
URGENCIAS QUIRURGICAS DEL TORAX EN EL NIÑO i Continuación 1 
Dr. DIVER A. LATTARO • l ?) Definición y alcance del tema.29) n) Xeumatocele a tensión y patogenia.b) Xeumotórax a tensión y patogeniu.e) Neumomediastino y patogenia.3?) Pronóstico de las tres situaciones. 4') Tratamiento. Consideraciones finales. DEFINICION Y ALCANCE DEL TEMA 

Nos vamos a referir a complicaciones- de las neumopatías estafilocóccicas del niño, que crean situaciones cardiocirculato
rias y respiratorias de tal gravedad, que poniendo en peligro 
la vida del niño, obligan a decisiones quirúrgicas .e carácter urgente. 

Sabemos que desde el año 1950 en adelante el estafilococo 
ha ocupado una posición preponderante frente al neumococo en 
las infecciones pleuropulmonares del lactante, por lo cual el tema 
cobra gran importancia actual dada la frecuencia, y la alta mor
talidad de las neumopatías y pleuropatías estafilocóccicas en el 
niño y sobre todo en el lactante. 

La infección estafilocóccica en el niño, es una entidad noso
lógica ya bien conocida en nuestro medio después de los traba
jos de Negro y colaboradores. * líédico Cirujano Ayudaute del Servicio de Cirugía Infantil del HospifalPedro Visea que dirige el Prof. Adj. Dr. Junn Curbelo Urro.. 
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Las infecciones pleuropulmonares en el mno, particularmente estafilocóccicas, pueden en su evolución crear graves situaciones clínicas que imponen un tratamiento quirúrgico salvador. Si clasificamos la estafilocccia pleuropulmonar según este cuadro: 
Cuadro Nº 1 

CLA�U'l'ACIOK DE L.\ E<T.<'ILOCOCCJA 
PLEUROPrLMOX�H EX EL XI�O 

\ �t·umonía-.
I) Keun,opatías ... ) B ,_ ronconeumon1as. 

Il) Plt·uropa tíns 

Í Keumotónx. 
J Empiema. 

· · · · I Pioncumotór.x.
[ X >umo y pioneurnomcdiastino. Se pueden presentar las siguientes situaciones que merecen tratamiento quirúrgico de urgencia absoluta ( cuadro NQ 2) : 

Cuadro N? ! 1) �eumatocele a tensión y pioneumatocele a tensión.2) X eumotórax a tensión y pioneumotórax a tensión.3 l �eumomediastino a tensión y pioneumomediastino a tensión. 1) El neumatocele y pioneumatocele a tensión es la complicación de la neumopatía ampollosa extensiva de Debré cuando el microabsceso se abre en un bronquio y luego sufre el proceso de insuflación. Los neumatoceles que no regresan pueden extenderse en número y volumen e insuflarse dando un cuadro de hipertensión endotorácica. La distensión aguda del neumatocele crea una obstrucción respiratoria, con repercusión cardiovascular grave, cianosis ydisnea que exige un tratamiento de descompresión de urgencia, punc10n del neumatocele y posteriormente su extirpación quirúrgica, según la evolución. 
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La punción de las cavidades a tensión, alivia al nmo y co
rrige el desplazamiento mediastinal. Por estrechamiento de la 
luz bronquial se produce un mecanismo valvular que permite 
sólo el pasaje del aire en la fase inspiratoia, y produce una 
hiperpresión en los alvéolos, dando un neumatocele a tensión po
sitiva, que puede evolucionar hacia el neumotórax o pioneumo
tórax a tensión grave, por rotura en la cavidad pleural. 

También un neumatocele a tensión normal puede dar un 
pioneumotórax a tensión, si la válvula espiratoria está localiza
da en la fístula neumatocele-pleura. Tríada "N": neumonía
neumatocele-neumotórax. 

2) El neumotórax y pioneumotórax a tensión se produce
cuando existe una fístula broncopleural valvulada. Son gene
ralmente abscesos subpleurales, con comunicación bronquial que 
se rompen en pleura libre. Sabemos que la topografía subpleu
ral de los abscesos se deben a que las embolias microbianas se 
detienen en la red periférica de la arteria pulmonar. 

