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B PRONAP INFORMA

En este moddulo estamos presentando los siguientes temas: Trastornos deglutorios,
Prevencién de injurias ligadas a la actividad fisica y Complicaciones pulmonares de las
neumonias adquiridas en la comunidad.

Con este Mddulo Ud. esta recibiendo:
@ Poster sobre derechos y deportes
@ Sueltos de capitulos 1y 2

® Ya hemos enviado todos los resultados y diplomas del PRONAP*12. Si Ud. no lo reci-
bio puede hacer el reclamo hasta el 30 de enero 2014.

@ ENCUENTROS VIRTUALES: cuando reciba el presente modulo estaremos comen-
zando el primer encuentro virtual.

© La inscripcidn se realiza en forma on line a través de la pagina web de la SAP, cli-
queando en el siguiente banner

« [ B | WAWW.SAP.01gAr/index phy
35 aphcaciones ] FINANZAS (O] BUSQUEDAS () SaP nﬂﬂw- (3 vARIOS () CLAVES (] EGOSMAURC () 204R0S [ ADMINEXAMENES () BYPASS (7] PENS

,&: Sociedad Argentina de cl;}

Pediatria

Por un nifo sono
N GN MUNGO Mejor

INSTITUCION PROFESIONALES EDUCACION CONGRESOS PUBLICACIONES CERTIFICACION FUNDAS/

o~ ¥ Novedades

“AREA DE EJERCICIO ﬂ
PROFESIONAL"

\ @ cConvocatona Conjunta SAP/Satud lnvestiga 2014 CIT

Reunidn con ol Ministro de Salud de In Poia. de Buen

Transicion del adolescents con anfarmodades crome

Convenio do colaboracidn con la Fundacidn Natali D:

Renavacidn de avtondades 2013 - 2015

Aschivos Argentinos de Pedualtia - Vol. 111 Nro 5 Octul

INSCRIPCIONES Y TRAMITES ON LINE

®
®
=
@ Cenficacion pot antecodentes en Dermatologia Pede
®
®
®

Violoncua hacia ol Equipo de Salud en of dmbilo labo

o INSCRIPCION ONLINE A CURSOS Y CONGRESOS

Si no pudo inscribirse para esta fecha puede hacerlo para el préximo virtual que se
llevaré a cabo entre marzo y abril de 2014.

Encontrard més informacion en el médulo 4.



MODULO 4

Para su comodidad y para no retrasarse en la fecha de entrega del examen final,
subiremos el modulo 4 con el examen en el repositorio PRONAP de la SAP para que
pueda comenzar a leerlo, mientras espera que le llegue el material por correo postal
(siempre es el paso que mas demora).

Con el Mdédulo 4 usted recibiré:

@ Encuesta de opinion.

o Examen final del PRONAP "13.
@ Trabajo en terreno.

o Ficha de inscripcion 2014.

Si usted desea hacernos llegar sugerencias, temas u opiniones, puede hacerlo por
teléfono, carta, mail o participando de la lista de discusion del PRONAP.

o ACCESOS
Lista de discusidn: Suscripcidn en: pronap@sap.org.ar
Acceso para suscriptos: pronapQ7@pccorreo.com.ar

Repositorio: En http://ttcampus2.com/educasap
cree su clave de ingreso al campus.

Después ingrese a “REPOSITORIO PRONAP” alli le pedird una contrasefa de acceso
Contrasefia de acceso: repositoriopronap1112

» ENCUESTA DE OPINION PRONAP 2012

Como todos los afos, el PRONAP 2012 fue evaluado por los profesionales participantes.
En esta oportunidad se recibieron 6.548 encuestas de opinién. De los alumnos que
responden:

- El 16% son “pronaperos” de la primera hora, es decir que nos acompafan desde
1993.

- El 58% son alumnos del Pronap desde hace més de 5 afios en forma
ininterrumpida.

- El 10% son “nuevos inscriptos”, ya que en 2012 hicieron Pronap por primera vez.

+ La mayoria (56%) considera que el Pronap es muy bueno porque satisface sus nece-
sidades y expectativas mientras que un 35% lo considera excelente.

+ La gran mayoria considera que los mddulos impresos estdn muy buenos tanto por el
contenido como por la forma (disefio gréfico y organizacién de la informacion).
El Calendario de vacunas y el Cuadernillo del Ministerio sobre enfermedad celiaca han
tenido un alto grado de reconocimiento.
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El 23% de los que responden la encuesta dicen que participaron en los Encuentros
Virtuales y consideran que esta modalidad interactiva resulté excelente (39%) y/o
muy buena (44%).

La calidad de las preguntas del examen y la comunicacion de los resultados también
han sido valoradas como muy buenas.

+ Los procesos administrativos (inscripcion, atencién personal y/o telefénica, etc.)
han tenido una de las valoraciones més altas de toda la encuesta ya que el 59% los
considera excelentes.

+ Los temas que aportaron conocimientos nuevos y que fueron valorados como més
interesantes para la practica profesional son:

50 preguntas frecuentes en el consultorio (61%).
Diabetes (57%).

Tos en el nifio (56%).

Cefaleas (53%).

El capitulo sobre Parasitosis fue sefialado como el de menor interés para la practica
profesional.

« En relacion a la influencia del PRONAP en la propia préctica profesional, se han repe-
tido las opiniones de afios anteriores:

- el 65% considera que el Pronap lo ayuda, en gran medida, a sentirse més capa-
citado y seguro para revisar su propia experiencia e incorporar innovaciones en su
practica profesional,

- el 619% cree que el PRONAP contribuye, en gran medida, para ejercer la profesién
sintiéndose mas satisfecho con su trabajo.

- El 56% considera que el Pronap lo ayuda a reconocer, aceptar y comunicar los
errores médicos con el propdsito de mejorar la calidad de atencién.

+ De todas las conductas propuestas para ser incorporadas a la préctica clinica se des-
taca como la mds aceptada: sostener la lactancia materna y/o la alimentacion habitual
durante un episodio de diarrea aguda (53%), pero también esa misma conducta ya
era practicada por el 39% de los respondentes.

En sintesis: los alumnos del PRONAP expresaron un alto grado de satisfaccion con
este programa de educacion continua. Reconocemos que hay algunas encuestas
que informan un menor grado de valoracion de los materiales y/o de los exdmenes
pero en todos los casos esas valoraciones “no tan buenas” no llegan ni al 1% de los
encuestados.
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CONSULTAS, RECLAMOS Y OTRAS COMUNICACIONES

® CORREO ELECTRONICO: pronap@sap.org.ar
® TELEFONOS: De 10 a 20 horas: 011-4821-8612/2318/2319,

internos 130/131/132 « Fax directo: 011-4821-2319 interno 132.

® CORREO POSTAL: PRONAP 2013
Coronel Diaz 1971
(1425) Ciudad Autdnoma de Buenos Aires.
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La literatura y los ninos.....
NANAS DE LA CEBOLLA

La cebolla es escarcha
cerrada y pobre.
Escarcha de tus dfas

y de mis noches.
Hambre y cebolla,
hielo negro y escarcha
grande y redonda.

En la cuna del hambre
mi nifio estaba.

Con sangre de cebolla
se amamantaba.

Pero tu sangre,
escarchada de azticar
cebolla y hambre.

Una mujer morena
resuelta en lunas

se derrama hilo a hilo
sobre la cuna.

Riete nifio

que te traigo la luna
cuando es preciso.

Tu risa me hace libre,

me pone alas.

Soledades me quita,
cércel me arranca.

Boca que vuela,

corazén que en tus labios
relampaguea.

Es tu risa la espada
mas victoriosa,
vencedor de las flores
y las alondras.

Rival del sol.

Porvenir de mis huesos
y de mi amor.

Desperté de ser nifio:
nunca despiertes.
Triste llevo la boca:
riete siempre.
Siempre en la cuna
defendiendo la risa
pluma por pluma.

Al octavo mes ries
con cinco azahares.
Con cinco diminutas
ferocidades.

Con cinco dientes
COMoO Cinco jazmines
adolescentes.

Frontera de los besos
serdn mafiana,
cuando en la dentadura
sientas un arma.
Sientas un fuego
correr dientes abajo
buscando el centro.

Vuela nifio en la doble
luna del pecho:

€|, triste de cebolla,

tu satisfecho.

No te derrumbes.
No sepas lo que pasa,
ni lo que ocurre.

Miguel Hernandez
www.youtube.com/
watch?v=03808tRSbrE
www.youtube.com/
watch?v=Eed6g 9H6NQ



Capitulo 1

Trastornos deglutorios

Dra. Silvia Jury

Doctora en Fonoaudiologia.

Titular de la Catedra de Terapéutica Fonoestomatologica en la Universidad
del Museo Social Argentino.

Integrante del Comité de Alimentacion Alternativa del Hospital de Nifios
de La Plata.

Presidenta del Comité de Malformaciones Craneo-Maxilo-Faciales y
Fisurados del Hospital de Nifios de La Plata.

Ex Jefa de Unidad de Internacién de Fonoaudiologia del Hospital de Nifios
de La Plata.

Co-autores:
Dr. José Maria Castillo

Doctor en Medicina.
Ex Jefe del Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital de Nifios de La Plata.
Médico Consultor del Hospital de Nifios de La Plata.

Dr. Ricardo Ben
Médico Especialista en Gastroenterologia.
Jefe de Servicio de Gastroenterologia del Hospital de Nifios de La Plata.

Dr. Horacio Mosca
Médico Pediatra Especialista en Neumonologia.
Jefe de Sala de Cuidados Intermedios del Hospital de Nifios de La Plata.
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B OBJETIVOS

o

¢ € ¢ ¢ ¢

¢

Identificar los procesos que componen la base fundamental de la alimentacion
infantil.

Explicar las relaciones anatémicas y funcionales existentes entre la succion,
la deglucién y la respiracion.

Describir las diferentes fases de la deglucion y el mecanismo de la misma.
Definir aspiracién y penetracion.

Mencionar los diferentes factores que predisponen al trastorno deglutorio.
Identificar signos y sintomas asociados a trastornos de deglucion.

Reconocer los motivos de consulta relacionados a esta patologia desde la
neumonologfa, la otorrinolaringologfa y la gastroenterologfa.

Realizar diagndstico interdisciplinario.
Conocer los criterios para realizar una videofluoroscopfa.

Valorar la importancia de realizar un tratamiento interdisciplinario.



L) ESQUEMA DE CONTENIDOS

[ Trastornos deglutorios ]

4
[ Deglucion j

\
[ Estructuras j [Fases de la deglucion } [ Mecanismo- valvulas } [ Disrupcion }

[ Factores asociados al trastorno ]<——>[Cui’mdo pensar en trastorno deglutorio )
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Motivos de consulta desde:
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B INTRODUCCION

A través de este capitulo resultard evidente que son tres los procesos succion/deglu-
cién/respiracién que componen la base fundamental de la alimentacion infantil.

Estos tres procesos estan relacionados no sélo funcionalmente dado que ocurre en
forma conjunta durante la alimentacion, sino que también estén relacionados anatémica-
mente. Las estructuras anatémicas responsables de la succién, la deglucion y la respira-
cion estan fisicamente préximos y se superponen en cuanto a sus funciones, y algunas
de estas estructuras tienen un rol tanto en la alimentacion como en la respiracion, proce-
SOS necesarios para la supervivencia.

Ademés de la interrelacion anatémica y funcional de las estructuras involucradas en
la succion, la deglucién vy la respiracién, el control neuroldgico de estas funciones mues-
tra una superposicion considerable. En cuanto a la inervacién periférica, las estructuras
oral, nasal, faringea, laringea y respiratoria estan inervadas basicamente por ramas de los
pares craneales V, VI, IX, X'y XIl y por ramas de las raices nerviosas cervicales superior.

Figura 1. Superposicion de funciones

SUCCION
Sensorial
PC-VIl

Sensorial
PC-V

RESPIRACION

Sensorial
PC-X
Motor
PC-IX

PC motor
3y7

PC: Par craneano

La estrecha cercania de estas estructuras, la interrelacion de la naturaleza de sus fun-
ciones, y el rol dual que algunas de estas estructuras juegan para proveer tanto oxigeno
como alimento al cuerpo, son con frecuencia la base de los problemas de la alimenta-
cion infantil.
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B ESTRUCTURAS

La nariz, la boca, la faringe, las vias respiratorias y el eséfago proveen un conducto para
el pasaje tanto de aire (hacia y desde los pulmones) como de alimento (hacia el esté-
mago). En el extremo proximal de este conducto se encuentran dos canales diferentes,
la cavidad oral y la cavidad nasal. Estas cavidades se unen en un canal combinado, la
faringe, que se divide en dos secciones diferentes, el eséfago vy la trédquea.

Aunque el aire puede pasar por los conductos de alimentacion produciendo conse-
cuencias menores, si la comida ingresa en forma indebida en los conductos aéreos,
particularmente la trdquea, fosa nasales, trompa de Eustaquio, las consecuencias pueden
llegar a ser significativas.

Es importante tener en cuenta cualquier alteracién organica funcional en cualquiera
de estos drganos ya que, indefectiblemente, se alterarén los mecanismos de succién,
deglucion y respiracion

B (QUE ES LA DEGLUCION?

Es la coordinacion neuromuscular de los componentes de la cavidad bucal, faringe,
laringe y eséfago, que produce una interrupcién breve de la respiracion (ambas funciones
son reciprocas) y permite la alimentacion.

{Por qué incorporamos el eséfago? Porque la deglucion comienza en los labios y termi-
na en la evacuacién géstrica.

M) FASES DE LA DEGLUCION MADURA

Fase preparacion oral (voluntaria)

Estructuras: labios, lengua, mejillas, paladar.

Actividades: cierre de labios. Mezcla con saliva y
masticacion. Formacion del bolo.

Tiempo: variable dependiente de la consistencia de
la sustancia.

13
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Fase oral (voluntaria- involuntaria)

Estructuras: lengua, paladar.

Actividades: el bolo se mueve hacia atrés, se
desencadena el reflejo de deglucion en la pared
faringea.

Tiempo: menos de un segundo.

Estructuras: velo del paladar, cons-
trictor faringeo, epiglotis, musculos
delgados de la faringe, los aritenoi-
des. Esfinter esofégico superior.

Actividades: se eleva el velo del
paladar. Peristalsis faringea. Cierre
de la epiglotis. Se cierra la laringe
elevandose y desplazéndose hacia
adelante. Se relaja el esfinter esofa-
gico superior.

Tiempo: menos de un segundo.

Estructuras: eséfago
Actividades: entra y se desplaza en el eséfago.

Tiempo: de 8 a 20 segundos.

Estas etapas de la deglucion se relacionan con los distintos sistemas: otoldgico, nu-
tricional, respiratorio, digestivo y articulatorio; ya que la articulacién de los fonemas esta
vinculada con las praxias alimentarias.

Por ejemplo, cuando un bebé succiona durante la alimentacion, esté favoreciendo la
actividad para la futura pronunciacion de las explosivas letras B y P.
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B MECANISMO DEGLUTORIO. SISTEMAS DE VALVULAS

Es importante considerar que el mecanismo deglutorio estd compuesto por vélvulas
que se abren y se cierran por un gradiente de presiones:

o la primera de ellas, el cierre bucal, genera aumento de la presién intraoral,
o la segunda esté dada por el cierre velo faringeo,

o la tercera por el esfinter esofégico superior (cricofaringeo),

® la cuarta por el esfinter esofégico inferior que es la llegada al estémago.

Cada una de las vélvulas va a depender de la presién creada por la anterior. Por
ejemplo, si el paciente presenta una hipotonia labial que no permite el cierre labial sobre
la tetina, se va a producir una alteracién en la presién intraoral, que se va a trasmitir a la
etapa faringea, y ésta su vez a la esofagica.

Es por eso que se puede hablar de una etapa deglutoria aislada como patologica, ya
que una alteracién en la etapa faringea puede estar producida por una compresion eso-
fagica o una alteracién en la formacion del bolo.

Ejemplo clinico, paciente de tres meses de edad que presentaba un estridor laringeo.
Se realizd una fibroscopia laringea y al observarse edema en la corona laringea se solicitd
estudio de deglucién. El esofagograma mostré una imagen compatible con una acalasia,
volviendo la sustancia de contraste a la encrucijada laringo-traqueo esofagica, ingresando
a la via aérea por lo cual se solicité una endoscopia digestiva, en la que se constaté una
estenosis esofagica.

kk Recordar que siempre la sintomatologia del trastorno deglutorio se va a presentar en la faringe. ))

Figura 2. Sistema de valvulas

| Nervio
glosafaringeo (IX)

Viélvula | B (sensorial)

Nervio vago (X)

Valvula Il (sensorial y parasimpatico)
Hipofaringe Ganglio cervical superior
(simpatico)

Vélvula Il Nervio
hipogloso (XII) (motor)
Principalmente
musculos estriados

Cuerpo
esofégico <
Intramural

Principalmente

Vélvula IV musculos lisos

L.Dia.fra_gn;a.

s — Estomago
EES-EEI: Esfinter esofagico superior e inferior.
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B DISRUPCION RESPIRACION-DEGLUCION

La via aérea superior sirve a la funcién dual de respiracion y deglucion. La deglucién
puede prevalecer sobre la respiracion alterando, dominando y/o causando modificacio-
nes del ciclo respiratorio.

Inversamente, el sistema respiratorio puede dominar el acto deglutorio por inhibicién
de la deglucion o modificando su fisiologia.

La deglucion es un proceso complejo que separa al &rbol tréqueo-bronquial del tracto
gastrointestinal. Estos dos sistemas comparten estructuras anatémicas y procesos de
desarrollo intimamente relacionados.

Deglucion y respiracion implican complejas interacciones entre varios nervios y muscu-
los, incluyendo un patrén de control involuntario y voluntario.

e

La disrupcion de la coordinacion respiracion-deglucion genera, en la mayoria de las situa-
ciones, aspiracion o micro-aspiracion.

Es en la fase faringea de la deglucion donde ocurren la mayorfa de las alteraciones
de la deglucion que son capaces de generar patologia respiratoria.

El patron habitual de coordinacion respiratoria-deglutoria estd dado por exhalacion,
seguido de deglucién con apnea deglutoria, reanudando con exhalacion.

La fase faringea, que es involuntaria y regulada por el centro deglutorio ubicado en
tronco cerebral, es la que interrumpe la fase espiratoria del ciclo respiratorio induciendo
una apnea de 0,5 a 1 segundo de duracion por inhibicién de los musculos respiratorios
con cierre de la via aérea, reanudando con espiracion, desencadenando la contraccion
esofégica desde la faringe al esofago, produciéndose la deglucion.

De esta manera se genera un aumento de la presién subglética, permitiendo el
trénsito del bolo alimenticio. Esta secuencia esta presente en mas del 94% de los actos
deglutorios.

La prolongacion de la apnea deglutoria serfa un mecanismo compensador para au-
mentar la presion subglética deglutoria durante la deglucién o dar més tiempo al bolo
alimenticio para que atraviese la laringe y pase al eséfago.

Existen distintas disrupciones del patron normal deglucion-respiracion.

La inhalacién después de la deglucién es el mas frecuente de todos y alcanza
al 10-12 9% de los casos. Otras alteraciones son la degluciéon que ocurre durante la
inhalacion temprana o durante la exhalacion tardia o durante la transicion de
inhalacion a exhalacion. En conjunto alcanzan al 3-4 % del total de las alteraciones.
En estos casos la deglucion produce disminucion de la presion subglética, prolongando la
duracion de la contraccion faringea, retrasando el tiempo de trénsito del bolo alimenticio
y aumentando el volumen del residuo faringeo.

