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Objetivos Docentes

Describir las caracteristicas epidemioldgicas del paciente
politraumatizado (PP).

Establecer las técnicas de imagen empleadas en nuestro servicio en el
manejo del PP: radiografia simple portatil, ecografia FAST (focused
abdominal sonography for trauma) y tomografia computarizada
multidetector (TCMD) de cuerpo completo.

Mostrar hallazgos de imagen que podemos encontrar en los diferentes
organos-sistemas incluidos en el estudio del PP (cabeza, cuello, torax,
abdomen, pelvis y musculoesquelético).

Determinar las implicaciones terapéuticas de los hallazgos encontrados:
tratamiento conservador, quirurgico o tratamiento percutaneo por
radiologia intervencionista.
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Revision del tema

1. Caracteristicas epidemiologicas.

El paciente politraumatizado (PP) sufre lesiones en varias regiones del cuerpo consecuencia
de un trauma grave con riesgo vital.

La causa mas frecuente es el accidente de trafico, seguido de las precipitacionesy
aplastamientos, entre otros.

Es la primera causa de muerte en pacientes jovenes y la tercera a nivel global. La muerte
puede ser:

-precoz: lesiones incompatibles con la vida.
-secundaria: hemorragia.
-tardia: fracaso multiorganico.

El manejo multidisciplinar del PP es importante para tener una respuesta coordinada y eficaz
en la toma de decisiones, donde el radiologo interviene desde la valoracion inicial.

Siguiendo las guias del ATLS (soporte vital avanzado en traumatismos), la evaluacion
primaria para garantizar el ABC (la via aérea, la funcion respiratoria y cardiocirculatoria)debe
priorizar la deteccidon de dano potencialmente letal pero tratable, lesiones que pueden
requerir intervencion inmediata como son el taponamiento cardiaco, el neumotoérax a
tension, el sangrado profuso externo y las fracturas pélvicas inestables.

En la revision secundaria de las lesiones, las pruebas de imagen tienen un papel
fundamental. El estudio radiolégico permite hacer una valoracidn no invasiva del alcance de
las lesiones y seleccionar la opcion terapéutica mas adecuada.

Las radiografias de torax y pelvis generalmente se incluyen en el conjunto inicial de pruebas
realizadas en los PP.

Hay que diagnosticar y tratar rapidamente sangrados graves. La eco-FAST ayuda a identificar
abundante cantidad de liquido libre (hemorragia intraabdominal continua) que justifique
una inestabilidad hemodinamica persistente que requiere cirugia urgente.

Sin embargo cuando no hay hemoperitoneo, estos pacientes se benefician de un estudio por
TC, ya que hay lesiones que pasan desapercibidas y aumentan la mortalidad.

El TC puede realizarse rapido (30 mins) desde la llegada del PP, gracias a una buena
coordinacion, a una localizacion proxima del TC, a equipos de TCMD de adquisicion rapida
del cuerpo completo vy a la correcta y rapida interpretacion de los hallazgos por el radiologo.

Hay que tener en cuenta que el TC de cuerpo completo aumenta la exposicidn a radiacion y
el coste sanitario por lo que hay que ajustar las indicaciones a la severidad y situacion clinica
del PP.
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Revision del tema

2. Técnicas de imagen.

* En nuestro servicio los radidlogos acudimos a la sala de urgencias donde se
recibe al PP y donde se realizan e interpretan:

- Radiografia simple de torax: para valorar la colocacion del tubo de
intubacion, el parénquima pulmonar, posibles neumotorax, derrames,
ensanchamientos mediastincos, fracturas costales, enfisema subcutaneo, etc.

)
| Rx téréx po.rtétil dc.m.de se observa el extremo distal del tubo de Rx de tdrax portatil donde se observa el extremo distal del tubo de
intubacién bien posicionado y tubo de drenaje pleural (®), el seno intubacidn orotraqueal correctamente posicionado y tubo de
costofrénico derecho profundo sugestivo de neumotorax con drenaje pleural (), aumento de densidad del parénquima
desplazamiento mediastinico contralateral (%), fracturas costales pulmonar bilateral (), seno costofrénico izquierdo profundo
derechas () y aumento de partes blandas en region sugestivo de neumotdrax ), fracturas costales izquierdas con
supraclavicular derecha (). enfisema subcutdneo y fractura de la escdpula izquierda ().

- Radiografia de pelvis: en los casos en los que se sospecha fractura ya que son
marcador de lesiones graves.

D

;; ;

| Rx de pelvis en la que se observa una

fractura de la rama iliopubiana
izquierda (®) .

R

- Ecografia FAST (focused abdominal sonography for trauma): en busca de
liquido libre abdominopélvico, derrame pleural y pericardico.
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Revision del tema

2. Técnicas de imagen.

* Posteriormente, cuando el paciente esta “estabilizado”, se traslada a
la sala de TC (TCMD de 16 coronas).

 EITCMD constituye la mejor herramienta diagnostica en el manejo
inicial del PP grave por su rapidez, amplia cobertura, elevada
sensibilidad y precision en |la deteccidn y caracterizacion de lesiones.

* Elradidlogo determina el protocolo de TC de cuerpo completo (TC
CC) a realizar en funcion de la estabilidad o inestabilidad del
paciente.

A. Protocolo de TC de politrauma inestable:
-TC craneal helicoidal. Reconstruccion en ventana de cerebro y hueso.

-TC helicoidal de cuello-torax-abdomen-pelvis en fase arterial tras la
administracion de 100 ml de contraste iodado intravenoso a 4 ml/s, con
smartprep en cayado aortico y una fase venosa toracoabdominopélvica
con 40 segundos de retardo respecto a la primera. Reconstruccion en
ventana de mediastino, pulmon y hueso con series sagital y coronal.

B. Protocolo de TC de politrauma estable:
-TC craneal secuencial. Reconstruccion en ventana de cerebro y hueso.

-TC de columna cervical helicoidal. Reconstruccion en ventana de hueso
sagital y coronal.

-TC helicoidal de torax-abdomen-pelvis en fase venosa tras la
administracion de 120 ml de contraste iodado intravenoso a 3 ml/s, con
65-70 segundos de retardo. Reconstruccion en ventana de mediastino,
pulmon y hueso con series sagital y coronal.
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3. Hallazgos de imagen.
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% A nivel craneal:

 Eltraumatismo craneoencefalico (TCE) es la primera causa de muerte en menores de 45
anos, y responsable de la mitad de las muertes en el PP.

 El principal objetivo del TC craneal urgente es detectar lesiones tratables antes de la
aparicion del dano neurologico secundario.

* Es muy sensible en la deteccion de hemorragia intra y extraaxial, efecto masa, tamano del
sistema ventricular y en la deteccion de fracturas. Tiene limitaciones en |la deteccion de
microhemorragias de la lesion axonal difusa (LAD) v en |la encefalopatia hipoxico-isquémica
temprana.

* Fracturas:

-Disrupcion del hueso de |la calota o base del craneo. Pueden ser abiertas o cerradas, simples o
conminutas, lineales, deprimidas, elevadas o diastasicas.

