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Una rara complicacion de trauma toracico contuso

Felipe Vega Rivera,* Mario Castillo Jiménez,* Guadalupe Cardenas Martinez,*
M Fernando Rodriguez Ortega,* Esther Hernandez Hernandez*

RESUMEN

El neumoescroto se define como el acimulo de aire en la bolsa es-
crotal. Las causas que provocan esta entidad son variadas, incluye
principalmente procedi mientos endoscépicos iatrégenos, complica-
cion de cirugiatoracicay traumatoracico. El caso que se presenta
expone una formainusual de presentacion, las posibles vias de pro-
duccion y laimportancia de |a sospecha diagnéstica en relacion a
este hallazgo producto de trauma toracico contuso.
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INTRODUCCION

El neumoescroto, como acumulo de aire en la bolsa
escrotal, es una entidad poco frecuente y complica-
cion inusua de procedimientos endoscépicos abdo-
minales intraperitoneal es, reparaciones inguinal es ex-
traperitoneales, reseccion endoscopica de tumores
benignos en e aparato digestivo, acompafiando a
procesos infecciosos de pared abdominal, iatrogenia
en procedimientos torécicos, cirugia abdominal,
complicacion de cirugia toracica secundaria a resec-
cion de procesos tumorales, asi como manifestacion
inicial de perforaciones géstricas en €l recién naci-
do1? y de colon por saimonella® Frecuentemente
reportado por los urélogos en relacion al entendi-
miento de las vias principales que dan origen a esta
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ABSTRACT

Pneumoescrotum consists in the accumulation of air inside the
scrotum. Multiple causes produce it, such as iatrogenic endoscopic
procedures, thoracic surgical complications and thoracic trauma.
The present case explains an unusual form of presentation, possi-
ble pathways of production and the importance of a diagnostic sus-
picion related to this finding in blunt chest trauma.

Key words: Pneumoescrotum, blunt chest trauma.

entidad, nosotros reportamos el segundo caso en la
literatura mundial por trauma torécico contuso y pri-
mer caso como manifestacion inicial de neumotorax
atension tardio secundario a choque automovilistico
frontal. Wakabashi en 1994 reporta € primer caso
por trauma torécico secundario a caida por intento
suicida.3

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un hombre de 18 afios de edad con ante-
cedente de accidente automovilistico frontal, duran-
te el cual se impact6 contra el volante, deformando-
lo; no utilizaba cinturén de seguridad. Fue llevado
inicialmente a un hospital suburbano por el servicio
prehospitalario de la zona, 40 minutos después del
evento traumatico; en donde fue tratado de manera
inicial con intubacién orotraqueal y referido poste-
riormente a nuestro servicio. El paciente ingresa a
las 5:15 horas a Sala de Choque-Trauma con via aé-
rea permeable e intubacién orotraqueal adecuada-
mente colocada, ventilacion adecuada en ambos he-
mitérax de manera espontanea, con hemorragia mi-
nima de herida submentoniana ya controlada, e in-
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consciente; durante la exploracion secundaria con
tension arterial de 120/90 mm Hg, frecuencia cardia-
ca de 68 latidos por minuto, frecuencia respiratoria
de 24 por minuto asistida, con Glasgow de 6 puntos,
RTS 5.96, trauma score 13, ISS 9, TRISS 97%. Pre-
sentaba herida en craneo por contusion en region fron-
tal derecha de 6 cm de longitud, anisocoria con mi-
driasis izquierda y desviaciéon de la mirada hacia la
derecha. Cuello con collarin cervical con tréquea cen-
tral desplazable, sin ingurgitacion yugular. Torax sin
enfisema subcutaneo, sin fracturas costales pal pables,
ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad y fre-
cuencia. Abdomen sin datos externos de contusion;
pelvis integra; extremidades torécicas integras, pélvi-
cas moviles al estimulo doloroso, con signos extrapi-
ramidales bilaterales. Se realiza radiografia de torax
portatil inicial que no demuestra ateraciones, radio-
grafia lateral de cervicales con rectificacion, radiogra-
fia de pelvis sin pérdida de continuidad. Estudio to-
mogréfico smple de craneo con cortes desde la base a
la convexidad de 5y 10 mm, que muestran hemorra-
gia subaracnoidea Fisher |1 y edema cerebral modera-
do. Cinco horas después enfermeria reporta aumento
subito de volumen escrotal (Figura 1).

