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El seudoquiste pulmonar traumatico es una complica-
cion poco frecuente que se presenta después de un trata-
miento toracico cerrado. Esta producido por fuerzas de
estallido o cizallamiento generadas por el impacto sobre
una caja toracica elastica.

Presentamos el caso de un adolescente de 14 afios que,
tras un accidente de motocicleta presentd un seudoquiste
pulmonar traumatico nico localizado en hemitorax de-
recho con una evolucioén favorable. El antecedente trau-
matico acompaiiado de la radiologia, asi como la tenden-
cia a la resolucion espontinea nos orientan hacia el diag-
nostico de esta entidad y nos permite adoptar una actitud
conservadora en la mayoria de los casos pediatricos. El
reconocimiento de esta entidad poco frecuente, evitaria
procedimientos diagndsticos y terapéuticos innecesarios.
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TRAUMATIC PULMONARY PSEUDOCYST

Traumatic pulmonary pseudocyst is an unusual com-
plication that appears after a closed thoracic trauma. It is
produced as a consequence of outburst and shear forces
released by the impact on the elastic thoracic wall.

We present a 14-year-old boy who, after a motorcycle
crash, presented a traumatic pulmonary pseudocyst, iso-
lated on the right hemithorax. The patient’s evolution was
good. The antecedent of trauma, together with radiologi-
cal examination and the tendency toward spontaneous re-
solution, suggested the diagnosis as well as the advisabi-
lity of a conservative approach in most pediatric cases. Re-
cognition of this unusual disorder would help to avoid
unnecessary diagnostic and therapeutic procedures.

INTRODUCCION

El seudoquiste pulmonar traumatico (PPT) es una ra-
ra complicacion que se presenta tras un traumatismo to-
racico cerrado a consecuencia de las fuerzas de estalli-
do o cizallamiento generadas por el impacto sobre una

caja toricica eldstica'?. La sospecha diagnéstica se fun-
damenta en el antecedente de traumatismo y en la nor-
malidad de las radiografias de térax previas. La confir-
macion del diagnostico se basa en los hallazgos clinicos
y radiolégicos. La evolucidon generalmente favorable en
la edad pediitrica permite adoptar una actitud conser-
vadora y evitar procedimientos diagnosticos y terapéuti-
cos innecesarios””.

Caso cLiNICcO

Se trata de un adolescente varon, de 14 anos de edad,
que acude a urgencias tras un accidente de motocicleta.
En sus antecedentes familiares destaca el fallecimiento
por tuberculosis miliar de un tio materno, afectado de
sindrome de inmunodeficiencia adquirida, que convivia
en el domicilio familiar. En los antecedentes personales
solo destaca un proceso neumoénico a los 4 anos de
edad que requiri6 15 dias de ingreso hospitalario y del
que no disponemos de radiografias de toérax posteriores.

El paciente acude consciente a urgencias refiriendo un
fuerte golpe en la cara anterolateral del hemitérax dere-
cho con posterior pérdida de conocimiento de unos 30
segundos de duracion, a juicio de testigos. A la explora-
cion, el paciente se encuentra orientado, hemodindmi-
camente estable y con examen neurologico dentro de la
normalidad. Presenta laceraciones en cara anterior del
torax asi como en extremidad inferior derecha. Se prac-
tican radiografias simples de crineo, térax, pelvis y ex-
tremidades inferiores, destacando Gnicamente una zona
de condensacién en l6bulo medio e inferior derecho
compatible con contusiéon pulmonar (fig. 1). Se practica
un hemograma con recuento leucocitario que resulta
normal, asi como un sedimento urinario en el que no se
aprecia hematuria. A las 12 horas de su ingreso el pa-
ciente presenta una hemoptisis leve autolimitada sin re-
percusion hemodinamica. En la radiografia de torax se
evidencia un vaciamiento parcial de la coleccion con un
nivel hidroaéreo (fig. 2a y b) que posteriormente se
vuelve a rellenar de contenido liquido durante las 24 ho-
ras posteriores (fig. 3a y b). El paciente permanece en
todo momento estable sin precisar soporte hemodini-
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Figura 1. Radiografia anteroposterior de torax: drea de
condensacion en lobulo medio e inferior dere-
cho compatible con contusion pulmonar.

mico o respiratorio de ningun tipo. A las 48 horas se
constata fiebre de 38,5 °C y leucocitosis moderada, por
lo que se decide iniciar tratamiento antibidtico empirico
con clindamicina oral, previa PAAF (puncion aspiracion
con aguja fina) bajo control de TAC (fig. 4).

