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Resumen

Introduccion. La tomografia corporal (TC) total en la evaluacion de pacientes con trauma grave, puede ser una
herramienta eficaz y segura para decidir entre un tratamiento quirtrgico y uno no quirtrgico, pero ain no son
claras las implicaciones diagnoésticas y los riesgos asociados con esta técnica.

Métodos. Se incluyeron pacientes mayores de 15 anos con trauma grave que fueron sometidos a TC total. Se
evaluaron la seguridad, la efectividad y la eficiencia por medio de los parametros de incidencia de nefropatia
inducida por los medios de contraste, dosis total de radiacién por paciente, proporcion de casos en los que la TC
total cambio el manejo, y el retraso en el diagndstico.
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Resultados. Se incluyeron 263 pacientes, 83 % sufrieron trauma cerrado y 17 % sufrieron trauma penetrante. La
gravedad de la lesién fue mayor en estos tiltimos y, sin embargo, el trauma cerrado con inestabilidad hemodinamica
se present6 con mayores grados de choque. El 65 % de los pacientes recibi6 tratamiento selectivo no operatorio.
Entre los subgrupos, no hubo diferencias significativas en el tiempo entre el ingreso a la sala de urgencias y la
toma de la TC total (p=0,96) y, en la mayoria de los casos, el tiempo entre la practica de la TC total y el diagndstico
de presencia o ausencia de heridas fue menor de 25 minutos. La mediana de radiacién total estuvo por debajo de
20 mSv en todos los grupos. No hubo diferencias significativas en la mortalidad (p=0,17).

Conclusion. La TC total es una herramienta segura y eficiente para decidir entre un tratamiento quirdrgico y
uno no quirtrgico en los casos de trauma grave, independientemente del mecanismo de la lesién o la estabilidad
hemodindmica al ingreso.

Palabras clave: heridas y lesiones; diagndstico; tomografia; seguridad; eficiencia; tratamiento conservador.

Abstract

Introduction: Total body tomography (CT) in the evaluation of patients with severe trauma may be an effective
and safe tool to decide between a surgical or non-operative management, but the diagnostic implications and
risks associated with this technique are still unclear.

Methods: Patients older than 15 years with severe trauma who underwent total CT were included. Safety, effec-
tiveness and efficiency were evaluated through the parameters of incidence of contrast-induced nephropathy,
total radiation dose per patient, proportion of cases in which the total CT changed the management, and the
delay in the diagnosis.

Results: 263 patients were included, 83% presented with blunt trauma and 17% with penetrating trauma. The
severity of the injury was higher in the latter, however, the blunt trauma with hemodynamic instability presented
with higher degrees of shock. Non-operative management was selected in 65% of patients. Among the subgroups,
there was no significant difference in the time between admission to the emergency room and taking the total CT
(p=0.96), and in most cases, the time between the total CT and the diagnosis of presence or absence of injury was
less than 25 minutes. The median total radiation was below than 20 mSv in all groups. There were no significant
difference in mortality (p=0.170.

Conclusion: Total CT is a safe and efficient tool to decide between a surgical and a non-operative management
in patients with severe trauma, regardless of the mechanism of injury or hemodynamic stability at admission.

Key words: wounds and injuries; diagnosis; tomography; safety; efficiency; conservative treatment.

Introduccion los elevados costos que implican el diagnostico,

El trauma es la principal causa de muerte en
los Estados Unidos en personas menores de 45
anos y la cuarta causa de muerte en todas las
edades; en Colombia, es la segunda en hombres
de cualquier edad y correspondié al 7 % de las
defunciones registradas en el 2017. Ademas de
la gran carga de morbimortalidad, también es
grande su impacto en el sistema de salud por

el tratamiento y la estancia hospitalaria en los
centros de alta complejidad ™.

Durante la atencién del paciente con trauma
y suingreso al servicio de urgencias, la oportuni-
dad diagndstica y el tratamiento precoz y efecti-
vo, son factores determinantes y fundamentales
para su supervivencia. La deteccion temprana
de lesiones que amenazan la vida, asi como la

85



86

Angamarca E, Orlas CP, Herrera-Escobar JP, Rincon E, et al

reduccidn de los retrasos de la atencién por el
equipo de trauma, generan un impacto positi-
vo, con disminucidn de las cifras de mortalidad
hospitalaria *.

