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Objetivos

Dar a conocer el papel fundamental del radidlogo en el manejo del paciente politraumatizado (PP
ayudado por la evolucion y disponibilidad de las nuevas tecnologias, como los equipos de Tomografic
Computarizada Multidetector (TCMD) en las areas de Radiologia de Urgencias.

Describir brevemente el protocolo de adquisicion asi como el informe radiologico estructurado a seguir.

Revisar estrategias para realizar un adecuado abordaje diagndstico, sacando el mayor partido a los
equipos y modalidades de estudio de que disponemos. La actuacion del radidlogo debe ir acorde a le
informacion clinica que nos brinda el resto del equipo médico a cargo del PP, para minimizar los errores
en la preparacion e interpretacion de TCMD.

Material y métodos

Recopilamos los estudios TC de cuerpo completo realizados durante el ultimo afio para la atencior
urgente al paciente politraumatizado en nuestro centro hospitalario, con la siguiente finalidad:
-Valorar los diferentes protocolos de adquisicion de la imagen realizados
-Identificar cudles son las lesiones secundarias al politraumatismo tanto mas frecuentemente
encontradas como de mayor gravedad, asi como el manejo que de ellas se ha derivado en la atencion d¢
estos pacientes.

Asimismo, hacemos revision de las principales publicaciones desarrolladas durante los ultimos
anos acerca del aspecto radioldgico del paciente politraumatizado, ya sean capitulos de libro, articulos er
revistas, guias o protocolos de manejo actualizados...

Resultados

Introduccién
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Por definicion, el paciente politraumatizado (PP) es aquel que sufre lesiones en diversas areas
anatomicas como cabeza, cuello, térax, abdomen o extremidades y cada una de ellas o su combinacion es
potencialmente fatal para el paciente. Es una situacion que traduce gravedad requiriendo una respueste
rapida y efectiva, para preservar la vida del paciente y minimizar los dafios infringidos para una posterior
recuperacion con las menores secuelas posibles.

La llegada de un PP al Area de Urgencias de un centro hospitalario supone un reto para todos los
profesionales que la atienden, incluido el radidlogo, que se convierte en pieza clave para el diagnosticc
de los dafios corporales y el posterior manejo que se derive de éstos.

Cualquiera que sea el escenario clinico en que se presenten los pacientes (accidente de trafico
precipitado de altura, accidente laboral con maquinaria, agresion fisica, explosion...) las lesiones que
encontramos en un “cuerpo politraumatizado” obedecen a tres mecanismos principales que a menudo s¢
combinan entre si:

* Impacto directo. Frecuente en la afectacion de craneo, caja toracica y pelvis

» Compresion. Por la que se suelen dafiar el bazo, higado o columna vertebral

* Lesiones por deceleracion. Implican alta energia (por definicion) y pueden conllevar dafio en los
grandes vasos, la via aérea...

La informaciéon aportada por el equipo de rescate sobre el mecanismo de la lesion es clave pare
mantener un adecuado nivel de sospecha en la busqueda de lesiones multiples y adecuar el manejo de
paciente ( ).

En cuanto a la secuencia de actuacion, el manejo médico de todo PP durante la fase aguda tiene tres
etapas comunes que se recogen en las diferentes guias de atencion al PP:

1. Primero, la estabilizacidn del paciente es la fase mas inmediata y también la més variable, en
funcion de las condiciones del paciente y las caracteristicas del dafio sufrido. Ejemplos d¢
actuacion en esta fase corresponderian a la valoracion ABCDE, la actuacidon necesaria pare
mantener la via aérea, la funcion cardiorrespiratoria, administracion de fArmacos y fluidoterapia...

2. A continuacion se llevan a cabo las pruebas de imagen (si son necesarias). Tan importante es
realizarlas de forma adecuada como reconocer cuando pueden no ser necesarias o futiles.

3. Manejo posterior - tratamiento. Puede comprender desde una cirugia urgente
multidisciplinar, tratamiento intervencionista o manejo conservador con seguimiento clinicc
estrecho.

Por otra parte, el desarrollo tecnoldgico aporta hoy métodos diagnosticos rapidos y fiables que
permiten una valoracion completa y precisa de las lesiones. Esto provoca que las guias publicadas estér
en revision continuamente y el personal cualificado deba actualizar sus conocimientos de forme
periodica.