En la inhalacién después de la deglucion, la presion negativa generada por la inspiracién
a nivel subglético, puede llevar liquidos y/o solidos residuales dentro de la via aérea. Este
mecanismo es frecuente en pacientes con lesion neuroldgica y alteracion de la conciencia.
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Cuando relacionamos las alteraciones deglutorias con los volimenes pulmonares, se
describe que las mismas ocurren, en su mayoria, a volimenes pulmonares bajos, como
por ejemplo la tos que se presenta en la transicién exhalacion a inhalacion o al final de la
exhalacion.

Gross y colaboradores compararon sujetos con EPOC (hiperinsuflacion pulmonar
con volumen corriente disminuido més elevacion laringea) versus sanos y encontraron
diferentes patrones de disrupcion respiracién-deglucion: cuando comieron alimentos que
requirieron masticacion, la deglucién ocurrié durante la inspiracion; la deglucion de semi-
solidos (papillas) acortd la apnea deglutoria y fue seguida por inhalacion La deglucion se
realizd, en ambas situaciones, a bajos volimenes corrientes. Estas alteraciones predispo-
nen a la aspiracion.

DIFERENCIAS ENTRE DISFAGIA Y TRASTORNO DEGLUTORIO

Disfagia es la dificultad, disconfort o imposibilidad para alimentarse por via oral recono-
cida por el paciente, sus padres o familiares.

El trastorno deglutorio no siempre es percibido por el paciente o los familiares. Casi
siempre se sospecha por signos clinicos de patologias emergentes: tos productiva, otitis
media y neumonias recurrentes, obstruccion bronquial persistente que no responden a
los tratamientos habituales.

Por ejemplo, paciente que no se sofoca ni cambia de coloracién pero que presenta
cuadros de neumonias a repeticion que no responden a la medicacion. Al realizar el
estudio video fluoroscopico se encuentra pasaje de alimentos a la via aérea sin reflejo
tusigeno.

Otro ejemplo, lactante con otorrea que aun medicado sigue supurando y al realizar el
estudio se observa pasaje a la fosa nasal plenificando el ingreso a la trompa de Eusta-
quio (Ver foto 7).

Foto 1. Pasaje a fosa nasal. Plenificacion de la trompa de Eustaquio. Falta de presion faringea.

En el momento de pensar en el diagndsti-
co diferencial, lo expuesto anteriormente va a
ayudar.
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B MECANISMOS DE ASPIRACION Y PENETRACION

Aspiracion significa pasaje de material (saliva, liquidos, sélidos) a la laringe y su entra-
da a la via aérea por debajo del nivel de las cuerdas vocales.

Este material es evacuado por la tos o el movimiento ciliar, pudiendo causar neumonia
por aspiracion, infecciones recurrentes del tracto respiratorio inferior, obstruccion de la via
aérea, enfermedad pulmonar crénica vy, en los casos masivos, ébito.

Penetracion significa pasaje de material (saliva, liquidos, sélidos) a la laringe y su
entrada a la via aérea por encima del nivel de las cuerdas vocales.

Si bien hay un limite radiolégico en el concepto de penetracion y aspiracion,
desde el punto de vista funcional los dos son aspiracion.

Foto 2. Penetracion Foto 3. Aspiracion

B FACTORES QUE PREDISPONEN AL TRASTORNO DEGLUTORIO

Inmadurez

® Prematurez
® Retraso madurativo

En un trabajo de investigacién en neonatologfa, se evaluaron 584 neonatos. De ellos
se seleccionaron 454 recién nacidos de 34 o més semanas de edad gestacional los cua-
les representan el 77,74% de la poblacion total estudiada. Los pacientes seleccionados
fueron aquellos que presentaron alguna dificultad al iniciar la alimentacion o para man-



tener la succion, crisis de cianosis durante la misma, cornaje durante la alimentacién o
inmediatamente después de ella, antecedentes de ALTE en los mayores de 38 semanas.

Todos los pacientes recibieron pautas de estimulacion luego del estudio, y se dieron
normas a enfermerfa para las técnicas de alimentacién habiendo dado el alta cuando el
control fue normal o compensado.

En los resultados obtenidos se encontrd que de los 454 neonatos 198 (43,61%)
presentaron trastornos deglutorios.

Sobre los 198 casos que presentaron alteraciones se observé que el (92,9%) lo
hicieron en la etapa faringea, (28,8%) en la etapa bucal, (14,1%) en preparatoria bucal y
(14,1%) en la etapa esofégica. Algunos pacientes presentaron mas de una etapa alterada.

Del andlisis exploratorio de los datos obtenidos se comprobod que del total de pacien-
tes de 34 0 més semanas de gestacion el 43,619% presentaron trastornos deglutorios.

Factores anatomicos

Se consideran aquellos que generan modificaciones estructurales congénitas o que
surgen de los tratamientos. Van a ocasionar trastornos de la deglucion por imposibilidad
de lograr la normal oclusion de la via aérea.

Ejemplos de factores anatémicos que predisponen al trastorno deglutorio:

fistula traqueoesofégica,

¢

@ sonda nasogéstrica (dectbito de la misma con edema en la pared
posterior de la faringe),

© traqueotomia,

o tubos endotraqueales,

@ macroglosia,

o cleft laringeo,

o fisura de paladar primario y secundario,

© micrognatia y malformaciones craneofaciales.

Factores neuromusculares

Son considerados aquellos que, ocasionando alteraciones del control neurologico o
debilidad o incoordinacién de los efectores musculares, llevan a la aspiracion.

Ejemplos de factores neuromusculares que predisponen al trastorno deglutorio son:
pardlisis cerebral, hidrocefalia, tumores cerebrales (tronco cerebral), alteracion de la con-
ciencia, secuelas de traumatismo encéfalo craneano (TEC) severo, miopatia, sindrome de
Guillain-Barré y miastenia gravis.
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Alteraciones funcionales
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Se engloban dentro de las alteraciones funcionales aquellos que producen alteracio-
nes en la correcta coordinacion del mecanismo deglutorio entre sus distintas fases.

En los nifios a quienes se repard una fistula traqueoesofagica, la dificultad principal
aparece en la etapa esofagica, por alteracién del peristaltismo, que también va a alterar
la etapa faringea.

También esta presente en el reflujo gastroesofagico, alcalino o é4cido, por el im-
pacto que esto produce en la faringe inhibiendo los receptores, produciendo alteracién
de la etapa faringea.

En las enfermedades del colageno en actividad (esclerodermia-dermatomiositis) se
producen alteraciones deglutorias dadas por compromiso muscular, pudiendo manifes-
tarse como disfagia.

Se asiste con frecuencia a lactantes previamente sanos, que luego de haber sufrido
una infeccion viral severa (bronquiolitis grave, bronconeumonia viral), presentan
incoordinacion de la respiracion-deglucién, en algunos transitoria, expresada como tos
al alimentarse y en otros ocasionando sintomas compatibles con aspiracion: obstruccién
bronquial persistente con infecciones respiratorias bajas.

El espasmo del musculo cricofaringeo produce, principalmente, disfagia, pero lleva a la
aspiracion.

Nifios con alteraciones en la coordinacion velo faringe donde se observa oidos
ocupados que no mejoran con la medicacion, porque cuando se alimentan, la leche
penetra al oido.

Lactantes que no aumentan de peso y cuando se los evallia se observa que succio-
nan 8 a 10 veces y degluten una, por lo cual gastan mucha energia durante la alimenta-
cién, o tetinas inadecuadas para la boca del bebé, produciendo caida del alimento por
las comisuras por lo cual su ingesta se encuentra disminuida.

Estos factores funcionales se encuentran tanto en lactantes que se alimentan a pecho
materno como con mamadera.

Permanencia de malos habitos: succién del dedo o dedos, uso prolongado de
chupete, mamadera, o que estos no sean acordes a la caracteristicas de la boca.

Por otro lado, el no respetar los cambios de alimentacion en las distintas etapas evo-
lutivas, no permite formar correctamente el bolo alimenticio, alterando la morfologfa de
las estructuras de la boca y generando disfunciones dento-faciales y mordidas abiertas.

En muchos casos se ven reflejadas estas alteraciones funcionales deglutorias luego en
la articulacion de la palabra.

Ejemplo, el nifio que interpone la lengua durante su deglucion, el fonema rr lo va a
pronunciar como d, etc.

Ejemplos de alteraciones funcionales que predisponen al trastorno deglutorio son:
post-reparacion fistulatraqueoesofégica, enfermedades del coldgeno (eslerodermia, der-
matomiositis), reflujo gastroesofégico, espasmo del cricofaringeo, post infecciones virales
severas e inmadurez o incoordinacion del reflejo deglutorio.



Terapéuticas utilizadas

Uso de sonda: es importante elegir la forma de colocacion de la sonda en nifios pe-

quenos. Las sondas orogéstricas permiten mantener en un equilibrio la etapa preparatoria

y bucal; no asf la nasogastrica, que disminuye el flujo de aire en un 50% alterdndose las
corrientes intranasales, edema de la faringe por decubito de la sonda, produciendo es-
tancamiento de las secreciones, obstruccién nasal y dificultad para coordinar mecanismo

deglutorio respiratorio.

Ejemplos de terapéuticas que predisponen al trastorno deglutorio son: ayuno prolon-
gado, asistencia ventilatoria mecénica, alimentacion parenteral, permanencia de SNG,
alimentacion por gastrostomia, medicacion depresora del SNC e internacion prolongada.

Tabla 1. Factores que predisponen al trastorno deglutorio

Inmadurez

Prematurez
Retraso madurativo

Factores anatomicos

Fistula traqueoesofagica

Por SNG

Traqueotomia

Tubos endotraqueales
Macroglosia

Cleft laringeo

Fisura de paladar

Micrognatia

Malformaciones craneofaciales

Factores neuromusculares

Paralisis cerebral

Hidrocefalia

Tumores cerebrales (tronco cerebral)
Alteracion de la conciencia

Secuelas de TEC severo

Miopatia

Sindrome de Guillain-Barré
Miastenia gravis

Alteraciones funcionales

Fistula traqueoesofagica

RGE

Dermatomiositis. Esclerodermia
Incoordinacion respiracion deglucion
Alteraciones coordinacion velo faringea
Permanencia de malos habitos

Terapéuticas utilizadas

Uso inadecuado de sonda
Asistencia ventilatoria mecanica
Alimentacion parenteral
Alimentacion por gastrostomia
Medicacion depresora del SNC
Internacion prolongada
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Es importante recordar que los trastornos de la deglucién que conllevan a aspiracion-
microaspiracion, no son exclusivos de nifios con patologia neuroldgica, malformativa y/o
prematurez: pueden manifestarse en pacientes que no presenten ninguna de estas
patologias, con crecimiento y desarrollo normal.

Esto fue comprobado en un trabajo de investigacion realizado en el Hospital de Nifios
Sor Marfa Ludovica de la Ciudad de La Plata para demostrar que las alteraciones degluto-
rias funcionales en cualquiera de sus etapas y su incordinacion con la respiracion, (dado
que son funciones reciprocas) en pacientes sin patologfa neuroldgica ni malformaciones
congénitas provocan patologfas orgénicas, tales como otitis media recurrente que no
responde a la antibioticoterapia, rinitis del lactante, otorrea del lactante que no responde
a la medicacion, broncoespasmos recidivantes, faringoamigdalitis reiteradas.

Dicho trabajo abarcé 5.870 nifios que consultaron en el drea de fonoestomatolo-
gia durante 2 afos de actividad hospitalaria. Se Seleccionaron 635 casos de nifios sin
patologia neuroldgica, ni malformaciones congénitas y correspondieron al 10,8% de la
poblacion de consulta.

Los resultados obtenidos son los descriptos en la tabla 2 donde se observan las
patologias o los sintomas por lo cual le pidieron el estudio, donde claramente la mayor
incidencia de trastorno deglutorio se encontrd en menores de un afio y que a medida
que el paciente crece este disminuye.

Si no hacemos prevencién en esta etapa, las secuelas pueden ser importantes.

Tabla 2: Resultados de la investigacion. Patologias que predisponen al trastorno de deglucion

Menor de 1 aiio De 1 a 2 aiios De 2 a 5 aiios De 6 0 mas aiios
(325) (134) (92) (84)
Patologias
, gias / FREC (%) FREC (%) FREC (%) FREC (%)
sintomas
Neumopatias / 149 45,8 64 478 41 44,6 15 17,9
- BOR
3 Otitis 52 16,0 66 49,2 62 67,4 68 80,9
=) ;
= Vomitos 99 30,4 24 17,9 2 2,2 1 1,2
: Apnea 80 24,6 8 6,0 0 0,0 1 1,2
? Cianosis 75 23,1 4 3,0 2 2,2 1 1,2
- ; =
Hiperextension 34 10,5 14 10,4 10 10,9 13 15,5
3 de cuello
g Rinitis 8 2,5 7 52 7 7,6 2 2,4
g Estridor 20 6,1 3 2,2 1 1,1 0 0
o Perdlda.de leche i 37 0 0.0 2 22 . 12
n por nariz
o
~
a Fuente: Tesis Doctoral Dr. Silvia Jury, 2000.
<
z
(=)
[
-9
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Figura 3: Ejemplificacion de los resultados. Patologias que predisponen a trastornos de deglucion.
Distribucion por edad

160
140
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100
80
60
40
20

e

Menor de 1 afio De 1 a2 afios De 2 a 5 afios De 6 0 mas afios
mNeumopatias/BOR mOtitis @Vomitos
oApnea mCianosis mHiperextension de cuello
ORinitis oEstridor oPérdida de leche por nariz

Fuente: Tesis Doctoral Dra. Silvia Jury, 2000.

B (CUANDO PENSAR EN UN TRASTORNO DE LA DEGLUCION?

Los siguientes signos y sintomas clinicos estén asociados a la incoordinacién succién
deglucién-respiracion:

@

@

Tos y sofocacion durante la alimentacién.
Rinitis persistente.
Estridor laringeo que aumenta durante la alimentacion.

Pasaje de alimentos por fosas nasales durante o después de la
alimentacion.

Tendencia a la hiperextensién del cuello.

Mala progresion de peso.

Vémitos durante o después de la alimentacién.

Fatiga durante la alimentacion.

Derrame del alimento por las comisuras labiales.

Otitis media crénica recidivante. Supuracion otica.

Bronquitis obstructiva recidivante que no responde a la medicacién.

Neumonias recurrentes.
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B MOTIVOS DE CONSULTA

Desde la neumonologia
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Se pueden considerar, en forma general, cuatro patrones de consulta que se podrian
pensar en el diagnostico diferencial con el trastorno de la deglucién:

o Infecciones respiratorias recurrentes (neumonia, bronquitis, traqueobron-
quitis).

@ Obstruccion bronquial persistente con mala respuesta terapéutica.
o Laringitis-tos irritativa alta persistente o reiterativa.
@ Tos productiva continua sin predominio de la infeccion.

Hay nifios que presentan, desde muy temprana edad, cuadros (episodios) de infec-
ciones virales que desencadenan obstruccion bronquial, que con llamativa facilidad se
sobreinfectan, requiriendo periédicamente, esquemas de tratamiento con antibidticos
orales o parenterales de acuerdo a la severidad. Al considerar la fisiopatologfa de la
microaspiracion, es esperable que la obstruccién bronquial sea predominante en estos
pacientes, seguida de infecciones bacterianas respiratorias bajas, en una via aérea ya
colonizada.

La tos laringea o irritativa alta persistente o reiterativa, intensa, emetizante, sin claro
desencadenante de infeccion viral o factor climético, pero si relacionada o desencade-
nada por la alimentacion, de dificil resolucion por la escasa respuesta a tratamientos
habituales (corticoides topicos y/u orales) es una forma frecuente de presentacion para
realizar el diagnostico diferencial con trastorno deglutorio.

e

El motivo mds frecuente de internacién es un episodio agudo de aspiracion con el desarrollo
de neumonia aspirativa, hipoxemia y obstruccién bronquial.

Estos eventos son presenciados por los familiares o cuidadores del nifio, quienes
relatan que la aspiracion ocurrié durante la alimentacion o posterior a ella.

Desde la otorrinolaringologia

Desde la otorrinolaringologia, ante la sospecha de la insuficiencia velo palatina fun-
cional en pacientes con otitis media recurrente, que no responden a la medicacion, el
estudio de la deglucién que muestra la actividad del velo durante la deglucién, es parte
del protocolo de estudios, ya que la incompetencia del mismo es la causa de la disfun-
cion de la trompa de Eustaquio.

Esta incoordinacion de la actividad velar, puede deberse a factores desencade-
nantes como hipertrofia adenoidea, amigdalina, alergias, inmunodeficiencias, etc. 0 a
factores predisponentes como alteracién velopalatina funcional, alteracion respiratoria
funcional y deglutoria, siendo estas funciones indispensables para la ventilacién de la
trompa de Eustaquio.



'

Con criterio interdisciplinario, es necesario abordar tanto en el estudio como en el trata-
miento los factores predisponentes y los desencadenantes.

Al realizarse el estudio de la deglucion en las rinitis recurrentes que no responden a
la medicacion, como el cornaje que aumenta durante la alimentacién en el lactante, se
comprueba el pasaje de material de contraste a la nasofaringe, explicando la etiologia de
las mismas, siendo caracteristico la presencia de edema en la zona con la consiguiente
retencion de secreciones.

Ante la sospecha de un velo insuficiente con indicacion de adenoidectomia se
solicita el estudio de competencia velofaringea y deglucion, previo a realizar la cirugfa, lo
cual evita que el cirujano sea responsable de la aparicién de una rinofonia abierta
(voz nasal).

En pacientes con hipertrofia amigdalina en donde no esté clara su resolucion
quirtrgica, si el estudio de deglucién indica reservorio de la sustancia de contraste en
amigdala, que lleva a penetracion, se confirma la indicacion de la extirpacién quirdrgica.

Foto 4. Hipertrofia amigdalina con reservorio de sustancia de contraste

En pacientes con atresia de coanas o estrechez coanal, una vez resuelta la patologia,
desde punto de vista quirrgico, si persistiera la dificultad respiratoria, se debe solicitar el
estudio de la deglucion, ya que el mismo va a mostrar si hay pasaje de la sustancia de
contraste a la fosa nasal. Si esto se confirmara, la dificultad respiratoria se deberfa al ede-
ma de la mucosa producido por el pasaje del alimento a la fosa nasal por una alteraciéon
funcional en la etapa faringea requiriendo tratamiento fonoaudiolégico funcional.
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Desde la gastroenterologia

Es muy habitual la consulta a los gastroenterélogos por los pacientes vomitadores.

Los neumologos desean saber si hay alguna relacion entre los cuadros respiratorios
recidivantes y el reflujo gastroesofagico (RGE); y los otorrinolaringdlogos (ORL) si los
cuadros laringeos son causados por RGE.

Se debe mencionar que los seres humanos a diferencia de los rumiantes manejan
en forma inadecuada los alimentos que ascienden a la faringe. Ademds, el contenido
regurgitado inflama los tejidos circundantes, lesionando los receptores nerviosos lo cual
pueden alterar la mecdnica deglutoria.

Ante la posibilidad que el RGE esté relacionado con alguna de las patologias antes
mencionadas se debe evaluar esta posible relacion con distintos procedimientos:

o Es fundamental realizar una videodeglucién con esofagograma vy la valora-
cién anatéomica.

o Efectuar una ph-impedanciometria para cuantificar el nimero de episo-
dios de reflujo; si son &cidos o alcalinos y la altura esofégica del material
refluido.

© La manometria esofagica, que solo puede efectuarse en nifios mayores
que colaboren, nos permite evaluar la movilidad del cuerpo esofagico y
la presion de los esfinteres esofagicos superior e inferior de primordial
importancia en la génesis del RGE.

@ Realizar estudios endoscépicos, ya sea de via aérea para visualizar una
malformacién anatémica y/o inflamatoria y digestiva, evaluando alguna
lesion de la mucosa esofégica.

