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Resumen:

La E-fast es un método imagenoldgico que ha tomado relevancia para el diagnéstico del
neumotorax en los pacientes de trauma y compite en la actualidad con la radiografia de torax
que es considerada €l método de eleccidn para establecer este diagnostico. Esta revision
pretende establecer un consenso sobre la relevancia y eficacia de la E-fast en el diagndstico
de neumotorax de origen traumatico en comparacion con la radiografia de térax a través de
la sensibilidad, especificidad y la identificacion de pros y contras inherentes a cada técnica,
para ello se plantedé una metodologia con enfoque mixto, de alcance descriptivo y disefio
correlacional.

De acuerdo con el analisis realizado, ambos estudios comparten una especificidad cercana
que oscila entre 99.2% y 100% para la radiografia y 94% a 100% para la E-fast, sin embargo,
la sensibilidad de la E-Fast es superior, aunque muy variable encontrandose valores del
58.9% al 100% frente a la radiografia de torax cuya sensibilidad oscila entre el 40% y 61.4%.

Se concluye, que la E-fast es un método mas adecuado para la valoracion inicial del paciente
de trauma debido a que ademas de presentar una mejor sensibilidad y especificidad también
es menos costoso, se puede realizar sin necesidad de movilizar al paciente ni exponerlo a
radiacion ademas de que puede repetirse las veces que se considere necesario; la principal
desventaja con respecto a la radiografia de térax es la necesidad de personal altamente
capacitado en técnicas ecograficas para que la sensibilidad sea elevada.
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INTRODUCCION:

El neumotérax (NTX) se define como la presencia de aire dentro del espacio pleural, puede
ocurrir espontaneamente, como resultado de un trauma, o por causas iatrogénicas como la
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insercion del catéter venoso central, ventilacibn mecanica, toracocentesis y biopsia
pulmonar.

El NTX de origen traumatico es el segundo signo més comun del trauma toréacico después de
las fractura de costilla, su incidencia es de hasta el 50% de los pacientes con trauma, de forma
tradicional se emplea la radiografia de térax como Gold estandar para su diagnostico, sin
embargo, este método ha mostrado limitaciones con respecto a la confiabilidad en la
identificacion del NTX. El uso del E-FAST para el diagndstico de NTX se ha convertido
recientemente en el método de eleccion debido a sus multiples ventajas sobre la radiografia
de torax, incluidas la ausencia de radiacion, ser un método portatil, brindar imagenes en
tiempo real y capacidad de repetir facilmente las evaluaciones. En los casos en que la
estabilidad del paciente lo permite, se recomienda la implementacion de métodos de imagen
complementarios como la tomografia computarizada (TC) de térax.

El objetivo de esta revision bibliografica es comparar la sensibilidad y la especificidad de la
E-fast con respecto a la RX de térax en el diagndstico del NTX.

CAPITULO 1 mayoria de las veces en sujetos jovenes,
EL NEUMOTORAX siendo mas frecuente en varones.

1.1 Definicién de neumotérax Secundario o sintomatico: es el que se
Se entiende por neumotérax la presencia de produce a causa de alguna enfermedad
aire en la cavidad pleural con el consiguiente pulmonar subyacente, entre las cuales la mas
colapso pulmonar. Este gas puede provenir de frecuente es la enfermedad ~pulmonar
una perforacion pleuropulmonar (lo mas obstructiva crénica (68% de los pacientes con
frecuente) o de la traquea o del es6fago, de una neumotorax secundario), aunque
solucién de continuidad en la pleura parietal o practicamente cualquier noxa que afec_te el
ser producido por las bacterias de un empiema. pulmon puede provocarlo. La frecuencia de

neumotoérax secundarios con respecto a los
simples varia entre 20 y 70 % dependiendo de

1.2 Clasificacién las caracteristicas de la poblacion asistida.

latrogénico: se produce por mdaltiples
maniobras  tanto  diagndsticas  como

Se los puede clasificar en: - y
terapéuticas como son Colocacion de accesos

e Primario venosos  centrales,  puncion  pulmonar
e Secundario percutanea, biopsia de pleura Biopsia trans
e latrogénico bronquial y barotrauma

* Traumatico Traumatico: puede ser causado tanto por

traumatismos abiertos como cerrados, de tal

manera que el aire ingresa al espacio pleural a
primario/ benigno /idiopatico o espontaneo: través de la pared torécica, por perforacion
es aquel que ocurre en aparente estado de pulmonar o ruptura alveolar debido a
salud, sin patologia pulmonar preexistente, la compresion stbita del torax



A su vez el neumotorax puede ser clasificado
como simple o complicado: Los neumotdrax
complicados incluyen: neumotorax a tension,
hemoneumotorax, pioneumotdrax y
neumotdrax abiertos, en el cual existe una
solucion de continuidad en la pared toracica,
de tal manera que el espacio pleural esta
directamente comunicado con la atmésfera.

1.3 Anatomia

La pleura es una membrana serosa de origen
mesodérmico que recubre el parénquima
pulmonar, el mediastino, el diafragma y la
superficie interna de la pared toracica. Esta se
dispone formando dos sacos cerrados, los
cuales constituyen las cavidades pleurales. La
pleura parietal, hoja externa del saco pleural,
estd adherida a la pared toréacica por tejido
conjuntivo conocido como fascia endotoréacica
(2) Una parte de esta fascia, frénico-pleural,
une la pleura al diafragma. El lugar donde la
fascia aparece distinta es sobre la parte
superior de la pleura, la clpula, cuando se
proyecta por encima del nivel de la primera
costilla en la base del cuello, aqui la fascia esta
engrosada y se la designa con el nombre de
membrana de la pleura o ligamento
suspensorio.

La proyeccion por encima del nivel de la
primera costilla explica los neumotdrax
iatrogénicos al efectuar las canalizaciones
venosas en la base del cuello.

Los dos sacos pleurales estan alejados uno del
otro en la clpula pleural, pero a medida que
descienden se van aproximando hasta el nivel
del &ngulo esternal o sea de la segunda costilla
donde las pleuras derecha e izquierda estan
muy préximas entre si y en la linea media. La
pleura derecha continta hacia abajo, cerca de
la linea media del esternon, para inclinarse
hacia fuera en el extremo inferior del mismo y
luego incurvarse hacia fuera y hacia abajo a lo
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largo del sexto o séptimo cartilago costal. A
diferencia, la linea de reflexion anterior de la
pleura izquierda comienza a divergir hacia
fuera a nivel de la cuarta costilla, se la
encuentra por fuera del esternén a nivel del
quinto espacio y se separa mas a nivel de
sexto. Luego se aleja ain més hacia fuera a lo
largo del séptimo cartilago costal. La
desviacion de la pleura izquierda se llama
escotadura cardiaca. Desde el séptimo
cartilago sigue una linea inferior que bordea el
reborde costal hasta la duodécima veértebra.

La pleura visceral o pulmonar es mas gruesa
que la parietal y se profundiza en las cisuras.
La continuidad de la pleura visceral y parietal
se hace a nivel del hilio pulmonar. Las hojas
se contindian una con la otra por encimay por
detras del pediculo. Por debajo de éste se
adosan una a otray estan reforzadas por tejido
conjuntivo,  constituyendo el llamado
ligamento pulmonar o triangular. La pleura
visceral estd irrigada por las ramas de las
arterias bronquiales y su drenaje venoso se
hace a través de las venas pulmonares.

La pleura parietal recibe la circulacién arterial
por las arterias de la pared costal
(intercostales), diafragmaticas y
mediastinicas. En la region de la clpula las
ramas de la arteria subclavia y del cuello
irrigan la pleura correspondiente. El drenaje
venoso por las venas que acompafian a las
arterias termina en la vena cava superior.

El drenaje linfatico de la pleura visceral se
hace a través de los planos interlobares y
peribronquiales. En estos existen escasos
ganglios conectados con los mismos. No
obstante, Greenberg (1961) y Trapnell (1964)
los han descripto. Existe un 23% de
conexiones de la pleura visceral con los
ganglios mediastinicos.

El drenaje linfatico de la pleura parietal se
hace hacia la cadena mamaria interna en la
region parietal anterior y la intercostal en la
parietal posterior; el drenaje de la pleura
diafragmatica y retroesternal, hacia los



ganglios mediastinicos y celiacos del
abdomen.

La pleura parietal esta inervada por las
ramas somaticas, simpaticas vy
parasimpaticas de los nervios
intercostales; la pleura mediastinica, por
los nervios frénicos, diferente a la pleura
visceral la cual estd exenta de inervacion
somatica.

