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Objetivos Docentes

1. Revisar los mecanismos de lesion principales en los traumas toracicos
2. Describir el espectro de lesiones que pueden derivar de los diferentes tipos de traumatismo.
3. Familiarizar al radi6logo con los protocolos de TC en el traumatimo toracico

Revision del tema

LESIONES OSEAS

Fractura costal

Las fracturas costales son las lesiones mas frecuentes en los traumatismos cerrados (50%). Aunque las
fracturas costales aisladas no tienen trascendencia clinica ni predicen la severidad del trauma, hay que
tener en cuenta las siguientes consideraciones.

* En pacientes mayores estas fracturas pueden ser una causa importante de dolor y la limitacion al
movimiento respiratorio que producen puede aumentar la prevalencia de atelectasias (4).

* En nifios son indicativas de traumatismo de alta energia, puesto que en este grupo de edad los
huesos son mas inmaduros y resistentes (2).

* Al contrario que las fracturas aisladas, las multiples pueden producir insufiencia respiratoria y
sirven de alerta para sospechar la posible existencia de lesiones tordcicas y/o abdominales
asociadas.

Las fracturas costales mas frecuentes son las que afectan a los arcos 4°-9° (2).

Fracturas especiales

* Tres primeros arcos costales o dos primeros y clavicula (Fig 1)
° Indican un mecanismo de alta energia puesto que forman parte de una estructura estable (la
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cintura escapular).
o El 3-15% de ellas asocian lesion de vasos subclavios o del plexo braquial.

* 10°-12° arcos costales: por su proximidad al abdomen, a veces se asocian con lesiones en érganos
cercanos como el higado, bazo, rifiones (Fig 2).

* "Volet costal" (Fig 2): se produce cuando existe fractura de tres o més arcos costales contiguos en
dos o mas puntos. Los puntos de fractura suelen situarse en las regiones anteriores
anterolaterales de la parrilla costal media-baja. En estos casos, en los pacientes con ventilacior
espontanea se produce un movimiento paraddjico, respecto al resto de la pared de costal, de dichc
segmento de pared (4). Normalmente requiere de ventilacion mecanica prolongada (5). Nc
obstante, en este contexto la lesion de la musculatura intercostal (no visualizable) suele ser mas
importante y producir mas discapacidad que las propias fracturas.

* En el contexto de una fractura costal, las hemorragias suelen ser secundarias a la disrupcion de una
arteria intercostal que resulta en un hematoma extrapleural.

Fractura escapular (Figs 3y 4)

Son relativamente raras (3-5%) debido a la proteccion que le concede a la escapula formar parte de la
cintura escapular. Es frecuente que pasen desapercibidas debido a la coexistencia con otras lesiones mas
graves (4). En el 92-99% de los casos se asocian a neumotorax, lesion de nervio escapular o axilar o
lesiones de vasos subclavios (3).

La mayoria de las fracturas afectan al cuerpo y cuello (40-75%) (1) y se tratan de manera conservadora a
excepcion de los casos de fracturas intraarticulares (2,5) que requieren un abordaje quirurgico.

Fractura clavicular (Figs 3y 4)

Suelen asentar en el tercio medio del cuerpo clavicular (80%) y normalmente carecen de relevancia
clinica (2). La luxacion esternoclavicular puede ser anterior (mas frecuente) o posterior. Aunque mas
raras, las luxaciones posteriores son mas severas y pueden asociarse a lesiones mediastinicas.

Fractura esternal (Fig 5)

Suele producirse en mecanismos de desaceleracion o contusiones directas en la pared tordcica anterior
(4) y su prevalencia (3-8%) aumenta con el creciente uso del cinturén de seguridad. Se conoce como
"sindrome del cinturén de seguridad" a la combinacion de fractura esternal y fracturas costales (2).

Se produce en el 88% de los traumas cerrados y suele situarse 2 cm por debajo del manubrio esternal.
Aunque se puede producir de manera aislada, es ultil como marcador de alta energia y obliga a valorar
cuidadosamente el mediastino en busqueda de hematomas, lesiones cardiacas o espinales (3,5),
especialmente en el caso de luxaciones manubrioesternales (2).

La presencia de un hematoma en mediastino anterior se asocia frecuentemente a este tipo de fracturas.
Para su deteccion se recomienda la valoracion en el plano sagital (4).

Columna dorsal (Fig 4)

Son secundarias a mecanismos de hiperflexién o compresion axial.

