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PALABRAS CLAVE Resumen La gran cantidad de imagenes y la complejidad de los hallazgos en los estudios de
Tomografia TC de los pacientes politraumatizados hacen necesario un informe estructurado. Este permite
computarizada; al radidlogo evaluar de una manera ordenada y sistematica todos los hallazgos radiologicos y
Informe radioldgico; al clinico distinguir aquellos que pueden condicionar el enfoque terapéutico de los pacientes.
Informe En este articulo proponemos un informe radioldgico dividido en 3 partes: una lectura primaria
estructurado; encaminada a describir los hallazgos que puedan poner en compromiso la vida del paciente; una
Politraumatismo; lectura secundaria, mucho mas detallada en la que, los hallazgos se estructuran segin regiones
Protocolo anatomicas y cuya descripcion se adapta a las distintas clasificaciones médico-quirurgicas uti-

lizadas habitualmente en el manejo del trauma; y una lectura terciaria encaminada a mejorar
la calidad del informe radioldgico.
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Abstract The large number of images and the complexity of the findings in CT studies of
patients with multiple trauma make structured reports necessary. Structured reports enable
radiologists to evaluate all the radiological and clinical findings in an orderly and systematic
way and to highlight those that can be important for determining the treatment approach. This
article proposes a three-part radiology report: a first part to describe life-threatening findings;
a much-more detailed second part describing the findings according to anatomic regions, in
which the report should be adapted to the different medical/surgical classifications normally
used in managing trauma; and a third part that aims to improve the quality of the report.
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Introduccion

El desarrollo de nuevos protocolos en el manejo del paciente
politraumatizado, en el que la tendencia en pacientes graves
es realizar una TC de cuerpo entero, aumenta de manera
considerable el nimero de imagenes radioldgicas que han
de revisarse y la complejidad de los informes. Es necesario,
por lo tanto, que las revisiones radioldgicas y los informes
se realicen de la manera mas estructurada posible con el
fin de minimizar las lesiones no percibidas o erroneamente
interpretadas.

El informe radioldgico del enfermo politraumatizado se
divide en 3 partes: la revision primaria, realizada a pie de
maquina y generalmente verbal, en la que deben informarse
las lesiones que ponen en peligro la vida del paciente; la
revision secundaria, donde se analizan todas las imagenes
radiologicas elaborandose un informe detallado de todas
las lesiones existentes, y la revision terciaria, realizada
por otros profesionales ajenos a las anteriores revisiones,
cuyo objetivo es detectar lesiones que hayan podido pasar
desapercibidas o que se hayan interpretado de una manera
erronea.

Todos estos informes deben tener una estructura defi-
nida y ordenada que facilite al equipo que maneja a estos
pacientes tomar las decisiones mas adecuadas.

Protocolo de estudio del enfermo
politraumatizado

Actualmente no existe evidencia de cual es el mejor proto-
colo de estudio para el paciente politraumatizado', si bien
se han alcanzado varios consensos, siendo el mas actualizado
el de la European Society of Emergency Radiology (ESER). En
este, con el fin de reducir la dosis de radiacion sin perder la
calidad en los estudios, los pacientes con traumatismo grave
atendidos en el Servicio de Urgencias son divididos por el
equipo de atencion inicial en 2 grupos: no politraumatizados
y politraumatizados’.

En los primeros se aconseja realizar una TC selectiva
de las regiones anatomicas donde se sospeche que puedan
existir danos.

El segundo grupo se subdivide en aquellos pacientes
que puedan presentar lesiones potencialmente letales o
hemodinamicamente inestables y aquellos que no. La gran
diferencia es que en los primeros prevalece realizar un estu-
dio lo mas rapido posible, mientras en los segundos a costa
de ampliar el tiempo de estudio, se puede reducir significa-
tivamente la dosis de radiacion sin empeorar la calidad.

El protocolo de TC de cuerpo completo en un paciente
politraumatizado grave deberia incluir’: una TC de craneo
sin contraste intravenoso (CIV), una TC cervical sin CIV que
puede incluir también el macizo facial y una TC toracoab-
dominopélvica con CIV en al menos 2 fases, preferiblemente
arterial y venosa. No hay evidencia de que una TC toracoab-
dominopélvica previa sin CIV aporte mayores beneficios que
los estudios con CIV en el paciente politraumatizado, por lo
que su realizacion no esta justificada®.

Si existe sospecha de lesion de troncos supraaorticos
(TSA), estos podrian incluirse ampliando la fase arterial tora-
coabdominopélvica, lo mismo si existe sospecha de lesion
vascular en miembros superiores e inferiores.

El estudio de la via urinaria esta indicado en casos de
hematuria, especialmente si acompana a una fractura de
pelvis, traumatismo penetrante pélvico, sangrado por ure-
tra, vagina, disuria o hematoma local®. En estos pacientes
habra que valorar realizar una fase excretora o una cisto-TC.

Informe estructurado en la lectura primaria

La primera lectura se realiza durante la obtencion de las
imagenes de TC. Se centra en diagnosticar aquellas lesiones
que comprometan la vida del paciente y precisen de una
intervencion inmediata.

El Royal College of Radiologists recomienda una lectura
sistematica siguiendo el esquema ABCDE®:

- Via aérea: intubacion, obstruccion de la via aérea.

