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5 Imagenologia del trauma abdominal

Robert A. Halvorsen y Jinxing Yu

La evaluacién de los pacientes que han sufrido trauma abdomi-
nal contuso sigue siendo dificil. El examen fisico, por si solo,
posee una sensibilidad reportada de 50 a 60%." La exactitud del
examen fisico estd afectada por la presencia de téxicos o lesio-
nes cefalicas, factores ambos que no pocas veces se encuentran
en los pacientes con trauma abdominal contuso. Consecuente-
mente, con frecuencia, se necesitan modalidades diagndsticas
distintas del examen fisico.

Las opciones para la deteccion de las lesiones intraperito-
neales son numerosas. Un reporte temprano de una novedosa
técnica para diagnosticar lesion intestinal fue publicado en The
Medical News, de la Asociacion Médica Americana, en 1888, en
un articulo titulado “Insuflacion rectal de gas hidrégeno como
prueba infalible en el diagnéstico de lesién visceral del canal
gastrointestinal en heridas penetrantes del abdomen sin lapa-
rotomia’, por un cirujano del Hospital de Milwaukee, el Dr.
Senn.” En este articulo, él describe su técnica, la cual incluye
la insercion de una sonda rectal y la insuflacion de hidrégeno
en el cuerpo. El recomienda sostener entonces un cono ilu-
minado (llamado ahora vela) en frente del abdomen. Si
ocurria una pequena explosion, entonces la prueba era posi-
tiva y habia perforacion del intestino y la pared abdominal.
Aunque esta prueba nunca logré un uso clinico amplio se han
desarrollado muchas otras pruebas para ayudar a detectar
lesién intestinal.

5.1. Lavado peritoneal diagndstico

El lavado peritoneal diagnéstico (DPL) fue introducido por Root
en 1965’ y fue el medio primario para evaluar el abdomen luego
de trauma contuso durante afios. El lavado peritoneal diagnéstico
es muy sensible para detectar hemorragia intraperitoneal, pero
tiene una pobre especificidad para el sitio y la severidad de la
lesion de 6rganos.* La tomografia computarizada (CT) ha reem-
plazado al DPL como la herramienta primaria para evaluacion
del abdomen en pacientes con trauma contuso (Fig. 5.1). Sin
embargo, la CT también tiene sus limitaciones. Los pacientes
deben estar lo suficientemente estables como para ser llevados de
la sala de trauma al escaner de CT. La sensibilidad de la CT para
la deteccion de lesion de viscera hueca es menos que Optima, de
50 a 88%.’ La dosis de radiacion es otra consideracion.

5.2. Ultrasonido

El ultrasonido esta entre las tecnologias mas nuevas disponibles
para evaluar el abdomen en pacientes de trauma. El ecosonograma
puede realizarse en forma rapida a la cabecera del paciente y, con
frecuencia, esta disponible con facilidad. El ultrasonido tiene una
sensibilidad reportada para la deteccién de liquido intraperitoneal
de 86 a 98%." Aunque el ultrasonido puede detectar lesion de
6rgano solido, la sensibilidad es suboptima (40-87%)."*” Ademds,

Fig. 5.1 Perforacion intestinal en un paciente con trauma
abdominal contuso. (a) Tomografia computarizada (CT)
axial con ventana pulmonar que muestra una gran canti-
dad de aire libre (flechas) anterior al higado (L). (b) La CT
axial muestra el colon transverso engrosado (flechas) con
estrfas grasas (flecha abierta) en el mesenterio. () La CT
axial muestra liquido complejo (densidad mayor que la
delagua) en la pelvis (flechas) posterior a la vejiga (B).
La cirugia confirm¢ la perforacion del colon transverso.
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Imagenologia del trauma abdominal

la capacidad del ultrasonido para detectar lesion de viscera hueca
es muy limitada.

5.2.1. Evaluacién focalizada con ecogra-
fia para trauma

El papel de la prueba FAST (evaluacion focalizada con ecografia
para trauma, por sus siglas en inglés) en la evaluacion de las
victimas de trauma es controvertido. Un escaneo FAST es una
prueba de cribado rdpida, no invasiva, portatil y econémica
para el trauma abdominal contuso. El ultrasonido puede detec-
tar cantidades tan pequefias como 100 cm’ de liquido perito-
neal.* Un escaneo FAST explora en forma secuencial la presencia
de sangre en el saco pericardico y en las regiones dependientes
del abdomen y pelvis, incluyendo el cuadrante superior derecho
y el cuadrante superior izquierdo del abdomen. Boulanger et
al.’ reportaron una comparacion prospectiva de victimas adultas
de trauma manejadas con y sin FAST. En aquellos pacientes
manejados sin FAST, los pacientes hemodindmicamente esta-
bles se sometieron a CT y los pacientes inestables a DPL. Ellos
encontraron que la exactitud diagnoéstica de los grupos FAST y
no FAST y los porcentajes de laparotomia fueron similares. El
costo diagndstico y el tiempo medio para el plan de trabajo
diagnoéstico fueron mucho menores para el grupo FAST. Otro
estudio encontré que el FAST tuvo un elevado porcentaje de
examenes falsos negativos en pacientes con fracturas pélvicas
de tipo anillo y recomendé CT de abdomen y pelvis en pacien-
tes con fracturas pélvicas en anillo."

El uso de FAST varia de institucién a institucién, asi como
entre Estados Unidos y Europa. Las caracteristicas demograficas
de los pacientes de trauma en Europa son diferentes de las corres-
pondientes a los pacientes de Estados Unidos: los europeos
reportan porcentajes relativamente mayores de trauma contuso."
Los paises europeos, como el Reino Unido, proporcionan servi-
cios de emergencia centralizados, manejados en su mayor parte
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Fig. 5.2 Sangrado activo en el mesenterio con perfora-
cion del yeyuno. La tomografia computarizada axial
demuestra focos de alta densidad (flechas abiertas) en el
mesenterio, rodeados por un hematoma grande (flechas).
Habia una ruptura de un asa yeyunal (flecha curva).

por equipos multidisciplinarios consistentes en anestesiélogos y
médicos de emergencia. El ultrasonido se utiliza con mas fre-
cuencia en los pacientes de trauma de Europa debido, en parte,
a la disponibilidad de ecografistas entrenados en los servicios de
urgencias, asi como al menor numero de escaneres de CT en
comparacion con los Estados Unidos.

