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OBJETIVOS DOCENTES

- Exponer la evaluacion radiologica primaria y
secundaria.

- Definir aquellos hallazgos que constituyen un riesgo
vital urgente.

- Establecer una sistematica de lectura para una
correcta redaccion del informe.

REVISION DEL TEMA

En los ultimos anos, la radiologia ha adquirido un
papel esencial en la evaluacion de pacientes
politraumatizados.

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



Protocolo de Imagen ATLS

*El protocolo de imagen ATLS consiste
en:

- Rx de Torax: permite detectar lesiones
evidentes y/o graves (aunque con baja
sensibilidad comparada con la TC):

- Neumotorax.
- Hemotorax.

- Ensanchamiento mediastinico (sospechoso
de hematoma dado el contexto
traumatico). Fig. 1.

- Enfisema subcutaneo.
- Fracturas costales.



Fig. 1: Ensanchamiento mediastinico en Rx de Torax.
En TC se observa un manguito de partes blandas
rodeando la aorta toracica descendente. En el contexto
traumatico es altamente sugestivo de hematoma.

Referencias: Radiologia, Hospital Universitario 12 de
octubre - MADRID / ES.
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Protocolo de Imagen ATLS

-Rx de Pelvis: permite detectar
fracturas pélvicas (lesion que se
considera como grave y que obliga a
realizar TC en fase arterial y descartar
sangrado activo). Fig. 2.

- La tendencia actual es NO realizar la Rx
de pelvis vy sustituirla por |3
exploracion clinica y los signos de
inestabilidad hemodinamica.

-En el caso de las fracturas pélvicas,
resultan de gran utilidad las
adquisiciones en fase tardia. Permiten
diferenciar fragmentos 0seos de focos
de sangrado activo. Fig. 3.




Fig. 2: Fractura de ramas isquiopubica e iliopubica
derechas. Dado el riesgo de sangrado activo en estos
pacientes, el estudio de TC fue protocolizado con fase
arterial y venosa. Tambiéen se realizd una fase tardia.

Referencias: Radiologia, Hospital Universitario 12 de
octubre - MADRID / ES.



Fase arterial

Fase tardia

Fig. 3: Mismo paciente de la diapositiva anterior. Pequeno
foco hiperdenso adyacente a la fractura iliopubica
derecha. No se modifica en |la fase tardia por lo que no
corresponde a sangrado. Se interpretd como pequeno

fragmento 0seo. Referencias: Radiologia, Hospital
Universitario 12 de octubre - MADRID / ES.



Protocolo de Imagen ATLS

- Ecografia FAST: es de gran importancia

en los pacientes inestables, con
hipotension mantenida. El objetivo es
buscar liquido libre: perihepatico,
periesplénico, pericardico y en pelvis.

-TC de cuerpo entero: actualmente es
la techica de eleccion en todos los

pacientes politraumatizados. Es de
gran importancia conocer que I3
inestabilidad hemodinamica no es una
contraindicacion para la realizacion de
TC, siempre que la exploracion pueda
realizarse de forma inmediata o0 en un
tiempo relativamente razonable.
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Propuesta de un protocolo de
estudio en el paciente
volitraumatizado grave

TC craneal estandar sin ClV
TC columna cervical sin CIV

(con reconstrucciones multiplanares coronal y
sagital).

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



En el caso de pacientes estables
hemodinamicamente y/o en los que no
se sospecha trauma vascular:

Torax-Abdomen-Pelvis en fase venosa
(60-65 sequndos).

En el caso de pacientes inestables y/o
en los cuales hay sospecha de trauma
vascular o sangrado activo:

Torax-Abdomen-Pelvis en fase arterial
Abdomen-Pelvis en fase venosa

Aun cuando no exista inestabilidad hemodinamica, en
todo paciente con fractura pélvica se debe realizar fase
arterial y venosa.



Situaciones especiales:

Si estamos en frente de la consola vy
existe la duda de sangrado activo tras la
adquisicion de ambas fases, arterial y
portal, debemos realizar una fase tardia
sobre |la region de interes.

Si existe hematuria o sospecha de
lesion de la via excretoria urinaria, es

fase

recomendable realizar una
excretora o bien un CISTO-TC. Fig. 4.




Fig. 4: Paciente politraumatizado en el cual se sospechd una lesion
de la via renal excretora. Se realizd fase excretora y se confirmo la
fuga de contraste a nivel de pelvis y uréter proximal compatible con
rotura de via urinaria. Referencias: Radiologia, Hospital

Universitario 12 de octubre - MADRID / ES.
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EVALUACION PRIMARIA

* Se realiza en la misma sala de TC durante la
adquisicion de las imagenes. Tiempo
aproximado: 15 minutos.