B DIAGNOSTICO INTERDISCIPLINARIO

26

Siempre que exista un trastorno de la deglucion se debe actuar sobre el sistema de
vélvulas y sobre la relacion entre las etapas; iniciando la reeducacién fonoaudiolégica
sobre la deglucién, sin perjuicio de seguir con los distintos estudios que confirmen el
diagnostico de reflujo gastroesofégico.

Dada la complejidad, la diversidad, la multiplicidad de los factores que afectan estos
mecanismos, enfrentamos a nifios con patologias complejas que generan desafios para
poder arribar a un diagndstico y su correcto tratamiento. En este grupo de nifios no
alcanza el abordaje por una sola de las especialidades, ni tampoco la interconsulta sin
didlogo.

Por lo tanto se debe posicionar al paciente en el centro de nuestro anélisis y a las es-
pecialidades en el entorno, generdndose asf la interdisciplina, es decir una comunicacion
fluida y critica entre todos, estableciendo prioridades en los procedimientos de diagnés-
tico y de tratamiento, manteniendo siempre al pediatra o neonatélogo como centro de
esta coordinacion.



Ante la sospecha de una aspiracion a via aérea, trdquea, penetracion, pasaje de ali-
mento a fosas nasales y trompa de Eustaquio, es muy importante tratar de visualizar el
acto deglutorio durante la consulta, para poder observar la forma de alimentacion
del nifio, elementos empleados, y eventos de sofocacion o tos durante o inmediatamen-
te después de hacerlo.

Con la anamnesis, la clinica y la sospecha de que el paciente puede presentar un
trastorno de la deglucion el estudio videofluroscopico de la deglucién realizado por un
médico radidlogo conjuntamente con un fonoaudiélogo especializado en este tipo de
patologias, es el que mas beneficios reditlia. Permite visualizar las alteraciones anatémi-
cas si las hubiera, y los trastornos funcionales de la mecénica deglutoria que producen
penetracion-aspiracion, definiendo tratamiento médico o reeducativo fonoaudioldgico.

Y lo més importante, es bajar las radiaciones y no tener que repetir estudios.

Criterios para realizar una videofluoroscopia:

1. Los estudios videofluroscépicos deben realizarse en equipo interdiscipli-
nario: médico radiélogo, quien identificard las alteraciones anatomicas
radiolégicas y el fonoaudidlogo, quien analizard la funcion deglutoria y las
alteraciones de las mismas; y el por qué se produce la aspiracién en cada
caso, pudiendo planificarse la reeducacion.

2. Realizar siempre en primera instancia una evaluacion de las estructuras,
para definir si el trastorno deglutorio corresponde a una alteracion funcio-
nal o si es secundario a un trastorno estructural.

Por ejemplo, un reservorio de la sustancia de contraste que se produce
en la hipertrofia amigdalina o adenoidea que no permiten coordinar la
funcién respiratoria-deglutoria o la visualizacion de un espasmo del mus-
culo cricofaringeo que llevan a la aspiracion. Ambos son secundarios a
una patologfa organica.

Siempre que estudiemos la alteracién deglutoria debemos estudiar la etapa esofagica
porque si no puede inducirse a errores de diagnostico.

Ejemplo, si estudiamos solo la etapa faringea esta imagen nos muestra una alteracion
deglutoria, donde el paciente se aspira por una disfuncién deglutoria (Ver fotos 5 y 6).

Pero cuando se evallia el eséfago se observa que en realidad era una fistula trdqueo-
esofégica.

En ambos casos los tratamientos son totalmente diferentes, el primero es funcional y
el segundo es quirtirgico.

3. De 0 a 2 afios se debe inclinar la camilla a posicién brazo (45°) permi-
tiendo evaluar funcion y estructuras (boca, faringe y eséfago) en un solo
acto. Esto permite acelerar el diagndstico, disminuyendo los niveles de
radiacion hacia el paciente, controlando la postura e impidiendo el
opistétono.

4. A partir de los 2 afos se realizard el estudio en posicién de pie o sentado,
permitiendo hacer la misma evaluacion integral, controlando postura y
movimientos anémalos.
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5. Deben utilizarse los alimentos que consume el paciente mezclado con
sustancia baritada y dentro de lo posible, que sea suministrado por su
mama o quien lo alimenta cotidianamente, usando los utensilios propios
del paciente (deben ser de metal), para asi poder realizar un estudio que
sea una réplica de la alimentacion diaria.

6. Si el paciente es alimentado a pecho, 72 h antes del estudio se debe
estimular con una tetina y gasa dentro de la tetina para que el bebé se
adapte a la tetina y que en el momento de realizarlo permita una eva-
luacién lo més fisioldgica posible, sino los resultados del estudio no son
reales.

Por otro lado, existen contraindicaciones para realizar una videofluoroscopia:

o Insuficiencia respiratoria aguda.

o Llanto continuo.

© Lesiones de mucosa de la boca o labios.
o Falta de ayuno.

o Falta de estado de alerta.

@ Paciente con sonda nasogéstrica.

Foto 5. Alteracion de la deglucion Foto 6. Fistula traqueoesofagica
en la etapa faringea
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También existen ventajas para su realizacién interdisciplinaria:

Impide la repeticion innecesaria de los estudios (menor radiacién).
Acelera la definicién del diagnostico y tratamiento.

Permite comprender acabadamente las diferentes razones por lo cual se
producen las alteraciones deglutorias.

Reduce el costo en salud.
Ayuda a definir la posibilidad de alimentacién oral o alternativa.

Control de evolucion del tratamiento y posibilidades reales de volumen de
ingesta.

B TRATAMIENTO

El tratamiento debe ser interdisciplinario, por lo cual es necesario actuar en forma

conjunta.

Ejemplo, un nifio que esta con sonda, que su estudio deglutorio ha permitido iniciar
la alimentacion oral, el neumondlogo deberd controlar clinicamente si el aumento de
secreciones es patoldgico o reactivo al cambio de técnica de alimentacion, para saber si
la evolucion es correcta o hay que suspender la alimentacion porque aparecen cuadros
bronco-obstructivos por aspiracion.

Otro ejemplo, frente a un paciente con una otitis media recidivante, antes que el
fonoaudiologo trabaje la presion para mejorar el drenaje de la trompa de Eustaquio, se
deberia tener una otoscopia de control.

Tratamiento fonoaudioldgico - Conceptos generales

El tratamiento fonoaudioldgico esta dirigido a:

@

Modificar malos hébitos alimentarios, posturales y respiratorios, indicando-
les a los padres criterios a seguir.

Actuar sobre la funcién deglutoria restaurando las vélvulas. Si es un lactan-
te, indicando la tetina correspondiente, dependiendo de la estructura de
la cara y de la boca. Cucharas, vasos, etc. Controlar la postura durante la
alimentacién y el reposo.

Restaurar la funcién respiratoria en su tipo, forma y capacidad.
Coordinar funcién respiratoria-deglutoria durante la alimentacion.

Incorporar a los padres al tratamiento ya que la funcién respiratoria como
la deglutoria son bésicas. Siendo ellos los que deben supervisar cada una
de las conductas que el terapeuta indica (por eso es necesario que los
padres comprendan cada una de las indicaciones, y el por qué).
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Cuando un paciente tiene un trastorno deglutorio severo, no pudiéndose alimentar
por via oral y debiendo buscar un sistema de alimentacion alternativa, lo mas conve-
niente es trasladarlo a un grupo de profesionales, que en nuestro hospital se denomina
“Comité de Vias de Alimentacion Alternativas”, conformados como se expone en el
siguiente grafico.

Figura 4. Flujograma del funcionamiento del Comité de Alimentacion Alternativa

Neurolo- Neumono- Gastroen- Clinica Fonoau- Servicio Nutri- Cirugla
gia logfa terologla Pediétrica diologia Social cién
Evaltan todos juntos

ﬂl;—-l

Realizan estudios de cada especialidad

Se planifica tratamiento

Ya todos sabemos lo que significa para un papa con un nifio con patologfa neurolégi-
ca, malformado o con dificultades serias del desarrollo, concurrir a los distintos consulto-
rios o servicio a los fines de resolver este tema. De esta manera, en el comité, el padre
y el nifio son el centro de la escena y todos los profesionales van interrogando y hacien-
do una historia clinica que permite a cada uno visualizar cuél es el problema de mayor
jerarquia en este paciente.

Una vez realizados los estudios por cada una de las especialidades, la fonoaudiologa
que realizo el estudio de deglucién deberd informar al equipo:

@ Actitud alimentaria del paciente.

Si el tiempo de la ingesta es prolongado.

@

@

Comprobacién de la aspiracion y/o penetracion.

Si el paciente es factible de reeducacion.

@

Si el trastorno deglutorio persiste (en caso de estudio de control).
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Estos conceptos permiten al resto de los profesionales definir cuél es el método que
se utilizard como alimentacion alternativa, sonda oro-nasogéstrica, gastrostomia, alimen-
tacion enteral o parenteral, o si realiza la alimentacién oral, cdmo se harédn los controles
sobre esto.

Figura 5. Algoritmo de diagnostico y tratamiento de trastornos de la deglucion

COORDINA: PEDIATRA DE CABECERA

" Pacientes con sintomas
clinicos sin factores de

~Pacientes con alto riesgo

de presentar trastornos

deglutorios riesgo
Alteracion
Funcional
ALTO RIESGO CON SINTOMAS SIN FACTORES DE
RIESGO

Prematuros

Patologia neurologica

Inmadurez global deldesarrollo
Sindromes craneo maxilo faciales
Fisurados

Tos y sofocacion durante la alimentacion
Rinitis persistente

Estridor laringeo

Pasaje de alimentos por fosas nasales
Tendencia a la hiperextension del cuello
Mal progreso de peso

Fatiga durante la alimentacién

Vémitos durante o posterior a la alimentacion
Derrame de alimento por las comisuras
labiales

Supuracidn ética cronica

BOR que no responde a medicacion
Neumonias recurrentes
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1. Las estructuras anatomicas responsables de la succion, la deglucion y la respiracion estan fisicamente préximas
y se superponen en cuanto a sus funciones.

VOF
2. La deglucién comienza en los labios y termina en la evacuacion géstrica.

VOF
3. Siempre la sintomatologia del trastorno deglutorio se va a presentar en la faringe.

VOF

4. La disrupcion de la coordinacion respiracion-deglucion genera, en la mayoria de las situaciones, aspiracion o
micro-aspiracion.

5. El trastorno deglutorio siempre es percibido por el paciente o los familiares.
VOF

6. Los trastornos de la deglucion son padecidos solo por los nifios prematuros o que presentan patologia
neurolégica o malformativa.

1. Defina los conceptos de aspiracion y de penetracion.

2. Enumere por lo menos cinco signos y sintomas clinicos asociados a trastornos deglutorios en los que se debe
pensar para realizar diagndstico diferencial.



3. Complete la columna de la derecha del siguiente cuadro con por lo menos dos factores que predisponen al
trastorno deglutorio.

Inmadurez

Factores anatomicos

Factores neuromusculares

Alteraciones funcionales

Terapéuticas utilizadas

4. Defina los criterios para realizar una videofluoroscopfa.

5. Mencione los objetivos del tratamiento fonoaudiolégico.

1. Rosario. Motivo de la consulta: episodios de sofocacion y catarro persistentes.

Adolescente de 12 afos que presenta sindrome neurolégico con hipotonia generalizada, sin diagnéstico
especifico.

Los padres refieren que, desde lactante, cursa cuadros respiratorios de obstruccién bronquial y catarro conti-
nuo, que no mejoran con los tratamientos instituidos: broncodilatadores y corticoides topicos en aerosol, con
antibiéticos durante las exacerbaciones.

Meses atrds, mientras los padres la alimentaban, sufrié un episodio de sofocacién, seguido de apnea, cianosis
y bradicardia extrema. Requirid extraccion manual de los alimentos de la boca.
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A. ({Qué estudios pediria?

B. {Qué espera encontrar?

C. iQué conducta tomaria?

2. Carolina. Motivo de consulta: Tos seca, irritativa persistente. Disfonia. Congestion nasal continua.

Nifia de 7 anos de vida, que desde hace 5 afios atrds presenta tos persistente, seca, con leve predominio
al acostarse y levantarse, con paroxismos durante las infecciones virales y escasa respuesta a tratamientos
realizados: corticoides orales, antibi6ticos, corticoides tépicos bronquiales y nasales.

Durante el tltimo afio, repitid otitis supuradas de oido derecho, complicindose con mastoiditis, necesitando
mastoidectomia.

Antecedentes de reflujo gastroesofdgico durante el primer afio de vida que se manifestaba por vémitos y
rumiacion. Fue tratada con posicionamiento, fraccionamiento de la dieta y antidcidos.

A. {Qué estudios pediria?
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B. {Qué espera encontrar?

C. iQué conducta tomaria?



B CONCLUSIONES

Para concluir, se refuerza que lo mds importante es realizar el abordaje en forma
interdisciplinaria y el diagndstico tempranamente basado en la evidencia y no iniciar
tratamientos sin la precisién del mismo. Porque cuando el diagnostico se hace a tem-
prana edad, prevenimos y el nivel de respuesta es mayor y permite equilibrar funciones
teniendo en cuenta que “la deglucion se relaciona con otros sistemas como el otologico,
respiratorio, nutricional y articulatorio”.

Ejemplo, si la leche ingresa en el oido va a producir patologia otoldgica e hipoacusia; si
no puede succionar, su nutricidn va a estar alterada, sobreagregando a su diagnéstico de
base otras patologias.

La videofluoroscopia de la deglucion es la tnica evaluacién instrumental que ofre-
ce visualizacién de la anatomia de la cavidad oral, faringe, laringe y del eséfago, como
también de todas las fases durante el proceso dindmico de la deglucion. Ofrece la eva-
luacion més exhaustiva de la funcién deglutoria y de las medidas compensatorias que
mejoran dicha funcién en la edad pedidtrica.

El objetivo final del estudio videofluoroscédpico de la deglucion es determinar la causa
de la alteracion de la deglucién (formacién del bolo, gatillo de la deglucién, penetra-
cion laringea, residuo faringeo, aspiracién) y asi identificar las estrategias de tratamiento
correctas, permitiendo las vias més seguras y apropiadas de alimentacién en lactantes y
nifios.
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CLAVE DE RESPUESTAS

1. Verdadero.
2. Verdadero.
. Verdadero.

. Verdadero.

UL N W

. Falso. El trastorno deglutorio, a diferencia de la disfagia, no siempre es percibido por el paciente o los fami-
liares. Casi siempre se sospecha por signos clinicos de patologias emergentes: tos productiva, otitis media y
neumonias recurrentes, obstruccion bronquial persistente que no responden a los tratamientos habituales.

6. Falso. Los trastornos de la deglucion pueden manifestarse en pacientes que no presenten ninguna de estas
patologias, con crecimiento y desarrollo normal.

1. Aspiracion significa pasaje de material (saliva, liquidos, sélidos) a la laringe y su entrada a la via aérea por
debajo del nivel de las cuerdas vocales. Este material es evacuado por la tos o el movimiento ciliar, pudiendo
causar neumonia por aspiracion, infecciones recurrentes del tracto respiratorio inferior, obstruccion de la via
aérea, enfermedad pulmonar crénica y, en los casos masivos, 6bito.

Penetracion significa pasaje de material (saliva, liquidos, sélidos) a la laringe y su entrada a la via aérea por
encima del nivel de las cuerdas vocales.

2. Los siguientes signos y sintomas clinicos estan asociados a la incoordinacion succién-deglucion-respiracion:
« Tos y sofocacion durante la alimentacion.
* Rinitis persistente.
* Estridor laringeo que aumenta durante la alimentacion.
* Pasaje de alimentos por fosas nasales durante o después de la alimentacion.
* Tendencia a la hiperextension del cuello.
* Mala progresion de peso.
* Vdmitos durante o después de la alimentacion.
* Fatiga durante la alimentacion.
* Derrame del alimento por las comisuras labiales.
* Otitis media cronica recidivante. Supuracion 6tica.
* Bronquitis obstructiva recidivante que no responde a la medicacion.

* Neumonias recurrentes.



3. Factores que predisponen al trastorno deglutorio.

Inmadurez

Factores anatomicos

Factores neuromusculares

Alteraciones funcionales

Terapéuticas utilizadas

4. Criterios para realizar una videofluoroscopia:

Prematurez

Retraso madurativo

Fistula traqueoesofagica

Por SNG

Traqueotomia

Tubos endotraqueales
Macroglosia

Cleft laringeo

Fisura de paladar

Micrognatia

Malformaciones craneofaciales
Parélisis cerebral

Hidrocefalia

Tumores cerebrales (tronco cerebral)
Alteracion de la conciencia
Secuelas de TEC severo
Miopatia

Sindrome de Guillain-Barré
Miastenia gravis

Fistula traqueoesofagica

RGE

Dermatomiositis. Esclerodermia
Incoordinacion respiracion deglucion
Alteraciones coordinacion velo faringea
Permanencia de malos habitos
Uso inadecuado de sonda
Asistencia ventilatoria mecanica
Alimentacion parenteral
Alimentacion por gastrostomia
Medicacion depresora del SNC
Internacion prolongada

- Los estudios videofluroscopicos deben realizarse en equipo interdisciplinario: médico radiélogo, quien
identificara las alteraciones anatomicas radioldgicas y el fonoaudidlogo, quien analizard la funcion de-
glutoria y las alteraciones de las mismas; y el por qué se produce la aspiracion en cada caso, pudiendo

planificarse la reeducacion.

- Realizar siempre en primera instancia una evaluacion de las estructuras, para definir si el trastorno deglu-
torio corresponde a una alteracion funcional o si es secundario a un trastorno estructural.

- De 0 a2 anos se debe inclinar la camilla a posicién brazo (45°) permitiendo evaluar funcién y estructuras

(boca, faringe y eséfago) en un solo acto. Esto permite acelerar el diagnostico disminuyendo los niveles
de radiacion hacia el paciente, controlando la postura e impidiendo el opistétono.
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- A partir de los 2 afos se realizard el estudio en posicion de pie o sentado, permitiendo hacer la misma
evaluacion integral, controlando postura y movimientos andmalos.

- Deben utilizarse los alimentos que consume el paciente mezclado con sustancia baritada y dentro de lo
posible, que sea suministrado por su mama o quien lo alimenta cotidianamente, usando los utensilios
propios del paciente (deben ser de metal), para asi poder realizar un estudio que sea una réplica de la
alimentacion diaria.

- Siel paciente es alimentado a pecho, 72 h antes del estudio se debe estimular con una tetina y gasa dentro
de la tetina para que el bebé se adapte a la tetina y que en el momento de realizarlo permita una evalua-
cién lo més fisiolégica posible, sino los resultados del estudio no son reales.

5. El tratamiento fonoaudiolégico esté dirigido a:
* Modificar malos habitos alimentarios, posturales y respiratorios indicandoles a los padres criterios a seguir.

* Actuar sobre la funcion deglutoria restaurando las vélvulas. Si es un lactante, indicando la tetina corres-
pondiente, dependiendo de la estructura de la cara y de la boca. Cucharas, vasos, etc. Controlar la postura
durante la alimentacién y el reposo.

* Restaurar la funcion respiratoria en su tipo, forma y capacidad.
* Coordinar funcion respiratoria-deglutoria durante la alimentacion.

* Incorporar a los padres al tratamiento ya que tanto la funcion respiratoria como la deglutoria son bésicas.
Son ellos los que deben supervisar cada una de las conductas que el terapeuta indica (por eso es necesa-
rio que los padres comprendan cada una de las indicaciones, y el por qué).

1. Rosario
A. Se deberia pedir una videofluoroscopia de la deglucidn con esofagograma.
B. Se esperaria encontrar el diagndstico diferencial con patologia organica.

C. De comprobarse patologia funcional, actuaria sobre ella derivandolo para tratamiento deglutorio y de ser
organica lo derivaria al especialista que corresponda.