1.4 Fisiopatologia

Normalmente la presion en la cavidad pleural
varia entre -2 y -10 cm de H20 con respecto a
la presion atmosférica, en un sujeto en reposo.
Esta presion negativa esta provocada por la
elasticidad pulmonar que tiende a colapsar el
pulmén y hace que la pleura visceral tienda a
separarse de la parietal. Los valores mas bajos
de presién (-10 cm de H20) se producen al
expandirse la caja torécica en inspiracion y los
mas altos (-2 cm de H20) en espiracién. Esta
diferencia inspiracion/espiracion se
incrementa en el ejercicio. En circunstancias
normales como la maniobra de Valsalva, la tos
o la defecacion la presion pleural aumenta
hasta hacerse ampliamente positiva (40 cm de
H20). Los 6rganos intratoracicos participan
de estos cambios en la presion y los fluidos se
mueven al compas de estas variaciones. Asi en
el aparato circulatorio se produce mayor aflujo
de sangre desde el resto del organismo al
corazon en inspiracion que en espiracion y en
los pulmones el aire circula dentro de la via
aérea desde los sectores de mayor presion
hacia los de menor presion. La presion
subatmosférica de la cavidad pleural en la
inspiracion se transmite al pulmén y hace que
el aire sea aspirado hacia los alvéolos. Y en la
espiracion, al aumentar la presion en los
alveolos el aire se desplaza hacia el exterior.

Al producirse una efraccion en la pleura
visceral el aire es aspirado hacia la cavidad

ACREDITACION INSTITUCIONAL J

. # £
7’[’(",‘&’4».?_%{%4""”-/5 ¢ vwuellre r/s]()/,:‘/,'r,f
7

pleural, aumentando la presion intrapleural y
asi colapsando el pulmén. Cuando la presién
intrapleural, y por lo tanto intrapulmonar, se
iguala a la atmosférica, al no haber gradiente,
el aire cesa su movimiento: el paciente deja de
ventilar. (3)

La  repercusion  sobre el  aparato
cardiovascular, especialmente en las grandes
venas del térax y las auriculas, del aumento de
la presion intrapleural produce disminucion
del retorno venoso y puede llegar a producirse
una insuficiencia cardiaca de aflujo. Aunque
en algunos pacientes puede identificarse un
mecanismo de aumento de la presién en la via
aérea que provoca la ruptura del paréngquima
pulmonar y la pleura visceral (vomitos, tos o
esfuerzo muscular), el neumotdrax puede
producirse estando el paciente en reposo y ain
durmiendo.

Varias teorias se han postulado para explicar
la etiopatogenia del neumotdrax:

1) La presion intrapleural es menor en el
vértice que en la base del torax. Se atribuye a
este hecho la localizacion preferencial de las
burbujas subpleurales.

2) El aire pasa por el intersticio y de alli a la
pleura visceral, donde se producen los blebs o
bullas, que, al romperse, dan lugar al
neumotoérax.

3) La ruptura de blebs o bullas apicales seria
producida por la isquemia relativa que existe
en los vértices pulmonares, determinada por la
discordancia en el crecimiento entre el pulmén
y los propios vasos.

4) West sugiere que hay mayor estrés
mecénico en el vértice pulmonar provocado
por la bipedestacion y el peso del propio
pulmén. En esta zona, los alvéolos tienen
mayor presion que en las bases y estan
distendidos sobre todo en las personas altas.

5) También se han atribuido a defectos
cualitativos de la pleura y a quistes congénitos
tapizados por epitelio respiratorio.



¢Qué es lo que causa el neumotdrax? La
respuesta mas obvia y aceptada es: La ruptura
de las burbujas o bullas subpleurales. Sin
embargo, existen casos en los cuales no se
observan vesiculas o blebs y otros en los
cuales no se puede detectar la pérdida aérea,
aunque  existan  éstas.  Schramel 'y
colaboradores postulan que “A pesar del hecho
que las bullas y blebs son frecuentemente
halladas en los pacientes con neumotdrax
espontaneo primario, raramente parecen ser la
real causa del neumotérax” y “...el sitio de
ruptura de la pleura visceral parece estar
localizado  fuera de los  cambios
enfisematoides (emphisema like changes,
ELC)”. Aducen que, de acuerdo a la ley de
Boyle, durante un incremento o caida de la
presion intrapulmonar los cambios de presion
dentro de las blebs o bullas serian menores
debido a su mayor capacidad cubica. Sugieren
que cambios inflamatorios en las vias aéreas
distales juegan un importante rol en el
desarrollo de los neumotérax y que esto
explicaria el riesgo aumentado 9 veces que
tienen los fumadores de padecerlo.

CAPITULO Il
TRAUMA TORACICO.

El trauma es una de las principales causas
de morbi-mortalidad a nivel mundial,
supone la tercera causa de muerte en el
adulto y la primera en menores de 40 afios,
de los traumas méas importantes esta el
toracico ya que uno de cada cuatro
pacientes con trauma muere debido a una
lesion toracica o sus complicaciones (20).
Segun la literatura universal el trauma
toréacico (TT) es responsable de 20-35% de
los fallecimientos sobre todo en el grupo
entre las edades de 15 a 44 afios. (19)
Afecta mayoritariamente a la poblacion
masculina, aunque en las Gltimas décadas
se ha visto un incremento en la poblacion
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femenina. En  Colombia, estudios
realizados en diferentes ciudades dan
cuenta que las lesiones penetrantes
representan mas del 60% de las lesiones en
torax, (33) la poblacién con mayor riesgo
para lesiones no mortales por accidentes
de trafico son los varones de 25 a 34 afios
y los de mayor riesgo para lesiones
mortales son los varones de mas de 60
afnos. (36)

El trauma toracico se divide en,
traumatismo cerrado 'y traumatismo
abierto; la frecuencia de uno u otro varia
de acuerdo a la ubicacién geografica. En
diferentes estudios, estadounidenses y
europeos, se ha observado que existe una
predominancia de TT contusos, que
alcanzan hasta 66-95,8%, producidos por
accidente de trénsito por vehiculo
motorizado (22,8-70,9%) y caidas (7,6-
69,5%), en los paises latinoamericanos son
mas frecuentes las lesiones penetrantes
(34-65%) y el principal mecanismo son las
lesiones producidas por arma blanca (35-
85%) y armas de fuego (15-29%). (22) El
trauma cerrado originado principalmente
por accidentes de transito,
atropellamientos y/o caidas de bicicleta
suele asociarse a fracturas costales y
contusion pulmonar, los traumatismos
abiertos secundarios a heridas por armas
de fuego o0 cortopunzantes causan
principalmente NTX, hemotorax,
laceraciones pulmonares y lesiones de
grandes vasos. En la tabla 1 se relacionan
la clasificacion del trauma toracico y los
diferentes mecanismos que pueden
desencadenarlo.

Tabla 1. Clasificacion y mecanismos de
traumatismo en pacientes hospitalizados
por trauma toracico. (22)



CLASIFICACION:
Penetrante.

Contuso.
MECANISMOS:
Agresion.
Accidentes de transito.
Accidentes
domésticos.
Accidentes laborales.
latrogénico.
Autoagresion.

Otros.

Las lesiones y hallazgos intratoracicos
asociados mas frecuentes a traumatismo
a nivel mundial son clasicamente, en la
literatura, el hemotérax (20-56%),
NTX(28-51%) y fracturas costales (30-
49%) y menos frecuente contusion
pulmonar, lesién diafragmatica, lesion
penetrante cardiaca, lesion de grandes
vasos, fractura esternal, etc. (22), sin
embargo la frecuencia de estas varia
también de acuerdo a la bibliografia que se
revise y a la geografia de donde se
obtengan los datos de la misma, en
Colombia Las lesiones intratoracicas méas
frecuentes fueron las fracturas costales
(englobando aquellos casos de torax
inestable) en el 42,3 %, seguidas de
hemotérax y NTX enel 22,5% yenel 21,7
%. en la tabla dos se relacionan los
principales hallazgos intratorécicos en el
paciente con traumatismo toracico.

Tabla 2. Hallazgos y lesiones
intratoracicas en pacientes hospitalizados
por traumatismo toracico.

Hallazgos y lesiones toracicas en

pacientes con trauma de torax.
Neumotdrax. Lesion
diafragmatica.
Hemotdrax no | Hemotorax
masivo. masivo.
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Fracturas costales. | Fractura esternal.

Enfisema Lesion del
subcutaneo. parénquima
pulmonar.
Contusion Lesion de grandes
pulmonar. vasos toracicos.
Lesion penetrante | Neumotdrax
cardiaca. abierto.
Lesion vasos

axilo-subclavios.

Dentro de la valoracion de los pacientes
traumatizados con sospecha de trauma
toracico es importante definir en primera
instancia si es contuso o penetrante y si se
trata del primer tipo es util conocer a
detalle, los eventos que llevaron a la
lesion, la dindmica del trauma, la
velocidad a que sucedio, si habia presencia
de sustancias ilicitas, si se necesitd de
equipos de extraccion y la existencia de
otros lesionados o fallecidos en el sitio de
los hechos; cuando se trata del segundo
tipo de TT es esencial conocer el elemento
que produjo la lesidn, el tipo y el recorrido
que tuvo, para evaluar las posibles
estructuras u 6rganos lesionados (19).

En el traumatismo torécico se presentan
diferentes tipos de lesiones que pueden ir
desde aquellas que amenazan la vida del
paciente hasta lesiones leves con baja
probabilidad de mortalidad.