La tomografia computarizada (TC) corporal
total es el método estandar recomendado para
el manejo primario de los pacientes con trauma,
por su gran sensibilidad y especificidad para el
diagnostico preciso de las lesiones. Ademas, exis-
te evidencia clara sobre los beneficios de este mé-
todo diagnostico, el cual no representa aumentos
significativos de los costos de atencion 7. Se ha
encontrado que, en comparacién con las iméage-
nes selectivas, con la tomografia corporal total
se pueden identificar lesiones que son menos
evidentes y podrian ser subdiagnosticadas con
otros métodos, lo que se traduce en tratamien-
tos mas tempranos, mejores prondsticos, menor
mortalidad y menor tiempo de estancia en la
sala de urgencias. "*™°. Sin embargo, su uso se ha
limitado en pacientes con inestabilidad hemodi-
namica porque podria retrasar las intervenciones
terapéuticas, ademas de exponer al paciente a
mayor radiacion, lo que aumenta a largo plazo
el riesgo de cancer "™

El objetivo de este estudio fue evaluar las im-
plicaciones de la tomografia corporal total en
la exploracién de pacientes con trauma grave
cerrado o penetrante, estables o inestables he-
modinamicamente, como ayuda diagnoéstica para
decidir entre un tratamiento quirtrgico y uno
no quirurgico.

Métodos

Previa aprobacién del comité de ética institu-
cional, se llevd a cabo un estudio observacional
retrospectivo de cohorte, con muestreo no alea-
torio por conveniencia. Se incluyeron todos los
pacientes mayores de 15 anos de edad que sufrie-
ron trauma cerrado o penetrante, a quienes se les
practicé tomografia corporal total en el periodo
entre enero del 2017 y diciembre del 2018 en la
Fundacién Valle del Lili (Cali), centro de trauma
de nivel L.

El protocolo institucional, elaborado de for-
ma interdisciplinaria entre el Departamento de
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Radiologia y el Departamento de Cirugia de
Trauma y Emergencias, establecio las siguien-
tes indicaciones para la tomografia corporal to-
tal: politraumatismo; trauma craneoencefalico
moderado a grave; sospecha de lesién de 6rgano
solido, viscera hueca o lesidén vascular; trauma
pélvico, y fracturas inestables. Este protocolo se
cumple en los pacientes con trauma, indepen-
dientemente de su estado hemodinamico. El
estudio de tomografia corporal total incluye la
toma de imagenes, sin contraste, desde el vér-
tice del craneo hasta la altura de la vértebra C2,
seguida por la de cuello, térax y abdomen, con
contraste.

Para evaluar la seguridad, la efectividad y la
eficacia de este estudio de imégenes, se tuvieron
en cuenta: la incidencia de nefropatia induci-
da por el medio de contraste, documentada y
diagnosticada por el Servicio de Nefrologia; la
dosis total de radiacién medida en milisievert
(mSv) en cada paciente, considerandose optima
aquella inferior a 20 mSv; la proporcién de casos
en los que la tomografia corporal total cambi6 el
tratamiento, es decir, cuando permiti6 el manejo
selectivo no quirtrgico en lugar del quirtargico, y
el tiempo medido en minutos invertido en hacer
el diagnostico de presencia o ausencia de heri-
das. Se consideraron pacientes con inestabilidad
hemodinamica aquellos que presentaban una
presion arterial sistdlica menor de 100 mm Hg,
al ingresar a la sala de urgencias.

Para compararlos, todos los pacientes a quie-
nes se les practicé la tomografia corporal total se
dividieron en tres subgrupos: grupo 1, con trau-
ma cerrado y estabilidad hemodinamica; grupo
2, con trauma cerrado e inestabilidad hemodi-
namica, y grupo 3, con trauma penetrante, con
estabilidad o inestabilidad hemodinamica. Los
datos se obtuvieron de las historias clinicas y los
registros de radiologia.

