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Manejo conservador del neumotorax oculto
en trauma
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Conservative management of occult pneumothorax in trauma Hospital de Emergencias Dr.

Clemente Alvarez
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Background: Occult pneumothorax (OPTX) is found in up to 15% of chest injuries. There is a history Recibido ¢l 2022-11-28 y

of conservative management of this pathology (only observation), although its practice continues to be aceptado para publicacién el
discussed, especially in penetrating trauma. The objective of this paper is to describe our experience in 2022-01-16.

the conservative management of OPTX. Materials and Method: Retrospective cohort study conducted Correspondencia a:
over a 3-year period at a level I Trauma Center. Patients with thoracic trauma (blunt or penetrating) with Dr. Alejandro Coloccini

coloccini.alejandro@gmail.

OPTX were included. They were divided into two groups (preserved or drained) comparing their evolu- com

tion. Results: Over a 3-year period 679 patients were admitted with chest trauma. From 93 patients with
OPTX, 74 (80%) were initially preserved and 19 (20%) drained. Two patients (3%) presented pneumotho-
rax progression in the follow-up imaging. There were no complications related to the absence of pleural
drainage. Complications and hospital stay were lower in the conservative management group. Conclusion:
Patients with OPTX due to chest trauma (blunt or penetrating), without requiring assisted ventilation and
hemodynamically stable, can be safely conservative managed with close monitoring for 24 hours, with a
lower rate of complications and hospital stay.

Key words: trauma; thoracic injury; occult pneumothorax; conservative management; tube thoracostomy;
radiography thoracic; tomography.

Resumen

Introduccién: El neumotodrax oculto (NTXO) se encuentra hasta en el 15% de los traumatismos toraci-
cos. Existen antecedentes del manejo conservador de esta patologia (s6lo observacion), aunque su prac-
tica continua siendo discutida, especialmente, en traumatismos penetrantes. El objetivo de este trabajo
es describir nuestra experiencia en el manejo conservador del NTXO. Materiales y Método: Estudio
de cohorte retrospectivo realizado durante un periodo de 3 afos en un Hospital de Trauma nivel 1. Se
incluyeron pacientes con traumatismo toracico (cerrado o penetrante) con NTXO. Se dividieron en dos
grupos (conservados o drenados), realizandose una comparacion de su evolucion. Resultados: En 3 afios
fueron admitidos con traumatismo toracico 679 pacientes. De 93 pacientes con NTXO, 74 (80%) fueron
conservados inicialmente y 19 (20%) tratados con drenaje pleural. Dos (3%) presentaron progresion del
neumotodrax en el seguimiento radioldgico (conservacion fallida). No se registraron complicaciones rela-
cionadas con la ausencia de drenaje pleural. Las complicaciones y estancia hospitalaria fueron menores en
el grupo de manejo conservador. Conclusion: Pacientes con NTXO por traumatismo de térax (cerrado o
penetrante), sin requerimiento de ventilacion asistida y hemodinamicamente estables, pueden manejarse
de manera conservadora con un monitoreo cercano durante 24 horas en forma segura, con menor tasa de
complicaciones y de estancia hospitalaria.

Palabras clave: trauma; lesion toracica; neumotorax oculto; manejo conservador; drenaje pleural; radio-
grafia toracica; tomografia computarizada.
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Introduccion

La presencia de aire en el espacio pleural se de-
nomina neumotérax (NTX), y se ha informado hasta
en un 55% de los traumatismos toracicos'. La prin-
cipal modalidad diagnostica para su deteccion, en
el contexto de urgencias, es la radiografia de torax
(CXR), la cual no logra diagnosticar una proporcion
significativa de NTX en combinacién con el examen
fisico®. La herramienta diagndstica mas precisa para
detectar sangre o aire en la pleura en el contexto del
trauma inicial es la tomografia computarizada (TC),
con una sensibilidad > 95%3.

El neumotoérax oculto (NTXO) es aquel diagnos-
ticado a través de la TC, no manifestado previamen-
te durante la evaluacion clinica ni observado en la
CXR. El mayor uso de TC en pacientes politrau-
matizados ha aumentado su diagnostico (2-15%)*.
A pesar que la colocacion de un tubo toracico se
asocia a una tasa de complicaciones de hasta un
19-22%3%¢, la aplicacién del manejo conservador
(observacion) para el NTXO sigue siendo contro-
vertida. La decision de colocar un drenaje pleural
debe equilibrar el riesgo iatrogénico con la even-
tual progresion del NTXO o desarrollo potencial
de NTX a tension durante el manejo conservador.
Hasta el momento no existe evidencia en la lite-
ratura que establezca un algoritmo de tratamiento
en NTXO, especialmente aquellos causados por
heridas penetrantes.

