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OBJETIVOS:

* Describir los principales hallazgos radiologicos en pacientes que han
sufrido un traumatismo toracico cerrado.

* |dentificar y priorizar las lesiones por traumatismo toracico,
haciendo hincapié en la rapida identificacion de lesiones letales vy
potencialmente letales.
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REVISION DEL TEMA:

El traumatismo de torax es una situacion desafiante que requiere
de la identificacion de todas aquellas situaciones que pueden poner
en riesgo vital al paciente, generalmente por lesiones que
interfieren con la respiracion, la circulacion, o ambos. Por su parte,
el trauma toracico cerrado puede causar la muerte en el 20% de los
casos de politraumas. En este sentido, las pruebas de imagen son
una herramienta fundamental para identificar de forma temprana
estas lesiones, facilitando una intervencion medica oportuna. La
TCMD se considera la técnica de eleccion.

Es conocido que la primera valoracidon del paciente es clinica.
Primero se realizara una valoracidon primaria enfocada en detectar
lesiones rapidamente letales, y posteriormente se realiza una
evaluacion secundaria en busqueda de lesiones potencialmente
letales, estas ultimas clinicamente menos evidente y muchas veces
se diagnhostican por medio de pruebas complementarias. Teniendo
en cuenta el riesgo vital, las lesiones toracicas, se pueden agrupar
en:

a. Rapidamente letales.
b. Potencialmente letales.

c. No necesariamente letales.

Segun su mecanismo, el traumatismo toracico puede ser
penetrante o cerrado.

Teniendo en cuenta que cualquier organo intratoracico puede verse
afectado, también se pueden agrupar las lesiones toracicas segun el
organo afectado: lesiones pleurales, pulmonares, via aérea,
esofagicas, diafragmaticas, vasculares, entre otras.
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Neumotorax traumatico.

Es una coleccidon de aire en el espacio pleural, implica disrupcion
pleural. Generalmente se deben a una lesion pulmonar por
fractura costal o barotrauma (rotura alveolar por aumento

presion).

La radiografia de torax es mas sensible cuando se realiza en
bipedestacion, en cuyo caso se puede visualizar como minimo
50mL de aire pleural. El objetivo es identificar la linea pleural, |a
ausencia de parénquima en la periferia del hemitdérax y/o colapso

pulmonar.

Neumotodrax oculto (signhos radioldgicos):
* Aumento de la radiolucencia en la base pulmonar

* Signo del surco profundo: en radiografia de torax AP (supino).
Traduce aire pleural que distiende el receso costofrenico.

* Signo del doble diafragma: aunque puede ser el unico signo de
neumotorax, su valor es limitado (diferencial con lobulaciones

diafragmaticas).

* Fractura costal y enfisema subcutaneo.

Figura 1. Radiografia de torax AP.
Varon de 31 anos. Precipitado 4
metros. Con fracturas costales
derechas, neumotorax derecho,
enfisema subcutaneo ipsilateral.
También asociaba fractura
angulada de clavicula y proceso
coracoideo derecho.

Figura 2. Radiografia de torax
proyeccion AP. Signo del surco
profundo y enfisema subcutaneo
como signos de neumotorax.
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Neumotorax a tension.

Es una urgencia vital. Clinicamente se caracteriza por disnea
progresiva, dificultad del retorno venoso, mala perfusion
periférica entre otros.

El aire permanece en la cavidad pleural debido a un efecto

valvular. Esto condiciona un neumotorax progresivo que
generara:

 Desplazamiento contralateral del mediastino.
* Compresion vena cava

 Disminucion del retorno venoso y compromiso del llenado de
las cavidades cardiacas.

* Compromiso ventilatorio contralateral.

Figura 3. Imagen transversal

(A) Y reconstrucciones
coronales (B y C) de TC con
contraste. Neumotorax

bilateral. Se identifica una
laceracion pulmonar extensa en
LID con afectacion de la rama
segmentaria pulmonar con
sangrado activamente (flechas).
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Hemotorax traumatico.

* Esla acumulacion de sangre en el espacio pleural, secundario a un
dano pleural, pulmonar, pared toracica, mediastino o diatragmatico.

 Cuando su origen es arterial tiende a progresar, en tanto que cuando
es de origen venoso generalmente es autolimitado.

* El hemotorax masivo se define como aguel cuya cuantia excede 1L
de sangre; por tanto, al cuadro de dificultad respiratoria se le asocia
un cuadro de hipovolemia.