- Respiracién: neumotorax, derrame pleural-hemotorax,
posicion de tubos de drenaje toracico, mas de 3 fracturas
costales.

- Circulacién: sangrado activo, traumatismo vascular
(diseccion, obstruccion, seudoaneurisma).

- Situacion neuroldgica: hemorragia intracraneal/edema,
hipertensioén intracraneal grave, lesiones en columna ver-
tebral.

- Otros hallazgos que requieran intervencion quirlrgica o
procedimiento intervencionista de urgencia: perforacion
de viscera hueca, rotura intraperitoneal de vejiga, evis-
ceracion, trauma pélvico con sangrado activo.

Aunque algunos autores proponen un informe escrito’, el
informe de la primera lectura muy frecuentemente es oral
y debe realizarse durante los primeros minutos después de
la realizacion de la TC? (aproximadamente en 10-15min). El
objetivo principal es que tras la primera lectura el equipo
de atencion al paciente politraumatizado pueda decidir las
medidas terapéuticas adecuadas para preservar la vida del
paciente®.

Informe estructurado de la lectura secundaria

Durante la lectura secundaria se realizara un informe escrito
y detallado de las distintas lesiones visualizando las ima-
genes con distintas ventanas y realizando reconstrucciones
multiplanares, maximum intensity projection (MIP), volumé-
tricas, etc. Se estima que deberia realizarse en un tiempo
aproximado de 1h, de tal manera que cualquier hallazgo
importante, especialmente si difiere de la lectura primaria,
debe ser comunicado inmediatamente al equipo de atencion
al paciente politraumatizado®.

Informe de la TC craneal (tabla 1)

El informe debe centrarse en describir aquellas lesiones que
puedan requerir una reparacion quirdrgica cuyo fin es evitar
el deterioro de los pacientes. Los principales hallazgos a
describir son’:

- Desviacion de la linea media: en algunas guias un des-
plazamiento >5mm es considerado como el limite para
indicar una intervencion quirdrgica.
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Tabla 1

Tabla resumen del informe estructurado de la TC craneal en el enfermo politraumatizado

Informe Estructurado de la TC Craneal en el Enfermo Politraumatizado
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Neumoencéfalo

Descripcion en el

informe

Localizacion

Volumen (A x B x C /2)
Extensién

Localizacion
Localizacion

Espesor

Localizacién

Volumen

Desplazamiento (> 5 mm)
Presentes/borradas

Dilatado
Colapsado
Localizacién / Contusion

asociada

Afectan al agujero carotideo
Afectan a senos venosos
Localizacion
Agudo/subagudo

Crénico

- Pérdida diferenciacion
sustancia blanca / sustancia
gris (Edema)

- Pérdida de surcos

Localizacién

Significado/Manejo
DAD (tipo I, II, I11)
Contusién hemorragica

Quirdrgico* > 20 o0 50 mL

Valorar si puede existir lesion vascular
asociada

DAD tipo Il

Quirdrgico* > 10 mm
Asociado a fractura craneal
Quirdrgico*> 30 mL

Signos de herniacion (subfalcial, uncal,
transtentorial, agujero magno)

Croénico o por Hidrocefalia aguda

Hipertension intracraneal y/o edema
cerebral difuso

Quirdrgico*
Posible indicacién de AngioTC TSA

Descartar trombosis de senos

Si existe importante desplazamiento
de linea media, valorar compresién de
ACA o ACP

Pueden desarrollar hemorragia en
TC de control

Valorar si ha existido PCR

Fractura de senos paranasales,
celdillas mastoideas, fractura abierta.

En el apartado correspondiente a la TC craneal se describen los principales hallazgos radiologicos a tener en cuenta en el informe
dividiéndolos en aquellos que tienen mayor implicacion en el manejo quirGrgico del paciente. ACA: arteria cerebral anterior; ACC; arteria
cardtida comun; ACE: arteria carotida externa; ACI: arteria carotida interna; ACP: arte-ria cerebral posterior; angio-TC TSA: angio-TC
de troncos supraaorticos; DAD: ddno axonal difuso; ECM: esternocleidomastoideo; HIV:hemorragia intraventricular; HSA: hemorragia
subaracnoidea; MIP: maximum intensity projection; PCR: parada cardiSrrespiratoria. A)No existe nivel | de evidencia, por lo que puede
depender de cada centro, del desplazamiento acompanante de linea media y de la puntuacion en la escala de Glasgow del paciente.
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- Volumen de las lesiones mediante la medicion de los 3
didmetros ortogonales mediante la sencilla férmula pro-
puesta por Kwak et al.’” A x B x C/2. Aunque no existe
consenso, 50ml es el limite para evacuar los hematomas
lobares y 30ml en los subdurales.

- Grosor del hematoma: asociado a un desplazamiento
significativo de la linea media, un grosor >10mm en
hematomas subdurales es considerado como limite para
su evacuacion.

- Signos de compresion cisternal y herniacion cerebral
(desplazamiento subfalciano del cingulo, de amigdalas
cerebelosas por el agujero magno o del uncus tempo-
ral sobre el tentorio; efecto de masa sobre el tronco del
encéfalo, obliteracion de las cisternas de la base y del v
ventriculo, o hidrocefalia aguda).

- Hemorragia intracraneal: especialmente en la fosa poste-
rior cuando asocie efecto de masa sobre el iv ventriculo.

