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Radiologia

e Principal herramienta DIAGNOSTICA en el paciente con traumatismo
grave

o Detecta TODAS las lesiones (graves y leves) con mayor precision y
rapidez

e Hemorragia traumatica
e Angio-TCMD: 12 opcidn diaghostica

e Tratamiento endovascular por Rx intervencionista: opcion
terapéutica
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Definiciones

e Traumatismo grave (TG)

e Traumatismo de 1 o mas organos que asocia riesgo vital o de secuelas
Importantes

e |SS> 15

» Politraumatizado

e Paciente con lesiones de origen traumatico de mas de un organo con riesgo
vital y cuya morbimortalidad es mayor de la esperable por la suma de lesiones
individuales

e Mecanismo lesional

Los pacientes sometidos a un mecanismo lesional de alta energia, aun sin
evidencia de alteracidon de signos vitales, se incluyen en el concepto de

traumatismos potencialmente graves
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Peculiaridades fisiologicas y
anatomicas de los ninos

4 > respuesta vasoconstrictora, que autolimita la hemorragia por
lesion interna

4 12signo de shock: taquicardia

4 Signo tardio: hipotensién

4 Nifios pequenos: cabeza >, cuello corto, musculos cervicales
débiles, ligamentos + elasticos, corddon medular rigido

4 Huesos mas flexibles y eldsticos
4 > probabilidad de lesidn interna, sin fractura

4 Musculos de la pared abdominal - desarrollados, < cantidad grasa
intraabdominal, organos solidos + expuestos

4 Pelvis inmadura
4 > riesgo fracturas iliaco y pubis

4 > riesgo de obstruccion via aérea (< tamafo cavidad oral y vias
aéreas sup.; > vol. lengua)

4 Distension gastrica facil: > riesgo de vomitos, aspiracionesy
compresion diafragmatica
4 > Riesgo de hipotermia, por > superf. corporal en relacion al peso

Condicionan una
respuesta diferente a los
traumatismos
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Mortalidad por
traumatismo

o Etiologia (consenso):

e 12 causa: Lesiones neuroldgicas (12 causa de mortalidad infantil
en paises desarrollados)

e 22 causa: Hemorragia (shock hipovolémico)
e 32 causa: Fallo multiorganico
 Mortalidad hospitalaria en TG: variable
e Segun niveles de gravedad, centros, ...
e 10-15%
e Centros de trauma (“trauma center”): 7,6%

e Recursos organizados, protocolos establecidos, reciben
numero de pacientes que garantiza superar la curva de

aprendizaje, revisan y evaluan su actividad
sistematicamente
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Mortalidad por
traumatismo

e Mortalidad inmediata inevitable (50%)

e Primeros minutos (12 hora)
e Incompatible con la vida
e Cerebrales, medulares
e Hemorragias masivas: corazon, grandes vasos

e Prevencion del accidente
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Mortalidad por
traumatismo

 Mortalidad evitable: muertes no imputables directamente a |la
gravedad de las lesiones, sino a fallos o errores en el diaghostico y

tratamiento

e Primera causa de muerte evitable: hemorragia

Mortalidad precoz (30%) Mortalidad tardia (20%)
e 1-4 horas tras accidente e Después de 12 semana
e Punto C (circulacién, hemorragia) e Relacion con tratamiento
« Foco fundamental de atencion al inicial recibido
paciente con TG (resucitacion inadecuada o
e Por lesiones graves de organos: retrasada excesivamente)
e Lesiones hemorragicas e Sepsis, FMO

e Lesiones cardiovasculares

e Hematomas cerebrales

e Shock hipovolémico:
fracturas pelvis, lesion
visceral abdominal, lesion
toracica
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La “hora de oro”

e Ventana de oportunidad, “entre la vida y la muerte”, durante la cual
la resucitacion y estabilizacion consiguen un rendimiento maximo

e Concepto empirico, NO avalado por la evidencia cientifica

e Cualquier tratamiento es ineficaz cuando el shock ha ocasionado
una alteracion fisiologica irreversible
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Trigje. Sistemas de
cuantificacion

e Objetivo:

e Evaluar la gravedad de las lesiones anatomicas y su impacto en la fisiologia

o Establecer el prondstico vital y funcional

e Escala de Coma de Glasgow (GSC)

e Buen predictivo de mortalidad para el TCE
» Asigna un valor numerico a la mejor respuesta motora, verbal y ocular
e Puntuacion maxima: 15

e« TCE moderado/grave: < 8
e Injury Severity Score (ISS)

e Evalua 6 regiones anatomicas:

e (Cabeza —cuelloy cara
e TOrax
e Abdomen
Pelvis 6sea
Extremidades

e Valoracion externay general

e Selecciona las valoraciones de las 3 regiones mas gravemente lesionadas
e« Rango de puntuaciéon: 1 -75

