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Trauma Cerrado o Contundente
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Durante la Ultima década las imagenes médicas han comenzado a jugar un papel mas significativo tanto en el diagndstico como en
el manejo de lesiones causadas por trauma cerrado o contundente y penetrante. La identificacion rapida y clasificacion apropiada
(triage) de las lesiones intrabdominales y la disminucion progresiva de la tasa de laparotomias no terapéuticas por trauma
abdominal cerrado, son dos areas en las cuales la influencia de las imagenes diagnoésticas en el cuidado del paciente traumatizado
es evidente. El articulo tiene como finalidad encaminar el algoritmo a seguir en el paciente con trauma cerrado de abdomen;
adaptado a nuestro medio, sobre todo en nuestro hospital (HURGV y Clinica Comuneros, Bucaramanga) donde los recursos de
alta tecnologia son muy reducidos, a diferencia de otras instituciones en donde la tecnologia facilita el diagnéstico mucho mas
rapido y especifico. Dado los escasos recursos tecnolégicos, el fin es que el estudiante de pregrado y postgrado utilice en forma
racional y oportuna los recursos tecnoldgicos y se familiarice en hacer el diagnostico precoz de las lesiones abdominales utilizando
nuestros propios medios de imagenes diagndsticas. En este estudio se reunieron 30 casos de las dos instituciones en el periodo de
un afio con un acierto diagnéstico de 14 pacientes (46%) comprobados quirirgicamente y diagnosticados con nuestra propia
tecnologia.Sadud, UILS 2003;3511-18

Palabras claveimagenologialomografia computarizad&siage, Politraumatizad@rauma abdominal, Ecografia,
Laparotomia, Lavado peritoneal diagnéstico

Imageneology plays a significant role in both diagnosis and management of abdominal trauma. Early and appropiate identification
of abdominal injuries by diagnostic images have decreased progressively the number of non-therapeutics laparotomies due to
blunt abdominal injurywith the aim of giving to the emgency physicians guidelines for the proper use of diagnostic image, in

this work we have done a review about abdominal trauma pathology and rational use of diagnostic image. This article aimes
establishing an algorithm to follow in the patient with closed trauma of abdomen; adapted to our means, mainly in our hospital
(HURGV y Clinica Comuneros, Bucaramanga) where the discharge of high tecnology resources are very reduced unlike other
institutions in where the discharge of high tecnology makes diagnosis much easier, faster and specific. Given to the limited
technological resources, the purpose is that the student uses in a rational and opportune way the few technological resources and
become familiar in making precocious diagnosis of the abdominal injuries using our own means of imagemslagycle

assemble 30 cases of the two institutions in a period of one year with a success diagnosis of 14 patients (46%) surgical verified
using our own technologyyalud ULS 2003;35:1-18
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Peritoneal diagnostic washage

TomoGRAFIA COMPUTARIZADA ABDOMINAL de hemoperitoneo, bien sea reemplazando o
EN TRAUMA CONTUNDENTE complementando el lavado peritoneal diagnd$Liem).

L atomografia computarizada (TC) comenz0 a jugara TC tiene ventajas sobreld?D que ircluyen:
un papel mas importante en la evaluacion inicial

de los pacientes que sufren trauma abdominal Puede evaluar el retroperitoneo.

contundente o penetrante gV figura 1). Las e« Disminuye la tasa de laparotomias no terapéuticas,
investigaciones recientes sugieren que la ecografia puede que oscila entre 6-25% cuando se realiza basandose
continuar aportando un papel de tamizaje patetccion en un LPD con resultado de recuento celular positivo.

