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PALABRAS CLAVE Resumen La enfermedad traumatica es una patologia grave y compleja, que requiere de la
Politraumatismo; actuacion coordinada de un equipo multidisciplinar.

Protocolo; Las pruebas de imagen desempenan un papel fundamental para un diagnostico rapido y pre-
Tomografia ciso; en particular, la tomografia computarizada (TC) de cuerpo completo se ha convertido
computarizada de en la herramienta clave. Existen diferentes protocolos de TC en funcion de la gravedad del
cuerpo completo; paciente; en los mas graves se prioriza una exploracion mas rapida a costa de aumentar la
Radiologia simple; radiacion (protocolo tiempo-precision) y en los estables se pueden realizar protocolos con dosis
Ecografia optimizada.

En los pacientes inestables que no pueden acceder a la TC, se emplean radiografias de torax
y pelvis, y ecografia Focused Assessment with Sonography for Trauma (FAST) o e-FAST, menos
sensibles que la TC, pero que permiten diagnosticar situaciones que requieren un tratamiento
inmediato.

El objetivo del articulo es revisar las técnicas de imagen y los protocolos de TC en la atencion
inicial hospitalaria del paciente politraumatizado.
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a multidisciplinary team.

Patients With Severe Polytrauma: Management And Imaging Protocols

Abstract Traumatic injuries can be severe and complex, requiring the coordinated efforts of

Imaging tests play a fundamental role in rapid and accurate diagnosis. In particular, whole-
body computed tomography (CT) has become a key tool. There are different CT protocols
depending on the patient’s condition; whereas dose-optimized protocols can be used in stable
patients, time/precision protocols prioritizing speed at the cost of delivering higher doses of
radiation should be used in more severe patients.

In unstable patients who cannot be examined by CT, X-rays of the chest and pelvis and FAST
or e-FAST ultrasound studies, although less sensitive than CT, enable the detection of situations
that require immediate treatment.

This article reviews the imaging techniques and CT protocols for the initial hospital workup
for patients with multiple trauma.
© 2022 SERAM. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

El paciente politraumatizado es aquel que presenta lesiones
traumaticas en diferentes organos o sistemas, con reper-
cusion sistémica y potencialmente mortales. En los paises
occidentales, la patologia traumatica es la primera causa
de muerte en menores de 45 anos y la quinta de mortalidad
general, ademas de suponer una alta tasa de morbilidad y
discapacidad con un elevado coste socioecondomico’.

Debido a que la enfermedad traumatica es «dependiente
del tiempo», es crucial contar con un sistema organizado
que pueda intervenir con rapidez y eficacia, que incluye
equipos de atencidn prehospitalaria y equipos de atencion
especializada intrahospitalaria, formados por profesionales
de diversas disciplinas, que actian de forma ordenada y
coordinada. En ellos, la radiologia, tanto diagnéstica como
terapéutica, desempena un papel esencial.

La valoracion inicial del paciente politraumatizado se
basa en el protocolo de Apoyo Vital Avanzado en Trauma
(del inglés Advanced Trauma Life Support o ATLS®)?, cuyo
objetivo es identificar y tratar precozmente las lesiones que
amenazan la vida, con la maxima de «tratar primero aque-
llo que mata antes». Esto se consigue mediante la valoracion
rapida y ordenada del clasico ABCDE.

La anamnesis y la exploracion clinica son poco precisas
en la patologia traumatica®, mientras que las pruebas de
imagen, en particular la tomografia computarizada (TC),
tienen una alta sensibilidad y especificidad en la evalua-
cion de la mayoria de las lesiones traumaticas, incluidas
las lesiones vasculares. Es necesario disponer de protoco-
los de imagen bien establecidos que permitan realizar las
pruebas de imagen de forma rapida y con interpretacion
precisa. El objetivo del articulo es revisar las técnicas de
imagen empleadas y los protocolos de TC existentes en la
atencion inicial hospitalaria de los pacientes politraumati-
zados.