Se obtuvieron 2 ml de sangre coagulada cuyo cultivo
resulté negativo. El PPD resulté negativo a las 48 horas.
A los 7 dias desapareci6 la fiebre retirindose el trata-
miento antibiético. Llama la atencién el buen estado ge-
neral del paciente en todo momento a pesar de la fie-
bre. La evolucién posterior fue satisfactoria, pudiendo
realizar una vida normal desde el dia del alta (al nove-
no dia del ingreso). Radiolégicamente pudimos obser-
var una disminucion del didmetro del seudoquiste en
controles posteriores al mes y a los 3 meses (fig. 5). No
se consiguid demostrar la completa desaparicion del
seudoquiste por el fallecimiento del paciente a los 4
meses, a consecuencia de un nuevo accidente de mo-
tocicleta.

DiscusiON

La lesion del parénquima pulmonar en un traumatis-
mo toracico cerrado puede estar originada por un me-
canismo directo (desplazamiento de un hueso fractura-
do) o indirecto (transmision de la fuerza del impacto so-
bre una caja tordcica elastica). En el primer caso la
rotura de la pleura visceral ocasionard neumotorax, he-
motdrax o hemoneumotérax. Pero si la pleura visceral
permanece intacta, como ocurre cuando el mecanismo
es indirecto, el resultado podra ser una contusion pul-
monar, un hematoma pulmonar o un seudoquiste pul-
monar traumatico’.

La contusion pulmonar es la lesion mis frecuente tras
un traumatismo tordcico cerrado'”. Es el resultado del
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Figura 2a. Radiografia anteroposterior de torax: seudo-
quiste pulmonar traumdtico (PPT) sobre
una zona de contusion pulmonar localiza-
da en I6bulo medio, dentro del cual aparece
un nivel bidroaéreo compatible clinicamen-
te con un vaciamiento parcial del seudo-
quiste.

Figura 2b. Proyeccion lateral: comprobacion del nivel
bidroaéreo del PPT.



Seudoquiste pulmonar traumatico

Figura 3a y b. a) Radiografia anteroposterior de torax, y
b) proyeccion lateral: imagen radioopa-
ca, ovalada, de bordes bien definidos, de
7 X 55X 6 cm de dimension, localizada
en lobulo medio, compatible clinicamen-
te con un PPT relleno en su totalidad de
un material liquido.

Figura 4. TAC tordcica: puncion aspiracion con aguja fi-
na (PAAF) obteniendo contenido bhemdtico de
su interior.

cambio brusco e intenso de la presion intraalveolar co-
mo consecuencia del impacto. Tiende a la resolucion es-
pontanea a las pocas semanas.

El hematoma pulmonar es el resultado de las fuerzas
de cizallamiento origen de una laceracion pulmonar que
se rellena de sangre. A veces coexiste con un irea de
contusion. La resolucion espontinea es mas tardia.

Figura 5. Radiografia anteroposterior de torax al cabo de
3 meses con disminucion del tamano del PPT

(5x 3,5 cm).

El PPT es la lesion menos frecuente de los traumatis-
mos toricicos cerrados’. Los accidentes de trifico cons-
tituyen su etiologia mas frecuente, seguidos a mucha
distancia por caidas desde altura, accidentes laborales,
etc. Un 90% se presenta en pacientes de menos de 30
anos de edad en los que el térax es mas eldstico y es ca-
paz de transmitir la fuerza del impacto al parénquima sin
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que se produzcan fracturas 6seas. Los posibles mecanis-
mos de produccién son'37% @) la sibita compresion
pulmonar, que produciria el cierre de los bronquios pe-
riféricos impidiendo la salida de aire, seguido de un es-
tallido alveolar, y b) la onda de concusion, generada por
el impacto, que daria lugar a fuerzas de cizallamiento ca-
paces de producir la rotura alveolar.

Tras el impacto, la elasticidad toracica facilita un movi-
miento del parénquima pulmonar en sentido centrifugo
formando la cavidad seudoquistica. Probablemente am-
bos mecanismos estén implicados en la génesis del PPT.

