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Objetivo docente:

1. Describir los hallazgos mas frecuentes de pacientes que
sufren un politraumatismo debido a un accidente de
trafico

2. Conocer el protocolo de tomografia computarizada (TC)
en caso de politraumatismos.

3. Reconocer cada detalle que muestra la TC en el
paciente politraumatizado.

4. Exponer la patologia mas comun en las diferentes areas
anatomicas con casos clinicos e imagenes.



Revision del tema:

Un paciente politraumatizado es aquel que sufre lesiones
en diversas areas anatomicas como resultado de un
trauma biomecanico, con potencial riesgo de muerte. Su
etiologia incluye accidentes de trafico, aplastamientos,
explosiones, etc. Representa |a tercera causa de
mortalidad global y |la primera en los jovenes. La causa mas
frecuente suele ser secundaria a los accidentes de trafico.

En nuestro hospital, la mayoria de los accidentes de trafico
ocurre los fines de semana, especialmente los sabados por
la noche, con muchos factores que influyen (alcohol,
drogas, velocidad, oscuridad, condiciones climatologicas,
etc). Estos pacientes sufren multiples lesiones en
diferentes regiones del cuerpo, por lo tanto, cuando llegan
al hospital, el equipo debe estar preparado para su
atencion rapida y efectiva.

La tomografia computarizada (TC) esta desempenando un
papel cada vez mas importante en el protocolo Advance
Trauma Life Support (ATLS), siendo actualmente la técnica
de imagen elegida.



Protocolo de estudio de TC
en pacientes
politraumatizados graves:

1. TC craneal sin contraste intravenoso. Hacer tambien
una reconstruccion osea fina.

2. TC de columna cervical sin contraste intravenoso (con
reconstrucciones coronal y sagital).

3.

El resto del estudio dependera del estado
hemodinamico del paciente y / o la sospecha o no de
trauma vascular.

*En el caso de pacientes hemodinamicamente estables y / o en
aquellos que no se sospecha trauma vascular: Torax-Abdomen-
Pelvis en la fase venosa (65-70 segundos).

*En el caso de pacientes inestables y / o en quienes hay
sospecha de trauma vascular o hemorragia activa: Torax-
Abdomen-Pelvis en fase arterial (35 segundos) y Abdomen-
Pelvis en fase venosa (65-70 segundos).

En todos los pacientes con fractura pélvica, incluso si no
existe inestabilidad hemodinamica, se deben realizar las
fases arterial y venosa.

Situaciones especiales:

- Si estamos frente a la consola y existe una duda de hemorragia
activa despueés de la adquisicion de ambas fases, arterial vy
portal, debemos realizar una fase tardia en la region de interés.

- Si hay hematuria o sospecha de lesion de la via excretora
urinaria, es recomendable realizar una fase excretora.



Hallazgos que debemos buscar
por regiones anatomicas:

Exponemos la patologia mas comun en las diferentes areas
anatomicas, acompanandola con casos clinicos e
imagenes.

1. CEREBRO Y CRANEO

* Hemorragia intra o extracraneal Fig. 1, 2
Desplazamiento de la linea media
Sistema ventricular Fig. 3

Cisternas basales

Lineas de fractura Fig. 4

Agujeros de la base del craneo

Hallazgos extracraneales: orbitas, senos paranasales,

huesos temporales, fracturas faciales, partes blandas.
Fig. 5-10

§ [Contusiones hemorragicas bifrontales
estrella azul). Hemorragia

subaracnoidea (flecha roja) y hematoma
subdural izquierdo (flecha amarilla).




Hematoma subdural
derecho y contusion
hemorragica izquierda /
hemorragia subaracnoidea
rontal.

Fractura de huesos de la nariz, celdillas

etmoidales y paredes del seno esfenoidal . Linea

de fractura en de esfenoides a clivus. Fractura del
omatico derecho. Hemoseno.

Hematoma subdural derecho, hemorragia
intraventricular y hemorragia subaracnoidea.
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Senos paranasales con contenido hematico
(hemoseno) Estallido de globo ocular derecho
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Fractura orbitofacial compleja con afectacion del techo y de |la pared lateral de |la 6rbita derecha, con
desplazamiento de fragmentos hacia la region intraorbital con preservacion de la orbita y hematoma

extraconal sutil. Fractura del suelo orbitario derecho que afecta el canal infraorbital, sin hernia de la
musculatura del recto. Fractura / diastasis del arco cigomatico derecho.

Fractura del arco mandibular superior
flecha roja).




2. COLUMNA CERVICAL

*Alineacion (descartar listesis, dislocaciones rotacionales).

*Cuerpos vertebrales: fracturas que comprometen el canal
medular. Fig.11

*Elementos posteriores: su evaluacion es fundamental para
descartar la inestabilidad de la columna:

-Fracturas que afectan las articulaciones
interapofisarias.

-Fracturas de agujeros vertebrales.
-Luxacidon o subluxacion.
-Separacion de apofisis espinosas.

*Condilos occipitales: importantes evaluarlo en sagital y coronal.
Fig.12.