- Fractura/hundimiento craneal.

Es necesario también describir el estado de otras estruc-
turas y la existencia de otras lesiones que también tienen
impacto en el prondstico y tratamiento de los enfermos:

- Sistema ventricular: dilatado o colapsado.

- Neumoencéfalo: su presencia puede estar asociada a frac-
tura de celdillas mastoideas o senos paranasales.

- Fracturas de la base de craneo que atraviesen el agujero
carotideo.

- Hemorragias asociadas a lesidén axonal difusa: subcortica-
les (tipo 1), intraventricular y en cuerpo calloso (tipo 1) o
en tronco del encéfalo (tipo m).

- Senos venosos: la presencia de burbujas aéreas en el inte-
rior de un seno o la proximidad este a una fractura ha de
ponernos en alerta ante una posible trombosis.

Informe estructurado de la angio-TC de TSA

El principal objetivo de la angio-TC de TSA es descartar lesio-
nes vasculares que requieran medidas inmediatas como en
caso de trombosis, seudoaneurismas o lesiones con sangrado
activo. La valoracion de estructuras venosas y viscerales esta
limitada al tratarse de una fase puramente arterial.

Informe estructurado de la TC de columna

La columna debe de ser estudiada con técnicas de recons-
truccion multiplanar en planos ortogonales y oblicuos
(tabla 2), con ventana de hueso y de partes blandas, ya que
en el caso de las fracturas agudas pueden acompanarse de
hematomas perivertebrales que nos ayudaran a localizarlas.

Una manera practica de abordar el informe de la columna
traumatica es dividiéndola en 2 bloques: uno que incluya la
union craneocervical (occipital-C1-C2) y otro que incluya la
columna cervical subaxial y la toracolumbar.

La unién craneocervical incluye maltiples elementos que
deben ser valorados de manera individual: céndilos occi-
pitales, alineacion occipitoatloidea, C1, C2 y alineacion
atlantoaxoidea. La medicion de determinadas distancias y
la utilizacion de clasificaciones estandarizadas facilitan el
diagnostico y la planificacion del tratamiento (fig. 1).

En el informe de las columnas cervical subaxial y tora-
columbar es importante tener en cuenta alguna de las
clasificaciones internacionales, siendo la AO Spine Thora-
columbar Classification System la mas actualizada. Este
informe no debe centrarse en definir el grado exacto de
lesion, sino que debe incluir los hallazgos radioldgicos mas
relevantes que, junto con la situacion neuroldgica y otros
hallazgos clinicos, son los que finalmente clasificaran la
fractura®.

Una manera practica y facil es seguir el algoritmo pro-
puesto por la clasificacion AO Spine donde se evalla por
orden: la alineacion de la columna, la integridad de los
complejos ligamentosos anterior y posterior (elementos pos-
teriores), los cuerpos vertebrales y resto de elementos
vertebrales (apofisis).

Informe estructurado de la TC toracica (tabla 3)

Deben revisarse todas las estructuras toracicas utilizando
ventanas de mediastino, pulmoén y hueso, y realizar recons-
trucciones sagitales y coronales para valorar la aorta, el
diafragma, el esternon y la columna vertebral.

Lesiones traumaticas pulmonares'’

Contusiones pulmonares: opacidades en vidrio deslustrado
o consolidaciones parcheadas no segmentarias. Pueden ser
dificiles de diagnosticar si coexisten con atelectasia o neu-
monia aspirativa.

Laceracién pulmonar: cavidad redondeada de pared fina
con contenido aéreo (neumatocele) o sangre (hematocele).
Suelen estar rodeadas de areas de contusion. Implica rotura
del parénquima pulmonar.

Otras lesiones como la hernia o la torsién pulmonar son
poco frecuentes.

Lesiones traumaticas pleurales

Neumotérax y hemotdrax. Por defecto, la presencia de
derrame pleural en el contexto del traumatismo toracico
debe considerarse hemotorax.

Lesiones traumaticas de la caja toracica (costillas,
esternon, escapulas, claviculas y partes blandas)
Es importante determinar la posibilidad de térax inestable
o volet costal; aunque su diagnostico es clinico, radioldgi-
camente se sugiere por: presencia de fracturas en 3 0 mas
costillas consecutivas en 20 mas puntos, fracturas costales
contiguas asociadas a fractura esternal o costocondral o mas
de 5 fracturas costales aisladas contiguas'’.

Las fracturas de las 3 primeras costillas pueden asociarse
a lesion vascular, de la via aérea y del plexo braquial; la
luxacion esternoclavicular posterior puede asociar trauma-
tismo mediastinico (vasos, traquea, es6fago), y las fracturas
esternales desplazadas y la disociacion manubrio-esternal se
asocian a lesiones aodrticas, cardiacas y espinales.

