Parte IV

TÉCNICAS Y PROCEDIMIENTOS EN PEDIATRÍA
22.4
Punción pleural y toracocentesis

PATRICIO ROMERO

Introducción


El diagnóstico de derrame pleural se efectúa clínicamente mediante el examen físico y los exámenes radiológicos complementarios (radioscopia, radiografía, ecografía, etc.); con cierta frecuencia, la causa del derrame es desconocida o dudosa, por lo que es necesario realizar la punción pleural para obtener una muestra del líquido pleural y proceder a su análisis citoquímico y cultivo.


Las causas de derrame pleural son variadas, y es clínicamente práctico diferenciarlas de acuerdo con las características del líquido obtenido, en exudados y trasudados; las causas más frecuentes se detallan a continuación:


Trasudados: insuficiencia cardíaca congestiva, glomerulonefritis aguda, síndrome nefrótico, diálisis peritoneal, etcétera.


Exudados: infecciones (en especial, bacterianas), neoplasias, traumatismos, enfermedades del colágeno, enfermedades gastrointestinales (pancreatitis, absceso subfrénico), etcétera.


En la definición de exudado, se considera la presencia de una concentración de proteínas en el líquido pleural superior a 3 g/dL y una densidad mayor de 1.016; tal criterio se presta a error y no se acepta como específico en la actualidad; el diagnóstico de certeza, en un 90% de los casos de exudados, se obtiene al cumplirse los siguientes criterios:


Relación entre proteínas del líquido pleural y del suero superior a 0,5.


Concentración de lactato-deshidrogenasa (LDH) en el líquido plcural mayor de 200 UI.


Relación de LDH entre el líquido pleural y el suero superior a 0,6.


Los recuentos de leucocitos mayores de 1.000 se encuentran especialmente en las infecciones pulmonares, con predominio de los polimorfonucleares en las infecciones bacterianas y de los linfocitos en la tuberculosis, los linfomas y otras neoplasias.


La aparición de glóbulos rojos en el líquido puede ocurrir debido al traumatismo por punción, infección, pancreatitis, o también se debe considerar la posibilidad de origen neoplásico o por contusión pleuropulmonar de causa accidental. El resumen de algunas características que diferencian los exudados de los trasudados se anota en la tabla 22-6.

Tabla 22-6. Características diferenciales de los derrames pleurales

	
	Trasudado



	Exudado

	Color

	claro o transparente
	
claro, lechoso (p. ej., quilotórax), sangre (hemotórax), turbio (empiema) Olor
inodoro


	Olor
	Inodoro
	de mal olor o inodoro 

	pH 
	> 7,2



	< 7

	Densidad 
	< 1016



	> 1016

	Glucosa
	> 60 mg/dL



	< 60 mg/dL

	Proteínas 


	< 3 g/dL


	> 3 g/dL

	Proteína líquido/

sangre 
	< 0,5



	> 0,5



	LDH (UI) líq/ sangre 
	< 0,6

	> 0,6



	Leucocitos
	< 1000/mm3 (linfocitos)
	
> 10.000/mm3


Amilasa en el líquido pleural mayor de 500 U/mL sugiere pancreatitis

Características también aplicables al líquido pericárdico y ascítico.

Otras determinaciones valiosas para establecer el origen del derrame pleural son: la citología en el caso de los tumores; los cultivos, la tinción de Gram y otros más específicos en las infecciones de distintas etiologías; las determinaciones de glucosa y cambios en el pH son útiles además en los procesos reumatoideos y en las infecciones, y por las mismas causas los niveles de complemento en el líquido pleural prestan ayuda en el diagnóstico diferencial.


La presencia de exudados o trasudados pleurales no implica siempre que deban ser drenados, a menos que el paciente tenga alguna indicación clínica que lo acredite, como dificultad respiratoria progresiva por atelectasias, compresión o desplazamiento del mediastino, en el caso del diagnóstico de un empiema pleural significativo, por la obtención de un líquido pleural purulento o con un recuento superior a 25.000 leucocitos/mm3; en esta última situación está indicada una toracocentesis con drenaje cerrado (figs. 22-8A y B).