Los cuerpos vertebrales mas comunmente afectados son del 9°-11° y en un 10% de los casos son
multiples. Es importante tener en cuenta que en mas del 80% los cuerpos fracturas no son contiguos
(2,3), lo que obliga a una evaluacion cuidadosa de toda la columna, y que sélo el 12% de los pacientes
presentan sintomas neurolégicos agudos.

Las reconstrucciones coronales y sagitales son de gran utilidad para detectar disrupciones de los muros
posteriores y la presencia de fragmentos 0seos en el canal raquideo (Fig 10C) (2,3).

PARTES BLANDAS

Enfisema subcutaneo (Fig 5)
Puede ser secundario a fracturas costales que producen la disrupcion de ambas hojas pleurales, por
extension de neumomediastino al opérculo toracico o por lesiones del arbol traqueobronquial superior
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2.,3).

Hematoma de partes blandas (Figs 5, 6)

Se produce habitualmente por fuerzas de compresion directa sobre las partes blandas o la ruptura de
estructuras vasculares de la pared toracica por fracturas costales (2,3).

Se presentan como masas de partes blandas de borde convexo hacia el pulmén. Los hematomas arteriales
pueden aumentar de tamafio muy rapidamente.

Ruptura diafragmatica (Fig 7)
Mecanismos de produccion (3):

* Aumento de la presion intraabdominal o intratoracica contra el diafragma
* Impacto lateral directo que deforma la pared toracica.
» Fragmentos dseos que producen soluciones de continuidad en el diafragma

Es una lesion infrecuente, con una incidencia de aproximadamente el 0,8% (1,4). En el 90% de los casos
se lesiona el hemidiafragma izquierdo, debido al efecto protector del higado sobre el hemidiafragma
derecho (1).

Las soluciones de continuidad suelen afectar a la region mas débil del musculo, que es la region
posterolateral, y pueden producir la herniacion de visceras abdominales, tanto de forma aguda como
retardada (4).

Las reconstrucciones coronales y sagitales permiten detectar pequefias discontinuidades

Signos clasicos:

» Alteracion del contorno normal del diafragma que simula una lobulacion o un diafragma elevado.

* Herniacion de visceras abdominales al torax.

* "Signo del collar de perlas" (63%), por la constriccion de visceras gastrointestinales herniadas.

* "Signo de la viscera caida": resulta de la situacion de una viscera abdominal en la zona posterior
del torax secundaria a la disrupcion del diafragma.

* Deteccion del extremo distal de una sonda nasogéstrica en el interior del torax

PLEURA

Neumotérax (Fig 8)

Su sintomatologia y severidad depende fundamentalmente de la capacidad funcional previa del paciente,
mas que en su tamafo.

Consiste en la presencia de una coleccion de aire en el espacio pleural y puede ser secundaria a ruptura
alveolar, incremento en la presion toracica, barotrauma o laceracion pulmonar (3).

La distribucion del aire depende de la posicion del paciente, la cantidad y la presencia de adherencias
pleurales o atelectasias.

Si no se resuelve con la colocacion de un tubo de toérax hay que descartar la malposicion del tubo, la
presencia de adherencias pleurales o de laceraciones del arbol traqueobronquial (3).

Los neumotorax pequefios pueden tener trascedencia si no se detectan, fundamentalmente en pacientes
intubados, puesto que pueden aumentar significativamente con el consiguiente riesto de insuficiencia
respiratoria (1,4).

Neumotorax a tension

Se produce cuando la coleccion de aire en el espacio pleural produce una elevacion de la presion
intrapleural que excede a la presion atmosférica y dicho aumento de presion condiciona un colapso del
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pulmoén unilateral, desviacion mediastinica, compromiso del retorno venoso al corazon e inversion
diafragmatica.
Es una lesion potencialmente letal y requiere la colocacion precoz de un tubo de drenaje toracico.

Hemotorax (Fig 9)
Representa la presencia de sangre en el espacio pleural, y ocurre en el 23% de los traumas cerrados y en
el 63-82% de los penetrantes. A menudo es bilateral y puede producirse horas después del traumatismo.

Mecanismo de produccion

* Disrupcion de arterias intercostales, mediastinicas, paravertebrales, vasos mamarios internos...
» Laceracion pulmonar
* Ruptura diafragmatica

El sangrado venoso es de mejor pronostico, puesto que suele ser autolimitado.

El TC permite la caracterizacion del liquido pleural: en el caso del hemotdrax ronda las 35-70 aunque su
densida puede variar en funcion del tiempo transcurrido (3.4,5).