Rotura diafragmatica

El diafragma debe revisarse con reconstrucciones MPR
sagitales y coronales. La rotura diafragmatica en muchos
casos requiere reparacion quir(rgica. En el traumatismo
cerrado suelen ser grandes y afectar al diafragma izquierdo,
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Tabla 2 Informe estructurado de la TC de columna dividido en unién craneocervical y columna subaxial

Informe estructurado de la TC de la uniéon craneocervical en
el enfermo politraumatizado

Fractura
Céndilos occipitales Asocia o no fractura occipital Anderson y Montesano
P I Tull el AL
Desplazamiento / avulsion de fragmento Tratamiento quirdrgico
Y . Distancia Basion-Odontoides (normal < 10
Articulacion mm) Tratamiento quirdrgicosi o
occipitoatlantoidea D anterior, o es de origen traumatico Y
posterior
Trazos de fractura (arcos anterior, posterior ~ Si, si hay fractura
y masas laterales) estallido o “burst”
Atlas Distancia atlantoodontoidea Si > 5mm cJeferson
Desplazamiento de masa lateral Si >7 mm
* Conminuta
Fractura de apéfisis odontoides (punta, base * Desplazamiento > 9
Ve c2) : m::‘; e Anderson y D'Alonzo
. odontoides
Axis

* Angulacién o
traslacién >3 mm  Effendi / Levine and

traslacion o luxacion facetaria) o Ik;'lljxtadéln facetaria Edwards
ilateral

Fractura de elementos posteriores o

Distancia entre la apfisis odontoides y las
s i masas laterales del atlas
Luxacmn/sybluxacmn Distancia atlantoodontoidea anterior normal Fielding y Hawkins
atlantoaxoidea <3mm

Congruencia de facetas articulares

Informe estructurado de la TC de las columnas cervical
subaxial, dorsal y lumbar en el enfermo politraumatizado

Curvas fisiolégicas Aumento, disminucién, rectificacion
Alineacion de cuerpos
vertebrales D -
Ejes lateral, I
vertebrales

Ligamento vertebral anterior

Facetas articulares Fracturas, separacion, luxacion
Complejos
Iigamentosos Complejo li No debe ser mayor que la media de las
ostoron Distancia i pinosa It i i i superior e
P inferior
Avulsién del aspecto superior o inferior de
FeEEs apofisis espinosas , pediculos, laminas
Platillos vertebrales
Fractura Muros anterior, posterior
= % de pérdida de altura respecto a los
et codivg cuerpos vertebrales superior e inferior
Distancia medida en el plano sagital entre
Cuerpo vertebral Retropulsion el margen posterior del fragmento 6seo y

Elementos anteriores el margen posterior del cuerpo vertebral

adyacente

% Estenosis = 1- (didmetro sagital en
Estenosis del canal estenosis / diametro sagital en vértebra
superior o inferior) x 100

Espacio intervertebral  Aumentado, disminuido  Debe ser igual 0 mayor que el superior

F de apdfisis i 5

Otros hallazgos Hematoma prevertebral

Lesiones en partes blandas (musculatura, superficie cutanea...)

En el apartado de union craneocervical se propone un informe estructurado en el que revisan cada uno de los elementos anatomicos
destacando los puntos clave que pueden inclinar la actitud terapéutica hacia un tratamiento quirirgico. También se propone la clasifica-
cion mas aceptada segun la literatura. En el apartado de columna cervical subaxial, dorsal y lumbar se propone un informe estructurado
combinando los hallazgos radiologicos que recomiendan evaluar las 2 principales clasificaciones utilizadas: TLICS y AO Spine. Cada uno de
los items debe evaluarse de manera individual en cada vértebra. El esquema de lectura sigue el algoritmo propuesto en la clasificacion
AO Spine que trata de identificar las lesiones por orden de gravedad.
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Figura 1

Valoracion de la alineacion de la columna en una TC cervical sin CIV en paciente atropellado. Reconstrucciones sagitales.

A) Ventana de hueso. Aumento de la distancia basion-apofisis odontoides con desplazamiento anterior y en el eje craneocaudal de
la base del craneo sobre la columna o tipo 1 y il de la clasificacion de Traynelis (doble flecha). Retrolistesis traumatica de C7 sobre
D1 (flecha). El aumento del espacio interespinoso (doble flecha punteada) sugiere lesion del complejo ligamentario posterior. B)
Ventana de partes blandas. El extenso hematoma prevertebral (cabezas de flecha) con extension intrarraquidea sugiere lesion de
la columna cervical. En algunos pacientes puede ser el Unico signo de lesion vertebral.

mientras que en el traumatismo penetrante suelen ser mas
pequenas, periféricas y con frecuencia multiples.

Es importante describir si existe o no herniacion de con-
tenido abdominal, generalmente estomago y colon en lado
izquierdo e higado en el derecho.

Son signos de lesion diafragmatica: la soluciéon de con-
tinuidad del diafragma y la herniacion intratoracica de
organos abdominales y de la viscera declive, el signo del
collar y del diafragma suspendido'?.

Lesiones traqueobronquiales
La rotura de la via aérea es poco frecuente. En el trau-
matismo cerrado suele ocurrir en la traquea distal o en los
bronquios principales, préximos a la carina y en el trauma-
tismo penetrante o por impacto directo suele afectar a la
traquea cervical. El signo directo de rotura es el defecto en
la pared de la via aérea con fuga de aire alrededor (signo
de la bayoneta)'®. Otros hallazgos relativamente especificos
son el signo del pulmén caido y la presencia de neumotorax
persistente pese a la adecuada colocacion de tubo de torax.
Hallazgos menos especificos, aunque deben alertar, son el
neumomediastino y el enfisema subcutaneo, especialmente
si son abundantes.

También se debe valorar la ocupacion traqueobronquial,
que puede ser por aspiracion o incluso por piezas dentales
en pacientes con traumatismo facial.

