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Objetivo docente

El papel del radidlogo es fundamental para el diagnostico, tratamiento y evolucion del paciente con
traumatismo pulmonar.

El objetivo principal de este trabajo es describir las lesiones mas comunes del parénquima pulmonar,
pleural y de las vias respiratorias. Se mencionara la escala de clasificacion establecida por la Asociacion
Estadounidense para la Cirugia del Trauma. Y finalmente, se explicaran las posibles complicaciones
producidas por las lesiones pulmonares.

Revision del tema

El traumatismo es la tercera causa de muerte en todos los grupos de edad y la causa mas comun en las
primeras cuatro décadas de vida. El traumatismo toracico ocurre en aproximadamente el 60% de los
pacientes con politraumatismo. La mortalidad en estos pacientes se estima en torno a un 10%, llegando al
50% en traumatismos cerrados graves con contusiones y hemoneumotorax extensos producidos, mas
frecuentemente, en accidentes de carretera.

La funcion del radidlogo es esencial en |la evaluacion de las lesiones producidas. En una primera impresion,
la radiografia de torax orienta en la clasificacion de |la gravedad inicial del paciente. Si bien es cierto que la
tomografia computerizada multidetector (TCMD) establece el diagnostico certero del paciente.

Las principales lesiones que se producen en el parénquima pulmonar, el espacio pleural y las vias
respiratorias durante un traumatismos toracico son la contusion pulmonar, la laceracion pulmonar, el
hematoma pulmonar, |a herniacion pulmonar, el neumotorax, el hemotorax y las lesiones
traqueobronquiales.

CONTUSION PULMONAR

Las contusiones pulmonares son el tipo mas comun y ocurren hasta en un 75% de los casos de traumatismo
toracico cerrado. En las contusiones, la sangre y el edema ocupan los alveolos vy el tejido intersticial, pero el
parénquima pulmonar subyacente permanece intacto. Las contusiones se localizan en el sitio donde se
produce el impacto, aunque también pueden verse lesiones por contragolpe y en las bases pulmonares,
debido a las fuerzas de cizallamiento.

En la radiografia de térax se visualizan como opacidades focales o difusas del espacio aéreo. Estas pueden
no ser visibles en las primeras 6 horas tras el traumatismo, siendo a las 48-76 horas el punto maximo de
visibilidad. Fig 1, 2 y 3.

En la TCMD las contusiones aparecen tipicamente como imagenes en vidrio deslustrado,
clasicamente con 1-3 mm de preservacion del parénquima subpleural. No respeta los limites
lobares o segmentarios, a diferencia de |la aspiracion o la infeccion. Fig4, 5,6, 7, 8y 9.
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Suelen resolverse en 1 a 2 semanas. Las contusiones pulmonares leves no requieren tratamiento. En casos
mas graves pueden aparecer complicaciones como SDRA y la neumonia, y se deben sospechar cuando las
opacidades persistan mas alla de 2 semanas o aumenten de tamano.

LACERACION PULMONAR

Las laceraciones pulmonares ocurren hasta en un 12% de los traumatismos pulmonares y se definen como
un desgarro, rotura del parénquima pulmonar de tal forma que se forman cavidades que se ocupan por aire
(neumatocele), sangre (hematocele o hematoma) o ambos (hematoneumatocele). La causa mas comun de
las laceraciones son las lesiones penetrantes. También pueden producirse en traumatismos cerrados de alta
energia.

En la radiografia de torax las laceraciones a menudo se ocultan por las contusiones circundantes y se hacen
mas notorias durante las siguientes 48 a 72 horas, a medida que se resuelven las contusiones.

En la TCMD se distinguen cuatro tipos de laceraciones: ruptura por compresion, cizallamiento por
compresion, desgarro por penetracion en el parénquima de una costilla fracturada y desgarro periférico por
adherencia pleural. Es mas frecuente visualizar una cavidad solitaria, aunque pueden ser multiples, asi
como uniloculadas o multiloculadas. Fig 10, 11y 12.

Las laceraciones suelen resolverse tras varias semanas, dejando una cicatriz residual. Entre las
complicaciones que pueden aparecer estan la formacion de abscesos, un aumento del tamano de la
laceracion y la aparicion de una fistula broncopleural con fuga de aire persistente. El tratamiento dependera
de la evolucion del paciente, siendo lo mas frecuente un tratamiento conservador.

HEMATOMA PULMONAR

El hematoma es una coleccion de sangre en los espacios alveolares e intersticiales, a menudo, resultado de
una laceracidon pulmonar que se llena de sangre (hematocele) aunque el término hematoma suele
reservarse para lesiones subjetivamente mas grandes y a menudo solitarias. Un hematoma indica un dano
mas grave del pulmon.