2.2. Lesiones que amenazan la vida.

2.2.1. Obstruccion de la via aérea:

Resulta de la presencia de edema,
sangrado o vomito aspirado dentro de la
via aérea, que interfiere con el intercambio
gaseoso.

Se da por mdaltiples mecanismos, entre
ellos, lesiones laringeas secundarias a
traumatismos torécicos mayores,
contusiones directas al cuello o por
sujecion del hombro mal posicionado y
cruzado sobre el cuello, dislocacion



posterior de la cabeza clavicular y en
trauma penetrante en cuello o térax sobre
todo por heridas que causan hematomas
expansivos.

Los pacientes se presentan con evidente
falta de aire, tiraje intercostal y
supraclavicular, puede escucharse un
estridor fonatorio si el paciente puede
hablar o cambios en la calidad de la voz, al
palpar el cuello se pueden evidenciar
crépitos. Existen signos claros de lesion de
la via aérea y signos sugestivos de la
misma, los cuales se mencionan a
continuacion:

Signos de obstruccion de la via aérea:
Paciente agitado, lo que sugiere hipoxia; si
esta soporoso, sugiere hipercapnia; la
cianosis indica hipoxemia. La respiracién
ruidosa es otro signo de una respiracion
obstruida, los ronquidos, el estridor y el
gorgoteo pueden estar asociados a
obstruccion parcial de la laringe y faringe.

Finalmente encontramos el
desplazamiento de la traquea de la linea
media. (36)

Signos clinicos de lesion probable de via
aérea:

abrasiones, equimosis 0 hematomas de la
parte anterior del cuello, lesion penetrante
de la parte anterior o lateral del cuello o del
torax superior, en especial si existe
aspiracion o burbujeo de sangre en la
herida y desaparicion de los puntos
normales de referencia anatomica, sobre
todo el cartilago tiroides y cricoides,
Enfisema subcutaneo, ronqguera,
hemoptisis, sufrimiento respiratorio. (36)
El manejo inicial de estos pacientes puede
ser tan sencillo como limpiar la sangre y el
vomito de la via aérea con una succion,
esta solucion es temporal y en todos los
casos sera de suma importancia asegurar la
colocacion de una via aérea definitiva.

2.2.2. Lesion del arbol traqueobronquial:
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Son lesiones inusuales, pero
potencialmente letales, tienen una
mortalidad de 30-80% durante el traslado.
(35) La mayoria de las lesiones del arbol
traqueobronquial ocurren a menos de 2,54
cm (1 pulgada) de la carina. (37).

Por la gravedad de la lesion en la mayoria
de los casos el paciente muere en la escena,
los que sobreviven y son trasladados al
hospital presentan alto indice de
mortalidad. El mecanismo principal por el
cual surgen estas lesiones es una ruptura en
la zona de unidn del punto de fijacién con
el area de movilidad por desaceleracion;
en los casos de trauma penetrante este tipo
de lesiones se dan por laceracion directa,
desgarro o transferencia de lesion cinética
con cavitacion. (37).

La lesién traqueobronquial se puede
manifestar por enfisema subcutaneo,
estridor, disnea, o bien, salida de aire a
traves de la herida en el 87% de los casos
(35); clinicamente lo méas comdn es
encontrar pacientes con hemoptisis,
enfisema subcutdneo cervical, NTX
hipertensivo y/o cianosis (37). Se debe
sospechar en pacientes a los que después
de realizarles una toracostomia continGian
con expansion pulmonar incompleta y
fuga continua de aire.

Para la confirmacién diagnostica se
emplea la broncoscopia, sin embargo, ante
la sospecha de lesion traqueobronquial lo
ideal es solicitar valoracion quirdrgica
inmediata.

El manejo de estos pacientes incluye la
colocacion de una via aérea definitiva, en
estos casos es comdn encontrar
dificultades en el proceso de intubacion
sobre todo por la presencia de alteraciones
anatobmicas tales como hematoma
paratraqueal, lesiones  orofaringeas
asociadas y por la lesion traqueobronquial
en si misma (37), en estas situaciones
puede ser necesario usar maniobras
avanzadas, como, tubo endotraqueal
colocado mediante fibra dptica a traves del



area de rotura o intubar el bronquio no
afectado. En pacientes mas estables, el
tratamiento  quirdrgico de lesiones
traqueobronquiales puede posponerse
hasta que la inflamacion aguda y el edema
hayan sido resueltos. (37)

2.2.3. Neumotodrax a tension y neumotorax
abierto:
Esto se profundizo en el apartado anterior.

2.2.4. Hemotorax masivo:

El hemotorax corresponde a una coleccion
de sangre en la cavidad pleural que debe
ser de al menos el 50% del hematocrito de
la sangre periférica .el hemotdrax masivo
se puede definir como el acumulo subito
de > 1.500 ml de sangre en la cavidad
pleural o el drenaje > 200 ml/h de sangre
por 3-4 h una vez colocado el tubo a
torax.(20) La causa mas comun es una
herida penetrante con lesion de vasos
sistémicos o hiliares, pero también puede
ser consecuencia de un trauma cerrado,
debido a la acumulacion rapida en la
cavidad pleural y el gran volumen que se
almacena causa compresion pulmonar
impidiendo una adecuada oxigenacion y
ventilacion. este se identifica clinicamente
por presentar el paciente: Palidez, llenado
capilar prolongado, dificultad respiratoria,
Taquicardia,  hipotensién,  Ausencia
unilateral de ruidos respiratorios, colapso
de venas yugularesy matidez a la
percusion (25). su tratamiento inicial es la
restitucién del volumen sanguineo y la
descompresion de la cavidad toracica por
medio de una toracostomia, la sangre
extraida de la cavidad pleural puede ser
recolectada para realizar una
autotransfusion. Esta entidad
tipicamente suele necesitar una
toracotomia de urgencia siendo  sus
indicaciones: La evacuacion inmediata de
1500 ml de sangre, perdida continua de >
200 ml/h por 2-4h, incluso requerimiento
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persistente de transfusiones de sangre.
(37)(20)

2.2.5. TAPONAMIENTO CARDIACO:

Es un sindrome secundario a la
compresion del corazén que impide el
llenado efectivo de las cAmaras cardiacas
debido a la presencia de derrame
pericardico (26) causando un gasto
cardiaco disminuido. La magnitud del
trastorno clinico y hemodindmico depende
de la velocidad de acumulacion y la
cantidad del contenido pericardico, las
caracteristicas fisicas del pericardio, las
presiones de llenado y la distensibilidad de
las camaras cardiacas. (26) asi Puede
desarrollarse de manera lenta y asi dar
tiempo para la evaluacion, o desarrollarse
de manera subita y requerir intervenciones
inmediatas. su causa mas frecuente son las
lesiones penetrantes, aunque también
puede presentarse en traumatismos
cerrados.(27) su diagnostico inicialmente
es clinico , se identifica la triada de Beck
que consiste en distension de las venas del
cuello, ruidos cardiacos velados e
hipotension, aunque hay que tener en
cuenta que pueden no presentarse de forma
uniforme estos signos , en caso de
hipovolemia quiza no se identifique la
distension de las venas del cuello, o
debido al ruido de la sala de urgencias no
se identifique con claridad la disminucién
de los ruidos cardiacos, se puede observar
igualmente el signo de Kussmaul
(aumento anormal de la presién venosa
durante la inspiracion) es una verdadera
anormalidad paradojica de la presién
venosa que se asocia al taponamiento(37).
Los métodos diagnosticos incluyen
efectuar una ecografia FAST (ecografia
focalizada en el trauma) o ventana
pericardica. El FAST es un método rapido
y eficaz que, realizado por un operador
experimentado, presenta una sensibilidad
del 90-95% para la valoracion del
taponamiento  cardiaco.(37)Entre  los



métodos adicionales para diagnosticar
taponamiento cardiaco se hallan la
ecografia y/o la ventana pericardica, que
puede ser particularmente Gtil cuando no
se dispone de FAST o0 este es
ambiguo.(37)El tratamiento del
taponamiento cardiaco consiste en la
extraccion de liquido pericardico para
ayudar a aliviar la presion que rodea al
corazén. Esto se puede hacer mediante la
realizacion de una pericardiocentesis con
aguja. A menudo, la extraccion de las
primeras pequefias cantidades de liquido
puede suponer una gran mejora en la
hemodindmica, (27)(28) pero  no
constituye un tratamiento definitivo parael
taponamiento cardiaco y de debe
realizar una toracotomia o esternotomia de
emergencia por un cirujano calificado tan
pronto como sea posible, (37)

2.3 Lesiones potencialmente mortales

2.3.1. Hemotorax:

El hemotdrax se define como el liquido
entre la pleura visceral y parietal (espacio
pleural), como resultado de laceracion
pulmonar, ruptura de un vaso intercostal o
de la arteria mamaria interna (24) y cuando
el hematocrito del liquido pleural es al
50% del hematocrito de la sangre
periférica del paciente. (33) EI hemotdrax
ocurre en casi uno de cada tres pacientes
traumatizados con lesiones torécicas. Es
resultado de traumas tanto contusos como
penetrantes, que causan la rotura o
desgarro de la arteria mamaria interna,
arterias intercostales, lesiones en el
parénquima pulmonar, (20) secundarios a
fracturas costales en el caso de
traumatismos cerrados y a heridas por
arma blanca o de fuego en el trauma
penetrante. En ocasiones el hemotorax
puede llegar a complicarse con empiema o
fibrotorax. (21)

Los signos y sintomas proceden de la
hipovolemiay el compromiso respiratorio,
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al examen fisico se puede hallar
disminucion del murmullo vesicular y
matidez a la percusion, para corroborar la
presencia de hemotdrax se pueden emplear
los estudios de imagen, especificamente la
radiografia de torax donde se podra
evidenciar la presencia de sangre en la
cavidad pleural si existen mas de 200 cc de
contenido en ella lo que causa el
borramiento del angulo costofrénico.

