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OBJETIVOS:

-Conocer la clasificacion radiologica segun severidad de
lesiones de organos solidos secundarias a
traumatismos abdominales cerrados (TAC) para su
manejo posterior (quirdrgico o0 expectante), que
considera los hallazgos radiologicos y/o estabilidad

hemodinamica del paciente.
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REVISION DEL TEMA:

« EI TAC es una emergencia quirurgica, siendo la
principal causa de muerte en <45 anos. Sus causas
principales son: accidentes de trafico (mas frecuente),
accidentes laborales y precipitados. Constituyen el
10% de todas las muertes por traumatismo .

* La Tomografia Computada (TC) es el "gold standard".
Una lectura sistematizada permite reducir errores
diagnosticos y detectar precozmente lesiones
potencialmente mortales.

* Los organos solidos mas frecuentemente afectados
son: bazo (40%), higado (25%), rinones (10%) vy
pancreas (/%). Las lesiones se pueden clasificar
mediante escalas como la de la AAST, que describen
los hallazgos de menor a mayor gravedad.

* Actualmente, la tendencia en el manejo es la actitud
expectante (valoracion clinico-radioldgica), frente a la
laparotomia exploradora, sobre todo en pacientes
hemodinamicamente estables, mejorando la tasa de
supervivencia global, de sepsis Intraabdominal y de
transfusiones {1}.
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INSPEC CIO'N PRIMARIA

El protocolo ATLS (Advanced Trauma Life Support) en la
iInspeccion primaria consiste en el ABCDE del trauma
para la deteccion de lesiones potencialmente mortales:

A: Via aerea con control de columna cervical.

B: Respiracion y ventilacion.

C: Circulacion con control de |la hemorragia.

D: Déficit neurologico.

E: Exposicion y control ambiental (prevenir hipotermia).

La utilidad de la Imagen dentro del protocolo

clasicamente aceptado se basa en la radiografia simple,
en la Eco-FAST vy el TC.

En general, en pacientes hemodinamicamente estables
se recomienda la valoracion por TC durante la revision
secundaria, en caso contrario, se puede utilizar la Eco-
FAST durante la revision primaria.

Los avances en TC y en |la organizacion hospitalaria han
permitido la valoracion de pacientes inestables mediante
TC, demostrando un aumento de los parametros de

calidad Intrahospitalarios respecto al manejo tradicional
{1,2}.
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ECO-FAST (Focused Assessment Sonography
Trauma).

Desde que los cursos AITLS sistematizaron vy
ordenaron |la atencion de los pacientes
politraumatizados se confirmd que la principal causa
de muerte prevenible en este tipo de pacientes es el
trauma abdominal con sangrado no detectado.

Este procedimiento es de especial importancia en la
valoracion del paciente politraumatizado como medio
diagnostico rapido (3 a 5 minutos), pudiendose
realizar simultaneamente al resto de la exploracion
primaria o secundaria.

El principal objetivo es determinar la existencia de
hemoperitoneo, hemopericardio o hemo/neumotorax
gque Indique la necesidad de cirugia urgente o una
tecnica de imagen complementaria inmediata segun el
estado del paciente {1,2}.
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La técnica de ECO-FAST consiste en una exploracion,
centrada en 4 puntos (ampliables). Los cuatro puntos a
explorar son (Figura 1.):

eEpigastrio. Descartar hemopericardio. Se evalua LHI
del higado, parte alta de grandes vasos, corazon y
pericardio.

eCSD (Cuadrante superior derecho): Descartar

derrame pleural (hemotorax) y liquido perihepatico. Se
visualiza higado, rinon, seno costofrénico derecho vy
espacio hepatorrenal (Morison).

oCS| (Cuadrante superior izquierdo): Descartar

derrame pleural (hemotorax) y presencia de liquido en
receso esplenorrenal (subfrenico). Se visualiza bazo vy
rlNon izquierdo.

ePelvis: Visualizar vejiga y espacio rectovesical en
hombres vy, el utero y el fondo de saco de Douglas, en |la
mujer {1,2}.
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ECO-FAST:

Figura 1. Eco-Fast. Las “4P”: Valorar Epigastrio, CSD, CSl y Pelvis.

