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Resumen

Introduccion:

El objetivo de este estudio fue evaluar la implementacion de un nuevo protocolo de tomografia
computarizada corporal total para el manejo de pacientes con trauma severo.

Métodos:

Este estudio es una evaluacion descriptiva de pacientes que recibieron tomografia
computarizada corporal total. Los pacientes fueron divididos en 3 grupos: 1. Trauma cerrado
hemodinamicamente estables, 2. Trauma cerrado hemodinamicamente inestables y 3. Trauma
penetrante. Se evaluaron las caracteristicas demograficas, parametros relacionados con la
técnica y los desenlaces de los pacientes.

Resultados:

Se incluyeron 263 pacientes. La mediana del puntaje de severidad de la lesion fue 22 (RIQ:
16-22). El tiempo entre el ingreso a urgencias y completar la tomografia corporal total fue
menor a 30 minutos en la mayoria de pacientes [Grupo 1: 28 minutos (RIQ: 14-55), Grupo 2:
29 minutos (RIQ: 16-57), y Grupo 3: 31 minutos (RIQ: 13-50; pP= 0.96). 172 pacientes (65.4%)
recibieron manejo no operatorio. Las tasas de supervivencia calculadas y reales no difirieron
entre ninguno de los grupos [Grupo 1: TRISS 86.4% vs. Tasa real de supervivencia 85% (p=
0.69); Grupo 2: TRISS 69% vs. Tasa real de supervivencia 74% (p= 0.25); Grupo 3: TRISS
93% vs. Tasa real de supervivencia 87% (p= 0.07)].

Conclusion:

Este nuevo protocolo de tomografia corporal total de un solo pase fue seguro, efectivo y
eficiente para definir si los pacientes con trauma severo requieren o no una intervenciéon
quirdrgica. Su uso podria reducir la tasa de intervenciones quirdrgicas innecesarias en estos
pacientes incluyendo los que se presentan con trauma penetrante.
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Abstract

Purpose:

The objective of this study was to evaluate the implementation of a new single-pass whole-
body computed tomography Protocol in the management of patients with severe trauma.

Methods:

This was a descriptive evaluation of polytrauma patients who underwent whole-body computed
tomography. Patients were divided into three groups: 1. Blunt trauma hemodynamically stable
2. Blunt trauma hemodynamically unstable and 3. Penetrating trauma. Demographics, whole-
body computed tomography parameters and outcome variables were evaluated.

Results:

Were included 263 patients. Median injury severity score was 22 (IQR: 16-22). Time between
arrival to the emergency department and completing the whole-body computed tomography was
under 30 minutes in most patients [Group 1: 28 minutes (IQR: 14-55), Group 2: 29 minutes (IQR:
16-57), and Group 3: 31 minutes (IQR: 13-50; p= 0.96)]. 172 patients (65.4%) underwent non-
operative management. The calculated and the real survival rates did not vary among the groups
either [Group 1: TRISS 86.4% vs. real survival rate 85% (p= 0.69); Group 2: TRISS 69% vs. real
survival rate 74% (p= 0.25); Group 3: TRISS 93% vs. real survival rate 87% (p= 0.07)].

Conclusion:

This new single-pass whole-body computed tomography protocol was safe, effective and
efficient to decide whether the patient with severe trauma requires a surgical intervention
independently of the mechanism of injury or the hemodynamic stability of the patient. Its use
could also potentially reduce the rate of unnecessary surgical interventions of patients with
severe trauma including those with penetrating trauma.

Contribucion del estudio

1. Por qué se realiz6 este estudio?

Para proveer evidencia sobre el uso del TAC Corporal Total en casos de trauma grave. Ac-
tualmente hay controversia sobre su uso en pacientes hemodindmicamente inestables y en
pacientes con trauma grave, ademas, ain hay muchos cirujanos alrededor del mundo reacios a
usar esta herramienta diagndstica en estos escenarios

2. Cuales fueron los resultados mas relevantes del estudio?

En un grupo de pacientes con trauma severo, mas de la mitad (65.4%) recibio
manejo no operatorio después de recibir el TAC Corporal Total. La dosis de radiacién
total recibida por los pacientes fue en su mayoria menor a 20 mSv. También, las
tasas calculadas de supervivencia y las tasas reales de supervivencia no variaron
entre los pacientes con trauma penetrante o cerrado, con estabilidad o inestabilidad
hemodinamica.

