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Objetivos Docentes

Revisar e ilustrar mediante tomografia computarizada multidetector las lesiones pulmonares, pleurales y
traqueobronquiales producidas tras un traumatismo toracico.

Revision del tema

INTRODUCCION:

Las lesiones toracicas son las terceras en frecuencia en el paciente politraumatizado, después de
traumatismo craneoencefalico y de extremidades. Las lesiones toracicas mas frecuentes en estos pacientes
son las que afectan a la pared toracica, el espacio pleural y el parénquima pulmonar.

La radiografia simple se usa como estudio inicial, fundamentalmente para descartar neumotérax a tensior
(Fig. 1, Fig. 2), hemotdrax importante (Fig. 3, Fig. 4) e incorrecta colocacion del tubo endotraqueal (Fig. 5)
lo que permite un tratamiento inmediato de dichas complicaciones. Sin embargo, la tomografic
computarizada multidetector (TCMD) identifica hallazgos significativos no visualizables en la radiografia, Ic
que convierte a esta técnica en una herramienta imprescindible en el estudio del paciente politraumatizado.

En nuestro centro utilizamos una TCMD de 16 detectores para el estudio del paciente politraumatizado. E
protocolo realizado varia en funcién de si se trata de un paciente hemodinamicamente estable o inestable
(Fig. 6). Para el estudio del térax en el paciente estable se hace una Unica adquisicion a los 65 segundos
tras la administracion de contraste. En el paciente inestable, se realizan dos adquisiciones, una primera er
fase arterial y otra 35 segundos tras la finalizacion de la primera, lo que posibilita la deteccién de sangradc
activo como causa de dicha inestabilidad.

1. ESPACIO PLEURAL:
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- Neumotérax (Fig. 7):

Se define como la presencia de aire en el espacio pleural que, en funcién de su tamafio, puede condicional
colapso parcial o completo del parénquima pulmonar. La causa mas frecuente de neumotoérax traumatico es
a consecuencia de una fractura costal. Otras causas a tener en cuenta son: herida penetrante, laceraciér
pulmonar, rotura de una bulla, rotura bronquial, rotura esofagica, secundario a enfisema mediastinico )
iatrogénico (barotrauma, colocacion de via central).

Clinicamente su presentacion es variable, puede ser desde asintomatico a condicionar la presencia de
sintomas de alarma como disnea severa, taquicardia o hipotension. Casi todos los pacientes cor
neumotdrax traumatico necesitaran un tubo de térax. Su colocacién o no dependera del tamano y del estadc
clinico del paciente.

La radiologia simple puede no identificar pequefios neumotérax (entre un 10-50%); ademas, ofras
condiciones pueden simularlo, como son las bullas, los pliegues cutaneos, la superposicion del estomago
del intestino o de elementos extrinsecos al paciente (sabanas, cables...). La TCMD es mas sensible que lc
radiografia simple para detectar un neumotorax, siendo sencillo identificarlo si utilizamos la ventana de
pulmoén. La localizacion del neumotérax depende de la posicion del paciente, de la cantidad de aire
existente, de la presencia de adherencias pleurales y de la existencia de zonas atelectasicas. Cabe
destacar que es crucial detectar pequefos neumotérax dado que pueden aumentar significativamente
debido a la ventilacién mecanica o la anestesia general con utilizacion de tubo endotraqueal.

Un neumotodrax puede evolucionar a neumotérax a tensién si el aumento progresivo del mismo llega ¢
condicionar colapso pulmonar, compresion de las estructuras del mediastino y dificultad en el retornc
venoso pulmonar. Es una emergencia médica, y requiere la colocacion inmediata de un drenaje pleural.

Su diagnostico es clinico; sin embargo, debemos sospecharlo radiolégicamente si hay desplazamiento de
mediastino hacia el lado contralateral, aplanamiento o inversion del diafragma, pulmon atelectasico ¢
ensanchamiento de los espacios intercostales.