- Hay algunos casos en los que se debe completar el estudio con
angio TC de troncos supraaorticos, que dependera de |la
disponibilidad de esta técnica en cada centro.
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Fractura arrancamiento del platillo superior de C4 .
., Fractura del primer cuerpo vertebral.
on subluxacion.




3. TORAX

*\/la aérea: Verificar la colocacion correcta del tubo
endotraqueal (debe estar a 2 cm de la carina) o si hay
obstruccion en alguna parte de la via aérea.

*Mediastino: lesion de grandes vasos, hematoma,
derrame pericardico.

*Espacio pleural: neumotorax, derrame pleural. Fig. 13-15
* Parenquima pulmonar: contusion, laceracion. Fig. 15-17

*Diafragma: signos de rotura diafragmatica (importante
valorarlo también en el plano sagital y coronal). Fig. 18,19

*Lesiones 0seas: costillas, fracturas vertebrales, escapula,
clavicula. Fig 20-22.

Paciente con fracturas de costilla
derecha (flecha azul) con enfisema
subcutaneo (flecha amarilla) y
neumomediastino (flecha roja).




Fractura costal derecha con
desplazamiento de fragmentos

hacia el parénquima pulmonar,
ausando hemotorax.
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Paciente con fractura de costillas
derechas, con neumotorax (flecha
azul) y contusiones pulmonares
flecha amarilla).

Paciente que sufre un
accidente por la noche,

on multiples fracturas de
la pelvis y el fémur, sin
lesiones en el torax. En el
pulmon observamos varias
imagenes en vidrio
deslustrado que sugieren
embolia grasa (flecha




Neumotodrax izquierdo y
laceraciones pulmonares
(flechas rojas).

Rotura diafragmatica con

neumotorax y enfisema

subcutaneo. Figura C:
ontusiones hepaticas
estrella azul)

del estomago y el bazo hacia el toraz.




Paciente que sufre un
accidente automouvilistico.
Sufre fractura-luxacion de T4
flecha roja) y hemotorax
estrella azul). Después de
250, comienza con una clinica
neurologica y se realiza una
RM.

RM del paciente anterior

donde se observa fractura-
luxacion de T4 con afectacion
medular. Mas tarde,
desarrollé un sindrome
a0rtico agudo debido a la
laceracion del arco aortico.

arias lineas de
ractura en la
escapula derecha.




4. ABDOMEN-PELVIS

*Higado, pancreas, bazo, glandulas suprarrenales y rinones
(valorar las laceraciones y graduarlas). Fig. 23-26

Liquido intraperitoneal / hemoperitoneo. Fig. 27
Signos de sangrado activo / pseudoaneurismas. Fig. 27

*Mesenterio o lesion intestinal (hematoma mural,
isquemia, perforacion). Fig. 28

*Neumoperitoneo (su hallazgo puede indicar una
perforacion de viscera hueca).

*Retroperitoneo. Fig. 29
*\Vejiga (rotura intr o extraperitoneal).

*Esqueleto axial: vértebras, sacro, pelvis. Fig. 30-34.

ontusiones hepaticas
estrella azul).



Areas de infartos renales vs a
onhtusiones (flecha roja

- -

Fig.24.

Rindn izquierdo con
hiporrealce en relacion
con la isquemia por
diseccion de los vasos
vasculares renales.

El mismo paciente también
enia hiporrealce del bazo en
relacion con la isquemia
debido a la diseccidn




Rotura del bazo (estrella azul),
on puntos de sangrado
activos (flechas azules).
Podemos ver hemoperitoneo
perihepatico y periesplénico.

Microperforacion del
eyuno, obsérvese la
burbuja de gas extraluminal

(flecha roja) y la cantidad de
liquido libre adyacente
(flecha amarilla). También
podemos ver un hematoma
mural.

Retroneumoperitoneo
(flecha roja), por
perforacion duodenal. El
paciente viajaba en el
asiento de atras, en el
medio con el cinturdn
puesto. Este tipo de
perforaciones es tipico del
inturon de seguridad.




ractura en el hueso
Iliaco derecho, asi como
las ramas ilio e
iIsquiopubiana. Gran
hematoma en los
musculos iliacos
dyacentes.

émur izquierdo con
desplazamiento de

ragmentos.

Fractura del sacro, rama
isquiopubiana e ileopubiana
izquierdas.




Figura A. Fractura de la apofisis transversal. Figura B. Fractura de la apofisis espinosa.

Paciente que sufre un accidente
de trafico. Reconstruccion 3D:
podemos observar diastasis de
sinfisis pubica, fractura de rama

derecha isquiopubianay
acetabulo derecho.




Conclusiones:

La TC es una herramienta diaghostica indispensable en
pacientes politraumatizados, incluidos pacientes
hemodinamicamente inestables. Con un diagnhostico
precoz se podrian evitar intervenciones quirurgicas
innecesarias, pudiendo realizar tratamiento conservador,
o realizar un tratamiento temprano y mas efectivo en caso
de sangrado.
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