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Objetivos Docentes

« Evaluar los hallazgos en la TC que requieren intervencion quirurgica o endovascular inmediata.

¢ ES%&BWBE‘&H?&E?%%W&S& nlﬁ@grigaﬁﬁgﬁgr%%t%mrado (TC) y traumatismo penetrante (TP).

Imagenes en esta seccion:
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Traumatismo penetrante:
¢hay que intervenir?

Fig. 1: Portada.

Revision del tema

INTRODUCCION
Etma@mﬁm@%@tﬁmég,é'fg) se trata de una urgencia vital que generalmente requiere una
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TIPO DE TRAUMATISMO PENETRANTE
Juelis %ﬁ@ﬁg&@f@@@g@m@m@ﬁ@@@d%%ﬂ@m&@@%ﬁéegun

En nuestra experiencia la mayoria de los casos de TP son secundarios a arma blanca.
Uendafe¢ perka Ao nre tyaupatiune korperad de fuego hay que considerar dos tipos de dafio:
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TECNICA DE ESTUDIO MEDIANTE TC

mlgwmm@@wag @6ﬁ@r§§fbhﬁff§@%rﬁ>@§§"(@ﬂié’r\m5¢ @éﬁbjgg) el protocolo que se recomienda
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El protocolo de trlple contraste conS|ste en:

« Contraste iodado i.v.: volumen 100-120 ml a 4 ml/sg
« Contraste |odado hldrosoluble diluido (1:25):

. Oheds qm@;ap&g@(fmrdé/[ m@@g@mé@mgoo mil admlnlstradas 30 minutos
TR R R
o gta_q)aﬁnyqrgcg@pldo a Ia neceS|dad de preparacion deI paC|ente (mtroducaon de

o Riesgo de broncoaspiracion del contraste.

. EonRERNTERE derrmiesianae st eltasiude fleenxistaraferketitiyinteataal, ya que el
. Biggaadle contaminacion intraperitoneal en el caso de que existan lesiones en el intestino

> RPN e LamRnRl Rl R 6o pRRss P SrebemRsr A i Riad AR R

TIPO DE LESIONES

a. LESIONES DE VISCERA SOLIDA

. Lacerauones ,aparecen como areas lineales hipodensas.

RS  LAE BRI S Rieso co

2. Bazo
Esvrelceantexto de lesidn esplénica es relativamente frecuente el desarrollo de hemorragias
3. Pancreas
I.|a SIRAUPE RET SRISCE BvRler @ERHEOMO un area de baja atenuacion mal definida que separa
STONE

S REMISCERA HUECA.

Lesion directa:

« Disrupcién en la pared intestinal
« Trayecto de la herida en proximidad del asa intestinal
« Fuga contraste oral o rectal

. E‘QH%\’/@%@%H%&%‘—"&@ Eaﬁgggééfica adyacente a asas intestinales.

Lesibn indirecta:

. Hematoma mesentérico y presencia de liquido entre asas.
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glayg@eqq%@,echarse una Ie5|on diafragmatica cuando se encuentran lesiones en 6rganos
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QB‘@ri@élﬁlﬁﬁﬁéQlﬁﬁ%@ﬁfaﬁ@Q!?E@m% ReER iRt Helaskmdiafragmatica es el hallazgo de
Hallazgos de lesion diafragmatica por traumatismo penetrante:

« Frecuentes:
. Lesidn en el otro lado del diafragma en pacientes con un Unico orificio de entrada
. Trayecto de herida que cruza el diafragma
. Infrecuentes
. figperdetegtntichennigsida daragsmsie cdperias gbdpminales suele aparecer con
. Lesion de visceras vecinas
- Herniacion toracica de visceras abdominales (Fig. 8)
. gagsmegﬁm aetQsreimes requeriran la realizaciéon de una toracoscopia o laparoscopia

. Lesion a ambos lados del diafragma en pacientes con multiples heridas penetrantes
. hefedtfaeabnheisgantinuidad diafragmatica que no se relaciona claramente con el

© FRUrS YRGS e Baliee SRRINGSR S BFERAFBMEm sxdeenciar un defecto

haedasiones diafragmaticas izquierdas pueden afectar a otros 6rganos, incluyendo visceras

. bt (=17 \% osas se V|suaI|za una opaC|f|caC|on precoz de una vena adyacente a
deoRdRgsis vascular: debido a una lesion parietal de la arteria se origina una trombosis

e 2 se e A R SRR TG SRR DRSSkl AORUEIED o
. Hé‘%@@éﬁfrﬂf@%@'&@l@ %ﬁ&%@@@@n@ﬁlqaéaieaé@Sa@w@fleges que de las posteriores y

. Hepenericassioncesrgista taponamiento cardiaco y el neumopericardio son marcadores

. Ghbamapertieasdichunes, indispices Pededrirareddébia £ ariaaLavidad cardiagdalesion

« Cuerpo extrafo intracardiaco (proyectil).