El tratamiento inicial del hemotdrax es el
drenaje por medio de toracostomia, este
procedimiento permite evacuar la sangre,
reduce el riesgo de que se presente un
hemotoérax coagulado o empiema si llegase
a infectarse, y proporciona un método
importante para poder monitorizar la
pérdida de sangre de manera continua. (24)
En caso de hemotdrax complicado ya sea
este coagulado o fibrético debe realizarse
un desbridamiento quirurgico de la zona
afectada para recuperar la mecanica
funcional pulmonar.

2.3.2. Torax inestable:

Definido como la presencia de tres 0 mas
fracturas consecutivas de costillas en
maultiples lugares (21), este tipo de lesiones
desencadena alteraciones en la mecanica
de la pared torécica que resulta en serias
complicaciones en la funcion respiratoria,
suele darse entre el 5 al 13% (21) de los
pacientes victimas de trauma torécico
sobre todo de tipo contuso, y traduce un
mecanismo traumatico de alto impacto con
una transferencia de alta energia a la caja
toracica y visceras que esta contiene. Debe
sospecharse en aquellos pacientes con
dolor toracico posterior a una lesion, en el
que al examen fisico se encuentran
crépitos, asimetria del torax, respiracion
paraddjica y/o disnea (21), para corroborar
el diagnostico suelen utilizarse técnicas de
imagen como la radiografia de torax y en
casos de dificil diagnostico con fracturas
no desplazadas puede emplearse la
tomografia computarizada. Para el manejo



de estas lesiones debe hacerse control del
dolor a través de tres bases: analgesia no
regional, anestésicos regionales y fijacion
quirdrgica;  terapia  respiratoria Yy
movilidad (21).

2.3.3. Contusion pulmonar:

Se define como la destruccion pulmonar
con hemorragia alveolar producida por las
fuerzas de desaceleracion aplicadas sobre
la pared torécica, que suele ocurrir como
resultado de un traumatismo toracico
cerrado sin laceracion. (23) Es comudn en
traumatismos de alta velocidad como los
accidentes automovilisticos, se produce
cuando la energia cinética se transmite al
parénquima pulmonar. Como resultado,
se produce sangrado e inflamacion en el
tejido pulmonar y se produce edema
pulmonar. El rango de prevalencia de la
lesion pulmonar fue del 3,4 al 28,8 %, y el
78,5 % de los pacientes eran varones, con
una edad media de 30 afios. Tras analizar
los datos, 2.568 (78 %) de las lesiones
pulmonares fueron contusas, mientras que
725 (22 %) fueron de origen penetrante.
(23) El sangrado y el edema provocan
cambios graves en el tejido pulmonar.
Dando como consecuencia una hipoxia
significativa (20). La contusion pulmonar
es la lesion pulmonar con mayor
asociacion a lesiones de la reja costal-
fracturas, especialmente en pacientes
adultos debido a la disminucion de la
flexibilidad de la caja torécica que se
observa en ellos. el diagnostico puede
hacerse usando la radiografia de térax y la
tomografia computarizada. (21) EI manejo
de estos pacientes se basa en el soporte con
fluidoterapia y en caso de ser necesario
intubacion y ventilacion mecanica y en
caso de hemorragia severa se puede
requerir metodos para el manejo de la
hipoxia como el uso de oxigenacion por
membrana extracorporea.
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2.3.4. Trauma cardiaco cerrado:

La incidencia del traumatismo cardiaco
contusoo cerrado en el traumatismo
toracico cerrado se ha cifrado en torno al
10-16% amenudo es el resultado de
mecanismos de alto impacto que ocurren
directamente en la region precordial.
comunmente los accidentes
automovilisticos ,chogques de motocicleta,
lesiones por caidas y lesiones por
aplastamiento siendo las causas mas
comunes, estos puede causar diferentes
lesiones cardiacas como: Rotura de
miocardio, ruptura pericardica, lesion
septal, lesiobn  valvular, contusién
miocardica, lesion cardiaca indirecta como
la trombosis coronaria aguda y herniacion
cardiaca (29),(30),(32)las manifestaciones
clinicas comunmente son amplias y no
llegan a ser patognomonicas del trauma
cardiaco contuso por lo que se debe tener
un alto indice de sospecha de lesion
cardiaca como es al identificar huellas del
volante o el cinturdn en el torax anterior,
equimosis sospecha de lesiones por
aceleracion y  desaceleracion(30)las
diferentes manifestaciones que puede
presentar los pacientes estd : la angina
refractaria a nitratos, el dolor pleuritico, la
hipotensién arterial, la taquicardia, la
ingurgitaciéon yugular que aumenta con la
inspiracion, el galope por tercer ruido, el
frote pericardico, los soplos de reciente
aparicién, los estertores crepitantes por
edema pulmonar, insuficiencia cardiaca. el
diagnéstico de estas lesiones es
complicado debida a la situacion del
paciente y a lo poco caracteristico de sus
manifestaciones por eso debe ser
respaldado con diferentes estudios como
son el electrocardiograma el cual presenta
una sensibilidad (47%), especificidad
(79%) y un alto valor predictivo negativo
(mayor a 95%) para descartar la presencia
de una contusion cardiaca, este puede
mostrar arritmias, signos de infarto de
miocardio, taquicardia sinusal , fibrilacion



auricular, bloqueo de rama derecha
(secuela frecuente), extrasistoles
ventriculares, entre otras (29),(30), igual
de importante es la medicion de enzimas
Cardiacas que pueden estar elevadas
dependiendo de la gravedad y localizacién
del trauma aunque no son siempre
especificas. Ademas, en algunos casos las
enzimas cardiacas incluso podria no estar
elevada a pesar de una lesion cardiaca
significativa, como en el caso de una
contusion cardiaca.(31) La
ecocardiografia ha supuesto un paso
decisivo en el diagnostico de los
traumatismos cardiacos cerrados, ya que
con el se descubren hematomas
localizados, aneurismas, fistulas, derrames
pericardicos, cortocircuitos, lesiones
regurgitantes, roturas cardiacas y se
analiza la contractilidad global y
segmentaria del miocardio,(32) pero hay
que tener muy en cuenta que el diagndstico
verdadero de una contusion miocérdica se
establece solamente con la inspeccién
directa del miocardio lesionado (37)

2.3.5. Ruptura traumaética de la aorta:

La mayoria de pacientes que sufren este
tipo de lesiones mueren subitamente en el
sitio del trauma sobre todo cuando el
mecanismo de lesion contuso por colision
vehicular o caida de grandes alturas.(37)
Es la segunda causa de muerte mas
importante de todos los traumatismos
después de las lesiones en la
cabeza.(29) La caracteristica comdn de
los pacientes que han sobrevivido a estas
lesiones son aquellos que tienen un
hematoma contenido que evita la
exanguinacion inmediata o aquellos cuya
lesion se ubican cerca al ligamento
arterioso. (37)

2.3.6. Fracturas costales aisladas:

Estan  frecuentemente  asociadas a
pacientes con TT contuso, su incidencia es
del 35 al 40%, y en multiples estudios se
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ha observado que hasta en un 60 a 70 % se
producen por accidentes automovilisticos.
(19)

De acuerdo a los mecanismos de trauma
mas comunes, se establece que las
fracturas de la 4° a la 10° costilla se
presentan con  mayor  frecuencia
asociandose con lesiones como contusion
pulmonar, laceracion, hemotdérax y NTX
(20). Las dos primeras costillas son
dificiles romper debido a que estan
fuertemente  adheridas al  sistema
musculoesquelético. Asi, las primeras
fracturas costales tienen una alta tasa de
mortalidad del 36% segun el estudio de
Richardson et al. Porque puede causar
lesion de los vasos subclavios y del plexo
braquial. La fractura de las primeras
costillas es un indicador de un trauma muy
alta energia lo que exige hacer un descarte
de otras lesiones asociadas como de
lesiones traqueobronquiales, vasculares,
cardiacas, pulmonares. (20) Si las fracturas
son en la 11° o 12° costilla por lo general
se asocian a lesiones de Organos
intraabdominales,  especialmente  de
higado, bazo y rifiones (19)

