponemos una aproximacién al tratamiento de
estos pacientes.

Cuando se plantea la existencia de un derrame pleural
hay que considerar:

— Diagnostico.

—Técnicas y estudios necesarios para establecer la etio-
logia.

— Actitud terapéutica.

— Tratamiento especifico.

Diagnostico

La clinica no suele ser especifica, pudiendo producir
desde dolor costal a disnea o patron respiratorio restricti-
vo. Viene determinada por la patologia subyacente y tam-
bién por la cantidad de liquido acumulado, la etiologia del
mismo y el estado previo del paciente. La semiologia cla-
sica consiste en menor movilidad del hemitérax afecto;
abolicion del murmullo vesicular y de transmision de las
vibraciones vocales, con la existencia de roce pleural jun-
to a matidez en la zona ocupada.

La confirmacién por técnicas de imagen es fundamen-
tal. Se basa en la radiologia simple tordcica, que en el
derrame libre no complicado muestra la caracteristica
curva de Damoisseau como una sombra de densidad
agua, sin broncograma y con ocupacion de senos costo-
frénicos; ocasionalmente el decubito lateral con rayo
horizontal puede ser ttil para definir e identificar locula-
ciones, si bien su uso ha decrecido a favor de la ecogra-
fia, indicada en el diagnéstico, valoracion y guia para la
puncion. La TC puede ser de utilidad para el diagnésti-
co diferencial con absceso pulmonar. Segin la presenta-
cién radiolégica o distribucion anatémica, lo podemos
clasificar como derrame pleural libre (ocupa zonas en
declive, mévil) o encapsulado que no se moviliza por
existencia de adherencias.

Técnicas y estudios necesarios para establecer
la etiologia

Los pilares en el manejo del derrame los constituyen de
forma conjunta una correcta anamnesis y exploracion cli-
nica por un lado, mis la toracocentesis por otro.

La toracocentesis estd indicada en todo derrame pleural
de etiologia desconocida, siendo contraindicacion relativa
diatesis hemorragica e insuficiencia cardiaca conocida. Sin
entrar en detalles técnicos, la zona de preferencia para su
realizacion estard en funcion de la localizacion del derra-
me, lo mas declive posible; evacuar lentamente, extraer vo-
lumen de liquido suficiente para aliviar la disnea, evitando
grandes cantidades de una vez y tomar muestra para estu-
dios citoquimicos y microbiolégicos. Realizar control ra-
diolégico ulterior.

Dado que el desequilibrio entre las presiones hidrostati-
cas y oncéticas no altera las concentraciones de proteinas
ni de LDH en liquido pleural, las alteraciones ocasionadas
por mecanismos de este tipo originarin trasudados. Por el
contrario, los mecanismos que ocasionen un aumento en
la permeabilidad capilar van a permitir la llegada al espa-
cio pleural de cantidades incrementadas de proteinas, LDH
y otras sustancias; esto producird exudados. Segin lo ex-
puesto en el parrafo precedente la clasificacion inicial en
trasudado o exudado es el primer paso para determinar la
posible causa del derrame. Pese a recientes aportaciones’,
los criterios mas extendidos son los expuestos por Light
que se han mostrado capaces de identificar una efusion
como exudado en mis del 95% de los casos si cumple al
menos uno de los siguientes parimetros. Seria trasudado
si no cumple ninguno de ellos:

— Relacion concentracion de proteinas en liquido pleu-
ral/proteinas en plasma: > 0,5.

— Relacién concentracion de LDH en liquido pleural/
LDH en plasma: > 0,6.

— Valor absoluto de LDH en liquido pleural superior a
dos tercios de los maximos niveles considerados normales
en plasma.

Lo anterior supone diferentes implicaciones clinicas. En
el trasudado existe un desequilibrio a favor de las fuerzas
que permiten el cimulo de liquido en el espacio pleural;
por lo tanto, y en orden de frecuencia, puede deberse a un
incremento en la presion hidrostatica capilar como en la
insuficiencia cardiaca congestiva; incapacidad de los linfa-
ticos para drenar el fluido producido en el espacio pleural,
disminucion de la presion intrapleural, disminucién de la
presion oncotica capilar, y una miscelinea de otras causas
que altere los parametros de la conocida ley de Starling.