Manejo radiolégico basico inicial o evaluacion
primaria

Incluye pruebas radiologicas rapidas y accesibles, que se
realizan durante la evaluacion inicial del paciente para
el cribado de lesiones que requieren tratamiento inme-
diato, como el neumotdérax o hemotorax a tension, el
taponamiento cardiaco o la hemorragia masiva abdominal
o pélvica. Se realizan en la propia sala de atencion inicial,
con equipos portatiles o integrados, sin necesidad de despla-
zamiento, sin interferir en la reanimacion del paciente y sin
retrasar medidas terapéuticas. Incluyen la radiologia con-
vencional y la ecografia FAST (del acrénimo inglés Focused
Assessment with Sonography for Trauma).

Radiografia de térax anteroposterior en decubito
supino

La radiografia anteroposterior (AP) de térax forma parte del
protocolo de atencidn inicial ATLS®, pues aporta informa-
cion esencial sobre lesiones que pueden comprometer la
vida como el neumotdrax o hemotdrax a tension, hematoma
mediastinico o rotura diafragmatica, ademas de informar
sobre la colocacion de tubos vy vias.

Radiografia de pelvis

La lesion del anillo pélvico es un indicador de traumatismo
grave, frecuentemente asociado a otras lesiones importan-
tes y a shock hemorragico. El desarrollo de medidas de
inmovilizacion de la pelvis como la faja pélvica ha contri-
buido a mejorar la situacion hemodinamica de los pacientes
con traumatismo pélvico.

Aunque la radiografia de pelvis ha formado parte tra-
dicionalmente del protocolo ATLS®, actualmente solo esta
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indicada en los pacientes inestables cuyo grado de inestabi-
lidad hemodinamica impida la realizacion de una TC.

Ecografia FAST y e-FAST

Es la ecografia dirigida al traumatismo. Es FAST
cuando se aplica al abdomen vy extended-FAST
(e-FAST) cuando se extiende al térax. Es una explora-
cion sencilla, inocua, rapida (1-2min) y reproducible, cuyo
objetivo es identificar liquido libre intraperitoneal (FAST)
y en las cavidades pleural y pericardica (e-FAST), que en
el contexto del traumatismo agudo se interpreta como
hemoperitoneo, hemotoérax y hemopericardio, respectiva-
mente. La ecografia e-FAST ha demostrado tener una mayor
sensibilidad que la radiografia de torax AP para la deteccion
de neumotorax®.

Esta indicada en pacientes con inestabilidad hemodina-
mica para detectar situaciones que requieran tratamiento
inmediato como neumotorax o hemotérax a tension, tapo-
namiento pericardico o hemoperitoneo masivo. No se
recomienda en pacientes estables por su baja sensibilidad
para detectar lesiones viscerales. Esta limitada en pacientes
con heridas cutaneas, quemaduras, enfisema subcutaneo,
neumoperitoneo y obesidad.

Técnicamente, la cavidad abdominal se explora con una
sonda cénvex de 3,5-5 MHz con 4 abordajes: subxifoideo para
el estudio del hemopericardio, cuadrante superior derecho,
cuadrante superior izquierdo y pelvis para la deteccion de
hemoperitoneo («regla de las 4 P»: pericardio, perihepatico,
periesplénico y pelvis)°.

El hemotorax se valora también con una sonda cénvex de
baja frecuencia explorando los senos costofrénicos, mien-
tras que para la valoracion del neumotorax se prefieren
transductores lineales de alta frecuencia (5-10MHz) con
abordaje entre el segundo y cuarto espacios intercostales
en la linea medioclavicular®.

También se puede valorar la vena cava inferior para ayu-
dar a determinar el estado del volumen del paciente y la
respuesta a la reposicién de volumen®2.

Tomografia computarizada

La TC es la prueba de imagen fundamental en el paciente
politraumatizado por su rapidez, disponibilidad y alta preci-
sién diagnostica’. En la programacion de los estudios es muy
importante que exista una comunicacién efectiva entre los
equipos de Traumatologia y Radiodiagndstico.

Requisitos de la sala y del equipo de tomografia
computarizada

La sala de TC debe estar lo mas cerca posible del area de
atencion inicial del paciente politraumatizado para mini-
mizar el tiempo de traslado, preferiblemente a menos de
50 m, disponer de equipamiento adecuado para las manio-
bras de reanimacion y estar disponible durante las 24 h del
dia'®. Se prefieren equipos de al menos 64 detectores'' con
técnicas de reduccion de dosis. Los quiréfanos hibridos'?,
que integran en una sola sala todas las herramientas diag-
nosticas y terapéuticas (cirugia, angiografia vascular, TC,

radiologia convencional, e-FAST, equipos de infusion y recu-
peracion de células, etc.), mejoraran el manejo del paciente
politraumatizado.