La acumulacion de mas de un litro de sangre se asocia a signos de shock hipovolémico (Fig 9) y
representa un hemotorax masivo (4,5)

En los casos de ruptura del conducto torcico (se debe sospechar en traumas penetrantes o si existe
fractura del tercio distal de la clavicula izquierda) podemos encontrar un quilotérax, que se caracteriza
por un liquido pleural de muy baja densidad.

PARENQUIMA PULMONAR

Contusion (Figs 1, 9D y 10A)

La contusion pulmonar es la lesion mas frecuente del parénquima pulmonar en los traumatismos
cerrados, con una incidencia muy variable (17-70%) (2,4).

Representa una hemorragia alveolar, sin disrupcion significativa de las paredes alveolares, que se
extiende por el intersticio pulmonar.

Se produce en el momento del impacto, y normalmente en el mismo sitio del impacto, cerca de las
estructuras 6seas (cuerpos vertebrales, costillas) o los 6rganos solidos (corazén, higado) aunque se
pueden llegar a ver en regiones opuestas por mecanismo de contragolpe.

Se detectan como opacidades en vidrio delustrado o consolidaciones mal definidas situadas en la
periferia del pulmén y que pueden llegar a atravesar cisuras. Caracteristicamente respetan la region
inmediatamente subpleural. No suelen mostrar broncograma aéreo puesto que la via aérea suele estar
repleta de hemorragia.

Las contusiones se suelen manifestar en las primeras 3-4 h y tienen a progresar en las primeras 24 horas.
Comienza a resolverse espontaneamente a las 24.48 horas y desaparecen por completo en 3-10 dias. En
el caso de que no se resuelvan, hay que descartar patologia subyacente (3). (Fig 11)

Laceracion

Se tratan de disrupciones del parénquima pulmonar secundarias a fuerzas de cizallamiento y son mas
frecuentes en nifios y adultos jovenes por la mayor elasticidad de la pared toracica que resulta en una
mayor probabilidad de lesion pulmonar en los traumatismo cerrados (4).

Mecanismos de lesion:

* Fractura costal que produce una laceracion pulmonar y la consiguiente formacioén de una cavidad
* Mecanismo de desaceleracion
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* Herida penetrante

En el TC se visualizan como colecciones de aire en el seno de zonas de contusion pulmonar. a medida
que la contusion se va resolviendo se muestran como lesiones quisticas de pared finas con contenido
aéreo/hematico (secundario a la lesion del arbol bronquial o vascular locorregional. Cuando esta cavidad
se encuentra repleta por completo de sangre se la denomina hematoma pulmonar.

Normalmente comienzan a resolverse a las 3-5 semanas, excepto en algunos casos en los que el paciente
requiere de ventilacidbn mecanica con presion positiva en los que pueden progresar y persistir por meses.
Las laceraciones que no se resuelven obligan a descartar una fistula broncopleural persistente.

Hernia (Fig 12)

La herniaciéon pulmonar es una condicion rara que ocurre cuando una parte de pulmon recubierta de
pleura se extruy

e a través de una solucion de continuidad en la pared toracica, normalmente un espacio intercostal.

Al igual que las laceraciones puede empeorar en los pacientes con ventilacion mecanica, por lo que estos

pacientes deben ser tratados antes de la intubacion o la anestesia general Embolismo graso Es mas
frecuente a partir de las 48 horas. Debe sospecharse en pacientes con empeoramiento clinico
repentino y disnea.Los hallazgos varian ampliamente: desde estudios normales a aparicioén de
opacidades alveolares o intersticiales, no asociadas a derrame pleural. La presencia de
opacidades parcheadas en vidrio deslustrado en el contexto clinico apropiado es muy
sugestiva de esta entidad. ARBOL TRAQUEOBRONQUIAL

Las lesiones traqueobronquiales son raras (0,2-8%) (2) en la practica clinica puesto que estos pacientes
suelen fallecer antes de la llegada al servicio de urgencias debido a la gravedad de las lesiones que sueler
acompafiarlas (4).

Mecanismos de produccion

» Compresion de la via aérea entre el esternon y la columna dorsal

* Fuerzas de cizallamiento en los puntos de fijacion de los pulmones traquea y bronquios
* Aumento brusco de la presion intratoracica contra una glotis cerrada

 Heridas penetrantes

Las lesiones traqueales suelen ser yatrogénicas o secundarias a traumatismo penetrantes y presentar un
trayecto longitudinal. A menudo asientan proximas a la carina (3,4).

Se recomienda su valoracion mediante reformateos multiplanares, especialmente utiles en la deteccion de
segmentos estenoticos (sensibilidad del 70-100%) (2,4)

Se asocian casi invariablemente a enfisema subcutaneo (4).