El diagnostico diferencial del exudado pleural también
es extenso. Estd causado por un incremento en la per-
meabilidad capilar por infeccion, neoplasia, colagenosis,
postoperatorio, afectacion abdominal o drogas; ademas de
otras causas como trauma, llegada de fluido transdiafrag-
midtico, lesiones esofigicas o del conducto toracico. Debi-
do a este amplio abanico de posibilidades debe realizarse
una aproximacion sistematica para determinar su causa, asi
consideraremos aspecto, citoquimica y determinaciones es-
peciales en el liquido pleural:
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Aspecto. La valoracion inicial se realiza con la simple ob-
servacion del liquido, el fluido pleural normal es transpa-
rente o ligeramente opaco; el serohematico sugiere pre-
sencia de sangre por trauma, neoplasia o embolismo
pulmonar. Turbio o lechoso implica alto contenido de cé-
lulas o lipidos, el centrifugado aclarara la causa y sugerira
quilotérax si persiste lechoso ya que indica contenido lipi-
dico. El aspecto purulento sugiere empiema vy la fetidez in-
feccion por anaerobios.

Citoquimica-microbiologia-inmunologia. El nimero to-
tal de leucocitos y contaje diferencial es obligado para va-
lorar una posible etiologia infecciosa que mostrard un pre-
dominio neutrofilico, la presencia de linfocitos sugiere TBC
o neoplasia. Segun criterios de Sahn debemos incluir tam-
bién los siguientes parametros: pH, glucosa, proteinas to-
tales y LDH. Optativamente y dependiendo de la clinica
valorar ADA, amilasa, lisozima y colesterol. Si existe la sos-
pecha de patologia infecciosa debe realizarse microbiolo-
gia con tinciones de Gram, Ziehl y cultivos asi como anti-
genos bacterianos.

Actitud terapéutica

El tratamiento dependerd de la causa que lo provoque.
En el trasudado el tratamiento del proceso subyacente debe
ser suficiente para resolver el problema; si bien la base te-
rapéutica para el exudado es la misma —tratamiento del pro-
ceso de base—a veces es necesario un abordaje directo, esto
es especialmente cierto en los casos de derrames infeccio-
s0s y paraneoplasicos. Los criterios para decidir cudndo un
derrame debe ser drenado por simple toracocentesis y
cuando debe hacerse a través de un drenaje pleural han
sido ya parcialmente expuestos; con objeto de simplifica-
ci6én didactica vamos a exponerlos detalladamente.

Toracocentesis diagnostica. Realizarla siempre que exis-
ta derrame.

Toracocentesis evacuadora. Como criterio general debe
ser evacuado todo exudado con gran cantidad de liquido
y que provoque sintomas, de entrada es preferible la tora-
cocentesis terapéutica a la diagnostical?; la excepcion es el
empiema TBC en el que es preferible evitar su evacuacion
ya que aumenta el riesgo de infeccion bacteriana lo que
complica su tratamiento.

La muestra de liquido pleural tiene que obtenerse en
condiciones de anaerobiosis y el andlisis bioquimico tiene
que ser rapido, la medicién del pH inmediata y en jeringa
heparinizada. En lo relativo a los diferentes parametros bio-
quimicos en liquido pleural, LDH y glucosa son los para-
metros con mayor valor predictivo negativo y el pH es el
parametro con mayor valor predictivo positivo.

Contraindicaciones a la toracocentesis son enfermedad
cutdnea en el punto de entrada, sangrado, pacientes no co-
laboradores o ventilacion mecinica con presiones muy ele-
vadas por el riesgo de crear una fistula broncopleural.
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Drenaje con tubo pleural. Su instauracion debe realizar-
se tan pronto como se establezca su necesidad, la coloca-
cién precoz de un drenaje pleural se traduce en una dis-
minucién de empiema vy fibrosis.

Se siguen los criterios basados en el pH y glucosa a la
hora de decidir la instauraciéon del mismo. Aumenta mu-
cho su rendimiento si se coloca guiado por ecografia. Co-
nectar inicialmente a aspiracion, dado que la presion ne-
gativa facilita la reexpansion pulmonar y tiende a obliterar
la cavidad del empiema. Existe controversia sobre el cali-
bre del tubo pleurall!; si no existe empiema son suficien-
tes tubos pequenos ya que ocasionan menos molestias y
menos morbilidad, en caso de empiema usar tubos de ma-
yor didmetro, teniendo en cuenta que en derrames locula-
dos puede ser necesario colocar mas de uno. Hay que va-
lorar la utilidad del drenaje a las 24 h y si falla revisar la
posicion por ecograffa o TC y después valorar fibrinoliti-
cos. Mantener el drenaje hasta que el débito sea menor de
1,0-1,5 ml/dia. Complicaciones del tubo pleural pueden ser
laceracion pulmonar, hemotorax, enfisema subcutidneo, he-
matoma de pared, quilotérax, lesion diafragmdtica o lesion
de 6rganos intraperitoneales.