Analisis estadistico

Se hizo un anélisis descriptivo para describir las
caracteristicas demograficas, el estado basal al
ingreso, la gravedad anatémica y fisioldgica, y
los resultados clinicos. Se utilizaron la mediana



Rev Colomb Cir. 2020;35:84-92

y el rango intercuartilico (RIQ), para reportar las
variables continuas con distribucién no normal,
y la media y la desviacién estandar, para las va-
riables continuas con distribucién normal.

Las variables continuas se compararon uti-
lizando pruebas no paramétricas (Kruskal-Wa-
llis) o las pruebas paramétricas (Anova), segin
su distribucién. Las variables categoricas se
resumieron mediante frecuencias absolutas
y porcentajes, y se compararon con la prueba
de %* o la prueba exacta de Fisher, cuando las
frecuencias esperadas de las celdas estuvieron
por debajo de 5.

El manejo de los datos y el analisis estadistico
se hicieron co el software Stata/MP™, version 14.0
(Stata Corp, College Station, TX).

Resultados

En total, 263 pacientes fueron sometidos a tomo-
grafia corporal total, 168 del grupo 1, 50 del gru-
po 2y 45 del grupo 3. Los pacientes con trauma
penetrante fueron mas jovenes: grupo I, 32 anos
(RIQ=23-51); grupo 2, 39 anos (RIQ=27-51), y grupo
3, 26 anos (RIQ=20-34) (p=0,001); y la mayoria
(n=223; 85,4 %) eran hombres.

Los pacientes con trauma cerrado e inesta-
bilidad hemodinamica presentaron mayor gra-
vedad en el momento de ingresar al servicio de
urgencias, segiin la presion arterial sistdlica, un
menor puntaje significativamente en la escala
de coma de Glasgow y mayor acidosis. Se en-
contro: presion arterial sistélica en el grupo 1, 124
mm Hg (RIQ=113-140); en el grupo 2, 85 mm Hg
(RIQ=70-93) y, en el grupo 3, 112 mm Hg (RIQ=96-
138) (p<0,001); puntaje en la escala de coma de
Glasgow en el grupo 1, 13 (RIQ=7-15); en el grupo
2, 10 (RIQ=3-14), y, en el grupo 3, 15 (RIQ=10-15)
(p=0,0069); y acidosis segtn la base exceso, en
el grupo 1, -5,9 mEq/L (RIQ de -8,0 a -4,0); en
el grupo 2, -8,9 mEq/L (RIQ de -12,6 a -5,7),
en el grupo 3, -6 (RIQ de -10,0 a -4,8) (p=0,002).
La gravedad anatémica segun el Injury Severity
Score (ISS) y la National institute of Health Stroke
Scale (NISS), fue mayor en los casos de trauma
penetrante, con una diferencia estadisticamente
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significativa (p<0,001). Sin embargo, la necesidad
de reanimacion con cristaloides, globulos rojos y
plasma durante las primeras 24 horas, fue mayor
en los pacientes con trauma cerrado e inestabili-
dad hemodinamica (tabla 1).

Después de la evaluaciéon con tomografia
corporal total, 172 (65,4 %) pacientes recibieron
tratamiento selectivo no operatorio. El principal
6rgano afectado fue el pulmon: 36 (33,0 %) pa-
cientes en el grupo 1, 12 (34,3 %) en el grupo 2 'y
12 (42,9 %) en el grupo 3 (p=0,62). Le siguieron el
cerebro, con 42 (38,5 %) en el grupo 1, 12 (34,3 %)
en el grupo 2y 6 (21,4 %) en el grupo 3 (p=0,249);
y el higado, con 7 (6,4 %) en el grupo 1, 3 (8,6 %)
en el grupo 2, y 5 (17,9 %) en el grupo 3 (p=0,17).
No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los subgrupos, al comparar
la distribucién de los 6rganos en los que se diag-
nosticé alguna herida (tabla 2).