Indicaciones. Tomografia computarizada de cuerpo
completo o tomografia computarizada selectiva

La seleccion de los pacientes que requieren una TC de
cuerpo completo (TCCC) tras un traumatismo sigue siendo
un desafio. La eleccion es clara cuando existe una com-
binacion de alteracion de parametros vitales, mecanismo
lesional de alta energia y hallazgos clinicos indicativos de
lesiones graves. Sin embargo, continla el debate sobre la
relacion riesgo-beneficio de la TCCC sistematica después de
un impacto de alta energia cuando no hay sospecha clinica
de lesiones, ya que hasta el 39-47% de los pacientes a los
que se les realiza pueden no tener lesiones’>.

La publicacién del ensayo clinico REACT-2'4 en 2016, pri-
mer estudio internacional, multicéntrico y aleatorizado no
enmascarado en pacientes con trauma, no demostro dife-
rencias significativas en la mortalidad entre los grupos de
pacientes a los que se realizo TCCC respecto a los que se les
practico una TC selectiva de acuerdo con las guias ATLS®,
aunque si mostré una reduccion del tiempo de exploracion
y de diagnostico e incremento de la dosis de radiacion en
el grupo de TCCC, si bien el 46% de los pacientes con TC
selectiva finalmente precisaron TCCC.

La exposicion innecesaria a la radiacion de un grupo
poblacional relativamente joven es uno de los mayores
inconvenientes de la aplicacion sistematica de la TCCC en
los pacientes politraumatizados. Se recomienda utilizar con
precaucion, optimizando los criterios de seleccion segln el
mecanismo lesional, los signos vitales, la sospecha clinica,
la edad y la comorbilidad del paciente.

El algoritmo propuesto por las guias de la European
Society of Emergency Radiology (ESER)" tiene en cuenta
la clasificacion de los enfermos en politraumatizados y no
politraumatizados. Dado que no existe una definicion pros-
pectiva del paciente politraumatizado, esta decision la toma
el lider del equipo de atencion inicial. El primer grupo es
candidato a la realizacion de una TCCC, que variara en
funcion de las necesidades del paciente. El segundo grupo
es candidato a una TC selectiva que permitira evitar la
sobreexposicion a la radiacion con una seguridad diagndstica
adecuada.

Algoritmo de pruebas de imagen y manejo

La mejora en los protocolos de atencion inicial ha con-
tribuido a disminuir el nimero de pacientes inestables a
quienes no se puede realizar una TC. Se considera que un
paciente es inestable cuando la presion arterial sistolica
es inferior a 90 mmHg, aunque no existe consenso unanime
y puede modificarse por diferentes cofactores como edad,
comorbilidad, etc.'®.

La situacion hemodinamica, la exploracion clinica y los
hallazgos radioldgicos en el manejo inicial pueden ayudar
mucho en la toma de decisiones, de tal manera que antes
de realizar una TC urgente:
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¢Paciente politraumatizado?
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RX torax
RX extremidades

Estable Inestable TC selectiva
RX toérax
RX torax RX pelvis*
e-FAST

TCCC DOSIS TCCC
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e-FAST positiva e-FAST negativa
Graves signos Sospecha de trauma
de inestabilidad pélvico grave

¥ v

Cirugia control Radiologia intervencionista
de dafios Fijacion pélvica urgente

OPTIMIZADA

Figura 1

TIEMPO/PRECISION /€

Propuesta de algoritmo diagnostico de las pruebas radioldgicas en el paciente politraumatizado. La decision de si un

paciente es politraumatizado o no y la valoracion de su grado de estabilidad corresponden al lider del equipo de atencion al
traumatismo. Es importante tener en cuenta que, en algunos pacientes con shock hemorragico, bien por fractura de pelvis o bien
por lesiones internas, la TCCC puede ser pospuesta por una cirugia de control de dafos, fijacion pélvica urgente o por tratamientos

de radiologia intervencionista.

e-FAST: ecografia FAST extendida; RX: radiografia; TCCC: tomografia computarizada de cuerpo completo.

