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Caso clinico
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RESUMEN

L atoracoscopia ha emergido como una alternativa diagndstica
y terapéutica en el paciente traumatizado. Su utilidad en €l trata-
miento de los pacientes con colecciones pleurales complicadas
postrauméticas es incuestionable. Sin embargo, €l tratamiento to-
racoscopico de los casos de neumotdrax postraumatico persisten-
te, y més especificamente, del neumotorax loculado, ha sido re-
portado en un nimero limitado de pacientes. Reportamos €l caso
de un paciente con neumotorax |oculado postraumético tratado con
toracoscopia y reseccion pulmonar en cufia con dispositivos de
grapado quirdrgico y complementamos el reporte del caso con una
revision de los puntos clave de la fisiopatologia, diagnéstico y
tratamiento reportados en la literatura mundial.
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Introduccion

La cirugia toracoscopica video-asistida (VATS, por sus
siglas en inglés) ha modificado la practica quirdrgica con-
temporénea. Latecnologiaactual permitelaexploracion vi-
sual y laintervencion diagnésticay terapéuticadelacavidad
pleural, pulmony porcionesvisibles del mediastino, conuna
altaresoluciény fiel percepcion de profundidad y volumen.t

El traumatorécico eslacausadirectade muerte en 25%
de las victimas de trauma, y contribuye en un porcentaje
similar de muertesrelacionadas al evento traumatico.? Re-
cientemente ha aumentado la proporcién de trauma tora-
cico penetrante con respecto al contuso, esto debido al
desorden social urbano, delincuenciay violenciaenlavia

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
isout 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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publica; adicionalmente, € estudio epidemiol gico deloseven-
tos bélicos contemporaneos ha definido este panorama con
mayor claridad.>* En México, € trauma es un problema de
salud tan importante como en el mundo entero.? En lainstitu-
ciénalacual pertenece el primer autor, Padilla-Cota® reportd
que el trauma representa 16% de los ingresos por el servicio
de Urgencias, mientras que €l traumatoracico esta presente
en 20% de las victimas de trauma.

Reportamos el caso de un paciente con neumotoérax
traumatico loculado, que fue sometido a VATS, drenaje
de una coleccion pleural complicaday reseccidn pulmo-
nar en cufia con un dispositivo de grapado quirdrgico. La
rareza de la entidad (representa 5% de los casos de heumo-
térax postraumatico persistente)*y los escasos reportesen el
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empleo delatécnica, hacen suponer a grupo de autores que
la descripcién del caso es Gtil para orientar €l abordajey la
terapéutica de este tipo de pacientes.

Caso clinico

Hombre de 44 afios, referido de un hospital foraneo, por
haber sufrido un accidente vehicular de tipo impacto lateral
derecho tresdias previos alaadmision anuestrainstitucion,
con diagndstico de: traumatismo craneoencefdlico, trauma
torécico contuso y neumotérax traumético derecho. El pa-
ciente habia sido abordado en lainstitucion forénea confor-
me alos protocolos del ATLS, colocandose un tubo pleural
derecho para el manejo del neumotérax.

Al ingreso, se encontré neurol 6gicamente integro, con
restriccion ventilatoria leve del hemotérax derecho y una
imagen radiol 6gi cade neumotérax derecho >15%, asi como
fractura de la séptima costilla derecha. Se instituy vigilan-
cianeurol6gica, analgesiay succion a20 cmH,O através del
tubo pleural derechoy un Aqua-Seal Argyl€e® (Kendall Com-
pany, Mansfield MA), el cua presentabaunafugaaéreavisi-
ble en la camara de sellado, por lo que tras 48 horas de
succion y exclusion de falla del sistema, se colocé a sello
de aguaparano perpetuar lafuga. Sin embargo, el neumotoé-
rax persistio hacia el dia 14 de estancia intra-hospitalaria
(EIH), al igual quelafugaaéreaenlacadmarade sellado. Ese
diase detectd en el seguimiento radiol égico un menisco cos-
tofrénico derecho.

Se realiz6 una tomografia torécica, que mostré: 1) neu-
motérax apical derecho, 2) neumotdrax loculado, 3) conso-
lidacion basal derecha, y 4) coleccién pleural complicada
(Figura 1). Ante la posibilidad de unalesién pulmonar que
estuviese ocasionando lafugaaéreay laevolucion de laco-
leccién pleura, sepropuso a pacientelaredizacionde VATS
paratratar |as entidades descritas. Con anestesiageneral ba-
lanceada, intubacién orotragueal con tubo de doble lUmeny
posicionamiento en decubito lateral izquierdo, se retird la
sondapleural insertadaen el quinto espacio intercostal (EIC)
derecho anivel delalineamedioclavicular, colocdndose en
su lugar un trécar de 10 mm, paraintroducir un endoscopio
de 30°. Se practicaron dosincisiones de minitoracotomiade
1cmenel sexto EIC anivel delalineaaxilar anteriory enel
séptimo EIC en su interseccién con lalineaaxilar posterior,
por las que se introdujeron pinzas toracoscépicas de Duval.
Se desufl6 selectivamente el pulmén derecho y se insuflé
carbitérax de bajo grado (presién de 5 mm Hg y flujo de 2
Lts/min).