 Traumatismo grave: ISS > 15
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Advanced lLife

Trauma Support
(ATLS)

o Estandar asistencial para TG

o Algoritmo de asistencia inmediata al TG: identifica y trata de forma
priorizada las lesiones segun su riesgo vital y funcional

e 3 premisas:
e Trata primero lo que primero mata

e Aplicar un tratamiento adecuado aunque no se disponga de un
diagnostico concluyente

 No se requiere una historia clinica detallada para comenzar la
valoracion clinica y el tratamiento

» Revision primaria: identificar y tratar lesiones de riesgo vital
» A (airway): via aérea. Obstruccion
» B (breathing): respiracion. Hemotorax, neumotorax
» C (circulation): diagnostico y control de la hemorragia
» D (disability): valoracion del dano neurologico (Glasgow)
» E (environment/exposure). Hipotermia, quemaduras
e Control de columna cervical, hasta TC
e Hemorragia interna: Rx torax y pelvis + ecografia FAST
» Revision secundaria, “de pies a cabeza”

« Rx o TC de zonas sospechosas
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Diagnostico por la
iImagen

 Premisas del Real Colegio Britanico de Radidlogos:
e La rapidez es fundamental
e Minimizar el numero de desplazamientos y su distancia
e La imagen es mas precisa que la exploracion clinica

 La modalidad de imagen de eleccion es aquella cuyo resultado
sea concluyente. No debe retrasarse por realizar otras
exploraciones de menor precision

e Objetivos inmediatos:
e |dentificar rapidamente las lesiones de riesgo vital
e |ldentificar puntos de sangrado
e |ldentificar la necesidad de cirugia toracica o abdominal
o |dentificar o excluir lesion vertebral

e Determinar los requerimientos quirurgicos y las opciones
terapéuticas, incluyendo tratamiento conservador y radiologia
Intervencionista
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Evaluacion de la
gravedad

Guia para la definicion de fraumatismo grave e
indicacion de técnica de imagen

e Criterios fisiologicos

e Glasgow < 12 o intubado

e TAS <90 mmHg

e > 120 latidos/min

e Frecuencia respiratoria <10 6 > 30 resp/min
e Criterios anatomicos

e Lesion evidente de mas de 2 regiones corporales (cabeza/cuello/torax/
abdomen/pelvis/huesos largos)

o Sospecha de lesion vascular (hematoma creciente, herida arterial)
e Sospecha de lesion vertebral
« Mecanismo lesional de alto riesgo
e ATF con muerte de otro pasajero
o ATF con eyeccion al exterior
o ATF con tiempo de extricacion > 15 minutos
 Choque de peatodn, ciclista, motorista contra vehiculo
« Caida de > 2 metros o equivalente (caida por las escaleras)
o Aplastamiento
e Trauma abierto por arma de fuego
e Trauma abierto por arma blanca (valorar trayecto previsible)

o Explosion
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Perfiles de pacientes
subsidiarios de
tecnicas de imagen

e Pacientes en shock o con indicacidn quirurgica clara,
subsidiarios de cirugia de control de danos o angiografia
iInmediatas

o Ecografia-FAST y Rx torax y pelvis
o TC posterior a exploracion quirurgica

e Pacientes con inestabilidad hemodinamica que responde
a medidas de soporte vital

» Angio-TC: identifica focos de sangrado activo

e Pacientes estables con mecanismo de lesion de alto
riesgo

e > 45 anos: TC
e <45 anos | ):

