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Los traumatismos son una importante causa de morbimor-
talidad en el mundo y en Chile, constituyendo en nuestro 
país un 10% de los egresos hospitalarios y representando la 
cuarta causa de muerte global con un 8,9%, lo que aumenta 
dramáticamente a 39% en el grupo de 10 a 49 años de edad.
Las imágenes constituyen una herramienta fundamental en 
la evaluación inicial y posterior seguimiento de los pacientes 
politraumatizados, abarcando la radiografía simple, ecografía 
y especialmente en los últimos años la tomografía computa-
da multidetector debido al rápido desarrollo tecnológico de 
estos equipos y a la mayor disponibilidad de ellos.

Una adecuada y rápida evaluación de estos pacientes es fun-
damental para el pronóstico posterior, por lo que se requiere 
personal multidisciplinario entrenado en trauma disponible 
las 24 horas y rápido acceso a estudios de imágenes y a su 
interpretación.

La tomografía computada multidetector emerge como una 
herramienta fundamental en la atención del politraumatiza-
do por su rapidez y exactitud diagnóstica.

Palabras clave: Politraumatizado, radiología simple, ecogra-
fía, tomografía computada multidetector.

Injuries are a major cause of morbidity and mortality 
worldwide and in Chile, in our country constitute 10% of 
hospital discharges and representing the fourth leading 
cause of global death by 8.9%, which increases dramatically 

to 39% in the group of 10 to 49 years of age.

The images are an essential tool in the initial evaluation 
and subsequent monitoring of trauma patients, covering 
plain radiography, ultrasound, and especially in recent 
years multidetector computed tomography due to rapid 
technological development of these teams and the increased 
availability of them.

Adequate and rapid evaluation of these patients is critical 
to the subsequent prognosis, so it requires multidisciplinary 
staff trained in trauma 24-hours and rapid access to imaging 
studies and their interpretation.

Multidetector computed tomography is emerging as a 
fundamental tool in the care of seriously injured in speed and 
diagnostic accuracy.

Key words: Multiple trauma, plain radiography, ultrasound, 
multidetector computed tomography.

El trauma es una importante causa de morbimortalidad a nivel global, 
siendo responsable de 100.000 muertes al año en EE.UU., constituyen-
do la principal causa de mortalidad entre 1 y 44 años (1).

En Chile los traumatismos constituyen alrededor del 10% de los egresos 
hospitalarios y representan la cuarta causa de muerte con un 8,9% de 

los varones y a 39% en el grupo de 10 a 49 años de edad. Cabe señalar 
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violencia letal en Chile con más de 2000 muertes anuales (2).

accidentes de tránsito y en menor medida las caídas de altura, heridas 
por bala o arma blanca y aplastamientos (3).

-
-

vadas de un mismo accidente, con al menos una de ellas con riesgo vital.
La muerte por traumatismos suele ser precoz y aunque en su distribu-

-

una primera etapa la muerte (50% de ellas) se produce por lesiones 
-

tura del tronco cerebral; en una segunda etapa (30% de las muertes) 
por hemorragias, TEC grave, obstrucción de la vía aérea o neumotórax 

multiorgánica (4, 5).

-
más va a condicionar la tercera. En la década del 70, Cowley (6) es-

traumatismos, con sus sigla en inglés ATLS ( -
port

debe retrasar el inicio de tratamiento y el soporte vital: Asegurar la vía 
aérea, garantizar la respiración y mantener la circulación.

Posteriormente en una segunda evaluación se investigan sistemática-
mente las causas de inestabilidad respiratoria o circulatoria y la existen-

clínicos equívocos hasta en el 20 a 30% de los casos (pacientes intoxi-
cados, inconscientes o intubados), incluso en pacientes conscientes a 

Por lo anteriormente expuesto debemos señalar que la imagen diag-
nóstica es el estándar de exploración en el PP y el método ideal debe 

lesiones con riesgo vital.

-
sas de la columna lumbar con lesión renal.

Además se describen patrones y asociaciones traumáticas siguiendo 

 Hígado o bazo, riñón ipsilateral, duodeno o páncreas; 

Fractura del anillo pelviano anteropos-
terior, lóbulo izquierdo hepático, estómago, páncreas, grandes vasos e 
intestino.

 Hematoma retroperitoneal y lesión geni-

A continuación se detallan los usos actuales y limitaciones de los distin-
tos tipos de exámenes de imágenes.

-
lumna cervical y de pelvis anteroposterior portátil puede proporcionar 

ATLS siguen incluyendo a la radiología simple en la evaluación primaria.