* E|l informe es VERBAL y tiene como objetivo
comunicar inmediatamente las lesiones que
amenazan la vida del paciente:

* Lesiones que afecten la via aérea.
* Sangrado activo.
* Traumatismos graves de cabeza y cuello.

*Tras ella el equipo de atencion al paciente
politraumatizado deberia de tener respuesta

a estas 3 preguntas:
¢Donde sangra?
¢ Es necesaria una cirugia urgente?
¢ Existen danos graves en el SNC?



Hallazgos que debemos buscar en esta
evaluacion primaria:

Craneo-Columna Cervical

* Hemorragia / edema cerebral Fig.5

* Herniacion Fig. 6

* Lesion espinal severa

 Lesiones alarma: fracturas vertebrales,
fracturas en la base del craneo y afectacion de
foramenes vasculares.

Existen casos en los que debera completarse el
estudio con AngioTC de troncos supraaorticos,
lo que dependera de la disponibilidad de esta
tecnica en cada centro. Fig. 7.




Fracturas que requieren realizacion
de Angio-TSA

eFracturas faciales (LeFort Il o 1ll)

eFractura de la base del craneo que se
extiende al segmento petroso de la arteria
carotida interna

efFracturas C1-C2-C3

eLinea de fractura que alcanza el foramen
transverso

eDislocacion o subluxacion facetaria

eScalp

eFracturas mandibulares severas

eTrauma toracico severo.




Fig. 5: Borramiento de surcos cerebrales y pérdida de
diferenciacion corticosubcortical: Edema cerebral

difuso. Referencias: Radiologia, Hospital Universitario 12
de octubre - MADRID / ES.



Fig. 6: Obliteracion practicamente total de cisternas
basales: Herniacion transtentorial bilateral descendente.

Referencias: Radiologia, Hospital Universitario 12 de
octubre - MADRID / ES.



Fig. 7: Fractura esfenoidal izquierda que alcanza el canal
carotideo (*). Burbujas de aire en el interior del canal
(flecha blanca). Fue recomendado un ANGIO-TSA en el

siguiente control radiologico. Referencias: Radiologia,
Hospital Universitario 12 de octubre - MADRID / ES.
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Hallazgos que debemos buscar
en esta evaluacion primaria:

Torax-abdomen-pelvis

Via aérea: verificar la colocacidon adecuada del
tubo endotraqueal (debe estar a 2 cm de Ia
carina) o si hay obstruccion en cualquier parte de

la via aérea. Fig. 8.

Ventilacion: presencia o no de neumotorax.

Vascular:

-Lesion de grandes vasos mediastinicos.
-Hemotorax / Hemoperitoneo.
-Extravasacion activa de contraste

(sangrado activo). Fig. 9.

Neumoperitoneo




Fig. 8: Paciente politraumatizado con pérdida de piezas dentarias.
Una de ellas, fragmentada, se encuentra a nivel de la via aérea
superior. El hallazgo fue comunicado en el mismo momento de

adquiridas las imagenes. Referencias: Radiologia, Hospital
Universitario 12 de octubre - MADRID / ES.



Fig. 9: Laceracion esplénica. Foco hiperdenso en fase
arterial que se difumina en la fase venosa. Sugiere

sangrado activo. Referencias: Radiologia, Hospital
Universitario 12 de octubre - MADRID / ES.
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iVERBAL!
iEN LA MESA DEL SCANNER!

NO OLVIDAR:

VIiA AEREA SANGRADO ACTIVO CABEZA Y CUELLO
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EVALUACION SECUNDARIA

*Tiene lugar en la sala de lectura del
radidlogo vy tiene una duracion
aproximada de 60 minutos.

*Se debe hacer un informe escrito final
con todos los hallazgos traumaticos de
Importancia.

ALERTA

iCualquier hallazgo en esta evaluacion
secundaria gue posiblemente
modifique el manejo inmediato, debe
ser comunicado via telefonical




0. L -'*'.- %
Sl 5 1 \ ‘::‘i‘.—“
p ’- e ..‘_. oh “\.?‘ ’{

Hallazgos que debemos buscar en
esta evaluacion secundaria:

Craneo

eHemorragia intra o extraaxial
eDesplazamiento de linea media
eSistema ventricular

eCisternas basales

eLineas de fractura

eForamenes de |la base del craneo
eHallazgos extracraneales: orbitas, senos
paranasales, huesos temporales, tejidos
blandos.
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HaIIazgos que debemos buscar en
esta evaluacion secundaria:

olumna cervical Fig. 10

C

e Alineacion (descartar listesis, luxaciones
rotacionales).

eCuerpos vertebrales:  Fracturas que
comprometan canal medular.

eElementos posteriores: Su evaluacion es
fundamental para descartar inestabilidad de

la columna:
" Fracturas que afecten a articulaciones
interapofisarias
" Fracturas de agujeros vertebrales.
" |uxacion o subluxacion.
" Separacion de apofisis espinosas.

e Condilos occipitales: Importante evaluar en
sagital y coronal.