Figura 4. Radiografia de torax AP (A) e imagen por TC con contraste
(B). Varon de 53 anos con traumatismo toracico cerrado por caida de
escaleras. Acude por disnea progresiva y dolor pleuritico. Presenta
fractura de septimo y octavo arco costal derecho. Gran hemotorax
derecho que condiciona atelectasia pasiva homolateral v
desplazamiento contralateral del mediastino.
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Fracturas costales

Es [a lesion mas frecuente en el traumatismo toracico. El TC es |a
prueba de imagen mas sensible para su identificacion. La fractura
aislada de arcos costales no tiene repercusion clinica. No obstante,
si estas se encuentran desplazadas pueden lesionar estructuras o
tejidos adyacentes, condicionando mayor gravedad, incluso
acompanandose de lesiones potencialmente letales. Su
localizacion también puede orientar acerca de la gravedad del
politraumatismo:

Fractura 12,22,32 arcos costales :Trauma de alta energia. Puede
asociar lesiones vasculares.

Fractura 12 arco costal: fracturas faciales.

Fractura 42 - 92 arcos costales: puede asociar contusion pulmonar o
pulmonar.

Fractura e las tres ultimas costillas: lesion hepatica, esplénica, renal.

A B

Figura 5. Imagenes por TC (A, reconstrucciones transversal y B,
reconstruccion coronal). Accidente de trafico. Fractura de 82,92y
102 costillas izquierdas con desplazamiento de fragmentos
(asociaba laceracion pulmonar y hemotorax).
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Volet costal o torax inestable.

ES una emergencia. Se caracteriza por una alteracion de la dinamica
de la caja toracica v la aparicion de respiracion paradojica. Se debe a
la existencia de dos 0 mas focos de fractura en varios arcos de
costales contiguos y/o el esterndn, con pérdida de la continuidad de
la caja toracica.

Figura 6. Imagenes por TC: reconstruccion volumétrica (A) e

imagenes transversales. Mujer de 51 anos. Accidente de moto.
Se identifican trazos de fractura (flechas negras) en por lo menos
dos sitios y en costillas contiguas (volet). Asociaba neumotorax
bilateral (no mostrado) y contusion pulmonar con areas de
laceracion.
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Fractura de escapula

Es poco frecuente. Las fracturas de escapula son lesiones
infrecuentes vy representan cerca del 3% de todas las fracturas de
hombro. Implican un traumatismo de alta energia (los accidentes de
trafico representan el 50% de estas fracturas). Suelen asociarse con
otras lesiones como neumotorax, hemotorax y contusion pulmonar.

Figura 7. Reconstruccion volumétrica
de TC. Varon de 57 anos. Accidente de
tratico mientras se desplazaba en
Bicicleta. Imposibilidad para movilizar
el hombro derecho.

Fractura de esternon

Secundario a traumatismo de alta energia. Suelen aparecer tras
traumatismos directos. Puede acompanarse de hematoma
mediastinico.

Figura 8.
Reconstrucciones
sagital (A) vy
coronal (B) de TC.
Fractura esternal
por traumatismo
directo.
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Figura 9. Imagenes por TC: reconstrucciones coronal (A) y

transversales en ventana de hueso (B) y mediastino (C vy

D). Paciente de 19 anos. Accidente de trafico de alta.

- Fractura del manubrio esternal asociando pequeno
hematoma retroesternal (flechas negras).

- Fractura de Ila primera costilla derecha. Pequeno
hematoma extrapleural asociado (flechas blancas).
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Fractura de columna toracicay
transicion toracolumbar.

Es poco frecuente. La mayor parte de las fracturas traumaticas de
columna vertebral ocurren en la transicion toracolumbar (T11a L2) v
la columna lumbar (L2 a L5), con menor frecuencia ocurren en la
columna toracica alta o media. Implica un mecanismo de alta
energia. Suela asociarse con otras lesiones como neumotorax,
hemotorax vy contusion pulmonar.

Existen varias clasificaciones de las fracturas vertebrales. Una de ellas
es la propuesta por la AO Spine para columna toracolumbar (AO, Al,
A2, A3, A4, B1, B2, B3, C). De forma general, estas categorias se
podrian resumir de la siguiente forma:

- Categoria A: causadas por mecanismos de compresion que
comprometen a los elementos anteriores (cuerpo y disco
intervertebral, o a las apofisis transversas y/o espinosas.

- Categoria B: causadas por mecanismos de traccion. Asocia una
falla de la banda de tension anterior o posterior sin traslacion.