-Cuando afectan a la base del craneo pueden complicarse con pérdida de LCR e infeccidn, lesion
de pares craneales, o lesion de senos venosos, vena yugular o arteria carotida.

-La presencia de fractura craneal no se correlaciona con la severidad del dano cerebral.

TC craneal axial. A. Ventana
de hueso con presencia de
dos lineas de fractura en
hueso occipital. B. Ventana
MIP con contraste donde se
observa un trombo en seno
transverso derecho. C.
Ventana de hueso donde se
observa fractura longitudinal
del penasco del temporal
izquierdo.

TC craneal en ventana de
hueso con presencia de

TC craneal axial ventana de hueso en fractura-diastasis

tres niveles donde se observa una occipitotemporal izquierda.
fractura facial compleja con
afectacion de la pared medial y
anterior del seno maxilar derecho,
fractura desplazada nasal y de
celdillas etmoidales, fractura de
pared medial y lateral de la orbita
derecha, fractura de |la pared medial
de la orbita izquierda y varias lineas
de fractura frontales con
acabalgamiento de fragmentos.

fractura facial compleja.

TC craneal ventana de hueso. A. Coronal, con fractura del
techo de la 6rbita y arco cigomatico izquierdos, y pequena
burbuja de neumoencéfalo. B. Axial, con la fractura del
arco cigomatico y linea de fractura en clivus y en base de
apofisis pterigoides. C. 3D. Fractura del techo de la orbita y
arco zigomatico izquierdos.
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3. Hallazgos de imagen.

* Hemorragia extraaxial:

1.Hematoma epidural (HED):

-0,2-12 % de los TCE. Ocurren por rotura de la arteria meningea media 0 sus ramas.

-Aparecen en el sitio de impacto y asocian fractura en el 90% de los casos. El 95 % son supratentoriales.

-TC: Coleccidon hiperdensa, con morfologia de lente biconvexa que no atraviesa suturas pero si que puede
sobrepasar las reflexiones durales, pueden atravesar la linea media o sobrepasar el tentorio.

2.Hematoma subdural (HSD):
-12-29 % de los TCE. Ocurren por rotura de las venas corticales de drenaje.

-TC: Coleccidn hiperdensa con forma de semiluna, que suele extenderse por toda la convexidad
hemisférica. Frecuentemente se extienden por la hoz y el tentorio. Pueden atravesar las suturas
craneales, pero no las reflexiones durales.

-Es raro que se asocien a fracturas craneales. Suelen acompanarse de edema cerebral en parénquima
adyacente, desplazamiento de la linea media y herniacion subfalcina.

3.Hemorragia subaracnoidea (HSA):

-40 % de los TCE. Ocurren por rotura de pequenos vasos subaracnoideos o por contusiones hemorragicas
o hematomas que se abren al espacio subaracnoideo.

-TC: Focos hiperdensos curvilineos en los surcos vy cisternas de la base.
4.Hemorragia intraventricular (HIV):

-1,5-10 % de los TCE. Ocurren por dano de pequenos vasos subependimarios de los ventriculos laterales y
I1l ventriculo, por sangrado de los plexos coroideos, extension de hematomas parenquimatosos o por
flujo retrogrado de la HSA.

-TC: Material hiperdenso que tiende a acumularse en regiones declives del sistema ventricular.

TC craneal axial. Hematoma epidural TC craneal axial. Hematoma subdural hemisférico derecho. TG eraneallaxiaRHematomatsubdural
temporal derecho y contusiones Condiciona efecto masa sobre parénquima cerebral y | e
hemorragicas temporales izquierdas. desplazamiento de la linea media hacia la izquierda.

TC craneal axial. Hemorragia subaracnoidea en TC craneal axial. Hemorragia subaracnoidea  TC craneal axial. Hemorragia intraventricular en Il

surcos cerebrales bilaterales y edema cerebral difuso. en cisternas perimesencefalicas. ventriculo y astas occipitales.
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3. Hallazgos de imagen.

* Lesiones parenquimatosas:

1.Contusiones cerebrales:

-43 % de los TCE. Ocurren en los sitios de golpe y contragolpe.

-Son focales o multifocales y mas frecuentemente hemorragicas.

-Se localizan a nivel frontobasal y temporal anterior con mayor frecuencia.

-TC: Focos hiperdensos en las crestas de los circunvoluciones. Asocian zonas hipodensas mal definidas
por edema vasogeénico.

-Evolucionan aumentado de tamano y fusionandose formando hematomas de mayor tamano.
-A diferencia de la LAD no asocian deterioro grave del nivel de conciencia v tienen mejor pronostico.

R

TC craneal axial. A. Contusion hemorragica temporal derecha. Contusiones hemorragicas temporales anteriores izquierdas. C.
Coalescencia de contusiones hemorragicas con formacion de hematoma. D. Contusiones hemorragicas frontales izquierdas con fractura
frontoparietal deprimida.

2.Hematoma intraparenquimatoso:
-15 % de los TCE.

-Suelen ser multiples y se localizan en I6bulos frontales y temporales,
mas profundos que las contusiones.

3.Lesion axonal difusa (LAD):

-Se produce por fuerzas de aceleracion-desaceleracion en plano
coronal y sagital por un trauma con estiramiento axonal.

-TC: Multiples pequenas lesiones hemorragicas y no hemorragicas en la
unidn sustancia gris-sustancia blanca, cuerpo calloso, sustancia blanca
profunda periventricular, region dorsolateral del mesencéfalo y
protuberancia superior, en ganglios basales capsula interna e hipocampo.

TC craneal axial. Foco hemorragico
subcortical frontal derecho y en

-Pérdida de conciencia desde el impacto, es raro el fallecimiento esplenio del cuerpo calloso izquierdo
pero es la causa mas frecuente de estado vegetativo.

-La RM es mas sensible que la TC para demostrarlo.

 Lesiones vasculares:
-0.3-1.6 % de los TCE.
-Incluyen oclusion arterial, diseccion, pseudoaneurisma,

TC craneal axial. MIP
gue muestra fractura
craneal occipital y
trombo en seno

fistula arteriovenosa y lesion en senos venosos. transverso izquierdo.

-Representan la causa mas frecuente de infarto en menores de 45 %.
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3. Hallazgos de imagen.

* Lesiones secundarias:

1.Edema cerebral postraumatico:

-10-20 % de los TCE. Aumento del volumen cerebral por agua del edema citotoxico o vasogénico.
-Puede ser focal o difuso, con aparicion tardia a las 24-48 hs. Mayor riesgo en ninos y adultos jovenes.

-TC: Efecto masa mal definido con borrosidad de surcos, péerdida de |la diferenciacion sustancia gris-blanca
con hipodensidad de los hemisferios cerebrales. El cerebelo y troncoencéfalo aparecen hiperdensos.

-La craniectomia descompresiva es el tratamiento de eleccion, aunque empeora el pronostico. Puede
complicarse con herniacion cerebral por el defecto 6seo, colecciones subdurales, hidrocefalia,
convulsiones y “sindrome de Trephined” (herniacion paraddjica).

