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Resumen Abstract

Palabras clave Key words

El neumotórax, en el contexto de barotrauma ocurre 
frecuentemente, con efectos potencialmente letales. El 
neumotórax oculto es la presencia de neumotórax no 
diagnosticado por radiografía convencional posterior-
antero, pero si por otros métodos como ultrasonido 
y tomografía. Su epidemiología varia, observándose 
un incremento en la incidencia de hasta un 78%. Las 
condiciones adversas en la atención del paciente poli-
traumatizado incrementan la misma. El ultrasonido 
es un método eficaz y oportuno para el diagnóstico de 
neumotórax oculto, sobre todo en la valoración inicial 
del paciente inestable. La vanguardia en sensibilidad y 
especificidad es propia de la tomografía, por lo que 
ante la inquietud diagnóstica y pronta estabilidad 
hemodinámica, será el método de elección. El 
tratamiento del neumotórax oculto ha sido controversial, 
sin embargo, aunque el manejo expectante es una opción 
terapéutica eficaz, aquel paciente bajo ventilación 
mecánica requerirá inserción de tubo torácico. Ha 
de considerarse el tipo de neumotórax oculto según 
la clasificación tomográfica, para tomar una decisión 
terapéutica temprana y oportuna.

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.

Neumotórax, neumotórax oculto, tora-costomía. Pneumothorax, occult pneumothorax, thoracostomy.
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Introducción
El trauma torácico es una de las causas de morbi-
mortalidad más importantes en trauma, responsable 
aproximadamente del 25% de muertes en este 
contexto (1). De este, la segunda lesión más frecuente 
es el neumotórax y predispone a complicaciones 
potencialmente letales en el paciente, si su diagnóstico 
no se verifica de una manera oportuna (2). Además, 
pacientes con ventilación mecánica asistida también 
son propensos a desarrollar barotrauma y por ende 
neumotórax, debido a la presión positiva ejercida 
por el mecanismo ventilatorio (3). En ambos casos el 
diagnóstico podría no ser sencillo y este dependerá 
del método diagnóstico a utilizar; algunos Servicios 
de Emergencias emplearán ultrasonido o contarán 
con tomograf ía computarizada, mientras otros solo 
contarán con radiograf ía de tórax convencional 
postero-anterior y semiología, fallando en ocasiones 
el diagnóstico de neumotórax.

Definición 
El neumotórax oculto a diferencia del neumotórax 
simple, no se logra identificar mediante una radiograf ía 
convencional de tórax postero-anterior, debido a la 
mínima cantidad de aire incapaz de dibujar la línea 
pleural. Se necesitará de otros métodos diagnósticos, 
como el ultrasonido o la tomograf ía computarizada 
para identificarlo, por esta razón se le otorga la sub-
categoría de oculto (4).
Walls en 1983 estudió la presencia de lesiones 
torácicas en pacientes con trauma abdominal luego 
de realizarse pruebas de rutina como ultrasonido y 
tomograf ía computarizada, iniciando el estudio del 
neumotórax oculto de manera accidental (5). Estudios 
realizados en cadáveres han demostrado que se 
requieren más de 400 mililitros de aire en el espacio 
pleural para que se logre definir radiológicamente 
la línea pleural característica de un neumotórax; 
volúmenes menores solo se lograrían identificar con 
ultrasonido o tomograf ía. Se ha observado además, 
que las radiograf ías postero-anteriores en posición 
vertical con excelente técnica solo identifican 
neumotórax oculto en el 29 a 72% de los casos (4,6). 
En el contexto hospitalario los pacientes con trauma 
múltiple, ventilación mecánica asistida, lesiones 
cervicales, monitoreo hemodinámico invasivo o que 
ameritan intervención quirúrgica será imposible 
realizar este tipo de posición radiográfica.