Fibrinoliticos. Considerar su uso en pacientes con locu-
laciones o con liquido espeso o purulento. Es tratamiento
de eleccién cuando fracasa el tratamiento con antibiéticos
mas drenaje con tubo pleural, y debe considerarse antes
de otros procedimientos quirtirgicos. La urocinasa es pre-
ferible a la estreptocinasa, dado que tiene menos efectos
alergénicos y pirogénicos'?. Una pauta para administrar
urocinasa puede ser la administracion de 100.000 unidades
intrapleurales en 50-100 ml de solucion salina al 0,9; clam-
par 4-12 h (minimo 2 h) con cambios posturales del pa-
ciente durante este tiempo'3, desclampar y conectar a as-
piracién; aunque pueden variar segin los autores, tanto la
dosis como la frecuencia de administracion'. Contraindi-
caciones para su administracién pueden ser las enferme-
dades del sistema nervioso central, alteracion de la coagu-
lacién, trombopenia, insuficiencia hepatica, embarazo y
fistula broncopleural.

Toracoscopia. El desbridamiento por toracoscopia es til
en fase fibrinopurulenta. Esta indicado cuando fracasa el
tratamiento con antibiéticos mas drenaje con tubo pleural
y fibrinoliticos. Se debe realizar no mis tarde de la segun-
da semana del proceso ya que las adherencias limitarin
mucho la diseccién con esta técnica. Si no se obtiene la re-
expansion pulmonar es necesario recurrir a la decortica-
cién. Es menos invasiva y con menor dolor postoperatorio
que la toracotomia. El aspecto mis controvertido en pe-
diatria es la eficacia del desbridamiento por toracoscopia
versus decorticacion por toracotomia; diversos estudios
muestran un porcentaje de curaciones de alrededor del
60% con desbridamiento por toracoscopia; dado que es un
abordaje mas conservador y teniendo en cuenta el por-
centaje de curaciones, parece razonable su uso previo a la
decorticacion'®, ademds los nifios son mejores candidatos
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a la toracoscopia precoz ya que a menudo no presentan
las enfermedades de base de los adultos. No obstante, hay
publicaciones que defienden las ventajas de la toracotomia
precoz en ninos!©.

Decorticacion por toracotomia. Lo ideal es realizarla an-
tes de la tercera semana de enfermedad; si no, mejor ha-
cerlo en fase crénica, después de la sexta semana, ya que
las lesiones fibréticas se habran demarcado mejor, minimi-
zando asi el dano del parénquima pulmonar. En fase agu-
da controla la infeccién pleural y su uso debe proponerse
tan pronto como se vea el fracaso de técnicas menos inva-
sivas. En fase crénica permite retirar el tejido fibrético que
ocasiona restriccion funcional. Alcanza a resolver el
90-95% de los empiemas.

Pleurodesis. La fusion pleural tiene como objetivo pre-
venir la recurrencia del derrame o del neumotérax. Dadas
sus particulares caracteristicas trataremos de la misma de
forma individualizada al final del tema.

Tratamiento especifico

El tratamiento antibidtico se hara segin la sospecha
etiolégica y no es objeto del presente trabajo. Como nor-
ma general nos remitimos a las mis recientes revisio-
nes!’. Recordar la necesidad, ante sospecha de anaero-
bios, de asociar metronidazol o clindamicina; si el agente
implicado es un germen gramnegativo, en el contexto de
exudados purulentos complicados, acidéticos y con baja
PO3, los aminoglucésidos pueden no ser eficaces. En
cualquier caso, ajustar tratamiento en funcién del anti-

biograma!®.

NEUMOTORAX

La presencia de aire en el espacio pleural puede produ-
cirse de modo espontaneo o iatrogénico. Un neumotérax
espontineo primario es aquel que se da, sin evento preci-
pitante, en una persona previamente sana; por el contrario
hablamos de neumotérax secundario cuando se produce
como complicacién de una enfermedad de base preexis-
tente. Sin embargo, la mayoria de las veces un neumoto-
rax primario obedece a enfermedad no reconocida, en
esencia bullas subpleurales!.