El objetivo de este estudio es describir nuestra
experiencia en el tratamiento conservador del
NTXO.

Materiales y Método

Diseiio del estudio y poblacion

Se realiz6 un estudio de cohorte retrospectivo
que incluy6 a pacientes mayores de 14 afios con
diagnostico de NTXO postraumatico en el Hospi-
tal de Emergencias Dr. Clemente Alvarez (Centro
de Trauma nivel I). Los datos de los pacientes se
obtuvieron desde el 1 marzo de 2018 hasta el 31
marzo de 2021 mediante la revision de historias
clinicas y una base de datos electronica confeccio-
nada por el Servicio de Cirugia General de nuestro
Hospital.

Se clasificaron a los pacientes en dos grupos de
acuerdo al tratamiento realizado: grupo conservados
y grupo drenados.

Se excluyeron pacientes sin CXR al ingreso,
drenados previo a realizar TC o sin seguimiento
adecuado.

Estudio de variables

Se analizaron variables demograficas (sexo y
edad), antecedentes personales de diabetes, taba-
quismo, asma, adiccion a drogas via inhalatoria o
historia de avenamiento pleural previo, mecanismo
lesional, gravedad del traumatismo segin Trauma
Score Revisado (TSR), caracteristicas del NTXO;
tipo de tratamiento: conservador o drenados me-
diante colocacion de tubo torécico, lesiones conco-
mitantes, complicaciones’, mortalidad y tiempo de
estancia hospitalaria.

Caracterizacion de las variables analizadas

Los pacientes con NTXO incluidos en el estudio
presentaron traumatismo toracico cerrado o pene-
trante sin requerimiento de ventilacion asistida.

Las tomografias computarizadas se realizaron
utilizando un tomografo Toshiba multicorte modelo
Aquilion de 16 filas de detectores. La adquisicion de
imagenes volumétricas e isotropicas se realizo desde
el opérculo toracico hasta las cupulas diafragmaticas
luego de administrar sustancia de contraste endo-
venosa (iopamidol), con un espesor de corte de 1
mm. Las imagenes fueron procesadas con filtro para
tejidos blandos y parénquima pulmonar y analizadas
por un especialista en diagnostico por imagenes.

El tamafio de NTXO se calculé midiendo en
mm la mayor coleccion de aire, trazando una linea
perpendicular desde la pared toracica hasta el pul-
moén o el mediastino (Figura 1), segtin lo publicado
previamente por de Moya et al®.

La ubicacion se clasifico como apical: superior al
manubrio esternal o primera costilla; basal: tocando
el diafragma; o no apical/no basal’.

Figura 1. Medicién del NTXO por TC. La misma corresponde a
un paciente masculino de 31 afios con NTXO por herida de arma
blanca en el cual se realizé tratamiento conservador exitoso.
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El fracaso del tratamiento conservador se definio
como la necesidad de colocar un drenaje toracico
durante la internacion.

Tratamiento y seguimiento

Se observo en forma activa a los pacientes bajo
tratamiento conservador en busca de evidencia de
deterioro clinico: aparicion de dificultad respira-
toria, taquipnea y/o desaturacion de oxigeno. Se
realizd una CXR de seguimiento a las 12 horas para
determinar progresion o no del NTX. Los pacien-
tes que permanecieron asintomaticos y sin signos
radiologicos de avance del NTXO fueron dados de
alta hospitalaria a las 24 horas'®, con pautas claras
de alarma y control radiografico a las 72 horas por
nuestro servicio.

Dentro de los criterios de avenamiento pleural
inmediato incluimos la presencia concomitante de
hemotorax (HTX) moderado/severo (> 1,5 cm por
TC)!, progresion del NTX, inestabilidad hemo-
dinamica, necesidad de traslado a otro efector o
intervencion quirargica de urgencia por otra causa.

El tiempo de estancia hospitalaria se calcul6 en
funcion de la duracion del drenaje con tubo in situ 'y
sus complicaciones.

Andlisis estadistico

Las variables categoricas se expresaron como fre-
cuencia (porcentaje) y las variables continuas como
media £+ desviacion estandar. Se utilizo la prueba
de Mann-Whitney para la comparacion de variables
continuas y la prueba de Chi-cuadrado y prueba
exacta de Fisher para la comparacion de variables
categoéricas. Se considerd significativo un valor de
P < 0,05. Para el analisis estadistico se utilizd el
software IBM® SPSS® Statistics 25.

