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Resumen

El neumotoérax, en el contexto de barotrauma ocurre
frecuentemente, con efectos potencialmente letales. El
neumotorax oculto es la presencia de neumotérax no
diagnosticado por radiografia convencional posterior-
antero, pero si por otros métodos como ultrasonido
y tomografia. Su epidemiologia varia, observandose
un incremento en la incidencia de hasta un 78%. Las
condiciones adversas en la atenciéon del paciente poli-
traumatizado incrementan la misma. El ultrasonido
es un método eficaz y oportuno para el diagndstico de
neumotdrax oculto, sobre todo en la valoracion inicial
del paciente inestable. La vanguardia en sensibilidad y
especificidad es propia de la tomografia, por lo que
ante la inquietud diagndstica y pronta estabilidad
hemodindmica, serd el método de eleccion. El
tratamiento del neumotdrax oculto ha sido controversial,
sin embargo, aunque el manejo expectante es una opcion
terapéutica eficaz, aquel paciente bajo ventilacion
mecdnica requerird insercion de tubo tordcico. Ha
de considerarse el tipo de neumotdrax oculto segin
la clasificacion tomografica, para tomar una decisiéon
terapéutica temprana y oportuna.
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Abstract

Pneumothorax is one of the most frequent entities
in lung trauma with potential lethal effects.
Occult pneumothorax is the presence of a missed
pneumothorax by thoracic x-ray, but diagnosed
by ultrasound or tomography. Its epidemiology
has changed, with an increased incidence of 78%.
Adverse conditions in trauma care increases this
incidence. Ultrasound is an effective and timely
method for the diagnosis of occult pneumothorax,
especially in the primary assessment of the
unstable patient. The forefront of sensitivity and
specificity belongs to the tomography, when in
doubt and when hemodynamic stability is reached,
this is the preferred diagnostic method. Occult
pneumothorax treatment has been controversial.
The expectant management has proven efficient;
however patients on mechanical ventilation will
require chest tube insertion. The clinician must
consider tomographic classification in order to
take an early and timely treatment decision.
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Introduccion

El trauma torécico es una de las causas de morbi-
mortalidad mas importantes en trauma, responsable
aproximadamente del 25% de muertes en este
contexto (!). De este, la segunda lesiéon mds frecuente
es el neumotérax y predispone a complicaciones
potencialmente letales en el paciente, sisu diagndstico
no se verifica de una manera oportuna (2). Ademads,
pacientes con ventilacién mecénica asistida también
son propensos a desarrollar barotrauma y por ende
neumotorax, debido a la presion positiva ejercida
por el mecanismo ventilatorio (2). En ambos casos el
diagnostico podria no ser sencillo y este dependera
del método diagndstico a utilizar; algunos Servicios
de Emergencias empleardn ultrasonido o contaran
con tomografia computarizada, mientras otros solo
contardn con radiografia de térax convencional
postero-anterior y semiologia, fallando en ocasiones
el diagnostico de neumotorax.

Definicion

El neumotdrax oculto a diferencia del neumotérax
simple,noselograidentificarmedianteunaradiografia
convencional de térax postero-anterior, debido a la
minima cantidad de aire incapaz de dibujar la linea
pleural. Se necesitard de otros métodos diagndsticos,
como el ultrasonido o la tomografia computarizada
para identificarlo, por esta razén se le otorga la sub-
categoria de oculto (*).

Walls en 1983 estudié la presencia de lesiones
tordcicas en pacientes con trauma abdominal luego
de realizarse pruebas de rutina como ultrasonido y
tomografia computarizada, iniciando el estudio del
neumotdrax oculto de manera accidental (°). Estudios
realizados en cadaveres han demostrado que se
requieren mas de 400 mililitros de aire en el espacio
pleural para que se logre definir radiolégicamente
la linea pleural caracteristica de un neumotoérax;
volimenes menores solo se lograrfan identificar con
ultrasonido o tomografia. Se ha observado ademads,
que las radiografias postero-anteriores en posicién
vertical con excelente técnica solo identifican
neumotdrax oculto en el 29 a 72% de los casos (*9).
En el contexto hospitalario los pacientes con trauma
multiple, ventilacion mecdnica asistida, lesiones
cervicales, monitoreo hemodindmico invasivo o que
ameritan intervenciéon quirtrgica serd imposible
realizar este tipo de posicion radiogréfica.
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Epidemiologia

