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Tomografia en Trauma Contuso Toracoabdominal: Hallazgos mas Frecuentes

en Pacientes del Hospital Civil de Culiacan
Introduccién:

El traumatismo contuso de térax y abdomen es una de las principales causas de morbi-
mortalidad en pacientes adultos jovenes que se encuentran en edad productiva,
principalmente del sexo masculino, en la mayoria de los casos secundaria a accidentes
de transito, sin embargo, no se cuenta con datos sobre la cantidad de estudios
realizados, mecanica de trauma o lesiones diagnosticadas con mayor frecuencia en

nuestra poblacion.
Objetivo:

Determinar los hallazgos mas frecuentes encontrados por tomografia en pacientes con

trauma contuso toracico y abdominal.
Metodologia:

Estudio prospectivo, observacional y transversal, tomando como universo de estudio
a pacientes que ingresaron al departamento de urgencias del Hospital con diagnostico
de traumatismo toracico y abdominal cerrado del 01 de diciembre de 2017 al 24 de
marzo de 2019; las interpretaciones de los estudios fueron realizadas por los médicos

adscritos al area de radiologia en el turno correspondiente al arribo de los pacientes.
Resultados:

En total se realizaron 375 tomografias por trauma en el periodo de marzo de 2017 a
marzo de 2019, excluyéndose 319 (85%) por haberse realizado en fase simple. Se
recopilé una muestra de 56 pacientes con predominio del sexo masculino: 50 hombres
(89%) y 6 mujeres (11%), con una media de edad de 29.6 afnos y un rango de entre 18
a 73 afnos. Dentro de las etiologias reportadas como causantes de trauma contuso en
este estudio se encuentra el accidente en motocicleta como el evento mas frecuente
(48.2%, n= 27) seguido del accidente en automoévil (28.6%, n= 16), atropellamiento

(8.5%, n=5), agresion fisica (10.7%, n=6), caidas y de causa desconocida (ambos 1%,
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n= 1). En cuanto a las tomografias valorados se encontraron 42 con lesion a uno o
varios 6rganos (75%) y 14 estudios dentro de la normalidad (25%). Los hallazgos
tomograficos mas frecuentes fueron el liquido libre en cavidad abdominal (37.5%, n=
21), contusion pulmonar (33.9%, n= 19), la lesidén esplénica (32.1%, n= 18), lesion
hepatica (25%, n= 14) y el estudio normal (25%, n=14). Dentro de las lesiones que
pueden ser subdivididas en grados, los mas reportados fueron: lesion esplénica grado
Il (33.3%, n=6), lesion hepatica grado Il (50%, n=7) y en cuanto a la lesion renal, las
grado Il y IV con igual frecuencia cada una (30%, n= 3).

Conclusiones:

El presente estudio demuestra que los hallazgos epidemioldgicos y tomograficos en
nuestra poblacion son similares a los reportados en la literatura, sin embargo se debe
resaltar que en el accidente en motocicleta es la causa mas frecuente de traumatismo
contuso y que ademas se asocia a mayor cantidad de lesiones viscerales. También
destaca que hasta un 25 % de estudios resultaron ser normales, lo cual sugiere que
puede haber una indicacion excesiva de tomografias o falta de apego a las
indicaciones de dicho estudio. Finalmente, se excluyeron un gran numero de estudios
(85%) porque no fueron realizados como se indica en la literatura, principalmente sin
medio de contraste endovenoso, lo que nos debe llevar a reflexionar sobre el uso del

meétodo diagndstico en nuestra institucion.
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Capitulo I. Marco tedrico

La definicion del paciente politraumatizado consiste en todo aquel paciente que
presenta dos o mas lesiones traumaticas graves, ya sean periféricas, viscerales
complejas o algunas otras asociadas, que conllevan una disfuncion respiratoria o
circulatoria y ponen en riesgo la vida, por lo que debemos tener en cuenta que estas
lesiones iran acompafadas de traumatismos craneoencefalicos, lesion de columna

cervical, caja toracica, de pelvis y extremidades (1).

El politrauma es un problema de salud Publica que ha incrementado la mortalidad
general hasta un 12%, ademas de ser la primera causa de muerte en individuos que
se encuentran entre los 18 y 44 afos, en México y el mundo. Segun el Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), en nuestro pais las muertes atribuidas a
los accidentes en general ocupan el lugar numero cuatro dentro de las primeras causas
de muerte (1,2,3).

El traumatismo cerrado o contuso, también llamado traumatismo por impacto, es la
causa de la mayoria de las lesiones, a consecuencia casi siempre de los accidentes
de trafico, siendo el sexo masculino el mas afectado (3,5). En Norteamérica se calcula
que cada ano los accidentes de trafico provocan 42 500 muertes, 350 00
hospitalizaciones y 4 millones de visitas a los departamentos de urgencias. Otras
causas frecuentes son los accidentes domésticos y los laborales, como el caso de
lesiones por aplastamiento, onda expansiva y por caidas (2). En la Ciudad de México,
segun el Sistema de Atencion Prehospitalaria de Urgencia y los reportes mensuales
de servicios de la central de comunicaciones de la Cruz Roja Mexicana, los accidentes
automovilisticos ocuparon el primer lugar en frecuencia de los casos reportados (35%),
seguidos por las caidas (27.7%) y los accidentes por violencia (26%) (4). En
Norteamérica, se ha reportado que en el politraumatismo por accidentes de transito
las extremidades resultan ser las mas afectadas, seguidas del craneo (70%), torax
(50%), abdomen (30%) y la pelvis (25%) (2). En la Ciudad de México, segun la Cruz
roja, las extremidades se ven afectadas en un 70.5%de los casos, craneo y cara en un
46.5%, columna vertebral en el 20.7%, térax en el 12.3%, pelvis en el 10.1% y
abdomen en el 5.5%. (4)



Una seleccion de pacientes apropiada, que incluye el uso de telecomunicaciones y el
transporte rapido a los centros especificos de traumatolégicos ha mejorado la
supervivencia de las victimas de accidente de trafico. Dichos centros de
traumatologicos son eficaces en la reduccidn de la morbimortalidad del paciente
accidentado (2).

Un avance importante en los cuidados de los pacientes con politrauma ha sido el uso
de la tomografia computarizada (TC) para su evaluaciéon inmediata. Las mejoras en el
hardware y software de la ultima década en los equipos han proporcionado una
progresiva rapidez para la obtencion de imagenes y adquisicion mas rapida de los
datos, al tiempo que han mejorado la resolucidén espacial (2,7). La continua evolucién
en la tecnologia desde la TC convencional hasta la helicoidal y, después, desde la TC
de detector simple hasta la TC multidetector (TCMD), permitieron una rapidez y una
calidad de las imagenes de la TC sin precedentes. Es por eso que ha consolidado su
papel como principal herramienta en el diagnostico y la evaluacidn de pacientes

hemodinamicamente estables victimas de un traumatismo cerrado (2,7).

Los TCMD de ultima generacidén poseen diversas ventajas para estos pacientes. El
reducido tiempo necesario para la obtencion del escaner permite cubrir zonas mas
amplias en un solo periodo de apnea, con una mayor resolucion espacial, hace posible
la rapida realizacion de varios estudios en un paciente con lesiones a distintos niveles
del cuerpo. Los artefactos por movimiento se reducen de manera ostensible con el
TCMD y la imagen con el bolo de contraste mejora claramente, al contar con una mejor
opacificacion con el material de contraste intravenoso de los vasos sanguineos y con
un mayor realce con el contraste IV de 6rganos solidos. Ademas, se obtiene una
elevada calidad de las modificaciones multiplanares y de las reconstrucciones
multiplanares y de las reconstrucciones tridimensionales (3D), manteniendo la
resolucidn espacial, gracias a la imagen casi isotropica que proporcionan, debido a

que utilizan una colimacion mas fina (2).
Traumatismo toracico cerrado

Mecanica del trauma



El traumatismo clasicamente se ha dividido en penetrante y cerrado, en funcion de si
atraviesa la pared toracica o abdominal o si no lo hace. El traumatismo toracico cerrado
es mucho mas frecuente que el traumatismo toracico penetrante, y es el responsable
de casi el 90% de las lesiones toracicas que se producen en la poblacion civil. El
traumatismo toracico es la principal causa de muerte en 25% de los fallecimientos
traumaticos y contribuye en manera importante en otro 25% de los casos. En Estados
Unidos se ha visto que, asociado a politraumatismos, el indice de mortalidad alcanza
un 35% (2,8).