Lesiones aoérticas
El 90% ocurre en el istmo adrtico (segmento de aorta des-
cendente localizado entre la salida de la arteria subclavia

izquierda y el ligamento arterioso), por lo que es necesa-
rio valorar la aorta con reconstrucciones sagitales oblicuas
siguiendo el eje del cayado aodrtico. La clasificacion mas
extendida es la de Azizzadeh et al.'.

Informe estructurado de la TC de abdomen
(tabla 4)

Tal y como se hizo en la lectura primaria, aqui también es
prioritario detectar neumoperitoneo, lesiones vasculares o
hemorragia abdominal e intentar determinar su origen.

Para evaluar las lesiones de bazo, higado y rifidn, la cla-
sificacion recomendada es la de la Asociacion Americana
para la Cirugia del Trauma (AAST), que establece una escala
de lesiones de drganos dividida en 5 grados, de menor a
mayor gravedad. La Gltima actualizacion es la del 2018 e
incluye como novedad las lesiones vasculares, cuya gravedad
es independiente del dafio parenquimatoso’.

Lesiones vasculares

Las lesiones vasculares por si solas definen grados altos en
la clasificacion AAST" (fig. 2). Para su evaluacion son nece-
sarias imagenes en 2 fases: arterial y venosa. La fase tardia
puede ser también de utilidad.

Las lesiones vasculares contenidas (seudoaneu-
risma/fistula arteriovenosa) se comportan como focos
hiperatenuantes en fase arterial, que disminuyen de
atenuacion o desaparecen en fase portal o tardia.
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Tabla 3 Informe estructurado de la TC de torax en el enfermo politraumatizado

Informe Estructurado de la TC de Torax en el Enfermo

Politraumatizado

Lesiones Vasculares

Estructuras Hallazgos Radiolégicos Recomendaciones

MPR sagital oblicua siguiendo el eje
Aorta del cayado adrtico
*  Lesion intimal(con o sin trombo mural
asociado) Clasificacién Azizzadeh et al.

*  Hematoma intramural
Origen de TSA .
*  Pseudoaneurisma
Arterias Subclavias * Transeccién-sangrado activo
X i *  Oclusion
Arterias Axilares 5
*  Hematoma perivascular

Troncos venosos braquicefalicos

Lesiones Mediastinicas

Si es masivo valorar lesion de via

Neumomediastino . )
aerodigestiva

Descartar lesién de grandes vasos o

Hematoma mediastinico
esternal

Descartar lesion de grandes vasos o

Corazén y pericardio Derrame pericardico 5
cardiaca

Asocia neumomediastino
Rotura, cambios en su morfologia

Via aérea (Traquea y bronquios) Signo de la bayoneta

Obstruccion, cuerpos extrafios Valorar perdida piezas dentales

Esofago Descartar lesién/rotura Asocia neumomediastino
Lesiones Cavidad Pleural

Neumotérax

Hemotdrax

Lesiones Pulmonares

Diagnostico diferencial con

Contusién " P
neumonia aspirativa
Laceracién
Diafragma
® Solucién de continuidad del

diafragma
Hemidiafragmas ® Herniacion intratoracica de 6rganos vajoracién con reconstrucciones

abdominales MPR

derecho e izquierdo

Signos de la viscera declive
Signo del collar
Signo del diafragma suspendido

Lesiones Oseas:

* Valorar si existe desplazamiento de
Costillas y cartilagos costales fragmentos
® >3 seguidas en 2 puntos puede
condicionar un volet

Esternén Valoracién con reconstrucciones
MPR

Escapula

Clavicula

Partes blandas

Para sistematizar la lectura se divide el torax en estructuras vasculares, mediastinicas, cavidad pleural, pulmonares, diafragma y lesiones
oOseas. Las lesiones vertebrales pueden ser descritas con el resto de columna lumbar o también en el informe del torax.
MPR: multiplanar reformation; TSA: troncos supraaodrticos; VCS: vena cava superior.
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Tabla 4 Informe estructurado de la TC de abdomen en el enfermo politraumatizado

Informe Estructurado de la TC de Abdomen en el Enfermo Politraumatizado

Generalidades

Contenida o sangrado activo (arterial o venoso)

Lesion vascular Origen (6rgano parenquimatoso, mesenterio, intestinal, grandes vasos...)

Hemoperitoneo. Coagulo centinela (50-80 UH)
Descartar otras causas de liquido libre (ascitis, sobrecarga hidrica, orina..)

Liquido libre

Descartar en trauma cerrado: perforacion viscera hueca, sondaje urinario traumatico o neumotérax

Neu mope ritoneo Descartar en trauma penetrante: transgresion peritoneal

Organos Abdominales

Estructuras Hallazgos Radiolégicos Recomendaciones

+  Sangrado activo Intra o

extraparenquimatoso Clasificacion AAST 2018
Lesiones « Lesiones vasculares Lesion vascular contenida —mejor en fase
Vasculares asociadas (hilio, venas arterial

suprahepaticas...) Sangrado activo —mejor en fase venosa

«  Devascularizacion

+  Laceracién

Higado : , ,

B +  Hematoma subcapsular / Lesiones parenquimatosas — mejor en
<.'3;ZO parenquimatos o fase venosa