* Valorar si la RX de pelvis es util o no.

- Los pacientes inestables con e-FAST positiva pueden preci-
sar de una cirugia urgente de control de danos o de balén
endovascular de oclusion adrtica, Resuscitative Endovas-
cular Balloon Occlusion of the Aorta (REBOA)".

- Los pacientes inestables con e-FAST negativa y sospecha
de traumatismo pélvico grave pueden precisar procedi-
mientos de radiologia intervencionista antes o después de
fijacion pélvica urgente’.

Fuera de estos supuestos, la diferencia entre pacientes
estables e inestables puede hacer variar el tiempo de dura-
ciony la dosis de radiacion de la TCCC. Siguiendo las guias de
la ESER'®, en los pacientes con compromiso de signos vitales
o sospecha de lesion grave prima realizar una exploracion
con la mayor calidad en el menor tiempo posible (protocolo
de optimizacion del tiempo o tiempo-precision), mientras
que en los pacientes estables hemodindmicamente, sin sos-
pecha de lesion grave y jovenes se puede mejorar la calidad
del estudio y reducir de forma significativa la exposicion a
la radiacion a costa de alargar ligeramente el tiempo de
exploracion (protocolo de optimizacién de dosis).

El algoritmo de manejo de nuestro centro se resume en
la figura 1.

Colocacion del paciente en la tomografia
computarizada

El paciente se coloca en el equipo de TC entrando con los
pies primero, debido al menor artefacto de los cables de
los dispositivos y monitores, y a la mayor accesibilidad al
paciente.

Respecto a la colocacion de los brazos (fig. 2), la posi-
cion de los brazos levantados por encima de la cabeza es
la que proporciona menos artefactos en la valoracion de
las visceras solidas y menor dosis de radiacion, permitiendo
una calidad de imagen adecuada en la angio-TC de cuello.
Es la que se prefiere en el protocolo de dosis optimizada,
siempre que sea posible. El efecto de dejar uno de los
brazos a lo largo del cuerpo (posicion de nadador) incre-
menta la dosis de radiacion un 18% y si son los 2 brazos, un
45%"°.

En el protocolo de tiempo-precision, el paciente se colo-
cara con los brazos cruzados sobre el tronco o sobre el
abdomen y apoyados sobre una almohada, lo que supone
un incremento de la dosis de radiacion del 25% y produce
menos artefactos en las visceras solidas que si se colocasen
a lo largo del cuerpo.
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Figura 2 Efecto de la posicion de los brazos en la TCCC. A) La posicion con los brazos arriba es la posicion que mayor calidad
proporciona en la valoracion de las visceras soélidas y la de menor radiacion de todas las posiciones. Ademas, proporciona una
calidad de imagen adecuada en la angio-TC de troncos supraaorticos. Es la que se recomienda en los protocolos de TCCC de dosis
optimizada siempre que sea posible elevar los brazos. B) Si no es posible elevar uno de los brazos, la radiacion se incrementa un
18% respecto a la posicion de brazos elevados, pero conlleva una menor radiacion que la posicion de ambos brazos bajados. C)
Brazos cruzados sobre una almohada. En el protocolo de TCCC tiempo-precision se prefiere colocar los brazos cruzados sobre el
cuerpo abrazados a una almohada, bien sobre el torax o sobre el abdomen, siempre que no existan lesiones que lo imposibiliten.
Esta posicion supone una dosis de radiacion un 25% mayor frente a la posicion de brazos arriba. D) La posicion con los brazos abajo
es la menos recomendable, ya que produce un mayor artefacto en la valoracion de las visceras solidas y una mayor radiacion, un

45% mayor que con la posicion de brazos arriba, por lo que debe evitarse siempre que sea posible.

TCCC: tomografia computarizada de cuerpo completo.