El pioneumotórax a tensión puede ser de iniciación súbita 
o de iniciación progresiva.

El pioneumo-tórax a tensión de iniciación súbita� tiene un 
comienzo brutal, con síndrome funcional respiratorio agudo, por 
aumento brusco de la presión intratorácica ( disnea intensa y 
asfixiante, cianosis más o menos generalizada). El niño mayor 
tiene intensa puntada de lado y puede tener un comienzo seu
doperitoneal, con dolor abdominal, contractura de la pared y 
vómitos. 

El cuadro fís!co es un cuadro de derrame hidroaéreo. Pue
de haber colapso circulatorio periférico, hepatomegalia y a veces 
esplenomegalia, signos reveladores de la insuficiencia cardíaca 
concomí tan te. 

En el pioneumotórax a tensión progresiva, la disnea se ins
tala gradualmente. Se trata de una urgencia quirúrgica relativa. 
Exige una vigilancia estrecha, porque en un determinado mo
mento puede aumentar la presión endopleural y comprometer 
la vida del niño. La manometría muestra una presión pleural 
muy positiva. Se produce el colapso pulmonar: con síndrome 
funcional respiratorio y cardiocirculatorio, agitación síquica, piel 
pálida, sudoración fría, pulso rápido, tonos cardíacos apagados. 
Físicamente: síndrome hidroaéreo. 
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Debe practicarse con urgencia la descompresión; si no, el pronóstico es fatal a corto plazo. La letalidad de este tipo de pioneumotórax estafilocóccico se va reduciendo por el mejor conocimiento de la afección, por la antibióticoterapia y sobre todo por la oportuna terapéutica quirúrgica. El diagnóstico es clínicorradiológico. La radiología es la que evidencia la lesión pleuropulmonar mostrando inmovilidad respiratoria a la radioscopia del lado de la lesión, el pioneumotórax y el colapso pulmonar; desviación del mediastino ,en sentido opuesto, disminución de la transparencia del pulmón por compresión. Aumento de los espacios intercostales del mismo lado. El pulmón subyacente puede mostrar alteraciones ( ampo. llas). Clínicamente se trata de un niño con facies de sufrimiento, palidez, excitación motora y síquica, toxemia, febril 38°-40 ° , taquipnea, aleteo nasal, cianosis y tiraje epigástrico y subcostal primero, que luego se generaliza, taquicardia de 160 a 180 pulsaciones por minuto. Matidez o hipersonoridad, disminución de la expansión del hemitórax, ensanchamiento de los espacios intercostales, desviación de la punta cardíaca, traduciendo el desplazamiento mediastinal. P�ede haber distensión abdominal que al elevar el diafragma, agrava aún más el compromiso respiratorio. Hepatomegalia frecuente, a veces esplenomegalia. El tratamiento es quirúrgico de urgencia y consiste en aliviar la situación de hipertensión endotorácica. Se practica una pleurotomía intercostal mínima -con anestesia local (novocaína al 1 % )- a tórax cerrado, por drenaje permanente por sifón con sonda de goma (tipo Nélaton N9 14 ó 16). Algunos preconizan la aspirac10n continua con bomba de Steimman a 10 ó 15 cms. de agua. Nosotros creemos que este último procedimiento tiene el inconveniente de mantener la fístula broncopleural más tiempo y retardar el proceso de curación. Po" lo cual preconizamos el drenaje por sifón al bocal de agua, por considerarlo más fisiológico y permitir la reexpansión pulmonar en forma lenta y progresiva. Tenemos observaciones en las cuales hemos mantenido este drenaje por un lapso de dos meses, con curación radical. -169-



