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RESUMEN
La toracoscopía ha emergido como una alternativa diagnóstica

y terapéutica en el paciente traumatizado. Su utilidad en el trata-
miento de los pacientes con colecciones pleurales complicadas
postraumáticas es incuestionable. Sin embargo, el tratamiento to-
racoscópico de los casos de neumotórax postraumático persisten-
te, y más específicamente, del neumotórax loculado, ha sido re-
portado en un número limitado de pacientes. Reportamos el caso
de un paciente con neumotórax loculado postraumático tratado con
toracoscopía y resección pulmonar en cuña con dispositivos de
grapado quirúrgico y complementamos el reporte del caso con una
revisión de los puntos clave de la fisiopatología, diagnóstico y
tratamiento reportados en la literatura mundial.
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Introducción

La cirugía toracoscópica video-asistida (VATS, por sus
siglas en inglés) ha modificado la práctica quirúrgica con-
temporánea. La tecnología actual permite la exploración vi-
sual y la intervención diagnóstica y terapéutica de la cavidad
pleural, pulmón y porciones visibles del mediastino, con una
alta resolución y fiel percepción de profundidad y volumen.1

El trauma torácico es la causa directa de muerte en 25%
de las víctimas de trauma, y contribuye en un porcentaje
similar de muertes relacionadas al evento traumático.2 Re-
cientemente ha aumentado la proporción de trauma torá-
cico penetrante con respecto al contuso, esto debido al
desorden social urbano, delincuencia y violencia en la vía

Thoracoscopic treatment
of loculated traumatic pneumothorax

SUMMARY
Thoracoscopy has emerged as a diagnostic and therapeutic al-

ternative to deal with trauma patients. Its utility for treating pa-
tients sustaining complicated pleural fluid collections after trauma
is out of question. However, thoracoscopic treatment of cases sus-
taining persistent posttraumatic pneumothorax, and specifically
patients presenting loculated penumothorax, has been reported in
a limited number of cases. We report the case of a patient with
posttraumatic loculated pneumothorax treated with thoracoscopy
and pulmonary wedge resection using stapling devices, and we
also pointed out the pearls about pathophysiology, diagnosis and
treatment reported by the literature.
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pública; adicionalmente, el estudio epidemiológico de los even-
tos bélicos contemporáneos ha definido este panorama con
mayor claridad.2,3 En México, el trauma es un problema de
salud tan importante como en el mundo entero.2 En la institu-
ción a la cual pertenece el primer autor, Padilla-Cota3 reportó
que el trauma representa 16% de los ingresos por el servicio
de Urgencias, mientras que el trauma torácico está presente
en 20% de las víctimas de trauma.

Reportamos el caso de un paciente con neumotórax
traumático loculado, que fue sometido a VATS, drenaje
de una colección pleural complicada y resección pulmo-
nar en cuña con un dispositivo de grapado quirúrgico. La
rareza de la entidad (representa 5% de los casos de neumo-
tórax postraumático persistente)4 y los escasos reportes en el
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empleo de la técnica, hacen suponer al grupo de autores que
la descripción del caso es útil para orientar el abordaje y la
terapéutica de este tipo de pacientes.

Caso clínico

Hombre de 44 años, referido de un hospital foráneo, por
haber sufrido un accidente vehicular de tipo impacto lateral
derecho tres días previos a la admisión a nuestra institución,
con diagnóstico de: traumatismo craneoencefálico, trauma
torácico contuso y neumotórax traumático derecho. El pa-
ciente había sido abordado en la institución foránea confor-
me a los protocolos del ATLS, colocándose un tubo pleural
derecho para el manejo del neumotórax.

Al ingreso, se encontró neurológicamente íntegro, con
restricción ventilatoria leve del hemotórax derecho y una
imagen radiológica de neumotórax derecho >15%, así como
fractura de la séptima costilla derecha. Se instituyó vigilan-
cia neurológica, analgesia y succión a 20 cmH2O a través del
tubo pleural derecho y un Aqua-Seal Argyle® (Kendall Com-
pany, Mansfield MA), el cual presentaba una fuga aérea visi-
ble en la cámara de sellado, por lo que tras 48 horas de
succión y exclusión de falla del sistema, se colocó a sello
de agua para no perpetuar la fuga. Sin embargo, el neumotó-
rax persistió hacia el día 14 de estancia intra-hospitalaria
(EIH), al igual que la fuga aérea en la cámara de sellado. Ese
día se detectó en el seguimiento radiológico un menisco cos-
tofrénico derecho.