En cuanto a la clinica la mayoria de los
afectados presentan sensibilidad, dolor a la
palpacion, crépitos 0seos, equimosis,
deformidad de la cavidad toracica y
taquipnea. (22)

Aunque las fracturas costales son las
lesiones Oseas méas comunes en el
traumatismo toracico no hay que desacatar
las demés fracturas menos frecuentes
como son las fracturas esternales,
tipicamente son el resultado de
traumatismo contusos anteriores, muy
comunes en los accidentes
automovilisticos por el golpe entre el
volante del auto y el torax anterior, que
reflejan traumas de alta energia, pudiendo
causar lesiones vasculares, miocardicas y
del parénquima pulmonar



CAPITULO 11

LA RADIOGRAFIA DE TORAX EN
EL DIAGNOSTICO DE
NEUMOTORAX

La radiografia convencional es un
procedimiento imagenoldgico que se basa
en la obtencion de iméagenes por
transmision. La radiacion emitida por un
tubo de rayos X atraviesa la zona a
explorar y alcanza después el detector. El
haz emitido por el tubo tiene una
distribucion de intensidad esencialmente
uniforme antes de incidir sobre el paciente.
La absorcidon y la dispersion de fotones al
interaccionar con los tejidos de éste dan
lugar a una alteracion de dicho haz, que
contiene informacion sobre las estructuras
atravesadas. Su registro en el sistema de
imagen es lo que se conoce como
radiografia.  (47) este método es
ampliamente usado para el diagndstico de
diferentes patologias toracicas, siendo un
complemento para la deteccion vy
diagndstico del NTX.

Para la comprensiéon de las radiografias de
torax referente al NTX se debe tener en
cuenta la anatomia especialmente la
pleural. El espacio pleural es el espacio
potencial entre la pleura visceral y parietal
del pulmén, que recubren el parénquima
pulmonar y la superficie interna de la
cavidad torécica, respectivamente. El
espacio pleural anterior es poco profundo
y tiene un curso oblicuo desde la linea
axilar media en la 11a costilla hasta el
séptimo cartilago costal. El espacio pleural
posterior es mas profundo y tiene un curso
mas horizontal desde el angulo
costofrénico posterior hasta el surco
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costovertebral medial. Los recesos
pleurales se localizan en las zonas de union
de los reflejos parietal y pleural y sirven
como espacios potenciales donde se
pueden acumular liquido y / o aire, si estan
presentes en la cavidad pleural.
Especificamente, estos recesos se
denominan por su posicion en la cavidad
toracica y Sse conocen C€OmMO recesos
pleurales anteromedial, subpulmonar,
posteromedial y apicolateral. (48)

En la radiografia de torax estandar, la
pleura parietal y visceral normal no se
visualiza, excepto cuando la pleura
visceral se invagina en el pulmén para
formar las fisuras, por ejemplo, las fisuras
oblicuas y horizontales que se ven cuando
son tangenciales al haz de rayos X (44). las
radiografias se pueden obtener en
diferentes posiciones segun la condicion
del paciente, lo ideal seria tomarla con el
paciente en bipedestacion en vista
posteroanterior (41), pero esto en
ocasiones no es posible como en los
pacientes traumatizados incluidos aquellos
con lesiones cervicales, usualmente en
estos casos se prefiere la posicion decubito
supino  (38)(39) para mantener la
estabilizacion del paciente, aunque esta
posicién  presenta dificultades para
evidenciar la presencia de NTX. Debido a
que el aire se desplaza hacia el espacio
pleural anterior (antigravedad), lo cual
limita la traduccion en imagen de la linea
de interface entre el aire en cavidad pleural
y el pulmén aireado «linea de NTX». (46)

Segun la posicion del paciente se veran
diferentes signos radiogréaficos, por lo que
se observara:

Un NTX anteromedial es a menudo la
localizacion mas temprana y mas frecuente
en una posicién no erguida. (47) esta
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localizacion nos puede dar el signo de la
silueta cardiaca crujiente, el cual consiste
en una nitidez marcada del limite
cardiomediastinal, con un &pice cardiaco
notable (41). Esto se debe a que el hilio
pulmonar divide el receso pleural anterior
en recesos suprahilar e infrahiliar. Las
estructuras suprahilares son la vena cava
superior y la vena &cigos a la derecha, y la
arteria subclavia izquierda y el arco aortico
a la izquierda. EI receso pleural
anteromedial superior al hilio se denomina
receso pleural anteromedial suprahilar
(Fig. 1). Cuando el aire se acumula en este
receso pleural, estas estructuras se veran
claramente delimitadas por una lucidez
lineal adyacente (47)

Figura 1. lustracion del receso pleural
anteromedial (flecha). La radiografia AP en
decubito supino de un paciente masculino de 35
afios con traumatismo demuestra una sutil lucidez
suprahilar izquierda a lo largo del contorno del arco
aortico (flecha). Tenga en cuenta el pequefio
componente subpulmonar asociado (punta de

flecha). Tomado de: (47)

El receso anteromedial inferior al hilio se
conoce como receso pleural anteromedial
infrahiliar (Fig. 2A). En el NTX
anteromedial infrahiliar, se puede
identificar una delimitacion nitida del
borde cardiaco y la vena cava inferior, las
almohadillas adiposas pericardicas, el
surco cardiofrénico anterior profundo y el
diafragma medial debajo del corazon a
ambos lados (Figs. 2B). La lobulacion de
la grasa pericardica es muy sospechosa de
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NTX, ya que el pulmon adyacente
normalmente aplana la grasa. (47) 27% de
los NTX anteromediales se pasaron por
alto en las radiografias iniciales en
decubito supino. (47)

Figura 2. 2A. llustracion del receso pleural infrahiliar
anteromedial (flecha negra); 2B. radiografia de térax AP
de paciente de 60 afios en UCI tomada en supino
demuestra sutil lucidez asimétrica a lo largo del contorno
cardiaco izquierdo con una silueta cardiaca bien definida
(flecha), sospechosa de una neumotdrax anterior.

Tomado de: (47)

el aire en el espacio pleural también tiende
a acumularse en la parte inferior en la
ubicacion subpulmonar (47) dando una
apariencia de doble diafragma debido al
aire trazado del angulo costofrénico
anterior y el aire trazado delineando la
cupula diafragmatica, aunado a una alta
visibilidad del surco.(41) en este signo se
marca el contorno del espacio pleural
anterior lleno de aire con 2 lineas distintas
que representan el aspecto mas inferior del
espacio pleural anterior revestido por aire
pleural y la linea superior representa el
domo méas posterior del diafragma
revestido por el I6bulo inferior La
visualizacion de este surco costofrénico
anterior orientado oblicuamente no es
posible sin la presencia de un NTX. (47)

Un signo importante en paciente en
posicion decubito supino es “el signo del
surco profundo” (44) en este se observa
una asimetria de los angulos costofrénico
laterales originada en mayor profundidad
y radiolucidez de uno de ellos; el seno



puede incluso extenderse hasta el
hipocondrio y adoptar una morfologia
triangular o crescéntica (45) (47)

En un paciente en posicion sedente con
radiografias posteroanteriores el NTX se
ubica comdnmente en el receso
apicolateral, de modo que se pueden
visualizar diferentes signos como son: Los
hallazgos  radiogréficos que deben
buscarse para realizar el diagnéstico de
NTX son: 1.) La existencia de una linea
fina, claramente definida, producida por el
margen externo de la pleura visceral la
cual representa el limite del pulmon,
separada de la pleura parietal a nivel de la
pared costal por un espacio lleno de aire,
2.) La parte superior de la linea se incurva
hacia el apex pulmonar, 3.) Hiperclaridad,
secundaria a un espacio interpleural
formado por una acumulacién de aire en
espacio pleural lo que ocasiona una
““separacion”” del parénquima pulmonar y
su trama vascular de la pared toracica,4.)
Habitualmente existe  desplazamiento
mediastino, descenso o aplanamiento de la
curva diafragmatica ipsilateral, 5.) En la
radiografia en bipedestacion se puede
observar un menisco cuando existe
presencia de una pequefia cantidad de
liquido en el espacio pleural (41) (47) (44)

Se han definido dos técnicas radiogréaficas
para el diagnostico de la patologia: la
radiografia de térax en inspiracion (RTI) y
la radiografia en espiracion (RTE), en
muchos centros usan ambas técnicas lo
que duplica costos, radiacion y tiempo
(49).

En espiracion disminuye el volumen
pulmonar, lo que condiciona un aumento
de la relacion NTX/pulmén sano,
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facilitando asi identificar la linea de
despegamiento pleural(49) Sin embargo,
al reducirse el volumen del parénquima
pulmonar aumenta de forma difusa su
densidad, la trama vascular se agrupa, el
corazon se eleva y aumenta el indice
cardiotoracico. En un estudio se cuantifico
la disparidad en el tamafio de las
radiografias en inspiracion y espiracion
donde se encontré que la radiografias en
espiracion aumentaban el tamafio del NTX
en un 9%, esto no afectaba en el
diagnostico del NTX, pero si en su
tratamiento ya que un 14% de los pacientes
podrian cambiar de un tratamiento
conservador a uno intervencionista (42).