5.3. Tomografia computarizada

5.3.1. Tomografia computarizada con
multidetector

La tomografia computarizada con multidetector (MDCT) posee
varias ventajas sobre el DPL y FAST en la evaluacién de los
pacientes de trauma. Es la modalidad mas integral que permite
la evaluacién de organos sélidos y huecos, huesos y tejidos
blandos. La tomografia computarizada con multidetector puede
detectar sangrado activo cuando se administra contraste intrave-
noso (Fig. 5.2)."

5.3.2. Trauma penetrante

Algunos pacientes de trauma con trauma penetrante en el
abdomen o pelvis requerirdn intervencién quirdrgica inmediata.
La tomografia computarizada puede ser util en pacientes cuando
no esta claro si el peritoneo ha sido penetrado. Se han desarro-
llado criterios tomograficos computarizados para determinar si
la penetracion ha alcanzado el peritoneo e incluyen:

1. Trayecto visible de herida hacia el peritoneo.

2. Liquido intraperitoneal, aire libre o fragmento de proyectil.
3. Lesién de 6rgano intraperitoneal.

Con el trauma penetrante, la técnica tomografica se modifica para
incluir triple contraste incorporando contraste oral, intravenoso y
rectal (Fig. 5.3). La tomografia computarizada que utiliza los tres
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Fig. 5.3 Perforacion del recto con extravasacion rectal de contraste en un
paciente con lesion del recto por cuerpo extrafo. La tomografia computarizada
axial con contraste rectal demuestra contraste extravasado (flechas) anterior al
recto (C) y posterior a la vejiga (B), consistente con perforacion rectal.

criterios arriba mencionados con triple contraste posee una sensi-
bilidad reportada de 97%, especificidad reportada en 98% y una
exactitud de 98% para diagnosticar lesiones penetrantes."

5.3.3. Trauma contuso

Los pacientes con trauma contuso y hemodindmicamente ines-
tables, por lo general, se consideran candidatos para intervencion
quirdrgica de emergencia. La tomografia computarizada de
abdomen vy pelvis, con frecuencia, se restringe a pacientes relati-
vamente estables. En la mayoria de centros de trauma la CT se
localiza por separado de la sala de trauma, en donde tiene lugar
la evaluacién y tratamiento iniciales. Para realizar un estudio
tomografico, el paciente debe estar lo suficientemente estable
como para transportarlo a la suite de CT, soportar el tiempo
requerido para la realizacién dela CT y el tiempo necesario para
transportarlo de regreso de la CT. Unas pocas instituciones han
incorporado escaneres tomograficos en la sala de reanimacién de
trauma, pero esto no ha sido practico en la mayoria de las
instituciones.

5.3.4. Técnica para MDCT

Atn falta establecer la técnica dptima para MDCT en pacientes de
trauma para la evaluacion del abdomen vy la pelvis. Actualmente,

diferentes instituciones utilizan técnicas distintas. Algunos
centros, como el Hospital General de Massachusetts, defienden
el uso dela CT de “cuerpo entero” en el paciente de trauma." La
técnica de cuerpo entero utiliza un escaneo continuo de la cabeza,
columna cervical, térax, abdomen y pelvis. La técnica de cuerpo
entero aun requiere dos estudios tomograficos separados. Primero,
el paciente se somete a una tomografia de craneo y columna,
realizada con los brazos del paciente a sus costados para dismi-
nuir los artefactos. Luego se realiza una segunda tomografia con
los brazos elevados a lo largo de la cabeza para la CT de térax,
abdomen y pelvis.

El grupo del Hospital de Choque y Trauma de Maryland ha
evaluado la MDCT continua de cuerpo entero en un solo paso y
concluy6 que esta técnica puede disminuir los tiempos de examen
para los pacientes politraumatizados y que posee una calidad de
imagen mejorada en comparacion con los protocolos de escaneo
MDCT serial convencionales." Ellos encontraron que los tiempos
medios de adquisicion para los protocolos de un solo paso fueron
significativamente mas cortos (-42.5%) que el tiempo de adqui-
sicion para el protocolo convencional. Las reducciones del tiempo
se lograron al evitar los retrasos por reconstruccién de la imagen
entre los escaneos segmentarios y mediante la reduccion de la
necesidad de reposicionar al paciente, el nimero de imagenes de
exploracion y el tiempo necesario para la programacion del
escaneo.

Otros centros, como el nuestro, continiian realizando estudios
MDCT separados para cada area del cuerpo. Por ejemplo, un
paciente politraumatizado en nuestra sala de urgencias tendra las
CT de columna cervical, térax y abdomen realizadas por sepa-
rado, como tres estudios independientes. Esto permite la progra-
macién Optima del contraste de cada uno de los sistemas
organicos. Por ejemplo, el escaneo del torax estd optimizado para
que el contraste adrtico detecte lesiones adrticas. La programa-
cion dela CT abdominal estd optimizada para detectar lesion de
organo solido. Anecdéticamente, hemos visto varios casos en
donde las lesiones hepaticas y esplénicas no pudieron ser detec-
tadas enla CT de torax y fueron detectadas en la CT abdominal
obtenida ~15 segundos después. Hemos visto casos en los que el
sangrado arterial de una lesion esplénica era detectado mejor en
la CT de térax, la cual se obtiene durante la fase arterial del
contraste (Fig. 5.4).

