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La bronquiolitis suele ser un proceso autolimitado, aunque no estd exento de posibles complicaciones.

Se describe un caso con neumotdrax espontaneo en un contexto de bronquiolitis aguda por virus respiratorio sin-
citial en un lactante de 3 meses de edad sin antecedentes de interés.
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ABSTRACT

Bronchiolitis is usually a self-limiting process, although it is not without possible complications.We describe a case with spontaneous
pneumothorax in the context of acute bronchiolitis due to respiratory syncytial virus in a 3-month-old infant with no relevant clinical

history.
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El virus respiratorio sincitial (VRS) es el agente etioldgico
mas frecuentemente implicado en la bronquiolitis aguda
en lactantes menores de 2 afos!", con una incidencia
maxima entre los 3 y los 6 meses. Supone un motivo
frecuente de hospitalizacién en nifios de estas edades®,
con un claro predominio en otofio e inviero. Los lac-
tantes prematuros o afectados por enfermedades croni-
cas como la displasia broncopulmonar o las cardiopatfas
hemodindmicamente significativas, presentan una mayor
morbimortalidad secundaria a la infeccién por VRS, aun-

que, desafortunadamente, también los lactantes sanos
pueden sufrir una infeccién grave asociada a posibles
complicaciones®.

La bronquiolitis suele ser autolimitada, resolviéndose
sin complicaciones en la mayoria de los pacientes y, si
estas se producen, las respiratorias son las mds frecuen-
temente observadas. Entre ellas, destacan los infiltrados
pulmonares y atelectasias, apneas o el desarrollo de insu-

ficiencia respiratoria aguda®. Otra complicacién mucho
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mads infrecuente es el neumotdrax, con escaso nimero de
pacientes descritos en la literatura®. Los principales me-
canismos implicados en la produccién del escape aéreo
asociado a bronquiolitis puede ser la ruptura de «blebs
alveolares (congénitos o adquiridos), la destruccién del
parénquima pulmonar o una obstruccidn de la via aérea
que ocasiona hiperinsuflacion y ruptura alveolar. Su inci-
dencia en el contexto de bronquiolitis aguda es desco-
nocida y se cree infraestimada, debiendo ser considerada
en nifios con insuficiencia respiratoria grave o en aquellos
con un curso clinico inesperado®.

Se describe, a continuacién, un paciente tratado en
nuestro hospital con bronquiolitis aguda por VRS com-
plicada con neumotdrax derecho v, a su vez, se compara
con los pocos casos descritos en la literatura.

Lactante vardn de 3 meses y medio, sin antecedentes
de interés, que ingresa por cuadro de bronquiolitis aguda
moderada (escala de bronquiolitis del Hospital Sant Joan
de Déu = 6 puntos). Presentaba tos y rinitis de 3 dfas
de evolucién junto con fiebre desde el dia previo. En la
auscultacién destacan sonidos crepitantes dispersos v si-
bilantes espiratorios bilaterales. Recibe tratamiento inicial-
mente con fluidoterapia intravenosa, oxigenoterapia en
gafas nasales a 2 L/min y nebulizaciones de salbutamol y
adrenalina. El aspirado nasofaringeo recogido es positivo a
VRS. Al segundo dfa del ingreso presenta empeoramien-
to respiratorio y del estado general con un aumento de
taquipnea y de retracciones costales, asi como asimetria
auscultatoria, por lo que se realiza una radiografia de térax
observandose neumotdrax derecho (figura 1). Se traslada
a Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos (UCI-P) por
deterioro clinico. A su llegada se registran frecuencia car-
diaca de 160 Ipm, frecuencia respiratoria de 65 y SatO,
96% con FIO, 30%. Se inicia oxigenoterapia de alto flujo
(OAF) con flujo de 5 /min y FiO, del 30%, pero, dada
la no mejorfa del cuadro, se realiza toracocentesis eva-
cuadora del neumotdrax, objetivandose salida de aire a
través del sello de agua. Requiere un aumento de la OAF
hasta 10 L/min con FiO, mdxima del 35%, que puede
reducirse progresivamente hasta su retirada a los 2 dias
del inicio, pasando a oxigenoterapia en gafas nasales que
se retira a los |2 dias de inicio de los sintomas. Se da de
alta con resolucién completa del neumotdrax, pero con
persistencia de la atelectasia del Iébulo superior derecho
(figura 2). Tras el inicio de fisioterapia respiratoria se obje-
tiva mejorfa de la atelectasia, resolviéndose en el control
radioldgico realizado a los 3 meses.

Se revisa la literatura del neumotdrax como complica-
cién de la bronquiolitis aguda en lactantes y se compara
con nuestro caso (tabla 1). La descripcidn de esta com-
plicacién se limita a la publicacidn de unos pocos casos
clinicos que se recogen en la revisién de Silva y cols.™,
incluyendo el nuestro un total de 12 pacientes, sin poder
establecerse la incidencia exacta. La edad media de apa-
ricién es de 8,75 meses con un predominio en el sexo
femenino (9 casos). La mayorfa de los pacientes no pre-
sentaba antecedentes patoldgicos previos o factores de
riesgo, a excepcion de prematuridad (RNPT) en 4 casos
y estenosis de la vdlvula pulmonar leve en uno de ellos. El
neumotdrax se produce en el hemitérax derecho en 7 ca-
sos, en 3 casos en el izquierdo, y en 2 casos es bilateral. En
mas de la mitad de los casos (58%) estdn producidos por
VRS. La mediana de dias de evolucion hasta su aparicion es
de 5. Precisaron aspiracién o drenaje 7 casos, mientras que
el resto se manejaron de forma conservadora.

Figura I. Neumotdrax derecho.

Figura 2. Control radioldgico previo al alta. Persiste un discreto
aumento de densidad en el [dbulo superior
del pulmdn derecho.
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Tablal. Resumen de casos de neumotdrax asociados a bronquiolitis aguda

Autor Edad  Sexo Antecedentes  Neumotorax Dia de Patogeno Manejo
(meses) presentacion
Lipinski 8 F No reportado  Derecho 3 No reportado ~ Drenaje
Pollack 4 F Irrelevante Bilateral | VRS Aspiracion
y neumomediastino con aguja
Alter 4 V No reportado  Izquierdo 2 No reportado Drenaje
Piastral®) 6 F No reportado  Derecho y enfisema 2 VRS Conservador
Il F RNPT:28 sem  Derecho 5 VRS Conservador
Kambourit? 5 F No reportado  Derecho 7 VRS Aspiracion
con aguja
GivenP! 10 \ RNPT: 30 sem  Derecho 6 Paraifluenza 3 Conservador
5 F Irrelevante lzquierdo 5 No reportado Conservador
y heumomediastino
Ursicl® 20 F RNPT: 27 sem  Derecho, No reportado Bocavirus B Conservador
neumomediastino
y enfisema
Odek? 8 F Irrelevante Bilateral 3 VRS Drenaje
Silval® 21 F RNPT: 35 sem  Izquierdo 7 VRS Drenaje
Estenosis y enfisema
pulmonar leve
Caso actual 3 \ Irrelevante Derecho 5 VRS Aspiracion
con aguja

Aungue es una complicacién infrecuente en bron-

quiolitis aguda, el neumotdrax ha de tenerse en cuenta
en aquellos pacientes con empeoramiento subito de la

clinica respiratoria, pudiendo ser necesario la toracocen-
tesis evacuadora para la mejorfa o resolucién del cuadro.
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