2. Carolina
A. Se deberia pedir una videofluoroscopia de la deglucién con esofagograma.

B. Se esperaria definir el diagnostico diferencial con hipertrofia adenoidea, hipertrofia amigdalina o incompe-
tencia velofaringea funcional, con pasaje de alimento a la rinofaringe y reservorio en valécula.

C. De comprobarse patologia funcional, actuaria sobre ella derivandolo para tratamiento deglutorio y de ser
organica lo derivaria al especialista que corresponda.
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Capitulo 2

Prevencion de injurias
ligadas a la actividad fisica
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B OBJETIVOS

Conocer y clasificar las diferentes lesiones deportivas.
Reconocer las lesiones mas frecuentes.

Identificar los factores intrinsecos y extrinsecos que influyen en la ocurrencia de
una lesion.

@ Prevenir las lesiones trabajando a nivel individual, familiar e institucional.

B ESQUEMA DE CONTENIDOS

[ Injurias ligadas a la actividad fisica J

( Lesiones deportivas } Agudas por sobrecarga J

Lesiones musculares, del tendon,
oseas, de ligamentos,
de las articulaciones

l \4
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[ Factores que influyen en la ocurrencia de la lesion ]

Intrinsecos
Extrinsecos

\/

[ Rol del pediatra en la prevencion j

Programas de prevencion
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B INTRODUCCION

En los ultimos afios se ha producido un incremento en la incidencia de lesiones depor-
tivas en los nifios, siendo un motivo de consulta cada vez mas frecuente dentro de la
atencion médica diaria. Paralelamente, es cada vez mayor la cantidad de nifios y adoles-
centes que se someten a regimenes de entrenamiento desde edades muy tempranas.

A su vez, los pediatras recomendamos a nuestros pacientes la préctica de actividad
fisica, no solo por los beneficios que ofrece sino también como parte del tratamiento y la
prevencion para enfermedades metabolicas, hoy dia bien conocidas.

La falta de actividad fisica predispone a la aparicion de diversas patologias, por lo tanto,
en pos de disminuir esos riesgos, los nifios pueden ser sometidos a entrenamientos que
no incluyan conceptos pedidtricos, es decir, que puedan recibir entrenamientos similares
a los aplicados en los adultos, no contemplédndose, en muchos casos, los procesos nor-
males de crecimiento y desarrollo.

Es importante remarcar que, hasta ahora, las lesiones deportivas han sido encaradas
desde el punto de vista del tratamiento y la rehabilitacion, no interiorizdndose en aspec-
tos preventivos.

Mucha de la bibliografia sobre conceptos preventivos data de décadas anteriores, no-
tandose en las publicaciones una merma sobre la investigacion en estos temas.

’

El concepto de lesién deportiva, abarca mucho mds que la afeccién del aparato locomotor;
vale recordar que muchos nifios pueden ser expuestos a diversos riesgos, como disbalances
nutricionales, afecciones infecciosas, trastornos dermatoldgicos o la exposicién a diversas
presiones psicoldgicas.

Por lo tanto, para abordar el tema de la prevencion de lesiones en el deporte, se
deberd hacer hincapié en el conocimiento de las lesiones deportivas que involucran al
aparato locomotor, la génesis de las mismas, los factores predisponentes, los anteceden-
tes del nifio, la seguridad que brinda el establecimiento, las politicas deportivas de cada
institucion, entre otros puntos.

No todos los aspectos preventivos se pueden aplicar del mismo modo, es decir, no
es lo mismo realizar una actividad deportiva en una institucién que cuente con profesio-
nales colegiados para la ensefianza deportiva, profesionales de la salud para la atencién
primaria, que a su vez controlan la preparticipacion deportiva entre otras cosas, respecto
de instituciones que, por cuestiones de infraestructura, no pueden hacer frente a estas
demandas.

* PREVENCION DE INJURIAS LIGADAS A LA ACTIVIDAD FiSICA

Para el médico deportdlogo, no es lo mismo controlar una poblacion estable de pocos
deportistas que tener que controlar un amplio nimero de deportistas que concurren
diariamente con una gran rotacién en sus planteles.

De manera introductoria, queremos exponer acerca de una nueva visién sobre las le-
siones deportivas, para que los pediatras puedan acompanfiar a sus pacientes deportistas
de un modo mds cercano, pues es tarea del pediatra el cuidado integral de todo nifio.
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Para ilustrar la magnitud del riesgo es interesante conocer un estudio que se realiz6
en EE.UU,, en el cual se registraron, durante 2 afos, las lesiones ocurridas durante la
practica de actividad fisica (AF), recreativa y deportiva.

Los resultados fueron que siete millones de norteamericanos reciben atencién médica
por lesiones ocasionadas por AF. Cada mil habitantes se contabilizaron 25,9 lesiones;
entre 5y 14 afios superaron el promedio en 59,3 por mil. El sexo masculino tenia el
doble de episodios que el femenino. El basquet fue la actividad donde se registraron
mayores eventos. El 31% de las lesiones fueron esguinces y torceduras. Se estima que
1,1 millones de lesiones implicaron la cabeza o cuello (17% fueron lesiones internas).
Los mecanismos registrados mas comunes fueron: choque (34%), caidas (28%) y ago-
tamiento (13%).

En Argentina es interesante un trabajo expuesto en el congreso de la Sociedad Argen-
tina de Traumatologfa Infantil, 2004: se realiz6 un estudio de seguimiento longitudinal en
100 jugadores de futbol infantil durante el periodo correspondiente al primer semestre
de 1999. La edad promedio fue de 14,5 afios (rango 13 a 16) y fueron clasificados en
3 categorias de acuerdo al afio de nacimiento y a las disposiciones de la Asociacion del
Futbol Argentino. Todos estos nifios fueron sometidos a un régimen de entrenamiento
de 10 h semanales y una competencia semanal.

Se registraron un total de 121 lesiones (agudas: 60,33%, sobreuso: 39,66%), siendo
los miembros inferiores los mas afectados, 72,88%.

En cuanto al mecanismo de produccion, el 60,33% correspondieron a trauma directo,
el 5,78% a trauma indirecto y el 33,88% por sobreuso.

La atencién médica en el mismo campo de juego, disminuyé la morbilidad de las
lesiones.

Es importante reflexionar al momento de establecer programas preventivos. Un dato
de relevancia es la elevada incidencia de lesiones por sobreuso registradas (40%), que
si bien coincide con otros trabajos internacionales publicados, es de remarcar la impor-
tancia de que la mayor parte de las mismas pueden ser evitadas a partir de un trabajo
interdisciplinario.

Ademas de los problemas que ocasiona la lesion en el paciente: pérdida transitoria o
permanente de las habilidades motrices, ausentismo escolar, abandono del deporte, de-
bemos tener presente su entorno: ausentismo laboral paterno, costos familiares y costos
en salud.

e

Por todo lo expuesto, es que en los ultimos arios la tendencia es prevenir las lesiones y no
solo tratarlas cuando éstas ocurren.

{Qué podemos hacer como pediatras desde nuestro lugar de trabajo? (consultorio,
hospital, club, colegio).

{Cudles son las razones por lo que los nifios/adolescentes estan mas predispuestos a
lesionarse?

La prevencién de lesiones se aborda desde un punto de vista multicausal. Contempla
el crecimiento y desarrollo, la nutricién, la hidratacion, el suefio, los tiempos de descan-
so, variables de entrenamiento, aspectos climaticos, fisicos (por ejemplo, tipo de super-



ficie en la que se entrena), normas gubernamentales (leyes que prohiban entrenar con
altas temperaturas). O sea, depende de factores intrinsecos (los propios del nifio que
practica) y extrinsecos (clima, leyes, etc.).

Como pediatras es necesario conocer estos factores, para incluirlos en la consulta
pediatrica. Ensefarlos a nuestros pacientes para que reconozcan su propio cuerpo (saber
si tienen alguin dolor que antes no tenian y avisarlo al adulto responsable, cuidar horas
de suefio), a sus padres y, porque no, a sus entrenadores, para disminuir las lesiones por
actividad fisica. Esto actiia como efecto amplificador, no solo ensefiard a los nifios y ado-
lescentes, sino también a los que los rodean: comparieros de escuela, del club, la plaza,
los padres, los entrenadores y los docentes.

B DEFINICION DE LESION DEPORTIVA. CLASIFICACION

Es el dafio que se produce en un determinado tejido como resultado de la préctica
deportiva o la realizacion de ejercicio fisico.

En funcion del mecanismo de lesion y del comienzo de los sintomas, se pueden clasi-
ficar en:

Las que ocurren por un traumatismo directo que genera hematoma, abrasiones,

Agudas fractura, etc.

Las que ocurren por repeticion del gesto deportivo y predisposicion anatémica
Sobrecarga o sobreuso | del paciente o por regular supervision del entrenamiento generando tendinitis,
artrosis, etc.

Lesiones agudas

Las lesiones agudas son de carécter repentino y generalmente se asocian a algun tipo
de traumatismo. En los niflos de menor edad, las lesiones agudas engloban tipicamente
las torceduras de escasa importancia, los esguinces y las distensiones. Los adolescentes
son mas proclives a sufrir lesiones mds graves, incluyendo fracturas de huesos y roturas
de ligamentos.

Las lesiones agudas més graves que pueden ocurrir en la practica deportiva, indepen-
dientemente de la edad, incluyen: lesiones oculares, incluyendo lesiones en la cérnea,
desprendimientos de retina y hemorragias oculares; fracturas dseas y roturas de ligamen-
tos; traumatismos craneoencefalicos, incluyendo conmociones cerebrales, fracturas de
craneo, hemorragias cerebrales y lesiones medulares. No obstante, las mas frecuentes
son heridas cortantes leves.

* PREVENCION DE INJURIAS LIGADAS A LA ACTIVIDAD FiSICA

Las lesiones agudas, a menudo, se deben al hecho de no emplear un equipo adecua-
do. Por ejemplo, sin la adecuada protecciéon ocular, las lesiones en los ojos son suma-
mente frecuentes en el badsquet y los deportes de raqueta. Asimismo, muchos nifios se
han lesionado la pierna o el tobillo en el futbol al resbalar y chocar contra bases fijas.

-
o
v
S
[
o
4
-
(*]
<
(-4
<
=

43




(o}
(-]
-l
=
-
o
<
(S}
L]
.}
o
-l
=
-]
(=]
=
L]
"
o
o~
-9
<
z
o
[
-9

Lesiones por sobrecarga

Las lesiones por sobrecarga se producen a consecuencia de acciones repetitivas que
fuerzan o sobrecargan demasiado determinados huesos y musculos. A pesar de que
estas lesiones pueden ocurrir tanto en nifios como en adultos, son mds problematicas
en los atletas infantiles por el efecto que pueden tener sobre el crecimiento éseo. Cual-
quier nifio que practica deporte con regularidad puede desarrollar este tipo de lesiones,
aunque cuanto mas tiempo lleve practicandolo, més probabilidades habra de que sufra
una lesion por sobrecarga.

Algunos de los tipos més frecuentes de lesiones por sobrecarga son:

Gonalgia anterior

El dolor en la parte anterior de la rodilla se sitta justo debajo de la rétula. La
rodilla esta dolorida e inflamada debido a una lesion del tendén o el cartilago.
La causa suele ser la sobrecarga de los tendones o de los cuadriceps, que con-
forman los principales grupos musculares del muslo.

Codo de tenista

El hecho de hacer repetidamente el acto de pegar con la raqueta, a veces provo-
ca dolor y molestias en el codo.

Hombro de nadador

El hombro de nadador es una inflamacion del hombro provocada por la repe-

ticion del movimiento de levantar el brazo por encima de la cabeza para nadar
o lanzar una pelota. El dolor empieza tipicamente de forma intermitente, pero
puede progresar a un dolor continuo en la parte posterior del hombro.

Periostitis tibial

También conocida como “sindrome de estrés de la tibia medial”, la periostitis
tibial se caracteriza por el dolor y las molestias en la parte delantera de las
pantorrillas. A menudo esta provocado por correr repetidamente sobre una
superficie dura o por entrenar excesivamente al principio de la temporada de
entrenamiento.

Espondilolisis

La espondilolisis a menudo esta provocada por un traumatismo, flexion repeti-
tiva, sobreextension, torcimiento o compresion de los musculos de la espalda.
Puede provocar dolor lumbar persistente. Esta lesion se ve mas a menudo en
los nifios que practican los siguientes deportes: futbol, levantamiento de pesas,
gimnasia, lucha libre y buceo.

Rodilla del corredor

Produce dolor en la region lateral de la rodilla, cede al terminar la actividad.

Rodilla del saltador
(sindrome de Sinding
Larsen Johanson)

Dolor en la parte inferior de la rétula.

Sindrome de Osgood
Schlater

Dolor en la insercion inferior del tenddn rotuliano.

Enfermedad de Sever

Dolor en insercion del tendon de Aquiles.

Las lesiones por sobrecarga pueden estar provocadas o ser agravadas por:

@ Los periodos de rapido crecimiento, en los que el sistema 6seo crece
antes que el muscular-ligamentario y estos Ultimos quedan tensionados,
por lo que estan propensos a desgarros o entensitis.

@ Los desequilibrios entre fuerza y flexibilidad.

o Un calentamiento inadecuado.




@ Un exceso de actividad (por ejemplo, exceso en la intensidad, duracién o
frecuencia de los entrenamientos deportivos).

® Practicar el mismo deporte a lo largo de todo el afo o diversos deportes
durante la misma temporada.

@ Técnica inadecuada.

@ Equipo inadecuado (por ejemplo, zapatillas deportivas que no sujetan
suficientemente los pies; en el tenis, pelotas y raquetas no adaptadas a la
edad; superficie de la cancha de futbol, etc.).

Otro tipo de lesiones frecuentes en la practica deportiva son las lesiones recidivantes.
Ocurren cuando un atleta vuelve a practicar deporte antes de que una lesién previa esté
lo suficientemente curada. Volver a practicar deporte en estas condiciones sobrecarga la
parte lesionada y fuerza al cuerpo a compensar esa debilidad, lo que expone al atleta al
riesgo de volverse a lesionar la misma parte del cuerpo o de lesionarse otra parte.

Otra forma de clasificar las lesiones es segtn el tejido que involucran: musculares,
ligamentarias, tendinosas, 6seas.

Lesiones musculares

Se distinguen dos tipos de lesiones segun el tipo de traumatismo:

o Por traumatismo directo: producida de forma accidental, causada gene-
ralmente por agentes externos y pueden ser: contusiones y/o heridas.

a) Contusion: traumatismo cerrado sin rotura de piel, que es producido
por el choque de una superficie corporal contra un agente externo.
Afecta desde la piel y tejido subcutédneo hasta huesos segtn la intensi-
dad del traumatismo.

b) Herida: lesién traumética con rotura de piel producida por un golpe o
choque violento. Se presenta peligro de infeccién. Las heridas pueden
ser punzantes, incisas o contusas seguin el agente que la provoca.

@ Por traumatismo indirecto: producidas principalmente por factores
internos y pueden ser:

a) Elongacion/distension: estiramiento en el musculo sin que se produzca
rotura de fibras musculares ni lesiones anatémicas musculares localiza-
das. Provoca un dolor difuso en todo el musculo cuando se le solicita
para una accion.

b) Desgarro: lesion de mayor afectacion que la elongacién, produciéndose
rotura de fibrillas musculares, produciendo un pequefio hematoma
debido a la rotura de vasos localizdndose el dolor en esa zona concre-
ta del musculo. Si el desgarro es grande es necesaria la intervencion
quirdrgica.

©) Rotura muscular: es la lesién muscular més grave producida por
ausencia de sinergismo entre los musculos agonistas y antagonistas,
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0 por contraccion extrema del musculo. Produce un dolor brusco que
se acenttia cuando el musculo se contrae y se alivia en situacién de
reposo. La rotura puede ser parcial si sélo afecta a haces o fibras mus-
culares y total si hay separacion entre los haces musculares.

Lesiones del tendon

a) Tendinitis: Inflamacién del tenddn, produciendo un dolor esponténeo en
el momento que hay presién. El dolor se va calmando conforme aumen-
ta la temperatura corporal y la cantidad de movimiento. Es una lesiéon
frecuente causada por un mal uso del calzado o por realizar ejercicio en
pavimentos excesivamente duros, entre otras causas.

b) Tenosinovitis: lesion deportiva caracterizada por la inflamacion de las
vainas sinoviales que recubren al tendén, causada por una contusién que
provoca un fuerte dolor intenso, apareciendo hinchazén e imposibilidad
de movimiento.

Lesiones 0seas

a) Periostitis: lesién que causa una inflamacion del periostio (membrana que
recubre al hueso). Es frecuente en la parte anterior de la tibia y de las
costillas. Produce un dolor localizado que calma con el reposo y vuelve a
aparecer con la actividad fisica mientras hay inflamacién.

b) Fracturas: lesién que causa una interrupcién en la continuidad del hueso
debido a un fuerte traumatismo.

En ambas se presenta un dolor intenso con impotencia funcional.

Lesiones de ligamentos

Esguince: es causado por un movimiento que ha sobrepasado los limites norma-
les de elasticidad de la articulacién. Hay diferentes grados, desde el grado uno, hasta
el grado tres, que seria la rotura del propio ligamento (desinsercion del ligamento de la
superficie articular a la que estd unido). Suele ser producido por un movimiento en falso
o por un golpe sobre la articulacién con el miembro apoyado. Generalmente va acompa-
fiado de dolor, hinchazon e impotencia funcional.

Lesiones de las articulaciones

a) Luxacion: se define como la pérdida parcial o total de las relaciones entre
las superficies 6seas que forman una articulacién. Las mas frecuentes se
suelen dar en el hombro y el codo. Aparece dolor en el momento de la
lesién y una deformidad de la zona importante debido a la deslocalizacién
de las piezas 6seas.
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b) Artritis traumatica: traumatismo articular cerrado directo o indirecto, que se
caracteriza por dolor e hinchazén en la articulacién, también puede pro-
ducir derrame sinovial o hemartrosis. Se da frecuentemente en jugadores
y jugadoras de baloncesto, balonmano y voleibol, ddndose en los dedos
de las manos y las mufiecas.

) Lesiones en los meniscos de la rodilla: como consecuencia de un trau-
matismo directo o indirecto, produciéndose derrame articular y limitacion
funcional, entre otros sintomas.

B FACTORES QUE INFLUYEN
EN LA OCURRENCIA DE LESIONES

Toda actividad fisica, desde la recreativa hasta el alto rendimiento, es susceptible de
provocar una lesion deportiva.

Trabajar sobre los factores que influyen en la ocurrencia de una lesién de manera
preventiva, va a contribuir a una mejora de las sensaciones kinestésicas en la practica
deportiva y a la calidad de vida en forma general.

Estos factores son: intrinsecos: predisposicién del deportista y
extrinsecos: exposicion a factores de riesgo.

Los factores intrinsecos son: edad, sexo, composicion corporal, estado de salud,
presencia o no de fiebre, aspectos anatémicos, condicion fisica, estado psicoldgico, pre-
sencia de lesiones anteriores, horas de suefio, adicciones.

Edad: es determinante en el tipo de entrenamiento a elegir, por ejemplo cuanto de
aerdbico y anaerdbico debe contemplar el entrenamiento; a partir de los 11 o 12 afios
puede comenzar a entrenar la resistencia con mayor carga semanal.

También mayor predisposicién a accidentes segin la edad por:

o Falta de coordinacién motora, sobre todo hasta alrededor de los 8 afios.

@ Los nifios que cursan los cambios puberales también tienen pobre
coordinacion. Una de las causas es que sus huesos crecen antes que los
musculos. Hasta que el musculo se equipare al hueso queda en tension,
teniendo mayor posibilidad de lesion. También el sistema cardiovascular
madura luego que el 6seo, por lo que el corazén queda “pequefio” para
el crecimiento musculo esquelético alcanzado, por lo que el sistema de
resistencia aerobica tendrd unos meses de meseta, hasta que el sistema
cardiovascular iguale al osteoarticulomuscular.