Se observaron datos de pleuritis, adherencias firmes del
pulmon ala pleura parietal y varios lécul os fibrinosos ocu-
pados por material serohemético, que se lisaron con pinzas
de Duval. Serealiz6 decorticacién del peel fibrinoso parie-
tal y visceral. Seirrigd y aspiro la cavidad para evacuar €l
material fibrinoso y hemético. Se visualizd una laceracion
de 2 cm en la periferiadel [6bulo inferior y una capsulafi-
brosa que conteniagas adheridaalalaceracion. Sereseco el
area lesionada, sujetandola con una pinza de Duval y apli-
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cando dos disparos con una engrapadora vascular endosco-
pica(ETS-Flex® de45 mm, cartucho vascular TR45W de 45
mm, grapas de 2.5 mm, Ethicon Endo-Surgery, Inc., Somer-
ville, NJ) introducida por unaincision de minitoracotomia.

Se verifico laintegridad de lalinea de grapado inundan-
do el campo operatorio, sumergiendo el I6buloinferior en el
ligquido einsuflando el pulmén (Figura 2). Lapiezafue ex-
traida por una incisién de minitoracotomia. Se colocd una
solasondapleural en el sitio deinsercién previay sefijéala
piel con seda2-0, dejandose asuccion a20 cmH, 0. Lasinci-
siones se afrontaron con suturasubcuticular (poliglactin 910
3-0) y puntos simples en piel (nylon 3-0). El paciente se
recupero sin dificultad del procedimiento anestésico. Los
hallazgos operatorios fueron: 1) hemotérax retenido, 2) neu-
motorax loculado, y 3) lesién pulmonar grado |11 delacla-
sificacion de Wagner y grado Il de la clasificacion de la
AAST-OIS. El reporte histopatol 6gico fue: neumonitis agu-
dafibrinosa

La evolucién post-operatoria fue adecuada. Se adminis-
tr6 profilaxis antibiética por 24 horas (cefazolina) y la son-
da pleural se coloco a sello de H,O después del primer dia
postoperatorio, a verificar radiol6gicamente la expansién
pulmonar y la ausencia de neumotérax. A las 72 horas post-
operatorias, serealizd unatomografiade control, encontran-
do reexpansién pulmonar, sin neumotérax o fluido cavitario
y una consolidacion parenquimatosa basal derecha (Figura
3). Seretird entoncesla sonda pleural. Se prescribié terapia
fisicatoracicay se continu6 €l manejo postoperatorio habi-
tual (analgesiay reposo relativo).

La imagen radioldgica de esta consolidacion persistio a
pesar de la terapia pulmonar, por lo cual se realizdé nueva
eval uacion tomogréfica, que evidencié unaconsolidacion en
resolucion, compatible con un proceso cicatrizal (Figura 3).
Se corroboré la reexpansion pulmonar y la ausencia de
neumotérax y fluido. El paciente continué con fisiotera-
piapulmonar y se egresoé al dia 33 de EIH, con indicacio-
nes de tratamiento establecidas por Cirugia del Traumay
Neumologia.

Discusion

Las fugas aéreas y €l neumotoérax son frecuentes tras el
trauma pulmonar, y lamayoria se resuel ven espontaneamen-
te*® Usualmente se deben a: 1) puncién pulmonar directa
(g. fracturas costal es) ;57 cizallamiento desacel eracional;® 3)
disrupcion alveolar por aplastamiento;®y 4) rupturaal veolar
debido a un incremento en la presion intratorécica con la
glotis cerrada.®

Raramente una fuga aérea puede persistir debido a la
falta de reexpansi 6n pulmonar en pacientes con hemotérax
retenido, lo cual generafallaenlasintesispleural y evitael
sello delalesién.?*8 Estas fugas ocasionan neumotdrax re-
sidual y falta de reexpansién pulmonar a pesar del uso de
un tubo pleural. Esta condicién, cuando se prolonga >72
horas, se denomina “fuga aérea persistente”, y puede dar
lugar al neumotérax postraumatico persistente, que se ma-
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Figura 1. Tomografia que muestra la coleccion pleural complicada sep-
tada, el neumotoérax libre apical y el atrapamiento aéreo extrapulmonar en
la porcién basal posterior del campo pulmonar.