- Hemotodrax (Fig. 8, Fig. 9):

Representa la presencia de sangre en el espacio pleural que puede originarse de una lesion en e
parénquima pulmonar, la pared toracica, los grandes vasos mediastinicos, el corazén o, incluso, del higadc
o el bazo secundario a una rotura diafragmatica. El hemotérax masivo se define como el hemotérax mayol
de 1 litro y que provoca inestabilidad hemodinamica. La hemorragia de origen venoso por laceracion ¢
contusion pulmonar suele ser de escasa cantidad y limitada en el tiempo. Al contrario, un hemotora»
extenso, rapidamente progresivo, debe hacer pensar en un origen arterial (arteria intercostal, mamaric
interna o vaso mediastinico). La clinica mas habitual es dolor y disnea. Es importante su drenaje para evitai
un fibrotorax.

En TC lo identificamos como liquido pleural en el contexto de trauma con una atenuacion entre 35-7(C
Unidades Hounsfield (UH) dependiendo del estado de coagulacion de la sangre.
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- Quilotérax:

Se refiere a la presencia de un fluido quiloso en la cavidad pleural que normalmente procede de la roture
del conducto toracico. Es una causa poco frecuente de derrame pleural traumatico y se debe casi siempre ¢
un traumatismo penetrante, rotura del extremo proximal de la clavicula o a causas postquirurgicas.

Se asocia a fracturas vertebrales; cabe destacar que se localiza en el lado derecho si la rotura es pol
debajo de D5 (infra-acigo-adrtica) y en el lado izquierdo si la rotura es por encima de D&
(supra-acigo-aortica). Esto es asi debido al trayecto de caudal a craneal y de derecha a izquierda de
conducto toracico, que se extiende desde la segunda vértebra lumbar hasta la vena subclavia izquierda
cruza la linea media a nivel de D5.

En la TCMD aparece como una coleccion de densidad baja, similar al agua.

2. PARENQUIMA PULMONAR:

- Contusién pulmonar (Fig. 10):

Consiste en una lesién focal del parénquima pulmonar causada por rotura de los capilares de las paredes
alveolares con fuga de sangre al espacio alveolar e intersticial. Es la lesién pulmonar mas frecuente tras ur
traumatismo cerrado. Suelen resolverse en una semana y son un factor determinante en la morbimortalidac
postraumatica. Si no se han resuelto en 7-8 dias habria que sospechar otras patologias subyacentes
(neumonia, absceso, SDRA). Clinicamente produce hemoptisis, broncorrea, taquipnea e hipoxemia.

La TCMD es mas sensible que la radiografia simple para su diagnodstico y podemos detectarlas
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inmediatamente después del traumatismo, por lo que si aparece una condensacion 24 horas después de
traumatismo deberiamos de sospechar otras patologias como aspiracién, neumonia o embolismo graso
Hay que tener en cuenta que pueden estar enmascaradas por otras patologias asociadas comc
atelectasias, hemotérax o infiltrados por aspiracion.

En la TCMD las identificamos como pequefias opacidades periféricas en vidrio deslustrado, heterogéneas
asimétricas y mal delimitadas, que siguen una distribucién geografica, mas o menos confluentes y nc
respetan cisuras. Pueden presentar broncograma aéreo si los bronquiolos no estan ocupados por sangre
Se localizan fundamentalmente en el pulmoén adyacente a estructuras soélidas (costillas, vértebras, corazoén).

- Laceracion pulmonar (Fig. 11, Fig. 12):

Se define como una una rotura de la pared alveolar. Es mas grave y su resolucion es mas lenta que la de
una contusion, unas 3-4 semanas; aunque puede persistir en forma de una cicatriz focal u organizarse
simulando un carcinoma pulmonar.

La TCMD es mas sensible que la radiografia simple para detectarlas. Al producirse un desgarro de e
pared alveolar se crea un espacio que puede llenarse de aire secundario a una lesidon bronquia
(neumatocele), de sangre por una lesion vascular (hematoma) o de ambos (neumohematoceles, con nive
hidroaéreo).

Se presenta como una o multiples lesiones bien definidas, de morfologia ovoidea o eliptica y que
normalmente respetan las regiones apicales, cuya densidad variara en funcion de su contenido. Se
clasifican en funcion del mecanismo de produccién y la presentacion en TCMD, lo que resulta util a la hore
de detectar lesiones asociadas:

« |: por compresién contra el arbol traqueobronquial, son grandes y se localizan a nivel central.

« |Il: por compresion de los lobulos inferiores contra la columna vertebral, localizadas en regior
paraespinal.