* PREVENCION DE INJURIAS LIGADAS A LA ACTIVIDAD FiSICA

o Ademds, los nifios/adolescentes maduran a ritmos diferentes. A menudo,
hay importantes diferencias de estatura y peso entre nifios/adolescen-
tes de la misma edad. Por ejemplo, un choque entre dos jugadores de
futbol de 8 afios que pesan entre 30 y 32 kg no es tan violento como el
choque entre dos jugadores de 16 afios, cada uno de los cuales puede
pesar hasta 90 kg. También tenemos la variable de dos nifios de 14 afios,
de 45y 90 kilos, respectivamente, en donde el primero corre con gran
desventaja en el momento de una colision.
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@ Los nifios/adolescentes no perciben los riesgos de determinadas activida-
des en la misma medida que los adultos, de modo que tienden a correr
mas riesgos, que los hacen mds proclives a sufrir lesiones. Por este punto
es que se justifica la supervision permanente de un adulto especializado.

Sexo: mayor riesgo en varones.
Composicion corporal: mayor riesgo en obesos, desnutridos.

Estado de salud: patologias previas. Por ejemplo, en un paciente con escoliosis el
tipo de actividad sugerida para alto rendimiento serfa natacién, véley, ya que usan el
cuerpo de manera simétrica. Si eligiera deportes asimétricos tendrfa que consultar con
especialista seglin el grado de escoliosis que presentara y la carga de horas de entrena-
miento que requiera el deporte.

Fiebre: si un paciente tiene fiebre no debe entrenar. Tiene mayor riesgo de sufrir
lesiones por menor coordinacién. Pero lo que es peor, tiene riesgo de presentar una
miocarditis viral, con el riesgo de muerte subita que existe al asociar esta patologia y
actividad fisica.

Aspectos anatomicos: alineacion articular, laxitud ligamentaria, acortamientos mus-
culares.

Condicion fisica: fuerza (por ejemplo, si el nifio tiene fortalecidos los musculos que
rodean el tobillo, tendrd menos probabilidad de lesionarse), flexibilidad (este componen-
te es sumamente importante cuando hablamos de prevencién de lesiones), coordina-
cion, resistencia, equilibrio antagénico.

Estado psicoldgico: el estrés predispone a lesiones, por falta de concentracién en la
practica.

Lesiones anteriores.

Horas de sueiio: durante el suefio se reponen los sustratos musculares utilizados en
el entrenamiento, por lo que se necesita, por lo menos, dormir 8 horas para recuperar el
glucégeno muscular, entre otros.

Adicciones: alcohol, drogas, bebidas energizantes. En la actualidad, muchos deportis-
tas consumen algun tipo de drogas, lo que, sumado a pocas horas de suefio, predispone
a lesiones. Por ejemplo, deportistas adolescentes, que consumen alcohol el sdbado por
la noche. Al dia siguiente, concurren al partido, no solo con los sintomas de haber bebido
(cefaleas, mialgias) sino también sin dormir. Estas situaciones predisponen a accidentes
deportivos con las consiguientes lesiones.

Dentro de los factores extrinsecos podemos enumerar:

Motricidad especifica del deporte y/o actividad fisica elegida: contacto corpo-
ral, gesto, formas repetitivas (gesto deportivo es el movimiento que se realiza habitual-
mente en cada deporte, por ejemplo: drive en tenis, saque de voley o tenis), acciones de
riesgo: saltos sprints.

Entrenamiento: dindmica de las cargas, volumen (tiempo de exposicion), relacion
carga-recuperacion, secuencia de medios de entrenamiento, calentamiento.

Competicion: tiempo de exposicion y tiempos de recuperacion.



Materiales: superficie donde se realiza la préctica/juego; vestimenta deportiva, pro-
tectores adecuados, pelotas, raquetas adaptadas a la edad.

Ambientales: altas o bajas temperaturas, ventilacién en los lugares cerrados, cuidados
con el sol, cuidados con el agua.

’

De todos los factores anteriormente citados, uno de los mds influyentes es la condicion fisica
del sujeto. Estd demostrado que personas con un bajo nivel de entrenamiento tienen mds
probabilidades de padecer alguna lesion.

Es importante que el entrenador planifique, segln estos factores, el nivel de
intensidad (grado de esfuerzo) y volumen (horas practica) de la actividad, reduciendo el
riesgo de lesiones.

B ROL DEL PEDIATRA EN LA PREVENCION

Como siempre es muy importante el interrogatorio, escuchar al paciente y realizar un
buen examen fisico.

Interrogatorio

En el interrogatorio se debe averiguar:

L

Sobre el lugar de la préctica y el juego: si es cerrado, si tiene ventanas o
buen sistema de cambio de aire.

La superficie, con el fin de evitar golpes e incidentes debido al estado
del pavimento, césped. Deportes de alto impacto, como el basquet o
las carreras, es ideal que se practiquen en superficies como las pistas de
madera o parquet, que amortiguan més las caidas que el cemento. Si el
piso tiene baldosas, ver que estén parejas, que no falte ninguna, que no
tengan sobrerelieve (pueden ocasionar fracturas ante una caida).

Proteccion de columnas, fijacion de arcos de futbol o tablero de basquet.

Si las superficies de juego estan adaptadas a la edad, por ejemplo, cancha
de futbol reducida para los més pequefios, que todavia no tienen el siste-
ma de resistencia desarrollado para correr “en cancha de 11"

Explicar los riesgos de la temperatura ambiental, evitando golpes de calor
(en especial menores de 8 afios y nifias, porque tiene menos gladndulas
sudoriparas, y en obesos, que por la adiposidad no evaporan répido el
calor). Indicar, con temperaturas mayores a 27 grados, la toma de 1 vaso
de agua, cada 20 minutos, uso de ropa de algodon y gorro. Suspender la
actividad si es al sol, en horas de la siesta. Ensefiar cudles son los sinto-
mas previos al golpe de calor: desorientacién, no entiende érdenes del
técnico, cefalea, mareos.

Evitar la exposicién a temperaturas excesivamente bajas, sobre todo en as-
maticos, que deberan tener equipo de mdscara para calentar aire inspirado.
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@ Uso de calzado adecuado para cada actividad fisica.

® Preguntar a los padres si los entrenadores adaptan los elementos de
juego a la edad: por ejemplo, si en tenis van variando el tamario de
raquetas, pelotas; como también en futbol o en voley. En fitbol se usa
el tamafio 3 de pelota para nifios menores de 8 afios. Pesa alrededor de
300 gramos y tiene 60 centimetros de didmetro. Es ideal para empezar
ligas juveniles, para edades de preescolar a primero o segundo grado,
ya que es liviana y més facil de controlar para los nifios. Un tamafio 4 si
los jugadores tienen entre 8 y 12 afios. Pesa alrededor de 350 gramos y
tiene una circunferencia de més o menos 65 centimetros. Este tamario
es una buena opcion para los nifios de escuela primaria (de segundo a
sexto grado). Una pelota nimero 5 es adecuada para nifios de mas de
13 afios y adultos. Segun los estdndares de las ligas internacionales, el
nuimero 5 pesa de 400 a 450 gramos y tiene un didmetro de entre 68 y
70 centimetros.

@ Interrogar sobre el entrenamiento que realizan, cémo es la entrada en
calor, el desarrollo de la clase y la vuelta a la calma. Si hacen ejercicios
de fuerza y de flexibilidad. Como pediatras, debemos interesarnos en
esto, y ademds interesar a los padres que son los que generalmente
presencian las clases. Los nifios y adolescentes van a tratar de cumplir
todo al 100%; somos los adultos los que debemos supervisar esta
practica y, eventualmente, si hay algo que impresiona mal, pedir conse-
jo al especialista.

@ Sobre la necesidad o no de contar con equipo protector: protectores
bucales, oculares, testiculares (sobre todo con testiculo Unico), rodilleras,
casco (cuando patina, anda en bicicleta). Generalmente, los protectores
estan aprobados por las federaciones de los distintos deportes.

Protector testicular Rodilleras Casco

Figura 1. Ejemplos de protectores
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Examen fisico

Es el examen pediétrico general, poniendo énfasis en el sistema osteoarticulomuscular
(OAM) y cardiovascular.

Cuando examinamos el sistema OAM lo debemos hacer de una forma dindmica e
imaginando el gesto deportivo que realizard el paciente. Sabemos que el cuerpo humano
es un conjunto de palancas dseas subordinadas a la actividad muscular, la cual deter-
mina, en funcién de su grado de elasticidad, el nivel de tensién dptima para producir
un determinado movimiento. Sin embargo, durante la actividad fisica, el cuerpo se va a
ver influido por dos tipos de fuerzas, extrinsecas e intrinsecas, las cuales influirdn en la
variacion del movimiento. Basicamente, si existe una descompensacion entre las distintas
fuerzas que acttian sobre el cuerpo del deportista, se puede llegar a superar el limite de
elasticidad o de recuperacion, lo cual podria llegar a ocasionar una deformidad perma-
nente o rotura, y por tanto, la aparicién de una lesion. Por ejemplo, podemos observar
acortamiento de musculos (por ejemplo isquiosurales) e indicar al entrenador la elonga-
cion de los mismos previniendo de esa forma desgarros musculares.

También es fundamental advertir escoliosis, lordosis, pie plano, equino varo, etc. para
evaluar la practica de qué deporte es mds beneficiosa para el nifio/adolescente. Si ya
eligi6 debemos hablar de los riesgos y tratar de minimizarlos, teniendo comunicacion
directa entre pediatra, padres, entrenador; para evaluar el plan de entrenamiento cuida-
dosamente, evitando las lesiones por sobreuso.

Es importante, hablar con los padres de la adecuada supervision de sus hijos. El entre-
nador de su hijo deberfa tener formacién en la actividad que dicta, también en primeros
auxilios y técnicas de reanimacién cardiopulmonar (RCP), y su filosofia deberfa anteponer
el bienestar de los deportistas al rendimiento. Un entrenador con una actitud de “ganar a
toda costa” puede incitar a los nifios a jugar arriesgdndose a sufrir lesiones y no favorecer
la deportividad. Seleccionar ligas y equipos que estén tan comprometidos con la seguri-
dad y la prevencién de lesiones. Asimismo, asegurarse de que los nifios se agrupan en
funcién de sus habilidades, su talla y su madurez fisica y emocional.

B PREVENCION A NIVEL ESCOLAR

Comparando las lesiones deportivas ocurridas en las clases escolares vs. las ocurridas
en la practica extraescolar, se sabe que ocurren menos en la primera. Ademas com-
parando nifios y nifias, en las clases escolares tienen igual incidencia, mientras que en
las extraescolares, son mas frecuentes en los nifios (se cree que por el aumento de la
intensidad).

* PREVENCION DE INJURIAS LIGADAS A LA ACTIVIDAD FiSICA

La mayoria de los nifios realiza en la escuela las Unicas horas de actividad fisica, por lo
que si bien las lesiones son menos frecuentes, comparando con actividades extra escola-
res, debido a la magnitud de nifios que concurren, en niimeros absolutos, las superan.

Entonces, los pediatras deberiamos tener contacto directo con los docentes para ase-
sorarlos previo a la préactica y durante las mismas en lo que vaya aconteciendo.
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Algunas consideraciones bésicas:

o Tener en cuenta el grado madurativo, el peso, la talla de los alumnos a la
hora de realizar ejercicios de fuerza con companferos, ajustando la intensi-
dad de la carga a la capacidad de los alumnos.

© No permitir la practica de actividad fisica al alumno que presente moles-
tias fisicas conocidas y diagnosticadas médicamente.

o Realizar de forma metddica un calentamiento y vuelta a la calma en cada
una de las clases, dedicando el tiempo que sea necesario.

o Evitar la aparicion de la fatiga muscular y el consiguiente aumento de
acido lactico, adecuando el entrenamiento seguin la edad de los nifios/
adolescentes, deteniendo la actividad si alguno tiene sintomas de fatiga.

B PROGRAMAS PREVENTIVOS

Existen programas para evitar las lesiones. Uno de ellos es el que lleva a cabo la Fé-
dération Internationale de Football Association (FIFA). El objetivo de la iniciativa es crear
un impacto en la calidad de vida mediante la prevencion. La FIFA firma acuerdos con
distintos gobiernos (Sudéfrica, México, Colombia, recientemente Brasil). El programa se
llama “11 para la Salud", combina once mensajes sencillos sobre prevencién; cada uno
de ellos se basa en un hecho cientifico y los asocia a una accion especifica de futbol
(FIFA.com).

Estos hechos se aprenden a través de la utilizacién de las obras del grupo y son un
medio muy préctico y econémico de educar a los nifios y jévenes. Se demostrd que
cuando se combinan los diferentes elementos de juego de futbol (como la defensa,
partida, disparando y atacando) con algunos mensajes sencillos de salud, se mejora
considerablemente el conocimiento de los problemas de salud entre los nifios y nifias y
van cambiando sus hébitos.

-~

Con esto, ampliamos el concepto de prevencion de lesiones. Si un nifio estd educado en
cuidar su salud, conocer su cuerpo, tanto sano como cuando enferma, no solo prevendrd
lesiones deportivas, sino logrard una mejor calidad de vida. Si la educacién en salud la
extendemos a la familia de ese nifio, ya tenemos a la base de la sociedad educada en salud.

Debemos mencionar que existen otros programas preventivos, focalizados en mejorar
las capacidades fisicas. Estos estdn a cargo de entrenadores, kinesiélogos, médicos
deportélogo y buscan fortalecer articulaciones, mejorar la flexibilidad, la fuerza y la
propiocepcion.
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A continuacién se brindan algunas orientaciones para desarrollar programas preventi-
vos a partir de la adolescencia:

1.

2,
3.
4.

5.

o

o

Normalmente los programas preventivos se llevan a cabo fuera de la
sesion de entrenamiento. Si se entrena por la mafana, éstos se hacen
por la tarde.

Dos veces por semana como maximo.
Preferentemente se realizan en el gimnasio.

El trabajo individualizado es més eficiente que por grupos de riesgo y
mejora la adherencia y el cumplimiento.

Algunas caracteristicas especiales que se destacan en los programas
preventivos:

a) Deben combinarse distintos tipos de contraccion muscular: isométrica,
concéntrica y excéntrica. Con la méxima amplitud de movimiento en
cada repeticion.

b) Es bueno incluir ejercicios en condiciones de inestabilidad sobre la
plataforma de vibraciones.

¢) Se utilizan distintos materiales y méquinas, combinando pesos libres,
maquinas inerciales (yo-yo) y neumdticas.

d) Preferentemente se aconsejan métodos submaximos, es decir 2-3 se-
ries de 6-8 repeticiones al 70-80% 1 RM (Repeticion Méxima: significa
lo méaximo que puede levantar sin lesionarse).

e) La forma de recuperacion entre series es mediante estiramientos acti-
vos (10-15 repeticiones).

f) Se incluyen algunos ejercicios de carécter balistico (utilizando materia-
les neumaticas, cinturén ruso).

g) Se evita terminar la sesién de prevencién con elevado nivel de fatiga
muscular.

h) Se realizan los programas preventivos por lo menos 48 horas antes de
los partidos.

Para el trabajo de prevencion de tobillo, aparte de los ejercicios clésicos
de propiocepcion afiadimos ejercicios de inestabilidad sobre plataforma
vibratoria. Es muy importante complementar este trabajo con refuerzo
muscular analitico mediante cinturon de tobillo.

Para el trabajo de prevencion de la patologia de pubis es muy importante
el trabajo excéntrico de los musculos abductores y de los musculos abdo-
minales. Se incluyen ejercicios de potenciacién de musculos transversos y
musculos oblicuos, afiadiendo de forma sinérgica la electroestimulacién.

Para el trabajo de prevencion respecto a la patologia ligamentosa de
rodilla, todos los jugadores con historia o patologfa reciente de rodilla
deben seguir un programa preventivo que sigue los conceptos generales
expuestos, asociados a trabajo analitico de los musculos cuddriceps e is-
quiosurales mediante el método comentado para prevencion de lesiones
musculares.
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Ejemplos de ejercicios de flexibilidad (pasivos y asistidos)

Figura 2. Ejemplo de una rutina de ejercicios en un programa para prevenir lesiones

Ejemplos de ejercicios de fuerza (utilizando diferentes materiales)
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1. Las lesiones deportivas en pediatria se abordan desde la multicausalidad.

2. Entre los factores extrinsecos se encuentran la edad, las lesiones anteriores y el estado de salud.
VOF

3. La lesion deportiva es el dafio que ocurre en un determinado tejido como resultado de la préctica de un
deporte o la realizacién de ejercicio fisico.

VOF
4. Lesiones agudas son las que se producen por la repeticion del gesto deportivo.

VOF
5. Las lesiones por sobrecarga pueden ser agravadas por desequilibrios entre fuerza y flexibilidad.

VOF
6. Para evitar lesiones es importante tener una buena entrada en calor y vuelta a la calma.

VOF
7. Entre los factores extrinsecos e intrinsecos el mds importante es la condicion fisica del sujeto.

VOF
8. No es necesario adaptar los elementos deportivos a la edad del nifio/adolescente.

VOF

9. El adulto responsable (padre/tutor) debe verificar entre otras cosas, la superficie del suelo donde va a prac-
ticar o jugar el nino/adolescente.

VOF
10. Los sintomas previos al golpe de calor son mareos, cefalea, desorientacion.

VOF
11. Con temperaturas excesivamente bajas debemos dar pautas, sobre todo en pacientes asmaticos.

VOF
12. No es fundamental saber de la flexibilidad del paciente.

VOF
13. Es fundamental el rol del adulto (padre, entrenador, médico) en la supervision del deportista.

VOF
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1. Mencione por lo menos tres tipos de lesiones frecuentes por sobrecarga.

2. Explique por qué si un paciente tiene fiebre no debe entrenar.

3. Explique qué deporte deberia practicar un paciente con escoliosis y por qué.

1. Florencia tiene 14 afios, viene a la consulta porque a partir de este afo la federan y debe entrenar hockey
7 horas a la semana mads los partidos de fin de semana.

A. {Qué le preguntaremos en el interrogatorio?
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B. Durante el examen fisico detectamos Adams positivo. {Qué conducta tomaremos?

2. Pedro tiene 6 afos, la mamé lo trae a control. Durante el mismo, se comprueba que estd obeso. La madre
relata que lo lleva a una escuelita de futbol escolar, 3 veces a la semana. Cuando interrogamos acerca del
desarrollo del entrenamiento, dice que llegan dan una vuelta a la cancha y luego va al arco, terminado el
juego se retiran.

(Sobre qué debemos advertir a la madre?

3. Lourdes tiene 9 afios, practica voley en contraturno en el colegio, llaman a su madre porque relatan que
luego de un golpe de arriba forzado cae para atrds y tiene un “poquito hinchada” la mufieca. La mamé la re-

tira, llama a su pediatra le indica que concurra al traumatdlogo, luego de obtener radiografias le diagnostican
fractura de radio.

{Ademés de saber las circunstancias del golpe, qué debe supervisar la madre luego de resolver lo urgente?

57




B CONCLUSIONES

A modo de conclusion puede afirmarse que, al contrario de lo que se suponia, mu-
chas lesiones son prevenibles. Dependen de mudiltiples factores (intrinsecos y extrinse-
Cos).

Es fundamental la supervisién permanente de un adulto (padre, profesor de educa-
cioén fisica, entrenador) no solo para evaluar el estado fisico del paciente sino las con-
diciones climéticas, fisicas del lugar (suelo), hidratacién del paciente, uso de equipos
protectores.

Es importante el rol del pediatra en la ensefianza de los factores de riesgo y en el
adecuado examen fisico, observandolo de una forma dindmica.

