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IMAGENES EN MEDICINA

Coordinador: Manuel Cardoso-Ramoén

Neumotdrax oculto

Raul Carrillo-Esper,* Vladimir Contreras-Dominguez,**

Caso linico

Hombre de 64 afios que ingreso a la Unidad de Cuidados
Intensivos por choque séptico secundario a neumonia
nosocomial por Stenotrophomona maltophilla. En la radio-
grafiade térax se observé disminucién del volumen pulmo-
nar e infiltrados alveolares bilaterales; la tomografia axial
computada (TAC) de térax mostro infiltrado pulmonar bila-
teral, areas de colapso bibasal con broncograma aéreo y
derrame pleural (Figura 1).

Se tratd con antibiéticos y ventilacion mecanica con
los siguientes parametros: control presion con 22 cmH20
de presion inspiratoria, fraccion inspirada de oxigeno
(FIO2) 50%, presion positiva al final de la espiracion

(PPFE) 15 cmH20, volumen corriente 8 ml/Kg y flujo
desacelerado. La evolucion del enfermo fue satisfactoria
por lo que se inicié programa de retiro de ventilador,
durante el cual se detectd a la exploracién clinica
hipoaereacion en hemitéraxizquierdo. Enlaplacade térax
se observé involucion de los infiltrados pulmonares y
derrame pleuralizquierdo. EnlaTAC de térax se corroboro
lainvolucion delinfiltrado pulmonar. Se observo neumoto-
rax anterolateral y posteriorizquierdo menor de 3 centime-
tros de diametro, con derrame pleural bilateral (Figura 2).

Se diagndéstico neumotdrax oculto y se continud el
programade retiro de ventilador con éxito, sin necesidad
de colocacion de drenaje pleural a sello de agua.

Figura 1. Izquierda: radiografia de torax portatil en proyeccién anteroposterior donde se observa disminucién del volumen pulmonar e
infiltrados alveolares bilaterales. Derecha: tomografia axial computada de térax donde se observa infiltrado pulmonar bilateral, areas
de colapso bibasal con broncograma aéreo y derrame pleural bilateral. (5/11/2003).
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Figura 2. Izquierda: radiografia de toérax portatil en proyeccion anteroposterior donde se observa involucién de los infiltrados pulmonares
y derrame pleural izquierdo. Derecha: tomografia axial computada de térax donde se observa involucion del infiltrado pulmonar,
neumotorax anterolateral y posterior izquierdo menor de 3 centimetros de diametro, con derrame pleural bilateral. (13/11/2003).

Comentario

La ventilacion mecanica es fundamental en el manejo de
los enfermos con insuficiencia respiratoria. Las complica-
ciones asociadas son: neumonia, disfuncién hemodina-
mica, efectos secundarios relacionados a sedacién y
relajacion muscular, y lesién pulmonar inducida por venti-
lador, de la que se han descrito las siguientes entidades:
biotrauma, atelectrauma, volutrauma y barotrauma.!

En estudios retrospectivos y prospectivos la incidencia
de barotrauma asociado a ventilacion mecanica es del 0.5
al 20%. La ruptura de bula subpleural o neumatocele
pueden ser consecuencia de barotrauma. Su importancia
radica en que es un factor de riesgo independiente para
mortalidad en enfermos conlesién pulmonaraguda cuando
no es diagnosticado de manera oportuna. Es secundario a
disminucién en la distensibilidad pulmonar y ruptura alveo-
lar por dafio epitelial cuando se utilizan volimenes corrien-
tes por arriba de 10-12 ml/kg y presiones inspiratorias
superiores a 50 cmH20. Se manifiesta como neumotorax,
neumomediastino, enfisema intersticial y enfisema subcu-
taneo. El neumotérax asociado a neumonia por gram
negativos alcanza una mortalidad de 90%.?

El neumotérax oculto se define como aquel que no se
observa ni se sospechaen laradiografia simple de torax,
tomando en cuenta que las radiografias de torax portati-
les no son de buena calidad, y que Unicamente es
detectado por TAC. Se hadescrito fundamentalmente en
pacientes con traumatismo de térax, con una incidencia
de 5 a 8%, pero no hay reportes de esta entidad en
enfermos que son ventilados por neumonia.®

Elneumotoérax oculto se clasificatomograficamente en:*
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= Neumotdrax oculto mindsculo: tiene un espesor me-
noralcm.y solo es visible en 4 imagenes continuas
cuando se realizan cortes cada 10 mm.

= Neumotdrax oculto anterior: su espesor es mayor a 1
cm. sin extension posterior a la linea coronal media
torécica.

= Neumotérax oculto anterolateral: su espesor es
mayor a 1 cm. con extensién posterior a la linea
coronal media tor4cica.

El manejo del neumotdrax oculto en enfermos con
ventilacion mecanica dependera de la extension del
neumotodraxy de lamodalidad ventilatoriaempleada. Los
neumotdrax ocultos menores de 3 centimetros de diame-
tro deben ser monitoreados estrechamente y no requie-
ren la colocacion de sondaendopleural (SEP) conectada
a sello de agua; si el neumotérax es mayor a 3 centime-
tros y el enfermo requiere de presiones inspiratorias y
PPFE altas es prioritaria la colocacién de SEP por el
riesgo elevado de desarrollar neumotérax a tension.>’
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