NOTAS CLINICAS

Seudoquistes pulmonares traumaticos
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Presentamos 2 casos de seudoquistes pulmonares traumati-
cos (SPT) en pacientes jovenes. En ambos casos un accidente
de trifico fue la causa de un traumatismo tordcico cerrado y
aparecieron cavidades aéreas en la radiografia de térax a las
12 y una horas. En ambos casos una hemoptisis autolimitada
precedié a la aparicion de un nivel hidroaéreo en el control
radiogrifico efectuado. El diagnéstico se efectud por exclusion
y la evolucion fue favorable iinicamente con tratamiento sinto-
matico y de las lesiones asociadas.

Se discuten los aspectos mas importantes de la patogenia,
clinica y radiologia de este tipo de lesiones.
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Traumatic pulmonary pseudocysts

Two cases of traumatic pulmonary pseudocysts in young
patients are presented. Blunt chest injuries resulting from
traffic accidents were the causes in both cases. Air cavities
were seen on chest films 12 hours and one hour, respectively,
after trauma. In both cases, self-limited hemoptysis preceded
the appearance of an air-fluid level on X-rays. The diagnoses
of pulmonary pseudocyst were made after excluding other
possible cause and the outcomes were satisfactory after treat-
ment of symptoms and associated lesions.

Key words: Closed thoracic trauma. Posttraumatic pneuma-
toceles. Traumatic pulmonary pseudocysts.

Introduccion

Los seudoquistes pulmonares traumaticos (SPT)
son complicaciones raras que aparecen bien de forma
inmediata u horas después de un traumatismo toraci-
co cerrado. Se localizan en el parénquima pulmonar
subyacente al impacto o en la zona de contragolpe y
son el resultado de las fuerzas de estallido o cizalla-
miento generadas por la transmisiéon del impacto so-
bre una caja toracica eldstica.

Han recibido diversos nombres como cavidades
pulmonares traumaticas', neumatoceles traumaticos?,
SPT37 y quistes pulmonares traumaticos®°.

Los hallazgos radiograficos consisten en una o mul-
tiples cavidades seudoquisticas rodeadas de dreas de
contusion pulmonar. Se asocia con frecuencia la apa-
ricién de un nivel hidroaéreo tras la expectoracion de
parte del contenido hemadtico. Se presentan 2 casos
diagnosticados en nuestro servicio.

Material y métodos
Caso 1

Varén de 19 aios de edad, que ingresé en el hospital 20
minutos después de sufrir un traumatismo toracico cerrado
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en un accidente de circulacion. Referia dolor en hemitérax

‘izquierdo que aumentaba con la tos y la respiraciéon. La

auscultaciéon pulmonar puso de manifiesto la existencia de
crepitantes en los dos tercios inferiores del hemitdrax iz-
quierdo. El resto de la exploracion fisica fue normal. La
radiografia de térax mostré una imagen de condensacion
mal definida en campo pulmonar medio izquierdo.

A las 12 horas del ingreso el paciente presenté una hemop-
tisis que cedi6 espontaneamente en 2 horas y sin repercusion
general. La radiografia de térax, que se efectué de inmedia-
to, mostré la aparicion de una cavidad aérea con un nivel en
su interior (fig. 1). Durante los dias siguientes el paciente
presentd esputos hemoptoicos esporadicos.

Las sucesivas radiografias de tdrax practicadas objetiva-
ron un progresivo engrosamiento de las paredes de la cavi-
dad, con una mejor delimitacion del resto del parénquima
putmonar. Fue dado de alta una semana después del ingreso
con el diagndstico de SPT. Los controles que se efectuaron a
los 3 y 6 meses mostraron la completa resolucién de la lesion
pulmonar.

Caso 2

Varén de 15 afios de edad, que ingresé en el hospital 30 mi-
nutos después de sufrir un traumatismo tordcico cerrado en
un accidente de moto. En la exploracion fisica se hallaba
consciente, orientado, taquipneico (32 rpm), normotenso y
presentaba erosiones y contusiones diversas. Referia dolor
en hemitdrax izquierdo y en region escapular que aumenta-
ba con los movimientos respiratorios y del hombro. La
auscultacion respiratoria puso de relieve la existencia de
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Fig. 1. Radiografia de torax en la que se aprecia una cavidad aerea ocupada
parcialmente por liguido.

Fig. 2. TAC toricica efectuada tras el traumatismo en la que se aprecian

miultiples cavidades aéreas parcial te ocupadas por liquid

crepitantes en el pulmon izquierdo. En la radiografia de
torax se detectaron una fractura transversal incompleta de
la escdpula izquierda y una imagen de condensacién pulmo-
nar con una cavidad y un nivel hidroaéreo en su interior. El
hemograma y la gasometria realizados en urgencias fueron
normales.

Se inicid fisioterapia respiratoria y oxigenoterapia al 24%
con mascarilla. A las 48 horas del ingreso presenté una
hemoptisis que se autolimité espontaneamente. Se practico
una fibrobroncoscopia que hall6 restos hematicos en ambos
arboles bronquiales y un codgulo que obstruia la entrada del
16bulo inferior izquierdo. No se demostré hemorragia activa
pero si lesiones inflamatorias llamativas de la mucosa bron-
quial. La citologia del broncoaspirado demostré un infiltra-
do hemorragico e inflamatorio polinuclear y la biopsia de las
zonas inflamadas no demostré patologia. Los estudios efec-
tuados en busca del bacilo de Koch fueron negativos.

Se realizé una TAC tordcica que hallé una pérdida de
volumen y areas de cavitacion pulmonar, algunas con un
nivel hidroaéreo en su interior y que afectaban a la totalidad
del 16bulo inferior izquierdo (fig. 2).