El uso rutinario de contraste oral durante la MDCT es con-
trovertido. Algunos autores describen retrasos innecesarios y un
riesgo aumentado de vomitos y aspiracion; ellos afirman que no
hay una mejoria significativa en la capacidad diagnostica.'®"”
Otros autores han demostrado que la administracion de contraste
oral en pacientes de trauma es segura y mejora la visualizacion
de las lesiones intestinales.'>"

Abordaje paso a paso para la
interpretacion de la MDCT

La interpretaciéon de la MDCT obtenida en pacientes de trauma
requiere atencion al detalle. El uso de una rutina rigurosa en la
interpretacion de estos estudios puede disminuir de forma signi-
ficativa las lesiones traumaticas pasadas por alto.”” Para evitar
fallos, revise todas las CT de trauma con cinco parametros:

. Ventana pulmonar

. Ventanas de tejidos blandos

. Ventana hepatica

. Ventana dsea

. Reconstruccion multiplanar (MPR) sagital y coronal

U W N =

La siguiente es una rutina detallada posible para la interpretacion
de la MDCT abdominal y pélvica en pacientes de trauma.
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Ventana pulmonar

En nuestra experiencia, el hallazgo pasado por alto con mayor fre-
cuencia en la CT de abdomen en trauma es el neumotérax (Fig. 5.5).
Nosotros utilizamos ventanas pulmonares no solo para buscar neu-
motorax, sino también para buscar neumoperitoneo. Se escanea
todo el abdomen y la pelvis, de arriba abajo, utilizando ventanas
pulmonares para detectar aire intraperitoneal libre, aire intraperito-
neal adyacente a asas intestinales o aire retroperitoneal.

Ventanas de tejidos blandos

Luego de desplazarnos a lo largo del abdomen y la pelvis utili-
zando ventanas pulmonares, cambiamos a ventanas de tejidos
blandos y nos desplazamos desde abajo, de regreso hacia arriba.
Esta exploracion primaria inicial de tejidos blandos se realiza
para buscar liquido intraperitoneal libre. Una cantidad mas que
pequena de liquido intraperitoneal en un paciente de trauma se
debe, muy probablemente, a lesién de 6rgano soélido o lesion intes-
tinal y es un buen indicador de la severidad de la lesion. Debe
prestarse atencion cuidadosa a la presencia o ausencia de liquido
pélvico libre en sitios en los que se pasan por alto facilmente
cantidades pequenas de liquido. Cuando se encuentra liquido en
la MDCT de un paciente de trauma es muy util realizar un ana-
lisis de la densidad del liquido. La sangre coagulada presente al
lado o adyacente al sitio de sangrado es llamada codgulo centinela
(Fig. 5.6).”" Esta sangre coagulada es de mayor densidad que la
sangre mas serosa presente lejos del sitio de sangrado. La identi-
ficacién del coagulo centinela, de mayor intensidad, es 1til para
identificar el sitio de sangrado.

Luego de la evaluacién del abdomen y la pelvis para detectar
sangre se escudrifian los drganos individuales. Nos desplazamos
a través del bazo dos veces. Primero, buscamos dentro del parén-
quima esplénico dreas de baja o alta densidad en las que la den-
sidad baja representa laceraciones o fracturas esplénicas y los
focos de densidad alta representan sangrado activo. Una fractura
de dérgano solido se define como una laceracién que se extiende
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Fig. 5.4 Seudoaneurisma arterial esplénico observado solo
en la tomografia computarizada (CT) de torax. (a) La CT axial
con contraste muestra un seudoaneurisma pequefo de I3
arteria esplénica (flecha) con una laceracion grande (flechas
abiertas) en el bazo (sp). La CT abdominal (no mostrada) no
pudo demostrar el seudoaneurisma. (b) La (T axial con
contraste en una imagen con retraso leve demuestra el seu-
doaneurisma pequenfo de la arteria esplénica (flecha) que es
pobremente visualizado. Se observa nuevamente la lacera-
cion grande (flechas abiertas) del bazo (sp)..

Fig. 5.5 Neumotdrax pasado por alto por la ventana abdo-
minal de tejidos blandos en un paciente de trauma. (3) La
tomograffa computarizada (CT) axial con ventana de tejidos
blandos muestra densidad de aire (flechas) en la cara anterior
del abdomen que simula el pulmén. (L, higado). (b) La (T
axial con ventana pulmonar al mismo nivel que (3) muestra
densidad de aire en la cara anterior del abdomen, que es
consistente con neumotarax. (L, higado).

Fig. 5.6 Codqgulo centinela adyacente al sitio de lesion. La tomografia compu-
tarizada axial muestra una coleccion de liquido de alta densidad (flechas)
consistente con un hematoma (codqulo centinela) adyacente al sitio de lesion
intestinal (flecha abierta). La coleccién liquida mas lateral es de atenuacion baja
(punta de flecha).
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desde una superficie capsular a la otra. Las laceraciones espléni-
cas por lo comun se identifican por el hematoma presente dentro
del parénquima esplénico. Siempre que se identifica un hema-
toma en o cerca del bazo, buscamos entonces la presencia de
extravasacion activa del material de contraste (Fig. 5.7), lo cual
usualmente significa sangrado arterial. El reconocimiento del
sangrado activo ha aumentado dramaticamente con la introduc-
cién de la MDCT con administracion rapida de medio de con-
traste en alta concentracion. Sivit ef al.” reportaron, por primera
vez, la demostracion de sangrado arterial intraabdominal activo
en 1989 en un paciente con ruptura esplénica por trauma contuso.
Desde entonces, multiples autores han enfatizado la utilidad de
detectar el sangrado activo para predecir la necesidad de inter-
vencién quirurgica o embolizacion.”** La deteccién de extrava-
sacion activa en la CT, por lo general, se considera una indicacion
para arteriografia esplénica con posible embolizacién o cirugia.

Sistema de puntuacion para lesion esplénica

El Sistema de Puntuacién de la Asociacion Americana para

Cirugia de Trauma (AAST, por sus siglas en inglés) ha sido modi-

ficado, utilizando la informacién de la MDCT para clasificar la

severidad de las lesiones esplénicas y hepaticas (Fig. 5.8). Con las
lesiones esplénicas, Mirvis et al.”’ propusieron en 1989 el siguiente
sistema:

o Grado I: hematoma o laceracion subcapsular <1 cm.

o Grado II: hematoma o laceracion subcapsular mayor, de 1-3 cm.

o Grado IIL: ruptura o laceracién capsular >3 cm.

o Grado IVA: ruptura esplénica o extravasacion activa hacia
el bazo, hematoma subcapsular, seudoaneurisma o fistula
arteriovenosa.