El estado debe desarrollar politicas publicas destinadas a la prevencion de lesiones y
que den marco a la tarea desarrollada por las personas que tienen a cargo nifios/adoles-
centes que practican un deporte o realizan actividad fisica.
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1. Verdadero.

2. Falso.

3. Verdadero.

4. Falso.

5. Verdadero.
6. Verdadero.

7. Verdadero.

8. Falso.

9. Verdadero.
10.Verdadero.

11. Verdadero.

12.Falso.

13. Verdadero.

CLAVE DE RESPUESTAS

1. Gonalgia anterior, codo de tenista, hombro de nadador, periostitis tibial, espondilélisis, rodilla del corredor,
rodilla del saltador, sindrome de Osgood Schlater, enfermedad de Server.

2. Porque tiene mayor riesgo de sufrir lesiones por tener disminuida su coordinacién. También puede presentar
riesgo de muerte subita si se combina una miocarditis viral con la actividad fisica.

3. Deberia practicar natacion o voley ya que en esos deportes el cuerpo se utiliza de manera simétrica.

1. Florencia

A. Primero por qué eligio el deporte (al nifio le debe gustar lo que hace y no por imposicion). Luego averiguar
habitos de comida, suefio, si fuma o bebe, horas escolares. Sobre el deporte, ddnde lo entrena, lugar abierto
o cerrado, superficie, horario de entrenamiento (si coincide con el escolar, si llega a merendar antes de la
préctica). Si ya ha entrenado, como es el desarrollo del entrenamiento.

B. Indicar espinograma y derivar al traumatélogo. Cuando concluya el estudio y consulta, debemos contactarnos
con el especialista para pautar el entrenamiento de Florencia seguin el grado de escoliosis.
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2. Pedro

La mamé deberia hablar con los profesores, con una nota pedidtrica, de la necesidad de realizar mayor en-
trada en calor, luego una progresiva vuelta a la calma y, en este caso, que el nifio no esté los 40 minutos en
el arco, ya que precisa correr, entre otras cosas, para disminuir el peso.

3. Lourdes

Es importante saber sobre la superficie que cayo. La nifia cuenta que cae en el piso, con el brazo atrds y sobre
una baldosa rota en pico. Estos problemas ambientales donde practican el deporte son prevenibles.



Capitulo 3

Complicaciones pulmonares
de las neumonias adquiridas
en la comunidad

Dra. Verdnica S. Giubergia

Pediatra Neumondloga.
Servicio de Neumonologia, Hospital de Pediatria Prof. Dr. Juan P. Garrahan.
A cargo del Comité Nacional de Neumonologfa. SAP.
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B OBJETIVOS

¢ € ¢ ¢

¢

Identificar las complicaciones agudas de las neumonias adquiridas en la
comunidad (NAC).

Explicar la fisiopatologia del empiema pleural en sus diferentes etapas.
Describir la clinica de las formas de presentacion més frecuentes.
Valorar la utilidad y la oportunidad de la solicitud de imégenes para realizar el diagndstico.

Incluirse junto con el cirujano, el neumondlogo y el infectélogo en el equipo interdisci-
plinario que realizara el tratamiento de un nifio con supuracion pleuropulmonar.

Realizar el diagnostico de neumonia necrotizante a partir de la clinica y la radiologfa.

Indicar el tratamiento de las neumonias necrotizantes basado en la administracion de
antibidticos.

Describir la fisiopatologia y la clinica de los abscesos de pulmén.

Reconocer si el absceso es primario o secundario para decidir el tratamiento a imple-
mentar.

Garantizar en todos los nifios con NAC un adecuado seguimiento hasta lograr la resolu-
cion completa de los signos, sintomas e imégenes radioldgicas.



B ESQUEMA DE CONTENIDOS

{ Complicaciones pulmonares de las NAC J

\ \ 4 \ 4

[Supuracién(ZI::)ropulmonarJ [ Neumoni? r:llﬁ)crotizante 1 [ Absceso de pulmén J
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B INTRODUCCION

Las neumonias adquiridas en la comunidad (NAC) habitualmente presentan buena evo-
lucién clinica en pediatria; por lo general entre las 48 y las 96 horas del inicio del trata-
miento antimicrobiano empirico, los niflos muestran una evidente mejoria clinica.

Sin embargo algunos pacientes pueden presentar una evoluciéon mas prolongada, con
persistencia de la clinica o de las imégenes radiologicas después del tiempo durante el
que se esperaria que la infeccién se resuelva. Factores como la eleccion inadecuada de
antibidticos, dosis o duracién insuficiente, mal cumplimiento del tratamiento, infecciones
por microorganismos resistentes o condiciones particulares del paciente, pueden condi-
cionar una evolucion prolongada de las NAC y favorecen el desarrollo de complicaciones.
Asi mismo, ciertas condiciones locales como atelectasias persistentes, malformaciones
congénitas (ejemplo: secuestro pulmonar, malformacién adenomatosa quistica, quiste
broncogénico) y masas mediastinales predisponen a una evolucion térpida.

Entre las complicaciones agudas de una NAC (que serdn descriptas en este capitulo) se
encuentran la supuracion pleuropulmonar o empiema, la neumonia necrotizante y el
absceso pulmonar.

’

En todos los nifios con NAC debe garantizarse un adecuado sequimiento hasta lograr la
resolucion completa de los signos, sintomas e imdgenes radioldgicas.

B COMPLICACIONES AGUDAS DE LAS NAC

Las complicaciones pleuropulmonares agudas a tener en cuenta son:

1. Supuracion pleuropulmonar (SPP), en sus diferentes estadios.
2. Neumonia necrotizante (NN).

3. Absceso pulmonar.

B 1. SUPURACION PLEUROPULMONAR

Una de las complicaciones que se puede observar en las neumonias es la aparicion de
liquido en la cavidad pleural, originando colecciones pleuropulmonares. En el 90% de
los casos corresponde a un derrame paraneumanico estéril. En estos casos la resolucion
ocurre con el tratamiento antimicrobiano adecuado.

La gravedad de los derrames pleurales estd determinada por las caracteristicas fisicas,
quimicas, citologicas y bacterioldgicas del liquido pleural y por su volumen.

’

El empiema pleural es un exudado inflamatorio de origen infeccioso con presencia de
gérmenes en la cavidad pleural.
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Epidemiologia

El empiema puede ocurrir en 1 cada 150 nifios hospitalizados por neumonia. Estudios
retrospectivos demostraron que hasta el 78% de los nifios con empiema eran pre-
viamente sanos y el 57% menores de 5 afios, especialmente menores de 2 afios. El
empiema es mas frecuente en varones. Usualmente es unilateral. Se presenta durante
todo el afio aunque el 50% de los casos se desarrollan en invierno y a principios de la
primavera, temporada de presentacion de las neumonias.

Etiologia

El Streptococcus pneumoniae sigue siendo el germen maés frecuentemente hallado en
las complicaciones de las NAC en general y en el empiema, a pesar de las vacunas ac-
tualmente disponibles.

Estudios de incidencia de NAC en < de 5 afios, incluyendo los que presentaron em-
piema, muestran que mas de 70% de los aislamientos corresponden a neumococo,
seguido por Staphylococcus aureus. Este germen, especialmente las cepas meticilino
resistentes de la comunidad (SAMRCo), han incrementado su prevalencia como causa de
empiema.

En los niflos menores de 5 afios se puede encontrar Haemophilus influenzae tipo b,
aunque su incidencia ha disminuido sustancialmente debido a la vacuna. Con menos
frecuencia se observan empiemas por Streptococcus grupo a y Pseudomona aeruginosa.
Aunque el Mycoplasma vy la Clamidia pneumoniae pueden producir NAC, no son gérme-
nes que habitualmente produzcan empiema.

Aunque el empiema es infrecuente en las infecciones respiratorias virales, puede presen-
tarse en casos de infeccion por Influenza con co-infeccién bacteriana por Staphylococcus
aureus.

El derrame por micobacterias se produce por progresion de la tuberculosis al espacio
pleural. En estos casos el derrame suele ser de gran volumen, presentar caracteristicas
fisicoquimicas particulares y evolucion crénica. Se resuelve con drogas antituberculosas,
sin requerimiento de procedimientos quirlrgicos.

En los empiemas asociados a neumonias aspirativas (en pacientes con enfermedad
neuroldgica, alteracion de la deglucion, fistula traqueo-esofagica o aspiracion de cuerpo
extrafio) se pueden observar gérmenes anaerobios como Bacteroides y especies de
Peptostreptococcus.

Fisiopatogenia

La invasién bacteriana de la cavidad pleural ocurre habitualmente por contigliidad desde
un foco neumonico y generalmente se produce por la infeccién de un derrame para-
neumonico. Ocasionalmente se produce por inoculacién, por via hematégena o por una
embolizacion séptica.
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La reaccion inflamatoria que ocasiona la infeccion pleural da lugar a un aumento del flujo
sanguineo local que favorece la migracién de células inflamatorias (neutrofilos, linfoci-
tos y eosindfilos); también hay un aumento de la permeabilidad capilar con pasaje de
proteinas desde los capilares al espacio pleural. El deposito de fibrina y el engrosamiento
inflamatorio de la pleura limitan la reabsorcion de liquido y de proteinas a través de los
linfaticos, causando mayor aumento del liquido pleural.

La inflamacién pleural evoluciona en tres etapas.

L

La primera etapa (exudativa), se extiende usualmente durante 3 a 5 dias.
Se caracteriza por la presencia de liquido inflamatorio estéril (derrame
paraneumonico). En general el tratamiento con antibidticos impide la
progresion del derrame.

La segunda etapa (fibrinopurulenta) se extiende de 7 a 10 dias luego

de los primeros signos de enfermedad aguda. Los gérmenes invaden la
cavidad pleural y se constituye el empiema pleural propiamente dicho,
que inicialmente es pus libre en la cavidad. Posteriormente el derrame se
tabica, con la formacion de bandas de fibrina en su interior.

La tercera etapa (organizativa) se produce 2 6 3 semanas luego del pro-
ceso inicial. Se caracteriza por la organizacion vy la fibrosis. Los fibroblastos
infiltran la cavidad pleural formando una membrana espesa de fibrina,
poco eldstica, que provoca atrapamiento del pulmon limitando la expan-
sion pulmonar (“peel pleural” o paquipleura) (TablaT).

Tabla 1. Etapas del empiema pleural
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Etapa exudativa Etapa fibrinopurulenta Etapa organizativa
(derrame paraneumonico) (empiema) (paquipleura)

Liquido claro o seroso

Liquido turbio o purulento: libre o

tabicado
Estéril Presencia de bacterias Dep65|t9 de fibrina y coldgeno con
formacion de membrana gruesa.
pH >7,20 pH<7,20
Cavidad pleural tnica o loculada
Glucosa >60 mg/dI Glucosa < 40 mg/dI
LDH <1000 UI/L LDH >1000 UI/L

Fuente: Herrera O, Quezada A. Enfermedades Respiratorias en Pediatria. 1 Edicién. Editorial Mediterrdnea 2012.

Factores de riesgo para el desarrollo de empiema

o
L J
@
o
o
@
o

Alteraciones inmunologicas.

Cardiopatias congénitas.

Antecedente de prematurez (durante el primer afo de vida).
Enfermedad pulmonar cronica.

Desnutricion.

Secuelas neurolégicas.

Corta edad.




Clinica

Existen dos formas frecuentes de presentacion. En el primer caso se presentan los signos
y sintomas habituales de neumonia: fiebre asociada a tos, disnea y taquipnea, con respi-
racion corta y superficial y eventualmente cianosis. La inflamacién de la pleura parietal,
que contiene fibras de dolor, produce dolor pleuritico. También puede observarse dolor
referido al abdomen si la infeccién involucra los l6bulos inferiores. Puede presentarse
compromiso del estado general con aspecto toxico.

El segundo escenario se presenta en aquellos pacientes que, luego de algunos dias cum-
pliendo el tratamiento adecuado para neumonia, evidencian empeoramiento del estado
general con persistencia o reaparicidn de la fiebre y mayor dificultad respiratoria. Estos
sintomas obligan a descartar la presencia de una complicacion, fundamentalmente un
empiema. Se sugiere efectuar una reevaluacion clinica y una radiografia (RX) de térax.

En el examen fisico se observa una limitacion de la expansion toracica, con matidez
pulmonar y de la columna vertebral por acumulacién de liquido. En la auscultacion son
habituales la disminucion o abolicion del murmullo vesicular y soplo tubario en el limite
superior de la matidez pulmonar. También se puede observar escoliosis hacia el lado
afectado por la posicién antélgica.

Diagndstico

Se basa en la presuncion clinica, las imagenes radioldgicas y las caracteristicas macrosco-
picas y microscopicas del liquido pleural.

Los reactantes de fase aguda (globulos blancos, neutréfilos, proteina C reactiva, eritro-
sedimentacion) tienen escaso valor predictivo y no son Utiles para detectar empiemas o
diferenciarlos de derrames paraneumanicos.

Imagenes
-~

La radiografia de térax es un estudio complementario muy util en nifios con supuracion
pleuropulmonar.

Antes del desarrollo y la generalizacién de la ecograffa y la TAC, muchas decisiones
quirdrgicas se definian sélo con este estudio.

La RX de torax de frente pone en evidencia la presencia de liquido pleural y permite
observar la magnitud y la evolucion del derrame. No es necesaria una placa de perfil.

En la RX se puede observar borramiento del seno costo-diafragmético, opacidad unifor-
me parcial o completa del hemitdrax, linea de despegamiento pleural a lo largo de la pa-
red del térax y desplazamiento variable del mediastino hacia el lado opuesto. Se calcula
que una separacién de las pleuras mayor a 10 mm se correlaciona con la presencia de
aproximadamente 120 ml de liquido. Los estudios radiolégicos se efecttan al ingreso,
después de la puncién o drenaje y tras retirar el mismo (Foto 1).
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Foto 1. RX de torax. Empiema pleural

Se observa hemitdrax opaco
con borramiento de seno
costodiafragmatico izquierdo.
Desplazamiento del mediastino
hacia el lado contralateral.

Algunas recomendaciones en relacién con la RX de térax:

o

La RX debe ser efectuada de pie o en su defecto con el paciente sen-
tado, para evaluar correctamente la presencia del despegamiento pleural.

En general la presencia de derrame pleural es evidente; sin embargo con
frecuencia, la neumonia de los lébulos inferiores, la interposicion de la
escapula, la posicién inadecuada del nifio u otros factores técnicos, hacen
que la certificacion del derrame no sea tan evidente.

En estos casos se deberd repetir la radiografia o indicar una ecografia.

Ante la presencia de velamiento completo de un hemitérax, se debe-
rd solicitar una ecograffa para descartar una neumonia de todo un pulmon
0 masas ocupantes.

La presencia de una sutil linea de despegamiento pleural es un
hecho frecuente y genera discusiones en los equipos tratantes en relacion
con la indicacion de la toracocentesis. En general se recomienda repetir
la radiografia a las 24 horas para evaluar evolucion.

Es util interrogar a la familia sobre la realizacién de radiografias previas
para identificar patologias preexistentes o definir mejor la evolucién del
cuadro actual.

’

La ecografia pleural es un excelente método de diagnéstico, no traumdtico, sin radiaciones,
que se puede repetir facilmente.

Se solicita fundamentalmente para distinguir componente sélido de liquido, evidenciar la
presencia y cantidad de liquido pleural, demostrar tabiques y ante el velamiento comple-
to de un hemitérax. Puede guiar el sitio de la toracocentesis. Las mayores limitaciones



son que no determina el estadio del empiema y que es un método operador depen-
diente. Otra desventaja de la ecografia es que en ocasiones el material purulento es muy
espeso y puede remedar parénquima pulmonar hepatizado, dificultando la interpretacion
del estudio.

Debe recordarse que en un nifio con clinica y radiologia compatible con empiema, con
pocos dias de evolucion, se puede colocar un drenaje de torax sin necesidad de ecogra-
fia previa.

’

La tomografia axial computada de torax (TAC) no debe solicitarse rutinariamente a me-

nos que se sospechen otros diagndésticos (tumores, abscesos), en casos de hemitérax opaco

de etiologia dudosa o para diferenciar compromiso pleural de parenquimatoso. También se
solicita antes de efectuar un segundo procedimiento quirdrgico.

Siempre es recomendable efectuar el estudio con contraste endovenoso porque se
logrard mejor identificacién del compromiso pleural.

La TAC no diferencia un derrame paraneumonico de un empiema. Otros métodos ofre-
cen informacién similar, con menor costo y sin el efecto de las radiaciones.

Indicaciones de TAC en empiema:

o Pacientes que han sido tratados mediante algiin procedimiento quirtirgico
y que no presentan buena evolucion clinica (Foto 2).

» Nifios que consultan o son derivados tardiamente y que consideramos en
un estadio organizativo de empiema.

® Pacientes que se encuentran asintomaticos y externados pero la evolucién
radiolégica no muestra mejorfa en los primeros 2 meses.

Foto 2. TAC de torax con contraste

Empiema complicado: despegamiento
pleural con contenido liquido e
imdgenes hidroaéreas. Pulmodn izquierdo
radioopaco con pequenias lesiones
cavitadas (neumonia necrotizante).
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Diagndstico etioldgico

Establecer el diagnostico etioldgico de un empiema no es facil, ya que no existe un mé-
todo simple, répido y confiable que nos permita la identificacion del microorganismo cau-
sal. Esta identificacion se basa en los cultivos de sangre vy liquido pleural, en la deteccion
de antigenos virales y bacterianos y en métodos serolégicos.

Los hemocultivos son positivos en el 10% al 22% de los casos, dependiendo de las
series consideradas. El derrame pleural aumenta la posibilidad de aislamiento, ya que
produce un aumento de la permeabilidad capilar venosa y del drenaje linfatico pleuropul-
monar, facilitando el ingreso de bacterias al torrente sanguineo.

La obtencion de liquido pleural por toracocentesis es necesaria para diferenciar un derra-
me paraneumaonico de un empiema o de un derrame no infeccioso.

Las caracteristicas macroscopicas del liquido pleural pueden orientar hacia un proce-

so infeccioso. El andlisis citoquimico permite establecer la diferencia entre exudado y
transudado. Puede obviarse si el liquido es francamente purulento. El examen del pH, la
glucosa y la LDH son los elementos de mayor valor diagnéstico; el recuento de globulos
blancos es el de menor jerarquia (Ver Tabla 7).

La evaluacién de la celularidad ayuda a diferenciar infecciones por gérmenes comunes
de tuberculosis y de enfermedades inflamatorias u oncoldgicas. Cabe mencionar que
debe enviarse liquido para cultivo de micobacterias cuando se detecten linfocitos en el
liquido pleural. En los derrames paraneumanicos y en los empiemas hay predominio de
neutrofilos.

La identificacion de gérmenes es muy variable. En la préctica diaria el cultivo de liquido
suele ser negativo, debido a que en general el paciente ya esté bajo tratamiento antibioti-
co al momento de obtener la muestra. Estudios recientes muestran que sélo el 17% de
los empiemas tuvieron cultivos de liquido positivo. Utilizando nuevas técnicas molecula-
res o reaccion en cadena de la polimerasa (PCR), el agente etiologico se identificd en el
75% de los casos con cultivos negativos.

La ventaja de obtener un cultivo positivo es que es el iinico método que permite iden-
tificar el germen, el serotipo, la sensibilidad y la resistencia antimicrobiana, sobre todo
cuando la evolucién clinica posterior no es la esperada. El Gram es Util para identificar

el tipo de bacteria. Las pruebas répidas de aglutinacion en latex y contrainmunoelectro-
foresis para Haemophilus influenzae y S. pneumoniae son Utiles en el liquido pleural,
normalmente estéril, para identificar estos gérmenes. Los estudios serolégicos tienen
valor limitado, siendo significativo el ascenso de anticuerpos en muestras pareadas con 2
a 3 semanas de intervalo, por lo que son métodos de diagndstico tardio.