Al evaluar nuevamente a paciente se encuentra
con aleteo nasal, disociacion torécica, resistenciaala
ventilacion, ausencia de ruidos respiratorios en he-
mitérax derecho, ingurgitacion yugular y neumoes-
croto a tensién, por lo que se realiza descompresion
pleural en e segundo espacio intercostal con linea

Figura 1.

Neumoescroto.
Obsérvese descompresion
toracica derecha con trécar.

Sonda endopleural bilateral y
disminucion del neumoescroto. ‘ R .
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media clavicular con trocar del nimero 14, con lo
cua mejorala ventilacién (Figura 2). Se coloca ini-
cialmente sonda endopleural derecha. Hemitérax iz-
quierdo clinicamente hipoventilado, por lo que se
decide colocar sonda pleural bilateral, o que mejora
totalmente la ventilacion y la oximetria hasta el 97%,
asi como disminucion del enfisema subcuténeo y del
neumoescroto (Figuras 3y 4). El paciente evolucio-
no de manera satisfactoria en la unidad de cuidados
intermedios. Se retiraron ambas sondas cinco dias
después de su colocacion. Fue egresado de manera
satisfactoria alos 18 dias. Actua mente con adecua-
da evolucién a ocho meses de seguimiento.
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Figura 2. Obsérvese el enfisema subcutaneo que dibujan am-
bos misculos pectorales.

Figura 3.
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Figura 4. Sonda endopleural bilateral, correlacién del neumoto-
rax y disminucion del enfisema subcutaneo.

DISCUSION

La presencia de neumoescroto como manifestacion de
una complicacion no es nueva, existen reportes desde
1962 cuando Archer GJ** destaca que € enfissma era
causa de aumento del volumen escrotal por acimulo
dentro de la tunica vaginal; Nelson y colaboradores
reportan que se encuentra entre la fascia subcutanea pro-
funda y la fascia espermética. Ademés sefidan la rda
cién a procesos infecciosos con la produccion de aire
como producto de lafermentacion de carbohidratos por
organismos aerébicos.’® La mayoria de los reportes ci-
tados hablan sobre los mecanismos por medio de los
cuales se acumulad aire en laregion escrotd y € sitio
anatémico especifico. Pero las vias por las cuaes un
padeci miento torécico se manifiesta de manera pélvica
no es ddl todo incierto; ya se ha mencionado laviare-
troperitoneal, extraperitoneal y subcuténea por disec-
cion. En suinicio, es probable que ocurra por un meca-
nismo de ruptura alveolar tardia por antecedente de
ventilacion mecénica. El aire diseca através de lasfas-
cias vasculares a pulmon, mediastino, tegjido subcuté
neo dedl cuello, pared abdominal y escroto. Otro meca
nismo es mediante fuga pleurd alafascia superficid en
el abdomen superior, disecando hasta la capa profunda
dentro del escroto. Sin embargo, e mecanismo que ex-
plicala manifestacion inicial del neumotoérax atension
con & neumoescroto en este caso es mixto por lafuga
hacia €l espacio pleura y diseccion retroperitoned ein-
filtracion subcuténea.

CONCLUSION

El investigar los métodos de producciéon del neu-
moescroto por procesos lejanos a la pelvis es impor-
tante. Sin embargo, mas alin es tener presente que la
aparicién de neumoescroto 0 neumopene puede de-
berse a complicacion torécica posquirdrgica 0 como
tnica manifestacion de trauma toracico contuso, en
pacientes con antecedente de accidente automovilisti-
co por colisién sin uso del cinturdn de seguridad y
con deformidad del volante. No esta por demés re-
cordar que la reevaluacion del paciente con trauma
es dindmica y esencial para detectar signos clinicos
tardios de lesiones agudas.
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