De la misma manera, la presencia de un neumotórax (aire en la cavidad pleural), de origen espontáneo, como complicación de la ventilación asistida, o por intentos de punciones venosas en el cuello o por herida contusa pulmonar o penetrante en la pared torácica, puede requerir su evacuación, en especial cuando se encuentra a tensión (la presión intrapleural excede la presión atmosférica), desviando el mediastino y provocando dificultad respiratoria, o cuando el volumen del neumotórax es superior al 20% del volumen torácico. La evacuación se realiza mediante aspiración por punción percutánea en el caso de un paciente estable, pero si este procedimiento no es suficiente, el tratamiento consiste en la inserción de un tubo de drenaje cerrado con trampa de agua, de acuerdo con la técnica que se detallará más adelante. En caso de neumotórax traumático, éste se acompaña con frecuencia de hemotórax, por lo tanto se requieren tubos torácicos grandes, para evitar obstrucciones y permitir el fácil drenaje de aire y sangre de la cavidad pleural. Además, se debe considerar que las lesiones traumáticas penetrantes del tórax pueden provocar un neumotórax por lesión de la pleura visceral; en estos casos se produce una comunicación entre el espacio pleural y el medio ambiente, que en la inspiración permitirá la penetración de aire a través del defecto torácico, y en la espiración quedará atrapado, causando un constante aumento de la presión en el espacio pleural, con desplazamiento del mediastino contra el pulmón contralateral, compresión de sus estructuras y reducción del retorno venoso hacia el corazón (neumotórax a tensión). En estas circunstancias, el tratamiento de urgencia consiste en cubrir con gasa estéril que ocluya completamente la zona lesionada, transformando este tipo de neumotórax en uno cerrado, para descomprimirlo posteriormente con punción y tubo pleural de drenaje bajo agua, si el caso así lo requiere.


Es oportuno recordar que en estos pacientes el uso concomitante de la ventilación mecánica con presión positiva, puede transformar un neumotórax simple en uno a tensión, que si no es advertido y tratado con rapidez, puede complicar gravemente su situación clínica. En esos casos, es particularmente peligroso, por el riesgo de barotrauma, mantener presiones inspiratorias altas y tiempos inspiratorios prolongados, asociados a presión positiva al final de la espiración.
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Fig. 22-8. Lugar de colocación de aguja y tubo para proceder al drenaje de colecciones libres en la cavidad pleural: A. 6° o 7º espacio intercostal; B. En la línea axilar posterior, inmediatamente por debajo del extremo inferior de la escápula.
Toracocentesis. Punción con aguja

Indicaciones


Neumotórax a tensión confirmado

Sospecha de neumotórax a tensión

Neumotórax con compromiso respiratorio


Derrame pleural con compromiso respiratorio y/o hemodinámico, y


Punción diagnóstica en caso de derrame pleural.

Procedimiento

· Premedicación: con atropina 0,02 mg/kg SC, 30 minutos antes de comenzar el procedimiento (siempre que su condición lo haga posible), sedación y analgesia:

Midazolam 0,1 mg IM o EV.


Morfina 0,1 mg/kg IM-EV-SC.
· Inmovilización en posición supina (para lactantes), sentado (para niños mayores). Si la situación clínica lo permite, idealmente en posición sentado, cuidando de no restringir con la inmovilización el trabajo de los músculos respiratorios y provocar hipoventilación peligrosa.
· Localizar y marcar el punto elegido, en caso de derrames pleurales, por el nivel de la matidez a la percusión o con ayuda de radiografía de tórax, en posición erecta.
· Aseo de la pared torácica; pincelar con povidona yodada. Técnica estéril de procedimiento quirúrgico, para operador, ayudante y campos.
· Anestesia local (con lidocaína 1%), para infiltrar piel, celular subcutáneo y pleura.
· Se realiza la punción, utilizando aguja gruesa (l8 G para lactantes y 16 G para niños mayores). Para recién nacidos se puede utilizar, en caso de neumotórax que requiera descompresión rápida, una aguja mariposa o "intracath".
· La punción se efectúa, entonces, en el 2° o 3° espacio intcrcostal en la línea clavicular media, o entre el 5° y 7º espacio intercostal, en la línea axilar media o anterior, y este mismo lugar, para los casos de derrame pleural (figs. 22-8 y 22-9).