Tratamiento

Todo nifio con empiema debe ser tratado en forma interdisciplinaria por un grupo de
profesionales que incluya al pediatra, al cirujano, al neumondlogo y al infectélogo.

Los nifios con empiema pueden cursar con una evolucion rdpida y regresar a su vida
normal en pocos dias o permanecer internados durante semanas. Esto dependerd de
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varios factores: enfermedad preexistente, estado nutricional, tiempo de evolucién pre-
vio a la consulta, agresividad del germen causante, oportunidad de los procedimientos
quirurgicos, etc.

En todos los casos se intentard mantener un aporte hidroelectrolitico y nutricional ade-
cuado. En los nifios con derrame paraneumaonico el tratamiento incluye antipiréticos y
antimicrobianos. Los derrames pequefios, menores a 10 mm, usualmente pueden ser
manejados con antibidticos Unicamente.

Los niflos que presentan un empiema deben ser deben ser hospitalizados. En estos
casos se combina el tratamiento con antibiéticos, con la colocacion precoz de un tubo de
drenaje pleural.

Tratamiento antibidtico

Cuando se dispone de cultivos, la eleccion del tratamiento antimicrobiano se determinaréa
en funcién de estos.

El tratamiento empirico inicial estd dirigido a la cobertura del Streptococcus pneumoniae,
que es el agente mds frecuente en todas las edades.

En pacientes menores de 3 meses inicialmente se indicard igual esquema antibiético
que en las neumonias. Se cubren bacterias Gram (=), en particular las adquiridas en el
hospital y el esquema incluye una cefalosporina de 3? generacion (ceftriaxone 80-100
mg/kg/dia cada 12 horas o cefotaxima 200 mg/kg/dia cada 6 horas) o ampicilina 200
mg/kg/dia cada 6 horas asociada a gentamicina 5 mg/kg/dia cada 12 horas.

El esquema antibiotico sugerido en nifios de 3 meses a 5 aiios de edad es ampici-
lina 300 mg/kg/dia c¢/6 horas. Si se aisla Haemophilus influenzae tipo b productor de
B-lactamasa, esté indicada la combinacién con un inhibidor de la enzima.

En mayores de 5 aifios también esté indicada la ampicilina o penicilina 200.000-
300.000 Ul/kg/dia cada 6 horas. En caso de que el huésped presente factores de riesgo
0 signos de sepsis se sugiere comenzar el tratamiento con ceftriaxone 50-100 mg/kg/dia
cada 12 6 24 horas.

Tabla 2. Indicaciones de tratamiento empirico inicial

Huésped ATB Dosis
ceftriaxone o 80-100 mg/kg/dia c/12 h
cefotaxima o 200 mg/kg/dia c/6 h
SCRBLECS ampicilina + gentamicina 200 mg/kg/dia c/6 h
5 mg/kg/dia cada 12 h
3 meses a 5 aiios ampicilina 300 mg/kg/dia ¢/6 h

Si se aisla Haemophilus influenzae

tipo b productor de p-lactamasa ampicilina+inhibidor de B-Lactamasa

> de 5 aiios ampicilina o penicilina 200.000-300.000 Ul/kg/dia ¢/ 6 h
::;Sif:ctores de riesgo o signos de ceftriaxone 50-100 mg/kg/dia cada 12 6 24 h
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Cuando el huésped es de riesgo, la evolucion es complicada (neumonia necrotizante o
multifocal, absceso, pioneumatocele o distrés respiratorio) o coexiste con infecciones
en otros organos (endocarditis, osteomielitis, meningitis), debe considerarse al S. aureus
y en particular SAMRCo como agente causal. Si la evolucion y la epidemiologia local
orientan a S. aureus meticilino sensible esta indicada la cefalotina o cefazolina 150 mg/
kg/dia cada 8 horas via EV; luego con mejoria clinica se puede rotar a cefalexina 75-100
mg/kg/dia cada 6 a 8 horas por via oral. Con la confirmacién de SAMRCo (o altas tasas
locales de resistencia a la meticilina), si el paciente presenta un cuadro con buen estado
general, se sugiere iniciar tratamiento con clindamicina 30 mg/kg/dia cada 8 horas, ya
que por el momento menos del 15% de las cepas de la comunidad son resistentes.
Con cuadros graves asociados (absceso pulmonar, pioneumatocele, neumonia necroti-
zante, distrés respiratorio) se sugiere vancomicina 40 a 60 mg/kg/dia cada 6-8 horas.

En pacientes con sospecha de empiema asociado a neumonia aspirativa se debe
ampliar la cobertura a gérmenes anaerobios, pudiendo indicarse una combinacion de
B-lactdmico asociado a un inhibidor de B-lactamasa (ampicilina-sulbactam).

La rotacion de antibidticos parenterales a via oral se efectuard con buena evolucion
clinica y con la desaparicion de sintomas de infeccién grave, entre el 4°y el 7° dia de
tratamiento.

'

La duracion total del tratamiento dependerd de la forma clinica de la infeccion, del germen y
de la evolucién, pero no debe ser inferior a 14 dias.

Tratamiento quirurgico

Dentro de las opciones de drenaje pleural se encuentran la toracocentesis, la colocacion
de un tubo de drenaje pleural con o sin instilacién de fibirinoliticos y otras técnicas qui-
rdrgicas como la videotoracoscopia (VT) y la toracotomia minima.

Los objetivos de los procedimientos quirlrgicos en empiema son:

@ Evacuar el material purulento de la cavidad pleural en su totalidad.
@ Unificar el espacio pleural.

® Lograr una adecuada expansion pulmonar.

Esto no se logra siempre con las mismas opciones de drenaje, por lo que seréd funda-
mental evaluar que alternativa brindaré el mejor resultado con la menor agresion
quirurgica posible.

a. Toracocentesis

Con los cambios que se han producido en los Ultimos afios con respecto a la decisién
de colocar los drenajes de torax en el quiréfano y bajo anestesia general, la toracocen-
tesis ha pasado a ser un procedimiento que se realiza de manera previa a la colocacién
del drenaje o a efectuar una VT en el mismo quiréfano.

)
(-]
-l
=
-
o
<
(S}
L]
.}
o
-l
=
-]
(=]
=
L]
"
o
o~
-9
<
z
o
[
-9

72




b. Tubo de drenaje pleural

La colocacion de tubo de drenaje pleural y el uso de antibidticos es el tratamiento més
habitual en las supuraciones pleurales no complicadas en pediatria. Ante un nifio con un
empiema con pocos dias de evolucién, con sospecha de que se encuentra en estadio
exudativo, sin tratamientos quirdrgicos previos y con imagenes que hacen sospechar un
derrame libre, la conducta més indicada es colocar un drenaje pleural.

La mejoria clinica y radioldgica se observa entre las 24 y 72 horas luego del inicio del
tratamiento. Cuando el liquido sea de fécil extraccion, se agote su volumen y el paciente
experimente mejoria clinica, una alternativa es no colocar drenaje. Se debe mantener
una conducta expectante con reevaluaciones periodicas. Si durante la evolucion se ob-
servara reaparicion del derrame se colocard drenaje quirtrgico.

Actualmente la colocacién del drenaje de térax se realiza en el quirdfano, con anestesia
general con intubacién endotraqueal y los monitoreos habituales de toda cirugfa. El tubo
debe ser colocado en el sitio més adecuado segun el informe de la ecografia pleural. El
tubo debe estar conectado a un drenaje unidireccional bajo agua, por debajo del nivel
del térax del paciente. El drenaje debe estar posicionado 1 a 2 cm por debajo del nivel
del agua. No se coloca més de un drenaje de manera simultdnea ni se utiliza aspiraciéon
negativa.

La presencia de burbujas dentro del frasco significa que hay aire en el espacio pleural
(pioneumotdrax); un burbujeo continuo usualmente esté relacionado con la presencia
de una fistula broncopleural. En esta situacion, el drenaje no debe ser clampeado.

El tubo debe ser retirado cuando el nifio presenta buena evolucién clinica acompanada
por una disminucion de la cantidad de liquido drenado. Si durante 24 horas no se obtie-
ne débito de material purulento o éste es minimo (1 ml/kg/24 horas con liquido fluido
y claro) se debe retirar el drenaje sin pinzarlo previamente, con los recaudos habituales
para este procedimiento. Siempre se debe realizar radiografia pre y post extraccién.

c. Fibrinoliticos

Estas drogas lisan las bandas de fibrosis y desobstruyen los poros linfaticos, mejorando
el drenaje del liquido acumulado. Se recomienda el uso de uroquinasa, Unica droga que
ha sido evaluada en pediatria.

El tratamiento descripto més frecuentemente es la colocacion de un drenaje de térax y a
través de éste se introduce el fibrinolitico, previa evacuacién del derrame.

La uroquinasa se administra en el espacio pleural dos veces por dia durante 3 dias (6
dosis en total), utilizando 40.000 unidades en 40 ml de solucién salina al 0,9% en ni-
fios que pesan = de 10 kg (> de 1 afio) y 10.000 unidades en 10 ml de solucién salina
en nifios que pesan menos de 10 kg (< de 1 afio).
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Tabla 3. Administracion de uroquinasa

= de 10 kg . . . 2 veces/dia por 3 dias
~ 40.000 unidades en 40 ml de solucion salina al 0,9% .

(>de 1 ano) =6 dosis en total
<de10k 2 veces/dia por 3 dias
~g 10.000 unidades en 10 ml de solucidn salina al 0,9% / P

(< de 1 ano) =6 dosis en total

Existen numerosos estudios comparativos entre utilizacion de fibrinoliticos, drenajes
de toérax cerrado y videotoracoscopfa. Los resultados varfan de acuerdo con las publica-
ciones, y demuestran que el uso de fibrinoliticos es un método complementario de la
cirugia en el manejo del empiema pleural.

d. Videotoracoscopia (VT)

La VT es un método ideal para el manejo del empiema en los estadios iniciales (exuda-
tivo y fibrino purulento). Permite unificar la cavidad pleural y efectuar un lavado intenso
bajo vision directa. Deja dos pequenias cicatrices en el torax. El procedimiento ha dismi-
nuido significativamente los dias de internacién y los dias de tubo de drenaje pleural.

Los objetivos la VT son:

@ Crear un espacio pleural unificado sin tabicamientos.

o Despegar las adherencias entre el pulmén y la pared torécica.
o Extraer la fibrina libre o facil de despegar.

@ Efectuar un intenso lavado de la cavidad pleural.

Sin embargo, debe tenerse en cuenta que la disponibilidad de los equipos y la destreza
del cirujano son condicionantes de la indicacion y del éxito de la VT.

e. Toracotomia minima

74
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La toracotomia es la ultima instancia del tratamiento quiriirgico.

Este procedimiento se considera en aquellos pacientes que han recibido tratamiento con
antimicrobianos y drenaje pleural sin mejorfa clinica, con persistencia de signos de
infeccién y de imégenes patoldgicas, cuando el centro tratante no dispone de VT ni de
fibrinoliticos. Es un procedimiento a cielo abierto que deja una cicatriz lineal a lo largo de
la Iinea costal.

Otra circunstancia en la que es probable que se requiera toracotomia en pacientes con
empiema es el pulmon atrapado por un “peel” pleural o paquipleura. Debe recordarse
que la persistencia de alteraciones radioldgicas en un nifio con buen estado general y sin
dificultad respiratoria no constituye una indicacién de intervencion quirtrgica.

Los nifios con empiema pleural en general evolucionan favorablemente, independiente-
mente del tratamiento elegido. Las nuevas alternativas quirdrgicas son menos invasivas



y reducen la estadia en el hospital. Desafortunadamente no se puede predecir qué
paciente va a requerir alguno de los procedimientos mencionados y cuél es el momento
preciso en el que debe indicarse. Consecuentemente suelen producirse discordancias
entre las opiniones de los profesionales tratantes.

Es importante disponer de protocolos institucionales para definir cudl es el tratamiento
maés adecuado segln los recursos materiales y humanos de cada institucion.

e

La evaluacion individual de cada paciente, adoptando en aquellos que no responden
favorablemente un esquema terapéutico escalonado (médico y quiriirgico), parece ser
la estrategia mds apropiada para el manejo del empiema pleural en pediatria.

Complicaciones

Los empiemas se pueden complicar presentando fistulas broncopleurales con pioneu-
motdrax, paquipleura o “peel pleural”, bullas, abscesos pulmonares, bacteriemia y/o
pericarditis.

En relacion a las fistulas broncopleurales, la mayoria son periféricas y se resuelven
con drenaje torécico y antibidticos. Se caracterizan por la presencia de pus vy aire en la
cavidad pleural (pioneumotdrax). Se producen como consecuencia de la ruptura del
parénquima pulmonar por el compromiso infeccioso, con fuga de aire al espacio pleu-
ral. Constituyen una emergencia médico-quirurgica, dado el compromiso respiratorio e
infeccioso que habitualmente presenta el paciente. Pueden requerir drenaje, ademés del
tratamiento antibidtico. (Ver Foto 2).

El manejo inicial es similar al propuesto para el manejo del empiema pleural. Cualquier
procedimiento quirdrgico més allé de la colocacion de un tubo pleural, prolonga el tiem-
po de recuperacion y la morbilidad, y debe evitarse. Debe recordarse que la resolucién
puede ser lenta.

Una complicacién subaguda de un empiema no tratado adecuadamente es el empiema
organizado, relativamente raro en la actualidad. El manejo quirdrgico de un empiema
organizado, en el que una capa fibrosa y gruesa restringe la expansion pulmonar (“peel”
pleural o paquipleura), requiere una toracotomia con exéresis de la corteza pleural (de-
corticacién) para lograr la re expansion pulmonar. La toracotomia se plantea sélo después
de un periodo de observacion clinico de aproximadamente 30 dias luego de iniciado el
proceso, ya que habitualmente se produce una mejoria espontanea en la mayoria de los
casos durante ese tiempo.

En la decorticacion se produce una fuerte diseccion y extirpacion de las pleuras vice-
ral y parietal, lo que puede resultar en sangrado significativo, dafios en el parénquima
pulmonar (causando fugas de aire), especialmente en el momento de la cirugia. La TAC
con contraste EV es (til antes de la cirugia para definir el espesor de la capa de fibrosis
pleural y para verificar la presencia de patologia pulmonar, como abscesos pulmonares.
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A modo de sintesis se presenta el siguiente algoritmo.

Figura 1. Algoritmo del manejo del empiema

[ Diagnostico clinico-radioldgico confirmado

\/ Y

Fase exudativa:
derrame paraneumdnico

Fase fibrinopurulenta:
Toracocentesis que confirma
empiema

\

Antimicrobianos
pleural

con o sin fibrinoliticos

Resolucion clinico-radioldgica Deterioro clinico. Loculaciones

Antimicrobianos + drenaje w

Y Y

Continuar con igual tratamiento

Video-toracoscopia
0
Fibrinoliticos
0
Fracaso. Toracotomia minima

Observacion 30 dias

D, Fase organizativa:
Decorticacion

Paquipleuritis “Peel pleural”

Seguimiento

El seguimiento de los nifios con empiema debe continuarse después del alta hasta la
recuperacion clinica completa y hasta que la RX de térax haya vuelto a ser casi normal o
normal.

Es prudente efectuar un test del sudor para descartar fibrosis quistica del pancreas cuan-
do la infeccién fue causada por S. aureus o Pseudomona aeruginosa, especialmente en
nifios pequefios.
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Evolucion a largo plazo. Prondstico

En general los nifios con empiema pleural evolucionan favorablemente. Los aspectos a
tener en cuenta durante el seguimiento a largo plazo incluyen:

Imdgenes: las RX de térax durante el seguimiento suelen mostrar imagenes patoldgicas
que persisten en el tiempo. La resolucién es lenta. Se puede observar normalizacion

de la RX a los 3 meses en dos tercios de los pacientes con empiema; el 90% deberia
normalizarla a los 6 meses y el 100% a los 18 meses.

’

Si el paciente no presenta signos o sintomas de infeccion activa debe tomarse con-
ducta expectante y no indicar procedimientos invasivos basados iinicamente en la
observacion de las imdgenes radioldgicas y/o tomogrdficas, sin correlacion clinica.

Funcion pulmonar: si bien inicialmente los pacientes pueden presentar restriccion
leve, la mayoria recuperan su funcién pulmonar completamente durante el seguimiento.

Escoliosis: la escoliosis es secundaria, hacia el lado del pulmon afectado. Es frecuente y
transitoria. La causa méas probable esta relacionada con el dolor del proceso y la molestia
de los drenajes toracicos. No necesita tratamiento especifico, pero se debe confirmar su
resolucion en el tiempo.

Mortalidad: 1a mortalidad de los nifios con empiema esté estimada en 2%. Los facto-
res de riesgo asociados incluyen la duracion de la enfermedad, la severidad de la infec-
cién, la corta edad y las condiciones inmunitarias previas del nifio.

B 2. NEUMONIA NECROTIZANTE
Etiologia

Estd producida por los mismos gérmenes que producen una NAC. El Streptococcus
pneumoniae es el microorganismo causal mds frecuente seguido por el S. aureus meti-
cilino sensible y el SAMRCo.

Fisiopatogenia

La fisiopatogenia de la neumonia necrotizante (NN) en nifios no estd completamente
establecida. Una infeccion por gérmenes particularmente agresivos o una exagerada
defensa del huésped podrian ser condiciones que favorezcan su desarrollo.

Probablemente sea arbitrario designar NN a la presencia de cavidades pulmonares mul-
tiples y de pequefio tamafio, y absceso pulmonar a las cavidades mayores y Unicas, ya
que comparten algunas caracteristicas histoldgicas. Sin embargo, debido a que el absce-
so tiene algunas caracteristicas fisiopatogénicas y clinicas distintivas, serdn consideradas
en esta presentacion como entidades diferentes.
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En la NN se observa necrosis y licuefaccion del tejido pulmonar consolidado. Esto pro-
duce el desarrollo de cavidades de paredes finas, generalmente multiloculadas y radio-
ltcidas llamadas neumatoceles. Se desarrollan como consecuencia de la localizacion
bronquiolar de la necrosis parenquimatosa. Un mecanismo valvular permite la entrada de
aire con salida parcial del mismo generando insuflacién de las cavidades. La mayoria de
los casos se limitan a un Unico lébulo, pero puede ser multilobar.

Los neumatoceles pueden adquirir gran tamafio y ocasionar sintomas por compresion de
estructuras vecinas, tanto en la etapa aguda de la enfermedad como durante el segui-
miento, luego del alta de la internacion.

Foto 3. RX de torax. Neumonia necrotizante

Neumonia necrotizante.
Bullas de gran tamario, con paredes finas,
sin contenido en pulmén derecho

Aunque inicialmente no tienen contenido, pueden desarrollar niveles hidroaéreos. Cuan-
do esto ocurre puede ser dificil diferenciarlos de un absceso pulmonar.

Esta infeccion pulmonar progresiva suele ocurrir simultdneamente con el desarrollo de
empiema. También se puede asociar a fistulas broncopleurales.

Clinica

Los signos y sintomas iniciales son similares a los de una neumonia. Los sintomas pro-
gresan rapidamente a pesar del uso apropiado de antibidticos. Son hallazgos frecuentes:
fiebre alta, leucopenia e hipoalbuminemia, con compromiso del estado general del nifio.
La fiebre puede ser prolongada (hasta 20 dias) a pesar del tratamiento.
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Diagnostico
'

LL La evaluacion clinica y la radiologia orientan al diagndstico.

En una RX de térax de pie se observan bullas y eventualmente niveles hidroaéreos. La
TAC ayuda a confirmar estos hallazgos y a descartar otros diagndsticos pero no es
necesaria en todos los casos.