Recomendaciones:

v Rapidez

v'Valorar liquido libre intraabdominal, derrame pericardico o
pleural.

v'Si experiencia, intentar detectar neumotoérax, sélo en paciente
resgo.

v’ Orientativo no diagndstico definitivo.

v'Desplace al paciente a la sala de TC lo antes posible en caso
de ser posible segun el estado hemodinamico del mismo.
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A pesar de que la ecografia-FAST es una excelente
herramienta, su utilidad puede verse I|imitada. Las
principales dificultades se ven en las siguientes
condiciones:

‘Enfisema subcutaneo extenso, que limita una
adecuada ventana acustica.

Quemaduras en area abdominal.

*Fracturas costales bajas que impiden ejercer presion
con el transductor.

*Obesidad que limita una adecuada ventana acustica.

En general, el Eco-FAST es de utilidad para la
valoracion de liquido libre Intraabdominal y sugiere
lesiones viscerales, no siendo util para el estudio de la
afectacion intestinal, mesentérica, de la vejiga urinaria o
retroperitoneal {1,2}.
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INSPECCION PRIMARIA

TOMOGRAFIA COMPUTADA (TC)
Hallazgos especificos que signifiquen amenaza vital

1.

HEMATOMA'Y HEMOPERITONEO

La atenuacion de la sangre en la TC depende de
varios factores: nivel de ventana utilizado, hematocrito,
estado fisico de I|a sangre, uso de contraste
endovenoso Yy atenuacion de los organos adyacentes.

En la TC no contrastada, un hematoma puede
presentar una atenuacion igual o mayor al parenquima
adyacente. Con la administracion de contraste se
puede maximizar l|la diferencia de atenuaciones
mejorando su visualizacion. Los valores de atenuacion
NOsS sirven ademas para evaluar la temporalidad. En

general, la sangre densa coagulada tiene valores entre
60-100 UH y la sangre lisada 30-45 UH.

La pelvis es la porcion mas dependiente del peritoneo,
por lo tanto es el lugar donde probablemente se
observe mayor acumulacion de sangre (Figura 2.),
principalmente en el espacio rectouterino O
rectovesical y cuando es de mayor cuantia puede
acumularse en el espacio paravesical {1-3}.
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 La sangre abdominal superior es visualizada con
frecuencia Inicialmente en el espacio hepatorrenal
(Morison).

 La hemorragia esplénica se colecciona en el espacio
periesplenico y se puede extender hacia |la corredera
parietocolica izquierda y luego a la pelvis.

 Cuando la cantidad de hemoperitoneo es mayor, es
dificil determinar el sitio de sangrado, aunque
frecuentemente este tiene una alta atenuacion vy
representa el sitio de hemorragia inicial, conocido como
“‘coagulo centinela” (Figura 3) {1-3}.
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Figura 2. Hemoperitoneo. (a) TC sin CIV muestra liquido
peritoneal de alta densidad en pelvis. (b) TC sin CIV de otro
paciente con trauma abdominal dias previos que evidencia
efecto hematocrito: sangre coagulada visible en porciones
dependientes del liquido peritoneal (flecha).

Figura 3. Paciente con laceracion intestinal traumatica. TC sin
CIV que evidencia el signo del “coagulo centinela”™ como el
sitio de mayor densidad, que orienta el origen del sangrado.
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2. NEUMOPERITONEO

* Presencia de gas en el interior de la cavidad peritoneal,
fuera del tracto gastrointestinal (Figura 4.).
Generalmente, constituye un signo radiologico indirecto
de perforacion de viscera hueca, pudiendo llegar a
condicionar una indicacion quirurgica urgente.

3. VCI APLANADA COMO MARCADOR DEL ESTADO

HEMODINAMICO

» Signo de hipovolemia en la TC abdominal. El colapso de
la VCI Indica disminucion del retorno venoso que puede
requerir administracion urgente de volumen (Figura 5.).
Se define por un diametro AP menor de 9 mm en al
menor tres cortes consecutivos.