El diagnostico se establece por el antecedente trau-
mdtico, la clinica y las técnicas de imagen. En nuestro
caso no disponiamos de radiografias que pudieran de-
mostrar la integridad del parénquima pulmonar antes
del traumatismo, por lo que los antecedentes familiares
y personales distrajeron en un primer momento nuestra
atencion del diagnostico correcto. En un principio se
pensd que se trataba de una hemorragia en una cavidad
formada previamente al traumatismo (neumatocele resi-
dual postinfeccioso o caverna tuberculosa). La busque-
da del bacilo de Koch fue negativa y, por otro lado, la
clinica y la evolucion del paciente no correspondia a
la de un neumatocele residual.

El signo clinico mas frecuente es la hemoptisis leve
12-36 horas después del traumatismo, generalmente de-
bido al vaciado parcial del seudoquiste’. También pue-
de presentarse tos, taquipnea y respiraciéon superficial
como consecuencia del dolor, asi como fiebre < 38,5 ¢C
y leucocitosis leve durante los primeros dias.

Para algunos autores la radiologia simple anteroposte-
rior y lateral de térax es suficiente para establecer el diag-
nostico y seguimiento. El PPT se manifiesta como areas
redondas u ovaladas de 3-10 cm de didmetro, simples o
mdltiples, que surgen inmediatamente o unas horas des-
pués del traumatismo generalmente en un drea de con-
tusion pulmonar. Si estin rellenas de aire son radiotrans-
parentes, pero pueden presentarse niveles hidroaéreos a
medida que se llenan de sangre. Si persiste la hemopti-
sis, la imagen radiologica puede variar en dias sucesivos.
En ocasiones, la imagen radioldgica inicial consiste en
una opacidad en un area de contusion pulmonar debida
a la ocupacion de sangre de toda la cavidad.

La TAC no es imprescindible para el diagnoéstico, pero
ayuda a delimitar la lesion, diferencidndola de un he-
moneumotorax lobulado” y puede diagnosticar un PPT
paramediastinico que podria pasar inadvertido en una
radiografia simple®. En nuestro caso se podria haber evi-
tado tanto la TAC como la PAAF, teniendo en cuenta la
naturaleza favorable de esta entidad en la mayoria de los
casos pedidtricos y en el nuestro en particular. No obs-
tante, en adultos se tiende a aplicar técnicas diagnosti-
cas y terapéuticas mas invasivas y enérgicas desde el
principio, ya que muchas veces no se produce la regre-
sion espontinea. De esta forma, hay autores que pro-
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ponen drenar todos los PPT de los adultos, llegando a
practicar una lobectomia si se produce un compromiso
respiratorio severo (PPT multiples), no desaparece al ca-
bo de 12-16 semanas o se sobreinfecta y no responde al
tratamiento antibiotico””. En pediatria se tiende a adop-
tar una actitud mas conservadora, si el PPT comienza a
disminuir de tamafio a partir de la primera semana, te-
niendo lugar la resolucion ad integrum en la mayoria de
los casos entre la segunda y la séptima semana pos-
traumatismo”*. Se cuestiona el uso de antibioticos pro-
filicticos™®?; todas las infecciones son tardias y la anti-
bioticoterapia inicial s6lo contribuirfa a incrementar la
seleccion de cepas resistentes y promover la coloniza-
cién de patoégenos. Una cobertura antibiotica frente a
gérmenes grampositivos y anaerobios estaria indicada
ante la sospecha clinica y analitica de sobreinfeccion®®.,

En cuanto al diagnostico diferencial’> la comparacion
con radiografias previas al traumatismo y los estudios es-
pecificos permitiran descartar la exixtencia de proceso
tuberculoso, absceso pulmonar o neumatocele posneu-
moénico. Otros diagnosticos menos frecuentes a conside-
rar son: malformacién adenomatoidea quistica, secues-
tro pulmonar, enfisema lobar congénito, quistes bronco-
génicos y enterogénicos.

Creemos que el reconocimiento de esta entidad poco
frecuente evitaria procedimientos diagnosticos y tera-
péuticos innecesarios. El antecedente de traumatismo to-
racico, asi como las imagenes radiologicas y la tenden-
cia a la resolucion espontinea, orientan hacia el diag-
nostico de esta entidad y permiten adoptar una actitud
conservadora en la mayoria de los casos pedidtricos””’.
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