Es mas especifica en cuanto a la localizaeiénisa

y extension de la lesion.
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Figura 1. Algoritmo de trauma abdominal contundente o Tabla 1 Utilizacion del LPD yTC con contraste en el trauma

penetrante

Trauma abdominal contundente o penetrante

Rx simple deAbdomen: R, de culbito lateral

+/ \

Dx Neumoperitoneo Negativo

Liquido libre en cavidad
\ v

Segun sitio LPD Vs. TC ECO (liquido)
v ¥
Positivo Negativo Positivo Negativo
v
TC TC Control 24-48h

Vigiljr

Diagnostico ECO (24-48h)

v ooy

LaparotomiaVigilar TC (24-48h)

v

Laparotomia

contundente o penetrante de abdomen

LPD TC con contraste

« Hemodinamicamente estable
« Requiere cirugia inmediata « Paciente alerta con minimo dolor
« Halazgos de TC inciertos « Inconsciente/examen no confiable
¢ TC inaccesible o de baja calidad_PD no exitoso o indeterminado
« Falta de interpretacion experta elé€Contraindicacion quirirgica para
laTC LPD
*TC negativa con dolor abdominalLPD con recuento celular positivo
persistente * Impacto mayor en el flanco
« Imposibilidad para administrar Herida penentrante en el flanco
cortraste IV « Evaluacion de hemorragia pélvica
« Paciente no colaborador * Disminucién del hematocrito
« Dolor abdominal persistente y
LPD negativa

* Hemodimanicamente estable

escanogréafica esta en proximidad al sitio de origen: el

signo del “coagulo centinela”. EI hemoperitoneo debe

resolver significativamente una semana después de la
lesién. La persistencia de sangre intraperitoneal sin
cambios por 3 a 7 dias después de la lesién sugiere
sangrado continuo.

Bazo
El bazo es el 6rgano mas comunmente lesionado por

+ Puede detectar lesion intraparenquimatosa §3,ma contundente.
hemorragia subcapsular que pueden no ser

detectadas por LPD.
L EsIONES EsSPECIFICAS

Hemoperitoneo

Fracturas de las costillas inferiores izquierdas se
observaron en 26 (20%) de nuestros pacientes con
lesiones esplénicas. La lesién puede aparecer como
contusion, laceracién intraperenquimatosa, hematoma,
hemorragia subcapsular o lesion del pediculo vascular

La TC puede detectar cantidades muy pequefias @ nuevo, un excelente realce con contraste IV mejora la
sangre en la cavidad abdominal. La localizacién edeteccion escanografica de lesion esplénica, que tiene
posiciones gravedad —dependientes tales como la pelvig)a sensibilidad de por lo menos 98@der figura 2).
espacio de Morrison, goteras paracolicas y espacios

paravesicales, hace imperativa la inspeccién de est&B® general, las contusiones o lesiones esplénicas

areas.

El contraste oral e IV ayuda a la deteccion dd
hemoperitoneo. La hemorragia aguda aparece co
liquido libre con una atenuacion de 35-45 Unidade
Hounsfield (UH), pero puede alcanzar una densidad d

70-90 UH con la retraccién del coagulo.

minimas, aisladas, se resolveran con manejo médico.

La TC revela la cantidad de sangre dentro de la cavid
peritoneal, pero usualmente no refleja el sangrad
continuo. La hemorragia activa puede ser Vistj
ocasionalmente por TC como cantidades de sang
extravasada, realzada con contraste.

Usualmente, si se observan multiples sitios dejgura 2. Escanografia con medio de contraste endovenoso y

hemoperitoneo, la sangre con la mayor densidagral. Derrame pleural izquiero
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Figura 3. Hematoma periesplénico Figura 5. Clasificacion del trauma de bazo en el adulto

Sin embargo, en nuestra experiencia ningun&rado 3: Laceraciéon mayor o igual de 3'tyfo hematoma
clasificacién por grados para lesion esplénica pued@ayor a 3 cm de diamett@yer figura 5).

predecir con precision el resultado para una determinada

lesion en un determinado paciente. Ocasionalmente, Hicapo

lesiones esplénicas de apariencia relativamente menor

han desarrollado hemorragias mayores tfardlgs. La & higado es el 6rgano abdominal mas frecuentemente
puede demostrar en forma confiable la cicatrizacién

S . .. fesionado cuando se consideran ambos, el trauma
progresion de lesiones espl_enlcas_ tratadas en forma B8ntundente y penetrante. La TC puede detectar una
operatoria o por esplenorrafigVer figura 3). variedad de lesiones incluyendo contusion, laceracion,
Si el iont tabl i _Il_esi()n del sistema bilighematoma intraparenquimatoso,