- Categoria C: existe una lesion vertebro-medular por traslacion.
Hay gran afectacion osteoligamentosa implicando separacion de
los componentes anteriores (cuerpo y/o disco interverteral),
posteriores  (apofisis  espinosa, pediculo, lamina  pars
interauricularis) y de sus ligamentos.
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Figura 10. Reconstrucciones sagitales (A y C) y coronales (B

v D) de TC. Varon de 4 anos. Accidente de trafico (moto).

Presenta dos fracturas de vértebras toracicas por

compresion:

- Fractura con acunamiento anterior del cuerpo vertebral
T6 con reduccion de altura de aprox. 30% (flechas blancas
en Ay B). Afectacion de la cortical anterior y posterior, asi
como del platillo superior (A3 de la clasificacion AO
Spine).

- Minimo acunamiento anterior del soma vertebral T10
(flechas negras en C y D) con integridad de la cortical
posterior (A1)
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Figura 11. Reconstrucciones sagital (B) y axiales (Ay C) de TC.
Imagen sagital de RM potenciada en T2 con saturacion grasa.
Varon de 49 anos. Accidente de trafico. Fractura luxacion T3 v T4
con anterolistesis T3 que condiciona estenosis del conducto
medular. Trazos de fractura bilaterales afectan a los elementos
posteriores de T3. RM de columna toracica potenciada en T2 que
revela obliteracion de columnas anterior y posterior de LCR vy

compresion de la meédula espinal.
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Figura 12. Reconstrucciones sagital (A) y transversal (C) de
TC. Mujer de 35 anos. Precipitada. Trazos de fractura en
multiples niveles. Destaca fracturas con traslacion T4/T5 vy
T8/T9 (categoria C) con afectacion completa de los elementos
osteoligamentosos y de la meédula espinal. En la imagen
transversal se observa la relacion de las vértebras T8/T9,
ademas de ponerse de manifiesto la presencia de hematoma
prevertebral y neumorraquis.
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Los accidentes de trafico son la principal causa de traumatismo
aortico. En muchos casos, la rotura aortica postraumatica es
letal. Se produce por un mecanismo de deceleracion y su
severidad vy su fisiopatologia pueden ir desde la rotura de I|a
intima, una diseccion aortica, hasta un pseudoaneurisma. La
localizacion mas frecuente es el istmo aortico, seguido por a3
aorta descendente proximal.

CLASIFICACION  DE  LAS  LESIONES  AORTICAS
TRAUMATICAS:

La tomografia es fundamentan para identificar, evaluar vy gradar
una lesion aortica postraumatica. Se reconocen las siguientes
categorias:

1. Lesion aortica traumatica grado 1

(Lesion adrtica minima). Sin  alteracion
y L L _de su contorno
2. Lesion aortica traumatica grado 2.
externo

Diseccion aortica o hematoma
intramural. .

3. Lesion aortica traumatica grado 3.
Alteracion del contorno aortico o
pseudoaneurisma (la luz aodrtica
esta contenida por la adventicia).

Con alteracion
— de su contorno

externo
4. Lesion aortica traumatica grado 4.

Rotura aortica completa. o
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Figura 13. Imagen transversal (A) y reconstruccion coronal de
TC. Lesion aortica traumatica grado 3. Varon de 25 anos.
Accidente de trafico. Pseudoaneurisma posterior derecho
(flecha), adyacente al origen de los troncos supraaorticos.
Asocia hematoma mediastinico con desplazamiento traqueal.
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Figura 14. Las imagenes por TC en fase arterial (A y C
coronal, B transversal y D sagital) muestran una lesion
aortica traumatica grado 3. Varon de 48 anos. Accidente
de trafico con amputacion traumatica de pierna izquierda vy
brazo derecho. Fractura de cuerpo vertebral (flecha blanca)
con trazo de fractura transversa que se extiende desde el
soma vertepbral a los elementos posteriores. Asocia
componente de estallido vertebral con ocupacion del canal
espinal . A la altura de esta fractura se observa alteracion del
contorno aortico (pseudoaneurisma: flechas negras), sin
visualizarse sangrado activo. Se corrigio el dano vascular con
orotesis endovascular.



Ofiras lesiones vasculares.

Las arterias intercostales, arterias mamarias internasy
subclavia también deben ser evaluadas.

Lesiones cardiacas.

Son lesiones letales. Se acompanan de elevacion de enzimas
miocardicas y alteraciones electrocardiograficas.
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Rotura tfraqueobronquial

Lesion en la traguea o los bronquios principales es una condicion
DOCO comun pero potencialmente fatal. La mayoria de las lesiones
del arbol traqueobronquial se producen en proximidad a la carina.
La mayor parte de los pacientes muere en lugar del accidente.