2.Herniacion cerebral:

-Desplazamiento cerebral de un compartimento craneal a otro por el efecto masa de las lesiones
primarias.

-Herniacion subfalcina: desplazamiento a través de la hoz cerebral. La mas frecuente. Asocia compresion
del ventriculo lateral ipsilateral y dilatacion del contralateral.

-Herniacion transtentorial descendente: desplazamiento cerebral a través del tentorio. La segunda en
frecuencia. Obliteracidon de la cisternas ambiens y supraselares laterales por desplazamiento medial del
uncus e hipocampo.

-Herniacion amigdalar: descenso de las amigdalas cerebelosas a través del agujero magno. Obliteracion
de la cisterna magna y de los espacios de LCR alrededor de la médula.

-Herniacion transtentorial ascendente: desplazamiento del vermis superior y hemisferios cerebelosos al
compartimento supratentorial a través del tentorio. Borrosidad de la cisterna cuadrigéminay
supravermiana con distorsion del mesencéfalo. Es rara, por hematomas grandes en fosa posterior.

3.Infarto postraumatico:
-Complicacion rara pero grave del TCE.
-Puede deberse a herniacion cerebral, vasoespasmo, aumento de la PIC, hipoxia o hipoperfusion.

TC craneal axial. HSD hemisférico derecho.

TC craneal axial. HSA en surcos cerebrales TC craneal axial. Sindrome de Trephined. . ., .
. . . . . , . Obliteracion de surcos cerebrales y cisternas
bilaterales. Hipodensidad difusa de los Craniectomia frontoparietal derecha con . - .
o . . 1 . , L. perimesencefalicas con desplazamiento
hemisferios cerebrales con pérdida de |la concavidad del |6bulo frontal y desviacion de - . L .,
. . L , . . L mesencefalico hacia la izquierda en relacion
diferenciacién sustancia gris y blanca. la linea media hacia la izquierda.

con herniacion transtentorial descendente.
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%* A nivel cervical:
e FE|trauma cervical ocurre del 5-10 % de los PP.

 EITC es la prueba inicial en la valoracion del trauma cervical, mientras que la RM es una
herramienta complementaria para valorar la severidad de la lesion, valorar mejor el complejo
discoligamentario y valorar la necesidad de tratamiento quirurgico.

1.Dislocacion/luxacion occipitoatloidea:

-Lesidon inestable con rotura ligamentaria que suele acompanarse de déficit
neurologico severo.

TC cervical
coronal.
Dislocacion
occipitoatloidea
con falta de
congruencia
articular bilateral.

-Existen medidas establecidas en la union craneocervical que pueden
emplearse para valorar la normalidad de la articulacion.

2.Fractura de condilos occipitales:

- En el 3 % de los traumatismos. Es marcador de lesion de alta energia.

- Clasificacion de Anderson y Montesano: Conminutas sin desplazamiento (tipo I), por extension de
una fractura de la base del craneo (tipo Il) o fractura avulsion (tipo Ill), ésta ultima inestable por
lesion del ligamento alar.

3.Fractura del atlas:

- Enel 25 % de los PP.

- Clasificacion de Jefferson: Fractura del arco posterior (tipo 1), fracturas del arco anterior (tipo Il),
fractura bilateral del arco posterior con fractura uni/bilateral del arco anterior (tipo Ill, fractura
estallido clasica de Jefferson), fractura de la masa lateral (tipo 1V), fractura transversa del arco
anterior con avulsion del ligamento longus colli o atloaxoideo (tipo V).

- Suelen ser fracturas estables sin dano neurologico. Los principales determinantes para el
tratamiento quirurgico son la asociacion de otras fracturas cervicales y la integridad del ligamento
transverso.

TC cervical axial y coronal. Fractura
del condilo occipital izquierdo y del
arco anterior del atlas.
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4.Fracturas del axis:
- Enel 17-20 % de los PP.
- La clasificacion incluye:

a) Fracturas de odontoides: son las mas frecuentes.

Clasificacion de Anderson: Tipo |: afectacion de la punta con avulsion del
ligamento alar. Tipo Il: en |la base de |la odontoides, |la mas frecuente, puede ser
inestable si es conminuta con desplazamiento de fragmentos y no fusionarse. Tipo

I1I: la linea de fractura se extiende por el cuerpo esponjoso de C2, es inestable
pero suele consolidarse con inmovilizacion.

b) Fracturas de Hangman (“fractura del ahorcado”): Afectan a cualquier parte del

anillo del axis (laminas, pediculos o |la pared posterior del cuerpo del axis). Pueden
presentar desplazamiento y angulacidon y requerir estabilizacidon quirurgica.

c) Fracturas del cuerpo del axis: incluyen fractura aislada de la masa lateral,
fracturas de pediculo y de apodfisis transversa. También incluyen fracturas estallido.

Son estables y no requieren tratamiento quirurgico.

TC cervical axial y coronal. Fractura de la base de |la odontoides.
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5.Fracturas de columna cervical C3-C7:
- ElI 65 % de las fracturas cervicales y el 75% de las luxaciones.

- Diversos mecanismos patogeénicos: flexion-compresion, compresion vertical, flexion-
distraccion, extension-compresion, extension-distraccion y flexion lateral.

- Existe una clasificacion de TC (Cervical Spine Injury Severity Score), en la que se diferencian
cuatro columnas: anterior, posterior y dos laterales. Son fracturas simples si s6lo afectan a una
columna y compleja si afecta a mas de una o si hay lesion ligamentaria y fractura 6sea en una
columna. Se hara fijacidon quirdrgica si la puntuacion es >/=a 7.

- Otra clasificacion en el sistema SLIC (Subaxial Injury Classification and Scoring) que valora tres
componentes: morfologia de la fractura 0sea de la columna, la integridad del complejo
discoligamentario v la clinica neurologica.

TC cervical, axial y coronal, y RM axial. Fractura bilateral de laminas de C5 y C6, asi como de apofisis espinosas. Anterolistesis de
C6-C7, con disminucion del espacio discal. En RM se observa una protrusion discal posterolateral izquierda.

TC cervical, axial, sagital y coronal y RM sagital T2. Fractura vertical del cuerpo y bilateral de laminas de C6, anterolistesis moderada C6-C7 con luxacion anterior facetaria
bilateral. En RM se observa lesion del ligamento anterior, del complejo ligamentario posterior, edema 6seo de C6 y disco C5-C6 y C6-C7 y contusion medular hemorragica.

TC cervical, axial y sagital, y RM sagital STIR y MERGE.
Fractura de apofisis espinosa y lamina derecha de C5,
aumento del espacio discal anterior C5-C6,
estrechamiento del canal vertebral C4-C6 con hematoma
prevertebral y cervical posterior. En la RM se observa un
aumento de senal prevertebral y cervical posterior en
relacion con lesion ligamentaria, alteracion de la senal
discal C5-C6 y contusion medular hemorragica C4-C5.