Rinones Hematoma subcapsular - % respecto a la

: % clEpstn - G superficie del 6rgano

Lesiones (NS T Laceracion y el hematoma
Parenquimatosas +  Infarto segmentario parenquimatoso en cm
+ Estallido

. Descartar lesion del
Rifién h Hacer fase excretora
sistema colector

+  Contusién
Pancreas «  Laceracion

«  Seccion si atraviesa todo el espesor del 6rgano

La seccion completa del conducto
pancreatico principal es quirirgica

. " . P Ant tos hematom: n nci
Hipercaptacion: Shock hipovolémico € supuestos hematomas en ausencia

Suprarrenales de lesion traumética se hara diagnostico
Hematoma diferencial con otras lesiones incidentales
SIGNOS DIRECTOS
. Di tinuidad de | " Colon ascendente, descendente y
Iscontinuidad de fa pare duodeno ( excepto la primera porcion) son
. retroperitoneales 'y se asocian a
Intestino SIGNOS INDIRECTOS retroneumoperitoneo
. Neumoperitoneo / Retroneumo-beritoneo Hiperrealce intestinal — Valorar signos de
P P shock como diagnéstico diferencial
+ Engrosamiento y/o alteracion de la captacion
(hipo/hiperperfusion)
La lesiobn mesentérico intestinal es
. + Hematoma, sangrado activo quirirgica a excepcion de pequefios
Mesenterio "
. Asociacién a lesién intestinal hematomas mesentéricos que pueden
vigilarse

Es importante comenzar el informe con aquellos hallazgos que predicen lesiones graves como el neumoperitoneo, el liquido libre y las
lesiones vasculares. Posteriormente, todos los 6rganos abdominales deben ser revisados de manera ordenada. Es recomendable consultar
las clasificaciones de la AAST para que el informe sea de mayor utilidad de cara a plantear un tratamiento quirrgico o conservador. La
valoracion del esqueleto axial (columna y pelvis) puede hacerse por separado y requiere realizar reconstrucciones multiplanares de cara
a tratamiento ortopédico.

a El sangrado activo arterial es un criterio de embolizacion en pacientes inestables.

b La rotura intraperitoneal de la vejiga constituye una indicacién de cirugia urgente.
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Figura 2 Cortes axiales de TC abdominopélvico en fases arterial, venosa y tardia, en paciente con trauma abdominal cerrado.
A) Fase arterial. B) Fase venosa. C) Fase tardia. Lesion vascular contenida (flecha continua): lesion hiperdensa en fase arterial
que disminuye su atenuacion en fase venosa y desaparece en fase tardia. Sangrado activo al peritoneo (flecha discontinua): lesion
hiperdensa en fase arterial que aumenta su atenuacion y su tamafo en fases venosa y tardia, por si solo constituye un grado v
en la clasificacion AAST. El parénquima esplénico debe valorarse en la fase venosa; muestra un estallido esplénico rodeado de
hemoperitoneo y de coagulo centinela (asterisco). También existen fracturas costales (cabeza de flecha).

A

Figura 3  Accidente de trafico con traumatismo pélvico grave. A) TC de pelvis en fase venosa. Pelvis con mdltiples fragmentos
(cabezas de flecha) y con focos de sangrado activo (flechas) y hematoma extraperitoneal (asterisco). B) Las reconstrucciones
volumétricas pueden ser de ayuda a la hora de describir y clasificar las fracturas del anillo pélvico. La rotura de las apofisis
transversas de L5 (flecha punteada) tiene importancia a la hora de fijar quirirgicamente la pelvis. C) Arteriografia a través de

arteria femoral derecha. Se confirma un gran foco de sangrado activo (flechas).

El sangrado activo se identifica como un foco extravascu-
lar de CIV que aumenta de tamafno o atenuacion en la fase
venosa o tardia (figs. 2 y 3).

En la clasificacion AAST es importante determinar si el
sangrado activo es hacia el interior del drgano o hacia el
exterior, lo que aumentaria el grado.

Lesiones hepatoesplénicas
Debe describirse la existencia de los
hallazgos'®:

siguientes

- Laceraciones: hipodensidades lineales o ramificadas. Se
mide su longitud en centimetros y su profundidad res-
pecto a la capsula.

- Hematoma subcapsular: coleccion que se ajusta al
contorno del o6rgano deformando su morfologia. Se
mide en porcentaje segin el area de superficie que
afecta.

- Hematoma parenquimatoso: lesion hipodensa ovoide o
redonda. Se mide en centimetros.

- Infarto: area sin realce de aspecto poligonal con bordes
bien definidos.

- Estallido: aplicable al bazo. Rotura completa por combi-
nacion de laceraciones y hematomas grandes.

- Disrupcion parenquimatosa: aplicable al higado. Combi-
nacion de laceraciones y hematomas en un ldbulo. Se
mide en porcentaje del lobulo afectado.

- Lesion de venas cava inferior y suprahepaticas.

Las lesiones de vesicula biliar son raras y deben sos-
pecharse si hay liquido perivesicular o pared irregular o
discontinua.