Se realizó una tomografía torácica, que mostró: 1) neu-
motórax apical derecho, 2) neumotórax loculado, 3) conso-
lidación basal derecha, y 4) colección pleural complicada
(Figura 1). Ante la posibilidad de una lesión pulmonar que
estuviese ocasionando la fuga aérea y la evolución de la co-
lección pleural, se propuso al paciente la realización de VATS
para tratar las entidades descritas. Con anestesia general ba-
lanceada, intubación orotraqueal con tubo de doble lúmen y
posicionamiento en decúbito lateral izquierdo, se retiró la
sonda pleural insertada en el quinto espacio intercostal (EIC)
derecho a nivel de la línea medioclavicular, colocándose en
su lugar un trócar de 10 mm, para introducir un endoscopio
de 30°. Se practicaron dos incisiones de minitoracotomía de
1 cm en el sexto EIC a nivel de la línea axilar anterior y en el
séptimo EIC en su intersección con la línea axilar posterior,
por las que se introdujeron pinzas toracoscópicas de Duval.
Se desufló selectivamente el pulmón derecho y se insufló
carbitórax de bajo grado (presión de 5 mm Hg y flujo de 2
Lts/min).

Se observaron datos de pleuritis, adherencias firmes del
pulmón a la pleura parietal y varios lóculos fibrinosos ocu-
pados por material serohemático, que se lisaron con pinzas
de Duval. Se realizó decorticación del peel  fibrinoso parie-
tal y visceral. Se irrigó y aspiró la cavidad para evacuar el
material fibrinoso y hemático. Se visualizó una laceración
de 2 cm en la periferia del lóbulo inferior y una cápsula fi-
brosa que contenía gas adherida a la laceración. Se resecó el
área lesionada, sujetándola con una pinza de Duval y apli-

cando dos disparos con una engrapadora vascular endoscó-
pica (ETS-Flex® de 45 mm, cartucho vascular TR45W de 45
mm, grapas de 2.5 mm, Ethicon Endo-Surgery, Inc., Somer-
ville, NJ) introducida por una incisión de minitoracotomía.

Se verificó la integridad de la línea de grapado inundan-
do el campo operatorio, sumergiendo el lóbulo inferior en el
líquido e insuflando el pulmón (Figura 2). La pieza fue ex-
traída por una incisión de minitoracotomía. Se colocó una
sola sonda pleural en el sitio de inserción previa y se fijó a la
piel con seda 2-0, dejándose a succión a 20 cmH2O. Las inci-
siones se afrontaron con sutura subcuticular (poliglactin 910
3-0) y puntos simples en piel (nylon 3-0). El paciente se
recuperó sin dificultad del procedimiento anestésico. Los
hallazgos operatorios fueron: 1) hemotórax retenido, 2) neu-
motórax loculado, y 3) lesión pulmonar grado III de la cla-
sificación de Wagner y grado II de la clasificación de la
AAST-OIS. El reporte histopatológico fue: neumonitis agu-
da fibrinosa.

La evolución post-operatoria fue adecuada. Se adminis-
tró profilaxis antibiótica por 24 horas (cefazolina) y la son-
da pleural se colocó a sello de H2O después del primer día
postoperatorio, al verificar radiológicamente la expansión
pulmonar y la ausencia de neumotórax. A las 72 horas post-
operatorias, se realizó una tomografía de control, encontran-
do reexpansión pulmonar, sin neumotórax o fluido cavitario
y una consolidación parenquimatosa basal derecha (Figura
3). Se retiró entonces la sonda pleural. Se prescribió terapia
física torácica y se continuó el manejo postoperatorio habi-
tual (analgesia y reposo relativo).

La imagen radiológica de esta consolidación persistió a
pesar de la terapia pulmonar, por lo cual se realizó nueva
evaluación tomográfica, que evidenció una consolidación en
resolución, compatible con un proceso cicatrizal (Figura 3).
Se corroboró la reexpansión pulmonar y la ausencia de
neumotórax y fluido. El paciente continuó con fisiotera-
pia pulmonar y se egresó al día 33 de EIH, con indicacio-
nes de tratamiento establecidas por Cirugía del Trauma y
Neumología.

Discusión

Las fugas aéreas y el neumotórax son frecuentes tras el
trauma pulmonar, y la mayoría se resuelven espontáneamen-
te.4,5 Usualmente se deben a: 1) punción pulmonar directa
(ej. fracturas costales);6,7 cizallamiento desaceleracional;5 3)
disrupción alveolar por aplastamiento;5 y 4) ruptura alveolar
debido a un incremento en la presión intratorácica con la
glotis cerrada.5

Raramente una fuga aérea puede persistir debido a la
falta de reexpansión pulmonar en pacientes con hemotórax
retenido, lo cual genera falla en la síntesis pleural y evita el
sello de la lesión.2,4,8 Estas fugas ocasionan neumotórax re-
sidual y falta de reexpansión pulmonar a pesar del uso de
un tubo pleural. Esta condición, cuando se prolonga >72
horas, se denomina “fuga aérea persistente”, y puede dar
lugar al neumotórax postraumático persistente, que se ma-
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nifiesta como neumotórax libre persistente o neumotórax
loculado.4