« Grado IVB: sangrado intraperitoneal activo.

Este sistema de puntuacién ha sido criticado, varios autores lo
han encontrado poco util.***° Otros lo han encontrado til en
pacientes con lesion esplénica masiva; la mayoria de los pacientes
con lesiones esplénicas grados IVA o IVB requeriran cirugia o
embolizacion.”

Ventana hepatica

El higado es el 6rgano lesionado con mads frecuencia en los
pacientes de trauma en general, cuando se considera tanto el
trauma contuso como el penetrante. En el trauma contuso solo,
el bazo es el 6rgano lesionado mas cominmente. Una explora-
cién del higado es similar a la del bazo, pero requiere mas aten-
cion debido a la complejidad de la forma y el tamaio del érgano.
La revision inicial es la del parénquima hepatico profundo en
btsqueda de laceraciéon o hematoma (Fig. 5.9). Se realiza un
segundo desplazamiento a través del higado para evaluar el
margen hepatico en busqueda de laceraciones sutiles o sangre

Fig. 5.7 Sangrado activo de lesion esplénica. (a) La tomo-
grafia computarizada (CT) axial con contraste muestra un
foco de alta atenuacion (flecha) en el hematoma periesplé-
nico (H) lateral al bazo (sp). (b) La (T axial con contraste
en una fase retrasada demuestra el incremento del tamafio
del sangrado activo (flecha) en el hematoma periesplénico
(H) lateral al bazo (sp).

Fig. 5.8 Lesion hepdtica y esplénica severa. (a) La tomografia computarizada
(CT) axial con contraste muestra un hematoma periesplénico grande (H) con
densidades mal definidas en el bazo (sp) consistentes con una lesion grado II.
Nuevamente, se notan las laceraciones (flechas) en el higado (L) con un hema-
toma (H) posterior a la vena cava inferior. (b) La CT axial con contraste muestra
multiples densidades bajas (flechas) en el higado (L) con hematoma subcapsular
(H), consistentes con una lesién grado 1.
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Fig. 5.9 Laceracion hepdtica profunda. La tomografia computarizada (CT) axial
con contraste muestra un hematoma (flechas) en la cara posterior del l6bulo
derecho del higado (L) consistente con laceracion. También se nota un hema-
toma (H) en la gldndula suprarrenal derecha.

perihepatica. Finalmente, debe explorarse la corredera paracdlica
derecha en el paciente de trauma para detectar pequenas canti-
dades de liquido. A veces, puede que las lesiones hepaticas sutiles
no sean detectables en la MDCT, pero puede observarse sangre
perihepatica.

Si se identifica una lesion hepatica, es importante buscar extra-
vasacion activa. Pero, aparte de la lesion arterial, la lesiéon venosa
es de gran preocupacion en el trauma hepético. Aunque, raras
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veces, se observan lesiones de las venas hepaticas con el trauma
contuso, las lesiones de la cava retrohepdtica tienen un porcentaje
de mortalidad elevado. La lesion venosa se sugiere en la MDCT
cuando las laceraciones se extienden a la vena cava inferior (IVC)
o hacia la fisura transversa del higado. Con muchas lesiones
venosas, el parénquima hepatico por si mismo comprime la lace-
racion de la vena y puede que no se detecte un hematoma grande.
Sin embargo, si un cirujano eleva el higado del paciente, se
elimina el efecto de taponamiento del parénquima hepético
contra el sitio de sangrado, y el paciente puede desangrarse en la
mesa quirtrgica. Por lo tanto, si la MDCT sugiere una posible
lesién de la vena hepdtica o la IVC (Fig. 5.10), el cirujano debe
ser alertado del hallazgo antes de realizar cualquier intervencién
quirdrgica. Entonces, el cirujano puede controlar la VCI antes de
elevar el higado para prevenir un sangrado excesivo.”

Sistema de puntuacion de lesion hepatica

Se ha propuesto un sistema de clasificacion hepatica.

o Grado I: hematoma: subcapsular: <1 cm.

o Laceracion: desgarro capsular: <1 cm.

o Grado II: hematoma: 1-3 cm de didmetro, subcapsular; o
intraperitoneal: <3 cm de didmetro.

o Laceracién: 1-3 cm.

o Grado III: hematoma: subcapsular: >3 cm. Laceracion: >3 cm
profunda.

o Grado IV: hematoma: >10 cm.

o Destruccion tisular (maceracién) o devascularizacion del 16bulo.

e Grado V: destruccion tisular (maceracién) o devasculariza-
cion bilobular.

Mirvis et al.” propusieron una escala de severidad de la lesion hepética

basada en CT, adaptada a la Asociacion Americana de Cirugia de
Trauma (AAST). La capacidad de este sistema de clasificacion tomo-
grafica para predecir la necesidad de intervencién mediante cirugia o
angioembolizacion ha sido cuestionada. Un estudio que compard los
resultados tomograficos con los hallazgos quirurgicos concluyé que la
CT podia subestimar el grado de lesion hepética.* Ellos encontraron
que un hemoperitoneo grande y la necesidad de mas de dos unidades
de sangre, predijeron la necesidad de intervencion quirtrgica. Otro
estudio compar6 los hallazgos tomograficos con el resultado y con-
cluyé que el sistema de puntuacién basado en CT no predijo cudles
pacientes requirieron cirugfa o tuvieron complicaciones.™

Fig. 5.10 Lesion de la vena cava inferior (IVC)
con perforacion del duodeno. (a) La tomografia
computarizada axial con contraste muestra un
contorno irregular de la IVC (flechas) con un
hematoma grande (H) cerca. (b) La IVC axial con
contraste muestra coleccion de aire (flechas)
adyacente al duodeno engrosado (D) en el
centro de un hematoma grande (H). La cirugfa
confirmé el diagndstico de lesion de la IVC y
perforacion del duodeno.
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Fig. 5.11 Perforacion del duodeno. La tomografia computarizada axial con
contraste muestra coleccion de aire (flechas abiertas) y extravasacion de con-
traste oral (flecha inferior) adyacente al duodeno (D) levemente engrosado
(flecha superior). La cirugia confirmd la perforacién del duodeno.