El tubo de drenaje debe estar bien ubicado, para lo cual deben practicarse controles radiológicos. Retiramos el tubo: 19) cuando deja de soplar en el bocal; 29) cuando no drena o drena poco pus o líquido no purulento;39) cuando la radiología muestra el espacio pleural libre.Algunas veces se hace toracotomía amplia de entrada, preconizada por algunos cirujanos. Cuando no se hace la toracotomía temprana conviene esperar a que se organice el proceso pleural. En casos excepcionales podrá hacerse la excéresis ( lobectomía). Deberá practicarse un control radiológico cada dos o tres días para ver el mediastino y la evolución pleuropulmonar. Si la complicación se presentara en domicilio se practicará una toracentesis con aguja o con bisturí como en un caso de nuestra casuística. El resultado es espectacular, mejorando la asfixia y el colapso cardiocirculatorio. 3 ) El neumomediastino y pioneumomediastino a tensión se produce por el siguiente mecanismo: siempre hay un enfisema intersticial previo, que propagándose a lo largo de las vainas perivasculares pasa al mediastino. Su sintomatología depende: lc.,) de la cantidad de aire; 29) de circunstancias locales que le permiten crear un régimen hipertensivo; y 39) de la rapidez con que irrumpe el aire en el mediastino. El aire puede pasar al tejido celular del cuello dando enfisema subcutáneo. El diagnóstico es clínicorradiológico. Se trata de un disturbio funcional respiratorio y predominantemente cardiovascular. En la radiología de tórax que debe hacerse de frente, perfil y oblicuas hay cuatro signos capitales: a) Ensanchamiento de la sombra mediastinal que pierdeintensidad y homogeneidad. 
b) Presenc:a de doble contorno de los limites de la sombra del mediastino, debido al enfisema subpleuromediastinal o subpleuropericárdico. 
c) En la radiografía de perfil, de gran importancia parael diagnóstico, se ve el aire en el espacio retroesternal que rechaza a veces el corazón hacia atrás. d) En el lactante, la presencia del timo rodeado por aire.
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Aquí se impone también un tratamiento qmrurgico de ur
gencia para aliviar el régimen de hipertensión endotorácica, sea 
por drenaje supraesternal o transesternal y puede, en algunos 
casos, plantearse la traqueotomía que disminuye la tensión del 
árbol respiratorio y evita la salida de aire al mediastino. 

El pronóstico de estas situaciones, considerando que nos re
ferimos a la complicación en sí y no a la enfermedad causal, 
está comandado por la intensidad de los fenómenos cardiocircu
latorios y respiratorios. 

Con esta comunicac:ón queremos llamar la atención funda
mentalmente, sobre los graves disturbios funcionales cardiocir
culatorios de estas tres situaciones clínicas, los cuales adquieren 
una jerarquía tal, que comandan la escena clínica, orientan la 
decisión terapéutica y establecen en definitiva el pronóstico. 

En nuestra casuística tenemos 20 observaciones. La evolu
ción de cada caso se muestra en el cuadro N9 3. 

Cuadro N? 3 

CASUISTICA 

C'asos Aio Edad Lado Evolución Tipo Nombre 

1.959 2 aios Izquierdo c. P.N.T. a T. L. E. F.
? 1959 18 meses Derecho c. P.N.T. a T. n. M.
3 1959 19 días Derecho c. P.X.T. u T. E. ir. L. 4 1959 11 meses Izquierdo F. P.�.T. a T. J. O. V.5 19-i!l 20 meses Izquierdo c. P.N.T. a T. R. B.
fi 19.,9 6 meses Izquierdo F. P.X.T. a T. M. L. -�. 

7 1961 1 año Izquierdo c. P.N.T. a T. J. R. R 8 1961 6 meses Izquierdo c. P.�.T. a T. L. A. T. 
9 1961 4 meses Derecho c. P.N.T. a T. G. D. IL

10 1960 4 años Derecho F. P.N.M. a T. N. G. 
u 1961 4 meses Derecho F. ". 11. a T. H. D. G.
12 1959 4 años Derecho F. P.X.T. a T. A. D. s.
13 1961 18 meses Izquierdo '_ P.\.T. a T. A R. R. 
14 1956 9 meses Derecho '. P.N.T. a T. F. P. A.
ll 1961 7 meses Derecho C. P.N.T. a T. s. F. s.
16 1961 5 años Derecho :. P.X.T. a T. E, J. T. 
17 1958 16 meses Izquierdo C. P.N.T. a T. G. P, 
]8 1954 17 meses Derecho ;, P.N.T. a T. A. r. O.
19 1960 6 meses Derecho C. P.N.T, a T. V. J. L.
20 1960 2 \ños Derecho c. P.N.T. a T. R. A. Q. 