* |ll: por fractura costal penetrante, son redondeadas pequefias y periféricas. Normalmente se
acompafan de neumotorax.
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- Herniaciéon pulmonar:

Se trata de la extrusion de una porcion del parénquima pulmonar a través de un defecto en la parec
toracica (Fig. 13). Es una lesion poco frecuente y es mas habitual que sea una secuela tardia de une
fractura costal, de la colocaciéon de un tubo de drenaje o de una herida por arma de fuego. Requiere
tratamiento quirurgico si el paciente presenta sintomas.

- Atelectasia:

Se define como la pérdida de volumen de un pulmén, un Iébulo o un segmento pulmonar. En el contexto de
trauma, puede ser secundaria a aspiracion de secreciones (Fig. 14), a malposicion del tubo endotraquea
(Fig. 15, Fig. 16), a compresion del parénquima por un derrame pleural, hemotdrax o neumotérax, o a le
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presencia de cuerpo extrafio en el arbol traqueobronquial (Fig. 17).

Se presenta como una opacidad densa y homogénea con una densidad que disminuye del centro hacia le
periferia y que se acompafa de desplazamiento de cisuras hacia la zona colapsada y desviacion ipsilatera
del mediastino y/o diafragma, asi como de un agrupamiento de las estructuras vasculares y bronquiales.

3. ARBOL TRAQUEOBRONQUIAL:

Las laceraciones del arbol traqueobronquial son raras (siendo las bronquiales mas frecuentes que las
traqueales). Los traumatismos toracicos son la causa mas frecuente de las mismas, aunque también se
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pueden producir durante las maniobras de intubacion. Muchos de los pacientes mueren antes de sel
diagnosticados a consecuencia de insuficiencia respiratoria o por otras lesiones mas graves.

Los sintomas pueden ser leves o no especificos (enfisema, taquipnea, hemoptisis...), por lo que estas
lesiones pueden pasar desapercibidas o ser enmascaradas por otras en un primer tiempo. En ocasiones, las
laceraciones del arbol traqueobronquial sélo son detectadas en forma de complicaciones tardias de las
mismas, como estenosis traqueal, fistula traqueoesofagica, empiema, mediastinitis o bronquiectasias.

Algunos casos pueden ser manejados conservadoramente. Sin embargo, la cirugia urgente esta indicade
en casos de mala ventilacion, progresion del enfisema de partes blandas y mediastinico o evidencia de
mediastinitis.

Dependendiendo del tipo de trauma, las lesiones tienen predileccion por una u otra estructura:

» Las lesiones en la via aérea producidas por un trauma penetrante afectan normalmente a la traquec
extratoracica anterior, a nivel cervical bajo.

« En el trauma cerrado las lesiones se localizan mas frecuentemente en los bronquios, preferentemente
en el bronquio principal derecho a menos de 2,5cm de la carina.

Aunque el estandar de referencia para su diagndstico es la fibrobroncoscopia, normalmente los primeros
estudios que se les realizan a estos pacientes son una radiografia y una TCMD, por lo que es importante
para los radiélogos saber identificarlas para no retrasar el diagndstico.

Los hallazgos de TCMD mas comunes en las lesiones traqueobronquiales son el neumomediastino y e

enfisema de partes blandas extensos, progresivos y que no se resuelven tras la colocacion del tubc
endotraqueal. En los siguientes apartados se describen hallazgos mas sugestivos segun el tipo de lesion.

- Laceracion traqueal (Fig. 18, Fig. 19):

Suele tener una trayecto vertical (perpendicular a los anillos traqueales).
Entre los hallazgos por TCMD en un paciente con una laceracion traqueal podemos incluir:

» neumomediastino.

» enfisema en partes blandas, cervical y toracico.

o pueden presentar neumotorax.

« malposicion del tubo endotraqueal que se extiende a través del defecto traqueal.

e en ocasiones, la laceracién puede ser visualizada directamente como un defecto en los anillos
cartilaginosos de la traquea, un tracto de aire entre la luz de la traquea y el aire paratraqueal o unz
deformidad traqueal.

L b
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- Laceracioéon bronquial:

Suele tener una disposicion paralela con respecto a los anillos cartilaginosos.
Los signos de TCMD que nos sugieren la presencia de una laceracion bronquial son los siguientes:

« neumomediastino.