En la TCMD se visualiza como una masa irregular con bordes borrosos que a medida que evoluciona se
convierte en una masa solida homogéenea con margenes circunscritos. Fig 13, 14, 15y 16.

La resolucion de un hematoma puede variar desde cinco semanas hasta un ano. En los sucesivos controles
se vera una disminucion progresiva de tamano hasta su completa resolucion. Las complicaciones que se
pueden encontrar son la cavitacion y abscesificacion de éstos. El tratamiento puede ser conservador o
quirurgico en casos de gran destruccion del parénquima, sangrado de un vaso principal o fistula
broncovascular.
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HERNIACION PULMONAR

Ocurre debido a un aumento brusco de presion intratoracica.

En |la radiografia de torax se detectara mediante la visualizacion del parénquima pulmonar mas alla de la
caja toracica.

En la TCMD se vera como una parte de parénquima pulmonar cubierta de pleura que protruye a través de
un defecto de la pared toracica. Generalmente se asocia a fracturas costales. El tratamiento puede ser
conservador, en casos leves, o quirurgico mediante el cierre del defecto o colocacion de una protesis.

NEUMOTORAX

El heumotdorax es una acumulacion anormal de aire en el espacio pleural, que se observa tras un
traumatismo cerrado y penetrante.

En |la radiografia de torax se visualiza como una fina linea radioopaca paralela a |la pared toracica, periférica,
en cuyo interior no hay trama pulmonar. Las proyecciones posteroanteriores en bipedestacion son mas
sensibles en su deteccion, y suelen localizarse en las porciones apicales y laterales del pulmdn. En las
proyecciones en decubito supino existen hallazgos sutiles que pueden ayudarnos en su deteccién, como
son el sigho del seno costofrénico profundo, el sigho de |la doble pared del diafragma o una mayor nitidez
del contorno cardiaco. Es importante senalar la existencia del neumotorax a tension, que a pesar de que se
trata un diagnostico clinico marcado por la inestabilidad del paciente, en la radiografia de torax pueden
tener colapso del pulmodn ipsilateral, desviacion mediastinica contralateral e inversion del diafragma
ipsilateral.

El uso de la TCMD solo esta justificado cuando el paciente se descompensa clinicamente. Fig 17.

El tratamiento consiste en la colocacion de un tubo por toracostomia aunque a menudo los neumotorax
pequenos se tratan solo con observacion. La persistencia de aire dentro del espacio pleural a pesar del
drenaje puede sugerir fuga de aire, lesidon traqueobronquial, fistula broncopleural o falta de reexpansion
pulmonar debido a una lesion parenquimatosa subyacente o enfermedad cronica.

HEMOTORAX

El hemotorax en una acumulacidon de sangre en el espacio pleural producida o bien por una hemorragia
venosa, la lesion de las arterias toracicas intercostales o internas, la lesidon de los grandes vasos o por el
paso de sangre procedente de la cavidad abdominal a través de un defecto diafragmatico.



En la radiografia incluyen borramiento del angulo costofrénico, borramiento del hemidiafragma, opacidad

homogénea del hemitorax, liquido entre las fisuras interlobares o un casquete apical. Sin embargo,
colecciones de menos de 175 ml puede pasar desapercibidas. Esta técnica no permite distinguir entre

derrame pleural y sangre.

La TCMD tiene una mayor sensibilidad, permite distinguir entre derrame pleural y sangre, ya que la sangre

tiene valores de 30-70 UH. Ademas, puede orientar el tiempo de evolucion del hemotodrax. Por otro lado, la
TC multifasica puede ayudar a diagnhosticar una lesidon arterial no contenida gracias a la visualizacion de un
foco de material de contraste en fase arterial que aumenta de tamano en las imagenes obtenidas en una
fase venosa tardia, provocado por una extravasacion activa del contraste. Fig 18, 19 y 20.

El tratamiento consiste en la colocaciobn de un tubo por toracostomia o conservador. Entre las
complicaciones que pueden aparecer son empiema, pulmon atrapado o fibrotorax.

LESION DE LAS VIAS RESPIRAORIAS

Las lesiones de las vias respiratorias son poco frecuentes e implican una mayor gravedad. Ocurren en el
contexto de traumatismos cerrados o penetrantes. Las lesiones traqueobronquiales suelen asociarse con
lesiones de estructuras circundantes. La lesion traqueal se localiza mas frecuentemente a nivel de la carina
en sus porciones posteriores. También se puede lesionar un bronquio principal, por rotura o cizallamiento,
siendo el derecho mas frecuentemente lesionado que el izquierdo.

La lesion traumatica de las vias respiratorias suele ser un diagnostico tardio, ya que lesiones graves de éstas
pueden poner en peligro de forma aguda la vida, lo que puede impedir la evaluacion por imagenes.