Consideraciones iniciales

Actualmente la TCMD se ha convertido en la principal herramienta diagnoéstica para la busquedze
de lesiones en pacientes politraumatizados y la toma de decision al respecto. Esto se debe a su grar
disponibilidad, rapidez de adquisicion, amplitud en el campo de exploraciéon “cuerpo entero”, alte
sensibilidad y especificidad de los hallazgos (cercanos al 100%) y la posibilidad de reformateo de las
imagenes en todos los planos del espacio.

La informacion por el equipo de rescate sobre el mecanismo de la lesion es muy importante pare
mantener un adecuado nivel de sospecha en la busqueda de lesiones multiples. Es el radidlogc
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(necesariamente uno experimentado) el que debe asumir el rol de lider o coordinador del equipc
multidisciplinar, ya que es el facultativo con:

 Capacidad para elegir los parametros de adquisicion del estudio en funcion de las necesidades y el
contexto clinico.

» Capacidad para reconocer de forma inmediata la presencia de lesiones que puedan amenazar la
vida del paciente

Protocolo de estudio

Los protocolos de adquisicion son necesarios para utilizar las capacidades técnicas de los equipos
modernos. Tienen que estar correctamente adecuados seglin las guias previas. Es necesaria una técnice
metodoldgica y en particular respecto a la inyeccion del contraste intravenoso.

La realizacion de un estudio TCMD al paciente implica visualizar tras la adquisicion (como minimo
desde el vértex craneal hasta la sinfisis del pubis, cuerpo completo ( ).
El algoritmo basico de TCMD conlleva lo siguiente (

» Cobertura anatomica en una sola hélice: desde el pollgono de Willis hasta la sinfisis del pubis,

incluida.
* Adquisicion inicial cuyos limites craneocaudal y transverso permitan planificar adecuadamente
sobre ella las secuencias a realizar ( )

* Planificador de secuencias en forma de “caja”, con campos de vision ajustables, sobre la
adquisicion inicial previa

* Estudio TC Cerebral sin contraste (siempre utilizar ademas de rutina la ventana dsea y valorar
cuidadosamente las estructuras de la base craneal)

* Estudio TC Cuello + Toérax + Abdomen y pelvis con contraste intravenoso. Se incluye el cuello
con contraste.

Ademés, con la tecnologia de post-proceso actual de la imagen tenemos la posibilidad de valora
estructuras en 3D y crear nuevas reconstrucciones multiplanares, que nos faciliten la deteccion de las
lesiones en pacientes PP complejos ( ).

Variaciones en el protocolo TCMD habitual van a depender fundamentalmente de la sospecha d¢
lesiones que requieren una valoracion especifica. En PP jovenes, estables, no encuadrables dentro de
“gran politraumatizado”, en los que la sospecha de lesiones toracoabdominales secundarias a
traumatismo es baja: podemos realizar de inicio TC Cerebral, Rx dirigidas, Ecografia abdominal 1y
seguimiento clinico estrecho; ante cualquier signo adverso durante la evolucion es posible completar e
estudio en funcion de la sospecha.

La decision de utilizar el protocolo angiografico en pacientes que estan hemodindmicamente estables
se basa en el nimero de factores de riesgo de trauma severo, pues es importante valorar la posibilidad d¢
sangrado activo. Utilizaremos un estudio en dos fases:

1. Fase arterial, con ROI en aorta descendente, cuello-torax-abdomen-pelvis ( )
2. fase venosa, abdomen-pelvis.

. Ante la sospecha de lesion en la via excretora renoureteral: se aflade una fase tardia a los 5 — 1(
minutos, para valorar la extravasacion del medio de contraste ( ).

. Si hay sospecha de rotura vesical: Cisto-TC tras inyeccion de contraste a través de la sonda vesical
valorando posible extravasacion.
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Busqueda sistematica de hallazgos. Plantilla de informe

“A pie de maquina” la labor del radidlogo es reconocer las lesiones que ponen en peligro la vide
del paciente politraumatizado (fundamentalmente hemorragicas) antes de salir de la sala de TC, y
comunicar al equipo multidisciplinar los hallazgos principales.

Ya en nuestra estacion de trabajo, es primordial que el radidlogo realice de forma ordenada y
sistematica la busqueda de los hallazgos. Las dos secuencias posibles a nuestro juicio para esta taree
(igual de validas, siempre que seamos ordenados y valoremos todo lo necesario) son las siguientes:

- Realizar un andlisis centrado en detectar las lesiones que pueden comprometer la vida o e
pronostico funcional del paciente, sea cual sea su region anatdmica, para en un segundo tiempo buscar y
describir las lesiones secundarias de menor entidad.