El neumotórax loculado se debe a la presencia de una
fuga aérea persistente a través de una laceración pulmonar,
que nutre de aire a una loculación septada de una colección
pleural complicada (hemotórax retenido o empiema postrau-
mático)2 con la que está frecuentemente asociada. Es común
también encontrar al neumotórax loculado en conjunto con
neumotórax libre persistente. Tomográficamente se observa
como una colección aérea extrapulmonar limitada, lo cual lo
diferencia del neumatocele, que tiene una localización intra-
pulmonar. Es importante definir radiológicamente con pre-
cisión la anatomía patológica para determinar el plan quirúr-
gico específico y obtener un beneficio palpable.4,7-24

Por tradición, el abordaje del neumotórax postraumáti-
co persistente consiste en excluir broncoscópicamente una
lesión de la vía aérea. Si no se demuestra una lesión traque-
obronquial, deben considerarse otras causas (lesiones pa-
renquimatosas profundas, fuga del sistema de succión y/o
incapacidad de reexpansión pulmonar debido a una lacera-
ción parenquimatosa asociada con una colección pleural
complicada).4,5 La VATS ha emergido como una alternati-
va en el tratamiento del neumotórax loculado.1,4,5,9 Múlti-
ples estudios han reportado su utilidad en el manejo de las
colecciones pleurales complicadas,2,8-17 pero pocas series
hacen referencia a la VATS en casos de neumotórax pos-
traumático persistente. Ha sido reportado que con la VATS
puede valorarse la gravedad de la lesión parenquimatosa,
intervenir sobre ella4,5 si está presente, y al mismo tiempo
tratar una colección pleural concomitante.2,8-17

Sin embargo, debido a la rareza de la entidad y a la falta
de estudios que validen la conveniencia de su utilización, el
verdadero beneficio que se obtiene con el uso de la VATS
no es claro. Con la evidencia actual, la VATS es sólo una
potencial alternativa para el tratamiento de esta condición
clínica.1,4,5,9-12,15

En una serie de 11 pacientes con neumotórax postraumá-
tico persistente tratados con VATS, Carrillo4 reportó cinco
casos de laceración pulmonar asociada a una colección pleu-
ral complicada.2 En estos cinco pacientes, la laceración fue
manejada efectuando una resección pulmonar en cuña con
un dispositivo de grapado quirúrgico. No hubo necesidad de
practicar pleurodesis ni aplicar sellantes tópicos en ningún
paciente, el control de la fuga aérea y la reexpansión pulmo-
nar total se documentaron en todos los casos desde el primer
día postoperatorio, y no se reportaron complicaciones gra-
ves ni mortalidad atribuibles a la cirugía. Además, la estan-
cia y los costos hospitalarios se redujeron notablemente.

Figura 1. Tomografía que muestra la colección pleural complicada sep-
tada, el neumotórax libre apical y el atrapamiento aéreo extrapulmonar en
la porción basal posterior del campo pulmonar.

Figura 2. Toracoscopia que muestra el área de laceración pulmonar rese-
cada con dispositivos de grapado quirúrgico.

Figura 3. Tomografía postoperatoria que muestra reexpansión pulmonar
total, ausencia de neumotórax y fluído cavitario, y consolidación pulmo-
nar basal en resolución.
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Desafortunadamente, el autor no hizo referencia específi-
ca a los pacientes con neumotórax libre persistente o neu-
motórax loculado. Consideramos, sin embargo, dada su
etiología común, que el beneficio del procedimiento pue-
de transpolarse indistintamente a cada una de las entidades.

Carrillo4 reportó en esta serie el uso de dispositivos de
grapado quirúrgico para resecar las laceraciones parenqui-
matosas. Los dispositivos de grapado vascular proveen de
hemostasia y neumostasia efectivas cuando se practican re-
secciones pulmonares en cuña.18 Por infortunio, existe una
tasa de fuga aérea en pacientes bajo resección pulmonar que
es cercana a 15%.18,19 Para evitar esta complicación, se ha
propuesto el uso de sellantes tópicos de la línea de grapado y
tiras de refuerzo de pericardio bovino y de PTFE.5,19 En este
caso, no hubo la necesidad de reforzar la línea de grapado
con ningún método adjunto. La resección pulmonar en cuña
ha probado, en un número limitado de pacientes, ser una es-
trategia quirúrgica valiosa para controlar las fugas aéreas
provenientes de lesiones pulmonares, tal como fue en nues-
tro paciente.4

En resumen, la VATS se perfila como un elemento diag-
nóstico y terapéutico útil en pacientes con patología pleuro-
pulmonar traumática, tal como el neumotórax loculado. Los
elementos adjuntos, como los dispositivos de grapado qui-
rúrgico, facilitan la práctica de la técnica. Es necesario, sin
embargo, validar la utilidad de este procedimiento con las
herramientas estadísticas que exige la práctica de la medici-
na actual basada en la evidencia.
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