-
vención inmediata o la realización de otras técnicas diagnósticas más 

-
-

 Ha sido la exploración inicial de mayor 

lesiones con riesgo vital y la posición de tubos y catéteres.

1. Tráquea en la línea media con su lumen permeable, 
lesión traqueobronquial, posición del tubo endotraqueal.
2. 
costales incluyendo tórax volante, contusiones o aspiración pulmonar, 
signos de atelectasia, etc.
3. Silueta cardíaca (hemopericardio, cardiomegalia), en-

-
tura vertebral), hilios y vascularización pulmonar, edema pulmonar (TEC 

-

cervicales.
-
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para la evaluación del PP con alto riesgo de lesión cervical incluyendo 
además la evaluación de las partes blandas. Incluso en algunos centro 

Independiente del método elegido, se debe mantener la inmovilización 
-

conscientes, sin intoxicación, dolor cervical ni sintomatología neurológi-

Es de gran utilidad en el PP debido a la im-

Del 4 al 9% de los pacientes con traumatismo cerrado presentan lesión 
traumática del anillo pelviano. La sensibilidad en la detección de estas 

cuando se han excluido otras causas.

de hemorragia abdominal de 32% y de sangrado retroperitoneal de 
52%. La mortalidad predomina en las primeras 24 horas y es mayor 

hemorrágico).

pero si éste es de origen arterial será necesaria la hemostasia endovas-

-
-

niobras de resucitación, debiendo el paciente ir directamente a cirugía 
o terapia endovascular.

-

En la década del 90 nació el término FAST (Focused Abdominal 
) 

-
matismo abdominal, con gran sensibilidad para detectar líquido libre 
intraperitoneal como marcador de lesión visceral.

-
minar la presencia de líquido libre a nivel perihepático, periesplénico, 
pelviano, pericárdico y hemotórax. La presencia de hemoperitoneo sig-

mayoría de los casos cirugía inmediata.

Limitaciones a esta técnica es ser operador dependiente y la presencia 

de estos pacientes.

Es ampliamente reconocida y aceptada la superioridad de la TCMD en 
la evaluación de las lesiones traumáticas del cráneo, columna vertebral, 

detección y caracterización de las lesiones, permitiendo incluso explo-
raciones de cuerpo completo con vóxel isotrópico que permite realizar 
reconstrucciones multiplanares de gran calidad (MPR) y detectar he-

Un estudio de ya hace una década determinó que si el tiempo total en 

abdomen y pelvis era de 40 minutos, el 45% de ese tiempo se consume 
en el traslado, 35% en la adquisición de datos y el 20% para la mani-

la actualidad podemos llegar a tiempos tan cortos de 12 minutos en la 

La creciente disponibilidad de TCMD en distintos centros privados y 
-

-

 
Razones culturales y de arquitectura de los centros hospitalarios hacen 

-

estabilidad hemodinámica en que el paciente va a ser estudiado con 

radiología convencional en el PP (rx de tórax, columna cervical y pelvis) 

Hace ya algunos años se ha propuesto el protocolo de TCMD de cuerpo 
completo que recomienda la utilización de esta técnica como método 
de evaluación primaria de todos los PP, incluyendo a los intestables. Sin 
embargo, para que esto sea posible se requieren algunas condiciones 
como equipo multidisciplinario, atención continua extra-intrahospitala-
ria, accesibilidad a la sala de TC (proximidad arquitectónica), adecuado 
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equipamiento para maniobras de reanimación y disponibilidad de TC las 
24 horas (10, 11).

-

elevada sensibilidad y precisión en la detección y caracterización de 

tórax, abdomen-pelvis, columna vertebral y extremidades con excelente 

de gran calidad debido a al utilización del vóxel isotrópico que permite 

La sensibilidad pare detectar sangrado activo es de alrededor del 95%, 
lo que permite adelantarse a la inestabilidad hemodinámica del pacien-

-
ta en 1 punto por cada 3 minutos que se demora la intervención (12). 
Por lo anterior se impone el concepto de que la inestabilidad hemodi-
námica no debería ser una contraindicación para la realización de una 

-
ción puede completarse en menos de 15 minutos y con disponibilidad 
inmediata de lesiones graves.

