Trauma: una etiologia infrecuente del pseudoquiste pulmonar
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RESUMEN

El pseudoquiste pulmonar secundario a trauma cerrado de torax es una lesion cavitaria rara
en el parénquima del pulmdn, que carece de revestimiento epitelial. Es més frecuente en ni-
nos y adolescentes cuya pared toracica es menos rigida. Las manifestaciones clinicas son usual-
mente benignas y se resuelve espontaneamente en dos a cuatro meses después del trauma.
Presentamos la evolucién de un nifio con un trauma cerrado de torax en calidad de peatdn,
[uego del cual apareci6 una lesidn quistica poco sintomatica en el parénquima pulmonar, que
se resolvid espontdneamente.
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SUMMARY

Trauma: an unusual cause of pulmonary pseudocyst

Pulmonary pseudocyst secondary to blunt chest trauma is a rare cavitary lesion in the lung paren-
chyma that lacks an epithelial lining. It is more common in children and adolescents in whom the
chest wall is less rigid. Clinical manifestations are usually benign and resolve spontaneously in two
to four months after the trauma. We present the evolution of a child who suffered a closed chest
trauma as a pedestrian, after which a cystic lesion appeared in the lung parenchyma, without very
obvious symptoms; subsequently the cystic image resolved when he was already asymptomatic.
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INTRODUCCION

El trauma cerrado de térax puede generar en el parénquima pulmonar un amplio espectro de
lesiones que van desde la simple contusion, manifestacion maés frecuente, hasta laceraciones.
La desaceleracién rapida puede hacer que las laceraciones del parénquima se conviertan
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en cavidades, lo que se conoce como pseudoquiste
pulmonar postraumdtico o neumatocele traumatico.
Esta entidad es infrecuente y se presenta més en nifios
y adultos menores de 20 afos. Se trata de una lesion be-
nigna que se resuelve sin ningdn tratamiento especifico
(1,2). Presentamos el caso de un nino con el antecedente
de un trauma y diagnoéstico de pseudoquiste pulmonar.

Caso

Paciente de 4 afios, de sexo masculino, victima de un
accidente de transito en calidad de peatdn, por co-
lisiobn con una motocicleta a alta velocidad, por la
que presentd contusiones en el hemitérax izquierdo
y la cara; fue atendido en el servicio de urgencias
del hospital local donde estuvo en observacion por
algunas horas y fue dado de alta por su estabilidad
clinica. Lo llevaron a consulta nuevamente horas mas
tarde por presentar cefalea y vomito recurrente con
pintas de sangre por lo que se decidié hospitalizar; no
tenia sintomas respiratorios, pero, por el antecedente
del trauma, se le hizo una radiografia de térax, en
la cual observaron una imagen cavitada de paredes
gruesas y escaso velamiento del &ngulo costo-frénico

izquierdo, que se consider® compatible con un abs-
ceso pulmonar (figuras 1Ay 1B). Se solicité ecografia
de torax en la que se hall6 escasa cantidad de liquido
en el angulo costo-frénico izquierdo, sin liquido libre
en la cavidad abdominal. Por los hallazgos radiologi-
cos, fue remitido a un centro de mayor complejidad
donde le hicieron una tomografia simple de torax y
concluyeron que presentaba una hernia diafragmati-
ca izquierda con asas de intestino delgado en la base
pulmonar izquierda; se identificaron liquido pleural
y atelectasia pasiva basal izquierda; por lo anterior se
decidié remitirlo a nuestra instituciéon donde no se
contd con las iméagenes previamente descritas. Segin
la nota de remisién, el paciente no presentaba signos
de dificultad respiratoria, tos, hemoptisis o picos fe-
briles. Al examen fisico de ingreso estaba en buenas
condiciones generales, sin signos de dificultad res-
piratoria, con excursion pulmonar simétrica; habia
equimosis a nivel del séptimo espacio intercostal con
la linea medio-axilar izquierda, sin enfisema subcu-
tdneo ni evidencia de fractura costal a la palpacién;
habia matidez a la percusion, y a la auscultaciéon tenia
disminuido el murmullo vesicular en la base pulmo-
nar izquierda.