4. EXTRAVASACION DEL MEDIO DE CONTRASTE
 La presencia de hemoperitoneo no necesariamente
Indica que existe un sangrado activo actual.

e |La extravasacion activa se define en la TC como una
coleccion de material de contraste con atenuacion
similar a la aorta o arterias mayores adyacentes y mayor

que la atenuacion del parenquima del organo que lo
rodea (Figuras 6y 7) {1-3}.
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Figura 4. Perforacion de viscera hueca traumatica. (a) TC con
ClIV que evidencia aire fuera del lumen gastrointestinal
(flecha). (b) TC con ventana pulmonar que demuestra
neumoperitoneo de mejor manera.

Figura 5. Signo de |la vena cava inferior aplanada (flecha) en
paciente con trauma abdominal grave y lesiones hepato-
esplénicas secundarias.
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Figura 6. Estallido esplenico traumatico.
(a) TC en fase arterial que muestra
completa separacion de los fragmentos
esplénicos con un foco de extravasacion
del CIV (flecha negra). Se visualiza
ademas, hemoperitoneo y el signo del
‘coagulo centinela” adyacente al bazo
(flecha blanca) (b). TC fase venosa
muestra el cambio de morfologia del foco
de extravasacion de CIV (flecha). (c)
Fractura costal del arco posterior asociada

(flecha).

t

Figura 7. Desgarro mesenterico.. (a) TC sin CIV evidencia liquido
libre asociado a |la presencia de coleccion de alta densidad en
FID (flecha). (b) TC en fase arterial que muestra extravasacion
activa de CIV en flanco y FID por rotura mesentéerica.
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INSPECCION SISTEMATIZADA: ,
DESCARTAR LESIONES DE ORGANOS SOLIDOS

Bazo y corredera parietocolica izq.

- El bazo es el organo mas frecuentemente afectado en el
abdomen Yy generalmente asocia Injurias en oftros
organos. 40% presentan fractura costal.

- TC permite el diagndstico en el 95% de los casos. Su
evaluacion se ve limitada por la heterogeneidad del
realce en fase arterial, por lo que su valoracion requiere
fases tardias.

Hallazgos:
- Hematoma subcapsular: area en semiluna de baja

atenuacion, que comprime/aplana el aspecto lateral del
parenquima; si hay sangre coagulada, pueden verse
areas de alta atenuacion.

- Lesion parenquimatosa (laceracion o hematoma):
defectos lineales o areas geograficas de baja atenuacion.
La laceracion que se extiende al hilio asocia gran riesgo
de sangrado, siendo considerada de alto grado.
Hematoma Intraparenquimatoso.: se visualiza como
sangre coagulada (hiperdensa) rodeada por sangre no

coagulada (hipodensa) que puede presentar
extravasacion de contraste {3,4}.
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- SlI existe rotura capsular (laceracion profunda que se
extiende desde l|a capsula externa hacia el hilio
esplenico o multiples fracturas) se asocia a
hemoperitoneo. Puede haber una separacion de los
polos: fractura esplénica (laceracion que se extiende a
traves de dos superficies capsulares) o completa
separacion de varios fragmentos: estallido esplénico

(Figura 8).

- Hemorragia arterial activa. foco de alta atenuacion
dentro o alrededor del bazo con una densidad similar a
la de la aorta en una fase arterial temprana. Se
identifica en lesiones grado |l o mas.

Sistema de Gradacion:

- El sistema de gradacion (AAST) es optimo para la
descripcion, pero no predice la evolucion (lesiones
menores pueden causar hemorragias espléenicas
diferidas catastroficas). (Tabla 1).

- El hallazgo de extravasacion activa en el sistema de
gradacion por TC (Tabla 2) se trata, a menudo, de
forma conservadora, en correlacion con el estado
hemodinamico Yy clinico-analitico del paciente.