TC cervical, axial y sagital, y RM sagital STIR y MERGE . Fractura
de apofisis espinosa con afectacion del arco posterior.
Retrolistesis del segmento C4-C6, con cambios degenerativos
asociados. En RM se observa una retrolistesis C5-C6 con
aumento del margen anterior del espacio discal. Aumento de
sefal prevertebral y cervical posterior sugestivo de lesion
ligamentaria y contusion medular hemorragica C4-C5.
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** A nivel vascular:
* Las lesiones vasculares son la segunda causa de muerte en PP graves.

* Se estudian mediante TC con contraste intravenoso en dos fases, arterial y venosa. Hay que identificar
el vaso lesionado, el tipo de vaso (arteria o vena) vy el tipo de lesion, ya que es importante para el
manejo terapéutico (quirdrgico, intervencionista o conservador) que depende de la situacion clinica, el
tamano, numero y localizacion de la lesion.

-Desgarro/flap intimal:

Suele verse en la aorta toracica, como un defecto de replecién redondeado o triangular, sin alterar el contorno
externo de la pared del vaso.

-Hematoma intramural:
Afecta a la capa media, produciendo un engrosamiento de la pared (0.5 mm) sin flujo.
-Pseudoaneurisma:

Irregularidad del contorno externo del vaso por rotura de las tres capas de |la pared contenida por el tejido
conectivo adyacente.

En la fase arterial del TC se ven como una irregularidad oval o redondeada del margen externo del vaso con la
misma densidad que el contraste intraarterial y separada por un cuello de la luz del vaso. En la fase venosa no
aumenta de tamano y presenta el mismo realce que el resto de arterias.

Requieren tratamiento independientemente de su diametro. En el abdomen son mas frecuentes en el bazo, ya que
es el organo mas frecuentemente afectado en el trauma abdominal y el tratamiento de eleccion es la embolizacion.

TC axial ventana de mediastino.
Irregularidad redondeada de la pared de |la
aorta descendente proximal, en relacién
con pseudoaneurisma.

-Fistula arteriovenosa:

Comunicacion traumatica entre arteria y vena. Pueden verse en el bazo, frecuentemente asociado a
pseudoaneurisma.

En TC se ve como una opacificacion temprana asimeétrica de una vena en una fase arterial. Pueden producir
alteraciones hemodinamicas por un shunt anormal.

-Hemorragia:

En TC se ve como una extravasacion del contraste hiperdenso fuera de la luz del vaso, de limites mal definidos, que
aumenta y cambia de forma en la fase venosa. También como un aumento del tamano o realce del hematoma en la
fase tardia.

La hemorragia aguda se trata con cirugia urgente cuando se asocia con interrupcion parenquimatosa, y con
embolizacion transarterial o manejo conservador, dependiendo de su origen (arterial o venoso), forma (mancha, jet
vy acumulo) vy velocidad de flujo cuando la lesion parenquimatosa es pequena.

TC axial ventana de abdomen fase arterial y
venosa. Focos de extravasacion de
contraste en hipocondrio izquierdo que
persisten y aumentan en fase venosa.
Hemoperitoneo. Rotura esplénica.

-Rotura o avulsion vascular:

La rotura se ve como una anomalia en el contorno del vaso por una laceracion de todo el espesor con extravasacion
de contraste detectable en la fase arterial y se convierte en una coleccion de sangre hiperdensa en fase venosa.

Indicacion para cirugia inmediata o embolizacion.

Si afecta a la aorta ascendente o descendente pueden ocasionar hemopericardio y hemomediastino. En |la aorta
abdominal provoca hemoperitoneo y si afecta a ramas viscerales condiciona sangrado activo e infarto del organo
afecto.
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e Lesiones de la aorta:

-El 38 % de los pacientes con trauma aortico sobreviven inicialmente. Sélo el 4% de los pacientes fallecen
en el trayecto al hospital, con una muerte alrededor del 20 % en las primeras 24 hs intrahospitalarias.

-Suele lesionarse en los puntos de anclaje (la aorta descendente proximal, arco aortico, raiz adrtica y
descendente distal aorta en el hiato aortico).

-Las lesiones de la aorta estan clasificadas en: tipo | desgarro intimal, tipo [l hematoma intramural, tipo Il
pseudoaneurisma v tipo IV rotura. Los tipos lI-1V requieren tratamiento intervencionista o quirurgico. La
endoprotesis vascular es efectiva en la reparacion de la lesion adrtica con disminucion de la morbilidad y

mortalidad.

-Hay que buscar hematoma mediastinico, extension del hemotorax izquierdo y la presencia de
pseudocoartacion, ya que estos hallazgos aportan peor prondstico y que requieren tratamiento urgente.

-El reformateo multiplanar y volumeétrico es util para determinar la distancia de la lesion a las ramas del
arco aortico, la longitud de la lesion, el diametro de |la aorta por encima y por debajo de la lesion, el tipo
de lesion vascular y anomalias anatomicas coexistentes.

TC axial y coronal en ventana de mediastino. Extravasacion focal de contraste TC axial y coronal en ventana de mediastino. Foco de extravasacion de
adyacente al origen de la arteria carotida izquierda. Hematoma mediastinico. contraste anterior al arco adrtico. Hematoma mediastinico.

TC axial y sagital en venta de mediastino y reconstruccion 3D. Irregularidad del
contorno de la aorta con flap intimal

TC reconstruccion MIP y 3D. Irregularidad de la pared de la aorta con
formacion de pseudoaneurisma.
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% A nivel toracico:
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* Eltrauma toracico es la tercera lesion mas frecuente en el PP, después de las lesiones craneales y de

extremidades.

* Las lesiones cardiacas, traqueobronquiales y esofagicas asocian mayor mortalidad. Las lesiones en caja
toracica, las contusiones pulmonares, el hemotorax y el neumotorax complican el manejo del paciente.

1.Lesiones pleurales:
Neumotorax:

-Se observa en el 15-40 % de los traumas toracicos. Consiste en la presencia de aire en el espacio pleural,
que puede deberse a rotura alveolar por aumento de |la presidon intratoracica, o a fuerzas de impacto o

desaceleracidn importantes con o sin fracturas costales.

-Hasta el 50 % de los neumotdrax anteriores no se visualizan en la Rx portatil (“neumotorax ocultos”). Los
hallazgos son: aumento de la lucencia en |la base pulmonar, el sigho de "seno profundo”, el signo del

"doble diafragma" y la mejor definiciéon del contorno mediastinico.

-La indicacion de tubo de drenaje es por la clinica y la respuesta fisioldgica, mas que por la distancia entre

el pulmon colapsado y la pared toracica.

-El neumotorax a tension es un diagnostico clinico, pero en Rx puede sospecharse por: desplazamiento
mediastinico contralateral, aplanamiento o inversidn del hemidiafragma ipsilateral y expansion de la

pared toracica ipsilateral.

P T

Y &

S

TC axial ventana de pulmon. Leve-

moderado neumotdrax anterior izquierdo. s
mediastinico contralateral.