Lg pa_tmeln; permf\nTc; ;Sda, e,dse rea’lzadunia s%bcapsulare interrupcion vascul&il 16bulo derecho
a "_r_“'”?, e con r.(,) , 1as despues de 1a ge |asiona con mayor frecuencia debido a su volumen
identificacion de la lesion esplenlcay_se repite de r?uevr(?\ayor y hay lesion concomitante del térax inferior en
4 a6 semanas después de la lesion en pacientgs 4o de los pacientes

asintomaticogVer figura 4).

La TC ha sido muy efectiva disminuyendo la tasa de
laparotomias por hemorragia hepatica, que en por lo
menos 50-70% de los casos no esta activa en el momento
"Be 1a cirugia. La TC puede seguir la progresion o
esolucion de las lesiones. En nuestra experiencia, la
rB?{)gresi(’)n retardada de una lesion hepatica inicialmente
estable es inusual en ausencia de coagulopatia. Después
de trauma hepéatico se puede ver baja atenuacion

Clasificacion de trauma de bazo en el adulto
Grado 1: Abulciéon de la capsula, laceraciones
superficiales y hematomas subcapsular menorde 1 ¢

Grado 2: Laceracién de parénquima mayor o igual a 1
cm hasta 3 cm y/o hematoma central o subcapsular me
de 3cm.

Figura 4. Escanografia muestra ruptura diafragmatica izquierd
-cabeza de flecha- Figura 6. Higado por escanografia
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periportal por sangre en localizacion periportal o ma®espués de una horas post-trauma, aparecen varios
cominmente por linfedema debido a neumotoérax hallazgos escanograficos, incluyendo edema pancreatico
tensiéon,taponamiento pericardico, hematomdocal o difusoAl pasar el tiempo el trauma inicial progresa,
obstruyendo las venas de drenaje o en forma més tipiekedema, la inflamacion y la autodigestion aumentan los
aumento de la presidn venosa central por exceso d@nos escanograficos que sugieren lesion pancreatica.
liquidos intravenosos en la resucitagié(Ver figura 6)
INTESTINO

Este signo también ha sido denominado collar periportal
y se ha encontrado en otro tipo de patologia nba deteccion escanografica de lesion intestinal se ha
traumatica como rechazo agudo de trasplante hepéatiamnsiderado histéricamente relativamente pobre.
sepsis abdominal, tumor de Kaposiy Sindrome Hellp.

La lesion intestinal acompafa al trauma abdominal
En un paciente con sospecha de lesion del arbol, biliatontundente en 4-5% de los pacientes con lesién mayor
se recomienda colecintigrafia con fines de tamizaje, col duodeno retroperitoneal es el sitio mas com(n de lesién
colangiografia percutanea o retrograda endoscoépidatestinal. La lesion mesentérica ocurre con una
(CPRE) para aportar detalles anatémicos en los casfrecuencia tres veces mayor que la lesién intestinal.
positivos. Se pueden desarrollar bilomas comdientras que la utilizacion de cinturones de seguridad
consecuencia del trauma hepatico y aparecer contm disminuido la morbilidad y mortalidad totales por
colecciones redondeadas de baja atenuacidn. lteauma vehiculasu utilizacién se ha visto frecuentemente
ecografia es util para diferenciar un biloma anecoico, denplicada en el desarrollo de lesién intestinal por trauma
abscesos 0 hematomas que contienen ecos internagdominal. En 50% de los pacientes con lesioén intestinal
Los bilomas son manejados exitosamente de forma rse presentan lesiones no intestinales concomitantes.
operatoria y pueden ser evacuados por via percutanea
si se infectan. Los mecanismos de lesion intestinal propuestos incluyen

aumento en la presion intraluminal, compresién del

PANCREAS intestino entre la columna y el cuerpo del impacto,
desgarros por desaceleracion en puntos donde el

La lesion pancreatica ocurre en 0.2-12% de los pacienté¥estino cambia de estar fijo a estar libre, como en el
que sufren lesion abdominal, pero en forma aislada liga@mento de Treitz, ileon distal y la union

lesion pancreatica por trauma contundente es pod@pstroduodenal. En algunos pacientes, signos
comun. Usualmente, el diagndstico de lesion pancreati@gritoneales francos acompaiian a la lesion intestinal,

se hace en la laparotomia para tratamiento de otrR§T €n dos terceras partes de los pacientes, la triada
lesiones. clinica clasica de ruidos intestinales ausentes, dolor a la

palpacion y rigidez no esta presente.