Protocolo de tomografia computarizada de cuerpo
completo

El protocolo de TCCC en los pacientes politraumatizados aln
no esta bien estandarizado. En el paciente politraumatizado
grave, después de la TC de craneo sin contraste intrave-
noso (CIV), se prefiere un protocolo multifasico en fases
arterial y portal, cuyo objetivo es la deteccién precoz y la
caracterizacion de las lesiones vasculares (sangrado activo
y seudoaneurismas) (fig. 3), de gran importancia, ya que la
hemorragia constituye la principal causa de muerte evitable
en estos pacientes?®?'. El protocolo multifasico tiene como
inconvenientes una mayor radiacion que los protocolos de
una sola adquisicion (protocolos monofasico y de doble bolo
o split-bolus) y un mayor niUmero de imagenes que necesitan
ser interpretadas en poco tiempo.

El protocolo de TCCC en el paciente politraumatizado
grave debe incluir (fig. 4):

- TC de craneo sin CIV.

- TC de columna cervical. En el protocolo de dosis optimi-
zada sera sin CIV. En el protocolo tiempo-precision forma
parte de la misma hélice de térax-abdomen-pelvis en fase
arterial. Debido a que se emplea un grosor de corte fino,
en caso de existir traumatismo facial se recomienda incluir
todo el macizo facial en el estudio de columna cervical.

- TC de torax-abdomen-pelvis en fase arterial.

- TC de abdomen-pelvis en fase portal.

La realizacion de una fase toraco-abdomino-pélvica basal
(sin CIV) no esta justificada por su escasa rentabilidad diag-
nostica y para evitar radiacion innecesaria. Se utilizara
contraste yodado no ionico de alta concentracion (350 mg
I/ml), con una velocidad de inyeccion de 3-4ml/s seguida
de un bolo de suero salino. La dosis total se ajusta al peso
del paciente (1,5 ml/kg).

La fase arterial se suele realizar con técnica de deteccion
automatica de bolo con localizador en la aorta descendente,
retardo de 10 s y técnica de baja dosis. Permite obtener
un mapa vascular y detectar posibles lesiones vasculares
contenidas (seudoaneurismas o fistulas arteriovenosas) que
pueden pasar desapercibidas en la fase portal?>%*. También
es (til para identificar la hemorragia activa arterial (fig. 3);
sin embargo, hay que tener en cuenta que el sangrado activo
arterial puede no aparecer en la fase arterial si es intermi-
tente, por vasoespasmo o por shock hipovolémico.

La fase portal abdominopélvica con retardo de 70-75 s
es la optima para reconocer las lesiones parenquimatosas
de los organos soélidos, ya que consigue una opacificacion
homogénea de las visceras y es mas sensible que la fase
arterial para la valoracion del sangrado activo (fig. 3).

En funcién de los hallazgos radiologicos y la sospecha
clinica, a este protocolo estandar pueden anadirse:

- Fase tardia a los 3min con técnica de baja dosis para
valorar lesién de la via urinaria o confirmar y caracterizar
hemorragia activa.
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Figura3  [CS1]Lesion vascular contenida y sangrado activo. Paciente mujer de 51 afos que tuvo accidente con patinete eléctrico,
con inestabilidad hemodinamica mantenida con protocolo de transfusion masiva. TC en fase arterial (A) y portal (B). Extensa
laceracion hepatica (flechas cortas negras) en el lobulo izquierdo, sobre todo en el segmento 3, con seudoaneurisma (flecha blanca)
y sangrado activo arterial (puntas de flechas). Importante hemoperitoneo de predominio perihepatico y periesplénico (asteriscos).
El sangrado activo se manifiesta como focos de contraste extravascular mal delimitados, que aumentan de tamano en las fases
posteriores, mientras que las lesiones vasculares contenidas (seudoaneurismas o fistulas arteriovenosas) son lesiones redondeadas
bien delimitadas, de igual tamano y con comportamiento vascular similar a las estructuras arteriales en todas las fases, por lo que
son mas evidentes en la fase arterial y lavan en las fases posteriores.

