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Abscesos multiples de la pared
toracica como complicacion
de un traumatismo toracico
cerrado

Sr. Director: Las infecciones de la pared
tordcica suelen ser secundarias a intervencio-
nes quirdrgicas' y, mds raramente, a traumatis-
mos con contaminacién directa. Presentamos
un caso en el que una sepsis estafilocécica dio
lugar a la infeccién de hematomas preexisten-
tes en un paciente con traumatismo toracico,
circunstancia extremadamente rara.

Paciente de 62 afos de edad, que ingreso en el
servicio de urgencias con un nivel de conciencia
disminuido tras haber sufrido un traumatismo
por accidente de trafico. Ingresé con 18 respiracio-
nes/min de frecuencia respiratoria, pulso de 82
lat/min, presion arterial de 120/70 mmHg y puntua-
cion de 13 en la escala de coma de Glasgow. Las
exploraciones cardiocirculatoria, respiratoria y ab-
dominal eran normales y los pulsos periféricos se
hallaban presentes. El hemograma y la bioquimica
de urgencias fueron también normales. La radiogra-
fia simple de térax mostré multiples fracturas costa-
les izquierdas de la quinta a la novena costillas, sin
afectacién pleuropulmonar. La tomografia compu-
tarizada de térax demostré una hemorragia subarac-
noidea parietal derecha.

La situaciéon neuroldgica del paciente mejord
hasta hacerse normal al cuarto dia del ingreso. El
dia 5 inicié un cuadro de fiebre y disnea. El examen
fisico demostré una hipoventilacién en las bases
pulmonares y la gasometria hall6 una presién arte-
rial de oxigeno de 54 mmHg, presién arterial de an-
hidrido carbénico de 27 mmHg y pH de 7,5. La ra-
diografia simple de térax evidencié un infiltrado
basal pulmonar izquierdo y derrame pleural homo-
lateral. Se realizaron urocultivos y hemocultivos y
se inicid tratamiento con ceftacidina y tobramicina.
Fue ingresado en la unidad de medicina intensiva,
intubado y ventilado con presién positiva al final de
la espiracién de 10 cm de agua, obteniendo una ga-
sometria arterial con 230 mmHg de presion arterial
de oxigeno. La exploracién fisica demostré la pre-
sencia de masas fluctuantes en la regién paraester-
nal izquierda de 3 y 5 cm, respectivamente, situadas
en los espacios intercostales 2 y 4, sin presencia de
calor ni eritema. En los dias siguientes la situacion
clinica del paciente empeoré de forma progresiva, a
pesar de que mejord la imagen radiolégica del infil-
trado pulmonar y el derrame pleural.

Los hemocultivos demostraron la presencia de
Staphylococcus aureus 'y se inicié tratamiento con
vancomicina. No se hallaron otros focos infeccio-
sos y tanto el electrocardiograma como el ecocar-
diograma fueron normales. Las masas anterior-
mente detectadas en la pared tordcica aumentaron
de tamafio y se presentaron también signos infla-
matorios claros. Al mismo tiempo se detectaron
otras colecciones al nivel de la linea medioaxilar
en los espacios intercostales 4, 5y 7. La tomogra-
fia computarizada confirmé la presencia de estas
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partir de una bacteriemia, circunstancia mas
descrita en la zona esternal** y excepcional
en fracturas costales.
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colecciones y de derrame pleural moderado bilate-
ral (fig. 1). La puncién de las colecciones confir-
mo el mismo germen del hemocultivo y la puncién
del derrame pleural no hall6 infeccién. Se proce-
di6 al desbridamiento de los abscesos y el paciente
evolucioné favorablemente, para ser dado de alta
15 dias después.

El caso clinico descrito presenta como ha-
llazgo mads relevante la extension de una sep-
sis estafilocécica a hematomas de un trauma-
tismo tordcico, situacién extremadamente
rara>*. En nuestro caso la dnica posibilidad
de que se produjera esta eventualidad era la
diseminacién hematégena, ya que no habia

Fig. 1. Tomografia
computarizada de t6-
rax, en la que se apre-
4 cian colecciones de la
pared toracica en la
region paraesternal y
de la pared lateral to-
racica izquierdas.

comunicacion a través de la piel. El derrame
pleural no se hallaba contaminado, por lo que
tampoco la sobreinfeccion de los hematomas
de la pared tordcica podia tener este origen. A
pesar de no haber reconocido un foco prima-
rio de la infeccidn, ésta pudo producirse en el
aparato urinario, un catéter intravenoso o in-
cluso en el pulmén. La tnica posibilidad de
tratamiento en estos casos es el drenaje de las
colecciones y la antibioterapia sistémica’, tal
como hicimos. Este caso ilustra la posibilidad
de que, en el curso de un traumatismo toraci-
co cerrado con hematomas secundarios, pue-
da producirse la sobreinfeccion de éstos a
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