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RESUMEN

Con el objetivo de determinar la validez diagnóstica de la ecografía de tórax como estudio 
único para el diagnóstico de neumotórax postraumático comparada con la tomografía compu-
tada, que es el método de referencia, se realizó un estudio de tipo prueba diagnóstica, longi-
tudinal, comparativo, en 32 pacientes que fueron referidos con el diagnóstico de neumotórax 
postraumático, con una edad media de 28.3 ± 8.5 años, en quienes se analizó la presencia o 
ausencia de signos ecográficos de neumotórax en comparación con la tomografía computada 
de tórax. Se encontró una sensibilidad del 100% y una especificidad del 100% para la presen-
cia de líneas A, y una sensibilidad del 93.7% y una especificidad del 90.0% para la ausencia 
de lung sliding y líneas B. 
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ABSTRACT

To determine the diagnostic validity of chest echogram as the only test for diagnosis of 
post traumatic pneumothorax compared to chest computed tomography which is the gold 
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ANTECEDENTES

Los traumatismos torácicos son un problema 
frecuente en nuestro medio, derivado de la alta 
incidencia de accidentes de tráfico, domésti-
cos y laborales1. El neumotórax es una com-
plicación frecuente y potencialmente mortal, y 
puede progresar rápidamente sobre todo si el 
paciente requiere ventilación mecánica, lo que 
aumenta la tasa de mortalidad2,3.

La exploración clínica minuciosa en la práctica 
solo puede orientar a la presencia de neumotó-
rax, pero su elevado porcentaje de falsos nega-
tivos y positivos no justifica el uso de otros 
métodos como los rayos X, la tomografía com-
putada o el ultrasonido4,5.

En el caso de un neumotórax, la radiogra-
fía puede no detectarlo por la posición del 
paciente, por lo que su reconocimiento y deli-
mitación están reservados a la tomografía 
computada, que constituye el método de refe-
rencia; sin embargo, tiene algunas desventajas, 
como la necesidad de transporte del pacien-
te y las dosis altas de radiación. La ecografía 
de pulmón para la detección de neumotórax 
ha surgido como una técnica más accesible 
y sensible en la evaluación del neumotórax, 
además de que las características ecográficas 
del neumotórax son muy bien identificadas, 
como la pérdida del movimiento ondulante 

(lung sliding) de la línea pleural, lo que está en 
relación con el no desplazamiento de las dos 
hojas pleurales por la presencia de aire. Otro 
signo dinámico de neumotórax es la modifi-
cación del patrón ultrasonográfico asociado 
a los movimientos respiratorios (inspiración 
y espiración), el cual está relacionado con el 
desplazamiento pleural y del parénquima, y 
que se presenta preferentemente cuando el 
neumotórax es anterior y no está a tensión. 
Las líneas A son parte del patrón ultraso-
nográfico normal, pero también se pueden 
observar en el neumotórax. Las líneas A se 
generan por la barrera estática que impone 
el aire al haz ultrasónico. La presencia de 
líneas A en el neumotórax se denomina «sig-
no de la línea A»6. Otro signo ultrasonográ-
fico que se presenta en el neumotórax son 
las líneas O (líneas no A/B), que se carac-
terizan por la presencia de una línea pleu-
ral que no tiene movimiento y ausencia de 
líneas A y B. En estos casos, el movimiento 
del transductor puede mostrar algunas líneas 
A. Así pues, la presencia de líneas B (colas de 
cometa) descarta el diagnóstico de neumotó-
rax debido a que este condiciona una pérdi-
da de la impedancia acústica entre el aire y 
el agua de los septos interlobulares subpleu-
rales. Por este motivo, ante la sospecha de 
neumotórax, el operador deberá ser muy cau-
teloso en su detección7.

standard. A diagnostic, longitudinal, comparative study was performed with 32 patients 
who were referred with a diagnosis of post-traumatic pneumothorax, mean age of 28.3 ± 8.5 
years. Presence of absence of ecographic signs of pneumothorax was analyzed compared to 
a chest computed tomography, finding 100% sensitivity and specificity for the presence of 
A lines, and 93.7% sensitivity and 90.0% specificity for absence of lung sliding and B lines. 