12 TC craneo sin

32 AP portal

12 Créneo sin CIV
2° Columna cervical
(macizo facial)

32 TAP (TA) arterial

Figura 4 Protocolos de TCCC. A) TCCC tiempo-precision. Se realiza con un Unico escanograma realizado con los brazos hacia
abajo cruzados sobre el torax o sobre el abdomen siempre que sea posible y consta de TC de craneo sin CIV, seguido de estudio
en fase arterial que incluye el poligono de Willis, cuello, térax, abdomen y pelvis y de fase venosa abdominopélvica. B) TCCC
de dosis optimizada. Se realiza en primer lugar topograma de craneo y cuello con los brazos bajados y se realiza TC de craneo
sin CIV y después TC de columna cervical sin CIV. Posteriormente, se realiza topograma toracoabdominopélvico con ambos brazos
levantados si es posible, con fase arterial del térax, abdomen y pelvis (o al menos del torax y del abdomen) seguida de fase portal
abdominopélvica. En ambos protocolos se debe valorar la indicacion de fase tardia o cisto-TC, que deben realizarse con técnica de
baja dosis.

AP: abdomen-pelvis; CIV: contraste intravenoso; TAP: torax, abdomen y pelvis; TC: tomografia computarizada; TCCC: tomografia
computarizada de cuerpo completo; TSA: troncos supraaorticos.

- Cisto-TC para descartar lesion vesical, mediante el lle- - Angio-TC de las extremidades superiores o inferiores en
nado vesical retrogrado a través de sonda de una solucion fase arterial en caso de sospecha de lesion vascular.
de contraste iodado hidrosoluble diluido al 10% (unos 200-
300 rpl). Puede realizarse simultaneamente con la fase En el protocolo con optimizacion de dosis se puede plan-
tardia. tear realizar una TC de tdérax-abdomen-pelvis con doble
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Grave
BseanoRram. TC Craneo TSA + Arterial Abdemen
Protocolo 1 Craneo-Pelvis mmmp mmmp Pelvis Inestable
: sin CIV TAP
brazos abajo Venoso
Escanograma . Escanograma Abdomen Grave
TC Craneo TSA +
Cra . Craneo-Pelvi 1 i
Protocolo 2 Tancos sin CIV mmm) Craneo Svs -Arterlal TAP =) Pelvis Estable
brazos abajo brazos arriba Venoso
Escanograma TC Craneo Escanograma Abdomen Grav:-:
Protocolo 3 Créneo- sin CIV + TC TAP Arterial TAP Pelvis E?taTbe\
Cervical cervical brazos arriba Venoso 0
Escanograma TC Crédneo Escanograma Arterial Abdomen No grave
Protocolo 4 Créneo- sin CIV+ TC TAP Torax- Abd Pelvis \{aloraaon
Cervical cervical brazos arriba superior Venoso Higado/Bazo
Escan’ograma '!'C Craneo Escanograma Splitibolus Baja
Protocolo 5 Craneo- sin CIV +TC TAP TAP sospecha
Cervical cervical brazos arriba Jovenes
| Escanograma TC Crédneo Escanograma No grave
a - inCIV+T .
Protocolo 6 Cran.e-o sin C .+ (€ TAP ' Venoso TAP Potencial
Cervical cervical brazos arriba

Figura 5

Propuesta de protocolos de TCCC en el enfermo politraumatizado. El protocolo 1 corresponderia al propuesto por las

guias de la ESER como protocolo tiempo-precision. El resto de los protocolos corresponderian a distintas variaciones del protocolo
de dosis optimizada. Recomendamos aplicar el protocolo 5 a pacientes jovenes con baja sospecha de lesion grave. El protocolo 6
se aplica a pacientes «potenciales» en los que existe una baja sospecha de lesion hemorragica arterial. Algunos de estos pacientes
pueden requerir TC para valorar el esqueleto axial, en los que recomendamos administrar CIV para evitar una segunda exploracion
ante hallazgos de traumatismos detectados de manera incidental. Es importante disponer de protocolos bien establecidos para
mejorar la comunicacion entre el radidlogo y el técnico especialista de Radiodiagndstico que realiza la exploracion.

CIV: contraste intravenoso; ESER: European Society of Emergency Radiology; TC: tomografia computarizada; TCCC: tomografia
computarizada de cuerpo completo; TSA: troncos supraadrticos; TAP: torax-abdomen-pelvis.

bolo de CIV o split-bolus’*. Obtiene en una sola adquisicion
una fase arterial y una fase venosa, reduciendo signifi-
cativamente la dosis de radiacion. Como inconveniente,
incrementa la cantidad de CIV administrado, puede presen-
tar dificultades en la deteccion y caracterizacion de lesiones
vasculares como, por ejemplo, la distincion entre lesion vas-
cular contenida y sangrado activo, y el origen arterial o
venoso de la hemorragia pélvica.