Epidemiología
La mayoría de estudios concuerdan en que la 
frecuencia del neumotórax oculto en el paciente 
traumatizado y con ventilación mecánica asistida 
se mantiene constante, sin embargo las incidencias 
pueden variar ya que es una patología que se 
estudia con métodos diagnósticos que son operador 
dependiente. En 1983 Wall y colegas reportaron 
aproximadamente 28% de neumotórax detectados por 
tomograf ía abdominal, seguidamente en 1989 Rhea 
y colegas describieron cerca del 4.6% de incidencia 
en pacientes con neumotórax 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 había realizado tomograf ía abdominal 
una incidencia de 39%, los cuales no habían sido 
detectados en emergencias (8). Más adelante Brasel y 
colegas analizaron un grupo de pacientes que habían 
sufrido trauma pulmonar y con la implementación 
de la tomograf ía identificaron una incidencia de 
5.9% (9). En el año 2000 Neff y colegas tras un estudio 
retrospectivo de siete años concluyeron obtener una 
incidencia de 54.8%; basando la investigación solo en 
pacientes que tuvieron trauma pulmonar. (10) 
Los estudios más recientes muestran una incidencia 
de neumotórax oculto de hasta 76% según Ball 
y colegas en el 2008, esto se debe a que algunos 
estudios no son certificados por radiólogos con 
amplia experiencia y se basan en datos de equipos 
de trauma que manejan condiciones dif íciles para el 
diagnóstico adecuado de la patología. Posterior a este 
análisis en el 2010, el mismo autor realizó un estudio 
para identificar la incidencia pero en el contexto 
de trauma penetrante, identificando un 17% en un 
estudio retrospectivo de 10 años, en pacientes que 
sufrieron este tipo de trauma (11, 12). Fuera del contexto 
de trauma se ha descrito una incidencia aproximada 
del 25%, en pacientes con enfermedades pulmonares 
crónicas. En estos, la mayoría de radiograf ías de 
tórax fueron dif íciles de valorar por los diferentes 
hallazgos radiológicos crónicos que presentan, por lo 
que los falsos negativos son frecuentes (13).
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Fisiopatología
El espacio pleural es el área entre la pleura parietal en 
la superficie interna de la pared torácica y la pleura 
visceral en la superficie externa del pulmón. En este 
espacio hay aproximadamente de 0.1 a 0.2 ml por kilo 
de peso corporal de líquido pleural, que permite la 
fricción entre las dos capas (14). El mismo tiene una 
presión sub-atmosférica negativa promedio de –5 
mm Hg, debido a esto cualquier comunicación con 
la atmósfera favorecería la entrada de aire hacia el 
espacio pleural (15, 16, 17).
El defecto pleural actuará como válvula, donde 
la presión pleural será mayor que la atmosférica, 
evitando la salida del aire que se acumula entre 
las capas pleurales (3). Como consecuencia a 
este fenómeno el entorno pulmonar se alteraría 
drásticamente, disminuyendo la capacidad vital, la 
capacidad pulmonar total y la capacidad residual 
funcional, el volumen residual no se modifica y la 
capacidad de difusión puede reducirse en algunos 
casos. Es frecuente que exista hipoxemia arterial 
con un aumento de la diferencia alvéolo arterial 
de oxígeno o el índice respiratorio e hipocapnia 
secundaria a hiperventilación (16, 18). 
La presión intrapleural caracteriza los cambios 
hemodinámicos del neumotórax a tensión, donde 
a medida que la cantidad de aire atrapado se 
acumula, aumenta la presión en el tórax colapsando 
el pulmón y ejerciendo presión sobre el mediastino, 
desplazándolo contra lateralmente y produciendo 
cambios hemodinámicos importantes que afectan la 
función cardio-respiratoria (19).
Cuando ocurre un falso negativo por la ausencia de 
hallazgos en la radiograf ía postero-anterior en un 
neumotórax oculto, el paciente tendrá un deterioro 
en su función pulmonar cuando el mismo se expanda; 
de no tratarse oportunamente se transformará en un 
neumotórax a tensión. Adicionalmente, en algunos 
casos solamente se cuenta con el examen f ísico, el 
cual tiene una falla de 20% a 30% en la detección de 
neumotórax en general (20).