» Rx torax, ecografia abdominal y observacion
clinica

« TC y Rx adicionales sobre region sospechosa,
segun exploracion clinica
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RX INICIALES

o Rx torax (portatil)

e Informa inmediatamente de

e Posibles lesiones de riesgo vital: hemotorax/neumotdrax a tension,
hematoma mediastinico

e Posicion de tubos y catéteres
. Util para seleccionar a pacientes para TCMD
e Rx pelvis
e Sensibilidad para la deteccion de fracturas de 60-70%

e Orienta sobre la probabilidad de sangrado, > en fracturas con
desplazamiento vertical o tipo libro abierto

e Ante la sospecha de hemorragia de origen pélvico: angio-TC
(venoso vs arterial, intervencionismo)

 Rx columna cervical
e Baja sensibilidad
e Dificultad para obtener estudios téchicamente adecuados
e Exclusion de lesiones cervicales (5 —10%): TC

o Criterios NEXUS: dolor en linea media cervical, déficit neurologico,
estado de alerta, intoxicacion, lesion asociada que enmascare o
distraiga

e Traumatismo leve/bajo riesgo: manejo clinico (NO Rx ni TC)
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RX iniciales
Recomendaciones en

e Evitar Rx de pelvis, si se va a realizar TC abdominal

e Evitar Rx de columna cervical, si se va a realizar TC
cervical

Rx torax AP
Rx pelvis AP
Rx lateral columna cervical
 Rx miembro 2P: sospecha de
fractura de extremidades

Traumatismo moderado/grave

Rx de columna cervical o
toracolumbar
Traumatismo espinal o TC: si hallazgos radilogicos
sugestivos de lesion

Rx segun traumatismo

Traumatismo leve




SeRam 3 Congreso Zaragoza

Nacional ricase

Ecografia FAST-E
(extendida)

e Principal objetivo: determinar inmediatamente si el
shock es atribuible a hemoperitoneo o hemopericardio
(torax)

e La presencia o ausencia de liquido libre intraperitoneal,
en la mayoria de los casos, no altera el tratamiento

« TCMD sin demora en paciente minimamente
estabilizados

e Se consolidan y amplian sus indicaciones en el ambito
prehospitalario

e Diagnostico de taponamiento cardiaco y guia para
pericardiocentesis

e TOrax:

« Hemotodrax, susceptible de drenaje

e Neumotorax

e Correcta posicion del TET
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Ecografia

e Realizada por expertos
e Traumatismo leve: ninos, jovenes y embarazadas

e Seguimiento de hallazgos de TC en el contexto de
manejo no quirurgico

e Dificultades:

e Quemaduras o0 abrasiones:; enfisema subcutaneo;
cirugia reciente; obesos; lesiones retroperitoneales;
perforacion de viscera hueca

e Recomendaciones en el

e Primera prueba en la evaluacion del traumatismo
abdominal

e Diagnhostico y seguimiento de la mayoria de
lesiones

e Debe ser completa y exhaustiva
» Unicamente TC
e Tras hallazgos graves en ecografia

e Mala evolucion clinica
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TCMD

e Mejor y mas informacion

e Detallado y rapido balance de las lesiones, incluyendo
las mas graves (hemorragia). Detecta lesiones no
sospechadas, que pueden modificar el tratamiento

e Proximidad de la sala de TC al area de criticos y
acondicionamiento para soporte vital

e Protocolo e indicaciones

e NO existe un protocolo estandar universalmente
aceptado

e Factores: situacion hemodinamica, mecanismo de
lesion, edad

e TC de cuerpo completo (TCCC) vs TC selectiva

e No existe consenso sobre cuando realizar TCCC o
cuando puede omitirse de forma segura

e Recomendaciones
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TCMD de cuerpo
completo

e Cabeza, cuello, torax, abdomen y pelvis
e 12 Cabeza
e Opcional: cuello sin contraste, brazos a lo largo del cuerpo

e 22 TOrax, abdomen vy pelvis (v cuello), tras la administracion iv de
contraste

» Fase arterial (20— 25 sg o bolus tracking). Lesiones vasculares

« Torax y abdomen superior: sospecha de lesiones graves:
vasculares (adrticas) vy viscerales (seudoaneurismas,
sangrados activos)