En la figura 5 se detallan los protocolos de TCCC existen-
tes en nuestra institucion.

No se recomienda la utilizacion de contraste por via oral
en los pacientes politraumatizados. Se reserva para aque-
llos pacientes, normalmente con traumatismo penetrante,
en los que exista una sospecha baja o intermedia de perfora-
cion de viscera hueca. La ausencia de fuga de contraste oral
no excluye por completo la perforaciéon de viscera hueca,
ademas su administracion demora la exploracion e impide
valorar adecuadamente la pared intestinal, dificultando la
deteccion de signos de traumatismo o isquemia intestinal.

Informe estructurado

El informe de la TC del enfermo politraumatizado se divide
en 3 partes?:

- La revisién primaria, realizada a pie de maquina y gene-
ralmente verbal, en la que deben informarse las lesiones
que ponen en peligro la vida del paciente. El concepto de
radiologia de control de daios incluye el diagnéstico pre-
coz de las lesiones del sistema nervioso central, de los
focos de inestabilidad hemodindmica y aquellas lesiones
que requieren cirugia e intervencion urgente.

- La revision secundaria, donde se analizan todas las
imagenes radiologicas elaborandose un informe escrito
detallado de todas las lesiones existentes, preferible-
mente estructurado.

- La revision terciaria, realizada en las primeras 24h por
otros radidlogos expertos, cuyo objetivo es detectar lesio-
nes que hayan podido pasar desapercibidas o se hayan
interpretado erroneamente.

En el procesamiento de las imagenes son muy Utiles las
reconstrucciones multiplanares sagitales y coronales para
valorar la columna vertebral, la pelvis y el diafragma, y la
reconstruccion sagital oblicua siguiendo el eje del cayado
aortico para evaluar la aorta. Las reconstrucciones volumé-
tricas pueden ayudar en la valoracion del trauma facial y de
la pelvis osea.
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Tabla 1

Indicaciones de exploracion quirtrgica urgente en traumatismo penetrante

Traumatismo penetrante craneo-cervical
Vascular

e Hematoma expansivo o pulsatil

e Sangrado activo a través de la herida

o Inestabilidad hemodinamica

e Ausencia de pulsos

e Soplo

Respiratorio (laringe, traquea, bronquios)
o Obstruccion de la via aérea

e Fuga de aire por la herida

o Neumotorax a tension

o Enfisema subcutaneo masivo

Digestivo (faringe, esofago cervical)

e Hematemesis

e Fuga de saliva por herida

o Enfisema subcutaneo

Traumatismo penetrante del torso

o Inestabilidad hemodinamica

e Peritonismo

e Evisceracion de asas intestinales

e Sangrado rectal o por la sonda digestiva

Protocolo en el trauma penetrante

Las diferencias en el mecanismo de produccion, en la gra-
vedad de los pacientes y en el manejo clinico y radioldgico
hacen que el traumatismo penetrante difiera considerable-
mente del traumatismo cerrado. La alta mortalidad de los
pacientes inestables o con lesiones potencialmente mortales
obliga en muchos casos a una exploracion quirdrgica antes
de realizar una TC para la valoracién inicial de danos?®?’
(tabla 1).

En pacientes candidatos a TC, esta puede ser planteada
de manera selectiva si las lesiones penetrantes tienen una
localizacion anatomica concreta. En caso de lesiones en
multiples territorios, en pacientes inconscientes o en los
que desconocemos el mecanismo lesional, se aconseja rea-
lizar una TCCC. Dado que la hemorragia masiva es una de
las principales complicaciones, estarian indicadas las fases
arterial y venosa para descartar una lesion vascular y san-
grado activo.

Existe controversia en la utilizacion de protocolo con tri-
ple contraste (intravenoso, oral y rectal) o protocolo de TC
simple solo con CIV. El empleo del triple contraste esta muy
extendido en Estados Unidos, aunque no hay un consenso
sobre su utilizacion y no esta dentro de las recomendaciones
del American College of Radiology.

