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Objetivos docentes:

- Revisar los aspectos generales del
traumatismo de torax.

- Describir las principales lesiones de la pared
toracica y del diafragma en el traumatismo
toracico.

- Distinguir cada entidad segun la semiologia
radiologica, crucial para un correcto manejo
terapeutico posterior.
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Infroduccion al fraumatismo toracico(l):

- Paises occidentales: mas del 90 % son
cerrados y se deben a accidente de trafico

- Politraumatizado: tercera causa de muerte;
mortalidad global 2 4 - 20 %

Traumatismo grave

a [rafico

Laborales

Leporlivos

= D). multiorganico asociadao

B | esion imitada al torax

It

®|[. cranaal

Compl. resp. y hemodin.
A

Causas tardias

- Mortalidad del trauma toracico =2 15,5 %

- Cuando se asocia con dano cerebral (escala
de Glasgow entre 3y 4) 2 77 %
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Infroduccion al tfraumatismo toracico(ll):

| esiones de |la caja toracica

sfE-structuras oseas
mracturas costales >Lesiones mas frecuentes en el TT
(50 %)1-2
=-ractura de la escapula

sf-ractura de la columna dorsal

*Partes blandas
»Rotura diafragmatica->0,16 - 0,5 %" // I1zq. > Derecho (3:1)3
| esion del plexo braquial

*Hematoma extrapleural

=| esiones pleuropulmonares
=Contusion, laceracion, hematoma pulmonar

sHemotorax
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Ejemplos de lesiones traumaticas frecuentes:

sf-ractura costal

¢

lp ‘

sNeumotorax
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Caso clinico () = varon de 80 anos

- Caida accidental con contusion en hemicara y hemitorax
lzquierdos

- Leve disnea y dolor toracico
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Caso clinico (ll)

= Puncion toracica

=Composicion hematica
* Tubo de drenaje - debito total, unos 1500 ml
| igera anemizacion (Hb: 10,9 g/dl)

» E| paciente permanece estable durante el

INgreso

. Radiografl’a de control
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Caso clinico (l1l):TC axial

- Imagenes en el plano axial. Imagen superior. Signo de la “grasa
extrapleural™. la presencia de una fina lamina hipodensa grasa
(felcha roja) confirma un origen extrapleural*> La elipse verde
engloba la fractura costal. El asterisco rojo corresponde con el
hematoma extrapleural. La flecha naranja senala un pequeno
derrame pleural junto con atelectasia pasiva

- Imagen inferior. Punto de rotura diafragmatica senalado por la
flecha blanca. Flecha amarilla, cateter de drenaje.
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Caso clinico (V). Reconstruccion MPR y
comparativa (Rx).
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Signo de la “grasa extrapleural”: distincion de hematoma extrapleural
del hemotorax (conlleva diferente manejo clinico y terapéeutico)

Solucion de continuidad en el hemidiafragma izquierdo de unos
2 cm en el plano axial compatible con rotura diafragmatica




Toracotomia lateral - ausencia del defecto diafragmatico en el control
Resolucion del hematoma extrapleural y del derrame pleural
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CONCLUSIONES:

RS > bajo coste y rapidez. Sin embargo, se
estima que solamente alrededor del 50 % de todas
las fracturas costales pueden detectarse en las Rx
convencionales PA.°

"=| signo de la grasa extrapleural es especialmente
util para definir el origen extrapleural de Ia
patologia subyacente.4»
=Tamano y forma (biconvexos / no convexos’:°).
*Segun |lo anterior puede sospecharse un origen

arterial o venoso, lo que determinara la necesidad
de Intervencion 0, como en muchos casos,
observacion clinica.

*[=| dilagnostico de RD es complejo:

- 19 signos radiologicos, existiendo confusion en
SuU homenclatura.

- Sens. TC: 70 — 90%°. Con TC multidetector las
ultimas revisiones establecen una S del 71-90% vy
una E del 98-100%1°, aunque existe controversia.

- Se requiere un alto grado de sospecha asi como
un analisis meticuloso para su diagnostico.
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