5.3.5. Sangrado hepatico

El diagnoéstico de sangrado arterial activo a nivel hepatico con
CT es mas dificil que en el bazo. En un estudio que comparé los
hallazgos tomograficos con los hallazgos angiograficos o quirtr-
gicos en 77 pacientes, la deteccion de atenuacién intrahepatica
aumentada que demuestra sangrado activo, tuvo una sensibilidad
de solo 56%, una especificidad de 83% y una exactitud de 74%.”
Cuando se agreg6 un criterio adicional de hematoma/laceracion
que se extendiese a la vena porta o hepatica a la presencia de
extravasacion de contraste, encontraron que el 85% de los pacien-
tes con ambos hallazgos tenian sangrado arterial. Los pacientes
que no tuvieron extravasacion activa ni laceracidén que se exten-
diera a una vena mayor, tuvieron la evidencia més confiable que
excluyese sangrado arterial hepatico con sensibilidad de 100%,
especificidad de 92% y exactitud de 95%.

5.3.6. Lesion pancredtica y duodenal

Debido a la proximidad anatémica, toda lesion del pancreas o
duodeno requiere escrutinio cuidadoso de las estructuras adya-
centes. Los hematomas duodenales pueden ser dificiles de iden-
tificar solo mediante el engrosamiento leve de la pared duodenal
(Fig. 5.11). Los desgarros serosos del duodeno que producen un
hematoma paraduodenal, a menudo, tienen una forma triangular
y puntiaguda.

Las laceraciones pancredticas se asocian, con frecuencia, a lesio-
nes duodenales o esplénicas (Fig. 5.12), pero pueden ocurrir sin
un hematoma duodenal o lesion esplénica detectables. Las lacera-
ciones pancredticas pueden no manifestarse en la MDCT de
trauma inicial. La pancreatitis traumdtica requiere tiempo para
producir edema dentro del pancreas; por lo tanto, la CT inicial
puede fallar en mostrar una lesion pancredtica a menos que la

Fig. 5.12 Lesiones pancredticas y esplénicas. La (T axial con contraste muestra
densidades bajas en la cola pancreatica (P) rodeadas por un hematoma (flechas).
Las densidades bajas (flecha abierta) se notan en la cara anterior del bazo (sp).
La cirugia confirmd las lesiones de la cola pancredtica y el bazo.

laceracion dentro del pancreas sea lo suficientemente grande como
para visualizarse o exista sangrado peripancreatico. Un truco es
buscar siempre densidad liquida entre el pancreas y la vena esplé-
nica; normalmente, solo se encuentra grasa entre el pancreas y la
vena esplénica. Si hay liquido entre estas estructuras, entonces hay
una pancreatitis traumdtica o sangrado real hacia el espacio pan-
creatico. Las lesiones pancreaticas mayores se detectaran como una
laceracion lineal que se extiende a través del tejido del pancreas.
Las lesiones pancredticas a menudo ocurren con una lesion desga-
rradora localizada ligeramente a la derecha o izquierda de la linea
media, en donde el pancreas es desgarrado contra la parte lateral
del cuerpo vertebral (Fig. 5.13). Por lo tanto, las laceraciones
ocurren frecuentemente en la unién de la cabeza y cola del pan-
creas a la derecha de la columna vertebral o dentro del cuerpo
pancredtico justo a la izquierda del cuerpo vertebral.

La severidad de una lesion pancredtica depende del estado
del conducto pancreatico principal. Aunque las contusiones del
pancreas pueden ser tratadas de manera conservadora, una
laceracién o transecciéon del conducto pancredtico principal
usualmente requiere colocaciéon de estent o una resecciéon
quirdrgica.

Cualquier indicacion de lesion del pancreas requiere monito-
rizacion cuidadosa. La amilasa sérica puede utilizarse para detec-
tar cambios en el nivel de amilasa, aunque la amilasa inicial
obtenida en la sala de urgencias puede ser engafiosa. Por ejemplo,
los pacientes que han sido sujeto de lesion de cabeza y cuello
pueden tener una amilasa elevada debido a lesion de las glandulas
salivales, mientras que la amilasa inicial en una lesion pancreatica
puede ser normal para elevarse solo después.

En pacientes con posibles lesiones pancredticas, especialmente
si la amilasa se eleva en los exdmenes seriales de laboratorio, la
colangiopancreatografia por resonancia magnética (MRCP, por
sus siglas en inglés) (Fig. 5.14) u, ocasionalmente, una colangio-
pancreatografia retrograda endoscdpica (ERCP) pueden ser
utiles para evaluar mejor el conducto pancreatico principal.
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Fig. 5.13 Lesion pancredtica que ocurre a la izquierda de la linea media. La CT
axial con contraste muestra una marcada atrofia de I3 porcion proximal de la
cola y cuerpo del pancreas (flechas) con una transicion abrupta (izquierda
de la linea media) al pancreas normal (P), consistente con una lesion pancredtica
previa.

5.3.7. Riflones

La evaluacion de pacientes con posibles lesiones renales requiere
una técnica diferente que la aplicada con lesiones del higado o
bazo. La lesién renal puede producir sangrado o fuga de orina.
Aunque el liquido perihepético o periesplénico usualmente se
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debe a sangre, el liquido perinéfrico puede representar orina o
sangre. Cuando se sospecha trauma renal, es esencial obtener
imdgenes tomograficas retrasadas (Fig. 5.15). En las imdgenes
retrasadas, el liquido perirrenal permanecera inalterado si se
debe a sangre, pero tendrd un realce denso si representa un
urinoma. Si la CT se obtiene luego de suficiente tiempo como
para que el contraste haya sido excretado hacia el sistema colector
renal, se facilita la detecciéon de urinomas. Tipicamente es ade-
cuado un retraso de 2 a 3 minutos. La tomografia computarizada
con multidetector en los pacientes con trauma abdominal debe
incluir la evaluacién inicial de la CT abdominal previa al retiro
del paciente de la mesa de tomografia. Si existe alguna anorma-
lidad renal, entonces se obtienen las imagenes retrasadas. Simi-
larmente, si se sabe que el paciente tiene hematuria antes de la
CT, entonces las imagenes retrasadas se programan antes del
inicio del examen tomografico.