- Actualmente prima el manejo conservador, de cualquier
grado de lesion. Esto disminuye la morbilidad, el riesgo
de infeccion, necesidad de transfusion y costos {3,4}.
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AAST Lesion Esplenica

Grado y tipo de lesion Descripcion

I
eHematoma
eLLaceracion

1
eHematoma

eLLaceracion

1
eHematoma

eLaceracion

IV
eLLaceracion

VvV
eLLaceracion
eVascular

NOTA:

Subcapsular, <10% del area de superficie.
Linea capsular, <1cm de profundidad parenquimatosa.

Subcapsular, 10-50% del area de superficie o0 hematoma
Intraparenquimatoso <dcm de diametro.

1-3cm de profundidad parenquimatosa; no afecta vasos
trabeculares.

Hematoma subcapsular, >50% del area de superficie o en
expansion; ruptura subcapsular 0 hematoma
Intraparenquimatoso; hematoma intraparenquimatoso >5cm
O en expansion.

>3cm de profundidad parenquimatosa o afectacion de vasos
trabeculares.

Laceracion afecta vasos segmentarios o0  hiliares,
produciendo devascularizacion mayor (>25% del bazo).

Estallido esplenico.
Injuria del hilio vascular que produce devascularizacion
esplénica.

Anadir un grado en lesiones multiples (hasta grado lll).

Tabla 1. AAST Sistema de gradacion de Lesion Esplénica.
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Grado
I

IVA

Descripcion

Hematoma subcapsular <1cm de grosor; laceracion <1cm
de profundidad parenquimatosa; hematoma
Intraparenquimatoso <1cm de diametro.

Hematoma subcapsular 1-3cm de grosor; laceracion 1-3cm
de profundidad parenquimatosa; hematoma
Intraparenquimatoso 1-3cm de diametro.

Ruptura capsular esplenica; hematoma subcapsular >3cm
de  grosor; laceracion >3Ccm de profundidad
parenquimatosa; hematoma intraparenquimatoso >3cm de
diametro.

Sangrado activo intraparenquimatoso o subcapsular; injuria
vascular  esplénica (pseudoaneurisma o fistula
arteriovenosa); estallido esplenico.

Sangrado intraperitoneal activo.

Tabla 2. Sistema de gradacion por TC de lesion esplénica.



Figura 8. Estallido esplenico traumatico.
(a) TC en fase arterial que muestra
completa separacion de los fragmentos
esplénicos con un foco de extravasacion
del CIV (flecha negra). Se visualiza
ademas, hemoperitoneo y el signo del
‘coagulo centinela® adyacente al bazo
(flecha blanca) (b). TC fase venosa
muestra el cambio de morfologia del foco
de extravasacion de CIV (flecha). (c)
Fractura costal del arco posterior asociada
(flecha).

'a
tl‘ s

'J "o

Congreso Nacional
PANMPLON

0.0'.
» B )
‘ - “ e '!

Nl
270

™ A
L

MIAYOQ

_—)0’51

Palacio de Congresos Baluart

10 0 !. :

DA Ireso

W &
0'.\“ "*
\" v i
] &

'



S SR T S
{q".. ..

O‘ -
el
*WR -

A" ' 2adh s
fa .t :
» 11 K;'t', ;
ﬁ P ! \\»‘
VN

.‘fa‘.x‘ "( :’,; =>4t
' \I \ K ‘

3 4 Congreso Nacional

.’r.-. ‘

mociedad Espanola de Radiologia Médica

'

Higado y corredera parietocolica der

- Generalmente asocia injuria de otros organos: 45%
esplénico, 33% fracturas costales der. El LHD se
afecta con mas frecuencia (3:1), siendo a su vez mas
comun el segmento posterior.

- Determinar indemnidad de l|la capsula de Glisson,
dado que la hemorragia puede ser contenida. Valorar
la relacion anatomica de la laceracion hepatica con la
porta, las venas hepaticas y la VCI {3,4}.

Hallazgos:
-Hematoma subcapsular. hipodensidad lenticular que

comprime el aspecto lateral del parenquima.

-Laceracion parenquimatosa. hipodensidad, que no
realza, lineal, Irregular, que atraviesa el parenquima
hacia la superficie capsular. Suele ser periferica.
Laceracion en 'garra de 0SO' es la presencia de
multiples laceraciones lineales por fuerza compresiva.