1. Scout view de cuerpo completo anteroroposterior y lateral de la ca-
beza a los pies

pelvis o extremidades.
2. Cerebro sin contraste: Adquisición desde el vértex hasta C2 con co-
limación de 0,6 y reconstrucciones de 3 mm. Acá podemos detectar 

-
lar). Hacer reconstrucciones MPR en ventana ósea. 
3. Cara y columna cervical o total sin contraste. Con reconstrucciones 
MPR en los 3 planos
4. Luego se realiza la adquisición de cuello, tórax abdomen y pelvis en 

-
dos de delay) y tardía (2 a 5 minutos de delay).

-

-
nes), lesiones del mesenterio e intestinales (neumoperitoneo).

Cabe señalar en este punto la importancia de la dosis de radiación con 
estos protocolos que puede alcanza hasta 21 a 28 Msv, por lo que se 

1.

 Extraaxiales: 
i. Fracturas de cráneo (Lineales, deprimidas o de base de cráneo).
ii. Hematoma subdural.
iii. Hematoma epidural.
iv. Hemorragia subaracnoídea.

Intraaxiales: 
i. Contusión cerebral.
ii. Contusión del tronco cerebral.

iv. Edema cerebral.
v. Herniación.
(13)

Figura 1: Scout view anteroposterior y lateral.
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Un hematoma subdural es una colección serohemática dentro del espa-
cio subdural, puede estar localizado en el punto del impacto (golpe) o 
en el sitio opuesto al impacto (lesión por contragolpe). Se produce por 

-
guración en creciente cubriendo la convexidad del cerebro.

Un hematoma epidural es aquel que se encuentra entre la tabla interna 
del cráneo y la capa periostal de la duramadre. Generalmente se produ-

biconvexa, extraaxial e hiperdenso. Los límites del hematoma están li-

Figura 2: TC cerebro sin contraste corte axial hemato-
ma subdural agudo (flecha).

Figura 5: TC de cerebro sin contrate: Contusiones 
corticales.

Figura 3: TC cerebro sin contraste corte axial hema-
toma epidural.

Figura 6: TC de cerebro sin contraste: Daño axonal 

Figura 4: TC de cerebro sin contraste: Hemorragia 
subaracnoidea.

La hemorragia subaracnoídea se visualiza como áreas de alta atenua-
ción adyacentes a los surcos y también tiende a distribuirse central-
mente a nivel de la cisterna supraselar, interpeduncular y prepontina. 
Figura 4.

En relación a las lesiones intraaxiales, la contusión cerebral generalmen-

-
toma intraparenquimatoso, el cual se rodea de edema cerebral. Figura 5.

de aceleración rotacional a nivel de la unión sustancia gris-sustancia 

cerebral. Figura 6.
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2006;26:783-793).

Figura 8: TC de columna cervical axial y reconstrucción sagital: Fractura de odontoides en paciente de edad avanzada con osteopenia.

2. CARA 
-

traumática.

La sensibilidad de la TCMD en la detección de lesión traumática de la 
-

vencional (52%). Se debe realizar obligatoriamente en los traumatismos 

La Resonancia Magnética no es de primera línea, pero se debe realizar 
en presencia de sintomatología neurológica o lesión ligamentaria, pu-
diendo detectar contusión o hemorragia medular, hematoma epidural, 

-
ciones de la RM podemos mencionar los tiempos de examen más lar-
gos, la monitorización del paciente y menor sensibilidad para detectar 

-

un 50% (14). Figura 8. 

En el cuello además se pueden producir alteraciones vasculares como 
disecciones de arterias carótidas internas o vertebrales, pseudoaneu-
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otras. Figura 9.

y las extremidades. En algunos estudios es la segunda causa de muerte 
por traumatismos (25%).

PP en el 65% de los casos.

 El 15-40% de los PP con trauma torácico presentan 

portátil. Es importante detectarlo porque una eventual intubación pue-
de exacerbarlo, convirtiéndolo en masivo. Figura 10.

-
el cual también puede ser secundario a rotura alveolar y 

 se sospecha con líquido pleural denso (40 a 70 UH de 
densidad). Si hay sangrado activo o hemotórax masivo (más de 1 litro 
con signos de hipotensión), es indicación de cirugía urgente. Figura 11.

Presente en el 17 a 70% de los pacientes con 
traumatismo, se visualizan como opacidedes alveolares de distribución 
no segmentaria.

un marcador de trauma de alta energía y pueden determinar lesión de 

-
turas costales dobles en tres o más costillas contiguas constituyen un 

Figura 10: TC de tórax ventana pulmonar, que muestra neumotórax derecho a ten-

Figura 9: TC de cuello con contraste axial y reconstrucción coronal: Accidente vehicular en paciente de 18 años. La TC axial muestra 

el lado izquierdo (por la protección del hígado al lado derecho y por 

La mayoría de las roturas es mayor a 10 cm en trauma cerrado, salvo en 
heridas penetrantes que es de 1 a 2 cm (15). 