El sigho radioldégico mas comun es el neumomediastino, localizado mas comunmente a nivel paratraqueal.

También puede verse enfisema cervical profundo, colapso pulmonar cronico, estenosis de las vias

respiratorias o neumotorax persistente.

La identificacion rapida y la reparacidon quirurgica de las lesiones pulmonares son necesarias para evitar
complicaciones cronicas como, insuficiencia respiratoria, bronquiectasias, infecciones recurrentes vy

deterioro de la funcidén pulmonar.

CLASIFICACION DEL TRAUMA PULMONAR

La escala de lesidon de organos (OIS) de la Asociacidn Estadounidense para la Cirugia de Trauma (AAST) se
publico por primera vez en 1994**, Esta escala determina el tipo de lesion pulmonar y clasifica al paciente
segun el grado de gravedad de las lesiones con una escala del 1 al 5. Tabla 1.
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Figura 1. Radiografia de torax, proyeccion anteroposterior tomada en supino. Paciente que ha sufrido

un atropello. En hemitorax derecho se visualizan varias opacidades difusas de distribucion mas
periférica compatibles con focos de contusidon pulmonar. Se visualizan también fracturas costales de

la 42 y 52 costillas derechas.
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Figura 2. Radiografia de torax, proyeccion anteroposterior tomada en sedestacion. Paciente con
traumatismo pulmonar por accidente de trafico. Se visualizan varias opacidades de distribucion
difusa, mas prominentes en ambos campos superiores pulmonares sugestivos de contusidn
pulmonar.
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Figura 3. Radiografia de torax, proyeccidon anteroposterior tomada en sedestacion. Paciente que ha
sufrido un accidente con el coche. Se visualizan a lo largo de todo el pulmdn varias opacidades de
distribucidon difusa, mas acusados en hemitérax derecho, compatibles con contusidon pulmonar.
Asocia ademas, fracturas de los arcos costales derechos, del tercio medio de la clavicula derecha y de

la escapula ipsilateral.
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Figura 4. TCMD toracico realizado sin contraste intravenoso, corte axial. Paciente con antecedentes
de traumatismo toracico. Contusidon hemorragica pulmonar localizada en la zona mas posterior del

segmento apicoposterior del Iobulo superior izquierdo.

Figura 5. TCMD toracico realizado con contraste intravenoso, corte axial. Paciente con antecedentes
de traumatismo toracico producido durante accidente de trafico en moto. Se visualiza un aumento
de densidad en ambos lobulos inferiores pulmonares, fundamentalmente localizado en el segmento

superior, sugerentes de contusiones pulmonares.



Figura 6. TC tordcico realizado con contraste intravenoso, corte coronal. Paciente con antecedentes

de traumatismo toracico producido en accidente de trafico. Se aprecian varias areas en vidrio

deslustrado distribuidas a lo largo de ambos |obulos pulmonares superiores y |obulo medio,

sugerentes de contusiones pulmonares. Ademds se aprecian extensas areas de consolidacion

pulmonar en ambos |obulos inferiores y |6bulo superior derecho con broncograma aéreo en su

interior sugerentes de areas de atelectasia con probable contusién pulmonar.

lmagen a

Imagen b

Figura 7. TC toracico realizado con contraste intravenoso, corte axial. Mismo paciente que en

figura 6. En esta imagen se identifica, ademas de lo anteriormente descrito, un pequeno

neumotorax de localizacion anterior y paramediastinico derecho (imagen a).

neumomediastino (imagen b).

Pequeno




Imagen b

Figura 8. TCMD toracico realizado con contraste intravenoso, corte axial (imagen a) y

coronal (imagen b). Paciente con antecedentes de traumatismo toracico producido en
accidente de trafico. Se aprecian varias areas en vidrio deslustrado distribuidas
mayoritariamente a lo largo de hemitdorax izquierdo, sugerentes de contusiones
pulmonares . Se aprecia también pequefna contusion en lébulo superior derecho.
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Figura 9. TCMD toracico realizado con contraste intravenoso, corte coronal. Paciente con antecedentes
de traumatismo toracico producido en accidente de trafico en moto. Se aprecian varios focos de
aumento de densidad en ambos |lobulos inferiores pulmonares, fundamentalmente en el segmento

superior sugerentes de contusiones pulmonares.
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Figura 10. TCMD toracico realizado con contraste intravenoso, corte axial. Paciente con antecedentes

de traumatismo toracico por accidente de trafico. Hemotorax derecho (imagen a). Neumotorax
anterior en ambos hemitérax y neumomediastino (imagen b). Se visualizan varias areas de contusion
pulmonar hemorragica en ambos hemitérax, apreciandose en las imagenes cavitadas un nivel
hidroaéreo sugerentes de zonas de laceracion parenquimatosa pulmonar (imagen b y c).