-Hematoma Intraparenquimatoso (Figura 9).
niperdensidad irregular de sangre coagulada rodeada
por hematoma de menor atenuacion.

1.Sangre no coagulada: 35-45 UH. Menor atenuacion

en comparacion con el parenquima.
2.Sangre coagulada: 60-90 U.H.
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3.Extravasacion/hemorragia activa o
pseudoaneurisma: foco hiperdenso (>90UH)
adyacente a estructura vascular, iIsodenso con la
aorta, rodeado por area de menor atenuacion de
coagulo o hematoma.

-Infarto: area hipodensa en forma de cuna sin hematoma
perihepatico.

-Edema periportal: zonas de hipodensidad periportal.
Refleja la Inestabilidad fisiologica del paciente; su
presencia no significa que exista una lesion hepatica
subyacente, puede tener otras etiologias.

-Lesion biliar: hematobilia, bilioma, ascitis biliar, rotura de
las vias biliares.

Sistema de Gradacion:

* Los grados de la AAST (Tabla 3) no predicen el
pronostico ni evolucion, permiten la descripcion vy
facilitan la toma de decisiones. Se describe la
clasificacion de Mirvis por TC (Tabla 4).

* En general, pacientes en shock y con peritonitis biliar
deben someterse a procedimiento quirurgico.

* Lesiones menores y extravasacion activa/’lhemorragia
activa en pacientes hemodinamicamente estables
pueden manejarse con tratamiento conservador {3,4}.
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AAST Lesion
Hepatica

Grado y tipo de Descripcion

lesion

I

eHematoma Subcapsular, <10% del area de superficie.

eLaceracion <1cm de profundidad.

]

eHematoma Subcapsular, 10-50% del area de superficie; hematoma
iIntraparenquimatoso <10cm de diametro.

eLaceracion 1-3cm de profundidad o <10cm en longitud.

i

eHematoma Hematoma subcapsular, >50% del area de superficie o0 en
expansion; ruptura subcapsular o hematoma
Intraparenquimatoso; hematoma intraparenquimatoso

eLaceracion >10cm o0 en expansion.
>3cm de profundidad parenquimatosa.

IV

eLaceracion Ruptura parenquimatosa afecta el 25-75% del |6bulo
hepatico o de uno a tres segmentos de Couinaud en un
solo Iobulo.

Vv

eLaceracion Ruptura parenquimatosa afecta >75% del I6bulo hepatico
0 mas de tres segmentos de Couinaud en un solo Iobulo.

eVascular Injuria venosa yuxtahepatica (ej. Vena cava retrohepatica
y/0 vena hepatica principal central.

Vi

eVascular Avulsion hepatica.

NOTA: Anadir un grado en lesiones multiples (hasta grado lll).

Tabla 3. AAST Sistema de gradacion de Lesion Hepatica.
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TC-MD Lesion
Hepatica
Grado Descripcion
I Laceracion superficial <1cm de profundidad.

Hematoma subcapsular <1cm de grosor maximo.
Solo hipodensidad periportal.

] Laceracion 1-3cm de profundidad.
Hematoma central subcapsular 1-3cm de diametro.

11 Laceracion >3cm de profundidad.
Hematoma central subcapsular >3cm de diametro.

IV Hematoma masivo central subcapsular >10cm.
Destruccion de tejido lobar o devascularizacion.

Vv Destruccion de tejido bilobar o devascularizacion.

Tabla 4. Sistema de gradacion por TC de lesion hepatica.
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Figura 9. TC sin CIV (a) y fase venosa (b) que muestra las
caracteristicas de un hematoma hepatico. En (a) presenta alta
densidad respecto al parenquima hepatico adyacente (flecha).
En (b) el parenquima normal evidencia una alta densidad
alrededor del hematoma.
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-No existen indicaciones absolutas de estudios de imagen.
Se recomienda realizar ante cualquier grado de hematuria,
sospecha de lesion asociada, shock, o si el mecanismo
traumatico sugiera alta probabilidad de lesion renal
potencial, Independientemente de la hematuria.

