TC Politrauma



Coneceptos-genenaie

Politiawimaitizado:

Es todo aquel paciente gque presenta
una o varias lesiones de origen
traumatico, de las cuales, al menos
una de ellas, puede comprometer de
forma mas o menos inmediata la vida
del mismo.



neeptos generaie:

(,(,(,Utlllzacmn indiscriminada del termino ?7?7?

Policontusionados

N ”J multiples traumatismos menores
( :
" a, Polifracturados:
= ;J s ¢ mas de una fracturasin compromiso vital.
~, - Fi Nifios, considerando su tamano y su escasa volemia,
VAR las fracturas multiples constituyen tambien un
S Politrauma.
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Coneceptos genernaie

Politiauwimatizado:

Situacion critica, que requiere una
valoracion y tratamiento inmediato.

Riesgo vitalpara el sujeto.




Conceptos generales:
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CONCEPIOS generaie

AN

e/
e

Politraumatizado, todo paciente que haya sufrido:

Caida de mas de 5 m. de altura.

=y Sindrome de onda expansiva.

_;{) | Atrapamiento o aplastamiento.

Paciente despedido en accidente trafico.
Accidente de vehiculo a motor a gran velocidad.

, r) Atropello como peatdn o ciclista.
; /- ~  Superviviente de accidente con victimas mortales.
i . -
., _ . Heridas por arma blanca, de fuego u objetos punzant
LS
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CONCEPIOS generaie

Politraumatizado &

Elevada mortalidad: tercera causa de muerte

_— detras de las enfermedades cardiovasculares y el
_;{) | cancer
z “;fr’ . Incidencia en jovenesprincipal causa de muerte

= (J Ve Vs en < 45anos.

”‘\f = H Elevada morbilidad: por cada fallecido se generan

- >0 j dos incapacitados graves.
f// ) Coste socioeconomico elevado
LS
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CONCEPIOS generaie

Mortalidad, distribucidon trimodal:

Primer pico: sobreviene de forma inmediata o en los minutos
siguientes al accidente; (rotura grandes vasos, lesiones
organos vitales, obstruccion via aérea, trauma toracico grave

( ’ etc..).
_Fr
- Ol Segundo picohasta las 3l horas después del incidente;
’ 5/ (hematomas o hemorragias cerebrales, hemoneumotorax,
. (J [/ rotura de visceras (bazo, higado..), lesiones o fracturas
’\f -~ CJ asociadas a grandes hemorragiisfior a Dor a d
_ '
/-»/ = ‘)('IJ _ > > z
T oS Tercer pico: muerte tardia, dias o semanas despues del
o~ S politraumatismo. Debida a sepsis o fallo multiorganico.
f ‘ \ \
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\aloracion Politraumatizado.

Protocolos Diagnaostico

ATILS

(Advanced Trauma Life

Suppor)

Soporte Vital Avanzado en

Traumatismos.




valoraciontinicial =

Valoracion primaria y manejo del paciente: ABC

A. Airway. Via aérea y control de columna cervical.

=y B. Breathing. Respiracion.

(‘
S

z “’f,/ - C. Circulation. Circulacion y control de hemorragias.
VY
’,,f - r) D. Disability. Valoracion neurologica basi¢alasgow).
A= : : : :
f/ Y E. Exposure Desnudar paciente (evidencia posibles
R o lesiones).
[



Valoracion Secundaria

Valoracion secundaria y cuidados definitivos.

Una vez estabilizado el pacienteexploracion fisica mas
detallada.

» . - .
( Secuencia metodolégiceabeza y cara, cuello, torax, abdomen
-, y extremidades.
BN
P : : o :
— (J s+ Pruebas complementarias urgentes y diagnosticasn vistas
’f ., tratamiento definitivo (Rx, Ecografias, TC, lavado peritoneal,
I H puncion toracica, quirofano, etc...)
A Tratamiento definitivo, estableciendo prioridades diagnosticas y
A terapéuticas.
Y /r </
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\/2l OrdCloNnixadiologiea
/

Ii

ffj Via aérea: Rx Lateral C. Cervigakiones via aéreay
fracturas cervicales).

ABC de la radiologia en politraumatizados:

Ventilacion: Rx AP ToOraxhemomediastino, neumotérax,

J
)
_ N . . .
(J </ ¢ hemotérax, enfisema subcutaneo, contusion/laceraciéon pulmonar,
f /" rotura traqueal o diafragmatica, volet costiahicturas costales).
(‘

</ : N :
/ Ve Circulacion: Rx AP PelviSracturas pelvianas y
-7 acetabulares, hemorragia abdominal y retroperitoneal).
| — f[ /
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Valoracion Radiol

(@)

Q!

gle

ECO FAST.:
Exploracion simplificada y rapida{3 min.); objetivo identificar
liquido libre, centrando la atencion en las 4 «P» (pericardio,
) perihepatico, periesplénico y pelvis; puede ampliarse a pleuray
S '} retroperitoneo).
r
£ ] ,

-/~ 7V Radiologia convencional y ecografia FAST siguen teniendo un
papel importante en pacientasly inestables

» rj V' En menos de 20 afos, se ha pasado de la utilizacion casi exclus
—_ . > . . o .

p de la radiologia simple, a la aplicacion directa de la TCMD.
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\/2ll Or'dCIONRAtIOIOgIEee

TC como 22 linea diagnoéstica, pacientes estables.