Dado que no existe consenso en la utilizacién o no del
contraste oral o rectal, no suele administrarse de rutina y
se reserva en casos dudosos de perforacion de viscera hueca
en pacientes estables a criterio del equipo médico tratante.

Si se considera que ha de utilizarse contraste oral positivo
se administraran 800ml en 2 dosis de 400 ml separadas, la
primera 30 min antes y la segunda inmediatamente antes de
la TC. También se administraran 1.000 ml de contraste rectal
(contraste iodado hidrosoluble diluido al 4%), suministrado
en la mesa mediante presion hidrostatica.

Dosis de radiacion

La principal limitacion del uso de la TC es la exposicion a
la radiacion, especialmente en pacientes jovenes. La dosis

efectiva de radiacion en un estudio de TCCC es de aproxi-
madamente 20,9 mSv'4. Se ha demostrado que la radiacion >
20 mSv antes de los 40 anos aumenta el riesgo de desarrollar
cancer en 1/1.000 pacientes?. Por este motivo, los avan-
ces tecnologicos hacen esfuerzos para reducir la dosis de
radiacion manteniendo una buena calidad de imagen, por
ejemplo, a través de la reconstruccion iterativa, la modu-
lacidn de la corriente del tubo?®*° o con los protocolos de
administracion de CIV split-bolus.

Otros métodos de imagen / posibles mejoras
diagnésticas

Tomografia computarizada con energia espectral

La TC de energia espectral ofrece nuevas herramientas en el
diagndstico del paciente politraumatizado con menor dosis,
ya que proporciona estudio basal sin penalizacion de radia-
cion y puede aumentar la visibilidad de los hematomas y del
sangrado activo con el uso de imagenes de sustraccion®’.
También permite valorar el edema 6seo y las fracturas
ocultas.

Ecografia con contraste por via intravenosa

Tiene la ventaja de no utilizar radiacién ionizante, especial-
mente Util en nifos, embarazadas y mujeres en edad fértil.
Puede ser utilizada en pacientes con fallo renal o alergia a
contrastes yodados.

Aunque no esta bien definido como integrarla en el estu-
dio del paciente politraumatizado, actualmente tiene un
papel importante en el seguimiento de lesiones traumaticas
de las visceras abdominales (higado, bazo y rifiones) trata-
das de forma conservadora o como exploracion de primera
linea en traumatismos abdominales aislados leves o de baja
energia’? 33,
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Resonancia magnética

Estd indicada en pacientes con sospecha clinica o radio-
logica de lesiones que pueden pasar desapercibidas en la
TC, como las lesiones espinales* o las microhemorragias de
la lesion axonal difusa, en algunos traumatismos abdomi-
nopélvicos, sobre todo para la valoracion del traumatismo
pancreatico y de la via biliar®>, en traumatismos musculoes-
queléticos complejos, asi como en pacientes embarazadas y
en nifios*®.

Inteligencia artificial

Puede facilitar la labor del radidlogo, acortando el tiempo
de lectura de la TCCC, como, por ejemplo, con la aplicacion
de algoritmos 6seos especificos para la columna vertebral y
las costillas®.

Conclusion

El papel del radidlogo es clave y debe decidir el pro-
tocolo de imagen que mejor se adapte al paciente
politraumatizado. Para ello, es necesaria una participacion
activa y una adecuada comunicacion e integracion con el
equipo multidisciplinar de atencion al paciente politrauma-
tizado.

La TC se ha convertido en la técnica de imagen funda-
mental para la evaluacion inicial y toma de decisiones en
los pacientes politraumatizados. En los pacientes mas gra-
ves se prefieren estudios de TCCC multifasicos, por su mejor
deteccion y caracterizacion de las lesiones vasculares y del
sangrado activo, de gran importancia en el manejo de estos
pacientes. Las radiografias de torax y pelvis y la ecografia
FAST o e-FAST se reservan para los pacientes que no pueden
acceder a la TC.

Es aconsejable que cada institucion disponga de protoco-
los de TCCC bien establecidos, que permitan un diagnostico
rapido y preciso de las lesiones.
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