El traumatismo toracico cerrado se origina por la transferencia de energia cinética a
través de la pared toracica y al contenido toracico a través de diversos mecanismos
sinérgicos, como: impacto directo, deceleracion brusca de la inercia, cizallamiento y la
implosion. El impacto directo, como el que produce después de golpes fuertes y
directos sobre el térax, causa la liberacion brusca de energia cinética que puede
fracturar estructuras 6seas y contundir, aplastar o desgarrar los tejidos blandos que
quedan por debajo. Cuando la pared toracica se comprime de forma visible por la
fuerza del impacto, el consiguiente aumento de la presién intratoracica puede llevar a
la ruptura de alveolos y las estructuras de soporte. La deceleracion subita inercial en
el momento del impacto es el principal factor de lesion en los accidentes de trafico a
alta velocidad. La deceleracion inercial distribuye distintos momentos de rotacion a
tejidos toracicos y es la causa de que estructuras moviles o elasticas roten alrededor
de sus puntos de fijacion. La correspondiente deformacion torsional y la sobrecarga
frente a la rotura en las interfaces toracicas internas (interfaz entre los tejidos
alveolares moviles y el intersticio broncovascular mas fijo) puede ser origen de fisuras
microscopicas o grandes desgarros. El cizallamiento se produce cuando la onda de un
choque cinético importante por una subita compresion se refleja en parte en las
interfaces aire-liquido, como sucede en la superficie alveolocapilar. La correspondiente
liberacidon de energia ocasiona una rotura local del tejido proximo al punto de impacto
de la onda expansiva. La lesion por cizallamiento se manifiesta habitualmente en la
parte anterior del pulmon durante la brusca compresion del torax anterior en lesiones
por impacto contra el volante. La implosién es la onda de baja presion que sigue a una

compresion por alta presidén de la onda expansiva del cizallamiento ocasiona la ruptura



del tejido pulmonar por la sobre expansion que se produce por el rebote de las burbujas
de aire dentro del alveolo. En la mayoria de los casos, el traumatismo toracico cerrado
es resultado de la combinacion de estos mecanismos de transferencia de energia
(2,7,9).

Indicaciones

Aunque la TC es la técnica de eleccion en el traumatismo craneal y toracico, su papel
especifico en la evaluacion del traumatismo toracico cerrado sigue en desarrollo. Esto
se debe en gran parte a la cantidad de informacion que proporciona la radiografia
toracica, que continua siendo la principal herramienta diagndstica en el cribado de
pacientes con traumatismo toracico cerrado (6,7). Muchas alteraciones
traumatoldgicas del térax (neumotdrax a tension, hemotdrax contusion pulmonar)
pueden diagnosticarse o sospecharse con un nivel de fiabilidad razonable a partir del
estudio de radiografias convencionales. En los pacientes postraumatolégicos estables
la TC toracica puede realizarse para confirmar, o mejor dicho, definir, toda la extension
de la lesion toracica que con frecuencia queda infradimensionada en la evaluacién de
la radiografia toracica. La TC puede resultar particularmente rentable en pacientes con
hallazgos radiolégicos ambiguos con estudios radiograficos técnicamente
inadecuados (10). La TC también puede utilizarse para diagnosticar lesiones no
evidentes radiograficamente o en quien fueron sospechadas clinicamente, como los
desgarros parenquimatosos o el neumotdrax oculto. La TC se esta convirtiendo
rapidamente en la principal modalidad de imagen, después de la radiografia, en la
evaluacion de pacientes con posible lesion adrtica traumatoldgica. En el ultimo estadio
poslesién, las indicaciones adicionales para el uso de la TC son la visualizacién de las
zonas de infeccion toracica, el diagnostico diferencial de las alteraciones de la pleura
con respecto de las del parénquima y como orientacidn para intervenciones
terapéuticas, como el drenado de un empiema o la revision de tubos de toracostomia

mal colocados u obstruidos (6,7,10).

Cabe mencionar que en la evaluacion del traumatismo toracico y abdominal no suele
utilizarse la resonancia magnética (RM) de forma sistematica debido a la larga

duracion del estudio y al mal acceso a un paciente que por otra parte requiere una



monitorizacion continua lo cual limita su aplicacion para obtener imagenes en los
pacientes traumatoldgicos. En ocasiones determinados pacientes que estan
hemodinamicamente estables, la RM puede ser util para la evaluacioén inicial cuando

se sospechen lesiones en la columna y en el diafragma (2).
Técnica

Los estudios toracicos después de traumatismos con TCMD se realizan normalmente
con una colimacion de 5 mm, una inclinacion de 1.0 a 1.5, e intercalados de 5 mm a lo
largo de todo el térax, después de la administracion del bolo intravenoso de contraste.
Habitualmente se infunden entre 90 ml y 120 ml de contraste no i6nico con una
concentracion de yodina de 240 mg a 300 mg/ml utilizando una bomba de inyeccion
de 2 ml a 4 ml por segundo a través de una via periférica de 20 G o mayor (2). La
inyeccion en la fosa antecubital derecha es la preferida, por encima de la izquierda,
para evitar el artefacto del contraste en la vena braquiocefalica izquierda, se puede
limitar la evaluacion del mediastino. Se comienza la obtencion de imagenes después
del retraso de 20-25 segundos durante una unica fase de apnea, y se revisan las
imagenes con parametros de pulmén, tejido blando y ventana 6sea. Cuando estén
indicadas las modificaciones multiplanares o en 3D, se reconstruyen las imagenes con
un intervalo de 3mm. La sincronizacidn cardiaca puede mejorar aun mas la calidad de
laimagen al limitar el artefacto que se produce por el movimiento del corazén y ademas
mejora la reconstruccion. Los parametros como la colimacion del corte, el angulo vy el
intervalo de reconstruccion, pueden variar en funcién del numero de detectores de la
TC. En los equipos se 16 detectores, la colimacién normalmente elegida es de 1.5 mm
y 0.75 mm. Con los equipos de 64 canales se pueden conseguir colimaciones de 1.2
a 0.6 mm (2, 11).

Zonas traumatologicas

Pared toracica: con frecuencia el traumatismo toracico se ve acompafado por una
lesion de la estructura 6sea y de los tejidos blandos toracicos, lo cual aumenta la
morbimortalidad 6sea y de los tejidos blandos toracicos. En la mayoria de las lesiones
de la pared toracica, la combinacion de una exploracion fisica y radiografica suelen

bastar para determinar su naturaleza y extension. Sin embargo, se pueden detectar



los siguientes hallazgos con precision: contusion de la pared con o sin fracturas, con
patrén reticular de mayor densidad de la grasa subcutanea, que normalmente es
homogénea; hematomas de tejido blando, que lucen como masas focales que
obstruyen los planos grasa-tejido; enfisema subcutaneo, como bandas con falta de
atenuacion dentro de la grasa subcutaneay a lo largo de los musculos (4). El enfisema
subcutaneo puede indicar la presencia de neumotdérax o neumomediastino asociado;
las fracturas costales también se aprecian de manera fiable, aunque carecen de valor
clinico y pronostico, se producen en aproximadamente 50% de los traumatismos
toracicos cerrados, implicandose de las costillas cuarta a novena por lo general; en
ocasiones, al fracturarse las primeras costillas, se puede producir un hematoma
extrapleural o “casquetes pleurales” (2) que pueden simular hemotérax en las
radiografias, siendo perfectamente discernibles en la TC; las fracturas de tres o0 mas
costillas consecutivas en uno o varios puntos de la caja toracica pueden dar origen a
un térax inestable, complicacién que puede ser fatal de no ser atendida. Otras fracturas
qgue pueden visualizarse por TC son la escapular, la esternal o la de columna toracica,
siendo esta ultima la de mayor interés clinico debido al dafio que puede causar en la
meédula espinal. Las fracturas esternales cobran importancia por su probable relacion
con una lesion miocardica y en menor grado con la formacion de un hematoma

secundario a desgarro de la arteria mamaria interna (4).

Espacio pleural: EI neumotérax es una complicacion frecuente, asociado (30%) o no
(70%) a fracturas costales, produciéndose en aproximadamente el 40% de las
victimas. También puede concurrir un hemotoérax. Si bien la radiografia suele ser
suficiente para detectar un neumotdérax en posicidon supina lo suficientemente
significativo para ameritar toracostomia inmediata, la TC puede detectar neumotorax
ocultos (2-12%), ademas de que se ha reportado que hasta un 30% de neumotérax de
pacientes en estado critico no fueron vistos por radiografia (2,10). Cabe mencionar
que el reconocimiento del neumotérax, incluso pequefos, es importante para
pacientes que requieren ventilacion mecanica asistida o induccion anestésica, por la

posibilidad de que puedan aumentar el volumen del neumotérax.



Ademas del neumotdrax, es posible identificar derrames pleurales o hemotérax. El
hemotdrax se produce hasta en un 50% de los pacientes con traumatismo toracico
cerrado. La TC y la ecografia resultan mas sensibles que las radiografias para detectar
colecciones liquidas en el espacio pleural (2,10).