El diagndstico escanografico de lesion pancreética es

dificil, particularmente en pacientes que no tienen gragguede naaber resultados positivos de LPD hasta 3-6
retroperitoneal y en aquellos con lesiones sutiles. horas después de la lesion. La evidencia escanografica

diagndstica de lesién intestinal incluye neumoperitoneo,
mejor detectado adyacente al margen hepatico anterior
y superioy liquido libre intraperitoneal sin una fuente
visceral conocida, extravasacion de contraste de la luz
intestinal, gas extraperitoneal de etiologia desconocida
y materia fecadxtraluminal.

Los signos escanograficos sugestivos de lesion
intestinal incluyen engrosamiento de la pared intestinal,
hematoma o infiltracion mesentérica, hematoma intestinal
focal, patron obstructivo agudo y liquido retroperitoneal
(no hemorragico) de origen desconocido. La ausencia
de neumoperitoneo de ninguna manera excluye el
Figura 7. Presencia de edema y liquido alrededor de lo§liagndstico de lesion de viscera hueca. La presencia de
sinusoides y arbol biliatContusién hepética y hematoma hemoperitoneo sin una fuente identificable, debe generar
subcapsular esplénico. la sospecha de una lesion intestinal o mesentérica.
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SUPRARRENALES Grade
La lesion de las glandulas suprarrenales después de L
impacto contundente, ha sido raramente descrita en |
literatura, pero probablemente ocurre con mucha mayo
frecuencia de la reconocida.

La mayoria de las lesiones suprarrenales son del lad
derecho, lo que puede ser secundario a compresion ¢
la glandula entre el higado y la columna.

En general, esta lesién parece inocua, particularment Grade IV ||
cuando es bilateral, pero debe ser reconocida como un
fuente potencial de hemorragia tardia o sitio de infecci(’)r|]_,_ e

igura 8. Clasificacion de trauma renal

RINON A un paciente hemodinamicamente inestable que requiere
cirugia urgente, si el tiempo lo permite, debe realizarsele
La lesion renal es una complicacion comun del traumana pielografia intravenosa (PIV) de una sola placa, 3 a
abdominal contundente maydras indicaciones para 5 minutos después de la inyeccién de 100 ml de contraste
evaluacion imagenologica de los rifiones después de ah60%.Aunque es un estudio limitado, esta RI&/una
trauma contundente son controversiales. En gran parela placa puede confirmar la funcién renal bilateral y
de los pacientes, las lesiones renales mayores decumentar anormalidades renales mayores; informacién
acompafian de hematuria importante y/o de hipotensionaliosa antes de la exploracién quirirgica. Mientras que
Es raro encontrar lesion renal significativa documentadi PIV sin tomografia tiene un 12% de falsos negativos
en pacientes con trauma contundente que no tengpara contusién renal comparada con la tomografia
hematuria importante o hipotension inicial, mientras queomputarizada con contraste, esta lesién no requiere
en la mayoria de los pacientes con lesion renatatamiento especifico.
documentada después de trauma abdominal
contundente se encuentra hematuria importante. A un paciente alerta, hemodinamicamente estable, s6lo
con hematuria micréscopica, se le realizara una PIV sin
La hematuria microscoépica aislada es un predictor pobtemografia. Si este estudio es normal no se realiza mas

de lesion renal significativa. evaluacion renal. Si se detectan anormalidades, éstas
seran evaluadas por tomografia computarizada con
Clasificacion del trauma renal contraste. Los pacientes que se presentan con hematuria

Grado 1: Contusiones, laceraciones y hematomas minimofranca, hipotension que no es lo suficientemente severa
Grado 2: Laceracién que se extiende al arbol urinariopara requerir cirugia inmediata o trauma directo en el
sistema colector con extravasacion limitada de orina y/area renal con fracturas de las costillas inferiores o

hemorragia periférica moderada. apofisis transversas lumbares son examinados
Grado 3: Extravasacion maypdevascularizacion, rifion inicialmente con tomografia computarizada con
fracturado y/o estallido. contraste.