La mayoria de estudios concuerdan en que la
frecuencia del neumotérax oculto en el paciente
traumatizado y con ventilacién mecanica asistida
se mantiene constante, sin embargo las incidencias
pueden variar ya que es una patologia que se
estudia con métodos diagnésticos que son operador
dependiente. En 1983 Wall y colegas reportaron
aproximadamente 28% de neumotdrax detectados por
tomografia abdominal, seguidamente en 1989 Rhea
y colegas describieron cerca del 4.6% de incidencia
en pacientes con neumotdrax en el contexto de
trauma (7). Al inicio de la década de los noventa Hill
y colegas corroboraron en un grupo de pacientes
que se les habia realizado tomografia abdominal
una incidencia de 39%, los cuales no habian sido
detectados en emergencias (*). Mas adelante Brasel y
colegas analizaron un grupo de pacientes que habian
sufrido trauma pulmonar y con la implementacién
de la tomografia identificaron una incidencia de
5.9% (°). En el afio 2000 Neff y colegas tras un estudio
retrospectivo de siete afios concluyeron obtener una
incidencia de 54.8%; basando la investigacién solo en
pacientes que tuvieron trauma pulmonar. (*°)

Los estudios mds recientes muestran una incidencia
de neumotérax oculto de hasta 76% segun Ball
y colegas en el 2008, esto se debe a que algunos
estudios no son certificados por radiélogos con
amplia experiencia y se basan en datos de equipos
de trauma que manejan condiciones dificiles para el
diagnostico adecuado de la patologia. Posterior a este
analisis en el 2010, el mismo autor realiz6 un estudio
para identificar la incidencia pero en el contexto
de trauma penetrante, identificando un 17% en un
estudio retrospectivo de 10 afios, en pacientes que
sufrieron este tipo de trauma ('*2). Fuera del contexto
de trauma se ha descrito una incidencia aproximada
del 25%, en pacientes con enfermedades pulmonares
crénicas. En estos, la mayoria de radiografias de
térax fueron dificiles de valorar por los diferentes
hallazgos radiolégicos crénicos que presentan, por lo
que los falsos negativos son frecuentes (*?).
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Fisiopatologia

El espacio pleural es el drea entre la pleura parietal en
la superficie interna de la pared toracica y la pleura
visceral en la superficie externa del pulmén. En este
espacio hay aproximadamente de 0.1 a 0.2 ml por kilo
de peso corporal de liquido pleural, que permite la
friccion entre las dos capas (**). El mismo tiene una
presion sub-atmosférica negativa promedio de -5
mm Hg, debido a esto cualquier comunicacién con
la atmésfera favoreceria la entrada de aire hacia el
espacio pleural (*>1¢17),

El defecto pleural actuard como valvula, donde
la presion pleural sera mayor que la atmosférica,
evitando la salida del aire que se acumula entre
las capas pleurales (3)). Como consecuencia a
este fendémeno el entorno pulmonar se alteraria
drasticamente, disminuyendo la capacidad vital, la
capacidad pulmonar total y la capacidad residual
funcional, el volumen residual no se modifica y la
capacidad de difusién puede reducirse en algunos
casos. Es frecuente que exista hipoxemia arterial
con un aumento de la diferencia alvéolo arterial
de oxigeno o el indice respiratorio e hipocapnia
secundaria a hiperventilacion (¢ 8).

La presion intrapleural caracteriza los cambios
hemodindmicos del neumotérax a tensién, donde
a medida que la cantidad de aire atrapado se
acumula, aumenta la presion en el térax colapsando
el pulmén y ejerciendo presién sobre el mediastino,
desplazdndolo contra lateralmente y produciendo
cambios hemodindmicos importantes que afectan la
funcién cardio-respiratoria (**).

Cuando ocurre un falso negativo por la ausencia de
hallazgos en la radiografia postero-anterior en un
neumotoérax oculto, el paciente tendrd un deterioro
en su funcién pulmonar cuando el mismo se expanda;
de no tratarse oportunamente se transformard en un
neumotorax a tensién. Adicionalmente, en algunos
casos solamente se cuenta con el examen fisico, el
cual tiene una falla de 20% a 30% en la deteccién de
neumotorax en general (*).