Hemotorax:

TC axial ventana de pulmon. Neumotorax a tension
izquierdo que condiciona desplazamiento

-Presencia de sangre en el espacio pleural, que puede originarse en el pulmoén, la pared toracica, el
corazon, los grandes vasos o en la cavidad abdominal en higado o bazo con rotura diafragmatica.

-En TC tiene una atenuacion de 35-70 UH.

TC axial ventana de
mediastino. Derrame
pleural bilateral de alta
densidad en relacion con
hemotorax.

TC axial ventana de
mediastino. Derrame
pleural izquierdo de alta
densidad en relacion
con hemotorax.
Hematoma en region
mamaria izquierda por
el cinturon de
seguridad.
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2.Lesiones pulmonares:
Contusion pulmonar:

-Es la lesidn pulmonar mas frecuente (17-70 %). Representa dano alveolar con hemorragia pero sin
disrupcion alveolar significativa. Se produce en el momento del trauma vy en el sitio de impacto, pudiendo
verse también contusion por contragolpe.

-Se ven como opacidades aéreas parcheadas o consolidaciones de bordes mal definidos, sin distribucion
segmentaria. Pueden respetar el espacio subpleural.

-Comienzan su resolucion a las 24-48 hs, desapareciendo completamente a los 3-10 dias. Aumentan el
riesgo de neumonia y sindrome de distrés respiratorio.

-Si las opacidades aparecen a las 24-48 hs, se excluye el diagndstico de contusion, pudiendo ser
aspiracion, neumonia o embolia grasa.

- N
TC axial ventana de pulmon. TC axial ventana de pulmon. TC axial ventana de pulmén. TC axial ventana de pulmon.
Contusidn pulmonar en LSD de Opacidades/condensaciones pulmonares Opacidades en vidrio deslustrado Opacidades pulmonares en vidrio
limite mal definido. bilaterales de limites mal definidos. en LM v atelectasia del LI, deslustrado en LSl y LIl en relacion con
Neumotodrax bilateral. Enfisema subcutaneo. contusiones. Condensaciones

posteriores sugestivas de atelectasias

Laceracion pulmonar:

-Disrupcion del parénquima pulmonar con formacion de una cavidad. En TC tiene una apariencia
redondeada u oval por la retraccion que hace el parénquima de su alrededor. Suelen estar rodeadas de
contusion pulmonar.

-Pueden ser unicas o multiples, uniloculares o multiloculares.

-La cavidad puede rellenarse de aire (neumatocole traumatico), de sangre (hematocele traumatico o
hematoma pulmonar) o de aire y sangre (hematoneumatocele traumatico).

-Tiene una evolucidon mas lenta y pueden tardar hasta meses en resolverse.

TC axial ventana de pulmdn. Condensacion TC axial ventana de pulmon. Cavidades aéreas en el

TC axial ventana de pulmon. Pequenas

. , ... parénguima pulmonar izquierdo, la mas grande
cavidades aéreas en pulmon izquierdo en

cavidades aereas en relacion con neumatoceles ., , posterior con nivel hidroaéreo en relacion con
relacion a neumatoceles. Neumotorax y

traumaticos. Neumotorax bi|atera|’ enfisema subcutineo izauierdo nemoneumatocele. Neumotorax derecho Y
neumomediastino Y} enfisema subcutaneo. . ' condensacion puimonar asociada que en al menos en

parte corresponde a atelectasia.

pulmonar en LIl con presencia de pequenas
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3.Lesiones de la via aérea:
Las lesiones traqueobronquiales son raras (0.2-8 %) porque suelen fallecer extrahospitalariamente.

Laceraciones bronquiales:

-Son mas frecuentes que las traqueales y son paralelas a los anillos cartilaginosos del bronquio.
-Hallazgos frecuentes de laceracion bronquial son el neumomediastino y el neumotorax.

-Si se produce una seccion completa del bronquio, el pulmon se localizara posterolateralmente lejos del hilio
(pulmon caido).
Laceracion traqueal.:

-Suelen ser longitudinales en la union de la porcion cartilaginosa y membranosa de la traquea.
-Hallazgos tipicos son el enfisema subcutaneo cervical y el neumomediastino.

-Si los hallazgos del TC sugieren lesion traqueobronquial, debe confirmarse con broncoscopia.
4.Lesiones del esofago:

-Son muy raras. Suelen producirse en traumas penetrantes. Los golpes en el cuello pueden lesionar el es6fago
cervical y las fuerzas de cizalla pueden lesionar el esofago distal, mas frecuente en el margen izquierdo de la
pared.

-En TC puede verse |la presencia de neumomediastino, mediastinitis, hidroneumotorax o fuga de material de
contraste oral hacia el mediastino o espacio pleural.

TC coronal ventana de hueso.
Enfisema subcutaneo
cervicotoracico.
Neumomediastino que
diseca los espacios cervicales
profundos.

TC axial ventana de pulmon.
Neumomediastino y
enfisema del tejido celular
subcutaneo

5.Lesiones cardiacas:

-Pueden ir desde contusion hasta rotura y es la lesion toracica mas letal. Hay que sospecharlo por alteraciones
en el EKG y elevacion de las troponinas.

-En TC se ve hemopericardio, extravasacion de contraste al pericardio o mediastino, neumopericardio,
herniacidon cardiaca y gas intestinal andmalo en el torax por rotura del pericardio diafragmatico.

-Lesiones pericardicas:

Pueden ir desde pequenos desgarros milimétricos a extenderse por todo el pericardio que se acompanarian de
herniacion cardiaca con disfuncion y muerte. Mas frecuentes en la izquierda seguida de la diafragmatica.

-Lesiones de las valvulas y de las camaras cardiacas:

En pacientes con patologia previa. Mas frecuente en camaras derechas y las valvulas adrtica, mitral y tricuspide
6.Lesiones del diafragma:

-Poco frecuentes (0.1-5 %). Se producen por aumento de la presion intraabdominal o intratoracica. Las
lesiones pueden afectar al centro del diafragma o a las zonas de anclaje. El hemidiafragma derecho se lesiona
con menos frecuencia. Se pueden complicar con herniacion de visceras abdominales y producirse
incarceracion, estrangulacion y perforacion.

-En TC con reconstrucciones coronal y sagital puede verse pequena discontinuidad del diafragma y
herniacion de viscera, los signos del collar y de la viscera dependiente. Suelen acompanarse de hemotoérax y
hemoperitoneo.
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7.Lesiones de la pared toracica:
Fracturas costales:

-Las mas frecuentes (50 %). Cuando son multiples o bilaterales aumentan la morbimortalidad.

-Las fracturas de las tres primeras costillas indican traumatismo de alta energia y pueden asociar lesion
del plexo braquial y de vasos subclavios.

-Las fracturas de las tres ultimas costillas pueden asociar lesion hepatica, esplénica o renal, menos
frecuente lesion pulmonar.

-Provocan disminucion de la ventilacion con aparicion de atelectasias y mayor riesgo de neumonia.