- O bien, realizar un analisis esquematico por 6rganos y sistemas, ordenando los hallazgos
encontrados en cada uno de ellos empezando siempre por los de mayor gravedad. En cualquiera de los
dos casos, no puede faltar en nuestro informe una conclusion que resuma los hallazgos principales
encontrados.

Tanto para resumir los hallazgos que debemos buscar de forma activa en el TC realizado a ur
paciente politraumatizado grave como para ordenar el informe radioldégico de la prueba realizade
proponemos el siguiente modelo:

DATOS CLINICOS.

TECNICA REALIZADA.

INFORME:

* CABEZA Y CUELLO
° Hematomas intra o extraaxiales
o Efecto masa ejercido por dichos hematomas: colapso ventricular o de surcos, obliteracion de
cisternas basales, signos de herniacion cerebral

o Trazos de fractura dsea tanto en calota como en base de craneo
° Trazos de fractura y alineacion de los somas vertebrales en plano sagital

« TORAX
o Lesion de los grandes vasos toracicos
o Hemo o neumomediastino
o Hemo o neumotoérax. Desviacion del mediastino secundaria

o Laceracion pulmonar, focos contusivos pulmonares, lesion de via aérea ( )
o Trazos de fracturas costales tnico / multiples
o Fracturas vertebrales dorsales; valorar si listesis — signos de inestabilidad ( )

+ ABDOMEN - PELVIS
o Lesion de los grandes vasos abdominales o pélvicos
o Hemoperitoneo o neumoperitoneo. Liquido libre de alta / baja densidad
o Lesion visceral esplénica, hepatica o renal
o Fracturas vertebrales lumbares; valorar signos de inestabilidad; valorar posibles puntos de
extravasacion de contraste asociados

« CONCLUSION: resumen de los hallazgos.

Dificultades diagndsticas o pitfalls
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A la hora de valorar el estudio surgen dificultades sobreafiadidas, inherentes al contexto de estos
pacientes, que es necesario conocer y reflejar:

» Aparataje y elementos externos que dificultan la valoracion del TCMD en estos pacientes. Es
necesario retirar en la propia sala de TC aquellos objetos radiopacos que no sean necesarios y
puedan interferir en la adquisicion de la imagen (pendientes, cadenas...) si no han sido retirados
previamente.

* Necesidad de completar estudio con RM, en aquellas lesiones que no somos capaces de
caracterizar de forma segura con TCMD vy requieren posible intervencion urgente. Sobre todo nos
referimos a la temida lesién medular, en cualquiera de los tres segmentos del raquis (Figura ).

Imagenes en esta seccion:

Mecanismo de lesion Tipo de lesion a sospechar

Colision frontal Fractura de c. cervical
Deformacion de volante Neumotérax.
Rotura de aorta
Rotura higado y bazo.

Colisidn lateral del automovil Esguince cervical contralateral.
Fractura cervical
Térax inestable.
Neumotdrax
Rotura de aorta
Rotura diafragma.
Rotura higado o bazo
Rotura de pelvis.

Colision posterior Lesion de columna

Proyeccion fuera del vehiculo Exposicion a todo tipo de mecanismo traumitico y lesiones
resultantes.
Aumento de la mortalidad.
Atropello TCE.
Lesiones tordcicas y abdominales
Fractura de miembros inferiores,
Precipitado. Todo tipo de lesiones.
TCE.
Traumatismo de pelvis,
Lesiones de columna.

Fig. 1: Resumen de los principales mecanismos y tipos de lesion producidos en pacientes
politraumatizados
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Fig. 2: Iméagenes iniciales coronal y sagital de TCMD en un paciente politraumatizado, sobre las que se
planificara el estudio a realizar.

INDICACION:

Esludio de pacientes poilraumatizados con

nesqo vilal
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L.