Patogénesis

En el caso del neumotérax espontineo por rotura de bu-
llas subpleurales en el 91% de los casos se relaciona con
inflamacién debida a tabaquismo, obviamente esto no es
asi en la edad pediatrica donde esta entidad es rara.

Presentacion clinica
Se caracteriza por inicio subito de diseno y dolor pleu-
ral. La gravedad de los sintomas se relaciona de un modo
directo con la cantidad de aire en el espacio pleural.
Signos caracteristicos de un neumotérax grande incluyen
disminucién de la excursion tordcica del lado afecto, dis-
minucién de los ruidos respiratorios e hiperresonancia a la

percusion. El diagnéstico se establece por la demostracion
de la linea pleural en la radiograffa toracica.

La hipoxemia ocurre cominmente debido a que porcio-
nes pulmonares colapsadas o escasamente ventiladas man-
tienen una adecuada perfusién, por el contrario la hiper-
capnia es rara ya que la funcién del pulmon restante es
relativamente normal y puede mantenerse una adecuada
ventilacion alveolar en el pulmén contralateral.

Tratamiento

Depende sobre todo del tamafo del neumotérax y tiene
dos objetivos: Retirar el aire del espacio pleural y disminuir
la posibilidad de recurrencia.

A la hora de valorar su tratamiento habrd que establecer
una diferencia basica segin sea éste de pequefio, gran ta-
mano o a tension:

— Neumotorax de pequeio tamafo. Se considera asi
aquel menor del 20% de volumen del hemitérax afecto. Si
es asintomatico puede ser tratado con observacion hospi-
talaria, reposo y oxigenoterapia. Si a las 24 h su resolucion
es evidente o no ha aumentado de tamano, puede produ-
cirse el alta manteniéndose el paciente bajo observacion
domiciliaria. Si el neumotérax es sintomatico o no sigue la
evolucion descrita debe aplicarse el mismo tratamiento que
a los de gran tamano.

—Neumotérax de gran tamano. Son aquellos mayores del
20% del volumen del hemitérax afecto o, para efectos prac-
ticos, cualquiera que sea sintomatico. En ellos la toraco-
centesis evacuadora bajo sello de agua es obligada mante-
niendo aspiracién suave una vez ha cesado el flujo de aire,
manteniendo aporte de O; para favorecer su resolucion.

— Neumotodrax a tension.

Las opciones de tratamiento incluyen observacion, oxi-
geno suplementario, aspiracion simple, toracostomia y
tubo de drenaje con o sin instilacién de agentes pleurodé-
sicos, toracoscopia con pleurodesis quimica, excision de
bullas y/o abrasién pleural y toracotomia abierta.

Observacion y administracion de oxigeno. Si la comuni-
cacion entre el alveolo y el espacio pleural es eliminada, el
aire en el espacio pleural es reabsorbido gradualmente. El
ritmo de absorcion es aproximadamente de 1,25% del vo-
lumen cada 24 h. Este ritmo es incrementado de forma
marcada —hasta seis veces— por la administracion de O3 su-
plementario. Se recomienda sélo para neumotérax que
ocupen menos del 15% del hemitérax, por lo tanto relati-
vamente pequenos. Si el paciente es hospitalizado debe
administrarse siempre oxigeno suplementario para facilitar
su reabsorcion.

Aspiracion del espacio pleural. Debe ser el tratamiento
inicial de la gran mayorifa de los pacientes con neumoto-
rax espontineo mayor del 15%. Este procedimiento es re-
lativamente sencillo si se dispone de un kit de toracocen-
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tesis. Una vez la aguja es insertada en el espacio pleural, el
catar es avanzado por su interior y se retira la aguja, pu-
diendo retirar el aire de forma manual:

—Si no se aprecia resistencia tras la aspiracion del volu-
men pulmonar total debe asumirse que la expansion no es
completa y debemos colocar un tubo de toracostomia.

—En caso de no aspirar mis aire debe cerrarse el tubo,
aseguralo a la pared tordcica, y realizar control radiografi-
co tras 4 h del procedimiento. Si se ha producido la reex-
pansioén pulmonar podemos retirar el catéter y observar el
paciente por otras 2 h hasta nuevo control radiografico y si
éste demuestra que el pulmon permanece expandido pue-
de procederse a su alta.