A 113 pacientes (42 %) se les tom6 una radio-
grafia simple en la sala de urgencias, antes de la
tomografia corporal total. El tiempo transcurrido
entre el ingreso a la sala de urgencias y la toma
de la tomografia corporal total, estuvo por debajo
de los 30 minutos en la mayoria de los pacientes:
28 minutos (RIQ=14-55) en el grupo 1, 29 minutos
(RIQ=16-57) en el grupo 2, y 31 minutos (RIQ=13-
50) en el grupo 3 (p=0,96). El tiempo transcurrido
entre la toma de la tomografia corporal total y el
diagnostico de la presencia o ausencia de heridas,
oscilo alrededor de los 20 minutos: 22 minutos
(RIQ=14-34) en el grupo 1, 21 minutos (RIQ=12-
32) en el grupo 2, y 23 minutos (RIQ=14-28) en el
grupo 3 (p=0,64).

La mediana de la dosis de radiacion en todos
los subgrupos estuvo dentro del rango conside-
rado como 6ptimo: 18 mSv (RIQ=13-27) en el gru-
po I, 19 mSv (RIQ=13-41) en el grupo 2, y 15 mSv
(RIQ=12-23) en el grupo 3 (p=0,56). La mediana
mas alta de creatinina a lo largo de la hospita-
lizaci6én fue de 1,0 mg/dl (RIQ=0,9-1,2), con una
tendencia a la elevacién significativamente mayor
entre los pacientes con trauma cerrado que ingre-
saron con inestabilidad hemodinamica: 1,0 mg/dl
(RIQ=0,8-1,2) en el grupo 1, 1,2 mg/dl (RIQ=0,9-1,6)
en el grupo 2, y 1,1 mg/dl (RIQ=0,9-1,2) en el grupo
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Tabla 1. Caracteristicas basales de ingreso al servicio de emergencias de los pacientes con trauma a quienes se

les practico tomografia corporal total

Trauma cerrado -

Trauma cerrado -

Variable Total estabilidad inestabilidad Trauma penetrante
(N=263) hemodinamica hemodinamica (n=45) p
(n=168) (n=50)
Edad, mediana (RIQ) 31 (23-49) 32 (23-51) 39 (27-51) 26 (20-34) 0,001
Sexo masculino, n (%) 223 (85,4) 142 (85.0) 39 (78,0) 42 (95,4) 0,05
Sala de urgencias
PAS, mm Hag, 117 (100-138) 124 (113-140) 85 (70-93) 112 (96-138) <0,001
mediana (RIQ) ’
FC, Ipm, mediana (RIQ) 90 (73-107) 86 (71-100) 108 (86-120) 95 (81-107) <0,05
Glasgow, mediana (RIQ) 13 (7-15) 13 (7-15) 10 (3-14) 15 (10-15) 0,006
Base exceso, mEq/L, . ) . . Al .
mediana (RIQ) -6,2 (-9,0 a -4,.3) -5,9 (-8,0; -4,0) 8,9 (-12,6; -5,7) 6 (-10,0; -4,8) 0,002
I(_Slcéa;to, mMol/L, mediana 3,0 (1,9-4,9) 2,8 (1,8-4,1) 4,2 (2,6-6,4) 2,8 (1,7-5,6) 0,001
Gravedad
ISS, mediana (RIQ) 22 (16-30) 21 (14-29) 25 (18-34) 26 (19-35) 0,01
NISS, mediana (RIQ) 27 (18-41) 26 (17-34) 28 (21-41) 42 (27-54) <0,001
Hemorragia intraoperatoria, 554 (400_1.200) 275 (100-800) 750 (300-2.000) 550 (250-1.450) 0,12

mediana (RIQ)
Reanimacion

Cristaloides, primeras 24

horas, mediana (RIQ) 2:430 (1.400-3.690)

UGR, primeras 24 horas,
mediana (RIQ)

Plasma, primeras 24 horas,

4 (2-5)

2.258 (1.232-3.260)

2 (2-4)

3.325 (2.430-4.800)

4 (2-5)

2.400 (1.520-4.010) <0,001

4 (2-4)

<0,001

4 (2-6) 4 (2-4) 4 (2-6) 4 (3-6) <0,001

mediana (RIQ)