Si se intenta el drenaje con fines terapéuticos, se retirará la mayor cantidad de líquido 
pleural, 
interponiendo entre aguja (catéter) y jeringa, una llave de tres pasos. Si el líquido es 
purulento, fluye con facilidad y alcanza a más de 10 mL en lactantes y 15 mL en niños mayores, 
será 
necesario realizar toracotomía mínima y drenaje pleural bajo agua o con aspiración, según 
corresponda.

· Otra modalidad utilizada para realizar este procedimiento es usar aguja gruesa de catéter endovenoso (intracath), luego de alcanzar con ella el espacio pleural, se introduce el catéter, deslizándolo por sobre la superficie de la aguja, y dirigiéndola hacia el interior de la cavidad hasta asegurar su permanencia en ésta; luego, retirar suavemente la aguja, conectar la llave de tres pasos a jeringa o sello bajo agua, según sea la calidad del líquido o aire, respectivamente. Este procedimiento tiene la ventaja comparativa, respecto del anteriormente descrito, de ser menos traumático y de que el catéter puede ser movilizado, en busca de la colección si el caso así lo requiriera, recomendándose durante dicho procedimiento dirigir el catéter hacia arriba y adelante en los casos de neumotórax o hacia atrás y abajo en las colecciones líquidas.
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Fig. 22-9. Lugares de elección para la ubicación de aguja, catéter, trocar o tubo pleural para proceder a la evacuación de neumotórax: A. Línea axilar media, a nivel de línea mamilar; B. 2° o 3º espacio intercostal, en línea medioclavicular.
Inserción de tubo de drenaje pleural

Indicaciones
- Evacuación de neumotórax.

- Drenaje de derrames pleurales, hemotórax o empiemas significativos.

Procedimiento
· Los pasos de premedicación, sedación, analgesia, anestesia local, preparación del paciente y operadores son los mismos que los descritos para la punción pleural.

· El sitio de inserción corresponde para el caso de neumotórax, a:

· Línea axilar media, a nivel de la línea mamilar o ligeramente por encima (fig. 22-9).

· En la región anterior o superior del hemitórax comprometido, en el 2° o 3° espacio intercostal, en la línea medioclavicular (fig. 22-9).

· En lugar elegido con ayuda de estudio radiológico o ecográfico, en el caso de neumotórax tabicados, loculados o enquistados.



La aguja debe ser introducida por el borde superior de la costilla, evitando lesionar el 
paquete vascular y nervioso que se ubica por debajo del borde costal inferior. La aguja debe estar 
adaptada a jeringa de 20 mL, con 2 mL de agua destilada en su interior; se avanza hasta caer en 
el 
espacio pleural, aspirando el émbolo de la jeringa suavemente apareciendo líquido o aire en su 
interior.
Si se trata de punción para descompresión (neumotórax), se intentará 
retirar la mayor 
cantidad de aire con la jeringa, y si se estima necesario se colocarán las conexiones bajo sello 
de 
agua (frasco de drenaje bajo agua).

· Luego de finalizar el procedimiento se tomará la decisión de mantener las conexiones bajo sello de agua o retirar definitivamente la aguja o catéter; en este caso se procede a extraerlo con un movimiento rápido, aplicando povidona yodada y gasa estéril con tela oclusiva, en el lugar de la punción. En los casos de punción diagnostica, sólo se retirará 5 a 10 mL del líquido, suficientes 
para la determinación bioquímica y bacteriológica correspondiente.
Tabla 22-7. Tamaños de tubos de drenaje pleural (French)

	Peso (Kg)
	Neumotórax
	Trasudado
	Exudado

	-3
	8-10
	8-10
	10-12

	3-8
	10-12
	10-12
	12-16

	8-15
	12-16
	12-16
	16-20

	16-40
	16-20
	16-20
	20-28

	más 40
	20-24
	24-28
	28-36




Se deben evitar punciones en niveles inferiores al 7° espacio intercostal, para evitar 
rupturas diafragmáticas, hepáticas o en otras vísceras abdominales.