El manejo de las lesiones hepatoesplénicas suele ser
conservador, con angiografia/embolizacion de las lesiones
vasculares, quedando el manejo quirirgico para pacientes
inestables hemodinamicamente.
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Tabla 5

Informe Estructurado de la TC de Pelvis en el Enfermo Politraumatizado

Informe Estructurado de la TC de Pelvis en el Enfermo

Politraumatizado

Pelvis Osea

Estructuras

fleon
Isquion

Pubis

Anillo Sinfisis del pubis

Pélvico
Ramas Isquiopubianas/
liopubianas

Articulaciones
sacroiliacas

Sacro y apdfisis transversas L5

Acetabulos

Fémur proximal

Hallazgos Radioldgicos

® Lineas de fractura

® Luxacién o
desplazamiento

® Valorar estabilidad
del anillo pélvico

Fracturas respecto a foramenes

® Grado de
desplazamiento

e Escalones articulares
>2 mm

e Grado de
conminucion

Lesiones Vasculares y Viscerales

Estructuras

Arterias y venas
(lliacas comunes, iliacas internas
y externas, femorales comunes)

Vejiga

Uretra

Recto / Ano

Genitales

Plexos nerviosos

Hallazgos Radiolégicos

® Sangrado activo *
® Pseudoaneurisma*
® |Lesién intimal

® Transeccion

® Oclusién

® Contusion
® Rotura
Extraperitoneal

® Rotura
Intraperitoneal **

® Combinada **

® Malposicién de la
sonda Foley

® Hematoma
periprostatico, en
periné y en raiz del
pene

® Fractura de agujeros
sacros

® Fractura de espina
ciatica

Clasificacion
Recomendada

Young -Burgess
Tile / AO

Denis

Judet y Letournel

AO/OTA

Recomendaciones

* Candidato a Embolizacion

** Indicacién de cirugia urgente

Uretrografia retrégrada diferida

Enema TAC si existen dudas de
perforacion

Ecografia en sospecha de trauma
escrotal / testicular

165



L. Ibaiez Sanz, E. Martinez Chamorro and S. Borruel Nacenta

Tabla6 Descripcion de los dispositivos, sondas y catéteres que mas frecuentemente se observan en el enfermo politraumatizado

Dispositivos, Sondas y Catéteres

Dispositivo

Ventilacion

Tubo de Guedel

Tubo Orotraqueal

Intravasculares

REBOA (Resuscitative
Endovascular Balloon Occlusion
of Aorta)

Vias Arteriales (central o
periférica)

Vias Venosas Centrales

Vias intradseas

Catéteres y Drenajes

Drenajes Toracicos

Drenajes quirurgicos
Otros

Sonda de Foley

Sonda Nasogastrica

Localizacion Correcta

¢ Concavidad hacia la
lengua

¢ Distal a unién
esternoclavicular

e A2cmde carina

e Zona 1: Balén distal
origen de arteria
subclavia izquierda y
proximal al tronco
celiaco

e Zona 3: Balén entre
origen de arteria renal
izquierda y proximal a
bifurcacion iliaca.

e Extremo distal a VCS

¢ Extremo distal en hueso
esponjoso

e Adyacente a pared
toracica.

e Pueden introducirse en
cisuras

e Intravesical

e Extremo distal en
cuerpo-antro

Complicaciones

Extubacién accidental
Atelectasia pulmonar

Rotura traqueal o de
cartilagos laringeos

Barotrauma
Intubacién esofagica

Rotura vascular
Hemorragia masiva
Hematoma
Seudoaneurisma
Diseccién
Trombosis

Isquemia de miembros o
de 6rganos abdominales

Malposicién a cavidades
cardiacas u otros vasos

Neumotérax

Malposicién y
extravasacion

Acodamiento

Contusién / Laceracion
pulmonar

Neumotérax

Lesion vascular
Malposicion:
Mediastino,
subcutaneo, abdominal

Lesion visceral

Acodamientos

Malposicién (prostatica)
Perforacion vesical
Bucle en eséfago, faringe o

fundus
Localizacion bronquial

Poco progresada

Es muy importante conocerlos de antemano para facilitar el trabajo de identificacion. La malposicion de dispositivos debe ser notificada
inmediatamente al equipo de atencion inicial, ya que puede influir de manera muy negativa en la evolucion de los pacientes.
VCI: vena cava inferior; VCS: vena cava superior.
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Lesiones renales

Al igual que el traumatismo hepatoesplénico, debemos
describir la presencia de lesiones vasculares, contusiones,
laceraciones, hematomas subcapsulares o perirrenales e
infartos'’.

Para descartar lesion del sistema excretor ha de reali-
zarse una fase excretora a los 5-10min con dosis baja de
radiacion. Es importante distinguir si es una lesién completa
o no valorando la opacificacion del uréter distal.

Lesiones suprarrenales
Pueden objetivarse hematomas asociados a otras lesiones
en organos proximos. Ante lesiones aisladas habra que hacer
diagnéstico diferencial con incidentalomas.

El hiperrealce bilateral y simétrico es tipico del shock
hipovolémico.

Lesiones pancreaticas

Las contusiones, las laceraciones o las fracturas pueden
pasar desapercibidas y ser mas evidentes en las TC de
control. Es importante descartar la posibilidad de lesion
duodenal asociada. La sospecha de rotura de conducto pan-
creético es motivo de intervencién quirrgica'®.

Lesiones mesentérico-intestinales
Las lesiones mesentérico-intestinales son dificiles de diag-
nosticar. Ademas de los signos clasicos, es util identificar
lesiones asociadas, como los estigmas de cinturon de segu-
ridad o la fractura de Chance, que orientan el diagnostico
de lesion mesentérico-intestinal'®.