Factores de Riesgo
Debido a la problemática que representa el fallo 
diagnóstico del neumotórax oculto, se ha tratado de 
identificar marcadores clínicos que detecten aquellos 
pacientes con altas probabilidades de presentar 

neumotórax, para así suministrar tratamiento y 
reanimación temprana. Un estudio retrospectivo de 
nivel III con 338 pacientes traumatizados identificó 
como factores de riesgo la presencia de enfisema 
subcutáneo (sensibilidad 16%  y especificidad 
98%), contusión pulmonar (sensibilidad 45%  y 
especificidad 81%) y fracturas costales (sensibilidad 
59%  y especificidad 73%) (21). Sin embargo un estudio 
subsecuente prospectivo de nivel II que evaluó el 
mismo grupo, identificó únicamente al enfisema 
subcutáneo como factor predictivo de neumotórax 
oculto. Más adelante Misthos y colegas en un estudio 
de nivel II sobre trauma pulmonar identificó la 
asociación de contusiones a nivel de la pared torácica 
en un 79% asociándolo con neumotórax oculto; por 
lo tanto solo la presencia de enfisema subcutáneo y 
contusión de la pared torácica han sido comprobados 
como factores de riesgo reales para la sospecha de 
neumotórax oculto (12, 22).

Diagnóstico 
A través del tiempo se ha considerado la tomograf ía 
computarizada como el estándar de oro para 
la detección de neumotórax, no obstante este 
procedimiento puede presentar inconvenientes 
como la dificultad en el transporte del paciente, la 
disponibilidad del radiólogo y la radiación a la que 
se expone. Además, en el contexto de trauma, el 
traslado de un paciente crítico por un largo período 
para la obtención de la tomograf ía, significaría 
alargar el tiempo de inicio del tratamiento (23, 24).
Cuando la tomograf ía computarizada comprueba 
la presencia de neumotórax oculto, se utiliza 
la clasificación radiológica de Wolfman para 
categorizar el mismo, la cual clasifica los diferentes 
tipos de acuerdo a su localización y extensión con 
respecto a la línea coronal media. (Figura 1) (15, 25).
En el contexto hospitalario es frecuente la 
obtención de radiograf ías con foco antero-
posterior, las cuales solo detectan neumotórax de 
más de 400 mililitros de volumen (6). Un estudio 
de Blaivas y colegas en el 2005 concluyó que el 
ultrasonido es más eficaz al ser más sensible que la 
radiograf ía de tórax antero-posterior, señalando 
que esta última obtuvo una sensibilidad de 75.5% 
inferior a la del ultrasonido de 98.1% (26).
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La utilidad del ultrasonido ha sido un tema 
copiosamente estudiado. Soldati en el 2006 en un 
estudio con pacientes traumatizados confirmó 
los datos anteriormente mencionados, señalando 
que el ultrasonido posee una sensibilidad y 
especificidad de 98.2% y 100% respectivamente, 
además añadieron 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 
a la tomograf ía es un método casi igual de preciso en 
la descripción del tamaño del neumotórax, ya que 
confirmaron neumotórax con diferencias entre la 
tomograf ía y el ultrasonido de 1,9 cm de extensión 
(rango: 0-4,5 cm). Por lo tanto, el ultrasonido es 
tan diligente como la radiograf ía antero-posterior 
y además equiparable a la tomograf ía para la 
detección del neumotórax. (27, 28).
Algunas precauciones sobre el uso del ultrasonido 
son: en pacientes con enfermedad pulmonar crónica 
las lesiones bulosas pueden crear falsos positivos, 
después de 24 horas de la inserción del tubo torácico 
la sensibilidad y especificidad disminuyen resultado 
de adhesiones pulmonares y por último el ultrasonido 
también pierde efectividad en pacientes con obesidad 
mórbida, debido a la perdida de resolución por el 
acumulo  de tejido adiposo (24, 29).