Parénquima pulmonar: la contusiéon pulmonar es la lesibn mas frecuentemente
encontrada en los traumatismos toracicos cerrados, produciéndose desde un 30 a un
75% de los casos (9).

Desgarros, neumatoceles y hematomas pulmonares: el desgarro es una fisura en el
parénquima pulmonar que se desarrolla a través de los cuatro mecanismos del trauma
cerrado descritos previamente o como consecuencia de una herida penetrante. Estas
fisuras tienen a formar espacios, que pueden ser llenados de aire a partir de fisuras
concomitantes de bronquios y vasos pulmonares, ocasionando neumatoceles,
hematomas o una combinacion de ambas. Los desgarros pulmonares se dividen en
cuatro grados: tipo |, mas frecuente, se aprecia como cavidades intraparenquimatosas
con o sin niveles hidroaéreos; los de tipo Il son infrecuentes, tienen aspecto similar
pero localizados en las bases paravertebrales; los de tipo Ill parecen cavidades
periféricas pequefas o hipodensidades lineales préximas a una costilla fracturada que
ha perforado el pulmon préximo, se asocian habitualmente a un neumotérax. Los del
tipo IV son raros, se producen en zonas de adhesion pleuro-parenquimatosa. Y solo
se diagnostican quirurgicamente (2).

Aorta y grandes vasos: 90% se producen en e istmo aortico, es decir el cayado adrtico
distal a la insercion del ligamento arterioso, justo después del origen de la arteria
subclavia izquierda. 5% afectan a la aorta ascendente, por encima de la valvula. En
este caso la TC puede demostrar la evidencia de una lesion aodrtica tanto de forma
directa (seudoaneurisma, colgajo de la intima, deformidad en el contorno aértico) como
indirecta (hemorragia mediastinal) (2).

Corazon y pericardio: Las lesiones cardiacas agudas son la contusion, la necrosis
miocardica transparietal, y el desgarro y ruptura del pericardio, el tabique miocardico,
los musculos papilares, las valvulas cardiacas y las arterias coronarias. Se desconoce

la incidencia exacta, sin embargo, las series de autopsias han demostrado que mas



del 10% de las muertes presentan datos de lesion cardiaca y en 5% la lesion cardiaca
era letal. Los métodos de imagen tienen escaso valor en este caso, sin embargo, los
hallazgos radiolégicos son la evidencia de fallo congestivo como dilatacion cardiaca y
edema pulmonar; el hemopericardio agudo puede producirse también después de una
lesion del corazon o del pericardio, siendo la TC muy sensible para detectar la
presencia de liquido en el pericardio, sospechandose la hemorragia si el liquido tiene
una elevada densidad. La rapida acumulacion de sangre puede ocasionar un
tamponamiento cardiaco. Los signos por TC en este caso son liquido hemorragico en
pericardio, venas centrales distendidas (cava, hepaticas, renales) y linfedema
periportal intrahepatico. EI neumopericardio es una manifestacién frecuente de
traumatismo toracico cerrado y se cree debido a la diseccion de aire a lo largo de las
vainas perivasculares o peribronquiales hasta alcanzar el pericardio, que a través de
la adventicia de los vasos pulmonares, alcanza el pericardio. Pequefias cantidades
carecen de importancia, sin embargo, en raras ocasiones, grandes cantidades pueden

causar un neumopericardio a tension (2,10, 13).

Traquea y bronquios: la lesiona a este nivel es grave, pero infrecuente. La mayoria de
las fisuras afectan a la traquea distal (15%) o la porcidn proximal de bronquio principal
(80%) y mas del 80% de todas las fisuras se producen en un perimetro de de 2.5 cm
con el centro en la carina (2). Las fisuras de los bronquios principales se manifiestan
por neumotdrax grande que se extiende y no resuelve con tubo de drenado toracico.
Las de la traquea y porcidn proximal del bronquio izquierdo desembocan

habitualmente en neumomediastino (10).

Esdfago: son extremadamente raras y los signos para reconocerlo por TC son
engrosamiento esofagico, liquido periesofagico, aire extraluminal y un derrame pleural.

La identificacion de aire extraesofagico es el signo mas util (14).

Diafragma: ocurre en el 5% de los traumatismos toracicos cerrados y del 65 al 85% de
los casos son en el lado izquierdo. Los signos radiograficos son inespecificos, por lo
que la TC se utiliza para estas situaciones. En los cortes axiales, el diafragma se ve
como una estructura delgada y curvilinea con densidad de tejido blando, delimitada
centralmente por grasa subdiafragmatica y en la periferia del pulmon. Las porciones



posterolaterales del diafragma pueden habitualmente apreciarse mejor y las fisuras en
dichas zonas son facilmente detectables. Las fisuras que afectan a la cupula
diafragmatica o las porciones en contacto con las visceras son mas dificiles de
detectar, salvo que se asocien a herniacion de contenido abdominal. Los signos de
rotura diafragmatica son una brusca falta de la continuidad del diafragma, la herniacion
de visceras o de la grasa abdominal en el torax, y la estrechez en forma de embudo
del estomago o el intestino en le punto de la herniacion (2,15).

Traumatismo abdominal cerrado
Mecanica del trauma

Las principales causas de trauma abdominal cerrado son los choques vehiculares,
caidas, asalto y accidentes deportivos (29, 30). Usualmente se requieren fuerzas
considerables para lesionar visceras sdlidas y huecas. Los tres principales
mecanismos del trauma en estos casos son: desaceleracion, compresion externa y
lesiones por aplastamiento. La desaceleracion rapida genera fuerzas de cizallamiento
que crean movimientos contrarios entre estructuras adyacentes causando desgarros
en los puntos de fijacion como los pediculos vasculares y las uniones mesentéricas.
En las lesiones por aplastamiento, las fuerzas desproporcionadas aplastan las
visceras entre la pared abdominal y la columna vertebral o los huesos de la pared
toracica. Las fuerzas de compresién pueden causar un incremento subito en la presion

intraabdominal, resultando en la ruptura de las visceras huecas (23, 28).

Por orden de frecuencia, las estructuras y érganos abdominales comunmente mas
danados son el bazo, el higado, los rifiones, el intestino delgado y/o el mesenterio, la
vejiga, colon y/recto, diafragma, pancreas y los grandes vasos, sin olvidar que
multiples visceras pueden resultar lesionadas de forma simultanea (23). Los impactos
frontales (como en aquellos conductores que no portaban cinturon de seguridad) e
dafio se localiza en estructuras de la linea media: esternon, aorta corazén, bazo, I6bulo
hepatico izquierdo, pancreas y el intestino delgado. Los impactos del lado izquierdo
producen dafios ipsilaterales: en la caja toracica, pulmon izquierdo, bazo, l6bulo
hematico izquierdo. Los que se producen en le lado derecho a su vez causan: dafo en

la caja toracica, pulmén derecho I6bulo hepatico derecho y rifion del mismo lado (2).



El empleo de TC requiere un paciente cooperativo, hemodinamicamente estable. Los
estudios por TC estan disponibles en la mayoria de los centros de trauma y, con los
escaneres helicoidales, el tiempo de exploracion se ha reducido significativamente
(21).

La precision de la TC en pacientes hemodinamicamente estables con trauma
abdominal cerrado ha sido bien establecido. La sensibilidad entre el 92% y el 97,6% y
una especificidad de hasta el 98,7% ha sido reportado en pacientes sometidos a TAC
de urgencia. (16,17) La mayoria de los autores recomiendan la admisién y observacion
tras una TC negativa. (18,19)En un estudio reciente de 2774 pacientes, los autores
concluyeron que el valor predictivo negativo (99,63%) de la TC era suficientemente
alto para permitir una alta segura de los pacientes con Trauma abdominal cerrado
después de una TC negativa. (20)

La tomografia computarizada es superior a la evaluacion clinica y al lavado peritoneal
como método diagnosticos de lesiones abdominales importantes. Por tal motivo, el rol
del radidlogo en el algoritmo de manejo no puede ser subestimado (21,23).

Técnica

La optimizacion de la técnica en TC para el trauma abdominal requiere la
consideracion de algunos aspectos importantes para la adquisicidn de imagenes y su
interpretacion (21). Lo mas importante es el uso apropiado del medio de contraste y la
adquisiciéon de un numero apropiado fases con el medio de contraste (en el tiempo
correcto). Ademas, la dosis de radiacion liberada debe ser la minima necesaria sin que

comprometa u oscurezca la informacion diagnostica importante (23).