Figura 2. Toracoscopia que muestra el area de laceracion pulmonar rese-
cada con dispositivos de grapado quirdrgico.

nifiesta como neumotérax libre persistente 0 neumotorax
loculado.*

El neumotdérax loculado se debe a la presencia de una
fuga aérea persistente a través de unalaceracién pulmonar,
gue nutre de aire a unaloculacion septada de una coleccién
pleural complicada (hemotdrax retenido o empiema postrau-
matico)? con la que esta frecuentemente asociada. Escomun
también encontrar al neumotorax loculado en conjunto con
neumotorax libre persistente. Tomogréaficamente se observa
como unacol eccion aérea extrapulmonar limitada, lo cual 1o
diferenciadel neumatocele, quetieneunalocalizaciénintra-
pulmonar. Es importante definir radiol 6gicamente con pre-
cision laanatomia patol 6gicaparadeterminar €l plan quirdr-
gico especifico y obtener un beneficio palpable. 4™
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Por tradicion, el abordaje del neumotérax postraumati-
O persistente consiste en excluir broncoscopicamente una
lesion delaviaaérea. Si no se demuestra unalesién trague-
obronquial, deben considerarse otras causas (lesiones pa-
renqui matosas profundas, fuga del sistema de succién y/o
incapacidad de reexpansién pulmonar debido aunalacera-
cién parenquimatosa asociada con una coleccion pleural
complicada).*® LaVATS haemergido como una alternati-
vaen el tratamiento del neumotérax loculado.45° Mlti-
ples estudios han reportado su utilidad en el manejo delas
colecciones pleurales complicadas,?®1" pero pocas series
hacen referenciaala VATS en casos de neumotoérax pos-
traumatico persistente. Hasido reportado queconlaVATS
puede valorarse la gravedad de la lesion parenquimatosa,
intervenir sobre ella*® si esta presente, y a mismo tiempo
tratar una coleccién pleural concomitante.2®1”

Sin embargo, debido alararezade laentidad y alafalta
de estudios que validen la convenienciade su utilizacion, €l
verdadero beneficio que se obtiene con el uso dela VATS
no es claro. Con la evidencia actua, la VATS es solo una
potencial alternativa para €l tratamiento de esta condicién
CI in| Cal,4,5,9-12,15

En unaserie de 11 pacientes con neumotdrax postrauma-
tico persistente tratados con VATS, Carrillo* reporté cinco
casos de laceraci on pulmonar asociadaa unacoleccion pleu-
ral complicada.? En estos cinco pacientes, la laceracion fue
manejada efectuando una reseccién pulmonar en cufia con
un dispositivo de grapado quirdrgico. No hubo necesidad de
practicar pleurodesis ni aplicar sellantes topicos en ningln
paciente, €l control delafugaaéreay lareexpansién pulmo-
nar total se documentaron en todos|os casosdesde el primer
dia postoperatorio, y no se reportaron complicaciones gra-
vesni mortalidad atribuiblesalacirugia. Ademas, |a estan-
ciay los costos hospitalarios se redujeron notablemente.

SIN CONTRASTE
44 ANOS MCQ

Figura 3. Tomografia postoperatoria que muestra reexpansion pulmonar
total, ausencia de neumotérax y fluido cavitario, y consolidacién pulmo-
nar basal en resolucién.
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Desafortunadamente, el autor no hizo referencia especifi-
caalos pacientes con neumotorax libre persistente o neu-
motoérax loculado. Consideramos, sin embargo, dada su
etiologia comun, que el beneficio del procedimiento pue-
de transpol arse indistintamente a cada una de | as entidades.

Carrillo* report6 en esta serie €l uso de dispositivos de
grapado quirdrgico para resecar las laceraciones parenqgui-
matosas. Los dispositivos de grapado vascular proveen de
hemostasiay neumostasia ef ectivas cuando se practican re-
secciones pulmonares en cufia.®® Por infortunio, existe una
tasa de fuga aérea en pacientes bajo reseccion pulmonar que
es cercana a 15%.18%° Para evitar esta complicacion, se ha
propuesto € uso de sellantestdpicosdelalineadegrapadoy
tiras de refuerzo de pericardio bovino y de PTFE.5'° En este
caso, no hubo la necesidad de reforzar la linea de grapado
con ningln método adjunto. Lareseccién pulmonar en cufia
ha probado, en un nimero limitado de pacientes, ser unaes-
trategia quirdrgica valiosa para controlar las fugas aéreas
provenientes de |esiones pulmonares, tal como fue en nues-
tro paciente.*

En resumen, laVATS se perfilacomo un elemento diag-
ndstico y terapéutico Util en pacientes con patol ogia pleuro-
pulmonar traumatica, tal como el neumotdrax loculado. Los
elementos adjuntos, como |os dispositivos de grapado qui-
rargico, facilitan la préactica de latécnica. Es necesario, sin
embargo, validar la utilidad de este procedimiento con las
herramientas estadisticas que exige la préacticade lamedici-
na actual basada en laevidencia
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