Factores de Riesgo

Debido a la problemdtica que representa el fallo
diagnédstico del neumotérax oculto, se ha tratado de
identificar marcadores clinicos que detecten aquellos
pacientes con altas probabilidades de presentar
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neumotdrax, para asi suministrar tratamiento y
reanimacién temprana. Un estudio retrospectivo de
nivel III con 338 pacientes traumatizados identificd
como factores de riesgo la presencia de enfisema
subcutdneo (sensibilidad 16% y especificidad
98%), contusién pulmonar (sensibilidad 45% vy
especificidad 81%) y fracturas costales (sensibilidad
59% vy especificidad 73%) (*!). Sin embargo un estudio
subsecuente prospectivo de nivel II que evalud el
mismo grupo, identificé unicamente al enfisema
subcutaneo como factor predictivo de neumotdrax
oculto. Més adelante Misthos y colegas en un estudio
de nivel II sobre trauma pulmonar identificé la
asociacion de contusiones a nivel de la pared toracica
en un 79% asocidandolo con neumotdrax oculto; por
lo tanto solo la presencia de enfisema subcutdneo y
contusién de la pared torécica han sido comprobados
como factores de riesgo reales para la sospecha de
neumotdrax oculto (1*>22).

Diagnoéstico

Através del tiempo se ha considerado la tomografia
computarizada como el estindar de oro para
la deteccién de neumotérax, no obstante este
procedimiento puede presentar inconvenientes
como la dificultad en el transporte del paciente, la
disponibilidad del radiélogo y la radiacién a la que
se expone. Ademads, en el contexto de trauma, el
traslado de un paciente critico por un largo periodo
para la obtencion de la tomografia, significaria
alargar el tiempo de inicio del tratamiento (****).

Cuando la tomografia computarizada comprueba
la presencia de neumotérax oculto, se utiliza
la clasificacién radiolégica de Wolfman para
categorizar el mismo, la cual clasifica los diferentes
tipos de acuerdo a su localizacién y extensién con
respecto a la linea coronal media. (Figura 1) (*>%).

En el contexto hospitalario es frecuente Ila
obtencién de radiografias con foco antero-
posterior, las cuales solo detectan neumotérax de
mas de 400 mililitros de volumen (¢). Un estudio
de Blaivas y colegas en el 2005 concluyé que el
ultrasonido es mads eficaz al ser méas sensible que la
radiografia de térax antero-posterior, sefialando
que esta ultima obtuvo una sensibilidad de 75.5%
inferior a la del ultrasonido de 98.1% (*°).
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La utilidad del ultrasonido ha sido un tema
copiosamente estudiado. Soldati en el 2006 en un
estudio con pacientes traumatizados confirmé
los datos anteriormente mencionados, senalando
que el ultrasonido posee una sensibilidad vy
especificidad de 98.2% y 100% respectivamente,
ademads afiadieron los valores predictivos positivos
y negativos, los cuales fueron 100% y 99.2%
respectivamente Adicionalmente, Soldati y colegas
en el 2008 observaron en un estudio con pacientes
politraumatizados que el ultrasonido con respecto
alatomografiaesun método casiigual de precisoen
la descripcién del tamafio del neumotérax, ya que
confirmaron neumotérax con diferencias entre la
tomografia y el ultrasonido de 1,9 cm de extensién
(rango: 0-4,5 cm). Por lo tanto, el ultrasonido es
tan diligente como la radiografia antero-posterior
y ademds equiparable a la tomografia para la
deteccién del neumotdrax. (2-2).

Algunas precauciones sobre el uso del ultrasonido
son: en pacientes con enfermedad pulmonar crénica
las lesiones bulosas pueden crear falsos positivos,
después de 24 horas de la insercién del tubo toracico
la sensibilidad y especificidad disminuyen resultado
de adhesiones pulmonares y por tltimo el ultrasonido
también pierde efectividad en pacientes con obesidad
morbida, debido a la perdida de resolucién por el
acumulo de tejido adiposo (**%).