{'· Curaeiúu. P. X, '!'.a T.: Pi[IIICUUlOtórax :t t'usibu. 
F'.: Fallecido. P. X. \f. :t T.: PionP11mome1l i a,t i no ;r h•11s1t·,u.
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De estas observaciones queremos destacar y hacer especial 
mención a la observación de Peluffo y Curbelo ( 1956) ( obser
vación N9 14 de nuestra casuística). 

Esta observación muestra un caso de neumotórax a válvula: 

ie trata de una fistula broncopl:unl que ¡,osee una válvula de paso �i
tuada ya en el bronquio o eu el orificio externo de la fístula. 

En cada respiración entra a la cavidad pleural una cantidad de aire mús 
" menos abundante que no puede voh-cr a salir. 

Lo que domiua la escena es el gran apagamiento de los tonos cardíacos, 
el ritmo embrioeárdiro y el enorme desplazamiento a izquierda del corazón. 

La debilidad extraordinaria del tnC'diastino del nilo pequeño le permite 
l¡Ue sea desplazado fácilmente por la hipcr,rcsi6n del neumotórax sofocante, 
c¡ue lo llc,·a u un desequilihrio ncuroYcgetath·o cuya cc,nsecuencia es el colap• 
so, exactamente igual a lo que oc·urn· en el inYagmado intestinal, debido al 
tironeamiento de los plexos. He¡,atomegalia enorme de instalación en horas; 
al mejorar el colapso ritnu, de galope, '�presión de insuficiencia cardíaca 
h iposistólica. 

�lanifestaciones circulatorias centrales y periféricas. Colapso cireulatorin 
periférico e insuficiencia cnrdíaea derecha por cor 1mlmonale agudo por un 
lado, dl'bido al colapso pulmonar agudo pur neumotórax, es decir, de tipo hipo· 
�istólico, :· por mecanismo hipodiastólico por el violento desplazamiento del 
mediastino, por ser el neumotórax a presión qu«' caus(, In acodadura le las 
,·enas cava inferior y supmhepáticas. 

Aumenta la presión en el ventriculo derecho; éste se dilata y se reduc� 
l'l gasto 1·1rdíaco con disminuei•ín rlel riego coronario, que llcvn a la deseo111• 
pcnsación aguda del corazón derecho. 

Estudio electrocardiogrAfico (Dr. A. Farall \Iader).- <'. P. A. (caso 
:> 1.). 

Registro del 21-l-1966.- Signos de sobrecarga venh-icula1· dct·ecltn y d,· 
sufrimiento ilcl miocardio ventricular contr[1ctil. Desplazamiento marcado a 
izquierda le la zona de transición en !ns derivncioncs unipola1·cs precordiole� 
compatibl,· ,·on mnrcado desplazamiento mcdia;tinal a iz,¡uierda. 

Registro del 26-l-1956.- Frnuca mejoría B. C. G.; normaliza.-ión del vol· 
taje del Q. R. S. en las dcrivadoncs precordiales con retono dc la zona de 
transición a su posición normal. 

Han desaparecido ]03 signos d,· sobrecarga ,·entricular derecha p�r�istien• 
do un discreto sufrimiento dl•l nio('ardio ,·cntriculnr contractil. 