Figura 1 Ay B. Radiografias anteroposterior (A) y lateral (B) de térax: se observa una imagen cavitaria
con paredes engrosadas y escasas opacidades intersticiales parahiliares y adyacentes a la le-
sién, con escaso velamiento del angulo costo-frénico izquierdo

Fue evaluado inicialmente por el servicio de cirugia
infantil en el que se le hizo una laparoscopia diagnos-
tica ante la posibilidad de una hernia diafragmatica;
se observd marcada distension del estdbmago y de las
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asas del intestino, pero el diafragma estaba indemne
y no habia hallazgos internos de traumatismo. Dado
que no fue posible corroborar la sospecha diagnostica,
se solicitd nueva radiografia de torax que mostro la
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persistencia de la imagen ya descrita en el campo
pulmonar izquierdo (figura 2). Con la sospecha de un
absceso pulmonar izquierdo se interconsultd al ser-
vicio de neumologia pediatrica. En la evaluacioén se
encontré un paciente asintomadtico desde el punto
de vista respiratorio, pero en la auscultacion habia
leve disminucion del murmullo vesicular en la base

izquierda, sin ruidos agregados. Habia nacido a térmi-
no, en un parto sin complicaciones y no tenia antece-
dentes de neumonias, pero si el diagnoéstico de asma
en tratamiento; la tltima crisis la habia presentado un
mes antes del evento actual, en cuya oportunidad le
hicieron una radiografia de térax que no revel¢ altera-
ciones en el parénquima pulmonar (figura 3).

Figura 2. Radiografia anteroposterior de térax: se observa per-
sistencia de la imagen quistica con bordes gruesos en el
I6bulo inferior izquierdo

Por la persistencia de la imagen quistica en relaciéon
directa con el trauma, y la no presencia de esta imagen
previamente, se considerd que el paciente cursaba con
un neumatocele traumatico; por ello se le hizo mane-
jo expectante y se lo dio de alta para continuar con
seguimiento ambulatorio. En el control hecho 15 dias

Figura 3. Radiografia anteroposterior de térax durante crisis
asmatica un mes antes del evento actual, sin evidencia de lesiones
parenquimatosas en pulmones

después se encontrd que continuaba sin sintomas res-
piratorios, y la radiografia de control de torax mostré
disminucién del tamafio del neumatocele. Seis meses
después seguia asintomatico desde el punto de vista
respiratorio y en la radiografia de torax se evidencio
resolucion completa del neumatocele (figura 4).

Figura 4. Radiografia anteroposterior de torax, sin evidencia de imagenes quisticas, pero con signos de atrapamiento de aire
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DISCUSION

El neumatocele traumatico (NCT), también conocido
como pseudoquiste o quiste pulmonar traumatico, es
una complicacion rara del trauma cerrado de la pared
tordcica (1,2); ocurre con mayor frecuencia (80%-85%
de los casos) en nifios y adultos jovenes y su incidencia
es de 3% de todos los traumas del parénquima pulmo-
nar (2,3). Por lo general aparece como una imagen de
paredes delgadas, llena de aire, con niveles hidroaé-
reos o sin ellos, que puede estar acompanada de neu-
motdrax o neumomediastino. Solo un 20% esté aso-
ciado a fracturas costales (4). Se ha considerado que
el mecanismo méas importante para su presentacion
es el trauma no penetrante de torax, como resultado
de accidentes de trdnsito, presién continua de la via
aérea durante la ventilacién mecdnica o por ingestion
de causticos (4,5).

Se desconoce con exactitud el mecanismo por el cual
se produce esta lesidon, pero se cree que la pared
toracica de los nifos y los adultos jovenes, por ser
mas elastica y flexible, permite la transmisiéon més
eficiente de la energia cinética a las estructuras intra-
toracicas como el parénquima pulmonar (2,6); como
resultado, la energia transmitida durante el impacto
produce una compresién tordcica que podria danar
directa o indirectamente dicho parénquima (6). Una
lesion por desgarro o corte en el parénquima pulmonar
es el episodio inicial para la formacion del NCT, que
es més probable cuando la lesién se comunica direc-
tamente con la via aérea; en cambio, si no existe tal
comunicacién es probable que se forme un hematoma
pulmonar (2).

Se han propuesto varias teorias para explicar la
aparicion de esta lesidon quistica en el parénquima
pulmonar:

e La ruptura del tejido alveolar en un parénquima
elastico con produccion de una lesion quistica
esférica por retroceso del mismo tejido.

e La compresion del arbol bronquial periférico por
transmision de fuerzas lleva a un aumento repen-
tino de la presidon en los alvéolos distales y causa
la ruptura de su pared.