RIQ: rango intercuartilico; PAS: presion arterial sistolica; FC: frecuencia cardiaca; Ipm: latidos por minute; ISS: Injury Severity Score; NISS: New
Injury Severity Score; UGR: unidades de glébulos rojos

Tabla 2. Detalle de los drganos lesionados en pacientes con tratamiento selectivo no quirurgico después de la

88

evaluacion inicial mediante tomografia corporal total

Trauma cerrado - Trauma cerrado -

Pacientes con tratamiento selectivo Total estabilidad inestabilidad Trauma
. _ AP R penetrante
no operatorio (N=172) hemodinamica hemodinamica (n=28)
(n=109) (n=35)
Organo con tratamiento no operatorio

Pulmon, n (%) 60 (34,9) 36 (33,0) 12 (34,3) 12 (42,9) 0,62
Cerebro, n (%) 60 (34,9) 42 (38,5) 12 (34,3) 6(21,4) 0,24
Higado, n (%) 15 (8,7) 7(6,4) 3(8,6) 5(17,9) 0,17
Anillo pélvico, n (%) 2(1,2) 0(0) 1(2,9) 1(3,6) 0,13
Médula espinal, n (%) 3(1,7) 2(1,8) 0(0) 1(3,6) 0,50
Rifén, n (%) 5(2,9) 2(1,8) 2(5,7) 1(3,6) 0,33
Bazo, n (%) 4(2,3) 3(2,7) 0(0) 1(3,6) 0,79
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3 (p=0,03). Solo se report6 un caso de nefropatia
inducida por el medio de contraste (tabla 3).

En el dia 2, el puntaje del Sequential Organ
Failure Assessment Score (SOFA) usada para eva-
luar la disfuncién multiorgénica ¥, fue signifi-
cativamente mayor en los pacientes del grupo
2: 6 (RIQ=3-9); en el grupo 1, fue de 3 (RIQ=1-7),
y, en el grupo 3, fue de 2 (RIQ=1-7) (p=0,001). Las
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proporciones de falla multiorganica, estancia en
cuidados intensivos, dias de asistencia respira-
toria mecanica y dias de hospitalizacion, fueron
similares entre los pacientes de los tres subgru-
pos. No hubo diferencias estadisticamente sig-
nificativas en la mortalidad: 26 (15 %) en el grupo
I; 13 (26 %) en el grupo 2,y 6 (13 %) en el grupo 3
(p=0,17) (tabla 4).

Tabla 3. Tiempo (minutos) entre la toma de la tomografia y el diagnéstico de la herida, magnitud de la radiacién y

evaluacion de la funcion renal durante la hospitalizacion

Trauma cerrado - Trauma cerrado -

Variable estabilidad inestabilidad Trauma
Total hemodinamica hemodinamica penetrante p
(N=263) (n=168) (n=50) (n=45)
S?;';’graf'a en sala de urgencias, 113 (42,9) 63 (37,5) 26 (52,0) 24 (53,3) 0,06
0

Tiempo en sala de urgencias -TC, ) ) ’ )
mediana (RIQ) 29 (14-55) 28 (14-55) 29 (16-57) 31 (13-50) 0,96
Tiempo en TC - diagndstico de
heridas, mediana (RIQ) 22 (14-32) 22 (14-34) 21 (12-32) 23 (14-28) 0,64
Radiaciéon (mSv), mediana (RIQ) 18 (12-27) 18 (13-27) 19 (13-41) 15 (12-23) 0,56

Radiaciéon (mGy.cm2), mediana
(RIQ)

Creatinina durante hospitalizacion,

mediana (RIQ) 10(0.9-1.2)
Creatinina al alta, mediana (RIQ) 0,8 (0,6-0,9)
Nefropatia inducida por el medio 1(0.4)
de contraste, n (%)

Didlisis, n (%) 7(2,7)

2.114 (1.646-2.730)  2.156 (1.780-2.911)  2.114 (1.621-2.730) 1.935 (977-2.471) 0,08

