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Caso clínico

Cirugía torácica videoasistida en el manejo del 
neumotórax persistente, secundario a herida 

por proyectil de arma de fuego, en un paciente 
pediátrico

(Video-assisted Thoracic Surgery in the Management of Persistent 
Pneumothorax  by Gunshot in a Paediatric Patient)
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Resumen: 
La cirugía mínimamente invasiva ha tomado un papel 
preponderante en el abordaje inicial del paciente con trauma 
torácico. Se presenta el primer caso nacional de un paciente 
pediátrico con neumotórax persistente, resuelto 
satisfactoriamente mediante cirugía torácica video-asistida.

Descriptores: toracoscopía, neumotórax, heridas por arma 
de fuego

Abstract: 
The minimally invasive surgery has been successfully used 
in patients  with thoracic  trauma. We present the fi rst case of 
a pediatric patient with persistent pneumothorax secondary 
to gunshot treated satisfactorily with video-assisted thoracic 
surgery.

Keywords: thoracoscopy, pneumothorax, gunshot wound.

Recibido: 8 de julio de 2010  
Aceptado: 15 de febrero de 2011

El uso de la toracoscopía y cirugía torácica video-
asistida (CTVA) ha ido en aumento en los últimos años, y es 
en algunos centros, el procedimiento estándar para valoración 
de víctimas de trauma torácico hemodinámicamente estables. 
Se ha utilizado para el diagnóstico de lesiones diafragmáticas, 

para identifi car y controlar lesiones vasculares, evacuación 
de hemotórax retenidos y tratamiento de fístulas 
broncopleurales. 1—5

Caso clínico
Paciente femenina de 4 años de edad, que ingresa al 

Servicio de Emergencias del Hospital Max Peralta de 
Cartago, con historia de haber sufrido una herida en el tórax 
por un proyectil de arma de fuego. La niña presenta 
estabilidad hemodinámica y un orifi cio de entrada 
subescapular izquierdo. La radiografía de tórax muestra 
contusión pulmonar izquierda, fractura del 3er, 4to y 5to 
arco costal y un  cuerpo extraño en el 3er espacio intercostal 
en la  línea medio-clavicular izquierda, en el tejido 
subcutáneo. Se extrae el proyectil y se maneja 
conservadoramente. La Rx de tórax de control, 6 horas 
después, evidencia hemotórax izquierdo, por lo que se coloca 
sonda de toracostomía en el 6to espacio intercostal línea 
axilar media.

Se realiza una tomografía axial computarizada de tórax, 
que muestra un neumotórax izquierdo y contusión pulmonar, 
a pesar de la sonda de toracostomía.  La paciente se mantiene 
estable, pero persiste con neumotórax izquierdo por 4 días. 

Se procedió a realizar CTVA, se colocó un lente de 10 
mm, de 0° por el orifi cio de la toracostomía, evidenciándose 
contusión pulmonar y 3 fragmentos costales lesionando el 
parénquima pulmonar. Se hizo una 2da incisión en el 4to 
espacio intercostal línea axilar anterior izquierda, por la cual 
se extrajeron los fragmentos, con una adecuada expansión 
pulmonar.  La contusión pulmonar se resolvió con fi sioterapia 
de tórax. La paciente egresa en el 6to día postoperatorio.   

Abreviaturas: CTVA, cirugía torácica videoasistida;  Rayos X, Radiografía
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Discusión
Con el desarrollo de nuevos equipos y la experiencia de 

los cirujanos, la toracoscopía y la CTVA  han empezado a 
desempañar un papel defi nitivo en  el  diagnóstico  y 
tratamiento de pacientes con trauma torácico, y la estabilidad 
hemodinámica del paciente un requisito para el  
procedimiento.1-5

Entre las indicaciones de CTVA se han descrito las 
siguientes:

a) Lesiones diafragmáticas: los pacientes con lesiones 
torácicas inferiores y sospecha de lesión diafragmática, 
son candidatos para toracoscopía, ya que proveen 
excelente visualización de los recesos  posteriores de la 
cavidad torácica, áreas difíciles de ver por laparoscopía. 
Además, las lesiones diafragmáticas pequeñas pueden 
repararse mediante toracoscopía.1 -3-6, 8

b)  Sangrados intratorácicos: en pacientes hemodinámi-
camente estables, la visualización de la cavidad torácica 
permite identifi car sangrado de vasos intercostales,  que 
pueden ser electrocoagulados o suturados, y lesiones del 
parénquima pulmonar, que se pueden resolver mediante  
resección en cuña del área lesionada, o mediante 
aplicación de clipes.1-6, 8

c) Neumotórax: en el manejo de pacientes con neumotórax 
persistentes, la CTVA es el procedimiento de elección, 
por ser menos invasivo que la toracotomía.7-11

d) Hemotórax retenidos: la mayoría  de los pacientes con 
hemotórax son tratados satisfactoriamente con sonda de 
toracostomía, sin embargo, del 5% al 30% pueden 
persistir como  hemotórax coagulado, el cual si no es 
tratado en forma adecuada, puede evolucionar a 
fi brotórax, empiema con atrapamiento pulmonar. En 
estos pacientes la  CTVA disminuye la morbilidad y la 
estancia hospitalaria. Anteriormente, todos requerían  
toracotomía.1-6, 10-11

e) Derrames pericárdicos: en la serie de Divisi y cols,  112 
pacientes sufrieron trauma de tórax y fueron tratados 
con CTVA; se realizaron 5 fenestraciones pericárdicas 
por derrame pericárdico, todas toracoscópicas, sin 
necesidad de conversión a toracotomía.5

La CTVA puede ser utilizada posterior a una toracotomía, 
para extracción de cuerpos extraños y evacuación de 
hemotórax retenidos secundarios al primer procedimiento.2 

Realizar la CTVA en pacientes hemodinámicamente 
estables tiene aproximadamente un 2% de complicaciones, 
como sangrados de la pared torácica, laceraciones 
pulmonares, arritmias cardiacas, hipercarbia, hipoxia, 
hipotensión, persistencia de neumotórax loculados, 1-8 y un 
0.8% de probabilidad de lesiones inadvertidas.8

En comparación con la toracotomía,  la CTVA tiene 
menos complicaciones postoperatorias, mejor control del 
dolor, menor tiempo para regresar a las labores normales y 
menor duración del drenaje de tórax.2, 5, 7, 9, 10 La utilización 
de CTVA o toracoscopía en pacientes con lesiones torácicas 
ha disminuido en un 62% la necesidad de toracotomía y 
laparotomía. En pacientes que requieren toracotomía, 
permite defi nir la localización y extensión de la incisión.8

En resumen, se presenta el primer caso nacional de un 
paciente pediátrico con neumotórax persistente, secundario 
a herida por proyectil de arma de fuego, resuelto 
satisfactoriamente por CTVA, lo que demuestra el gran 
potencial terapéutico de este abordaje en la población 
pediátrica costarricense.
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