» Pelvis: si sospecha clinico-radiologica de fractura pelviana
e« Miembros

» Fase portal abdominal (60 — 80 sg o + 35 sg arterial). Lesiones
parenquimatosas y liquido peritoneal

e Fase tardia ( + 240 sg portal)
e Si hallazgos positivos o sospecha de lesion de la via urinaria
e Cistografia-TC

e Sisospecha de rotura vesical
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TCMD de cuerpo
completo

e Contraste yodado no ionico
e Ninos pequenos: baja osmolaridad (240 mg yodo/ml)
e Ninos mayores: alta osmolaridad (300 mg yodo/ml; hasta 400 mgl/ml)

e Dosis contraste: 2 ml/Kg; dosis maxima de 100 ml
« Neonato y nifno pequeio: 3 ml/Kg
e Lactante: 2 ml/Kg
. Nifio: 1,5 -2 ml/Kg

e VVenopuncion: catéter iv del mayor calibre posible. Vena brazo
izquierdo (antecubital)

Tamano canula (gauge) Velocidad flujo max. (ml/sg)

22 2,5

20 4

13 5
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TCMD de cuerpo
completo

e Posicionamiento del paciente

e Repercusion de la posicion de los brazos sobre la dosis de
radiacion y sobre la calidad de la imagen

e Imposibilidad de elevar brazos sobre cabeza/brazos a
lo largo del cuerpo

e Aumento de la dosis de radiacion 20%

e Artefactos que pueden enmascarar lesiones
abdominales.

e Situar los brazos por delante del toérax, sobre una
almohadilla

e Inconvenientes

e Elevada dosis de radiacion (20-30 mSv), en una poblacién
joven, con riesgo estimado de 1,25 muertes por cancer
por cada 1000 estudios

e Lesiones incidentales (abdomen)

o Mayor coste

o |Interferencia con maniobras de resucitacion

e Infraestimacion de lesiones por precocidad del estudio

o Dificultad para excluir/confirmar lesion de viscera hueca
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TCMD de cuerpo

completo
Errores

e Mal diseno del estudio, técnica inadecuada

e Incorrecta sincronizacion del bolo de contraste
e Fisiologia alterada por bajo gasto cardiaco e hipotension

e < Opacificacion arterial

Ill

e Realce intenso y mantenido, en el contexto del “complejo

hipoperfusion/shock”

e Deficiente lectura/interpretacion

o Las lesiones vasculares contenidas (seudoaneurismas vy fistulas
AV) no se identifican en el 25% de TC iniciales si solo se realiza
fase portal, siendo la primera causa de fracaso del tratamiento
conservador

» Fase arterial (20 — 25 sg)
o Patologia musculoesquelética: 12 causa de error de lectura
e No deteccion de fracturas: periarticular, hombro, pies

e Fracturas vertebrales (10%): union craneo-cervical y cervico-
toracica

e Diagnostico tardio: lesion mesenterico-intestinal, rotura
diafragmatica

« “Satisfaccion en la busqueda” tras encontrar una lesion
relevante

e Falta de sugerencias para el seguimiento de un hallazgo
equivoco o incidental
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TCMD de cuerpo

completo
Informe

» Revision radiologica primaria: sobre las imagenes iniciales, en |la
propia consola de trabajo de la maquina. Centrarse en unas pocas
“lesiones imprescindibles” de riesgo vital o funcional grave. 15
minutos

e A:tubo traqueal, obstruccion via aérea, fuga aérea grave
e B: neumotorax, contusion, laceracion, drenaje pleural
o (:

e Torax: hematoma mediastinico, liquido pericardico,
hemotodrax, extravasacion de contraste, lesion de grandes
Vasos

« Abdomen: liquido intraperitoneal, extravasacion de
contraste, lesion hepatica, lesidn esplénica, lesion renal (TC
tardio?)

o Pelvis: fractura pelviana, liquido intraperitoneal,
extravasacion de contraste

e Tejidos blandos: sangrado activo

o D: sangrado intracraneal, efecto masa (desplazamiento linea
media), edema cerebral, lesion vertebral grave (inestable)

» Revision radiologica secundaria: informe estructurado (evitar error
de interpretacion). < 1 hora