TC Craneal. Pacientes neuroldgicos.

TC Body. Inconvenientes:
Largos tiempos de exploracion.
Pacientes graves o inconscientes.
Exploraciones deficientes (movimiento, artefactos).
Lejania de la sala de TC.

(excepcion con pacientes neurologicos, a quienes una vez en la me
de TC, se realizan estudios parciales de térax y abdomen).




\/&l Ord CIONIRAtIOIOgICS

TCMD como 12 linea diagnostica.

(pacientes estables y/o potencialmente inestables).

Tiempos de exploracion reducidos.
Evidencia de lesiones no sospechadas.
Disponibilidad de equipos,

Menos barreras arquitectonicas.

V Revision de protocolos.

V Justificacion médica.




\/ &l OrdClIoNatioIogiCa

TCMD Total y TCMD Dirigida.

Factores clavaapidez y precision en el diagnéstico.

TCMD: diagnosticar tanto lesiones con signos clinicos
como insospechadas.

V' TCMD TOTAL : incluye el estudio de créneo,
columna cervical, torax y abdomen.

V TCMD DIRIGIDA: realizada en una region
anatdomica concreta, tras la valoracion clinica.




\aloraciontRacdiologiea:

Paciente
Politraumatizado

A

Estable

!

Criterios de
Linsenmaier
(Al menos uno)

v

v

Inestable

!

Cirugia

(Rx torax, c. cervical y

pelvis)

%m

NEXUS
(Todos los criterios)

Valoracion
Clinica

-
o

TC Dirigido

TC Total




(j ASPECLOS tecnicos \FCVID Politraumme

p. f
B /l Tiempo de adquisicion
a0

Tiempos muy cortos con TCMD (#15 sg.).

i} Ti empo de " puiecluyedlegada gel e r
w < / paciente; la movilizacion a la mesa de exploracion; a:
(J / como el tiempo que el personal emplea para adecuar
f todos los medios de soporte vital a la sala.

; y j Tiempo relativamente constante, no depende de la
P tecnologia del que se disponga.
v



ASPECLOS TECNICOS ERLIVID FONUaUIne

Calidad de la imagen.

Se establecen protocolobtener imagenes de forma

) rapida suelen producir degradacion de la calidad de |

N } Imagen.
£ ] . Falla la colaboracion del paciente.

= ;J b i,; Falta de preparacion y presencia de cuerpos extranos

,ﬁ = rjj vV Protocolos en Politrauma tratan de lograr
L2 equilibrio entre tiempo, dosis y calidad de

Ry 1 imagen.
v S
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ASPECLOS TECNICOS ERLIVID FONaUIme

Artefactos.

Sin angulacion del gantry.Mas sencillo de realizar. Artefacto de
algunas estructuras. Posibilidad reconstrucciones multiplanare

Problema con EE.SS.

Brazos sobre esponjas formando con la mesa angulosaie 25
grados (pequeiia diferencia en la angulacion) o bien pegados :
cuerpo.

Aumentar FoV para reducir artefactos.

Objetos ajenos al pacientdelectrodos, aparatos de
monitorizacion...) lo mas alejados posible del campo de estudic



ASPECLOS TECNICOS ERLIVID FONUaUIne

Tiempo de postprocesado

Estudio revisado inmediatamemier el radiologo.
Detectar lesionegue puedan comprometer la vida del
pacienteComunicar directamente los hallazgbs
medico de urgencia o al cirujano

Reconstrucciones.

Datos crudos del estudio, empleando diferentes
ventanas y técnicas de reconstruccion 2D y 3D (MPR
MIP, VR).




. & ASPECLOS tecnicos  bCMD Politratuma.







ASPECLOoS tecnicos  hCMD Politratumas.
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ASPECIOS tECTTICOS KPLCIVID P oltrautne

/ qi'

Preparamon del paciente:

T}

Posicion paciente (brazos
) lo mas proximos al
» tronco).

¢ Medlos de sujecion.

B/
e (" Comprobar que nada
_ ~ interfiere recorrido mesa



ASPECLOS tECTICOSE PLIVID L OlTErauine

Limitaciones del estudio de TC en el paciente
politraumatizado.

V Transporte del paciente a la sala de TC.
V Administracion de C.I.V.
V Tiempo de preparacion.
V Dificultad de colocacion.

V' Nula o escasa colaboracion del paciente en el
examen.
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FPIOLOCOIO T FEIVIDAOoTal




-~ FPIOLOCOIO T KEIVIDHOoTal >
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Secuencia o Espiral de Cr




FTOLI0OCOIO T FEIVID M IOTal &

Espiral de Cervical (Cuello).




FTOLI0OCOIO T FEIVID M IOTal &

Espiral de Torax (C.1.V.)




FTOLI0OCOIO T FEIVID M IOTal &

Espiral de Abdomen (C.1.V.)




FTO10COI0 EEIVI A Olal »

ESpiraI de EXtremidadeS.(éPosicién Paciente?)




