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Torsión pulmonar del lóbulo superior derecho:
una complicación inusual secundaria a cirugía
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La torsión pulmonar representa una grave complicación,
en su mayoría asociada a cirugía pulmonar, que puede con-
ducir a la muerte del paciente y que consiste en la rotación
del parénquima pulmonar sobre su pedículo vascular. El re-
conocimiento precoz de la entidad permite un rápido trata-
miento imprescindible para evitar la mortalidad y disminuir
la morbilidad asociadas con esta patología.
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Rigth upper lobe torsión: a rare surgical
complication

Pulmonary torsión is a serious complication consisting of
the rotation of the pulmonary parenchyma upon it.s vascular
pedicle. Torsión is usually related to lung surgery and may
lead to death. Early diagnosis allows for the rapid treatment
that is essential for preventing death and decreasing associa-
ted complications.
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Introducción

La torsión pulmonar define la rotación del parénqui-
ma pulmonar sobre su pedículo vascular'. Constituye
una grave complicación que puede conducir a la muerte
del paciente, cualquiera que sea su causa etiológica. El
diagnóstico y tratamiento precoz pueden evitar la mor-
talidad y disminuir la morbilidad asociadas con esta en-
tidad.

Presentamos un caso, estudiado con radiografías sim-
ples y tomografía computarizada (TC) y confirmado
quirúrgicamente, de torsión de lóbulo superior derecho
(LSD) secundario a lobectomía del lóbulo medio (LM)
por carcinoma epidermoide de pulmón. No hemos en-
contrado descrito en la bibliografía ningún caso de tor-
sión de este lóbulo.

Caso clínico

Paciente varón de 47 años con diagnóstico por radiografía
simple de tórax, TC y broncoscopia con biopsia, de carcino-
ma epidermoide del LM, de 4 cm con neumonitis distal, ade-
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nopatías y empiema pleural. Tras tratamiento antibiótico y co-
locación de tubos de drenaje, se realizó tratamiento quirúr-
gico.

En la toracotomía derecha se encontró una importante pa-
quipleuritis en estadio subagudo y una masa en hilio del LM,
con hepatización completa de lobar. Se realizaron decortica-
ción pleuropulmonar, lobectomía media reglada y limpieza
ganglionar hiliomediastínica. El estadio posquirúrgico fue
IIIA (T2N2).

La evolución postoperatoria en las primeras 48 h fue satis-
factoria. La radiografía realizada a las 12 h de la intervención
objetivó una discreta opacidad alveolar del hemitórax dere-
cho, de predominio en el LSD. En la radiografía obtenida a
las 36 h se observó una progresión de la opacidad. A las 48 h
de la intervención y de forma brusca se instauró una insufi-
ciencia respiratoria aguda y progresiva con bajo gasto, con
expectoración hemoptoica leve. La radiografía demostró una
opacidad casi completa del LSD, delimitada por la cisura ma-
yor abombada (fig. 1). La broncoscopia mostró un estrecha-
miento del orificio del bronquio del LSD que aparecía edema-
toso. Se realizó entonces una TC (fig. 2) en la que se apreció
una opacificación del LSD por infiltrado alveolo-intersticial,
con broncograma aéreo y engrosamiento septal. La cisura ma-
yor se encontraba desplazada posterior y caudalmente, siendo
evidente el engrosamiento pleural de todo el hemitórax dere-
cho.

El paciente se reintervino encontrándose un LSD congesti-
vo y completamente hepatizado por un infiltrado hemorrági-
co, secundario a torsión del pedículo venoso. Tras la lobecto-
mía superior derecha reglada la evolución fue buena.
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Discusión

La torsión pulmonar es una complicación rara gene-
ralmente asociada a cirugía torácica. El rápido recono-
cimiento de esta entidad es de importancia vital para el
paciente, ya que el tratamiento de elección es la cirugía
precoz.