Tratamiento
El tratamiento del neumotórax oculto ha sido 
controvertido y debatido por los especialistas, 
entre el manejo expectante y la colocación del 
tubo torácico. Tradicionalmente el tratamiento 
de todos los neumotórax simples postraumáticos 
detectados por clínica y radiograf ía de tórax antero-
posterior ha sido la colocación el tubo intercostal, 
sin embargo no todos los neumotórax requieren 
tubo torácico. Por ejemplo los neumotórax simples 
espontáneos en pacientes de menos de 50 años y 
que no padezcan de enfermedades crónicas son 
tratados con aspiración simple con aguja, sin sonda 
y observación; por el contrario, pacientes con 
enfermedad pulmonar concomitante, neumotórax 
espontáneos de más del 25% y/o mayores de 
3 cm, además de neumotórax traumáticos, se 
beneficiarían de drenaje torácico con sonda (30). 

Es pertinente tomar en cuenta las anteriores 
consideraciones para discriminar de una manera 
adecuada qué pacientes necesitan toracostomía y 
cuáles no, ya que este procedimiento está asociado 
a un 22% de complicaciones mayores, dentro 
de las más frecuentes se mencionan las lesiones 
pulmonares intra-parenquimatosas, lesiones del 
paquete vasculo-nervioso intercostal, expulsión 
del tubo por movimientos del paciente y mala 
colocación, además de la posibilidad de infección  
(31, 32).
En forma de síntesis, en disciplina de neumotórax 
oculto, es elemental tener una visión clara de 
cuales pacientes se pueden manejar de manera 
expectante, siempre y cuando esta observación 
sea meticulosamente monitoreada, debido a que 
siempre existe el riesgo de progreso a neumotórax 
a tensión. Aquellos pacientes que han sufrido 
trauma  torácico-abdominal, que no presentan 
datos de neumotórax pero si datos de contusión 
pulmonar o fracturas costales en la radiograf ía 
de tórax antero-posterior, que muestren enfisema 
subcutáneo o estigmas de trauma torácico al 
examen f ísico se les realizarán un FAST extendido 
y/o una tomograf ía computarizada que clasificará 
el neumotórax. Si el neumotórax es minúsculo o 
anterior se podrá manejar de forma expectante. 
Un estudio de nivel II demostró que el 89% de 
estos neumotórax resolvieron sin la necesidad del 
tubo torácico.
Sin embargo aunque las opiniones concluyen 
que la observación expectante es viable y segura, 
cuando estos pacientes necesiten ser oxigenados 
con ventilación mecánica requerirán la colocación 
de tubo torácico. Un estudio de nivel I demostró 
que durante la ventilación a presión positiva en 
pacientes con neumotórax oculto existe un gran 
riesgo que el mismo aumente de tamaño y progrese 
a neumotórax a tensión. En caso de definirse 
manejo expectante en el paciente bajo ventilación 
mecánica se colocará de inmediato la sonda 
torácica ante la presencia de dificultad respiratoria, 
deterioro de los parámetros ventilatorios, el 
aumento rápido de los diámetros del neumotórax 
oculto, inestabilidad hemodinámica o aparición 
de hemotórax (25, 33, 34, 35).
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Figuras
 m Figura 1. Clasificación anatómica de neumotórax 

oculto, según Wolfman:
Neumotórax minúsculo: colección de aire de máximo 
1 cm sin continuar en cuatro tomas del tomógrafo.
Anterior: colección de aire localizada en posición 
anterior de más de 1 cm sin pasar la línea coronal media.
Antero lateral: sobrepasa la línea media.

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