1,0 (0,8-1,2) 1,2 (0,9-1,6) 1,1(0,9-1,2) 0,03
0,8 (0,6-0,9) 0,7 (0,6-0,9) 0,8 (0,7-1,0) 0,28
1(0,6) 0(0) 0(0) 0,75
3(1,8) 2(4,0) 2(4,4) 0,32

TC: tomografia computarizada: RIQ: rango intercuartilico, mSv=milisievert, mGy.cm2=miligray por cm2

Tabla 4. Resultados clinicos de los pacientes con trauma a quienes se les practicd tomografia corporal total

Trauma cerrado - Trauma cerrado -

i Total estabilidad inestabilidad Trauma
Variable _ P R penetrante
(N=263) hemodinamica hemodinamica (n=45)
(n=168) (n=50)
SOFA - dia 2, mediana (RIQ) 3(1-7) 3(1-7) 6 (3-9) 2 (1-7) 0,001
Falla organica multiple, n (%) 80 (30,4) 47 (27,9) 22 (44,0) 11 (24,4) 0,31
Estancia en UCI, mediana (RIQ) 4 (1-8) 4 (1-8) 5(2-10) 3(1-8) 0,08
Dias de asistencia respiratoria mecanica,
mediana (RIQ) 2 (0-5) 2 (0-4) 2 (1-5) 1(0-3) 0,07
Estancia hospitalaria, mediana (RIQ) 7 (3-13) 6 (3-12) 9(3-19) 7 (2-14) 0,38
Mortalidad intrahospitalaria, n (%) 45 (17) 26 (15) 13 (26) 6 (13) 0,17

SOFA: Sequential Organ Failure Assessment; RIQ: rango intercuartilico; UCI: unidad de cuidados intensivos
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Por tltimo, solo en un (1,1 %) paciente de los 91
tratados quirdrgicamente, la intervencion no se
consider6 terapéutica. De aquellos que no fueron
sometidos a cirugia, 67 (25 %) requirieron una
tomografia selectiva (especifica para un 6érgano)
para su seguimiento, pero ninguno necesit6 fi-
nalmente una intervencién quirtrgica.

Discusion

La hipotesis propuesta es que la tomografia
corporal total es una herramienta de diagnos-
tico segura, efectiva y eficiente como parte de la
evaluacién inicial de los pacientes con trauma
penetrante o cerrado grave; ademas, permite la
clasificacion correcta para decidir entre trata-
miento quirtrgico o no quirtrgico selectivo.

Los resultados reafirman lo propuesto. La
tomografia corporal total demostré ser una he-
rramienta segura, ya que la proporcién de pa-
cientes que desarrollaron nefropatia asociada
con el medio de contraste estuvo por debajo del 1
% (1/263), y la dosis total de radiacién por paciente
fue considerada 6ptima (18 msV; RIQ=12-27).

Por otra parte, demostrd ser efectiva ya que
permitio el tratamiento no operatorio a mas
del 65 % de los pacientes, sin distinciéon segin
el estado hemodinamico al ingresar a la sala de
urgencias, es decir, evit6 intervenciones quirtr-
gicas que pudieran no haber sido terapéuticas.
Ademas, fue eficiente, ya que el tiempo entre el
ingreso a sala de urgencias y la toma del estu-
dio estuvo cercano a los 30 minutos (29 minutos;
RIQ=14-55), y el tiempo entre el estudio y el diag-
nostico definitivo de las heridas fue cercano a los
22 minutos en la mayoria de los pacientes.

Lo anterior demuestra que, cuando esta he-
rramienta estd disponible a la cabecera del pa-
ciente en un centro de trauma, si se utiliza con
criterios clinicos adecuados y bajo la supervisién
de un equipo multidisciplinario que incluya me-
dicina de emergencias, radiologia y cirugia de
trauma y emergencias, es posible que haya dis-
ponibilidad de todas las herramientas necesarias
para hacer una evaluacién detallada y rapida, en
especial, de los pacientes que representan un reto
diagndstico, esto es, con politrauma e inestabili-
dad hemodinamica (figura 1).
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En estudios, como el de Smith, et al. ', se
afirma que el examen fisico por los médicos an-
tes de una tomografia es sensible para descar-
tar lesiones serias que comprometan la vida de
pacientes con politrauma grave; sin embargo, la
exactitud diagnoéstica es muy baja y, por lo tanto,
se recomienda la tomografia corporal total en
casos muy sospechosos, para evitar pasar por alto
lesiones potencialmente fatales . Lo anterior
guarda relacion con los resultados de este estu-
dio, ya que, aunque a todos los pacientes se les
hizo el examen clinico inicial en el servicio de
urgencias y casi la mitad ya tenia una radiogra-
fia antes de tomar la tomografia corporal total,
esta permitio hacer el diagnéstico oportuno de
lesiones que comprometian multiples cavidades,
especialmente en los casos de trauma cerrado o
politrauma.