20 MM

Fig. 10: Dislocacion occipitoatloidea. Distancia basién — punta de
odontoides de 25 mm. Distancia basidon — axial de 24 mm (Valor normal < 12

mm). Referencias: Radiologia, Hospital Universitario 12 de octubre
- MADRID / ES.
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Hallazgos que debemos buscar en

esta evaluacion secundaria:

Torax

e\/ia aérea: tubo endotraqueal, obstruccion.

eMediastino: lesion de grandes Vvasos,
hematoma, derrame pericardico.

eEspacio pleural: neumotdorax, derrame
pleural.

eParénquima pulmonar: contusion, laceracion.
Fig. 11.

eDiafragma: signos de ruptura diafragmatica
(valorar también en reconstrucciones sagitales

y coronales).

e[ esiones oseas: costillas, fracturas espinales,
escapula.
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Fig. 11: Imagen A. Opacidad nodular en vidrio
deslustrado sugestiva de contusion pulmonar en el
contexto traumatico. Minimo neumotodrax asociado.
Imagen B. Herida por arma blanca. Trayecto lineal

compatible con laceracion. Referencias: Radiologia,
Hospital Universitario 12 de octubre - MADRID / ES.



s ’f - Congreso Nacional
Sc"‘ 3 “ 4
s i \v

B Sociec sla de Radi
J <

HaIIazgos que debemos buscar en
esta evaluacion secundaria:

Abdomen-pelvis

eNeumoperitoneo (su hallazgo puede indicar
perforacion de viscera hueca).

eLiquido intraperitoneal /hemoperitoneo.

eSignos de sangrado activo / pseudoaneurisma.

Fig. 12
eHigado Fig. 13, pancreas, bazo, glandulas

suprarrenales y rinones. (Valorar laceraciones vy
graduarlas segun escala AAST.)

eMesenterio o lesion intestinal (hematoma
mural, isquemia, perforacion). Fig. 14.

eRetroperitoneo.
e\/ejiga (rotura intra-extraperitoneal).

eEsqueleto axial: vértebras, sacro, pelvis.



Fig. 12: Lesion vascular tipo pseudoaneurisma. Foco
hiperdenso en fase arterial que “desaparece” en fase
venosa. Un sangrado activo, por el contrario, se
aumentaria. El hallazgo es compatible con

pseudoaneurisma esplénico. Referencias: Radiologia,
Hospital Universitario 12 de octubre - MADRID / ES.
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Fig. 13: Imagen A. Extensa area hipodensa mal definida
compatible con contusion/hematoma. Imagen B.
Hipodensidad con trayecto lineal consistente con laceracion.
Imagen C. Coleccion subcapsular que ejerce efecto masa
sobre la superficie hepatica: semiologia tipica de hematoma

subcapsular. Referencias: Radiologia, Hospital Universitario
12 de octubre - MADRID / ES.



Fig. 14: Paciente politraumatizado. Aumento de
densidad en margen posterior del ciego en relacion
con lesion intestinal (hematoma  parietal).
Trabeculacion de la grasa en pelvis/FID compatible

con trauma mesentérico. Referencias: Radiologia,
Hospital Universitario 12 de octubre - MADRID / ES.



Evaluacion terciaria

*Realizada 24 horas despues del
ingreso del paciente, por radidlogos
especializados en el paciente
politraumatizado.

*Destinada a detectar hallazgos no
descritos en 3 evaluacion
secundaria 0 bien a F
reinterpretacion de éstos.
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Conclusiones:

El radiologo debe integrarse en el equipo de atencion al
paciente politraumatizado e identificar y comunicar los
hallazgos que requieren una intervencion urgente.

Se debe realizar un informe estructurado para evitar pasar por
alto aguellas lesiones que puedan influir en el manejo
inmediato y posterior de estos pacientes.

Evaluacion primaria: Verbal, intenta dirigir el manejo inicial del
paclente.

Evaluacion secundaria: Es escrita y detallada. Se ha de informar
iInmediatamente de aquellos hallazgos que puedan cambiar la
actitud terapéutica y el manejo del paciente.

Evaluacion terciaria: Realizada 24 horas despueés, por
radiologos especializados. Destinada a detectar hallazgos no
descritos en la evaluacion secundaria o bien a la
reinterpretacion de estos.
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