Tratamiento

El tratamiento del neumotérax oculto ha sido
controvertido y debatido por los especialistas,
entre el manejo expectante y la colocaciéon del
tubo tordcico. Tradicionalmente el tratamiento
de todos los neumotdrax simples postraumaticos
detectadosporclinicayradiografiadetéraxantero-
posterior ha sido la colocacién el tubo intercostal,
sin embargo no todos los neumotérax requieren
tubo toracico. Por ejemplo los neumotoérax simples
espontdneos en pacientes de menos de 50 afios y
que no padezcan de enfermedades crénicas son
tratados con aspiracién simple con aguja, sin sonda
y observacién; por el contrario, pacientes con
enfermedad pulmonar concomitante, neumotérax
espontdneos de mas del 25% y/o mayores de
3 cm, ademds de neumotdrax traumaticos, se
beneficiarian de drenaje tordcico con sonda (*°).
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Es pertinente tomar en cuenta las anteriores
consideraciones para discriminar de una manera
adecuada qué pacientes necesitan toracostomia y
cudles no, ya que este procedimiento estd asociado
a un 22% de complicaciones mayores, dentro
de las mas frecuentes se mencionan las lesiones
pulmonares intra-parenquimatosas, lesiones del
paquete vasculo-nervioso intercostal, expulsion
del tubo por movimientos del paciente y mala
colocacién, ademas de la posibilidad de infeccién

(31, 32).

En forma de sintesis, en disciplina de neumotérax
oculto, es elemental tener una visién clara de
cuales pacientes se pueden manejar de manera
expectante, siempre y cuando esta observacién
sea meticulosamente monitoreada, debido a que
siempre existe el riesgo de progreso a neumotérax
a tension. Aquellos pacientes que han sufrido
trauma tordcico-abdominal, que no presentan
datos de neumotdérax pero si datos de contusién
pulmonar o fracturas costales en la radiografia
de térax antero-posterior, que muestren enfisema
subcutdneo o estigmas de trauma tordcico al
examen fisico se les realizaran un FAST extendido
y/o una tomografia computarizada que clasificara
el neumotdérax. Si el neumotérax es mintsculo o
anterior se podra manejar de forma expectante.
Un estudio de nivel II demostré que el 89% de
estos neumotorax resolvieron sin la necesidad del
tubo toracico.

Sin embargo aunque las opiniones concluyen
que la observacién expectante es viable y segura,
cuando estos pacientes necesiten ser oxigenados
con ventilacién mecdnica requerirdn la colocacién
de tubo toracico. Un estudio de nivel I demostré
que durante la ventilacién a presiéon positiva en
pacientes con neumotdrax oculto existe un gran
riesgo que el mismo aumente de tamafo y progrese
a neumotoérax a tensiéon. En caso de definirse
manejo expectante en el paciente bajo ventilacién
mecdnica se colocarda de inmediato la sonda
toracica ante la presencia de dificultad respiratoria,
deterioro de los pardmetros ventilatorios, el
aumento rapido de los didmetros del neumotérax
oculto, inestabilidad hemodindmica o aparicién
de hemotdrax (23334 35),
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Conclusiones

El neumotdrax oculto ha aumentado su incidencia
en los ultimos afos, no solo en el contexto de
trauma sino también en pacientes con enfermedad
pulmonar crénica. La tomografia computarizada
ha sido histéricamente el método de evaluacién
para esta entidad, no obstante el ultrasonido ha
demostrado un poder diagnéstico adecuado, en el
agudo y cuando el tomégrafo no pueda ser utilizado.
Se proporcionard manejo expectante siempre y
cuando el neumotérax sea mindsculo y anterior, no
amerite ventilacion positiva, el paciente se encuentre
hemodindmicamente estable y no sobrevenga la
evidencia de hemotdrax.
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Figuras

m Figura 1. Clasificaciéon anatémica de neumotdrax
oculto, segin Wolfman:

Neumotérax minusculo: coleccion de aire de méximo

1 cm sin continuar en cuatro tomas del tomégrafo.

Anterior: coleccion de aire localizada en posicion
anterior de mds de 1 cm sin pasar la linea coronal media.

Antero lateral: sobrepasa la linea media.

MINUSCULO

LINEA
CORONAL :
MEDIA (
PULMON DIAFRAGMA
ANTERIOR ANTEROLATERAL

Fuente: Tomado de Raul Carrillo Esper, Jesus Ojino Sosa Garcia.
Neumotdrax oculto, una entidad frecuente y poco reconocida. Revista
Investigacion Médica Mexicana del Sur. Abril-Junio 2012; 19 (2): 88-92.