. Extravasacién de contraste desde las camaras cardiacas.

f. LESIONES ESOFAGICAS:

Para su diagndstico puede estar indicado realizar un esofagograma - TC utilizando 50 -100 ml
de contraste oral yodado diluido, inmediatamente antes de realizar la exploracion. En los

pacientes intubados se puede realizar a través de la sonda nasogastrica. El extremo de la
sonda debe colocarse en el esofago medio o a la altura donde se sospeche la lesién, segun el
BBEUHATERLIRF IS SR ABHEA APRSHRBIE ey eneip s3roMidn ARkt R GReY fesPues del

. Derrame pleural izquierdo

« Enfisema cervical
geumomedla sti
3 1]

@sﬁlﬁécmﬁmsigia@ls RAFiRIRIIgt erafRgacIoln E3drayRSael e contraste
g. LESIONES TRAQUEOBRONQUIALES:

Las lesiones de la via aérea con mayor frecuencia se localizan en la vertiente anterior de la
traquea extratoracica.

La cirugia urgente estd indicada en los casos de mala ventilacion, enfisema subcutaneo o
neumomediastino progresivos, o de mediastinitis.

Los hallazgos radioldgicos son:
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* Rotura traqueal: Fig. 13

° Enfisema subcutdneo cervical y neumomediastino rapidamente progresivos.
° Neumotdrax.

° Signos directos:

" Posiciéon andmala del tubo endotraqueal a través del defecto o balén del tubo
endotraqueal sobreinflado (>28 mm).
" Deformidad traqueal, defecto de los anillos traqueales cartilaginosos, o tracto
lleno de aire entre la luz traqueal y el aire paratraqueal.
* Rotura bronquial:

o

Es poco frecuente por estar asociada a lesiones de mal prondstico.
Neumomediastino y enfisema subcutdneo cervical y toracico.

El neumotoérax que aparece en las lesiones bronquiales, especialmente si la lesién
se sitla mas alla del bronquios principales, se caracteriza por ser refractario a la
colocacion del tubo toracico.

Signo de pulmén caido.

h. LESIONES PLEURALES:

* El neumotdrax adyacente a la trayectoria de una herida penetrante en el térax indica
disrupcién de la pleura visceral. Los neumotdérax pequenos pueden ser tratados de forma
conservadora, siendo aconsejable repetir la radiografia de térax en 4-6 horas. El
neumotdrax puede empeorar si el paciente requiere ventilacién mecanica positiva. Fig. 15
Ante un hemotdrax es importante determinar si existe sangrado activo y su localizacién
(laceracion pulmonar, lesion de arteria intercostal o lesidon vascular mediastinica).Fig. 14
Es importante determinar la cuantia del neumotérax y hemotdrax, ya que si son grandes
pueden comprimir el tejido normal adyacente . El gasto cardiaco puede verse
comprometido por la hipovolemia de un gran hemotérax o por aumento de la presion
intratoracica de un neumotoérax a tension.
Una pequefia fuga de aire persistente en pacientes con laceraciones pulmonares sugiere
una fistula broncopleural periférica, indicacion de cierre quirdrgico.
La persistencia de un neumotdrax grande a pesar de la colocacién de un tubo de
toracotomia, sugiere lesion del tracto tragueobronquial proximal, siendo necesaria la
realizacidon de una broncoscopia.
* Existen varios criterios que indican la toracotomia en el hemotdrax:

° Hemotérax mayor de 1000 mililitros en el momento del diagndstico.

° Drenaje a través de tubo de toracotomia superior a 200000 litros a la hora durante

4 horas consecutivas.
° Presencia de gran cantidad de sangre coagulada en la cavidad pleural ya que tiene
un alto riesgo de complicacién (empiema o fibrotérax).

Pagina 5 de 27




i. LESIONES PULMONARES:

* Laceraciones pulmonares:

° No suelen tener mal prondstico debido a la elasticidad del tejido pulmonar. Si se
asocian a sangrado activo pueden requerir tratamiento quirargico.
Su identificacién es importante para establecer la trayectoria de la herida
penetrante y poder determinar qué estructuras han podido resultar dafiadas en el
trayecto. Fig. 16
Los marcadores de la trayectoria de la herida penetrante en el térax son:

" La ubicacidn de la herida de la piel.

" La presencia de enfisema subcutdneo.

" La existencia de una laceracién y/o contusién pulmonar.

" El neumomediastino.

" La presencia de extravasacién activa de contraste (sangrado activo) o de
lesiones de grandes vasos. Fig. 17

" La localizacion del proyectil o de los fragmentos del mismo.