Se explica por mecanismos como la compresion entre esternon vy
columna y el aumento de presion con la glotis cerrada.

Puede observarse una discontinuidad de la pared con burbujas de
aire. Puede asociarse a neumomediastino o neumotorax,
enfisema subcutaneo neumotorax  persistente despuées del
drenaje o neumomediastino sin neumotorax.

Son mas frecuentes las laceraciones bronquiales que las
traqueales.
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Figura

15. Estas imagenes no corresponden a un verdadero
traumatismo toracico cerrado, pero sirve para ilustrar los hallazgos
radiologicos que acompanan a una rotura traqueal. Se trata de una
mujer de 62 anos con rotura traqueal por iatrogenia durante
intubacion orotraqueal. Como hallazgos radiologicos se pueden
observar: enfisema subcutaneo supraclavicular derecha, minimo
neumotorax apical izquierdo, neumopericardio Y
neumomediastino. También se observa el balon del tubo
endotraqueal (flecha negra) hiperinsuflado. Lo que probablemente
condiciono rotura tragueal membranosa (flecha amarilla).
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Contusion pulmonar

 Dano alveolar con hemorragia alveolar e intersticial sin asociar
rotura. Es la principal causa de opacificacion del parenquima
pulmonar tras traumatismo.

* En radiografica de torax es evidente en |las primeras 6 horas, con
mejoria en 24 -48 horas vy finalmente probable resolucion en 3 -10
dias.

* Se manifiesta como opacidades parcheadas (consolidaciones o areas
en vidrio deslustrado) con bordes mal definidos, no segmentarias v
gue puede cruzar cisuras pleurales.

Figura 16. Varon de 20anos,
accidente de trafico.
Afectacion pulmonar bilateral,
con patron  en  vidrio
esmerilado por contusiones
parenquimatosas bilaterales.

‘)
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Laceracion pulmonar

 Se caracteriza por una rotura en el paréenguima pulmonar, con la
formacion de una cavidad.

e Se denomina nematocele cuando se rellena de aire , hematocele si
l0 hace de sangre o hematoneumocele en caso de rellenarse de
sangre vy aire.

e Su curacion es lenta, incluso meses.

Figura 17.

o

TIPO 1: mas comun. Cavidades TIPO 2: Cavidades paravertebrales.
intraparenquimatosas zona media. Desgarro.
Rotura compresiva pulmonar.

A

TIPO 3: Cavidades pequenas TIPO 4: Cavidades subpleurales.
subpleurales. Penetracion costal.  Desgarro sobre adherencias previas.
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Rotura fraumatica del diafragma.

Lesion infrecuente que ocurre como consecuencia de traumatismos

cerrados y penetrantes del abdomen o del torax y asocian una elevada
morbilidad y mortalidad (14 al 21%) .

La TC se ha convertido en una importante herramienta que permite
identificar esta entidad de forma mas rapida y precisa, debido a que
el cuadro clinico o las pruebas de radiologia convencional pueden ser
no concluyentes. Mediante TC de debe identificar el calibre del
orificio herniario, las estructuras herniarias y su estado, asi como
lesiones traumaticas asociadas.

Figura 18. Reconstrucciones coronal (A) y sagital (B) que
muestran rotura traumatica del diafragma. Varon de 26 anos.
Accidente de trafico. Glasgow 3. Hemodinamicamente inestable.
Rotura diafragmatica izquierda con herniacion de camara
gastrica (flechas) y angulo esplénico del colon a la cavidad
toracica.



Ofiras lesiones

Herniacion pulmonar.

Extrusion de una porcion de pulmon recubierto de pleura a través de
un defecto en la pared. Frecuentemenren coexiste con fracturas
costales o luxaciones esternoclaviculares.

Figura 19 . Reconstrucciones sagitales de TC con herniacion pulmonar.

Lesion esofagica

Es poco frecuente en el trauma toracico cerrado y suele se de
diagnostico tardio.
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CONCLUSIONES

- El trauma toracico cerrado causa la muerte en el 20% de los
casos de politraumas.

- Dentro de las pruebas de imagen la TC es |a técnica de eleccion,
la cual permite dar un diagnostico oportuno basandose en |3
severidad de cada una de estas.

- Algunos tipos de fractura nos pueden indicar politraumatismo
de alta energia (fracturas costales altas, fractura de esternon,
fractura de escapula).
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