Uso del medio de contraste: todos los pacientes traumatoldgicos deben recibir un bolo
intravenoso de material de contraste tipicamente de 100 — 150 ml (350 mg de yodo por
ml), idealmente inyectado a una velocidad de 3-5 ml/s por un catéter de 18 a 20 G en
una vena periférica grande. El uso de un inyector con sistema de doble jeringa permite
administrar de 30-70 ml de solucién salina posterior al medio de contraste, como un
bolo de empuje, también a una velocidad de 3 .5 ml por segundo. Aunque método del
bolo unico es el mas usado en general, también se ha propuesto la técnica de bolo
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dividido. Con esta ultima técnica, es posible una adquisicion para evaluar la integridad
visceral y el sistema colector renal, disminuyendo el numero de series adquiridas y
minimizando la dosis de radiacion. El contraste via oral para la evaluacion de pacientes
traumatologicos no se administra como parte del estudio del trauma abdominal cerrado
(2,23).

Imagenes en multifase: un protocolo ideal de TC de trauma debe ser un que maximice
la deteccion de lesiones abdominales y al mismo tiempo minimiza los riesgos para el
paciente. El tomdgrafo con multidetector ofrece la posibilidad de tomar imagenes en
multiples fases de contraste. Muchas combinaciones de contraste se han propuesto, y
siguen acumulandose datos que apoyan varios métodos (23, 26).

Un protocolo de TC trauma tipico incluye la fase venosa portal de abdomen y pelvis,
que es adquirida de 65 a 80 s después del comienzo de la administracién del medio
de contraste. Si bien el pico de realce de las diferentes visceras es ligeramente
diferente en el tiempo, la fase venosa portal ofrece una maxima deteccion de dafios
parenquimatosos. Mayores retrasos (75-80 s) son usados cuando el tomoégrafo es de
16 detectores. Ademas de la fase portal, una fase tardia (5-10 minutos) después de la
administracion intravenosa del medio de contraste es necesaria en pacientes con
sospecha de lesiones no confirmadas en la fase venosa portal. Estas fases tardias
aumentan la sensibilidad para detectar afecciones traumatologicas del tracto urinario,
asi como una caracterizacion mas profunda de los dafos que involucren ala
vasculatura de las visceras abdominales. Una adquisicién selectiva de la fase tardia
limita la cantidad de radiacion liberada. Este enfoque demanda que el radidlogo evalue
la fase portal en la consola o en la sala de interpretacion mientras el paciente aun esta

en a mesa del tomografo (2,23,26).

Existe evidencia creciente que apoya el empleo de una fase arterial (25-30s después
de la administracion del medio de contraste) para el abdomen y pelvis en pacientes de
forma selectiva: aquellos con mecanismos severos de trauma y aquellos con fractura
desplazada del anillo pélvico en la radiografia portatil de admision. La fase arterial
facilita la deteccion de lesiones a los grandes vasos, asi como de la vasculatura de los
organos solidos que no son aparentes en la fase portal y en la tardia. En la pelvis
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ayuda a demostrar extravasacion activa del medio de contraste de origen arterial. Con
TC de 64 cortes es posible agregar angiografias de todo el cuerpo con un unico bolo
de medio de contraste (23).

En pacientes en quienes se sospecha que padezcan lesion vesical, debe
practicarseles una cistografia por TC. Un examen de estos requiere al menos de 300-
400 ml de contraste diluido en agua (40 ml de contraste para 360 ml de solucion salina)
que se pasan por infusidn e goteo a través de una sonda Foley. En el politrauma
severo, la cistografia se puede obtener de forma simultanea con la fase tardia, para
limitar la dosis de radiacion (2,23,26,).

Hallazgos por TC del trauma abdominal

Hemoperitoneo y liquido libre peritoneal: tanto las lesiones de visceras huecas como
las de organos sélidos se ven acomparfadas frecuentemente por hemoperitoneo. Un
analisis cuidadoso de la atenuacion ayuda a identificar el origen del sangrado. La
sangre no coagulada, con una densidad tipica de 30-45 UH, tiende a fluir entre los
recesos peritoneales contiguos, siguiendo la gravedad y eventualmente pueden
ocupar toda la cavidad. La sangre que localizada adyacente al origen de la hemorragia
esta parcialmente coagulada y tiende a ser mas densa (45-70 UH), este hallazgo se
denomina el signo del coagulo centinela (2,23).

Bazo: es el 6rgano mas lastimado en orden de frecuencia. Dada su funcion
inmunoldgica y el riesgo potencial de infeccion posterior a una esplenectomia, la
preservacion del bazo es actualmente de gran relevancia clinica. Las decisiones en el
manejo de una lesion esplénica aguda se basan en la edad del paciente, asi como en
los sintomas y signos clinicos, junto con la clasificacion y hallazgos determinados por
la TC. La escala de lesion esplénica fue desarrollada por la Asociacion Americana de
Cirugia del Trauma y toma en cuenta el tamafo y localizacion de las laceraciones y
hematomas esplénicos. A partir del grado Ill y mayores requieren manejo quirurgico
(2,21,23,)

Las laceraciones y hematomas tienen aspecto de defectos lineares o como areas
geograficas relativamente hipoatenuantes dentro del parénquima. Cabe mencionar
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que la clasificacion mencionada es un predictor limitado sobre el pronostico del
paciente y especificamente, en cuanto a valorar el éxito del manejo no quirurgico. Para
que estos valores mejoren, es importante tomar en cuenta hallazgos adicionales, como
la cantidad de hemoperitoneo, sangrados activos o dafios vasculares contenidos
(pseudoaneurismas, fistulas arteriovenosas) (21,23).

Figura 1. Escala de lesiones esplénicas (23)

Grado y tipo de lesion Descripcién

I

Hematoma Subcapsular, area < 10%

Laceracion Desgarro capsular, < 1 cm de profundidad

parenquimatosa
|

Hematoma Subcapsular, 10-15% de la superficie o

intraparenquimatoso < 5 cm de diametro

Laceracion 1-3 cm de profundidad intraparenquimatosa, no

involucra vasos trabeculares.

Hematoma Hematoma subcapsular, >50% de superficie o
expansivo; ruptura subcapsular o hematoma
intraparenquimatoso; hematoma

intraparenquimatoso > 5 cm o expansivo.

Laceracion >3 cm de profundidad parenquimatosa o que

envuelva las trabéculas vasculares

\"
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Laceracion Involucra segmentos o vasos hiliares, produce una

devascularizacion mayor (>25% del bazo)

Vv
Laceracion Bazo completamente escindido
Vascular Lesion vascular hiliar que priva la vascularidad del

bazo

Higado: Las lesiones hepaticas son comunes y asociadas a complicaciones
importantes. Asi como en el bazo, las laceraciones de higado ha sido manejadas de
forma no quirurgica de forma exitosa, contando también con una clasificacion de

severidad de lesiones hepaticas (23).

Las laceraciones hepaticas tienen aspecto linear ramificado de baja atenuacion. Los
hematomas parecen areas mal definidas hipoatenuantes en el parénquima o
subcapsulares. Los hallazgos adicionales utiles a considerar para la toma de
decisiones en el manejo del paciente son: la extension de la lesion al as venas
hepaticas mayores, la presencia de sangrado activo en la cavidad peritoneal, la cual
se puede tratar usualmente con intervencion endovascular y la presencia de una gran

hemoperitoneo (25).

Figura 2. Escala de lesiones hepaticas (23)

Grado y tipo de lesion Descripcién

I

Hematoma Subcapsular, area < 10%
Laceracion < 1 cm de profundidad
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Hematoma Subcapsular, 10-15% de la superficie; hematoma

intraparenquimatoso < 10 cm de diametro
Laceracion 1-3 cm de profundidad o < 10 cm longitud.
[l

Hematoma Hematoma subcapsular, >50% de superficie o
expansivo; ruptura subcapsular o hematoma
intraparenquimatoso; hematoma

intraparenquimatoso > 10 cm o expansivo.

Laceracion >3 cm de profundidad parenquimatosa
v
Laceracion Disrupcion parenquimatosa que involucra el 25-75%

del I6bulo hepatico o de uno a tres segmentos en un

unico Iébulo

Vv

Laceracion Ruptura >75% de un l6bulo hepatico o mas de tres
segmentos en un mismo Iébulo

Vascular Lesién del as venas yuxtahepaticas

Vi

Vascular Avulsion hepatica

Las laceraciones hepaticas tienen aspecto linear ramificado de baja atenuacion. Los
hematomas parecen areas mal definidas hipoatenuantes en el parénquima o
subcapsulares. Los hallazgos adicionales utiles a considerar para la toma de
decisiones en el manejo del paciente son: la extension de la lesion al as venas

hepaticas mayores, la presencia de sangrado activo en la cavidad peritoneal, la cual

15



se puede tratar usualmente con intervencion endovascular y la presencia de un gran

hemoperitoneo (25).