« enfisema subcutaneo cervical y toracico.

« neumotorax, particularmente si la lesion es distal al bronquio principal.
» angulacién bronquial.

« signo de la bayoneta: aire rodeando las paredes bronquiales. El aire se dispone tipicamente de forme
paralela al eje del bronquio.

« signo del pulmén caido: consiste en la caida del pulmén a la regionmas declive del térax, debido ¢
que se queda anclado al mediastino unicamente por las estructuras vasculares. Es poco frecuente
pero patognomonico de rotura del bronquio principal.

e en ocasiones, la laceraciéon bronquial también puede ser visualizada directamente como un defectc
y/o deformidad focal en pared.

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Mujer de 54 aios que sufre accidente de trafico. Radiografia simple (Rx) de torax portatil en
proyeccion antero-posterior (A-P). Se identifica importante enfisema subcutaneo (*), un seno
costofrénico izquierdo profundo (flecha) y una desviacion del mediastino hacia la derecha. Hallazgos en
relacion con un neumotorax izquierdo a tension.
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Fig. 2: Rx portatil de torax realizada tras intento de colocacion de una via central subclavia derecha. Se
observa neumotorax a tension con desviacion de las estructuras del mediastino hacia la izquierda y
colapso del parénquima pulmonar derecho (*).

Pagina 10 de 24 www.seram.es




Fig. 3: Var6on de 40 afios con herida por arma blanca. Rx portatil de torax en proyeccion A-P. Se
identifica un derrame pleural compatible con hemotorax y desviacion contralateral del mediastino
secundaria.
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Fig. 4: Varon de 43 afios que sufre accidente de moto. Rx de torax proyeccion A-P. Importante
hemotdrax izquierdo con desviacion de las estructuras del mediastino hacia el lado contralateral.
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Fig. 5: Mujer de 37 afios que ingresa por politraumatismo tras accidente de trafico. Rx portatil de torax
en proyeccion A-P. Se identifica el tubo endotraqueal con extremo distal en bronquio principal derecho
(flecha). Aumento de densidad en hemitorax izquierdo y borramiento del hemidiafragma en relacion con
atelectasia secundaria.
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POLITRAUMA

RX térax portatil

Si inestable:
| - RX pelvis portatil
|- ECO FAST

Paciente
estable

» TC craneo sin contraste
« TC cervical

» TC toérax abdomen
pelvis directo con
contraste a los 65",

Paciente
inestable

« TC craneo sin contraste

« TC cuello torax
abdomen y pelvis en
fase arterial

* TC cuello térax
abdomen y pelvis en
fase retardada (35"
despues de |a anterior)

Fig. 6: Protocolo que se sigue en nuestro centro cuando llega un paciente politraumatizado.

Fig. 7: Varon de 36 afios que sufre accidente de moto. A) Reconstruccion tridimensional (3D) de TCMD
donde se observa fractura de todos los arcos costales izquierdos, algunos de ellos con més de una linea
de fractura y fragmentos desplazados, asi como fractura de escépula izquierda. B) TCMD en plano axial
y ventana de pulmoén donde se objetiva neumotdrax anterior izquierdo (*) con atelectasia casi completa
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del pulmoén izquierdo (punto), fractura costal izquierda (flecha) y enfisema subcutaneo adyacente.

Fig. 8: Paciente con lesion por arma blanca. TCMD en plano axial y ventana de mediastino. Se observa
hemotorax izquierdo (*) y tubo de drenaje pleural (flecha).
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Fig. 9: Varon de 43 afios que sufre accidente de moto. TCMD en plano axial ventana de mediastino. A)
Estudio realizado con contraste a los 65 segundos (A) donde se evidencia abundante hemotorax
izquierdo (*) con foco de sangrado activo (flecha) por lo que se realiza una fase tardia (B),
confirmandose el extravasado de contraste (flecha) (B). El paciente también presentaba fracturas costales
izquierdas y fractura desplazada del tercio medio de la clavicula izquierda.

