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En cuanto ha mejorado la disponibilidad de la 
TC y los métodos para la estabilización 

hemodinámica de los pacientes, la tendencia ha 
cambiado

“La Era Clásica”



“Los Reformistas”

• Diversos estudios en los últimos 10 años proponen utilizar la TC
de cuerpo completo (TCCC) al ingreso del paciente
politraumatizado:
▪ TC sin civ de cerebro y columna cervical.
▪ TC tórax, abdomen y pelvis en una o varias fases.

• Disminución del retraso en el diagnóstico de las lesiones más
graves.

• Detección de lesiones ocultas a los métodos más
convencionales ATLS.

• Mayor supervivencia que la atención estándar.
• Disminución del tiempo de estancia en UCI y de hospitalización.

VENTAJAS



Todos concluyen que los estudios deberían ser confirmados con 
un ensayo controlado y randomizado que tenga en cuenta 

elementos como la seguridad (dosis de radiación) o los costes y 
beneficios. 

“Los Reformistas”

• No son estudios prospectivos. Pueden existir sesgos de 
selección.

• Los equipos de atención no comparten:
• Una actuación estandarizada.
• Unos criterios claros de inclusión para el TCCC.
• Una clasificación común de los diferentes grados de daño.
• Información sobre los protocolos utilizados

• La localización de salas de TC era muy diferente en cada 
hospital.

DEFECTOS



REACT-2



REACT-2

• Estudio internacional, prospectivo, 
multicéntrico y randomizado.

• Pacientes > 18 años 
politraumatizados con compromiso 
de parámetros vitales.

• Dos grupos: TCCC vs método 
estándar con imagen convencional 
+  TC selectivo. 

• Randomización con método ALEA 
(1:1).



REACT-2

• Mortalidad intrahospitalaria.
• Tiempos relevantes:

• Tiempo de imagen: Desde que 
llega a la sala de trauma hasta 
que termina la obtención de 
imágenes.

• Tiempo al diagnóstico de 
lesiones “letales”: Desde la 
llegada hasta el diagnóstico de 
todas las lesiones letales.

• Tiempo total en la sala de 
trauma.

• Radiación acumulada.



REACT-2. 
• Con una media similar de ISS en ambos

grupos no demostró diferencias
significativas entre la mortalidad.

• La media de dosis de radiación fue
mayor en los grupos TCCC que en los
estándar.

• Una alta proporción de pacientes
estándar recibió menos radiación que la
media del TCCC.

• El tiempo medio de imagen y al
diagnóstico fue menor en el grupo TCCC,
aunque el tiempo en la sala de trauma fue
muy similar.



REACT-2
• Sobretriaje: Estudio randomizado incluye 

muchos pacientes que aunque inicialmente 
eran “graves” luego presentaron un ISS< 16.

• Al incluir pacientes “no graves” en el grupo 
estándar, se hicieron menos TC.

• Un alto número de pacientes estándar (46%) 
acabaron en TCCC.

• Media de edad de pacientes que murieron 
durante el CT era de 81.

• En pacientes mayores con baja probabilidad 
de supervivencia, mejor TCCC antes de 
procedimientos invasivos fútiles.



MEJORAR LA 
SELECCIÓN DE 

AQUELLOS PACIENTES 
QUE PUEDAN 

BENEFICIARSE DE UN 
TCCC.



¿Ahora qué?



Nuestra experiencia

TCCC sí pero no a todos 
los pacientes y nunca 

sustituyendo a la 
valoración médica inicial.



Nuestra experiencia

▪ Equipo de medicina intensiva especializado en atención al
enfermo politraumatizado.

▪ Camilla especial de atención al politrauma. Rx de manera
simultánea a medidas terapéuticas inmediatas.

▪ TCMD 16 cercano a sala de politrauma 50 m (piso inferior)
▪ Radiología 24h: 3 adjuntos de mañana, 2 residentes y 1

adjunto tardes y guardias, 1 neurorradiólogo localizado y
servicio de radiología vascular 24/365.

▪ Otras especialidades: cirugía torácica, vascular, traumatología,
neurocirugía, cirugía general…

▪ Más de 250 casos/año ISS>15 (24,15).





EMBOLIZACIÓN
TCCC

CX CONTROL 
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TCCC

TCCC
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Evaluación Radiológica
• En la sala de atención inicial “Triaje de cavidades”: RX de Tórax,

Pelvis y FAST. Valorar sangrado en tórax, abdomen o retroperitoneo.

• Primera lectura o “lectura en caliente” en la sala de TC:
▪ ¿Dónde sangra?
▪ ¿Dónde hay que operar?
▪ ¿Hay daños en el SNC?

• Segunda lectura o “lectura en frío”: Comunicación inmediata de
hallazgos potencialmente vitales no identificados en primera lectura.

• Tercera lectura: A petición de servicio de UCI aproximadamente 24 h
después del ingreso. Personal habitual. Debería de ser obligatoria.



A tener en cuenta…
A pesar de REACT-2 la tendencia actual es a realizar más TCCC.

Tipo de Centro.

Hospital Pequeño

TCCC

Lesiones graves

Hospital Grande

• No hay un equipo de atención 
integral.

• Faltan especialidades.
• TC lejos de BOX de reanimación.

• Red de derivación de pacientes a 
centros de referencia.

• Creación y entrenamiento de 
grupos multidisciplinares.• 1 único radiólogo responsable de la 

guardia. 
• No siempre con experiencia.
• Colapso de del servicio de 

radiología.

• Se pierde tiempo en la derivación.
• Los CDs con imágenes no llegan o 

no se pueden ver.
• Repetición de pruebas diagnósticas.



A tener en cuenta…
Gravedad-

Edad/Radiación

Sospecha de lesiones 
graves o en mayores

TCCC

Sospecha de lesiones 
leves en jóvenes

TC selectivo

ATLS

¿Asumimos lesiones 
leves no 

diagnosticadas?



Propuesta

EQUIPO CON 
EXPERIENCIA

EQUIPO “SIN” 
EXPERIENCIA

TRAUMA 
GRAVE 

INESTABLE

TRAUMA 
GRAVE 

ESTABLE

TRAUMA NO 
GRAVE 

(POTENCIAL)

ATLS
TCCC

No deberían de 
llegar

TCCC

ATLS
TC 

selectivo/TCCC

No deberían de 
llegar

TCCC

ATLS
TC selectivo

ATLS
TC selectivo



Conclusiones
• La TCCC no debe de sustituir la valoración médica inicial.

• Necesitamos más estudios prospectivos que permitan establecer
unos criterios válidos para seleccionar que pacientes van al TCCC o
al TC selectivo.

• Creación de protocolos radiológicos y tomar conciencia sobre la
radiación y medidas para reducirla.

• Creación y entrenamiento de equipos multidisciplinares de atención
al enfermo politraumatizado.

• Protocolos de derivación de pacientes graves a hospitales de
referencia.
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