Las laceraciones bronquiales son mas frecuentes. Tipicamente son paralelas al cartilago bronquial y se
acompafian de neumotorax o neumomediastino.

Debe sospecharse ante un neumotorax que no responde al drenaje mediante tubo toracico (siempre que
esté bien posicionado) (2,4,5).

Cuando existe una transeccién completa del bronquio el pulmon ipsilateral puede desplazarse
posterolateralmente del hilio ("signo del pulmoén caido) (4).

Neumomediastino (Fig 6)
Se trata de la presencia de colecciones aéreas que disecan los planos grasos que rodean a las estructuras
mediastinicas y que pueden extenderse hasta el cuello y producir enfisema subcutaneo.

Pagina 5 de 15 www.seram.es




Ocurre hasta en el 10% de los traumatismos toracicos cerrados y tiene varios mecanismos de
produccion (2,3).

Causas.:

+ La causa mas comun es la ruptura alveolar con propagacion de most common source is alveolar
rupture with air propagation through the peribronchovascular interstittum (Macklin effect)
(1,3,4,5)

* Lesion del arbol traqueobronquial

» Perforacion esofagica

» Extension del aire a través de una laceracion laringea/traqueal o de un neumoretroperitoneo

Siognos de neumomediastino

* “Signo del diafragma continuo": resulta de la interposicion de aire entre el corazon y el diafragma
en una radiografia posteroanterior, permitiendo la visualizacion de la porcion central del mismo en
continuidad con las partes laterales.

* “Signo de la arteria tubular": el aire mediastinico contornea las principales ramas de la aorta.

+ "Signo del anillo alrededor de la arteria pulmonar": analogo al anterior.

* En los nifios, la elevacion del timo es practicamente diagnostica en presencia de una gran cantidad
de neumomediastino

ESOFAGO

Rotura esofagica
La perforacion esofagica es habitualmente secundaria a traumatismos abiertos (2,3.,4).

Mecanismo de produccion (3,4)

* Compresion del es6fago entre la columna y la traquea
+ Secundaria al desplazamiento de un cuerpo vertebral fracturado.

La pared esofagica izquierda es mas vulnerable y el lugar de asiento de la mayoria de estas lesiones. El
neumomediastino es el hallazgo mas frecuente. Otros hallazgos son: enfisema en planos profundos
cervicales, gas o hematoma periesofagico, engrosamiento de la pared esofagica y derrame pleural o
hidroneumotorax (especialmente en el lado izquierdo).

El esofagograma es la técnica de eleccion para su confirmacion.

AORTA

Las lesiones adrticas representan la segunda causa de muerte en los traumatismos toracicos (en el
10-20% de los casos), después de los traumatismos craneoencefalicos (5).

Mecanismos de accion:

* El mas frecuente son las fuerzas de aceleracion-desaceleracion. La desaceleracion rapida provoca
la torsion del vaso y la aparicion de fuerzas de corte en lugares de relativa inmovilidad adrtica
(puntos de fijacion), como son la region adyacente al ligamento arterioso, a la raiz adrtica y al
diafragma.

* El aumento de presion intravascular tras la compresion directa de la aorta.
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* La compresion directa de la aorta entre la pared anterior del térax y la columna vertebral.
* Las lesiones penetrantes por fractura costal o de cuerpo vertebral.

Existe un amplio espectro de lesiones traumaticas adrticas, que se clasifican en base al grado de
afectacion de la pared aodrtica. (Fig 9)

* Tipo 1: lesion de la intima

* Tipo 2: hematoma intramural (por disrupcién de los vasa vasorum)
* Tipo 3: pseudoaneurisma

* Tipo 4: transeccion completa con sangrado activo

En el 90% de los casos las lesiones se producen justo distal al origen de la arteria subclavia izquierda
(istmo aodrtico), seguidas de la raiz adrtica. En este ltimo caso, la mortalidad aumenta debido a la mayor
incidencia de taponamiento pericardico (3).

Signos de lesion adrtica

Directos:

* Pseudoaneurisma

» Cambios abruptos en el contorno aortico

* Diseccion intimal (doble luz aortica)

* Hematoma intramural

» Extravasacion de contraste a planos periadrticos
» Disminucion del calibre de la aorta descendente
* Pseudocoartacion

Indirectos:
* Hematoma mediastinico

Las recontrucciones coronales y volumétricas son muy utiles y permiten medir la distancia del punto
lesional a las ramas principales del arco adrtico, la longitud de la lesion, y la coexistencia de variantes
anatomicas: datos todos ellos importantes para la reparacion quirargica.