Lesiones intestinales y mesentéricas: ocurren en un 5% del os pacientes con
traumatismo abdominal cerrado. Retraso en el diagnéstico de 8-12 horas aumentan la
morbilidad y mortalidad por peritonitis y sepsis. Al menos la mitad de las lesiones de
viscera hueca afectan al intestino delgado, seguidas en frecuencia por el colon y el
estbmago (27). Los segmentos mas afectados son el yeyuno proximal (distal al
ligamento de Treitz) y el ileon distal (proximal a la valvula ileocecal).
Desafortunadamente los signos tomograficos sensibles son muy poco especificos y
los mas especificos son muy poco sensibles. Dentro de los especificos se encuentran
el hematoma mesentérico, la extravasacion peritoneal del medio de contraste y una
terminacién abrupta o una irregularidad en las paredes del mesenterio (23). Los
menos especificos pero sensibles, son engrosamiento mural, realce de la pared
intestinal anédmalo, una atenuacion mal definida o estriacién del mesenterio y el liquido
libre. El gas extraluminal es altamente sugestivo, pero no patognomaonico. La cantidad
de gas libre varia ampliamente, por lo que se recomienda evaluar el abdomen con
ventana 6sea o pulmonar, ademas de la ventana de tejidos blandos de rutina, lo que
facilita la deteccién de pequefias cantidades de gas. También es importante revisar
todas las fases ya que en ocasiones el neumoperitoneo puede aparecer solo en las
fases tardias (30).

Lesiones pancreaticas y duodenales: Las lesiones del abdomen superior con el volante
o manubrios de bicicleta son los mecanismos tipicos que lastiman al pancreas y/o al
duodeno, involucrando regularmente el l6bulo hepatico izquierdo. La sensibilidad para
diagnosticar lesiones hepaticas con la TC se ha reportado entre un 70 a 95%. De
hecho, las lesiones pancreaticas pueden no ser evidentes hasta después de 12 horas
posteriores al trauma. Los signos indirectos incluyen liquido peripancreatico o en el
plano que lo separa de la vena esplénica y el engrosamiento de la fascia renal anterior
izquierda. El cuerpo y cabeza son las partes mas frecuentemente afectadas. El tipo de
lesiones estan clasificadas como: contusion, laceracion y la transeccion. Las

contusiones son areas focales de baja atenuacion o agrandamiento. Las laceraciones
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pueden ser superficiales o extenderse a través de todo el pancreas, resultando en una

fractura o ruptura. Si el conducto pancreatico se ve afectado, representa una causa de

importante morbilidad (23, 21). Si tal laceracion es superior al 50% del grosor,

usualmente compromete al conducto pancreatico. En cuanto a las lesiones

duodenales, tendran las mismas caracteristicas sefialadas en los hallazgos que en el

resto de las porciones del tracto digestivo (23, 2).

Lesiones del tracto urinario y glandulas suprarrenales: generalmente causadas por

accidentes de transito, se sospechan a partir de hematuria en un paciente con

traumatismo reciente. Al igual que con el bazo e higado, existe una clasificacion de la

severidad de las lesiones renales (23, 21, 26).

Figura 3. Escala de lesiones renales (23)

Grado y tipo de lesion

Contusion

Hematoma

Hematoma

Laceracion

Laceracion

Descripcién

Hematuria (micro o macroscoopica), resto de

estudios negativos

Subcapsular, no expansivo, sin laceracién del

parénquima

No expansivo, perirrenal, confinado al

retroperitoneo renal

< 1 cm de profundidad del parénquima de la

corteza renal, no extravasacion urinaria

Laceraciéon parenquimatosa de la cortea renal
>1cm de profundidad sin ruptura del sistema

colector o extravasacion urinaria
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v

Laceracion Laceraciéon parenquimatosa que se extiende a

través de la corteza renal, médula y sistemas

colectores.

Vascular Lesioén a la arteria o vena renal, con hemorragia
contenida.

Vv

Laceracion Rifon completamente fragmentado

Vascular Avulsién del hilio renal, devascularizacion renal

Las rupturas de la vejiga urinaria ocurren como complicacion de fracturas pélvicas
especialmente en pacientes que tienen la vejiga distendida al momento del impacto.
Asi, los pacientes con hematuria macroscopica y fracturas pélvicas deben ser
estudiados con una cistografia por TC. Las rupturas vesicales pueden ser
intraperitoneales, extraperitoneales o combinadas. En las primeras el medio de
contraste fluye a través de los espacios peritoneales circundantes, mientras que en la

segunda fluye por el espacio perivesical y otras localizaciones extraperitoneales.

Las lesiones de las glandulas suprarrenales ocurren con menor frecuencia (2%),
requiriendo grandes cantidades de fuerza para producirse y generalmente estan
asociadas a otras lesiones de o6rganos localizados en linea media. En TC, se
manifiestan como hematomas focales hiperatenuantes o como crecimientos
glandulares con hemorragias mal definidas, confinadas o extendiéndose fuera de la
glandula (23).

Grandes vasos y hemorragia retroperitoneal: incluyen la aorta, vana cava inferior,
vasos pélvicos, vasos renales, tronco celiaco, vasos mesentéricos superiores, vasos
lumbares e iliacos. Son lesiones poco comunes, pero altamente letales, por la rapida
pérdida de sangre en los espacios retroperitoneales. Por lo tanto, es importante su
diagndstico pronto y preciso. (19, 23) En tomografia, el diagnostico de ruptura aodrtica
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es obvio cuando hay un gran hematoma o extravasacién activa de sangre con medio
de contraste. Las lesiones mas sutiles, como pequefios pseudoaneurismas, desgarros
de la intima o pequefas trombosis, pueden tener mayor dificultad para ser
identificadas, por lo que pueden requerir técnica de angiografia por TC (24).

Capitulo Il. Planteamiento del problema

¢ Cuales son los hallazgos tomograficos frecuentemente observados en TCMD en

pacientes con traumatismo toracoabdominal cerrado?
Capitulo lll. Justificacion

Los traumatismos en general representan una causa importante de morbi-mortalidad,
sobre todo en adultos jovenes, tanto en México como en el mundo, sin embargo en
nuestro pais no se ha caracterizado ni cuantificado la prevalencia de las alteraciones

radiolégicas mas frecuentemente encontradas en los pacientes afectados.

Si bien se pueden usar la mayoria de las modalidades diagnosticas por imagen (rayos
X, ultrasonido y resonancia magnética) en la evaluacion de los traumatismos de térax
y abdomen, la tomografia simple y contrastada es el método de eleccion por costo,
rapidez de adquisicion y su resolucion espacial en dichas regiones.

El Hospital Civil de Culiacan, siendo un centro de concentracion por excelencia en el
estado de Sinaloa, cuenta con un departamento de traumatologia bien establecido y

por tanto es una institucion de referencia traumatologica.

A pesar de ello no se ha cuantificado la prevalencia de lesiones o hallazgos mas
frecuentes en nuestra poblacion, lo cual seria relevante para que tanto el personal
encargado del diagndstico, asi como los encargados del tratamiento, se encuentren
mejor preparados para el abordaje de dichas afecciones, sobretodo tomando en

cuenta los mas prevalentes.
Capitulo IV. Hipotesis

Los hallazgos por tomografia en traumatismo contuso de térax y abdomen seran

similares a los reportados en la literatura.
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Capitulo V. Objetivo general:

- Determinar los hallazgos mas frecuentes encontrados por tomografia en pacientes

con trauma contuso toracico y abdominal.
Capitulo VI. Objetivos especificos

-Determinar el tipo y grado de lesion en los 6rganos solidos abdominales en pacientes

con trauma contuso.

-Determinar el numero de lesiones presentadas por paciente

- Correlacionar la causa del trauma con las lesiones presentadas tomograficamente
Capitulo VII. Material y método

a) Diseio de estudio

Estudio prospectivo observacional y transversal.

b) Universo de estudio

Pacientes que ingresaron al departamento de urgencias del Hospital Civil de Culiacan
con diagnostico de traumatismo toracico y abdominal cerrado.

c) Lugar de realizacion

Area de Imagenologia del Hospital Civil de Culiacan. Sinaloa, México.
d) Periodo de realizacion

1 de diciembre de 2017 al 24 de marzo de 2019.

e) Criterios de inclusion

Todo aquel paciente que ingres6 al departamento de urgencias con traumatismo
contuso de torax y/o abdomen, previa evaluacion clinica por parte de meédico tratante
y que fueron candidatos a estudio tomografico.

d) Criterios de exclusién
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Traumatismo penetrante de térax y abdomen, sin previa evaluacion clinica, pacientes
no cooperadores, alérgicos al yodo o a quienes por alguna razon no se les administré

medio de contraste.

e) Criterios de eliminacién

Estudios tomograficos con artefacto por movimiento o técnicamente deficientes.
f) Analisis estadistico propuesto

Los datos se resumieron en frecuencias y porcentajes para variables categoricas y con
medias y desviacion estandar para numeéricas. Se construyeron intervalos de confianza
del 95% para las prevalencias. Y pruebas chi cuadrada para compararlas con otras

variables categoéricas.
g) Calculo del tamaio de la muestra

Se consideraron todos los pacientes que acudieron en el periodo de tiempo sefalado,
debido al gran numero de categorias de la variable respuesta.

h) Descripcion general del estudio: descripcidn y grafico.