Grado 4: Avulsion del pediculo vascular o ureter con

rifién intacto. Los pacientes que estdn hemodindmicamente estables
Grado 5: Destruccion catastrofica del rifion. con LPD positivo, al igual que los pacientes con

disminucion del hematocrito de origen desconocido,
los pacientes con lesiones renall@nbién se evalian con TC con contraste, debido a la
géta probabilidad de patologia intraperitoneal
8ncomitante.

Infortunadamente,
mayores pueden presentar s6lo hematuria microscépi
0 no presentarla. Se ha reportado hasta un 24% &

pacientes con avulsion de la arteria renal con parcial de ,
orina normal a TC con contraste ha demostrado claramente ser mas

precisa que la PIV para evaluar el tipo y extension de las
§iones renales, la extension de hematomas perirrenales

Los estudios imagenolégicos seleccionados para evaldg L
pararrenales, la viabilidad de los fragmentos renales 'y

posible lesién renal dependen de la presentacién clinich
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Cirugia Microhematdiria Hematuria severa
inestable Hipotension

LPD () LPD (+)
HCT

PIV TC-C

LPD: Lavado peritoneal diagndstico
TC-C: TC con contraste
PIV: Pielografia intravenosa

Figura 9. PIV vsTAC con contraste en trauma renal Figura 11. Extravasacion renal

la presencia de extravasaciones de contraste menoresnbién puede revelar codgulos sanguineos dentro de la
La TC con contraste, también tiene la ventaja de sgelvis renal o del urétekas lesiones renales grado 1 son
capaz de evaluar la totalidad del abdomen, para busageneralmente tratadas con manejo médico Unicamente.
evidencia de otras lesion®@/er figura 8). Las lesiones renales mayores, indican laceraciones
profundas que se extienden hacia el sistema cqlgator
Las lesiones grado 1 corresponden al 75-98% de |ls®a con extravasacion extrarrenal de orina o0 hematomas
lesiones renales por trauma contundente. La PIV y la T@erirrenales grand@¢Ver figura 1.). LaTC con contraste
con contraste muestran lesntusiones como aumento es mucho mas sensible que la PIV para detectar
focal o global del rifibn con realce irregular delextravasacion de orinay es mas precisa en la evaluacion
parénquima, (8t figura 9). de la severidad de la extravasacion o hemorragia, al igual
gue de la laceracién ren@Ver figura 12)
También puede ocurrir atenuacion o ausencia focal del
sistema colectot.as imagenes tardias ocasionalmenté.os pacientes con franca extravasacion de orina o
demuestran colecciones focales de contraste dentro deimorragia renal masiva son sometidos a intervencion
parénquima renal, presumiblemente debidas a oringuirdrgica temprana. Los pacientes con sangrado renal
extravasada dentro del parénquima: intravasacion renalpntinuo que estadn hemodinamicamente estables, son
(Verfigura 10). remitidos para embolizacion angiogréfica, para maximizar
la preservacion de parénquima renal. Los pacientes con
Las laceraciones renales aparecen como defectos lineatedravasacion limitada de orina en donde el flujo
o irregulares de la corteza renal. Un area claramengnterégrado de orina no estd comprometido, son
demarcada de disminucién de la densidad renal puedsualmente manejados sin cirugia.
resultar de la avulsion de una rama de la arteria renal,
ocluyendo la perfusién distal. La TC con contrastd_as lesiones renales catastr6ficas ocurren con
fragmentacion renal, devascularizacién mayor
extravasacion renal franca o hematomas grandes o
rapidamente expansivo$ales lesiones usualmente
requieren intervencién quirdrgica rapida, pero la
embolizacién angiografica con Gelfoam o espirales puede
ser intentada para controlar el sangrado si la condicién
clinica del paciente lo permite.