Tratamiento
~

El tratamiento es esencialmente médico, basado en la administracion de antibioticos
empiricos para tratar el neumococo.

El esquema antibiotico sugerido en nifios de 3 meses a 5 afios de edad es ampicilina
300 mg/kg/dia cada 6 horas. Con cultivos positivos, se debe ajustar el tratamiento seglin
el antibiograma.

En los pacientes con NN severa, definida por el requerimiento de cuidados intensivos o
asociada a compromiso de otros 6rganos (bacteriemia, endocarditis, osteomielitis, me-
ningitis) se recomienda iniciar terapia empirica para SAMRCo con vancomicina 60 mg/
kg/dia cada 6 horas. Si el paciente esta estable y sin bacteriemia, la clindamicina a 30
mg/kg/dia cada 8 horas también puede ser utilizada como terapia empirica.

En pacientes inmunocompetentes, los neumatoceles se resuelven espontdneamente
luego de semanas o meses de evolucién, con una reduccion de tamafio gradual en el
tiempo. Esta caracteristica evolutiva permite el diagnostico diferencial con otras lesiones
cavitadas que no se resuelven (Por ejemplo, malformacion adenomatosa quistica).

Los neumatoceles a tensién, con compresién de érganos vecinos o que comprometen
el 50% del hemitdrax, pueden requerir resolucién quirdrgica con colocacién de drenaje.
Esto puede ocurrir en la etapa aguda de la enfermedad y mas cominmente durante el
seguimiento. Cabe recordar que con el procedimiento se estd provocando una fistula
broncopleural, por lo que debe evaluarse minuciosamente su indicacion.

e

LL No estdn indicados procedimientos quiriirgicos para remover el tejido necrético.

Los niflos que desarrollan fistulas broncopleurales con pionemotérax pueden requerir la
colocacién de drenaje pleural por tiempo prolongado.

Pronostico

La mortalidad estimada es de 5,5 a 7%. El pronostico de la NN depende de las condicio-
nes del huésped. En nifios sanos las lesiones cavitadas se resuelven completamente con
tratamiento médico. La resolucién radioldgica ocurre entre 1y 6 meses.
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B 3. ABSCESO DE PULMON

El absceso de pulmon es una cavidad circunscripta de paredes gruesas que contiene
material purulento, producto de la supuracion y necrosis con destruccién del parénquima
pulmonar.

Es una entidad muy poco frecuente en pediatria. Se estima que la tasa no supera 1 caso
en 8.000 admisiones. No tiene preferencia de edad y es excepcional en los recién naci-
dos. Su incidencia estd relacionada con la mayor frecuencia estacional de neumonias.

Suele dividirse en primario, si el huésped no presenta condiciones que faciliten su desa-
rrollo, o secundario si existen factores predisponentes.

Etiologia

El absceso primario esté producido habitualmente por los gérmenes que producen
neumonia como Streptococcus pneumoniae, S. aureus, Haemophilus influenzae tipo b,
Streptococcus viridans y Streptococcus alfa hemoliticos. El absceso secundario esté pro-
ducido en general por gérmenes anaerobios y Gram negativos aunque también pueden
hallarse aerobios (Klebsiella pneumoniae, Pseudomona, Escherichia coli, Bacteroides,
Fusobacterias y Vellonela).

Fisiopatogenia

El absceso pulmonar se produce por una complicacién de una neumonia, por aspiracion
de contenido orofaringeo, por diseminacion hematdgena desde un foco a distancia (por
ejemplo, 6seo, meningeo, pericardico), por diseminacion desde un érgano vecino (por
ejemplo, absceso hepatico) o por penetracion directa por una herida traumética.

La aspiracion de material desde el estémago es el factor predisponente més importante
en pediatria. Presentan un riesgo mayor los nifios con condiciones previas como dafio
neuroldgico, sindrome aspirativo crénico vy fistula tréqueo esofagica. El sitio més frecuen-
te de los abscesos pulmonares por aspiracion es el lugar de depésito del material reflui-
do: 70% de los casos ocurren en el pulmén derecho, especialmente en el segmento
apical del l6bulo inferior y en el lébulo superior. Otras causas de absceso secundario son
la presencia de bronquiectasias y la traqueostomia.

El absceso primario puede ocurrir como complicaciéon de neumonias no tratadas o con
tratamiento inadecuado. También las infecciones abdominales subdiafragmaticas pue-
den extenderse a través de los vasos linfaticos o por contigtiidad al pulmén o al espacio
pleural y ocasionar abscesos por contigtidad en huéspedes sanos. La oclusion de la via
aérea por un cuerpo extrafio, ganglios o tumores también favorece el desarrollo de un
absceso pulmonar.

En el parénquima pulmonar se produce una inflamacién con infiltracién de polimorfo-
nucleares, edema y congestion vascular local con necrosis de los alvéolos y bronquios.
Como consecuencia se forman cavidades inicialmente llenas de aire que luego contie-
nen liquido purulento. La pared es gruesa debido al tejido fibroso y de granulacién. El
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material purulento, espeso y fétido puede drenar al bronquio (50% de los casos). La
ruptura del absceso a la cavidad pleural con la produccién de pioneumotdrax y/o fistula
broncopleural es una complicacién poco frecuente.

Clinica

Los signos y sintomas iniciales se confunden con los de una neumonia que no responde
a los antimicrobianos, con la presencia de fiebre alta y persistente y marcado compromi-
so del estado general.

Si el absceso se comunica con un bronquio, puede aparecer expectoracién purulenta y/o
hemética. Ocasionalmente puede haber halitosis relacionada a la infeccion por anaero-
bios.

Diagndstico

El laboratorio es inespecifico, con elevacion de los glébulos blancos y anemia. En la RX
de torax puede observarse una cavidad Unica o multiple, inicialmente radio-opaca, de
paredes gruesas. Si presenta comunicacion con la via aérea puede observarse un nivel
hidroaéreo. En este estadio, el absceso debe ser diferenciado de un empiema loculado,
de una NN con neumatocele, de malformaciones congénitas sobreinfectadas (malforma-
cién adenomatosa quistica, quiste broncogénico) y de otras lesiones quisticas complica-
das (quiste hidatidico).

La ecografia y la TAC de tdrax con contraste ayudan a confirmar el diagnéstico. De todas
maneras deberd controlarse la evolucién radioldgica en el tiempo para descartar otros
diagnosticos.

El diagndstico etioldgico suele ser dificultoso por tratarse de una cavidad cerrada. Los
procedimientos invasivos como la puncién del absceso son riesgosos y no estan indica-
dos. Deben solicitarse hemocultivos, aunque la bacteriemia es infrecuente.

Tratamiento

En la mayoria de los casos los pacientes responden al tratamiento conservador (antibio-
ticos y drenaje postural en el caso de abscesos abiertos a la via aérea). El tratamiento se
administra por via parenteral usualmente por 2 ¢ 3 semanas, continuando con adminis-
tracion oral por 4 a 8 semanas.

En la eleccion del tratamiento antimicrobiano inicial debe considerarse si el absceso es
primario o secundario, si se presume que la infeccion fue intrahospitalaria o extrahospi-
talaria y cuél es el estado clinico del paciente. En los abscesos primarios se sugiere iniciar
con un esquema de antibidticos que cubra gérmenes aerobios Gram positivos y anaero-
bios. En los abscesos secundarios deben considerarse las condiciones preexistentes que
favorecieron su desarrollo y considerar ademas otros gérmenes como aerobios Gram
negativos.
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La penincilina fue durante muchos afos el tratamiento de eleccién del absceso pulmo-
nar. Sin embargo con la aparicién de cepas resistentes (aproximadamente 20% de los
anaerobios) se han modificado los esquemas terapéuticos.

’

LL La clindamicina es el tratamiento inicial mds apropiado para este tipo de abscesos.

En los casos en los que se presume un absceso por complicacién de una neumonia
preexistente, abscesos multiples o por metéstasis de un foco a distancia (por ejemplo,
artritis, endocarditis) se privilegiaré la cobertura del S. aureus meticilino sensible y
SAMRCo.

En los casos de abscesos secundarios a aspiracion, el tratamiento inicial sugerido es
ampicilina-sulbactam o ceftriaxone asociado a clindamicina o metronidazol. En pacien-
tes con bronquiectasias o traqueostomizados, se debe considerar ampliar la cobertura
para pseudomonas, reemplazando ampicilina-sulbactam y ceftriaxone por ceftazidime.
En pacientes neonatos o severamente comprometidos se debe evaluar el agregado de
aminoglucdsidos.

Pronostico

El prondstico ha mejorado significativamente debido al uso de antibiéticos de amplio
espectro. La mortalidad es inferior al 3%. En general la cavidad se resuelve completa-
mente. Deberan efectuarse controles radiolégicos alejados periddicos hasta confirmar su
resolucion.

En el caso de abscesos secundarios, la evolucion y el pronéstico estan relacionados con
la enfermedad subyacente.
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1. Las neumonias adquiridas en la comunidad (NAC) habitualmente en pediatria presentan buena evolucion
clinica, con evidente mejoria clinica entre las 48 y las 96 horas del inicio del tratamiento antimicrobiano
empirico.

VOF

2. El Streptococcus pneumoniae, a pesar de existencia de vacunas, sigue siendo el germen mas frecuentemente
hallado en las complicaciones de las NAC.

VOF

3. Es frecuente que el empiema se presente con signos y sintomas habituales de neumonia, dolor pleuritico y
compromiso del estado general con aspecto toxico.

VOF
4. Para el diagnostico de empiema es necesario realizar una TAC.

VOF
5. Para indicar el tratamiento es necesario realizar cultivos.

VOF

6. Todo nifio con empiema debe ser hospitalizado y tratado en forma interdisciplinaria por un grupo de profe-
sionales que incluya al pediatra, al cirujano, al neumonologo v al infectdlogo.

VOF

7. La duracion total del tratamiento del empiema dependera de la forma clinica de la infeccion, del germen y de
la evolucion, pero no debe ser inferior a 14 dias.

VOF

8. El Streptococcus Pneumoniae es el microorganismo causal mas frecuente de las neumonias necrotizantes
(NN) seguido por el S. aureus meticilino sensible y el SAMRCo.

VOF

9. Los signos y sintomas iniciales de las NN son similares a los de una neumonia progresan répidamente a pesar
del uso apropiado de antibidticos.

VOF
10. En la mayoria de las NN se debe remover el tejido necrético con procedimientos quirtirgicos.
VOF

11. La aspiracion de material desde el estoémago es el factor predisponente més importante en pediatria para el
desarrollo de abscesos pulmonares.

VOF

12. Para realizar el diagndstico etioldgico de un absceso es necesario realizar una puncion.
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1. Describa las tres etapas del empiema pleural.

2. Enumere por los menos 3 circunstancias en las que se debe solicitar una TAC para realizar el diagndstico o
en nifios con empiema.

3. Mencione los objetivos del tratamiento quirtrgico en empiema.

1. A Lucas con una SPP se le realizo un drenaje de torax (cerrado, toracoscopico o mediante cirugia convencio-
nal) y dos dias después del procedimiento persiste febril y con una leve mejoria clinica. {Qué conducta se
debe tomar?

2. En el seguimiento por consultorio de Bautista, un nifio con empiema, un mes después del alta, se constata
que se encuentra asintomdtico pero que en la radiografia de torax persiste un velamiento del seno costo
diafragmético. éComo se debe proceder?

3. {Qué indicacion haria para José, un paciente con un empiema de 3 dias de evolucién y moderada cantidad
de derrame pleural sin tabiques?
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4. Zaira, de 3 anos de vida, sin antecedentes relevantes, consulta en un centro de atencion primaria presen-
tando fiebre y dificultad respiratoria de 48 horas de evolucidn. Al examen fisico presenta disminucion del
murmullo vesicular, matidez en hemitdrax izquierdo. Se constata hipoxemia. Se solicita RX de frente.

Con esta radiografia
A. {Qué diagnostico presuntivo sugiere?
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D. iIndicaria tratamiento antibidtico empirico? icon qué droga?

Se recibe cultivo del liquido pleural positivo a Staphilococus meticilino resistente de la comunidad (SAMRCo).

E. {Indica algun cambio en la medicacion?

La paciente cumplio 7 dias de tratamiento con antibi6ticos EV y complet6 3 semanas por via oral.

Al'mes asiste a control. Estd en buen estado general, afebril. En el examen fisico se observa celulitis del orificio
de colocacion del tubo pleural. Se efecttia una RX de térax que es la siguiente.

F. {Qué conducta clinica toma?

G. (Solicita alguin otro estudio radioldgico? Si su respuesta es afirmativa, iqué estudio pide?
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Usted recibe las siguientes imagenes

H. iCémo las interpreta? Describa lo
que observa.

. {Qué conducta toma en base a las
imagenes observadas?

mim

<none

02 Img: 35

mim
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ML) CONCLUSIONES

El manejo de la SPP en pediatria presenta controversias que abarcan en realidad todos
los aspectos de la enfermedad. Es fundamental tratar de resolver una SPP de la manera
menos agresiva con el mejor resultado alejado. Para ello, se debe analizar la utilidad y
oportunidad de la solicitud de los estudios complementarios, evitando estudios innece-
sarios.

En la eleccion del procedimiento quirtrgico es fundamental adecuar la téctica quirdrgica
al estadio de la SPP y evaluar ademas, la disponibilidad de anestesia, materiales y expe-
riencia de los médicos tratantes.

La SPP en pediatria, salvo excepciones, presenta una evolucién con un bajo porcentaje
de secuelas, radiologia alejada normal, y con una restitucién completa de la funcion
pulmonar, siempre y cuando hayamos elegido el tratamiento quirtirgico adecuado para
tratarla.

La NN es una complicacién de las neumonias que se resuelve esencialmente con
tratamiento con antibidticos. El pulmoén puede requerir meses de evolucién para su
restitucion total. Si el paciente no presenta sintomas clinicos, no deberd tomarse conduc-
ta quirlirgica alguna. Es clave la eleccién apropiada de antimicrobianos y el tiempo de
tratamiento. Su evolucién clinica y radiolégica es favorable en la mayorfa de los casos.

El absceso de pulmén, es una entidad muy poco frecuente en pediatria. Habitualmen-
te requiere de tratamiento clinico basado en la administracion de antibidticos por tiempo
prolongado. Excepcionalmente es de resolucién quirdrgica. La restitucion del tejido pul-
monar dependerd de las causas que generaron el absceso, del estado del previo pulmén
y de las caracteristicas inmunoldgicas del paciente.
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CLAVE DE RESPUESTAS

Verdadero.

. Verdadero.
. Verdadero.

. Falso. La radiografia de torax es el estudio complementario més (til en niflos con supuracién pleuropulmonar.

La RX de tdrax de frente pone en evidencia la presencia de liquido pleural y permite observar la magnitud y
la evolucion del derrame. No es necesaria una placa de perfil, se debe realizar de pie 0 en su defecto con el
paciente sentado. Tampoco es necesario realizar TAC de rutina.

. Falso. Se debe comenzar con tratamiento empirico. Establecer el diagnéstico etioldgico de un empiema no

es facil, los hemocultivos son positivos en el 10% al 22% de los casos. Obviamente, la ventaja de obtener un
cultivo positivo es que es el tinico método que permite identificar el germen, el serotipo, la sensibilidad y la
resistencia antimicrobiana, sobre todo cuando la evolucion clinica posterior no es la esperada.

6. Verdadero.

7.
8.

9.

Verdadero.
Verdadero.

Verdadero.

10.Falso. No estan indicados procedimientos quirtirgicos para remover el tejido necrético.

11. Verdadero.

12. Falso. El diagnostico etioldgico suele ser dificultoso por tratarse de una cavidad cerrada. Los procedimientos

invasivos como la puncién del absceso son riesgosos y no estan indicados.

1. La inflamacion pleural evoluciona en tres etapas:

- Laprimera etapa (exudativa), se extiende usualmente durante 3 a 5 dias. Se caracteriza por la presencia de
liquido inflamatorio estéril (derrame paraneumonico). En general el tratamiento con antibiéticos impide la
progresion del derrame.

- La segunda etapa (fibrinopurulenta) se extiende de 7 a 10 dias luego de los primeros signos de enfer-
medad aguda. Los gérmenes invaden la cavidad pleural y se constituye el empiema pleural propiamente
dicho, que inicialmente es pus libre en la cavidad. Posteriormente el derrame se tabica, con la formacion
de bandas de fibrina en su interior.

- La tercera etapa (organizativa) se produce 2 6 3 semanas luego del proceso inicial. Se caracteriza por la
organizacion v la fibrosis. Los fibroblastos infiltran la cavidad pleural formando una membrana espesa
de fibrina, poco eldstica, que provoca atrapamiento del pulmén limitando la expansion pulmonar (“peel
pleural” o paquipleura).
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2.

Se debe solicitar una TAC para realizar el diagndstico o en nifios con empiema: Ante la sospecha de otros
diagnosticos (tumores, abscesos); en casos de hemitdrax opaco de etiologia dudosa o para diferenciar com-
promiso pleural de parenquimatoso; antes de efectuar un segundo procedimiento quirtirgico. Siempre es
recomendable efectuar el estudio con contraste endovenoso porque se lograra mejor identificacion del com-
promiso pleural.

Indicaciones de TAC en empiema:

- Pacientes que han sido tratados mediante algiin procedimiento quirlrgico y que no presentan buena
evolucion clinica.

- Nifios que consultan o son derivados tardiamente y que consideramos en un estadio organizativo de
empiema.

- Pacientes que se encuentran asintomaticos y externados pero la evolucion radiolégica no muestra mejoria
en los primeros 2 meses.

3. Los objetivos de los procedimientos quirdirgicos en empiema son:

- Bvacuar el material purulento de la cavidad pleural en su totalidad.
- Unificar el espacio pleural.
- Lograr una adecuada expansion pulmonar.

Esto no siempre se logra con las mismas opciones de drenaje, por lo que sera fundamental evaluar que
alternativa brindard el mejor resultado con la menor agresion quirtrgica posible. Dentro de las opciones de
drenaje pleural se encuentran la toracocentesis, la colocacion de un tubo de drenaje pleural con o sin instila-
cién de fibirinoliticos y otras técnicas quirtirgicas como la videotoracoscopia (VT) y la toracotomia minima.

1. Lucas. Solicitar radiografia de tdrax de frente.

2.

Bautista. Dar pautas de alarma y realizar control radiolégico en 15 dias.

3. José. Cualquiera de las siguientes puede ser correcta:

4.

A. Internacion, antibidticos endovenosos y drenaje pleural.

B. Internacion, antibioticos endovenosos y videotoracoscopia.
C. Internacidn, antibiéticos endovenosos, e instilacidn de fibrinoliticos previa aspiracion del material purulento.

Zaira

A. Diagndstico presuntivo de neumonia con derrame pleural.

Se toman hemocultivos.

B. Efectta ecografia pleural donde se confirma despegamiento de 1,5 cm con presencia de tabiques.



C. Se coloca tubo de drenaje pleural y antibidticos. Se envia liquido a cultivo.

D. Ampicilina 300 mg/kg/dia cada 6 hs.

E. Clindamicina 30 mg/kg/dia cada 8 hs.

F. Hospitalizacion. Se toman nuevos hemocultivos y se efectta cultivo del la cicatriz por puncion.
G. Tomografia de térax con contraste.

H. Informe de la TAC: Refuerzo de hojas pleurales con contenido; hiperdensidad de la grasa extrapleural

trayecto de fistula con coleccién en cuarta y quinta costilla con consolidacion de pulmén izquierdo.
1. Toracotomia con decorticacion de paquipleura.
Colocacion de tubo pleural y antibidticos cubriendo SAMRCo. Puede indicarse Clindamicina nuevamente.

Evolucion del paciente a los 45 dias del alta.

Resolucion radiologica completa.
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