Para los pacientes con hemotórax o colecciones libres en la cavidad torácica, el sitio de 
inserción corresponde a un punto ubicado subescapular, a nivel del 7° espacio intercostal y en la 
línea axilar media o posterior (fig. 22-8).



En el caso de colecciones enquistadas, el lugar se ubicará con ayuda radiológica o 
ecográfica.



En caso de hemotórax con drenajes que superen los 4 mL/kg/h por 4 horas, la de 10 
mL/kg en 1 hora, o del 10% de la volemia, se requerirá el tratamiento quirúrgico de tal 
complicación (toracotomía).

· El material que se requiere para efectuar el procedimiento debe incluir trocar de distinto tamaño, bisturí, tijeras, pinzas Kelly, portaagujas, hilo (seda), agujas de sutura y los equipos de tubos, llaves de tres pasos, jeringas, y frascos de drenaje bajo agua ya preparados; además, se elegirán previamente los tubos de drenaje, apropiados al tamaño del niño y a la calidad del elemento (aire o líquido) a drenar (tabla 22-7).
· Se realiza pequeña incisión cutánea, transversal, de 0,5 cm, con el bisturí, sobre la costilla inferior del espacio elegido, disecando con la pinza Kelly curva, un túnel a través de los tejidos celulares subcutáneos y musculares del espacio intercostal hasta alcanzar y entrar al espacio pleural, momento en el cual se abre la pinza, haciendo pasar a través de sus extremos el tubo de drenaje hacia la cavidad pleural en la dirección apropiada (hacia atrás y abajo en caso de colecciones líquidas hacia adelante y arriba en caso de neumotórax); se retira la pinza y se avanza el tubo, cuidando que su última ventana permanezca al menos dos centímetros dentro del espacio pleural. Es importante estimar la distancia que se introduce el tubo con el propósito de evitar que quede éste ubicado en posición muy alta, o muy superficial, lo que provocaría entrada de aire a la cavidad pleural o extubación accidental con los movimientos del niño, o del operador.

· Es preciso recordar que en algunas oportunidades, especialmente en lactantes menores, basta la colocación de un catéter intrapleural conectado a trampa de agua, para lograr el adecuado drenaje del neumotórax y la completa reexpansión pulmonar, no siendo posteriormente necesaria la colocación del tubo torácico.

· Una modalidad alternativa a la técnica descrita es realizar la colocación del tubo pleural, utilizando trocar y estilete metálico. Se elige el trocar correspondiente al tamaño del niño, asegurando su permeabilidad y probando que el tubo o sonda pleural elegido pase con facilidad por el interior del trocar, y disponga además de suficientes ventanas en su extremo distal, lo que disminuye la posibilidad de obstrucción y facilita la salida de aire o líquido. Introducir el trocar, a través de la incisión, avanzándolo con movimientos rotatorios, hasta sentir su paso a la cavidad pleural. Asegurar su penetración, avanzando la camisa y conteniéndola firmemente, para luego retirar el estilete metálico del trocar e introducir a través de la camisa la sonda elegida, cuidando de que todas las perforaciones se encuentren en el interior de la cavidad. Se retira la camisa. Se conecta la sonda al sistema de drenaje bajo agua.



Actualmente, se utilizan preferentemente equipos desechables (VYGON), que incluyen 
trocar con estilete metálico y catéter plástico (de PVC) dispuesto sobre el estilete; los hay de 
diferentes tamaños, para recién nacidos (XRO) de 8 cm de largo, 8-10 french, con una ventana 
lateral, y marcas cada 1 cm en su superficie exterior; para niños de mayor tamaño, el denominado 
trocar de Joly XRO, de longitud de 15 cm, 12-14-18 french, que posee 2 ventanas laterales y 2 
marcas a 5 y 10 cm de la punta, y un fijador plástico circular, que se adosa a la piel y a través del cual 
se mantiene en posición el catéter sobre la pared torácica.