Resultados

En un periodo de 3 afios, desde el 1 marzo del
2018 hasta el 31 marzo del 2021, se admitieron en
nuestro centro 679 pacientes por traumatismo toraci-
co. En 97 pacientes (14,3%) se diagnostico NTXO.
Fueron excluidos 4 pacientes por no poder realizarse
el seguimiento clinico-radiolégico, incluyendo asi
93 pacientes (13,7%) en nuestro estudio.

Fueron tratados, inicialmente, en forma conserva-
dora 74 pacientes (80%) y 19 pacientes (20%) con
avenamiento pleural. Se resumen las caracteristicas
demograficas de los grupos estudiados en la Tabla 1.
El traumatismo cerrado como causa fue lo mas fre-
cuente (83%), con una puntuacion de 12 (rango de
9 a 12) segun TSR.
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Tabla 1, Variables entre grupos,

Conservados con Drenados
éxito (n=19)
(n=72)
Edad (afios) media 36 (51) 30 (19)

Sexo M/H (1) n (%)

Mecanismo lesional n (%)

Accidente de transito 45 (62,5%) 4 (21,1%)
Herida de arma blanca 12 (16,7%) 7 (36,85%)
Herida de arma de fuego 0 (0%) 7 (36,85%)
Caida de altura 9 (12,5%) 1(5,2%)
Golpiza 4 (5,6%) 0 (0%)
Otros 2 (2,7%) 0 (0%)
TSR mediana 12 12

Hemotorax n (%) 21 (29,2%)

Contusion pulmonar n (%) 42 (58,3%)

Fracturas Costales n (%)

Ninguna 46 (63,9%) 15 (79%)
Una 6 (8,3%) 1 (5,2%)
Multiples (2 o mas) 20 (27,8%) 3 (15,8%)
Estancia hospitalaria (mediana) 1 3

(1) Mujer/Hombre.

En 2 pacientes, de los 74 descritos, hubo fracaso
del tratamiento conservador por progresion del
NTX. No se registraron casos con neumotorax a
tension u otro problema relacionado con la ausencia
de drenaje en este grupo.

No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas respecto a los antecedentes personales
en la cohorte estudiada.

La mediana en el tamafio del NTXO por TC fue
de 6,4 mm (rango de 1 a 34,5 mm) en el grupo con
manejo conservador exitoso (p < 0,004) (Figura 2).

Evaluando la totalidad de la cohorte, la ubicacion
del NTXO fue apical en 70 pacientes (75%).

El HTX asociado a NTX se present6 en 21 pa-
cientes (29%) en los cuales la observacion fue exito-
sa con una mediana del tamafio 11,6 mm (RIQ 7,2)
y en 13 (68%) del grupo drenado con una mediana
de 20,7 mm (RIQ 13,9) (p < 0,0001) (Figura 3). En
los dos casos donde el tratamiento conservador fue
fallido, se observo HTX concomitante.

Tras diagnosticar el NTXO, el motivo de drenaje
pleural se relaciond, mayormente, con HTX oculto
moderado en 11 casos (58%), excepto en 2 (10%)
que requirieron cirugia por otro motivo. Los 6 res-
tantes (32%) eran pacientes que, al revisarlos, no se
encontro6 justificacion para el drenaje.

13 (18%) / 59 (82%) 1 (5%) / 18 (95%)

13 (68,4%)
12 (63,2%)

p Valor

0,10
0,309

0,003
0,108
0,627

0,688
0,004
0,905

0,333
0,97
0,439
<0,0001
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Figura 2. Comparacion de mediana del tamafio (mm) de NTXO entre grupos.

Figura 3. Comparacion de mediana del tamafio (mm) de HTX entre grupos.
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Tres casos experimentaron complicaciones
asociadas a la colocacion de tubo de torax: 2 por
infeccion de herida quirurgica (Grado I) y uno por
hematoma en sitio quirurgico (Grado II). No se re-
portaron 6bitos en los grupos analizados.

La estancia hospitalaria fue menor en el grupo
conservador respecto al grupo drenado (1 dia vs. 3
dias) (p < 0,0001).

Discusion

Segun se informa, la incidencia de NTXO en
pacientes traumatizados es del 2% al 10%'2, aunque
Ball et al, documentaron una incidencia del 15%/,
coincidiendo con nuestro estudio (14,3%). Se ha
generado gran controversia respecto de si los NTXO
son verdaderamente ocultos o simplemente pasados

por alto. Existen series en las que radidlogos capa-
citados evaluaron, retrospectivamente, radiografias
estimando que el 80% de los NTX considerados
ocultos en sala de urgencias, eran realmente ocul-
tos". El diagnostico de NTX en pacientes politrau-
matizados debe realizarse, habitualmente, con una
radiografia de torax en decubito supino, posicion en
la cual su sensibilidad es menor que en bipedesta-
cion (sensibilidades del 50% vs 92%)".