EEPARACION:

etirar objetos radiopacos (cables electro, cadenas, pendientes )

NTRASTE INTRAVENOSO (si precisa)  Protocolo Bomba inve
yeccion:
SIS 1,5mlkg x-Abdomen-Pelvis

ICION DEL PACIENTE Y CENTRADO:
ito supino, cabeza primero

RIPCION DEL ESTUDIO Y CONTROL DE DOSIS:
rupo: "POLITRAUMAY/ Protocolo: * POLITRAUMA DOS FASES®
1. Surview, Dual (120Kv/30mAs)
2. Head, Helical (120Kv/350mAs)
3. Recon Hueso
4. Locator en aorta tordcica descendente

5. Tracker
4. Body, Cuello-Tx-Abd-P, Helical ( 120Kv/180mAs) Retraso: 15s
5. MPR Sagital Columna

6. MPR Coronal Columna
7. Body, Abd-Pelvis, Helical, (120Kv/180mAs) Retraso: 70s

Tiempo de rotacion: 0.5s / Foco. standard

econstruccion Partes Blandas Cabeza 3mm/1.5mm
econstruccion Hueso Cabeza: 3mm/1.5mm

econstruccion Partes Blandas Cuello-Tx-Abd-P y Abd-Pelv 3mm/1.5mm
PR Coronal Hueso: 3mm/1.5mm

PR Sagital Hueso: 2mm/1mm

Fig. 3: Protocolo de estudio TCMD para pacientes politraumatizados realizado en nuestro centro.
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Fig. 4: Iméagenes del planificador TCMD en un paciente politraumatizado. Se protocolizan sobre el planc
sagital y coronal (no representado) los limites del estudio cervical, imagen de la izquierda, y de
torax-abdomen-pelvis a la derecha.
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Fig. 5: Reconstrucciones 3D de TC realizado a paciente con politraumatismo tras accidente de trafico. S¢
identifica fractura de arcos costales izquierdos 3* a 7° asi como fractura de escapula homolateral (flechas
azules).
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Fig. 6: Reconstruccion coronal 3D (izquierda) e imagenes multiplanares coronal y transversal (a la
derecha) de TC realizado a un paciente politraumatizado con sospecha de lesiones toracicas. Se
identifican varias fracturas costales asi como enfisema subcutaneo extenso, cdmara de neumotorax y
focos contusivos (hemorragicos) pulmonares multiples.
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Fig. 7: TC abdominal en fase arterial, paciente politraumatizado grave. Se identifica laceracion en l6bulo
hepatico con extravasacion de contaste que sugiere la presencia de sangrado activo. La paciente requirid
tratamiento urgente mediante embolizacion por Radiologia Intervencionista para controlar el sangrado.

Pagina 11 de 16




Fig. 8: Imagen transversal de TC pélvico con contraste en fase arterial, paciente politraumatizado grave
con fracturas dseas en pelvis, presencia de hematoma y se identifican dos puntos hiperdensos en su

interior que sugieren sangrado activo.
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Fig. 9: Mismo paciente que en la anterior figura. Tras la sospecha de lesion vesical traumatica (salida de
material hematico por el sondaje vesical) se completa el estudio con fase tardia a los 6 minutos. No se
identifica extravasacion del contenido vesical. El hematoma pélvico en relacion con las fracturas de rama
es mas evidente.
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Fig. 10: Corte de TC toracico en ventana pulmonar, con contraste en fase arterial. Paciente
politraumatizado grave con traumatismo toracico abierto. Neumotorax bilateral, siendo mas grande la
camara en hemitorax izquierdo. Laceracion pulmonar derecha con area de ocupacion alveolar por sangre
y burbujas aéreas con vidrio deslustrado alrededor. Hay otros focos de contusion/hemorragia pulmonar
de menor tamafio en todos los 16bulos pulmonares.
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Fig. 11: Reconstrucciones multiplanares de TC con contraste en paciente politraumatizada grave. Se
identifica fractura del soma vertebral T10 con arrancamiento de un fragmento 6seo del muro posterior y
retropulsion del mismo hacia el conducto espinal. La paciente desarrollé déficit motor progresivo y se
completo el estudio con RM urgente.

Conclusiones

El TCMD se ha convertido en la exploracion radiolégica de primera linea para el estudio de
pacientes politraumatizados, con varias opciones de estudio que deben estar protocolizadas.
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El radidlogo integrado en un equipo multidisciplinar debe decidir la técnica de imagen y el protocolc
mas idoneo en cada situacion, adaptandose a los recursos tecnoldgicos disponibles.

El es el encargado de la preparacion y manejo de la exploracion con los pardmetros técnicos adecuados

También tiene las competencias necesarias para identificar y comunicar al resto del equipo médico d¢
forma casi inmediata las lesiones de gravedad que tiene el paciente y que van a marcar su manejo.
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