Los pacientes que ingresaron al departamento de urgencias por traumatismo
toracoabdominal, en el periodo comprendido de diciembre de 2017 a marzo de 2019,
que clinicamente presentaron indicacion para un estudio tomografico para el

diagndstico de lesiones viscerales de las regiones toracica y abdominal.

Fueron sometidos al estudio bajo el protocolo sefialado por la literatura,
administrandose medio de contraste yodado hidrosoluble a cargo del técnico radidlogo

en turno.

Los estudios realizados se interpretaron por el médico radidlogo adscrito al area de
tomografia en turno. Posteriormente se concentraron los datos en tablas del programa
Excel. El analisis estadistico de los datos concentrados se realizé con el programa
SPSS.

i) Definicion operacional de variables:
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Definiciéon Tipo de Escala de
Variable Definicién operacional
conceptual variable medicién
Edad Tiempo Anos de vida cumplidos | Cuantitativa | 18-100 afos
cronoldgico por el paciente al discreta
de vida momento de la captura
de datos
Sexo Condicién de | Femenino: género Cualitativa Masculino o
un organismo | gramatical, propio de la | nominal femenino
que distingue | mujer
entre .
Masculino: genero
masculino y . ,
_ gramatical, propio del
femenino hombre
Etiologia Causa de Evento condicionante Cualitativa | Accidente
una de trauma contuso nominal en
enfermedad automovil,
accidente en
motocicleta,
atropellamie
nto, caida,
agresion
fisica,
desconocido
Fracturas | Solucion de Fracturas de esqueleto | Cualitativa Presente o
continuidad axial (columna vertebral, | nominal ausente
en arcos costales,
estructuras escapulas y huesos de
Oseas por la pelvis)
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causa

traumatica
Alteracion | Ocupacion Derrame pleural: Cualitativa Neumotorax,
del anormal del ocupacioén por material | nominal hemotdrax,
espacio espacio liquido derrame
pleural pleural virtual Neumotdrax: ocupacion pleural
del espacio pleural por
aire
Hemotorax: sangre en
espacio pleural
Trauma Dafio Contusion hemorragica: | Cualitativa Presente o
pulmonar | estructural ocupacion alveolar por | nominal ausente
del material hematico que
parénquima por imagen se
pulmonar manifiesta con patron
en vidrio esmerilado o
consolidacion
Laceracion: desgarro
parenquimatoso
pulmonar, en imagen se
observa como
neumatoceles dentro de
una zona de
consolidacion
Lesiéon de | Dano aortico | Laceracidn; desgarro de | Cualitativa Presente o
la aorta generado por | la intima que se nominal ausente
toracica extiende a la pared
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causa

traumatica

Transeccion: laceracion
de las tres capas
condicionando ruptura

del vaso

Pseudoaneurisma:
Ruptura aérticaa
contenida por la
aventicia o tejidos
periaorticos

Hematoma aortico
intramural: Hematoma
dentro de la pared de la
aorta

Lesion

cardiaca

Dario
estructural o
funcional
secundario a
traumatismo
en corazén o

pericardio

Contusion, la necrosis
miocardica transparietal,
y el desgarro y ruptura
del pericardio, el tabique
miocardico, los
musculos papilares, las
valvulas cardiacas y las
arterias coronarias. Por
tomografia se observan
datos indirectos como
ocupacion hematica del
pericardio, herniacion
cardiaca, deformidad en
los contornos
ventriculares, congesion

venosa sistémica

Cualitativa

nominal

Presente o

ausente
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Fisura de | Solucién de Laceracion Cualitativa Presente o
traqueay | continuidad traqueobronquial que en | nominal ausente
bronquios | en los imagen se manifiesta
componentes | como una comunicacion
de la pared de la luz
de la via traqueobronquial con
aérea tejidos blandos
periféricos y paso de
gas a estos ultimos con
enfisemay
neumomediastino
Ruptura Solucién de Manifestado por Cualitativa Presente o
diafragmati | continuidad disrupcion en los nominal ausente
ca en el musculo | contornos del
diafragma diafragma,
engrosamiento focal,
signo de la viscera no
dependiente (caida de
visceras hacia pared
abdominal posterior),
paso de visceras
abdominales hacia el
térax
Hemoperit | Sangre en Signo indirecto de lesion | Cualitativa Presente o
oneo cavidad visceral, en imagen se nominal ausente
peritoneal manifiesta como
por lesion a ocupacion hiperdensa
otras en espacios
visceras peritoneales y
abdominales | extraperitoneales
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Hematoma | Coleccién de | Se observa como Cualitativa Presente o
omental sangre imagen con densidad nominal ausente
localizada en | sangre en el espesor
omento del omento mayor
mayor
Lesion del | Dano por Manifestado por Cualitativa Presente o
bazo causa laceracién, hematoma nominal ausente;
traumatica parenquimatoso o
del bazo hematoma subcapsular
Gradode | Escala Grado [ Cualitativa L AL 1L IV y
lesion desarrollada ordinal V (escala de
Hematoma:
esplénica | por la AAST . lesion
Subcapsular, area <
ara clasificar . esplénica de
P 10%; Laceracion: P
la lesion la AAST)
Desgarro capsular, < 1
esplénica de

acuerdo con
su gravedad
y definir
manejo

terapéutico

cm de profundidad

parenquimatosa
Grado Il:

Hematoma:
Subcapsular, 10-15%
de la superficie o
intraparenquimatoso < 5
cm de diametro;
laceracién: 1-3 cm de
profundidad
intraparenquimatosa, no
involucra vasos

trabeculares

Grado lll:
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Hematoma:
subcapsular, >50% de
superficie o expansivo;
ruptura subcapsular o
hematoma
intraparenquimatoso;
hematoma
intraparenquimatoso > 5
Cm 0 expansivo;
laceracién: >3 cm de
profundidad
parenquimatosa o que
envuelva las trabéculas

vasculares
Grado |V:

Involucra segmentos o
vasos hiliares, produce
una devascularizacion

mayor (>25% del bazo)
Grado V:

Laceraciéon: Bazo
completamente
escindido; vascular:
Lesion vascular hiliar
que priva la
vascularidad del bazo

Lesion
hepatica

Dario
hepatico

estructural

Las manifestaciones
incluyen laceracion,

hematoma

Cualitativa

nominal

Presente o

ausente
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por causa parenquimatoso o
traumatica subcapsular
Grado de | Escala Grado I: Cualitativa lesion grado
lesion desarrollada ordinal LG IV, V
Hematoma:
hepatica por la AAST y VI

para clasificar
la lesion del
higado de
acuerdo a su
gravedad y
definir
manejo

terapéutico

Subcapsular, area <
10%; laceracion: < 1 cm

de profundidad
Grado Il:

Hematoma:
Subcapsular, 10-15%
de la superficie;
hematoma
intraparenquimatoso <
10 cm de diametro;
laceracién: 1-3 cm de
profundidad o < 10 cm
longitud

Grado lll:

Hematoma: Hematoma
subcapsular, >50% de
superficie 0 expansivo;
ruptura subcapsular o
hematoma
intraparenquimatoso;
hematoma
intraparenquimatoso >
10 cm o expansivo;

laceracion: >3 cm de
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profundidad

parenquimatosa
Grado IV:

Laceracion: Disrupcion
parenquimatosa que
involucra el 25-75% del
I6bulo hepatico o de uno
a tres segmentos en un

unico lébulo
Grado V:

Laceracion: Ruptura
>75% de un I6bulo
hepatico o mas de tres
segmentos en un mismo
I6bulo; vascular: Lesion
del as venas

yuxtahepaticas

Grado VI: vascular:

avulsion hepatica

Lesion Daio en Se manifiesta como Cualitativa Presente o
intestinal pared del hematoma mural, nominal ausente
tracto laceracién o
digestivo perforacion, esta ultima
con liquido y gas libre
en cavidad abdominal
Lesion Alteracién Lesion manifestada por | Cualitativa Presente o
pancreatic | estructural laceracidn, transeccion, | nominal ausente
a secundaria a | conminucion (fractura),
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causa hematoma o

traumatica pseudoquiste
Lesion Alteracién Consiste en laceracion, | Cualitativa Presente o
renal estructural hematoma nominal ausente,

renal por parenquimatoso o

traumatismo | hematoma subcapsular
Grado de | Escala Grado I: contusion: Cualitativa | grado |, I,
lesion desarrollada | Hematuria (micro o ordinal I, IvVyV
renal por la AAST | macroscodpica), resto

para clasificar
la lesion del
rinon de
acuerdo a su
gravedad y
definir
manejo

terapéutico

de estudios negativos

Hematoma:
Subcapsular, no
expansivo, sin
laceracion del

parénquima
Grado Il:

Hematoma: No
expansivo, perirrenal,
confinado al

retroperitoeo renal

Laceracion: <1 cm de
profundidad del
parénquima de la
corteza renal, no

extravasacion uriniaria
Grado llI:

Laceracion

parenquimatosa de la
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cortea renal >1cm de
profundidad sin ruptura
del sistema colector o

extravasacion urinaria
Grado 1V:

Laceracion: se
extiende a través de la
corteza renal, médula y

sistemas colectores.