Key words: Pneumothorax. Chest computed tomography. Chest echography.
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MÉTODO

Se incluyeron 26 pacientes mayores de 18 
años, derechohabientes al Instituto Mexi-
cano del Seguro Social (IMSS), los cuales 
fueron referidos de sus unidades médicas 
por politraumatismo y con trauma toráci-
co cerrado o con trauma penetrante de cual-
quier tipo. Se calcularon la sensibilidad, la 
especificidad y los valores predictivos posi-
tivo y negativo de la ecografía de tórax como 
estudio único, y de la tomografía computada 
como método diagnóstico, para establecer la 
presencia o ausencia de neumotórax con la 
ayuda del paquete estadístico SPSS 18.0 y su 
asociación con las diferentes variables cuali-
tativas (ji al cuadrado). 

RESULTADOS

De los 32 pacientes que fueron referidos al depar-
tamento de radiología del Hospital Regional de 
Especialidades No. 25 del IMSS con el diagnós-
tico de neumotórax por traumatismo torácico, se 
incluyeron 26 que cumplían con todos los crite-
rios de selección establecidos, durante el perio-
do de marzo a junio de 2016. La edad media fue 
de 28.3 ± 8.5 años, con edades fluctuantes entre 

los 19 y los 39 años, de los cuales el 65.4% eran 
varones y el 34.6% eran mujeres (Tabla 1).

Analizando los estudios de ecografía de los 26 
pacientes para demostrar la utilidad de dicho 
estudio en el diagnóstico certero de neumo-
tórax postraumático, tomando como referen-
cia la tomografía computada de tórax, en 16 
pacientes se observó ausencia del signo eco-
gráfico de lung sliding y solo 15 presentaron 
hallazgos positivos de neumotórax por tomo-
grafía computada. De los 10 pacientes que sí 
presentaron el signo ecográfico de lung sliding, 
nueve no tuvieron hallazgos tomográficos de 
neumotórax, con una sensibilidad y una espe-
cificidad para el diagnóstico de neumotórax 
postraumático del 93.7 y el 90.0%, respectiva-
mente, con un valor predictivo positivo (VPP) 
del 93.7% y un valor predictivo negativo (VPN) 
del 90.0% (Tabla 2).

DISCUSIÓN

El neumotórax es una de las complicaciones 
más frecuentes en los accidentes, sobre todo en 
los de alto impacto que involucran algún trau-
matismo en la caja torácica, con una frecuencia 
que varía entre el 12 y el 40%8, y su infraestima 

Tabla 1. Características clínicas de los 26 pacientes con o sin neumotórax postraumático evaluado por tomografía computada

Traumatismo torácico cerrado 

Total (n = 26) Sí (n = 16) No (n = 10) p

Edad media (años) 28.3 ± 8.5 27.2 ± 6.4 26.5 ± 5.8 0.747

Sexo

Masculino 17 (65.4%) 10 (62.5%) 7 (70.0%) 0.695

Femenino 9 (34.6%) 6 (37.5%) 3 (30.0%)

Signos ecográficos

Lung Sliding negativo 16 (61.5%) 15 (93.7%) 1 (11.1%) 1.950

Lineas A positivo 16 (100.0%) 16 (100.0%) 0 (0.0%) 3.414

Lineas B negativo 16 (61.5%) 15 (93.7%) 1 (11.1%) 1.950
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puede tener consecuencias fatales, por lo que 
el manejo del enfermo grave requiere procedi-
mientos de imagen para optimizar la toma de 
decisiones diagnósticas y terapéuticas. 

Existen pequeños neumotórax que pueden 
pasar desapercibidos en la radiografía simple 
de tórax que se realiza tradicionalmente y en 
forma sistemática a las 3 horas del procedimien-
to para valorar la presencia de complicaciones9.

Varios estudios han demostrado de mane-
ra concluyente que la ecografía pulmonar en 
modo M y bidimensional en la cabecera del 
paciente es un estudio más promisorio y más 
eficiente que la radiografía convencional por-
tátil en el diagnóstico del neumotórax, aunado 
a las otras posibilidades que la mayoría de los 
equipos ultrasonográficos modernos tienen, 
como Doppler color10. Esta indicación muestra 
un beneficio respecto a la radiografía simple 
en cuanto a precisión diagnóstica, accesibili-
dad y coste, especialmente en el paciente en 
decúbito supino, además de que no es inva-
siva y permite la posibilidad de controles 
repetidos sin exposición a radiación. La desa-
parición del lung sliding y las líneas B (artefac-
tos en cola de cometa), y la presencia de líneas 
A (artefactos de reverberación), son signos fia-
bles de neumotórax11; la modificación de estas 