 La lesión traumática de la aorta está presente en el 10 a 
20% de los traumatismos de alta velocidad con desaceleración. Esta 

localización típica es en el istmo, inmediatamente distal a la emergencia 

traumática I: rotura intimal; II: Hematoma intramural; III: Pseudoaneuris-
ma; IV: Rotura Aórtica. (16) Figura 12.
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Figura 13: TC con contraste con laceraciones, contusiones y sangrado activo en 
el bazo (flechas).

Figura 11: TC de tórax  que demuestra extenso hemotórax izquierdo con desvia-
ción del mediastino a la derecha.

Figura 14: TC con contraste con laceraciones y contusiones hepáticas.
Figura 12: TCMD de cuerpo completo con contraste (A) que muestra un pseu-
doaneurisma aórtico post traumático en la cayado aórtico en situación posterior, 

izquierda. B: Reconstrucción multiplanar (MPR) visión posterior que demuestra 
claramente el pseudoaneurisma.

-

-
-

neo y la detección de lesiones vasculares.

por trauma cerrado (una de cada 3 lesiones viscerales). Es altamente vas-
cular (recibe el 5% del gasto cardíaco: 200mL/min y contiene 500 mL de 

la concurrencia de otras lesiones abdominales en el 36,5% de los casos 

y lesiones extraabdominales en el 80%.
-

Figura 13.

Puede presentar laceraciones, hematomas intraparenquimatosos o sub-
capsulares, hemorragia activa y otras lesiones. Figura 14.

Estas lesiones se producen en el 5% de 
los traumas abdominales cerrados, siendo el intestino delgado el más 

A
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activo o extravasación de contraste del sistema excretor; lesiones de la 
unión uretero pélvica; lesiones del pedículo renal (5% de los traumas 
renales ) ya sea de la arteria (oclusión), trombosis de la vena renal o 
pseudoaneurisma post traumáticos.

Pueden ser intraperitoneales (20%) o extraperi-
toneales (80%) o coexistir ambas, se reconocen por la extravasación del 

SÍNTESIS
Los traumatismos son una importante causa de morbimortalidad, los 
cuales con una adecuada prevención y atención oportuna multidisci-

Figura 16: TC de abdomen con contraste. Se observa una laceración renal izquier-
da que compromete la corteza y medula renal sin extensión al sistema colector y 
con un hematoma perirrenal asociado (lesión grado III).

Figura 15: TC de abdomen que muestra aumento de densidad del mesenterio 
compatible con un hematoma.

decir en el yeyuno adyacente al ángulo de Treitz y en el íleon cercano 
a la válvula ileocecal (18). La presencia de líquido intraperitoneal sin 

lesión mesentérica o intestinal, especialmente en varones y con líquido 

-
luminal (en las raras veces en que es administrado), neumoperitoneo y 
retroneumoperitoneo.

-
térico, extravasación intraperitoneal de contraste endovenoso, término 
abrupto o irregularidad de la pared de los vasos mesentéricos.

de la pared con el contraste, aumento de densidad de la grasa mesenté-
rica y líquido libre intraperitoneal (19). Figura 15.

Hasta un 12% de los traumatismos cerra-
dos abdominales tienen asociadas lesiones retroperitoneales. Las lesio-
nes traumáticas del páncreas son el 2-5%, principalmente a nivel del 
cuerpo y pueden tener asociada una lesión duodenal.

Las lesiones suprarrenales ocurren en aproximadamente en el 2% del 
trauma abdominal grave, generalmente asociada a lesión visceral homo-

la presión venosa que condiciona el hematoma. 

 Las lesiones del tracto urinario se producen 
en el 3 al 10% de todos los traumas renales y el riñón es el principal 

asociados con lesiones de otros órganos mayores. Por otro lado, hasta 
el 95 a 98% de las lesiones aisladas renales son consideradas menores 

con hallazgos urológicos normales, contusiones y hematomas subcap-
sulares sin laceraciones.

-

laceraciones mayores a 1 cm que se extienden a la médula. La caracte-

Laceraciones que se extienden hasta el sistema colector, 
lesiones que compromete a la arteria o vena renal con hemorragias 

 Constituyen el mayor grado e incluyen 
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