Cuando se identifican laceraciones pulmonares a ambos lados del mediastino y
Unicamente se visualiza una herida de entrada, cuando el proyectil se localiza en el
mediastino o contralateral a la laceracién o cuando existe una laceracion
contralateral a la incisién de la herida penetrante hay que considerar que el
trayecto del traumatismo es transmediastinico, con la consiguiente posibilidad de
lesiones con riesgo vital.

HALLAZGOS EN LA TC QUE REQUIEREN TRATAMIENTO QUIRURGICO O
ENDOVASCULAR INMEDIATO

« Lesion de d6rgano sélido con datos de sangrado activo.
« Lesion diafragmatica.

« Lesion mesentérica y/o intestinal.

« Lesion vascular mayor.

« Rotura vesical intraperitoneal.

N%ﬂ%f@lrg(agatensién, hemotdrax abundante o hemopericardio.

DIFERENCIAS ENTRE UN TRAUMATISMO PENETRANTE (TP) Y UN
TRAUMATISMO CERRADO (TC)
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o La IocallzaC|on y el tipo de lesiones son diferentes en el TP respecto al TC:
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Imagenes en esta seccion:

Traumatismo Penetrante

Paciente Paciente
INESTABLE ESTABLE

| ___

Intervencion Quirdrgica ‘ Realizacion de TC
| {contraste IV o triple contraste)

(exploradora) |

Realizacion de TC ‘ <

Fig. 2: Esquema de manejo del paciente que acude a la urgencia con un traumatismo penetrante.
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Fig. 3: Traumatismo penetrante por bala. a) Proyectil (flecha verde) alojado en vertiente izquierda de L1
(VR y MIP sagital) b) Corte axial en fase arterial (superior) y venosa (inferior) Sangrado en vertiente
porterolateral izquierda de aorta abdominal por la cavidad temporal generada por el proyectil (flecha
naranja)
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Fig. 4: Triple contraste Paciente con dos heridas de arma blanca en flanco derecho y subxifoidea. Estable
hemodindmicamente. Reconstruccion coronal MIP de TC realizado con triple contraste. Paciente con
varias heridas por arma blanca en el abdomen, hipotension. Sangrado intraluminal en 4ngulo de Treitz
(fase arterial b.1; fase venosa b.2) . Riesgo de infradiagnosticar sangrados intraluminales si empleamos e
protocolo de triple contraste. Es muy importante seleccionar a qué pacientes se va a realizar.
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Fig. 5: Lesiones de viscera solida. a.Laceracion hepatica b.Laceracion esplénica en TP por accidente
laboral (flecha) c. Seccion en cola pancredtica (flecha roja) en paciente con packing toracico (asterisco)
por multiples heridas de arma blanca.
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Fig. 6: a.Vardn con herida de arma blanca en flanco izquierdo que alcanza peritoneo no se evidencia
claro trayecto intraabdominal (flecha naranja). Pequena lengiieta de liquido pericélico izquierdo (flecha
verde). b. TC control a los 5 dias: perforacion de colon descendente. Manejo conservador. Buena
evolucion.
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Fig. 7: Lesion diafragmatica 1 a. Paciente con herida por arma blanca tinica con entrada posterolateral
derecha, en el corte axial se objetiva laceracion hepética en segmentos VII-VIIL. b. En un corte sagital
con ejes oblicuos sobre el tedrico trayecto de la herida se evidencia neumotérax. El hallazgo de lesiones
a ambos lados del diafragma con una tnica herida de entrada es un signo indirecto de lesion
diafragmadtica. Imagen ‘in vivo’ de la herida diafragmatica y sutua de la misma (c)
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Fig. 8: Lesion diafragmatica 2 Varon. Accidente laboral con motosierra. a. Imagen VR. Lesion costal. b.
Lesion diagrafmatica con evisceracion parcial de camara gastrica (coronal). c. Lesion diagrafmatica con
evisceracion parcial de camara gastrica (axial). d.Reconstruccion VR (evisceracion géstrica) 1. Imagen ir
vivo de la evisceracion 2. Sutura del defecto diafragmatico 3. Imagen in vivo de la laceracion esplénica
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Fig. 9: Lesiones vasculares 1: Sangrado activo célica media Herida por arma blanca en flanco izquierdo.
a. En los cortes axiales se visualiza extravasacion activa de contraste arterial en relacion con sangrado
activo. b. Reconstruccion VR donde se objetiva el origen dependiente de la arteria colica media. c. Corte
sagital el fase arterial donde se evidencia el foco de extravasacion de contraste (flecha). d. Corte coronal
en el que visualiza gran hematoma en ligamento gastroesplénico (asterisco).