Con la rotación del pedículo vascular se produce una
oclusión venosa que impide el retomo de la sangre, pro-
duciéndose hemorragia y ocupación de los alveolos2. La
torsión de un lóbulo pulmonar sobre su pedículo no sólo
afecta a las venas pulmonares, sino que también puede
obstruir las arterias pulmonares y las bronquiales; la
mayor rigidez de la pared arterial dificulta la obstruc-
ción arterial si se la compara con la flacidez de la pared
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venosa. Experimentalmente se ha demostrado que la li-
gadura de las arterias pulmonares se tolera bien en pre-
sencia de circulación bronquial intacta3. Desgraciada-
mente, esta última también puede verse afectada en la
torsión pulmonar'-2. La obstrucción bronquial que
acompaña a la torsión pulmonar puede producir reten-
ción de secreciones con sobreinfección de las mismas,
resultando en un factor añadido en la producción de in-
farto pulmonar''2. Si bien la mayoría de las torsiones tie-
nen lugar tras resecciones pulmonares, también pueden
ser secundarias a otros procedimientos torácicos4, a
trauma5, a otras patologías6'8 y espontáneas9.

La mayoría de los casos de torsión pulmonar afectan
al LM y son secundarios a la lobectomía del LSD2. Du-
rante la cirugía del LSD se realiza la disección del pe-
dículo vascular del LM, permitiendo la movilidad del
mismo. Para evitar esta co'mplicación, la mayoría de los
cirujanos torácicos fijan de manera rutinaria el lóbulo
medio al lóbulo restante después de la lobectomía2.
También se han descrito torsiones de otros lóbulos,
como las del LID tras lobectomía del LSD, la del LII
tras lobectomía del LSI y la del LSI tras lobectomía del
LII y tras lingulectomía''10"'3. Es de destacar la extrema-
da rareza de la torsión del LSD, no habiendo encontra-
do ningún caso descrito en la revisión bibliográfica.
Este hecho ya fue comentado por otros autores al hacer
sus revisiones10. La aparición de un empiema pleural
derecho, con el desarrollo de importantes adherencias
pleurales, y su posterior decorticación pudieron alterar
la normal expansión del LSD en el caso que presenta-
mos. Los tractos fibrosos pleuropulmonares estableci-
dos pudieron fijar unas zonas pulmonares, mientras que
el desplazamiento de otras con la expansión lobar favo-
reció la torsión.

El momento en que se diagnostica la torsión es varia-
ble, siendo excepcional que se haga perioperatoriamen-
te2. Aunque los síntomas clínicos y los estudios radioló-
gicos pueden mostrar de forma temprana algunas
alteraciones, no es infrecuente encontrar que el diagnós-
tico y la cirugía se realicen a partir del quinto día de
postoperatorio4. Los síntomas y signos clínicos descri-
tos como más frecuentes son hemoptisis, broncorrea,
fuga de aire persistente, taquicardia, taquipnea, hipoten-
sión, dolor, alteraciones en la gasometría y deterioro
progresivo. El murmullo vesicular en la zona afectada
suele estar disminuido.

Los estudios radiológicos constituyen un elemento
fundamental en el diagnóstico de la torsión pulmonar.
Las radiografías iniciales muestran un aumento de la
trama intersticial pulmonar con aumento del volumen
pulmonar, mayor del esperado para una expansión com-
pensatoria aislada' (fig. 1). Estos cambios iniciales son
probablemente debidos al edema e ingurgitación secun-
darios a la obstrucción venosa, y se definen aún mejor
mediante TC (fig. 2); ésta demuestra un infiltrado mixto
intersticio-alveolar, similar al que se observa en el ede-
ma agudo de pulmón, limitado a la región pulmonar tor-
sionada. Al progresar los cambios pulmonares produci-
dos por la torsión, la presión hidrostática capilar
continúa aumentando por la obstrucción al retomo ve-
noso, produciéndose una rotura capilar con extravasa-
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ción de sangre al espacio aéreo14 hasta producir imáge-
nes de condensación alveolar. La broncoscopia puede
no ser diagnóstica, aunque suele realizarse para excluir
otras alteraciones que cursan con opacidades pulmona-
res, como la obstrucción endobronquial por secreciones
retenidas. El estudio mediante TC resulta de gran utili-
dad por su sensibilidad a los cambios intersticio-alveo-
lares con localización topográfica de las lesiones. La in-
tervención quirúrgica constituye el tratamiento de
elección. La resección de la porción pulmonar afectada
depende del desarrollo o no de necrosis.
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