CASUISTICA 

CASO N? 7.- J. R. U. Hospital Pedro Visea, Sen·icio del l'rof. Curbelo. 
Niño de un nño de edad con estafilococcia. pulmonar que ingresa al Servicio 
el 13 de marzo de l!llil con intenso sfodromc fur.cion.il respiratorio. Grave, 
frbril, pfüido. Llcrnndo doce Jías de enfermedad, k1 radiognfía de tórax de -172-



('n�o \9 , . Drennj0. C'riilo. .xplirn-ión 011 pJ trxtn. 
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u1·gencia muestra: liitlroncumotórax izquierdu cou marcado despluzauücuto mc
diastinal (Dr. Bazzauo). Nos vimos oiligados a prncticir una pleurotomía mí
nima ,le urgencia. Una nueva radiografía tle tórax muestra que el mediastino 
rctonn a su posición normal. !los 111es,·s dospu�s, se retiró el Jrcnaje. Cinco 
<lías Jespués, alta. Curado . En suma: ;iño tlc 1 aio lc eclal co11 estafiluco,·cia pulmonar que l1aee 
un pioneumotórax a tensión izquierdo, que u,liga :L hacer una plcurotomía, 
eul'a.u a los· los mcsrs. Ingreso: 13-111-líltil. .\Ita: lj-Y-1961. 

CASO N' 13.-A. R. S. Hospital .Pe,ho Visea. �iña de 18 meses Je 
edad, enviada al Servicio del .Prof. eurbclo, deMle el Servicio del D1·. Mouri 
g[m, por pioneumotórax a tensión izquierdo por complicación de est:ifilocol·cia 
pulmonar. Desplazamiento del mediastiuo a tlerechn. 

Ingresó a Medicina el 4-IX-1961. lngresú a Cirugía el ;.í-IX-1961 (-ein· 
tiú11 días pues), practicáudoscle ¡,lcurotomía de urgencia. li-X-1161: ;e retir:i 
la sonlu ele d1·cnaje (veinte dos d'spués de dren:ido). Egresí, el !l-X-1961 
(un mes 1kspués), curada. 

E. C. G. N9 17.621: Taquicarli:1 sinuRal de 175 p. n1. P. R.: n,10. 11i�c,·etn 
,obreeargn d,·J n·ntrículo rlNrcho. 

CASO Nº 14.- Prof. 'cluffu. J>r. Cuil,'°lu y JJr . .Farall. .F . .P. A., 9 me
s,•s le edad. Yarón. Eutrófieo. Jnieiu ,,] euadro rl JO d' juuio de l!)j6 con 
1·inofaringiti� aguda A lo; eineo dí:is npircxia, pl'ro l!IU)" p:llido y deprimido 
(día 15). A los siete dfas (tlí:i li 1. �,, i11�tala 1111:t •H•t11nop1tíu eondC'nsant' -174-



Neumomedia�tino Hx. rJ,, fn·nfr. DobJc, eontorno 111ediastin:1l. \Pt1lllo1ue<li:1Htino Rx. ,¡,. perfil (nil'e 'ett•op�tern:tl). -175-
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('aso �9 H. E]r,rtrorarlicgnma�. 

del pulmóu derecho, ,;un repercusión gc11L•ral toxi-iufccciusa. AutitJiócicos: !e
nicilrna y do1·0111icetina y medicación sintomú.tica. El dia !l, a la hora 18.30, 
en forma brusca cambia el cuadro clínico. iiiu moribundo, con cola!su, res
!iración acelerada, cianosis. 'rúrax hipersunoro. iilcuciu respiratorio completo, 
l·:t corazón se ausculta con dificultad a nivtl de la Jii;ea 111,•lia axilar; tunos 
augados. lütmu embriocúrdicu. Enorme hepatumcgaliu a un través de lodo 
pur encillla de la cresta ilíaca (a la hora 1:; estal,a a ua tray{,s le l"do del 
reborde costal). B;izn palpable.

Diagnóstico: Luxaeiú11 del ruediastinu por neumutúrax . vrcsiú11, he!atu
megalia eongestiva, colapso circulato'io pc.-ifrdco; eolap,o circulatorio central. 
De inmediato, se punciona el hemitúrax dcrt'clto; sale uire a presión y líquido 
pleural turbio. El niüu st' colorea. Los latidos ,·aniíacos son m.s vigorosos 
¡,t•ro aparece t·itmo de g:1lope. :na hora después, se practica toracotomía a 
t·ielo cerrado, dejando u11 tul,o Je drenaje, mejorando el estndo de colapso . 
. \l lía siguiente, el corazón aún �st:'1 desplazado hacia la izquierda, pero uo 
tanto como la noclH· anterior . El hígauu se redujo n uu través Je dedo por 
,·nf'ima de la línc:1 umbilical, 

Radiografía de tórax: Gran hidro11ctnnotóra x derecho c,m marca Jo les
}}laznmicnto mediastinal a izquierda. 