El paciente fue dado de alta sin incidencias 11 dias des-
pués del ingreso. Los controles radiolégicos efectuados a los
3 y 6 meses hallaron unicamente lesiones residuales.
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Discusion

En los traumatismos toracicos cerrados, los meca-
nismos por los que se puede lesionar el parénquima
pulmonar pueden ser directos o indirectos. Las lesio-
nes directas se producen por el desplazamiento de los
extremos de costillas o claviculas fracturadas. Se aso-
cian generalmente a neumotorax o hemoneumotorax
producto de la laceracion de la pleura visceral y del
parénquima pulmonar. Las lesiones indirectas son
producto de la transmision de la fuerza del impacto
sobre el pulmon y pueden aparecer en la zona de golpe
y en la de contragolpe. En este caso, la pleura visceral
suele permanecer indemne. El resultado puede ser una
contusion pulmonar, un hematoma pulmonar o un
SPT.

La contusion pulmonar es el hallazgo mas frecuente
tras un traumatismo toracico cerrado, se resuelve en-
tre 4-5 dias y varias semanas y es el resultado de
cambios bruscos y severos de la presion intraalveolar.
El hematoma pulmonar se asocia con mayor frecuen-
cia a los traumatismos toracicos penetrantes o cerra-
dos con fracturas costales o de clavicula. Es el resulta-
do de fuerzas de cizallamiento que producen una
laceracién pulmonar que se rellena de sangre. Puede
aparecer acompaiiando a un drea de contusién pulmo-
nar.

El SPT es la menos frecuente de las lesiones pulmo-
nares traumaticas. Entre el 85 v 90% de los casos
aparecen en pacientes menores de 30 afios, en los que
el térax es mas elastico y capaz de transmitir la fuerza
del impacto tordcico al parénquima sin que se produz-
can fracturas costales o de clavicula!®. Por lo que
respecta a su patogenia se describen como posibles
mecanismos la subita compresién de un drea pulmo-
nar que produciria el cierre de bronquios periféricos,
impidiendo la salida del aire, lo que provocaria un
estallido alveolar muitiple; por otra parte, el impacto
sobre el térax generaria una onda de concusion que
daria lugar a fuerzas de cizallamiento que, superando
la elasticidad del parénquima pulmonar, producirian
una laceracion. La elasticidad pulmonar y la indemni-
dad de la presién intrapleural darian lugar a una re-
traccion centrifuga del parénquima formando una ca-
cavidad esférica u oval que seria ocupada parcial o
totalmente de sangre. En dltima instancia, quizd sean
ambos los mecanismos implicados en la génesis de los
SPT.

Desde el punto de vista radioldgico se manifiestan
como areas redondeadas u ovales radiotransparentes,
que aparecen inmediatamente o transcurridas unas
horas tras el traumatismo. En ocasiones, la imagen
radiogrdfica inicial consiste en una opacidad en el
seno de un drea de contusion pulmonar, debida a la
ocupacion por sangre de la cavidad aérea. Su identifi-
cacion puede ser dificil en estos casos. La aparicion de
una hemoptisis entre las 12 y 36 horas tras el trauma-
tismo pone de relieve la naturaleza cavitada de la
lesion y la aparicion de un nivel hidroaéreo. La ima-
gen radioldgica puede modificarse en dias sucesivos si
persiste la expectoraciéon de sangre. El SPT también
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puede ser visto inicialmente y no acompafiarse de
hemoptisis. Las paredes de la cavidad suelen identifi-
carse mejor, transcurridos 2 o 3 dias. Su tamaiio varia
entre 3 y 10 cm de didmetro y pueden ser unicos o
multiples. El estudio mediante la TAC permite deter-
minar el nimero y tamafio y ayudard en el diagndstico
diferencial de los mismos. Tienden a desaparecer en-
tre 2 y 4 semanas, aunque en ocasiones pueden persis-
tir lesiones residuales durante meses.

La clinica estd mas relacionada con el traumatismo
y con ¢l posible desarrollo de complicaciones respira-
torias. La aparicion de una hemoptisis por vaciado del
SPT es la manifestacion clinica mds caracteristica. Es
frecuente la aparicidon de fiebre menor de 38,5 °Cy
leucocitosis moderada durante los primeros dias.

La evolucién de los SPT suele llevar a la curacion
espontdnea. El tratamiento debe dirigirse al soporte
respiratorio, medidas de tipo general y tratamiento
especifico de las lesiones asociadas. Los antibidticos
deben emplearse en caso de persistir la fiebre o la
leucocitosis. La cirugia solo debe plantearse en los
casos en que se haya producido la infecciéon de la
cavidad por gérmenes resistentes a los antibidticos
empleados.

El reconocimiento de esta patologia evita procedi-
mientos diagnosticos y terapéuticos innecesarios. La
anamnesis, la tendencia a la resolucion del cuadro
radioldgico vy la ausencia de signos y sintomas especi-
ficos orientan el diagnodstico. La comparacién con
radiografias previas al traumatismo y los estudios es-
pecificos permitirdan descartar la existencia de un pro-
ceso tuberculoso, absceso pulmonar o neumatocele

536

posneumonico. La aparicién de una cavidad en el
seno de un drea de contusién pulmonar, transcurridas
mas de 48 horas, debe diferenciarse de SPT, de apari-
cion inmediata o las pocas horas del traumatismo.
Otros diagnosticos a considerar son €l secuestro pulmo-
nar, los quistes broncogénicos y enterogénicos, las
hernias diafragmaticas postraumaticas o no, bullas de
enfisema, diverticulos de es6fago intratordcicos y pro-
cesos neoformativos cavitados.
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