¢ Las fuerzas de cizallamiento producidas por las
ondas de choque, que desgarran el parénquima
pulmonar.
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e El cierre de Ia glotis o la obstruccién de un bron-
quio en el momento del trauma dificulta la salida
del aire en el segmento comprimido y el parénquima
lacerado forma una “cavidad” (7-9).

La mayoria de los NCT aparecen dentro de las primeras
12 horas después del trauma; sin embargo, pueden de-
sarrollarse tan pronto como una hora después del acci-
dente o varios dias después (2). El paciente puede estar
asintomatico o manifestar sintomas sutiles 0 poco espe-
cificos desde el mismo momento del trauma o pocas
horas o varios dias después (10). Algunos pacientes pue-
den presentar dolor torécico, tos, disnea e hipoxemia (11).
La expectoracion con pintas de sangre puede ser la pri-
mera manifestacion clinica, pero es rara la hemoptisis.
Los pacientes pueden presentar fiebre de baja intensidad
con leucocitosis o sin ella, como resultado de la absor-
cion del quiste pulmonar o de un codgulo de sangre en
el parénquima, por lo que se debe tener en cuenta esta
posibilidad para no interpretarla como una sobreinfec-
cidn y no usar antibidticos innecesariamente (12).

El diagndstico se establece por imdagenes, en las que
se identifica el quiste en el parénquima pulmonar; es
de paredes lisas, de forma esférica u ovalada, tinico o
multiple, localizado en uno o varios l6bulos; de estos,
los inferiores son los més afectados y, usualmente, los
apices estdn respetados. Los primeros dias luego de
la lesidn, los margenes del quiste pueden no ser tan
claros en la radiografia de térax, debido a la contu-
sion pulmonar coexistente; la lesion se ve mds clara-
mente de siete a diez dias después del trauma, como
se evidencid en nuestro paciente (2,13). La tomografia
de térax puede definir muy bien las caracteristicas de
la lesidn y puede ser necesaria en casos de presentacio-
nes atipicas del neumatocele (13).

Se debe establecer el diagnoéstico diferencial con lesiones
preexistentes como quistes congénitos, neumatoceles
posneumonia, secuelas de infeccién tuberculosa, abs-
ceso pulmonar o carcinoma con cavitaciones, por lo
que siempre se deben evaluar las radiografias anti-
guas de torax (3.,4).

La observacion es la conducta més frecuente en la
mayoria de los pacientes que no tienen complica-
ciones asociadas con el trauma, como, por ejemplo,
neumotoérax, sangrado masivo de la via aérea o rup-
tura de bronquios o de la trdquea, que requieran inter-
venciones quirtrgicas (2,4,11).
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La terapia respiratoria y el drenaje postural pueden
ser necesarios en los pacientes con NCT (2). No estan
indicados los antibiodticos profilacticos, pero se deben
iniciar cuando se sospeche sobreinfeccion del quiste,
por la presencia de fiebre persistente, leucocitosis,
modificaciones en la radiografia u otros signos de
infeccion (11).

El pseudoquiste pulmonar complicado puede presen-
tarse con absceso pulmonar o sangrado masivo de la
via aérea; por otra parte, pueden infectarse los quistes
mayores de seis centimetros o los que no han respon-
dido a la terapia conservadora. En tales pacientes se
debe plantear la lobectomia temprana. Entre las indi-
caciones para toracoscopia o cirugia abierta se inclu-
yen las siguientes: fuga persistente de aire, hemotérax
secundario a la ruptura del pseudoquiste, falla de la
expansion pulmonar y aumento progresivo del neu-
motorax con compresion funcional del parénquima
(11,14). Se ha informado la necesidad de toracotomia
tardia hasta seis meses después del trauma; las indica-
ciones han sido el compromiso neumonico y el tama-
no persistentemente grande de la cavidad (15).

En el seguimiento radioldgico es importante resaltar
que las lesiones por contusion se resuelven en pocos
dias, pero los neumatoceles pueden tardar en prome-
dio de dos a cuatro meses, sin dejar secuelas (10). Sin
embargo, es importante que el paciente tenga se-
guimiento adecuado hasta que se logre demostrar la
resolucidon del mismo (2,15).

En conclusion, el neumatocele traumético es una le-
sién infrecuente, que se debe tener en cuenta en los
nifos o adultos jovenes con antecedente de trauma
cerrado de térax, imdgenes quisticas en la radiografia
y sin lesiones en las imégenes previas.
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