-La utilidad de |la TC se basa en la capacidad de
determinar la extension parenquimatosa del dano,
presencia de extravasacion de orina, extension de la
hemorragia perirrenal, estado del pediculo vascular vy
organos adyacentes {3,4}.

Hallazgos:
-Hematoma subcapsular: area lenticular de Dbaja

atenuacion con compresion variable del parenquima
subyacente (Figura 10a).

-Contusion: area mal definida de baja atenuacion.

-Laceracion: area focal curvilinea o irregular. Si se
extiende al sistema colector se observa extravasacion del
medio de contraste (Figura 10Db).

-Fractura renal: laceracion completa que produce
separacion de los polos renales. El estallido corresponde a
|la separacion de varios fragmentos.
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-La lesion del pediculo se puede sospechar por perdida
de realce de todo o parte del parenquima, dependiendo
de la localizacion de la oclusion y a la presencia de
arterias accesorias. El realce periferico (signo del ribete
cortical) se debe a indemnidad de los vasos colaterales
O capsulares.

Sistema de Gradacion:

» El sistema de gradacion de la AAST (Tabla 5) clasifica
las lesiones renales conforme a su profundidad y la
afectacion de vasos o del sistema colector, y se
correlaciona bien con cualquier alteracion detectada en
la TC. Las mas frecuentes son las Grado |.

* Tratamiento conservador, la mayoria de lesiones
renales traumaticas, siempre que exista estabilidad
hemodinamica, Incluso en lesiones del sistema
colector y extravasacion urinaria, que se resuelven
espontaneamente en el 80% de los casos.

 Las Indicaciones absolutas de cirugia son:
politraumatizado en estado de shock, rinon destrozado,
traumatismo del pediculo vascular, hematoma
expansivo {3,4}.
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Grado y tipo deDescripcion
lesion

|
eContusion

eHematoma

eHematoma

eLLaceracion

11
eLaceracion

IV
eLLaceracion

eVascular
VvV
eLLaceracion

eVascular

NOTA:

Hematuria macro o microscopica, con estudio urologico
normal.

Subcapsular no expansivo, sin laceracion
parenquimatosa.

Hematoma perirrenal no expansivo confinado al
retroperitoneo renal.

<1cm de profundidad parenquimatosa en la corteza
renal, sin extravasacion urinaria.

>1cm de profundidad parenquimatosa en la corteza
renal, sin ruptura del sistema colector o extravasacion
urinaria.

Laceracion parenquimatosa que se extiende a traves
de |la corteza renal, medula y sistema colector.

Lesion de arteria o vena renal principal, con hemorragia
contenida.

Estallido renal.
Avulsion del hilio renal, con devascularizacion renal.

Anadir un grado en lesiones multiples en el mismo
organo.

Tabla 5.. AAST Sistema de gradacion de Lesion Renal.
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Figura 10. Laceraciones y hematoma subcapsular renal
izquierdo traumatico. (a) TC con CIV que muestra area
lenticular hipodensa con aplanamiento del parénquima
subyacente, que corresponde a un pequeno hematoma
subcapsular (flecha). (b) Reconstruccion MPR coronal que

muestra areas lineales de hipodensidad que corresponden con
laceraciones.
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CONCLUSIONES

* El rol del radiologo es fundamental para el diagnostico
y gradacion de las lesiones de organos solidos
secundarias a traumatismo abdominal cerrado y su
posterior manejo terapeutico, por lo que es importante
contar con un protocolo de estudio para este tipo de

pacientes, que incluya todas las fases necesarias para
un adecuado diagnostico.

» Las lesiones detectadas en la TC determinan el grado
apropiado de monitorizacion en el hospital, el tiempo

de hospitalizacion y la restriccion de la actividad tras el
alta.

 La realizacion de cirugia/laparotomia se basa

principalmente en los signos clinicos de inestabilidad
hemodinamica.

 En general, el seguimiento de rutina mediante
tecnicas de Imagen en pacientes con lesiones
abdominales no complicadas clinicamente, no
contribuye significativamente al manejo del paciente.

Se realiza seguimiento por imagen en aquellos casos
de curso clinico complicado.
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