La introducción de este tipo de trocar se realiza con técnica similar a la descrita, a través 
de la incisión cutánea se penetra la pared torácica con relativa facilidad, se retira el estilete, y se 
avanza el catéter plástico exterior, cuidando de controlar la profundidad de la introducción, 
utilizando las marcas dispuestas en la superficie del catéter. Posteriormente se realizan las 
conexiones correspondientes, en los sistemas de drenaje. A continuación, se conectará el 
tubo o sonda al sistema de drenaje (frasco) bajo agua, con presión negativa entre 5 y 15 
cm de H2O. 
Si además se requiere aspiración continua, se agregará un segundo frasco, que dispone 
de tres 
bocas, una de las cuales se unirá al primer frasco, la segunda introducida bajo agua tantos 
centímetros como centímetros de presión sean requeridos para aspirar, y el tercero, conectado al 
sistema de aspiración (pared o motor).

· Conectado ya el sistema de drenaje elegido, se observará en el frasco la salida del material líquido, burbujas aéreas o la fluctuación de la columna aérea, que confirmará la permeabilidad de los tubos y equipos utilizados. Con el propósito de evitar peligrosos desplazamientos del mediastino, es recomendable regular el flujo de salida de líquido especialmente en aquellos derrames pleurales voluminosos, ocluyendo transitoriamente los flujos, para posteriormente reanudar el drenaje.
· Punto de sutura en la incisión cutánea, fijando además el tubo pleural a la piel, para evitar su desplazamiento. Aplicar povidona yodada a la superficie, cubrir con apósito y tela colocada en sentido transversal, que sellará la zona de salida del tubo.
· Se extremarán los cuidados y control del sistema de drenaje, manteniendo su permeabilidad y los niveles de agua destilada estéril en los frascos, procurando siempre que éstos se encuentren por debajo del nivel torácico; evitar además la oclusión (accidental por acodamiento) del tubo, cuando se realice el traslado del paciente.
· Los tubos pleurales pueden ser retirados cuando se confirma la reexpansión pulmonar completa y la ausencia de burbujeo o drenaje significativo de líquido pleural, durante 24 horas.



El procedimiento se efectúa retirando los hilos que han fijado el tubo, 
extrayéndolo con 
un movimiento rápido, aprovechando un ciclo de inspiración. Si es necesario, aplicar un nuevo 
punto de sutura en la incisión cutánea, povidona yodada, gasa estéril y tela transversal en la zona.
· Controlar con radiografías de tórax, AP y laterales, in​mediatamente después de realizar cualquiera de los procedimientos descritos, con el objeto de confirmar la ubicación del tubo y las posibles complicaciones deri​vadas.
Complicaciones

· Sangramiento cutáneo local.

· Hemotórax o contusión pulmonar.

· Infección secundaria.

· Neumotórax por lesión pulmonar o desconexión del circuito.

· Fístula broncopleural.

· Lesiones por punción de aguja o trocar, en órganos ve​cinos (diafragma, hígado, pericardio, otras vísceras abdominales).

· Enfisema subcutáneo, con frecuencia por permanecer inadvertidamente los orificios más proximales del tu​bo o sonda, fuera de la cavidad pleural.

BIBLIOGRAFÍA

Fleisher G. Ludwig S. Textbook of Pediatric Emergency Medicine. Williams & Wilkins. Baltimore, 1983.

Mary Grigorian Green. The Hawiet Lane Handbook. Twelfth Edition. Moshy - Year Book. 1991.

Rogers MC. Textbook of Pediatric Intensive Care. Williams & Wilkins. 2` Edition. Baltimore, 1992.
Ruza F. Tratado de cuidados intensivos pediátricos. 1994. 212; 46970:495-96: 510; 552
PAGE  
1