Aungue no hay evidencia que apoye un
tipo de radiografia sobre el otro para la
identificacion y el seguimiento de NTX,
hay argumentos para preferir las
radiografias en inspiracion ya que definen
mejor otras condiciones que pueden cursar
con sintomas similares, por ejemplo,
neumonia. (42) Todo ello condiciona que
la RTE sea menos eficaz que la RTI para
detectar otras patologias clinicamente
superponibles a un NTX (49)

CAPITULO VI

E-FAST COMO METODO
ALTERNATIVO EN EL
DIAGNOSTICO DEL
NEUMOTORAX TRAUMATICO.

El uso de ultrasonido (EE. UU.) En el
diagnostico y tratamiento de pacientes es
una modalidad bien establecida que existe
desde hace muchos afios. La ecografia
toracica es bastante nueva en comparacion
con otras aplicaciones ecogréaficas
aceptadas y todavia estd evolucionando
rapidamente. El uso de ultrasonido



toracico ha ganado una aceptacion lenta
debido a la ensefianza tradicional de que
los pulmones llenos de aire no son
amigables con el ultrasonido. Las
imagenes deficientes son el resultado del
confinamiento del aire entre el pulmoény la
pared torécica, lo que impide la difusion
del haz de ultrasonido hacia la pleura
parietal y las estructuras pulmonares
profundas, lo que da lugar a la produccion
de artefactos.

Durante la ultima década, la ecografia
pulmonar a pie de cama ha desarrollado un
papel establecido en la literatura para el
diagnostico de enfermedades toréacicas.
Este desarrollo se basa en una mejor
comprensién 'y apreciacion de los
artefactos ecograficos creados por la
interaccion del aire y los fluidos en los
pulmones. El primer uso informado de
ultrasonido para detectar NTX en humanos
fue realizado por Werneckeet al., en 1987.
El examen Focused Assessment with
Sonography in Trauma (FAST) ahora se
ha modificado para incluir imagenes
pulmonares como parte de la evaluacion
en un paciente traumatizado. La aplicacién
ha sido renombrada como examen E-
FAST, con 'E' que significa extendido,
incluidas las vistas pulmonares estandar.

Un NTX se puede dividir en dos categorias
amplias: traumatico (incluido iatrogénico)
0 atraumatico. EI NTX atraumatico se
puede clasificar ademas como espontaneo
primario o espontaneo secundario. EI NTX
se asocia comunmente con lesiones
toracicas contusas y penetrantes y es una
de las principales causas de morbilidad y
mortalidad  prevenibles. ElI NTX
traumatico, el resultado potencialmente
mortal mas comdn en el traumatismo
torécico cerrado, ocurre en mas del 20% de
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los pacientes con lesiones contusas y
alrededor del 40% con lesiones torécicas
penetrantes.

El diagndstico de NTX generalmente se
realiza con una combinacién de signos y
sintomas clinicos, que pueden ser sutiles,
y una radiografia simple de térax.
Independientemente de su presentacion, la
deteccidn temprana y el tratamiento de un
NTX es fundamental. Los NTX pequefios
(10% o menos) o medianos (11 a 40%)
generalmente no ponen en peligro la vida
Y Su manejo varia. Sin embargo, un retraso
en el diagnéstico y el tratamiento,
especialmente en aquellos que estan
ventilado mecanicamente, puede conducir
a la progresion de un NTX y la
inestabilidad hemodinamica resultante. En
estas situaciones criticas en las que se
puede pasar por alto un NTX sutil, una
ecografia pulmonar rapida junto a la cama
puede acelerar el diagndstico, el
tratamiento y la reanimacion de un
paciente que de otro modo podria haberse
descompensado.

La ecografia tiene un papel bien conocido
y establecido en el diagndstico de un NTX
traumatico. En un estudio prospectivo, los
cirujanos traumatélogos utilizaron un
dispositivo de ultrasonido de mano para
realizar el examen E-FAST en pacientes
con traumatismo cerrado o penetrante. [ 8]
La utilidad de la ecografia toracica para
diagnosticar un NTX se comparé con la
radiografia de torax (CXR) sola, un
estdndar compuesto (CXR, tomografia
computarizada (TC) de térax y abdomen,
curso clinico e intervenciones invasivas) y
TC estandar de oro (solo TC). Sus
resultados mostraron que el examen E-
FAST tenia una sensibilidad del 58,9%
con un indice de probabilidad positivo de



69,7 y una especificidad del 99,1% en
comparacion con el estdndar compuesto.
El E-FAST también se comparé con CXR,
utilizando la tomografia computarizada
como el estandar de oro, mostrando que el
ultrasonido tenia una sensibilidad mas alta
que CXR, 48,8 y 20,9%, respectivamente,
y una especificidad similar de 99,6 y
98,7%, respectivamente. Ademas,
sefialaron que el 63% de todos los NTX
diagnosticados eran ocultos.
Tradicionalmente,  estos  terminarian
siendo diagnosticados mas tarde en una
tomografia computarizada.

De manera similar, un estudio prospectivo
de Ball et al, Sefial6 que hasta un 76% de
todos los NTX traumaticos fueron pasados
por alto por la radiografia de térax AP en
declbito supino estdndar cuando fue
interpretada por el equipo de trauma. [9]
Este numero fue mucho mas alto que su
estudio retrospectivo anterior. (55%),
donde la interpretacion de imagenes se
basé en radidlogos. Esto enfatiz6 la poca
sensibilidad de la CXR en un escenario de
trauma apresurado y la utilidad de realizar
una ecografia rapida junto a la cama, para
posiblemente ayudar en el diagndstico,
antes de enviar a un paciente para una
tomografia computarizada. (10)

Varios otros estudios destacan la utilidad
de la ecografia en comparaciéon con la
radiografia de torax para el diagndstico de
NTX en el servicio de urgencias. (11-14)
La sensibilidad de la ecografia en ciertos
estudios ha sido similar a la encontrada en
la tomografia computarizada, que todavia
se considera la estdndar de oro para la
deteccion de un NTX. (11,15) Lichtenstein
et al, han demostrado que la ecografia
tiene una sensibilidad del 95,3% y una
especificidad del 91,1% para detectar el
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NTX en pacientes de la unidad de cuidados
intensivos (UCI). (16) Sin embargo, en
este articulo en particular, los autores citan
que el proceso pulmonar subyacente puede
haber afectado la precision de la ecografia,
lo que resulto en casos de falsos positivos
y falsos negativos.

4.2 Seleccion de sonda y equipamiento
El diagndstico ecografico de cabecera del
NTX se puede realizar con la mayoria de
las maquinas de ultrasonido sin necesidad
de funciones sofisticadas. La mayoria de
las méaquinas ahora son portatiles y se
pueden llevar al lado de la cama, lo que es
especialmente  dtil en  pacientes
criticamente enfermos y
hemodindmicamente inestables, ya que
evita la necesidad de transporte. Ademas,
el médico que realiza la exploracién puede
interpretar los resultados de la ecografia de
cabecera. inmediatamente. Una sonda de
alta frecuencia de matriz lineal recta (5 a
13 MHz) puede ser muy util para analizar
estructuras superficiales como la linea
pleural 'y proporcionar una mejor
resolucion. (17) Una sonda de matriz
microconvexa o curvilinea puede ser mas
adecuada para  obtener  iméagenes
pulmonares mas profundas, ya que
proporciona una mejor penetraciéon (1 a 8
MHz), a costa de una menor resolucion.
Por ultimo, algunos abogan por el uso de
la sonda de matriz en fase, generalmente
utilizada en imagenes cardiacas (2-8
MHz), ya que su huella plana y mas
pequefia es mas adecuada para obtener
imagenes entre las costillas.

4.3 Técnica y anatomia normal:

Un NTX contiene aire y ningan liquido vy,
por lo tanto, se elevard al &rea menos
dependiente del térax. En un paciente en
decubito supino, esta area corresponde a la



region  anterior  del térax en
aproximadamente el segundo al cuarto
espacio intercostal en la linea media
clavicular. Esta ubicacion identificara la
mayoria de los NTX importantes en el
paciente en decubito supino, lo que la
convierte en el area inicial recomendada
para la investigacion en un trauma. (17,18)
Por el contrario, el aire se acumulara en
una ubicacion apicolateral en un paciente
en posicion vertical. (19)