Vascular: Lesioén a la
arteria o vena renal, con

hemorragia contenida.
Grado V:

Laceracion: Rifion
completamente
fragmentado

Vascular:

Avulsion del hilio renal,

devascularizacion renal

Lesion

ureteral

Alteracién en
las paredes
ureterales por
causa

traumatica

Consiste en perforacion,
transeccion, avulsion
completa, diseccion; en
imagen se manifiesta
por urinomas o
extravasacion de

contraste ureteral
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Vejiga Dafio Manifestacion en 5 Cualitativa Presente o
urinaria estructural de | formas: Contusion: nominal ausente
los desgarro incompleto de
componentes | la mucosa; ruptura
de la pared subserosa: ruptura
vesical por intersticial por desgarro
causa en la serosa; ruptura
traumatica intraperitoneal: ruptura
con paso del contenido
vesical a cavidad
peritoneal; ruptura
extraperitoneal:
secundaria a fracturas
pélvicas o trauma
penetrante, paso del
contenido vesical a
contenido
extraperitoneal
Lesién de | Alteracion Se manifiesta como Cualitativa Presente o
glandula estructural hemorragia en glandula | nominal ausente
suprarrena | por causa suprarrenal
I traumatica
Lesion Alteracion Laceracion, diseccidn Cualitativa Presente o
arterial estructural en | transeccion, nominal ausente

los
componentes
arteriales por

traumatismo

pseudonaneurisma,
extravasacion activa del

medio de contraste
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j) Estandarizacion de instrumentos de medicién

- Tomdégrafo: Se utilizaron para la adquisicion de las imagenes, un equipo tomografico

marca Siemens modelo Somatom con 32 detectores.

Se utilizé un sistema PACS basado en DICOM para el envio electronico del conjunto
de imagenes hacia el procesador, utilizando el programa Horos V1.1.7 para visualizar

cada uno de los estudios, realizando las reconstrucciones multiplanares requeridas.

- Protocolo para estudio toracicos: adquisicidon con una colimacion de 5 mm, una
inclinacién de 1.0 a 1.5, e intercalados de 5 mm a lo largo de todo el térax, después de
la administracion del bolo intravenoso de contraste. Se infunden entre 90 ml y 120 ml
de contraste no ionico con una concentracion de yodina de 240 mg a 300 mg/mli
utilizando una bomba de inyeccion de 2 ml a 4 ml por segundo a través de una via
periférica de 20 G o mayor (2). La obtencion de imagenes se da después del retraso
de 20-25 segundos durante una unica fase de apnea, y se revisan las imagenes con
parametros de pulmon, tejido blando y ventana Osea. Se podran realizar
modificaciones multiplanares o en 3D, se reconstruyen las imagenes con un intervalo

de 3mm.

- Protocolo para estudios tomograficos de abdomen: Sobre el uso del medio de
contraste, los pacientes recibiran un bolo intravenoso de material de contraste
tipicamente de 100 — 150 ml (350 mg de yodo por ml), idealmente inyectado a una
velocidad de 3-5 ml/s por un catéter de 18 a 20 G en una vena periférica grande, con
un inyector que posee sistema de doble jeringa, que permite administrar de 30-70 ml
de solucion salina posterior al medio de contraste, como un bolo de empuje, también

a una velocidad de 3 .5 ml por segundo. No se usara contraste oral.

Imagenes en multifase: con tomografo con multidetector se tomaran imagenes en
multiples fases de contraste, que incluye la fase venosa portal de abdomen y pelvis,
de 65 a 80 s después del comienzo de la administracion del medio de contraste, a
valorar la necesidad de una fase tardia (5-10 minutos) después de la administracion
intravenosa del medio de contraste en pacientes con sospecha de lesiones no

confirmadas en la fase venosa portal o del tracto urinairo.
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Capitulo VIII. Aspectos éticos

Protocolo con numero de registro: 283 ante el comité de investigacion del
Hospital Civil de Culiacan.

Este protocolo se rigié de acuerdo a la Ley General de Salud en su Titulo Quinto
“Investigacion para la salud” Capitulo unico, Articulo 100; donde se establece los
principios cientificos y éticos para el desarrollo de investigaciones en materia de salud,
y de acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de investigacion
para la Salud lo correspondiente al Titulo Segundo “De los aspectos éticos de la
investigacion en seres humanos” Capitulo 1, Articulos 13 al 27 y al Titulo Sexto “De la
Ejecucion de la Investigacion en las Instituciones de atencion a la salud” Capitulo
Unico, Articulos 113-120

Investigacion sin riesgo ya que implica una evaluacién prospectiva de procedimientos
ya solicitados por el médico tratante sin implicar modificacion del seguimiento o

tratamiento del paciente que llevaba hasta el momento de realizarse el estudio.
Capitulo IX. Presupuesto y personal

Los gastos de papeleria y empleo de equipo computacional con el programa Excel

fueron asumidos por el investigador.

Capitulo X. Cronograma de actividades

Captura de datos a partir del 1 marzo de 2017 a 31 de marzo de 2019.
Analisis estadistico en mayo de 2019.

Entrega de protocolo terminado en julio de 2019.

Capitulo XI. Resultados

En total se realizaron 375 tomografias por trauma contuso en el periodo de marzo de
2017 a marzo de 2019 excluyéndose 319 (85%) porque fueron adquiridos en fase
simple. Se recopilé una muestra de 56 pacientes de los cuales hubo franco predominio
del sexo masculino: 50 hombres (89%) y 6 mujeres (11%) (figura 4), con una media de
edad de 29.6 anos y un rango de 18 a 73 afos.
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Figura 4. Grafica de frecuencia por género
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Dentro de las etiologias reportadas como causantes de trauma contuso en este estudio
se encuentra el accidente en motocicleta como el evento mas frecuente (48.2%, n=27)
seguido del accidente en automovil (28.6%, n=16), atropellamiento (8.5%, n=>5),

agresion fisica (10.7%, n=6), caidas y de causa desconocida (1%, n=1) (figura 5).

Figura 5. Tabla de etiologias mas frecuentes

Etiologia Frecuencia Porcentaje (%)
Accidente en auto 16 28.6
Accidente en motocicleta 27 48.2
Atropellamiento 5 8.9
Agresion fisica 6 10.7
Caida 1 1
Desconocido 1 1

En cuanto a las tomografias valorados se encontraron 42 con lesiéon a uno o varios
organos (75%) y 14 estudios dentro de la normalidad (25%). Los cinco hallazgos
tomograficos mas frecuentes fueron el liquido libre en cavidad abdominal (37.5%,
n=21), contusién pulmonar (33.9%, n=19), la lesion esplénica (32.1%, n=18), lesion
hepatica (25%, n=14) y el estudio normal (25%, n=14); el resto se encuentran en la

grafica correspondiente (figura 6).
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Figura 6. Frecuencia de lesiones por érgano
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Dentro de las lesiones de visceras abdominales que pueden ser subdivididas en

grados, los mas reportados fueron: lesion esplénica grado Il (33.3%, n= 6), lesion

hepatica grado Ill (50%, n=7) y en cuanto a la lesion renal, las grado Il y IV con igual
frecuencia cada una (30%, n= 3) (figuras 7-9).