La TC de torax es la imagen de eleccion para
la identificacion del NTXO3. Recientemente, la
literatura ha apoyado el uso de la ecografia toraci-
ca en la evaluacion inicial. Esta técnica tiene una
sensibilidad del 92% al 100% en pacientes con
politraumatismo'®. A pesar de esto, no esta claro
si la definicion de NTXO debe ampliarse para
incluir a los pacientes cuyos NTX estaban ocultos
en la radiografia de torax y, posteriormente, fueron
identificados en la evaluacion extendida ecografica
focalizada en trauma (e-FAST). En nuestro estudio
todos los NTXO se identificaron mediante TC de
torax debido a la ausencia de registro ecografico
en nuestro centro.

Entre el 12-59% de los NTXO son drenados
con tubo de torax segun lo publicado?, con por-
centajes un tanto mayores en traumatismos pene-
trantes'®. Nuestra media de avenamiento pleural
en NTXO fue del 20% (19 casos de 93 pacientes).
Dentro del grupo de pacientes drenados, predomi-
n6 el mecanismo penetrante asociado con mayor
frecuencia a HTX. El articulo de Ball et al, rela-
ciona la mayor tasa de avenamiento con el HTX
concomitante'”.

En la actualidad las tasas de fracaso del trata-
miento conservador se encuentran entre 6 y 11%?2
Nuestro estudio presentd 2 casos de manejo conser-
vador fallido por progresion del NTX.

Se han identificado como factores predictores
de fracaso del manejo conservador a la presencia
de distrés respiratorio?, mayor TSR, traumatismo
multisistémico'®, tamafio y localizacion del NTX.
Respecto a estos ultimos, el estudio de de Moya
et al® en 2007, tenia como objetivo desarrollar un
sistema de puntuacion segtn el tamafio y ubicacion
del NTXO, proponiendo que una puntuaciéon mas
alta, generalmente, aumentaba la probabilidad de
observacion fallida, justificando la necesidad de un
tubo toracico profilactico. El articulo de Moore et
al? refiri6 que, actualmente, no hay consenso sobre
la utilidad clinica de este sistema de puntuacion. No
obstante, consideramos importante realizar la medi-
cion del tamafio de NTXO con el fin de lograr una
mayor objetividad en nuestro andlisis. Se obtuvieron
diferencias, estadisticamente significativas, entre la
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mediana del grupo conservado con éxito vs. drenado
(p <0,004).

Diferentes series de estudio han evidenciado
que la colocacion de un tubo de torax se acompaiia
con tasas maximas de complicaciones del 22%°.
En nuestra experiencia observamos que tuvieron
complicaciones 3 pacientes (16%) sometidos a
drenaje pleural. Ademas, los pacientes con fraca-
so en el tratamiento conservador no presentaron
complicaciones relacionadas con la ausencia previa
de drenaje. En concordancia con esto, Yadav et al,
evidenciaron que en el manejo del NTXO la obser-
vacion es tan segura y eficaz como la colocacion de
un tubo de torax'.

Los autores Moore y Wilson*?, obtuvieron re-
sultados similares en sus estudios, observando que
los pacientes que requirieron avenamiento pleural
tenian una estancia hospitalaria mas prolongada. Al
igual que nuestra serie, se vincul6 una mayor estan-
cia hospitalaria con la indicacion de drenaje pleural
(p <0,0001). Debemos aclarar que, al tratarse de un
estudio retrospectivo, determinadas decisiones de
avenamiento pleural no fueron dictadas por el pro-
tocolo del estudio, exponiendo la falta de consenso
terapéutico.

Consideramos la escasa cantidad de pacientes
(2 casos) con manejo conservador fallido, una
limitacion propia de estudios basados en fuentes
secundarias.

ARTICULO ORIGINAL

Conclusion

Los pacientes traumatizados con drenaje pleural
por NTXO presentaron una mayor tasa de compli-
caciones y estancia hospitalaria en comparacion a su
manejo conservador.

Por nuestra experiencia concluimos que los
pacientes con NTXO por traumatismo de torax ce-
rrado o penetrante, sin requerimiento de ventilacion
asistida y hemodinamicamente estables, pueden ma-
nejarse de manera conservadora con un monitoreo
clinico y radioldgico durante un periodo de 24 horas
en forma segura.

Se requieren estudios prospectivos mayores a los
existentes con el fin de respaldar estos resultados y
establecer asi un protocolo de manejo del NTXO de
origen traumatico.
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