-El TC permite determinar el numero v la localizacion de las fracturas, asi como la presencia de lesiones
asociadas.

TC axial ventana de
hueso. Fractura
costal izquierda
con abundante

TC axial ventana de
hueso. Fractura
costal izquierda a

nivel posterior y enfisema

lateral, desplazada. subcutaneoy
neumotorax
izquierdo.

Volet costal:

-Fracturas de tres o mas costillas contiguas en dos o mas puntos. Suelen
producirse en la parte anterior-anterolateral de las costillas medias o inferiores.
La region afectada tiene un movimiento paradodjico durante la respiracion.

-Suelen necesitar ventilacion asistida durante tiempos prolongados.

TC reconstruccion 3D. Volet

Fracturas de la escdpula: costal izquierdo.

-Son poco frecuentes (4%). Se deben a impactos de alta energia y asocian hasta en el 98 % de los casos
otras lesiones.

-La mayoria afectan al cuerpo vy cuello y suelen tratarse de forma conservadora. Es rara la falta de fusion,
salvo en casos de fracturas desplazadas intraarticulares de glenoides vy fracturas yuxtaarticulares
desplazadas.

TC axial ventana de hueso.
Fractura de escapula izquierda
con afectacion de la glena y
cuerpo. Enfisema subcutaneo.

Fracturas de esternon:

-Suelen afectar al cuerpo vy al manubrio y se acompanan de hematoma retroesternal. La proyeccion
sagital mejora su deteccion. |

TC axial ventana de hueso.
Fractura de manubrio esternal.
Enfisema subcutaneo.
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** A nivel abdominopélvico:

* Las lesiones intraabdominales pueden explicarse por tres mecanismos : desaceleracion, compresion
externa y lesiones por aplastamiento.

* Los 6rganos abdominales lesionados en el PP por orden de frecuencia son el bazo, higado, rinones,
intestino delgado y/o mesenterio, vejiga, colon-recto, diafragma, pancreas y vasos principales, siendo
frecuente la afectacion simultanea en varios niveles.

* En pacientes con sospecha de lesidn de la via urinaria se debe adquirir una serie tardia a los 5-10 mins
o realizar una cisto-TC.

1.Hemoperitoneo:

-La sangre libre (atenuacion tipica de 30-45 UH) se distribuye entre los recesos peritoneales contiguos,
siguiendo la gravedad.

-“Signo del coagulo centinela”: sangre parcialmente coagulada adyacente a la fuente de la hemorragia
(45-70 UH). Es util cuando el sitio de sangrado no es aparente o en el contexto de lesiones en multiples
organos, donde uno o varios organos podrian ser la fuente.

-Puede verse pequena cantidad de liquido de baja densidad (0-15 UH) en pelvis. En mujeres puede ser
fisioldgico y en varones sin otros hallazgos que sugieran lesion visceral podria ser secundario a la infusion
de abundante liquido intravenoso, estableciéndose |la observacion clinica como medida inicial.

TC axial ventana de
abdomen. Hemoperitoneo
perihepatico y en flanco
izquierdo.

TC axial ventana de
abdomen. Liquido libre en
pelvis, con nivel de mayor
densidad a nivel posterior
derecho.
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2.Lesiones esplénicas:
-El bazo es el 6rgano mas frecuentemente afectado en el trauma abdominal.

-La escala de la AAST clasifica la lesion esplénica en funcidon de los hallazgos de TC teniendo en
cuenta el tamano y la localizacion de la lesion, englobandolas de grado | (hematoma/laceracion
subcapsular <a 10 % de la superficie o < 1 cm de profundidad) a grado V (bazo completamente
roto y lesion vascular hiliar con isquemia esplénica), requiriendo cirugia desde el grado Ill. La
cantidad de hemoperitoneo, la presencia de lesiones vasculares o sangrados activos predicen el
éxito del tratamiento no quirurgico.

-En TC las laceraciones esplénicas y hematomas se identifican como defectos lineales o areas
geograficas relativamente hipodensas en el parénquima.

-Dada su funcidon inmunitaria y el riesgo de infeccion tras esplenectomia, la tendencia
terapéutica es a preservar el organo mediante esplenectomia subtotal o mediante tratamiento
endovascular o conservador con un éxito del 80-90 %.

TC axial ventana de abdomen. Ausencia de realce TC axial ventana de abdomen. Defecto de realce
del polo anterior del bazo con presencia de dos del polo posterior del bazo, con presencia de dos
laceraciones a nivel posterior. Asocia importante pequefas hiperdensidades redondeadas
hemoperitoneo periesplénico y perihepatico. sugestivas de pequenos pseudoaneurismasy

hemoperitoneo asociado. Enfisema subcutaneo.

TC axial ventana de abdomen. Extensas areas
de hiporrealce del bazo con presencia de
focos hiperdensos en su interior en relacion
con rotura esplénica con sangrado activo.

TC axial ventana de abdomen. Laceraciones
esplénicas en el polo posterior, con pequena
cantidad de liguido hemoperitoneo adyacente.
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3.Lesiones hepaticas:

-Son frecuentes.

-La escala de clasificacidon de lesiones hepaticas, al igual que para el bazo, se basa en la
presencia, localizaciéon y tamano de las laceraciones y hematomas, con mayor extension de la
lesion parenquimatosa o vascular a mayor grado.

-Las laceraciones son las mas frecuentes y se ven como areas lineales hipodensas, con patron de
ramificacion. Si afectan al area desnuda puede producirse hematoma retroperitoneal.

-Los hematomas pueden ser intraparenquimatosos (areas hipodensas mal definidas) o
subcapsulares (semiluna hipodensa que comprime el parénquima adyacente).

-El tratamiento depende del tipo de lesion y de |la presencia de lesiones asociadas. Si hay
sangrado activo requieren embolizacion, si hay lesidon de venas suprahepaticas cirugia.

-El manejo no quirurgico conlleva a la aparicion de complicaciones tardias como son bilomas,
estenosis biliares, abscesos o hemorragias tardias.

TC axial ventana de abdomen.
Laceracion hepatica lineal hipodensa en
el segmento IVb, anterior a la porta.
Hemoperitoneo periesplénico.

TC axial y coronal ventana de abdomen. Laceracion hepatica/hematoma que afecta predominantemente al segmento
VII, VIII, IV y V, con presencia de grandes focos hiperdensos en su interior en relacion con extravasacion de contraste que
se extiende hasta |la periferia del higado. Marcado hemoperitoneo, de mayor densidad perihepatico en relacién con
coagulo centinela.
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4.Lesiones intestinales y mesenteéricas:
-Poco frecuentes (5%), la mitad afectan al intestino delgado, seguidos del colon y estomago.

-Signos especificos de lesidon intestinal: rotura de la pared con discontinuidad focal, extravasacion del
contraste oral si se administra, neumoperitoneo y neumoretroperitoneo.

-Signos especificos de lesidon mesentérica: hematoma mesentérico, extravasacion de contraste
intravenoso e interrupcion/irregularidad de la pared del vaso mesentérico.