CORAZON y PERICARDIO

Las lesiones cardiacas estan entre las lesiones mas letales en los pacientes con traumatismos toracicos.
La lesion mas frecuente es la contusion miocardica (visible como un area de hipodensidad respecto al
resto del miocardio) seguida por las lesiones de las arterias coronarias, el desgarro pericardico con
neumo / hemopericardio (mas comun en el lado izquierdo) y las lesiones valvulares.

La ruptura miocardica es rara (0,21-2%) y por lo general implica la auricula derecha (3).

El diagnostico de lesiones cardiacas requiere un alto grado de sospecha en un paciente con antecedente
de traumatismo de alta energia, alteraciones en el ECG y elevacion de las enzimas cardiacas.
Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: A. La fractura de la segunda costilla (flecha roja) se asocia a un pequeiio componente de
contusion pulmonar (flecha morada) B. Fractura del primer arco costal derecho y de los dos primeros
arcos costales izquierdos

Fig. 2: Volet costal. A. Reconstruccion volumétrica. Las flechas sefnalan los puntos de fractura. B.
Laceracion hepatica
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Fig. 4: A. Fractura-acufiamiento del platillo superior de un cuerpo vertebral dorsal medio. B. Fractura de
cuerpo escapular C y D. Fractura del tercio medio clavicular
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Fig. 5: Accidente de trafico. A. Reconstruccion sagital: fractura con hundimiento del fragmento distal
del cuerpo esternal. B. "Sindrome del cinturon de seguridad": ademas el paciente presenta fractura costal
(flecha roja), con hematoma de partes blandas (flecha amarilla) y hematoma en torno a ambos paquetes
vasculares mamarios internos (flechas verde y morada)

Fig. 6: Agresion con arma blanca. A y B. Enfisema subcutaneo (flecha azul) y neumomediastino (flecha
verde) C. Engrosamiento del musculo pectoral en relacion con hematoma de partes blandas y enfisema
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Fig. 7: Var6on de 90 afios con antecedente traumatico hace afos. Herniacion del célon y asas de delgado
al hemitorax derecho a través de un defecto en el aspecto posterior del diafragma.

Fig. 8: Pequeiio neumotorax
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Fig. 9: A. Derrame pleural de alta densidad (hemotorax) Extenso hematoma periadrtico en torno al istmo
aortico (flechas moradas en B y E). Ausencia de contraste en el ventriculo izquierdo (asterisco rojo), en
aorta (asterico verde en E) y reflujo a venas suprahepaticas (asterisco amarillo en C) que traducen bajo
gasto cardiaco secundario a shock hipovolémico. D. La flecha roja sefala una contusion pulmonar.
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Fig. 10: A. Areas en vidrio deslustrado en la periferia pulmonar en relacién con areas de contusion
pulmonar B. Hematoma mediastinico C. Lesion del muro posterior de un cuerpo vertebral dorsal con
retropulsion de fragmento dseo hacia canal raquideo.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LAS CONSOLIDACIONES

EN EL PACIENTE POLITRAUMATIZADO

Rapida aparicion Primeras 24 horas A partir de las 48 horas
Contusion Sobrecarga hidrica Embolia grasa
TEP
Aspiracion Aspiracion Distrés respiratorio
Edema neurogénico Reaccion transfusional Edema por insuficiencia
renal

Fig. 11: Diagnostico diferencial de las consolidaciones parenquimatosas en el paciente politraumatizado

Fig. 12: Herniacion de una porcidén de pulmoén a través de una solucion de continuidad en el espacio
intercostal.
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Fig. 13: Ruptura traumadtica de bocio endotoracico. Disrupcion completa de la glandula (asterisco) con
areas de sangrado activo (flecha azul en A) y extension del hematoma al mediastino superior (flecha azul
en B).

Conclusiones

El TC es una herramienta rapida y precisa que permite el diagnostico de una amplia variedad de lesiones
en el paciente con traumatismo toracico asi como la realizacion de reformateos multiplanares y
volumétricos que facilitan su deteccion y una mejor compresion de las mismas a los equipos
médico-quirargicos involucrados en la asistencia a estos pacientes.

El conocimiento de los mecanismos lesionales permite al radidlogo anticiparse al diagnostico de lesiones
especificas.

Es esencial familiarizarse con un enfoque sistematico en la evaluacion del traumatismo toracico, puesto
que disminuye el riesgo de omitir lesiones, mcuhas de ellas potencialmente fatales.
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