Fig. 10: Varon de 31 afios precipitado desde unos 8 m de altura. TCMD en ventana de pulmoén en plano
axial (A) y coronal (B). Se observan contusiones pulmonares bilaterales de predominio en el LSI (*) y ur
neumotorax laminar derecho (flecha).
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Fig. 11: Varon de 19 afios precipitado al mar desde una altura de 5 metros. TCMD en plano axial y
ventana de pulmon. Se observan areas de aumento de densidad en vidrio deslustrado en LM y LID,
asociadas a pequenas lesiones quisticas alguna de ellas con un nivel hidroaéreo, en relacion con
laceraciones (flechas) y contusiones pulmonares (*).
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Fig. 12: Varo6n de 20 afios que sufre politraumatismo tras accidente de trafico. TCMD axial en ventana
de pulmoén (A) y de mediastino (B). Se observa pequefio hemotorax derecho (punto), laceracion
pulmonar derecha (flecha), contusiones pulmonares bilaterales (*) y fractura costal (punta de flecha).
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Fig. 13: Varon de 83 afios que sufre accidente de trafico. TCMD en plano axial y ventana de pulmoén. Se
identifica una herniacion parcial del segmento anterior del LSD por fuera de la pared toracica (flecha
larga) con una coleccion aérea circundante. Opacidades pulmonares adyacentes en vidrio deslustrado en
relacioén con contusiones pulmonares (*), hemotdrax bilateral moderado (puntos), neumomediastino
(punta de flecha), pequefio hemotdrax izquierdo (flecha corta) y fractura costal derecha (x).
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Fig. 14: Varon de 28 afios que sufre accidente de alta velocidad. TCMD axial en ventana de pulmon (A)
y reconstruccion coronal en ventana de mediastino (B). Se observa atelectasia completa del pulmén
derecho (*), secundaria a secreciones en el bronquio intermediario (flecha), con desplazamiento
ipsilateral de las estructuras mediastinicas y elevacion diafragmatica derecha. Pequefio aumento de
densidad en LSI sugestivo de contusion pulmonar (punta de flecha). Hemotorax izquierdo (punto).

Fig. 15: Mujer de 37 afios que ingresa por politraumatismo de alta energia tras accidente de trafico.
TCMD en plano coronal y ventana de pulmon. Se identifica A) el tubo endotraqueal con el extremo
distal en el bronquio principal derecho, adyacente a la bifurcacion del bronquio lobar superior derecho
(flecha) y B) una atelectasia secundaria del LII (*). También se observa enfisema subcutaneo izquierdo
(punta de flecha).
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Fig. 16: Nifia de 13 afos de edad precipitada desde un 5° piso. TCMD en plano axial y ventana de
pulmoén. Se identifica el tubo de intubacion orotraqueal con el extremo distal en el interior del bronquio
intermediario (flecha) con atelectasia del pulmén izquierdo y del LSD (*) y retraccion del mediastino
secundarias. Neumotorax laminar derecho (punta de flecha).
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Fig. 17: Mujer de 66 afios arrollada por un caballo. TCMD en planos coronal (A) y axial (B) en ventana
de pulmon. Se observa cuerpo extrafio en bronquio intermediario (flecha) con atelectasia secundaria del

LID (*). También presentaba pequefio hemotdrax derecho (punto) y fracturas costales bilaterales (puntas
de flecha).

Fig. 18: Nifia de 8 afios que sufre politraumatismo en un accidente de trafico. TCMD en plano coronal
(A) y axial (B). Se identifica solucion de continuidad a nivel de la pared posterior de la traquea (flecha
larga) compatible con rotura traqueal. También se observa neumomediastino (punta de flecha), fracturas
costales izquierdas (flecha corta) y extenso enfisema subcutaneo cervical y en pared toracica (*).
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Fig. 19: Vardn de 19 afios con una herida penetrante por barra de hierro tras caida en una obra.
Reconstruccion volumétrica (A) y coronal (B) de TCMD. Se observa la barra metdlica a nivel de la
traquea (flecha larga) con neumomediastino (flecha corta) y enfisema subcutianeo (punta de flecha).
Aumentos de densidad bibasales por probable broncoaspiracion (*).

Conclusiones

La TCMD permite diagnosticar de una manera rapida y precisa una gran cantidad de lesiones en la evaluacion de
trauma toracico, asi como valorar su severidad y la existencia de lesiones asociadas, lo que hace que tenga un pape
imprescindible en el manejo de estos pacientes.
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