Es preferible, con las indicaciones anteriores, la aspira-
cion simple que la colocacion de tubo de toracostomia ya
que es menor el dolor, la estancia hospitalaria y el indice
de recurrencias.

Tubo de drenaje por toracostomia. En aquellos pacientes
en que la aspiracion del neumotérax no sea suficiente para
su completa resolucion o que presenten recurrencias del
mismo la colocacion de un tubo de drenaje por toracosto-
mia se hace necesaria. Habitualmente con tubos de peque-
o didmetro sera suficiente. Clamparemos el tubo cuando
haya cesado el drenaje aéreo por al menos 12 h y si des-
pués de 24 h de su clampaje no existe evidencia clinica o
radiogrifica de recurrencia, procederemos a su retirada.

Pleurodesis a traves de tubo de drenaje. La inyeccion in-
trapleural de tetraciclina acida disminuye la recurrencia de
neumotérax?’. El talco en polvo también ha sido utilizado
considerdndolo mis efectivo que la tetraciclina, pero exis-
ten dudas sobre su seguridad ya que en algunos casos ha
originado sindrome de distrés respiratorio agudo, ademds
de aparicion de calcificaciones pleurales tardias.

Las preferencias actuales son a favor de la doxiciclina en
dosis de 500 mg en un volumen total de 50 ml. Dado que
la instilacion de derivados tetraciclinicos puede ser dolo-
rosa, debemos utilizar agentes benzodiacepinicos de ac-
cion corta (midazolam) y narcéticos. La administracion in-
trapleural de lidocaina no se considera tan efectiva en esta
situacion.

Toracoscopia. La toracoscopia videoasistida es efectiva
en el tratamiento y para la prevencion de recurrencias a
través de la pleurodesis y escision de bullas si fuese preci-
so?!. Ha reemplazado a la toracotomfa abierta en la mayo-
rfa de los centros hospitalarios, por dos razones importan-
tes: hospitalizacién mas corta y menor molestia para el
paciente??. Los criterios generalmente admitidos para indi-
car toracoscopia pueden ser los siguientes®:

— No reexpansion pulmonar tras 5 dias de drenaje con
tubo pleural.

— Fistula broncopleural persistente tras 5 dias de evolu-
cion.
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— Neumotoérax recurrente tras pleurodesis quimica.
— Posibilidad de recurrencia en profesiones especiales
(buzo, piloto).

Toracotomia abierta. Son las mismas que para la video-
toracoscopia asistida. Se recomienda sé6lo después de que
la toracoscopia haya fallado o si ésta no estd disponible.

Plan de actuacién
Nuestra aproximacién al manejo del paciente pediatrico
con neumotorax es la siguiente:

— Observacion mas oxigeno si el neumotérax es menor
del 15% del volumen pulmonar.

— Aspiracién de los neumotérax mayores.

—Tubo de toracotomia con pleurodesis con tetraciclina
acida o doxiciclina si falla la aspiracion o existe recurrencia.

— Toracoscopia videoasistida en pacientes que no res-
ponden a los pasos previos.

PLEURODESIS

Como se ha expresado anteriormente; el tratamiento del
derrame pleural y el neumotérax recurrentes implica con
frecuencia la necesidad de pleurodesis con objeto de con-
seguir la fusién de ambas hojas —parietal y visceral— pleu-
rales sin posibilidad de espacio para liquido o aire entre
ellas. En practica clinica esto se consigue con la adminis-
tracion de sustancias esclerosantes a través de tubos pleu-
rales, o por medio de abrasion pleural por toracoscopia o
cirugia abierta.

El mecanismo exacto responsable de la pleurodesis es
desconocido. Se piensa que la inyeccién intrapleural de un
producto irritante va a desencadenar una reaccion infla-
matoria.

Los agentes mds cominmente utilizados son drogas anti-
neoplasicas (bleomicina y mostazas nitrogenadas), deriva-
dos tetraciclinicos (tetraciclina dcida, doxiciclina, minocicli-
na), o talco en suspensién. Ninguno es ideal. La bleomicina
ademas de cara es menos eficaz que la tetraciclina o el tal-
co?!; ademis la tetraciclina es a veces dolorosa y el talco
puede causar reacciones graves (SDR), por lo cual la inves-

tigacién en busca de un agente esclerosante ideal contintia??,
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