En base a lo anterior, los pacientes se
escanean en posicién supina o casi supina.
La sonda debe colocarse en posicion
sagital (el indicador apunta en direccion
cefélica) en la pared anterior del tdrax
aproximadamente en el segundo espacio
intercostal, en la linea media clavicular
[Figura 1]. El ecografista primero debe
identificar los puntos de referencia de dos
costillas con sombreado posterior detras de
ellos y visualizar la linea pleural entre
ellos. Esto se denomina tipicamente "el
signo del murciélago”, donde el periostio
de las costillas representa las alas y la linea
pleural hiperecoica brillante entre ellas
representa el cuerpo de los murciélagos
[Figuras 2a2a y and2b2b]. (20) Si no se
visualizan las costillas, la sonda debe
moverse lentamente en direccion caudal
(hacia abajo) hasta que aparezcan dos
costillas en la pantalla. Es entre estos dos
puntos de referencia de las costillas donde
las dos capas de pleura, parietal y visceral,
se ven deslizandose entre si. Como se
indico anteriormente, el aire subird a la
pared torécica anterior y, por lo tanto,
aparecerda un NTX lo suficientemente
grande como para requerir un tubo
torécico con esta técnica simple.
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a presencia de deslizamiento pleural es el
hallazgo mas importante en el pulmon
aireado normal. El ecografista debe
visualizar la linea pleural hiperecoica entre
dos costillas moviéendose o brillando hacia
adelante y hacia atras. El deslizamiento
pulmonar corresponde al movimiento de
vaivén de la pleura visceral en la pleura
parietal que se produce con la respiracion.
Es un signo dindmico y se puede
identificar en la ecografia como un
movimiento horizontal a lo largo de la
linea pleural. (21) EI deslizamiento se ve
mejor en el vértice del pulmén en un
paciente en decubito supino. (21) El uso
del modo M, que detecta movimiento con
el tiempo, proporciona mas evidencia de
que la linea pleural se esta deslizando. Es
beneficioso en pacientes en los que el
deslizamiento puede ser sutil, como en los
ancianos o en los pacientes con escasa
reserva pulmonar, que no estan respirando
mucho. El cursor del modo M se coloca
sobre la linea pleural y se muestran dos
patrones diferentes en la pantalla: la parte
inmovil del pecho por encima de la linea
pleural crea 'ondas’ horizontales y el
deslizamiento debajo de la linea pleural
crea un patron granular, el 'arena’ [figura
3]. La imagen resultante es una que se
asemeja a las olas chocando contra la arena
y, por lo tanto, se le llama el "'signo de la
orilla del mar" y estd presente en un
pulmén normal.

4.4 Signos ecograficos de neumotorax

441 Ausencia de deslizamiento
pulmonar

En un NTX, hay aire presente que separa
la pleura visceral y parietal e impide la



visualizacion de la pleura visceral. En esta
situacion, el deslizamiento pulmonar esta
ausente. Esta falta de deslizamiento
pulmonar se puede visualizar
identificando los puntos de referencia
discutidos anteriormente. Deben
identificarse dos costillas con la linea
pleural entre ellas. No se presentara el
tipico movimiento de vaivén o el brillo de
la linea pleural. Se puede utilizar la misma
técnica que utiliza el modo M para
confirmar la falta de deslizamiento. El
trazado resultante en modo M en un NTX
solo mostrara un patron de lineas
horizontales paralelas por encima y por
debajo de la linea pleural, ejemplificando
la falta de movimiento. Este patron se
asemeja a un ‘codigo de barras' y a menudo
se llama 'signo de estratosfera'.

El valor predictivo negativo para el
deslizamiento pulmonar se informa como
99,2% a 100%, lo que indica que la
presencia de deslizamiento descarta
efectivamente un NTX. (11,16,24) Sin
embargo, la ausencia de deslizamiento
pulmonar no indica necesariamente que
haya un NTX presente. El deslizamiento
pulmonar se elimina en una variedad de
afecciones distintas del NTX, incluido el
sindrome de dificultad respiratoria aguda
(SDRA), fibrosis pulmonar, grandes
consolidaciones, adherencias pleurales,
atelectasia, intubacion del tronco principal
derecho y parélisis del nervio frénico.
(21,25,26) Los valores de especificidad
varian de 60 a 99% dependiendo de la
poblacién de pacientes, con valores mas
altos en la poblacion general y valores mas
bajos en la Unidad de Cuidados Intensivos
y en aquellos con SDRA. (11,16,21,24)
Aunque la ausencia de pulmon El
deslizamiento no es especifico para el
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NTX, la combinacion de este con otros
signos mejora la precision del diagnostico.

4.4.2 Artefactos de cola de cometa o
'lineas B’

La ecografia demuestra la pérdida de
"artefactos de cola de cometa™ en pacientes
con NTX. Estos artefactos de
reverberacion se pierden debido a la
acumulacion de aire dentro del espacio
pleural, lo que dificulta la propagacion de
las ondas sonoras y elimina el gradiente de
impedancia acustica. (20) Ademas, los
artefactos de ‘'cola de cometa’ son
generados por la pleura visceral, que no es
visualizados en un NTX, por lo tanto, estos
artefactos no se generan. (24) El valor
predictivo negativo para este artefacto es
alto, reportado en 98 a 100%, de modo que
la visualizacion de incluso una cola de
cometa esencialmente  descarta el
diagndstico de NTX.

Las 'lineas A" son otros artefactos toracicos
importantes que pueden ayudar en el
diagndstico de un NTX. Estos también son
artefactos de reverberacion que aparecen
como lineas hipoecoicas horizontales
repetitivas igualmente espaciadas que se
reflejan en la pleura. El espacio entre cada
linea A corresponde a la misma distancia
entre la superficie de la piel y la pleura
parietal. En el paciente normal, cuando
hay 'lineas B', se extienden desde la linea
pleural y borran las 'lineas A', a medida
que emanan hacia el borde de la pantalla.
Las 'lineas A' estaran presentes en un
paciente con NTX, pero no las 'lineas B'.
Si no hay deslizamiento pulmonar con la
presencia de "lineas A", la sensibilidad y
especificidad para un NTX oculto es tan
alta como 95 y 94%, respectivamente.



4.4.3 Signo del punto pulmonar

El "signo del punto pulmonar" se produce
en el borde de un NTX. Se debe a que el
pulmon deslizante entra en contacto
intermitentemente con la pared toracica
durante la inspiracion y es util para
determinar el tamafio real del NTX. Este
letrero se puede delinear aun mas usando
el modo M donde se representan patrones
alternos de 'orilla del mar' y 'estratosfera’ a
lo largo del tiempo. El "signo del punto
pulmonar” es 100% especifico del NTX y
define su borde. [21,28] La ubicacion del
punto pulmonar es beneficiosa para
determinar el tamafio del NTX. Si se
visualiza una falta de deslizamiento
pulmonar en la parte anterior, la sonda se
puede  mover  progresivamente  a
posiciones mas laterales y posteriores en la
pared toracica en busca de la ubicacion del
punto pulmonar. Cuanto mas lateral o
posterior se identifique el "signo del punto
pulmonar”, mayor serd el NTX. Por lo
tanto, si el "signo del punto pulmonar” se
ve en una ubicacion anterior en la pared
torécica, el ecografista puede estar seguro
de que el NTX es relativamente pequefio.
(11,24,29) Aunque la especificidad es alta,
la sensibilidad del 'signo del punto
pulmonar' es  relativamente  baja
(informada en 66%) y no se observa en
casos de colapso pulmonar total. (28) Los
estudios han mostrado concordancia entre
el tamafio del NTX en la ecografia y
Tomografia computarizada, segin se
informa dentro de 1,9 a 2,3 cm. (15,26,29)
La determinacién del tamafio de un NTX
es importante para la toma de decisiones
clinicas, ya que los NTX maéas grandes
tienen mas probabilidades de requerir una
toracostomia.
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CAPITULO V.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS: EL E-
FAST CONTRA LA RADIOGRAFIA
DE TORAX EN EL DIAGNOSTICO

DEL NEUMOTORAX POR
TRAUMA.

El método tradicionalmente usado para el
diagnostico del NTX secundario a trauma
es la radiografia de torax (50), en los paises
desarrollados esta prueba ha sido
reemplazada por el ultrasonido de térax,
sin embargo, en territorios en via de
desarrollo sigue siendo la técnica
predilecta para evaluar a los pacientes con
trauma.

La radiografia es ventajosa en el sentido de
que es un procedimiento de amplia
difusién por lo que si se carece de personal
capacitado para realizar otras técnicas
diagnosticas como el ultrasonido o en los
casos de traumas severos con multiples
fracturas donde el uso del transductor para
ecografias podria ser dificil, se puede
recurrir a este metodo sobre todo usando
proyecciones oblicuas, Matsumoto reporto
en su estudio una sensibilidad y
especificidad para la radiografia de térax
oblicua de 614% y  99.2%
respectivamente, (51) ha mostrado
también una alta especificidad para el
establecimiento  del diagndstico con
valores que oscilan entre en 99 y 100% en
diversos metaanalisis.(50) sin embargo,
para la valoracion de pacientes
traumatizados la radiografia aun muestra
una serie de desventajas, dentro de ellas
podemos enumerar:

1. La necesidad de movilizar al
paciente hacia el equipo para llevar
a cabo el procedimiento.



2. Lanecesidad de mayor tiempo para
obtener los resultados.(52)

3. Un mayor coste para realizar la
prueba, con respecto al ultrasonido
que es mucho mas econémico.

4. Laexposicién a radiacion.

5. Su baja sensibilidad, que oscila
entre 29,4 y 55 % segun los
hallazgos de multiples meta-
analisis como el llevado a cabo
recientemente por Chan vy
colaboradores.(50)(52)

6. En el 52%-63% de los casos de
NTX oculto no es identificado en
la radiografia de torax.(51)

7. De no aplicarse a técnica de forma
adecuada se pueden obtener
imagenes radiograficas espiradas,
mal centradas e inadecuadas que
generen artificios lo que causa
dificultad al analizarlas
impidiendo que se obtenga un
diagnostico certero lo que retrasa el
tratamiento adecuado y pode en
peligro la vida de los pacientes.