-Signos inespecificos pero mas sensibles: engrosamiento de la pared intestinal, realce anormal, aumento
mal definido de |la densidad del mesenterio v liquido libre.

-La presencia de neumoperitoneo no siempre indica lesion de viscera hueca. Puede deberse a rotura
vesical en paciente sondado, neumotorax masivo o barotrauma.

-El pseudoneumoperitoneo es la presencia de gas entre la pared abdominal y el peritoneo parietal.
Puede verse en lesiones extraperitoneales de recto, fracturas costales, neumotorax o neumomediastino.

-El daho focal con engrosamiento/hiporrealce de la pared intestinal refleja contusién, hematoma o
isguemia secundaria a trauma vascular y requieren cirugia.

-Las lesiones del mesenterio si son pequenas pueden seguirse con tratamiento conservador aunque si
hay danos vasculares se tratan con embolizacion.

TC axial ventana de abdomen. Ligero
engrosamiento de la pared anterior del
tercio medio del colon transverso con
burbuja de neumoperitoneo asociado y
neumoperitoneo anterior libre en
relacidn con perforacion del colon.

TC axial ventana de abdomen. Aumento
de la densidad de la rasa mesentérica
anterior al duodeno en relacion con
hematoma mesentérico.

TC axial ventana de abdomen. Aumento de la densidad de la grasa
mesenteérica en ambos flancos con focos hiperdensos en su interior en fase
arterial que se extienden en la fase venosa en relacién con hematomas
mesentéricos con extravasacion de contraste por sangrado activo.
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5.Lesiones pancreaticas y duodenales:

-La lesion pancreatica puede ser normal en TC, aunque pueden verse signos indirectos como liquido
peripancreatico y en la fascia pararrenal anterior.

-Las localizaciones mas frecuentes son el cuello y el cuerpo.

-Puede haber contusion (areas focales de baja densidad o agrandamiento), laceracion (superficial o
profunda) o rotura. Si afectan al conducto pancreatico (laceracion > 50%) aumenta la morbi-mortalidad
con complicaciones como pseudoquistes infectados, absceso, fistula o sepsis.

-Las lesiones duodenales aisladas son raras.

-Los hallazgos son los mismos que en el resto de asas intestinales con retroneumoperitoneo. Pueden
complicarse con obstruccion gastrica.

-Suelen manejarse con tratamiento conservador. Si bien pueden requerir tratamiento quirurgico si el
dano es extenso y severo, si asocian lesion vascular, del arbol biliar y del pancreas.

6.Complejo de hipoperfusion:

-Incluye colapso de la VCl infrahepatica, aplanamiento de las venas renales, disminucion del calibre de |a
aorta, engrosamiento difuso e hiperrealce del intestino delgado, aumento del realce de los rinones vy las
glandulas suprarrenales, disminucion del realce del bazo y edema del pancreas con edema
peripancreatico y retroperitoneal.

TC axial ventana de abdomen. Hiperrealce de las asas de
intestino delgado en relacion con intestino de shock. VCI
colapsada.

TC axial ventana de abdomen. Hiperrealce de Ila
glandula suprarrenal izquierda y colapso de la VCI.

TC axial ventana de abdomen. Hiperrealce de la glandula
suprarrenal y rindn izquierdos. Extensa laceracion
hepatica, hematoma suprarrenal derecho y
hemoperitoneo.

TC axial ventana de abdomen. Hiperrealce de las
glandulas suprarrenales.
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7.Lesion renal y urinaria:
-La presencia de hematuria es buen predictor de lesion urinaria.

-Se requiere estudio de TC en fase tardia si las condiciones del paciente lo permiten para

determinar la integridad del sistema colector ya que permite ver la extravasacion del contraste
urinario con formacién de urinoma.

-La escala de valoracion de |la AAST de la severidad de las lesiones renales tiene en cuenta el
tamano v la localizacion de las laceraciones y hematomas. Las lesiones del pediculo vascular

(grado V) que incluyen diseccion, pseudoaneurisma y fistulas arteriovenosas tienen alto riesgo
de hemorragia y trombosis aguda con infarto.

-La mayoria de las lesiones son tratadas conservadoramente. El tratamiento intervencionista se
realiza cunado hay disrupcion del sistema colector o lesion vascular.

-La rotura vesical puede ser secundaria a fractura pélvica. Se estudian mediante cisto-TC.
Pueden ser roturas intraperitoneales (el contraste extravasado delinea estructuras peritoneales),
extraperitoneales (80-90%, el contraste se extiende al espacio perivesical y extraperitoneal) o

mixtas. Tienen implicacidon terapéutica ya que las intraperitoneales requieren reparacion
quirurgica.

TC axial ventana
de abdomen.
Ausencia de
realce de la mitad
anterior del rinén
izquierdo en
relacion con
infarto.
Hematoma
parrenal anterior
izquierdo.

TC axial y coronal ventana de abdomen. Defecto de realce
triangular periférico en tercio medio del rindn izquierdo en
relacion con infarto.

TC axial y coronal ventana de abdomen.
Ausencia completa del realce del rifdn
izquierdo en relacién con infarto.
Ausencia de realce de la arteria y vena
renal izquierda sugestiva de trombosis.
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3. Hallazgos de imagen.

8.Lesion adrenal:

-Las lesiones adrenales (2%) suelen afectar con mas frecuencia a la glandula derecha y suelen asociar
lesion hepatica. Cuando es unilateral suelen resolverse espontaneamente.

-Se ven como hematomas hiperdensos o aumento de tamano de la glandula con hematoma perirrenal
asociado.

TC axial .

TC axial
ventana de

ventana de
abdomen.

abdomen.
Hematoma

Hematoma
suprarrenal
. auierd suprarrenal
izquierdo.

d derecho.

TC axial y coronal ventana de
abdomen. Hematoma
suprarrenal derechoy
extensa laceracion hepatica
con focos de sangrado activo.
Hemoperitoneo.

9.Lesion de grandes vasos y hematoma retroperitoneal:
-Son lesiones poco frecuentes pero con riesgo letal.

-La rotura se acompana de extravasacion de contraste y hematoma. Pseudoaneurismas, disecciones o
trombosis pueden ser mas complicados de ver.

-El retroperitoneo no es valorable en la eco-FAST y puede ser el punto de pérdida de sangre. El

hematoma retroperitoneal puede deberse a lesidn vascular, de érgano solido, de asa intestinal y del
esqueleto oseo, lo mas frecuente la pelvis.

-El tratamiento depende del estado hemodinamico, del ratio de crecimiento y la presencia de

extravasacion de contraste. Suelen tratarse con fijacion externa y embolizacion reservando la cirugia para
casos extremos.
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** A nivel de la columna toracolumbar:
* Elsegmento D10-L2 es mas vulnerable de lesion por sus caracteristicas anatomicas y biomecanicas.

* El factor critico en el manejo de las lesiones traumaticas de la columna es la estabilidad mecanica, que
depende de la integridad 6sea y ligamentaria.