5.3.8. Estructuras retroperitoneales y
evidencia de choque

Las lesiones suprarrenales pueden ocurrir como un fenémeno
aislado pero, con frecuencia, se asocian con lesion renal o de otro
6rgano. El hematoma suprarrenal usualmente se manifiesta como
una masa suprarrenal simple.

El analisis de la IVC es importante en la deteccion del choque.
Cuando laIVC es plana o “como una hendidura” al menos en tres
cortes de la IVC infrahepatica, se sugiere la presencia de choque
(Fig. 5.16). Nosotros tipicamente evaluamos la IVC a nivel de la
vena renal izquierda. Una IVC plana o “como una hendidura”
puede observarse en casos normales cuando ocurre una inspira-
cion rapida que succiona sangre desde el abdomen hacia el torax.
Por ejemplo, si el paciente jadea durante el examen tomografico,
puede observarse una cava similar a una hendidura. Por lo tanto,
el analisis requiere observar una IVC estrecha al menos en tres
cortes para aumentar la especificidad de este hallazgo.

Un bazo pequefio también es sugestivo de choque. En una
revision reciente de nuestra experiencia con pacientes hipotensos
en nuestra sala de urgencias estudiados con CT, identificamos
que el bazo pequefio es un hallazgo adicional de hipotension. En
pacientes que estaban hipotensos en la ambulancia durante el
transporte o en el momento de llegar a la sala de urgencias,
encontramos que el volumen esplénico medio en estos pacientes
hipotensos era de 142 cm’. Luego de la reanimacion con liquidos
se notd que el bazo en los mismos pacientes aument6 a un
volumen medio de 227 cm’.

Fig. 5.14 Lesion pancredtica demostrada en una
resonancia magnética (MRI) y una colangiopan-
creatograffa por resonancia magnética (MRCP).
(@) La MRI axial con ponderacién T1 demuestra
una sefial T1 marcadamente disminuida en la
cola pancredtica (flechas) con un conducto pan-
credtico (PD) proximal dilatado y una transicion
abrupta al pancreas normal (P), consistente con
lesion pancredtica. (b) La MRCP axial demuestra
la terminacion del conducto pancredtico en la
unién del cuerpo y la cola del pancreas (flecha
abierta), con un conducto pancredtico dilatado rio
arriba (flecha) y un conducto pancredtico normal
rio abajo (PD), consistente con lesion del con-
ducto pancredtico.
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5.3.9. Lesion intestinal y mesentérica

La deteccion de lesion intestinal con MDCT ha mejorado de
manera significativa en afos recientes. El retraso en el diagnés-
tico de una lesion intestinal es serio. En un estudio de pacientes
que sufrieron lesion de intestino delgado por trauma contuso, el
porcentaje de mortalidad fue de 2% si el diagndstico se realizo
en menos de 8 horas, aumentando a 31%, si el retraso era mayor
de 24 horas.”® En un estudio multicéntrico de 198 pacientes que
sufrieron lesion de intestino delgado, se report6 que el retraso del
diagnostico de lesion de intestino delgado fue directamente res-
ponsable de casi la mitad de las muertes e, incluso, retrasos breves
de 8 horas llevaron a morbilidad y mortalidad significativas. En

Fig. 5.15 Lesion del sistema colector renal detec-
tada en imagenes retrasadas. (a) La tomografia
computarizada (CT) axial con contraste demuestra
una pequena cantidad de liquido alrededor del
hilio renal (flechas) del rifdn izquierdo (K). (b) La
(T axial con contraste al mismo nivel de (a) en una
imagen retrasada demuestra extravasacion de
contraste (flecha abierta) alrededor de la pelvis
renal del rifdn izquierdo (K), consistente con una
lesion del sistema colector.

Fig. 5.16 Evidencia de choque en la tomografia
computarizada con multidetector (MDCT). (3) La
tomografia computarizada (CT) axial con contraste
demuestra una vena cava inferior (VCl) pequefia, un
realce vivido de la mucosa del intestino delgado
(flechas), un hematoma perinéfrico y perihepatico
(H) con laceraciones extensas del higado (L) y rifén
derecho (K). (b) La CT axial con contraste demues-
tra un bazo pequefio (sp). Nuevamente se notan la
V(I pequefia (IVC) y el hematoma perihepdtico (H)
con laceraciones extensas del higado (L), consisten-
tes con choque.

Fig. 5.17 Lesion del intestino delgado luego de un
trauma abdominal contuso. (a) La tomografia com-
putarizada (CT) axial con contraste demuestra una
cantidad moderada de liquido complejo en la pelvis
profunda (flechas) posterior a la vejiga. (b) La (T
axial con contraste demuestra un asa de fleon con
engrosamiento marcado de la pared (SB). La cirugia
confirma la lesion del ileon.

otro estudio de pacientes con trauma contuso, el 10% de los
pacientes que tuvieron lesiéon de drgano soélido también tuvo
lesiéon de viscera hueca. Ellos también encontraron que los
pacientes que tuvieron mas de una lesion de viscera sélida tuvie-
ron un porcentaje mucho mayor de lesién intestinal, represen-
tando el 34,4%.% El 6rgano solido con la frecuencia mas elevada
de lesion intestinal asociada fue el pancreas. Si el pancreas estaba
lesionado solo, el 18% de los pacientes también tenian lesion
intestinal. Si habia lesion pancreatica ademas de lesion de cual-
quier otro 6rgano sdlido, el porcentaje de lesion intestinal era
mayor de 33%. Los hallazgos que sugieren lesion intestinal inclu-
yen aire intraperitoneal libre (Fig. 5.1), liquido intraperitoneal
libre y engrosamiento de la pared intestinal (Fig. 5.17).
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Fig. 5.18 Pequefia cantidad de liquido pélvico libre y aislado en un paciente
masculino luego de un trauma abdominal contuso. La tomografia computarizada
axial con contraste demuestra una pequefia cantidad de liquido simple en la
pelvis profunda (flechas) posterior a Ia vejiga. El sequimiento no reveld lesion
del abdomen o la pelvis.