A pesar de los beneficios descritos de la to-
mografia corporal total en comparaciéon con la
tomografia selectiva en pacientes con trauma,

Figura 1. Reconstruccion coronal de TC corporal total. Se
puede observar la aorta (flecha blanca) y la vena porta
(flecha gris), y, ademas, desde las estructuras vasculares
del cuello (arterias carétidas y venas yugulares), del
corazon, del higado (arterias suprahepaticas), hasta las
iliacas (arterias y venas). Se observa la estructura de los
diferentes 6rganos solidos y huecos, y las estructuras
6seas, para evaluar posibles lesiones (en este caso,
fractura del radio izquierdo), sin interferencia por el yeso
usado para la inmovilizacion.
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aun existe incertidumbre con respecto a los pa-
cientes con inestabilidad hemodinamica, ya que
se considera que podria perderse tiempo valioso
parainiciar el tratamiento y, ademas, podrian ex-
ponerse innecesariamente a radiacion ionizante
o1 Sin embargo, los presentes hallazgos sugieren
que la tomografia corporal total puede usarse
en pacientes con inestabilidad hemodindmica al
ingresar a la sala de emergencias, sin aumentar
la proporciéon de mortalidad con respecto a los
que ingresan estables.

Esto implica romper un paradigma ya que,
aunque se ha demostrado que el retrasar el con-
trol de la hemorragia en los pacientes con trauma
e inestabilidad hemodinamica aumenta de ma-
nera significativa el riesgo de muerte, al hacerlo
de forma controlada, el resultado es diferente.
Es decir, si esto se hace en un centro de trauma
con un equipo disponible para trasladarse hasta
la sala de radiologia para vigilar y continuar rea-
nimando el paciente mientras se toma el estudio,
con la coordinacién y respuesta rapida del equi-
po de radiologia, ya que esto asegura el traslado
oportuno a la sala de operaciones si el pacien-
te se descompensa durante la evaluacién o, en
otros casos, proporciona el tiempo necesario para
lograr la estabilidad hemodindmica, confirmar
oportunamente la presencia o ausencia de he-
ridas y establecer cuales se pueden tratar qui-
rurgicamente y cuales en forma conservadora .

La radiacién ionizante es un tema amplia-
mente debatido como una desventaja de la to-
mografia corporal total. Se ha reportado que
el niimero de tomografias aumenta cada afio v,
con ellas, la exposicién a radiacién ionizante y
el consecuente riesgo de desarrollar cancer .
Respecto a esto, en la mayoria de los pacientes,
la exposicién a la radiacién estuvo cercana a los
valores tipicamente considerados como 6ptimos
(10-20 mSv) . Por lo tanto, aunque la tomografia
corporal total implica la exposicion a radiacién
ionizante, parece ser que esta no es lo suficien-
temente intensa como para aumentar el riesgo
de mortalidad por cancer sino, méas bien, que el
beneficio de esta técnica diagnostica es mayor
que los riesgos asociados.

Tomografia corporal total en trauma grave

Conclusion

La tomografia corporal total es una herramien-
ta segura, efectiva y eficiente para decidir entre
el tratamiento quirudrgico y el no quirtrgico en
casos de trauma grave, independientemente del
mecanismo de lesion o la estabilidad hemodi-
namica al ingreso, y puede tener un impacto
positivo en el pronéstico de los pacientes por la
oportunidad diagndstica que representa.
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