El neumoperitoneo es un signo directo importante, pero
hay que descartar otras causas, como la perforacion vesi-
cal en enfermos sondados, el gas arrastrado desde el
exterior en el traumatismo penetrante o por una rotura
diafragmatica.

El colon ascendente y descendente y el duodeno (excepto
la primera porcion) son retroperitoneales y en lugar de neu-
moperitoneo asocian retroneumoperitoneo.

El tratamiento de las lesiones mesentérico-intestinales
suele ser quirdrgico, salvo pequeios hematomas mesen-
téricos sin lesion intestinal, pero deben Vvigilarse
estrechamente.

Informe estructurado de la TC de pelvis (tabla 5)

Lesiones de la pelvis 6sea
Las fracturas del anillo pélvico son un indicador de gravedad,
ya que ocurren en traumatismos de alta energia y tienen
una alta morbimortalidad, siendo la hemorragia la principal
causa.

La valoracion de la pelvis dsea puede dividirse en 3 par-
tes:

1. Integridad del anillo pélvico: deben describirse el
numero y la localizacion de las fracturas de tal manera
que independientemente de la clasificacion que se uti-
lice se pueda determinar la estabilidad (cuando no se
afecta el anillo pélvico o solo hay una linea de fractura)
o la inestabilidad de la pelvis (2 0 mas lineas de frac-
tura que delimitan al menos un fragmento dseo libre que
pueda desplazarse horizontal o verticalmente)? (fig. 3).

Las 2 clasificaciones mas utilizadas para la valoracion del
traumatismo pélvico son la de Young-Burgess y la de
Tile/AO.

2. Fracturas del sacro: debe describirse si hay afectacion o
no de los foramenes y del canal sacro. Suele utilizarse la
clasificacion de Denis.

3. Fracturas del acetabulo: es necesario describir la afecta-
cion de las paredes acetabulares y de columnas anterior
y posterior. La clasificacion mas empleada es la de Judet
y Letournel.

Lesiones asociadas

Lesion vascular. Ocurre mas cominmente en las fracturas
pélvicas complejas y puede ser de origen arterial, que suele
requerir embolizacién o cirugia, o de origen venoso (venas
mayores, plexos venosos o fracturas oOseas), que general-
mente responde a la fijacion externa. Para diferenciar entre
ambos tipos, hemos de tener al menos 2 fases diferentes,
arterial y venosa.

Lesiones vesicales y uretrales. Frecuentemente asociadas
a traumatismo pélvico con afectacion del pubis. En caso de
sospecha clinica o radioldgica, es aconsejable valorar con
cisto-TC simultaneamente a la fase excretora. Es importante
determinar si la rotura es intraperitoneal (10-20%), extra-
peritoneal (80-90%) o combinada (5%), ya que el manejo es
quirdrgico en las intraperitoneales.

La lesion uretral es mas frecuente en varones. Los hallaz-
gos de TC que pueden indicar lesion de la uretra son: mal
posicion de la sonda Foley respecto a la prostata y hematoma
periprostatico, en el periné o en la raiz del pene.

Dispositivos y catéteres

Frecuentemente, los pacientes politraumatizados presentan
gran variedad de dispositivos, catéteres, vias y sondas. Todos
ellos deben ser descritos para valorar su adecuada posi-
cion y posibles complicaciones derivadas de su implantacion
(tabla 6).

Puede ser til que su valoracion se realice de manera con-
junta durante la lectura secundaria en un apartado diferente
al resto de hallazgos radioldgicos.

Informe estructurado en la lectura terciaria

Con el fin de detectar lesiones ocultas o infradiagnosticadas,
muchos autores recomiendan realizar una lectura terciaria’.
Para evitar sesgos de informacion deberia realizarse por un
equipo diferente del que elaboro6 las lecturas primaria y
secundaria, y que no haya revisado previamente estos infor-
mes.

Recomendamos una evaluacion sistematica similar a la
llevada a cabo en la lectura secundaria y emitir un informe
radiologico en el que se indiquen segln su localizacion:

- Lesiones ocultas o no diagnosticadas.

- Reinterpretacion de hallazgos radiolégicos ya descritos.

- Hallazgos no traumaticos no descritos.

Cualquier hallazgo radiologico que pueda tener rele-
vancia debe ser comunicado inmediatamente al equipo
responsable del paciente.
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Conclusion

La complejidad del estudio radiologico del enfermo poli-
traumatizado pone en evidencia la necesidad de un informe
estructurado que sistematice la interpretacion de los hallaz-
gos radioldgicos y su redaccion.

En la lectura primaria han de buscarse las lesiones graves

que ponen en peligro la vida del paciente seglin el esquema
ABCDE.

En la lectura secundaria se realizara una busqueda
sistematica por

regiones anatomicas describiendo la

semiologia radioldgica en funcion de las clasificacio-
nes médico-quirdrgicas mas utilizadas, apoyandose en las
reconstrucciones necesarias. El objetivo del informe es que,
tras la lectura, el equipo de atencion al paciente politrau-
matizado conozca el impacto de las lesiones y las medidas
terapéuticas a tomar.

Por ultimo, dada la complejidad de estos informes, pro-

ponemos que se realice una lectura terciaria que mejore la
calidad del informe radiologico.
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