Figura 11. TCMD toracico realizado con contraste intravenoso, corte axial. Paciente con
antecedentes de traumatismo toracico. Se visualizan varias areas de cavitacion por laceracion
parenquimatosa, algunas con nivel hidroaéreo, localizadas en hemitdrax derecho juntos a varios

focos de vidrio deslustrado sugestivas de contusion pulmonar.

Figura 12. TCMD toracico realizado con contraste intravenoso, corte axial. Paciente con
antecedentes de traumatismo toracico por accidente de trafico. Pequeno neumotdrax derecho e
importante contusion pulmonar bilateral, fundamentalmente derecha con cavidades pulmonares

en el [obulo superior en probable relacién con zonas de laceracion pulmonar.
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Figura 13. Radiografia de torax, proyeccion posteroanterior, tomada en bipedestacion. Paciente
con antecedentes de traumatismo toracico por accidente de trafico. Se visualiza una lesion
redondeada de bordes bien definidos, de densidad mayor sugestiva dados los antecedente del

paciente de hematocele residual.



Figura 14. TCMD toracico realizado sin contraste intravenoso, corte axial. Paciente con antecedentes
de traumatismo pulmonar, TCMD de control al mes de evolucion. Se visualiza en el |6bulo superior,
en la lingula, un hematocele residual.

Figura 15. TC toracico realizado sin contraste intravenoso, corte coronal. Paciente con antecedentes
de traumatismo toracico. Hematocele residual
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Figura 16. Radiografia de torax, proyeccion anteroposterior, tomada en supino. Paciente con

antecedentes de traumatismo toracico por accidente de trafico. Neumotorax izquierdo. Fractura de la
segunda costilla izquierda y tercio medio de la clavicula izquierda.
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Figura 17. TC toracico realizado con contraste intravenoso, cortes axial con ventana pulmonar (imagen a)

y coronal con ventana o0sea (imagen b). Paciente con antecedentes de traumatismo toracico. Neumotorax
bilateral, de mayor afectacion en hemitérax derecho donde se aprecia una importante contusién
pulmonar. Corte coronal (imagen b), se visualiza en hemitorax derecho, fractura de la 12 costilla, enfisema

de partes blandas y extenso neumotorax, ademas de un pequeno neumotorax izquierdo.



Figura 18. TC toracico realizado con contraste intravenoso, cortes axial. Paciente con antecedentes

de caida accidental. Hemotorax traumatico izquierdo. Atelectasia del parénquima pulmonar
adyacente.
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Figura 19. TC toracico realizado con contraste intravenoso, cortes axial. Paciente con antecedentes
de traumatismo pulmonar por herida con arma blanca. Enfisema subcutaneo e intermuscular en
pared toracica anterolateral izquierda. Moderado hemotorax izquierdo.



Figura 20. TC toracico reallzado con contraste intravenoso, cortes axial.
antecedentes de traumatismo en costado tras caida accidental de la cama. Moderada
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cantidad de hemotodrax derecho. Atelectasia del parénquima pulmonar adyacente.

;

ESCALA DE LESIONES PULMONARES

Grado Tipo de lesion Descripcion de la lesién

| Comusion

Comtusion

|
Laceracion

Comusion

Laceracion
1]

Hematoma

Laceracion

Hematoma

v

Lesion vascular

Vv Lesion vascular

Vi Lesion vascular

Unilateral con afectacion <1 Idbulo.

Undlateral, afectacion de un bulo,
Desgarro periférico, con o sin neumotdrax simple.

Unilateral con afectacion >1 10bulo 0 contusiones bilaterales

Laceracion persistente (> 72 horas); Lesion de las vias respiratorias dstales, con o sin fuga de aire.

Hematoma intraparenquimatoso [no expansvol.

Desgarro importante [segmentano o lobular) con fuga de aire,

Expansivo, intraparéengquimatoso.

Disrupcion vascular de una rama intrapuimonar primana.

Lesion vascu'ar hiliar (contenida),

Secoon de hio pulmonar o lesion del vaso hllar con hemorragia actva.

.

AAST = American Association for the Surgery of Trauma.

Tabla 1. Escala de lesion de organos (OIS) de |la Asociacion Estadounidense para la Cirugia de

Trauma (AAST).

Paciente con




Conclusion

Las lesiones pleuropulmonares en el contexto de un traumatismo cerrado y penetrante son una de las
principales causas de mortalidad y morbilidad. Es importante destacar la figura del radiélogo a la hora de la
interpretacion de las imagenes obtenidas, ya que aportara informacion sobre las lesiones producidas en el
parénquima pulmonar, el espacio pleural y las vias respiratorias. Por otra parte, el radidlogo también
intervendra en la valoracion de la correcta resolucion de estas lesiones y la deteccion de posibles

complicaciones.
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