La técnica alternativa que ha tomado
fuerza desde hace unos 50 afios (52) para
la valoracion inicial de los pacientes
traumatizados  con  sospecha  de
compromiso toracico y posible NTX es el
ultrasonido toracico, esta prueba es
recomendada por la ATLS como E-fast
(Extended-focused  assesment  whit
sonography for trauma) y ha mostrado
excelente aceptacion en el entorno de
paises desarrollados. Dentro de sus
principales ventajas se pueden enumerar:

1. Sensibilidad para el diagnoéstico de
NTX que de acuerdo a los
diferentes metaanalisis fluctua
entre 58.9%, 66%, 85%, 95%, 99%
y 100%.(50, 51, 52, 53)
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2. La especificidad es alta oscilando
entre 94 y 100%.(50, 51, 52, 53)

3. El equipo necesario puede ser
transportado hacia la cama del
paciente sin inconveniente lo cual
disminuye los riesgos asociados a
la movilizacion. (50, 54)

4. Es segura aun en medio de la
reanimacion. (50)

5. No existe
radiacion.(54)

6. Esuna prueba no invasiva.(50)

7. El examen es reproducible y arroja
resultados en tiempo real, lo cual
favorece la valoracion inicial y a su
vez facilita el monitoreo de los
pacientes de trauma para analizas
su evolucion y  detectar
empeoramientos de forma mas
rapida  mejorando  asi la
oportunidad en el tratamiento.(54)

8. Es un método econémico Yy
accesible aun para centros de
primer nivel de atencion.

9. El tiempo requerido para su
adecuada realizacion varia de
acuerdo a la experticia de quien
lleva a cabo la valoracion sin
embargo se ha encontrado que
oscila entre 8 y 10 minutos, pero
puede ser alin menos.(55)

10. Siempre que se adquiera el
conocimiento adecuado, puede ser
realizado por cualquier profesional
de la salud sin que necesariamente
sea un radidlogo, esto incluye a
paramédicos y personal de
atencion prehospitalario.(50)

exposicion  a

Aunque es wuna técnica sin duda
beneficiosa también tiene aspectos
negativos, el principal de ellos es que la
obtencion e interpretacion de las imagenes
obtenidas son operador dependiente, (55)



a mayor experticia, experiencia Yy
preparacion mejor analisis se hara de las
mismas y méas adecuado certero serd el
diagnostico; esto explica en parte porque
se obtienen valores de sensibilidad tan
variables en los diferentes estudios, sin
embargo este problema no es insalvable y
si se garantizara acceso educativo
adecuado a este tipo de técnicas sin duda
su utilidad aumentaria ain maés. Otra
desventaja relacionada a la antes
mencionada es la dificultad para encontrar
personal capacitado en la ejecucion de
ultrasonido torécico, (51)

El ultrasonido depende de la transmision
de ondas a través de la pared toracica hasta
la superficie pulmonar, esta propagacion
desde la piel al pulmén puede verse
interferida por la presencia de enfisema
subcutaneo (puede generar artificios el
cola de cometa que generan falsos
negativos) (51) o la cantidad de tejido
adiposo presente.(55) la presencia de
fracturas costales también puede causar
dificultad para la valoracion del
paciente.(51)

DISCUSION

El E-fast es un método ecografico que
permite hacer una evaluacién réapida y
segura del paciente de trauma en el que se
sospecha neumotdérax en cualquier
momento del contacto con personal de
salud, dicho método de imagen se ha
evaluado ampliamente en comparacion
con el método tradicional, que es la
radiografia de torax. Los hallazgos hechos
por medio de la revision bibliogréafica
presentan una amplia variabilidad en
cuanto a la sensibilidad y especificidad de
uno u otro método.

ACREDITACION INSTITUCIONAL Q

: £ /. £
7{’,‘&’4»2%«4‘2’”-/5 ¢ vuellre .:“/{l()/,it‘s',/

Para la radiografia de torax estudios
desarrollados  por  Matsumoto vy
colaboradores sefialan sensibilidad del
61.4% Yy especificidad del 99.2% para la
deteccion de neumotérax secundario a
trauma, en otros metaanalisis se han
identificado valores de 99 y 100% de
especificidad para el establecimiento del
diagndstico de neumotdrax. (51)

En contraste con los resultados obtenidos
para la radiografia, el E-fast en multiples
metaanalisis como el desarrollado por
Undziakiewicz, han arrojado
sensibilidades muy variables que oscilan
entre 58.9% al 100%, (50) menor
variabilidad se aprecia para la
especificidad cuyos valores oscilan entre
el 94 y 100%, el estudio desarrollado por
Restrepo y col para la revista colombiana
de anestesiologia aunque es un referente
bibliografico del 2015 concluye unos
valores de sensibilidad y especificidad que
oscilan entre el 73 al 99% (57) y es de los
pocos estudios que se han desarrollado en
el medio nacional. Estudios como los
llevados a cabo por Osterwalder y por
Mojo coinciden en que la razén para la
variabilidad de la sensibilidad en el
método ecografico es que este tipo de
procedimientos son observador
dependiente y requieren de médicos
altamente cualificados para llegar a
mejores resultado. (52, 55)Tu

Tulay y colaboradores coinciden en sus
conclusiones con las obtenidas en el
estudios desarrollado por Osterwalder en
que los beneficios principales del E-fast
son su alta especificidad, la facilidad en el
transporte del equipo hacia la cama del
paciente lo que reduce riesgos en la
movilizacién, es un procedimiento que se
puede llevar a cabo aun en medio de la
reanimacion, no se da exposicion a
radiacion 'y es un procedimiento



reproducible en tiempo real. (39, 52) Todo
lo anterior hace que este método se plantee
como el mas adecuado para la valoracion
del paciente con sospecha de neumotdrax
en el primer momento.

Otros estudios como los llevados a cabo
por Zanonetti, Pietersen y Mojoli ademas
de coincidir con los beneficios vya
mencionados afiaden que este método es
econdmico y accesible aun para centros de
primer nivel, requiere de poco tiempo para
obtener un resultado certero y que es
posible realizar una formacion adecuada
en cualquier profesional de la salud para
mejorar la sensibilidad; (53, 54, 55) esto
ayudaria a resolver el principal punto
negativo del E-fast que corresponde al
hecho ser un método operador
dependiente, por lo que la certeza del
resultado va a depender completamente
del conocimiento y preparacion de quien o
Ileve a cabo.

Los estudios de Matsumoto, Tulay y
Osterwalder coinciden en que la
radiografia de térax es un método poco
favorable con respecto al E-fast porque
requiere de movilizar al paciente con
trauma lo que aumenta el riesgo de
lesiones, necesita de un tiempo mas largo
para obtener resultados, supone un coste
mayor para la obtencién de las placas,
requiere de exponer a radiacién al paciente
y si la técnica no sigue las indicaciones
adecuadas se pueden obtener iméagenes
inadecuadas para analizar y establecer el
diagnostico; (39, 51, 52) todo ello
confirma las conclusiones obtenidas en
maultiples metaanalisis que sefialan como
método mas adecuado para la valoracion
inicial del paciente de trauma con
sospecha de neumotorax al E-fast
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CONCLUSIONES

* Para establecer el diagnostico de NTX
tanto en el método radiografico como en el
ecografico es importante conocer los
signos caracteristicos de la patologia; en la
ecografia podemos identificar, ausencia de
deslizamiento pulmonar, artefactos de cola
de cometa o “lineas B”" y signo del punto
pulmonar; en la radiografia se puede
visualizar la pleura visceral con
incurvacion hacia el apex pulmonar,
hiperclaridad en el espacio interpleural,
desplazamiento mediastinico 0
aplanamiento diafragmaético.

. La radiografia de torax, aunque es
considerado el método inicial para la
deteccion del NTX se ha visto superada
por la E-fast cuyos principales beneficio
incluyen, que se puede realizar en el sitio
donde se encuentra el paciente, es
reproducible en el momento, no requiere
de exposicion a radiacién y permite
establecer el diagnostico en el momento
mismo de la valoracion.

. El E-fast es el método diagnostico
para el neumotdrax traumatico con
mejores indicadores de sensibilidad (58,9
al 100%) y especificidad (94 al 100%) lo
que lo convierte en un referente de
eleccion para el estudio inicial de los
pacientes con trauma que llegan al servicio
de urgencias segun la actualizacion maés
reciente del ATLS.

. El principal punto en contra para el
uso sistematico del E-fast en los servicios
de urgencias es su condicion de método
diagnostico operador dependiente, lo cual
supone disponer siempre de expertos en la
técnica para llegar al diagnostico certero
de neumotdrax.
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