Desafortunadamente, el gas extraluminal con frecuencia no es
detectable, incluso, con una transeccion completa del intestino.
Cuando un asa intestinal esta llena de liquido y sin aire, y experi-
menta ruptura, no habra liberacion inicial de gas hacia el peritoneo.
Por lo tanto, una MDCT obtenida poco tiempo después de una
lesion intestinal a menudo fallara en detectar la presencia de gas
extraluminal. El aire libre se ha reportado como detectable en la
MDCT en 20 a 55% de los pacientes con trauma contuso y con
lesion intestinal.****’ El contraste oral presenta a nivel extralumi-
nal es, incluso, menos frecuente que el aire intraperitoneal libre. En
un estudio, el contraste extraluminal se detectd solo en el 19% de
los casos.*! En algunas instituciones, el contraste oral no se admi-
nistra de rutina a los pacientes de trauma y, por lo tanto, en dichos
pacientes no se observara contraste extravasado.

La deteccion de liquido intraperitoneal es critica en la identi-
ficacién de lesién intestinal,*” pero el liquido peritoneal obser-
vado en un paciente de trauma puede ser normal o anormal.
Existen muchas causas no traumaticas de liquido intraperitoneal,
siendo la mas problematica el “liquido fisiologico” en mujeres de
edad fértil. En un estudio en curso no publicado, realizado en
nuestra institucion, revisamos 175 escaneos tomograficos de
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mujeres de edad fértil que habian sufrido trauma abdominal
contuso. De aquellos pacientes sin evidencia de lesién en la CT
y que no requirieron manejo quirurgico de la lesiéon abdominal
~50% se identificaron como poseedores de al menos una pequeia
cantidad de liquido intraperitoneal.

En el pasado, la deteccion de liquido intraperitoneal libre en
la victima masculina de trauma contuso sin una fuente identifi-
cable, necesitaba una laparotomia exploradora para excluir lesion
mesentérica o intestinal oculta.’*** Recientemente, Drasin et al.*
revisaron una experiencia de un afio en un centro de trauma de
nivel 1 y encontraron que el 3% de las victimas masculinas de
trauma contuso tenian liquido intraperitoneal libre detectado
mediante MDCT. Todos los 19 pacientes con otras lesiones del
abdomen o pelvis detectables tomograficamente, pero con liquido
libre, fueron admitidos para observacién y ninguno requiri6
cirugia. En un estudio de nuestra institucién, encontramos que
el 4,9% (49 de 1000) de los pacientes masculinos con trauma
contuso tenfan liquido libre (Fig. 5.18).* Ninguno tuvo lesion
intestinal o mesentérica. Los cuatro hallazgos que describimos
como requeridos para garantizar que el liquido no es resultado
de lesion intestinal o mesentérica son: (1) la presencia de liquido
debe ser un hallazgo aislado, (2) la cantidad debe ser pequena
(observado en menos de cinco secciones contiguas de 5 mm), (3)
el liquido debe tener atenuacion simple (menor de 20 HU) y (4)
el liquido debe estar localizado en la pelvis profunda.

Aparte de las causas no traumaticas de liquido intraperitoneal
hay una variedad de colecciones liquidas que pueden estar rela-
cionadas con el trauma. Obviamente, la sangre proveniente de
lesiones intestinales o de 6rganos solidos constituye una posibi-
lidad. Las causas traumaticas de liquido intraperitoneal incluyen,
no solo sangre, sino también contenido intestinal, bilis de una
vesicula biliar o drbol biliar rotos, u orina de una vejiga urinaria
rota. Si se realiza una cistografia, puede evidenciarse la extrava-
sacion de contraste desde la vejiga lesionada (Fig. 5.19). Los
liquidos peritoneales observados en un paciente de trauma
también pueden surgir de la combinacién de mas de una lesion.

La localizacién del liquido intraperitoneal también es muy util
para identificar el sitio de sangrado. Los coagulos centinelas
pueden ser ttiles para identificar el sitio del sangrado. Con las
lesiones de 6rganos sdlidos, el sangrado inicial tiene lugar en el
sitio de la lesion y luego se extiende mas alla a medida que con-
tinta el sangrado. Por lo tanto, la sangre de la lesiéon hepatica o
esplénica a menudo se extenderd hacia las correderas pericolicas
y luego hacia la pelvis. Solo después que se llenan las localizacio-
nes dependientes en el peritoneo, el liquido se extendera entre las
hojas del mesenterio. Con una cantidad grande de sangre intra-
peritoneal proveniente de una lesién de drgano sélido puede ser
detectable liquido “interasas” (Fig. 5.20). Sin embargo, si el

Fig. 5.19 Ruptura intraperitoneal de I3 vejiga luego
de trauma abdominal contuso. (3) La tomografia
computarizada (CT) axial con contraste con cistogra-
fia por CT muestra contraste extravasado (C) alre-
dedor de un asa de intestino delgado (SB) en el
cuadrante inferior derecho. La vejiga (B) estd llena de
contraste. (b) La (T axial con contraste, con cisto-
graffa por CT muestra contraste extravasado (C)
alrededor del higado (L).
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sangrado ocurre debido a una lesion intestinal, el sangrado inicial
tiene lugar hacia el espacio interasas y el hematoma dominante
puede presentarse adyacente al sitio de la lesion intestinal (Fig. 5.21).
Por lo tanto, si la sangre solo se observa entre las hojas del mesente-
rio, sin sangre en las correderas pericélicas o la pelvis, entonces es
probable que el sangrado provenga de una lesion intestinal y no
de una lesion de érgano sélido.

La forma de las colecciones abdominales de liquido puede ser
util para diferenciar la coleccién liquida de un intestino no opa-
cificado. El liquido mesentérico o interasas a menudo se mani-
fiesta como una coleccion liquida triangular o en forma de V,
entre las hojas del mesenterio que se discierne facilmente de la

Fig. 5.20 Hematoma entre asas yeyunales debido a
lesion esplénica. (3) La tomografia computarizada (CT)
axial con contraste demuestra un hematoma (flechas)
entre 1as asas yeyunales (J). (b) La (T axial con contraste
demuestra sangrado activo (flechas) en el bazo (SP) con
laceraciones y hematoma periesplénico (H).