La devascularizacion renal resulta mas probablemente
por estiramiento de las arterias renales por
desaceleracion rapida y puede causar ya sea avulsion
inmediata del pediculo vascular o trombosis arterial renal
tardia después del desgarro inicial de la intima. La
oclusion se desarrolla en forma tipica en el tercio proximal

L

& ik
Figura 10.Aumento focal o global del rifién con realce irregularde |a arteria renalanto en |aC con contraste como en
de paréngquima la PIV, el rifion devascularizado puede aparecer mas
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Figura 13. TAC Extravasacion de orina por rifién izquierdo

alguna cantidad de contraste puede llenar el uréter distal
pero la disrupcion completa del uréter resultara en un
uréter distal no opacificado. Una pielografia retrégrada
es util para documentar el sitio y extension de la lesion.

Los rifiones con tumores, quistes, infecciones y
obstruccion parcial son también mas susceptibles de
sufrir lesién y la persistencia de hematuria microscopica

- después de un trauma en un paciente de edad, debe
Figura 12. Hematoma perirrenal grande llevar a una evaluacioén cuidadosa para buscar un tumor
subyacente.
pequefio de lo normal y puede no mostrar realce con el
contraste. Los vasos colaterales pueden causar un VEJGA

minimo realce periférico parcheado. No se ve

opacificacion de la médula o corteza profunda y no hagproximadamente 70% de los pacientes con lesién de la

excrecion de orina. La hemorragia continua se puedejiga tienen fracturas pélvicas y en 5 a 10% de las

visualizar en la TC con contraste en casos de laceracifmacturas pélvicas ocurre ruptura de la vejiga. Entodos

mayor de la arteria renal. los pacientes con hematuria franca asociada a fracturas
pélvicas o trauma pélvico contundente masgerequiere

La PIV es menos sensible para evaluar la oclusiduna cistografia después de excluir lesion uretral. No se

vascular renal, ya que la no visualizacion del rifion en ldebe depender de la escanografia para detectar lesiones

PIV puede deberse a obstruccion parcial de la arteride la vejiga, ya que no se puede asegurar un nivel

renal, con suficiente presion de perfusion para mantenadecuado de presion intravesical, aunque se cierre la

la viabilidad renal, pero presion de perfusion insuficientsonda de drenaje vesical.

para generar un nefrograma o pielogrdbede recordarse

gue la no visualizacion del rifion en la PIV puede tambiéBe han reportado estudios escanogréficos con falsos

darse en contusion renal severa, agenesia o ectopia remagativos para lesion vesical. La escanografia puede

hemorragia subcapsular o espasmo de la arteria renal.usarse en conjunto con la cistografia (cistografia TC)
para detectar lesion vesicalgfMigura 13).

Las lesiones renales grado 4 indican avulsiéon o

disrupcion de la pelvis renal o del urétgre usualmente La ruptura vesical intraperitoneaMR ocurre en forma

ocurren en la unién ureteropiélica. Estas son lesionesucho menos comin que la ruptuxsical

poco comunes, que pueden deberse a hiperextensiéxtraperitoneal (RE) y usualmente compromete el domo

severa de la columna con estiramiento del uréter o pelwesical. EnTC, la R/I es facilmente diagnosticada por

renal. La TC con contraste muestra un rifidorvisualizacién de material de contraste delineando el

funcionalmente intacto con extravasacion franca de orinaeceso peritoneal pélvico, goteras paracélicas y regiones

Si el uréter estd comprometido en forma incompletanterasas(Ver figura 14)

17



18

JaramiLLO NARVAEZ L Saluwd UIS

Figura 14. Cistografia con extravasion de contraste

La RVE ocurre con mas frecuencia que I®IR/  Figura 15. TAC extravasacion de contraste
usualmente compromete la base de la vejiga. La lesion
puede ser el resultado de perforacion directa por tomographic scan in children with blunt trauma. J
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