líneas horizontales y verticales es de gran uti-
lidad en el diagnóstico y los posibles diferen-
ciales para valorar el estado pleuropulmonar, 
como consolidación pulmonar, enfermedad 
intersticial y edema pulmonar, tal como fue 
demostrado en nuestro estudio, en el cual el 
100% de los pacientes que tuvieron neumotó-
rax presentaron líneas A en la ecografía trans-
torácica, como se ha observado también en 
otros estudio12. Sin embargo, la ausencia de 
lung sliding y de líneas B se halló en el 93% 
de los pacientes, los cuales son hallazgos casi 
similares a lo reportado en otras investiga-
ciones13,14. Además, se ha demostrado que la 
reproducibilidad interobservador es buena 
tras una adecuada formación15.

La ecografía torácica tiene un alto VPN en la 
detección del neumotórax. El VPP es ligera-
mente inferior, puesto que pueden coexistir 
condiciones que obstaculicen el examen eco-
gráfico y originen falsos positivos16. El enfise-
ma subcutáneo, las calcificaciones pleurales y 
un paciente poco ecogénico pueden impedir el 
diagnóstico. En pacientes con disnea, enferme-
dad pulmonar obstructiva crónica y adheren-
cias pleurales, el lung sliding puede ser difícil 
de detectar17. El único hallazgo que puede per-
mitirnos diferenciar entre neumotórax y gran-
des bullas pleurales es el lung sliding (pérdida 
de movimiento oridinario), que se considera 
un signo patognomónico de neumotórax18. En 
nuestro estudio encontramos una especifici-
dad, una sensibilidad, un VPP y un VPN muy 
similares a los descritos en la literatura19: del 
100% para la sensibilidad y el VPN, y muy cer-
cana al 100% para la especificidad y el VPP20. 
No obstante, también hay autores que encuen-
tran una sensibilidad y una especificidad del 
100% para descartar la presencia de neumo-
tórax posintervencionismo21. El punto pulmo-
nar puede indicar el volumen del neumotórax, 

Tabla 2. Utilidad diagnóstica de la ecografía de tórax como 
prueba única para el diagnóstico de neumotórax 
postraumático en 26 pacientes, tomando como referencia la 
tomografía de tórax

Lung 
Sliding

Lineas 
A

Lineas 
B

Sensibilidad 93.75% 100.00% 93.75%

Especificidad 90.00% 100.00% 90.00%

Valor predictivo positivo 93.75% 100.00% 93.75%

Valor predictivo negativo 90.00% 100.00% 90.00%
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y un punto pulmonar muy posterior o ausen-
te sugiere un neumotórax masivo con retrac-
ción completa. Cabe destacar que, a pesar de 
las limitaciones de ser una técnica dependiente 
del operador, con un adecuado entrenamiento 
y realizada por radiólogos capacitados la eco-
grafía transtorácica es una herramienta precisa 
para descartar la presencia de neumotórax, y 
que destaca la importancia de identificar anor-
malidades patológicas. Nuestros hallazgos son 
similares a los descritos en la literatura22.

La tomografía de tórax es el método más sen-
sible para el diagnóstico del neumotórax, pero 
no puede considerarse de elección en la clí-
nica, dada la exposición a radiación ionizan-
te, su costo considerable y su disponibilidad, 
aunado a que aumenta los riesgos de extuba-
ción no intencionada, dislocación de catéter 
venoso central en el transporte y la dificultad 
inherente al desplazamiento de los pacientes23. 
Por ello, existe un creciente interés en técni-
cas alternativas que, como la ecografía, pue-
dan utilizarse sistemáticamente para excluir el 
neumotórax, ya sea en pacientes politraumati-
zados, en pacientes críticos o en el intervencio-
nismo radiológico. La ecografía es una técnica 
segura, no invasiva y puede realizarse en la 
cabecera del paciente, no utiliza radiación ioni-
zante y se puede llegar a un diagnóstico pre-
ciso en muy pocos minutos, por lo que sería 
ideal considerarla para evitar un retraso diag-
nóstico con un potencial impacto terapéutico24.
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