Figura 7. Tabla por grado de lesion hepatica

Grados de lesiéon hepatica Frecuencia Porcentaje (%)
I 1 7.1
I 2 14.2
1 7 50
\Y 1 7.1
\Y 3 21.4
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Figura 8. Tabla por grado de lesion esplénica

Grados de lesién esplénica Frecuencia Porcentaje (%)
I 3 16.6
Il 5 27.7
1] 6 33.3
\Y, 3 16.6
Vv 0 0

Figura 9. Tabla por grado de lesion renal

Grados de lesion renal Frecuencia Porcentaje (%)
I 2 20
Il 3 30
0 2 20
v 3 30
\Y 0 0

Capitulo XIlI. Discusién

Los hallazgos en cuanto a epidemiologia resultaron ser parecidos a la literatura
nacional e internacional donde reportan mayor afectacion del sexo masculino con edad
promedio de 30 afios (1,2,3,5). Sobre la frecuencia de hallazgos tomograficos también
hubo coincidencias con los reportados en la literatura estadounidense: las lesiones
toracicas mas frecuentes fueron la contusion pulmonar, fracturas costales y
neumotodrax (2,9,10); los hallazgos en abdomen mas reportados fueron, a excepcion
del liquido libre que fue nuestra variable mas frecuente: lesion esplénica, lesion
hepatica y lesion renal (23). En cuanto a los datos diferentes en nuestra poblacion
destaca que la causa mas frecuente de lesién a o6rganos toracoabdominales es el
accidente en motocicleta y que un 25% de los estudios indicados por trauma contuso
se reportaron dentro de la normalidad.
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En cuanto a la literatura mexicana o latinoamericana, no se encontraron estudios
desde la perspectiva radiologica similares al presente trabajo y que ademas estudien
traumatismos toracicos y abdominales contusos en el mismo articulo, por lo que no es
posible contrastar directamente con otros estudios similares. Sin embargo, existen
trabajos realizados por especialistas predominantemente quirurgicos e intensivistas
donde indagan sobre el perfil epidemiolégico y clinico de los pacientes con
traumatismo especifico de una region, sea toracico o abdominal, en la mayoria de ellos
sin distincién entre las lesiones mas frecuentes por trauma contuso o penetrante
(31,32, 33, 34, 35).

Sobre el trauma toracico en literatura mexicana y latinoamericana se observa similitud
en cuanto al sexo y edad mas afectados, por ejemplo, en el estudio de Jiménez
Fernandez en México se encontré que el sexo masculino fue el mas frecuente con
86.5% mientras que el sexo femenino se reporté en 13.5% de los casos ( 31); en otro
estudio venezolano de Araujo C. de igual forma presentd porcentajes por sexo
masculino y femenino del 88.0% y 12.0% respectivamente (32). La edad promedio
con traumatismo toracico en ambos estudios, en orden, fue de 38.1 afos y 34.5 afos.

En cuanto a la frecuencia de lesiones o hallazgos, el unico estudio que desglosa la
frecuencia de lesiones o hallazgos respecto al tipo de trauma, en este caso contuso,
fue el de Araujo en Venezuela (32) en el cual reportaron hemoneumotérax como el
hallazgo mas frecuente (15.5%), seguido de neumotérax (17.9%) y hemotorax
(12.5%), lo cual difiere del presente estudio ya que las los hallazgos toracicos mas
frecuentes fueron, en orden descendente, la contusion pulmonar, las fracturas costales
y el neumotdrax en tercer lugar. Cabe mencionar que en dicho estudio no se explica
el método con el que lograron efectuar los diagnésticos, lo cual podria ser una variable
con clara influencia sobre las frecuencias reportadas ya que la tomografia es mas
sensible para detectar fracturas costales y contusiones pulmonares en comparacion

con la radiografia de térax.

Sobre la etiologia ninguno de los estudios comentados hace distincidon entre accidente

de transito por motocicleta o por automévil, sin embargo, el accidente de transito en
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general es la causa mas comun en multiples estudios, incluso en aquellos donde se

tomo en cuenta etiologias de trauma penetrante (31, 32, 33).

Los estudios en los cuales se ha caracterizado el perfil epidemiologico de los pacientes
con trauma abdominal a nivel nacional y/o en el resto del continente son similares a
aquellos donde estudian el trauma toracico: también han contabilizado la frecuencia
de trauma abierto, por lo que las comparaciones se trataran de hacer unicamente con

los reportes de trauma cerrado que mencionen.

Al igual que en nuestro trabajo, se encontro que el sexo masculino en edad productiva
ha sido el mas afectado para traumatismo abdominal en estudios realizados en la
ciudad de Guadalajara, Jalisco, en un 91.4% y 75.5%, con edades promedio de 28.7
y 34.9 afos (34, 35).

En cuanto al mecanismo de lesidon reportaron también como causa principal de trauma
contuso el accidente en automotor en 73% de los casos, sin embargo, tampoco se
hace distincion ente accidente en motocicleta o automovil. La diferencia se encuentra
en el segundo y tercer lugar, encontrandose que la agresion fisica con un 15% seguido
del atropellamiento con 8% respectivamente (35), lo cual difiere s6lo en el orden de lo
reportado por nuestro equipo donde el segundo y tercer lugar lo ocupan las agresiones
fisicas y el atropellamiento (10.7%y 8.9%).

Sobre la frecuencia de organos lesionados, no se menciona como se determiné el
diagndstico (con laparotomia, ultrasonido o tomografia), sin embargo los porcentajes
que reportan son: lesién esplénica con 22.9%, hepatica con 18.7 %, via biliar
extrahepatica con 16.3%, lesidén del pancreas con 5.4% y estomago con 2.0% (34);
en nuestro estudio el liquido libre fue el hallazgo mas frecuente (37.5%), lo cual bien
podria sugerir lesion intestinal pero también mesentérica o lesién de otra viscera
solida; en segundo lugar se encuentra la lesion esplénica (32.1%), en tercer lugar la
lesion hepatica (25%), hemoperitoneo (21.4%) y lesion renal (17.9%).

No se encontraron estudios en los cuales se reportara la frecuencia de los 6rganos

soélidos lesionados por grado del AAST para realizar comparaciones.
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Nuestra institucidn resulté ser un lugar propicio para la realizacidon de este trabajo, ya
que es un centro de segundo nivel de atencion que brinda los servicios de urgencias,
cirugia general, traumatologia y terapia intensiva, con una gran cantidad de pacientes
a quienes se les practica estudio tomografico por trauma: 375 pacientes en un periodo
de 2 afos. Ademas, se cuenta con un sistema de archivo electrénico que facilita la

busqueda de reportes y datos demograficos de los pacientes.

Como se mencion6 antes, no se lograron recabar estudios con similares
caracteristicas desde la perspectiva radioldgica en nuestra region, por lo que este

trabajo cobra mayor relevancia en cuanto a su aporte de informacion.

No se hizo seguimiento clinico o en cuanto al desenlace terapéutico de estos pacientes
porque esto puede constituir tema de otros trabajos de investigacion para las
especialidades encargadas de darles manejo.

Por ultimo vale la pena mencionar que se excluyeron una gran cantidad de estudios
indicados por trauma contuso debido a que no suelen realizarse con medio de
contraste en esta institucion (generalmente indicandose unicamente al visualizar datos
indirectos de lesion a érganos toracoabdominales en la fase simple, por alta sospecha
debido al deterioro hemodinamico o descenso en la hemoglobina), por lo que es
posible que esto limite la cuantificacidon de otras variables que se presenten con menor

frecuencia y que en el presente estudio tuvieron un valor de 0.
Capitulo Xlll. Conclusién

Los resultados de este estudio cobran relevancia y utilidad para conocer a nuestra
poblacién debido a la escasa informacidén que hay en nuestro pais y en Latinoamérica
sobre el perfil epidemiolégico y clinico-radiolégico de los pacientes ingresados a

hospitalizacién por trauma toracoabdominal.

El presente trabajo demuestra que hay hallazgos epidemioldgicos y tomograficos
similares en nuestra poblacion con respecto a los reportados en la literatura, que en
resumen son: mayor afeccion de adultos jovenes del sexo masculino, siendo la causa
mas frecuente de traumatismo contuso el accidente en motocicleta (48%), mismo

mecanismo de lesidn que se asocia a mayor cantidad de lesiones viscerales
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reportadas porimagen, lo cual puede tener repercusiones en cuanto a morbimortalidad
de dicho grupo etareo que se encuentra en edad productiva y que ademas constituye
el denominado bono demografico de nuestra sociedad. El seguimiento de estos

pacientes podria ser tema para otros protocolos subsecuentes de investigacion.

Otro hallazgo importante para comentar es que un 25% (n= 14) de los estudios
incluidos resultaron estar dentro de la normalidad, lo cual nos puede sefalar una
sobreindicacion de tomografias en nuestra institucion. Asi mismo, la gran cantidad de
estudios excluidos (85% del total de tomografias adquiridas) por haberse realizado en
fase simple, es decir, sin la administracion de medio de contraste, nos debe obligar a
cuestionarnos sobre la forma en la que estamos llevando a cabo estos estudios ya que
los protocolos en la literatura hablan del uso de medio de contraste de forma inherente
cuando existe indicacion de tomografia por traumatismo cerrado o penetrante. Todo
esto nos obliga a reflexionar sobre el uso que se le da en nuestra institucion a este

meétodo diagndstico.
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