» Revision radiologica terciaria: consulta subespecializada. Equipo de
politrauma
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TCMD

toracoabdominal
Recomendaciones en el

e Con contraste Iv
e Evitar estudio sin contraste

e Si sospecha de lesidon de la via urinaria: fase tardia
abdominal

e Indicaciones (> dificultad)
e Traumatismo penetrante: siempre

» Traumatismo toracico no penetrante: segun hallazgos
clinicos y de Rx de torax

e Traumatismo abdominal no penetrante:
e Ecografia inicial positiva con lesiones graves

e Ecografia inicial negativa con alta sospecha de
lesion y mala evolucion clinica



SeRpRam 3 Congreso Zar?goza

NACIONAL it terniss

Traumatismo toracico
Recomendaciones en el

e |Indicaciones TC:
e Sospecha de lesion vascular en Rx simple
e Neumomediastino
e Sospecha de lesion tragueobronquial
e Hemotdrax importante
e Fracturas vertebrales
e Sospecha de rotura diafragmatica
e Hallazgos
e Contusion pulmonar
« Neumotorax: suele ser pequeno y sin relevancia clinica
e Hemotorax: menos frecuente que en el adulto

e Fracturas costales: menos frecuentes que en el adulto. Son marcadores
de lesiones asociadas

e Superiores: lesiones vasculares

o |Inferiores: lesion hepatica o esplénica
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Traumatismo

abdominal
Recomendaciones en el

e Lesiones leves/
moderadas: control

Positiva ecografico

e Lesiones graves o leves/
moderadas con mala

Ecografia evolucion: TC
e Sin criterios de

sospecha de lesion
abdominal: observacion
Negativa o Alta sospecha de lesion
abdominal y mala
evolucion clinica:
repetir eco y valorar TC,
segun criterios clinicos

e Principales mecanismos de
produccion
e Compresion
« Dana organos solidos y

e Lesiones hepaticas huecos
e Lesiones esplénicas e Laceracidon, hematoma,
¢ Lesiones renales contusion, fracturay
« Hematoma duodenal o lesiones trombosis
pancreaticas (manillar de bici) e Desaceleracion: cizallamiento y

alargamiento
 Organos con fijacidn:
origen de los vasos y
visceras relativamente
moviles
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Traumatismo
abdominal

Perforacion intestinal

Lesion pancreatica

Lesion hepatica

-
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TCE

Guia de neuroimagen
P ECA RN (Pediatric Emergency Care Applied

Research Network)

Alto (TC indicada) e Disminucion del nivel de e Disminucion del nivel de
conciencia o cambios en el conciencia o cambios en el
estado mental estado mental

e Focalidad neurolodgica e Focalidad neurolodgica

 Sospecha de fractura craneal « Sospecha en la exploracion

« Fontanela abombada fisica de fractura craneal

« Pérdida de conciencia « Pérdida de conciencia
inmediata > 1 min inmediata > 1 min

e Convulsion e« Convulsion

e \VOmitos persistentes
e Sospecha de malos tratos

Intermedio (observacion e Pérdida de conciencia « Pérdida de conciencia
hospitalaria; si mala evolucion, inmediata <1 min inmediata < 1 min
TC) « Hematoma de partes « Mecanismo de alta energia
blandas parietal, temporaly ¢ Cefalea intensa
occipital (no frontal) e VOmitos persistentes

e Mecanismo de alta energia e« Amnesia postraumatica
« Alteracion prolongada del

comportamiento segun los

padres, aunque vya esté

resuelto
e Letargia e irritabilidad

previas ya resuelta

e VOmitos aislados
Bajo (TC no indicada) Ningun criterio de alto riesgo o Ningun criterio de alto riesgo o

riesgo intermedio riesgo intermedio
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Traumatismo SNC,
columna y médula

e Causa:

e < 2 aNnos: calda accidental
e Ninos y adolescentes: ATF

o El estado neurologico indica la necesidad de técnica de
Imagen

e Ante un TCE, valorar posible lesion de columna y médula

o SCIWORA (Spinal Cord Injury Without Radiologic
Abnormality): lesion medular sin anormalidad radiologica
(flexibilidad ligamentaria)

e Lesiones medulares: region atlantoaxial y union
craneocervical (no fusion de sincondrosis hasta 7-8 anos,
relacion entre el volumen de |la cabeza y la sujecion cervical)
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