Fig. 5.21 Hematoma dominante adyacente a lesion del
colon descendente. (3) La tomograffa computarizada (CT)
axial con contraste muestra un hematoma grande (flechas)
adyacente al colon descendente (C) engrosado. Hema-
toma (flechas dobles) en el espacio interasas del mesen-
terio. Se nota el intestino delgado (SB). (b) La (T axial
con contraste demuestra una gran cantidad de liquido
complejo en la pelvis. La cirugfa confirmd la perforacion
del colon descendente.

Fig. 5.22 Coleccion liquida de forma triangular versus una
forma mas redondeada de liquido dentro del asa intestinal.
(a) La tomografia computarizada (CT) axial con contraste
muestra una coleccion liquida de forma triangular (flechas)
entre las hojas del mesenterio. (B) La (T axial con con-
traste demuestra una forma mas redondeada de liquido en
el-abdomen izquierdo (flechas), consistente con liquido
dentro de un asa de intestino delgado. Los focos de alta
densidad (flechas abiertas) en el mesenterio son indicati-
vos de hemorragia activa.

forma mas redondeada del liquido presente dentro de las asas
intestinales (Fig. 5.22). La forma en V o triangular es ocasio-
nada por la convergencia de las hojas mesentéricas en la raiz del
mesenterio, con el liquido atrapado entre las hojas tendiendo a
tener una punta o dpex del tridngulo que apunta hacia la raiz
mesentérica.

El engrosamiento de la pared intestinal es un hallazgo impor-
tante en la identificaciéon de la lesion intestinal. Sin embargo,
puesto que la mayoria de las asas intestinales delgadas y gruesas
no son opacificadas con el contraste oral en la CT del paciente
de trauma puede ser dificil la identificacién del engrosamiento
de la pared intestinal con confianza. Un truco util es considerar
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Fig. 5.23 “Aspecto en cuentas” de los vasos mesentéricos en la lesion vascular
mesentérica. Tomograffa computarizada coronal reformateada del abdomen,
con contraste intravenoso que muestra el aspecto en cuentas (flechas) de las
ramas yeyunales de la arteria mesentérica superior. Se noté un hematoma
grande en el mesenterio (H) con sangrado activo (flecha abierta), que estuvo
rodeado por un asa de intestino delgado (SB). En 3 cirugia, se encontrd un
hematoma mesentérico grande con sangrado activo y perforacion del yeyuno.

que el engrosamiento de la pared intestinal casi siempre es cir-
cunferencial en el paciente de trauma. Por lo tanto, si la porcion
anterior del asa intestinal es delgada y la porcién posterior parece
estar engrosada, esto se debe probablemente a subdistension o al
contenido intestinal y no alesion. Otro truco es utilizar el concepto
de que la lesion intestinal usualmente no es de un segmento corto,
sino que a menudo se extiende 2 a 3 cm. Por lo tanto, debe hablarse
de engrosamiento de la pared intestinal solo cuando se observa en
la misma asa intestinal al menos en dos cortes contiguos.

Otros signos de lesion intestinal o mesentérica en la MDCT
aparte del aire o liquido libres y el engrosamiento de la pared
intestinal incluyen: aire, hematoma, liquido o estrias mesentéri-
cas, extravasacion activa hacia el mesenterio y dos hallazgos
recientemente descritos, la formacidn de cuentas en los vasos
mesentéricos y la terminacién abrupta de los mismos. Atri et al.
reportaron un estudio de caso-control de 96 pacientes con trauma
contuso que se sometieron a laparotomia y tenfan MDCT." Ellos
describieron el signo de “apariencia en cuentas” de los vasos mesen-
téricos, definido como un contorno irregular de los vasos (Fig. 5.23).
El segundo signo fue llamado “terminacién abrupta” de los vasos
mesentéricos, evidenciado por la falta de continuidad o la dismi-
nucién gradual de una arteria o vena mesentérica (Fig. 5.24). De
todos los diversos signos en la MDCT, la combinacién de cuentas
o irregularidades vasculares y la terminacién abrupta de los vasos
mesentéricos mostré la mejor combinaciéon de sensibilidad y
especificidad, para identificar las lesiones intestinales 0 mesenté-
ricas quirdrgicamente importantes. La apariencia en cuentas de
los vasos mesentéricos tuvo una sensibilidad de 50% y una espe-
cificidad de 95%, mientras que la terminacién abrupta de los
vasos tuvo valores de 45 y 93%, respectivamente.

Es importante la correcta identificacion de la lesion intestinal.
En un reporte del Hospital General de San Francisco hubo 46
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Fig. 5.24 "Terminacion abrupta” de los vasos mesentéricos en una lesion
vascular mesentérica. La imagen reformateada de tomografia computari-
zada coronal del abdomen, con contraste intravenoso, muestra la termina-
cion abrupta (flechas) de las ramas yeyunales de la arteria mesentérica
superior. Se nota un hematoma grande en el mesenterio (H), sangrado activo
(flecha abierta) y engrosamiento de la pared de un asa de intestino delgado
(SB). En la cirugfa se encontré un hematoma mesentérico grande con san-
grado activo y perforacion del yeyuno.

pacientes reportados con lesion intestinal que tuvieron un retraso
en el diagnostico y llevé mas de 6 horas desde el momento de la
lesion hasta la intervencion quirtrgica.” El porcentaje de morta-
lidad fue de 4,3%.

5.4. Conclusion

La imagenologia del abdomen con CT se ha convertido en parte
del estandar de atencion en la evaluacién de la mayoria de las
victimas de trauma contuso estables. Las imagenes son ttiles en
pacientes de trauma contuso inestables y seleccionados, y ocasio-
nalmente en pacientes sometidos a trauma penetrante. La fami-
liaridad con los hallazgos tomograficos del trauma es esencial
para los radidlogos y los cirujanos de trauma.
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