Electrocardiogramas: Signos de sol1r,•cargu \·eutrienlar derecha y <le su
frimiento del miocardio ventricular contr,,ctil. Desplazamiento a izquierda d,· 
la zona de transición en las derivaciones unipolarcs precordiales. -176-



El 23: El neumotónx c•s a prcs1on :· sr �uRtituyc el tu,o de drenaje por otro de mayor calibre. Des<le cstr momento la mejoría es notoria. El mediastino rccupcn su situación normal, los h1Hdos <·ardí,'\cos son Yigorosos. Se rrduce la hepatomegalia. Electrocardiogramas (junio �6): Franci mejoría. Julio 7: La mejoría es mayor. Se retira rl tubo de la cavidad pleural (a los veintisiete días). Kormalización elcctrocardiográfica. Alta. Curado. as m:mifcstacioncs cardiocireulatoria, mPjoraron cuando se consiguió normaliz:11· la uhicaciún del medins!inn. 
CASO N? 10.- K. G. Hospital Pedro \' isca. Procrde del Servicio del Prof. Portillo. E�tafiloccH·ti:i pulmonar. l'ionrumomediastino a tensión. Kiño de 4 atos dl' ,·,1:ul c·ou estafiloeotcia pulmonar 1¡u1· �r complica a la semana de piuneumotór;ix <krl'tho. a\ l , dos lía�. ncumomr.liastino a tensión. fll- practicó una neui:istiuotumía supraestern:• cnn tnl,o y luego trnqucotoniía, falleciendo a los veinte db• .l enf rmeda.i t! t·nfisema snbcutúneo generalizado. CASO Nº 11.- JI. !J. G. Proee le lel S,•n·i ·i, de La,•taz t,, "C", \l�dico ,J,,fe: Vr. H . .\luurigúu. Xeumom�diast:uo. :,iüu a� l 111,·,�• le ed,id. Dos días nit,•s de su ingreso ¡,resent:1 Jlipnca, tos, eianosis y enfriamiento periférico. Consulta a un 111(•dico de la -\si�tcncia Externa 1¡uien lo medica con .los inyrrcioncs de penicilina. Lo Ye PI wisnio médiro, ,·rinticucttro hor-us después, y lo internn. ,\1 ingreso, por la noche, presenta extrema gravedad, intenso S. F. R. con tirnjr hajo y alto, polipnca, aleteo n:isal, cianosis p,,,·ibucnl. El fncies es tóxico y ansioso. Los tunos ,·ardíacos ,·stún bien golpei1dos con una ::,quicardia de 130 p. 111. En la ausrultarión SP compneba respiración soplante ,·n nmhos hemitórnx y estertores bronquiales guesos bilaterales, con espiración prolongada. Presentaha, además, una hcpntocsplenomegalia. Por la mafi;rnn. <'1 ('stado general no 1,ahía cnnhindo y s<' le hnce nna radiografía de tí,rax que revel:i un enfi-l'ma m1·di:1stinnl (Dr. Bazzano). Yisto la gra ,·eclad del ruadrn y .loee horas después del ingreso, se punciona el segundo espacio intercostal izquierdo y se extrae aire {t tensión. Mejora algo el eutdro funcional. Pur la noche, el niio continím muy grave. Se deeidc punei ,uar nuc,·amente pi �rgundo espacio intercostal izquierrlo �- rlejar iirenaje bajo agun . . . la maüaHa siguiente, el estado general co11tinúa inc:iml,iado. En unn nueva raliografíu se comprueba neumotórax derecho que se dn•na. Se agrega este drenaje pleur:11 derecho al drrnaje mediastinal que ya tenía . .  \mbos drenaj's drentn aire a tensión constauti•meute hasta el momento ,Je su muerte. Por la tarde fallece. l. 

12 
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