* Se han descrito muchas clasificaciones de las fracturas de columna desde la clasificacion clasica en tres
columnas de Denis. La ultima la “Thoracolumbar Injury Classification and Severity Score” (TLICS) que
tiene en cuenta la morfologia de la lesion, la integridad del complejo ligamentario posterior (CLP) y el
estado neuroldgico del paciente:

- La morfologia de la lesion incluye valorar: el mecanismo lesional (compresion, estallido, traslacion,
flexion-distraccion), la descripcion morfologica basica de la fractura, la pérdida de altura vertebral, |a
retropulsion e invasion del canal vertebral, lesiones contiguas y el grado de cifosis.

- La interrupcion del CLP se ve en CT como: ensanchamiento del espacio interespinoso, fractura-avulsion
del margen superior o inferior de las apofisis espinosas, ensanchamiento de las articulaciones facetarias,
articulaciones facetarias vacias, luxacion de articulaciones facetarias, o rotacion/traslacion de cuerpos
vertebrales. Requiere estudio posterior por RM.

- La clinica neurologica va de ausencia de sintomas a lesion medular completa, beneficiandose de la
descompresion quirurgica urgente aquellos con clinica de lesion medular incompleta o sindrome de cola
eguina.

 Cuanto menor es la puntuacion total del TLICS el tratamiento no es quirurgico. Una puntuacion alta
justifica una intervencion quirurgica con correccion de deformidad, descompresion neuroldgica si es
necesario y estabilizacion.

TC axial y sagital ventana de
hueso. Fractura de cuerpo
vertebral D8 sin afectacion
del muro posterior. Fractura
de D12 con afectacion del
muro posterior y retropulsion
> 50 % hacia el canal
vertebral.

TC axial, sagital y coronal
ventana de hueso. Fractura
de L1 con retropulsion <50 %
del muro posterior hacia el
canal vertebral. Fractura de
L4 sin afectacion del muro
posterior.

TC axial y sagital ventana
de hueso. Fractura
estallido de D5 con
afectacion del cuerpo
vertebral y elementos
posteriores, con
ocupacion del canal
vertebral por multiples
fragmentos. Fractura
asociada de D4 y Dé.

TC sagital ventana de hueso. Retrolistesis de D4 con
aumento del espacio discal D4-D5 y ensanchamiento
articulacion facetaria sugestivo de lesion del CLP.
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3. Hallazgos de imagen.

** A nivel pélvico:
e Las fracturas pélvicas afectan al 4-9.3% de los pacientes con PP. Son marcador de lesion grave y en el
hasta en el 20.3% asocian en 6rganos abdominales.

* Tienen una mortalidad del 5 al 17 %, siendo mayor cuando asocian hemorragia (hueso fracturado,
venas peélvicas o ramas arteriales iliacas). El sangrado arterial necesita embolizacion, mientras que el
resto se resuelven con fijacidn externa.

* El anillo pélvico consiste en dos arcos:

-El arco posterior: mas fuerte, que se extiende detras de las superficies acetabulares e incluye el sacro,
articulaciones sacroiliacas (Sl) e ilion posterior.

-El arco anterior: mas deébil, formado por los huesos del pubis y la sinfisis.

* Las fracturas pueden afectar a cualquiera de los huesos que la forman, a la sinfisis del pubis y a las
articulaciones SI. Por su morfologia redondeada, las lesiones con disrupcion y desplazamiento
significativo en una zona, suelen acompanarse de lesidon en otra. En general las fracturas desplazadas
mas de 1 cm y con afectacion posterior suelen ser inestables.

TC axial ventana de hueso: fractura estallido de L1 con retropulsion del muro posterior > 50%, fractura bilateral de sacro, fractura de columna anterior
de acetabulo izquierdo vy fractura de rama isquiatica izquierda. TC sagital ventana de hueso: fractura con retrolistesis de L1 y fractura de sacro.

TC axial ventana de hueso: fractura bilateral de sacro y fractura de rama isquiatica izquierda. TC coronal ventana de hueso: fractura
bilateral de sacro y fractura de rama iliaca izquierda. Reconstruccion 3D: fracturas pélvicas y ensanchamiento de |la sinfisis pubica.

TC axial ventana de hueso: ausencia de cabeza femoral
derecha en el acetabulo y fractura de cuello femoral
izquierdo. Reconstruccion 3D: luxacion anterior femoral
derecha vy fractura de cuello femoral izquierdo.

Reconstruccion 3D que muestra fractura desplazada de
ramas izquierdas, fractura de rama iliaca derecha y fractura
en hemisacro derecho.
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4. Implicaciones terapéuticas.

La realizacion de la TC CC de forma precoz permite una valoracion
rapida e integral de las lesiones de cara a priorizar el manejo de las

mismas por orden de gravedad.

Como se ha desarrollado previamente durante la descripcidon de
hallazgos, las lesiones pueden requerir tratamiento conservador,
quirurgico o intervencionista para embolizacion.

La situacion clinica junto con los hallazgos de imagen marcaran el tipo
de tratamiento.

La presencia de extravasacion de contraste en relacion con
hemorragia activa suelen ser indicacion de tratamiento endovascular
salvo que asocien importante lesion visceral que requiera actitud

quirurgica.



En TC se ve hemopericardio, extravasacion de contraste al pericardio o mediastino, neumopericardio, herniacién cardiaca, y gas intestinal andmalo en el tdrax por rotura del pericardio diafragmatico.

-Lesiones pericardicas:
Pro golpe.diecta.ea.eltirs - - 40 intraabdominag
-Lesio
Sueler
-Lesig

.7
a

. . ~ ’ .
aAralo dlle co acomnang AN Ade "hernla N

is ncién‘ weue_l_ay)calizac.ién mévrecuente es.en.ellado.izquierdo paralelo.al nervio frénico, seguido de la.cara diafragmatica. 57

. - ..‘.

' Bl :
. . \ . .
v, l’v"- - 3 ', .‘ ’ |

uele lesionarse en los puntos de anclaje (la aorta descendente proximal, arco adrtico, raiz adrtica y descendente distal aorta en el hiato adrtico). Se acompaina de hematoma mediastinico que se cree que se debe un sangrado de pequefias venas de la zona o de los vasa vasorum de la aorta. En la Rx protatil pueden intuirse cuando hay ensanchamiento mediastinico, alteracdion del contorno de la aorta o engrosamiento de la linea paratraqueal.
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el contorno o didametro adrtico, flap intimal, trombo y extravasacion contraste. Los reformateos multiplanares y volumétrico son utiles para determinar la distancia de la lesién a las ramas del arco adrtico, la longitud de la lesidn, el didmetro de la aorta por encima y por debajo de la lesidn, el tipo de lesidn vascular y anomalias anatémicas coexistentes.
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Conclusion

En el manejo multidisciplinar del PP el radiologo debe elegir el
protocolo de imagen mas adecuado para valorar el alcance de las
lesiones en funcion de las condiciones fisicas del paciente y asi ayudar

en la eleccion del tratamiento optimo de las mismas.
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