Pagina 14 de 27 www.seram.es




Fig. 10: Lesiones vasculares 2: FAV Cortes axiales secuenciales en los que se demuestra la presencia de
una fistula arteriovenosa hepatica y alteracion de la perfusion del parénquima de forma segmentaria en
relacion con una laceracion (flechas).
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Fig. 11: Lesiones vasculares: Pseudoaneurismas a. Laceracion hepatica con pseudoaneurisma. Se realizo
arteriografia sin visualizarse debido probablemente a la trombosis del mismo. b. Laceracion hepatica en
segmento III con pseudoaneurisma en paciente que recibid contraste oral por presentar varias heridas por
arma blanca en la region epigastrica. Imagen de pseudoaneurisma confirmada en arteriografia,
embolizado mediante coils.
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Fig. 12: Lesion cardiaca a.Cambios postquirargicos tras esternotomia media urgente en paciente con
apufialamiento cardiaco afectando a ventriculo derecho. b.Cortes axiales: cambios postquirdrgicos con
hemotoérax bilateral. c. Cambios de colitis isquémica por bajo gasto (ecografia y TC). d. Glandulas
suprarrenales hiperdensas como signo de shock.
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Fig. 13: Lesiones traqueobronquiales: Neumomediastino por herida de arma blanca en cuello-lesion
traqueal. Trayecto de herida marcada con punteado rojo.
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Fig. 14: Lesiones toracicas a. Hidroneumotoérax y laceracion pulmonar en LM. b. Contusion pulmonar c.
Hemotorax con atelectasia de LII. En el corte axial apreciamos burbujas en partes blandas
paravertebrales izquierdas y hematoma en planos musculares.
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Fig. 15: Varon con herida de arma blanca a nivel pectoral derecho. Los cortes axiales con filtro de partes
blandas y filtro de pulmdn muestran el trayecto de la herida y la presencia de neumotorax.
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Fig. 16: Varon. Apunalamiento. a. Corte axial con hoja de arma blanca en el espesor de partes blandas
de la region pectoral izquierda. b. Corte sagital demostrativa de la localizacion del extremo distal del
arma, adyacente a un arco costal. c. Reconstrucciones VR. d. Corte axial con filtro de pulmoén
evidenciando la indemnidad de las estructuras intratoracicas.

Pagina 21 de 27 www.seram.es



Fig. 17: Agresion con herida incisa con objeto punzante a nivel de hombro derecho con
pseudoaneurisma venoso en la cara posterior en el origen de vena subclavia — vena cava superior
(flecha). Abundante hemotorax.

Pagina 22 de 27 www.seram.es




Fig. 18: Lesiones frecuentes en el TP 1. Paciente con herida por arma blanca en flanco derecho que
presentaba extensa laceracion hepatica (1a corte axial ) asociado a disrupcion diafragmatica en el
contexto de rotura diafragmatica (1b coronal - flecha) 2. Perforacion de colon transverso por arma blanca
3.Lesion vascular mayor: sangrado activo procedente de arteria célica media por lesion por arma blanca
(flecha). Se visualiza una mayor atenuacion del contraste extravasado respecto a la aorta.
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Fig. 19: Varon. Agresion con heridas por arma blanca en flanco izquierdo (a) y en cuello (b). Trayecto
de la lesion (linea de puntos). Lesion del hilio vascular del bazo y laceracion en el polo renal superior
izquierdo con datos de sangrado activo. Hematoma laterocervical de gran tamafio con sangrado activo
procedente de la vertiente posterior de la arteria carotida comtn derecha (ACC).
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Fig. 20: Es importante definir el trayecto de la herida penetrante para evaluar con minuciosidad la
posible lesion de estructuras adyacentes. a.Varon con herida de arma blanca en flanco izquierdo que
alcanza peritoneo no se evidencia claro trayecto intraabdominal (flecha naranja). Pequefia lengiieta de
liquido pericolico izquierdo (flecha verde). b. TC control a los 5 dias: perforacion de colon descendente.
Manejo conservador. Buena evolucion.
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Fig. 21: Lesiones vasculares mas frecuentes seglin el mecanismo traumatico (TP vs. TC)

Conclusiones

El manejo del TP en los pacientes hemodindmicamente estables ha cambiado drasticamente
gracias al empleo de la TCMD.

La TCMD nos permite determinar el tipo de lesiones asociadas al traumatismo y orientar las
diferentes posibilidades terapéuticas con seguridad (tratamiento quirtrgico, endovascular o
conservador).

El TP incluye un amplio espectro de hallazgos radioldgicos, siendo imprescindible reconocer las
lesiones que requieren cirugia o tratamiento endovascular inmediato.

En el TP es necesario conocer el instrumento con el que se ha producido y el nUmero de
heridas y su localizacion. Asi mismo hay que establecer el posible trayecto de la herida segun
las lesiones y la ubicacién del orificio de entrada y de salida, si lo hubiere.
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