3. Qué aportan estos resultados?

Evidencia sobre la utilidad del TAC Corporal Total en el manejo de pacientes con trauma
grave, en quienes, a pesar de su severidad, no tuvieron ningun retraso en su atencién y mas de
la mitad pudo recibir manejo no operatorio. Finalmente, el uso de esta técnica imagenoldgica
no aumento significativamente la exposicién a la radiacién o la mortalidad cuando se compard
con las tasas calculadas de supervivencia basados en los pardmetros clinicos de admisién de
los pacientes, probando que fue seguro y eficiente el uso del TAC Corporal Total en nuestros
pacientes con trauma grave
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Introduccion

Trauma es la segunda causa de muerte en hombres de todas las edades, representando el 7%
de todas las muertes en Colombia en 2018 " Durante la evaluacién inicial de los pacientes
de trauma en el departamento de urgencias, la atencién inmediata por el equipo de trauma,
el diagnostico temprano y el tratamiento efectivo, son los principales determinantes de la
supervivencia del paciente **°. La tomografia computarizada corporal total es el método
estandar diagnostico actualmente recomendada para la evaluacién primaria de los pacientes
de trauma en muchos centros de trauma dada su alta sensibilidad y especificidad para el
diagnéstico de lesiones. En casos de trauma abdominal, alcanza una sensibilidad del 94% y
una especificidad del 95%, superior al ultrasonido y a la evaluacién clinica (S:30-75%; E:30-
50%) ©. Adicionalmente, se cuenta con cada vez mas evidencia sobre los beneficios de este
método diagnostico, el cual puede aumentar la probabilidad de supervivencia de los pacientes
con politrauma 7'° sin un aumento significativo en los costos globales "*'"'2. Comparado con
imagenes selectivas, con la tomografia computarizada corporal total se pueden identificar
lesiones menos evidentes que pueden permanecer ocultas, traduciéndose en mejoria del
prondstico, menos mortalidad y menor espera en el departamento de urgencias »***. Sin
embargo, su uso ha sido limitado en pacientes de trauma con inestabilidad hemodindmica
por el potencial retraso en las intervenciones terapéuticas® y exposicion innecesaria a
radiacion '°'*2!, Multiples protocolos de tomografia corporal total han sido usados a nivel
global, pero todavia no es claro cudl la técnica mas adecuada '*'7***%, Alcanzar una fase de
equilibrio 6ptima es importante para visualizar las fases arteriales y venosas en una sola
adquisicion de la imagen y asi poder identificar el origen de la hemorragia y reducir el
tiempo en el equipo de tomografia computarizada. El objetivo de este estudio fue describir la
implementacion de un nuevo protocolo institucional de tomografia computarizada corporal
total de un solo pase en el manejo de pacientes con trauma grave penetrante o cerrado, con
estabilidad o inestabilidad hemodinamica, como una herramienta diagnostica para la toma de
decision entre manejo quirdrgico o no operatorio.

Materiales y Métodos

Previa aprobacién del comité de ética institucional, se realizé una evaluacion descriptiva de
pacientes que recibieron tomografia corporal total de un solo pase. El protocolo institucional
de tomografia corporal total de un solo pase de la Fundacién Valle del Lili (un centro de
trauma nivel I en Cali, Colombia) fue creado en 2016 estableciendo la indicacién para

la toma de la tomografia corporal total en todos los pacientes con politrauma severo:

trauma craneoencefalico moderado a severo, sospecha de lesion de 6rganos sélidos, lesion
vascular o de viscera hueca, trauma pélvico y fracturas inestables, independiente del estado
hemodinamico. Todos los pacientes adultos (>15 aflos) que cumplieran estos criterios y que
hubieran recibido tomografia computarizada corporal total entre enero de 2017 y diciembre
de 2018 fueron incluidos y seguidos por un asistente de investigacion. Los pacientes que
fueran transferidos desde o hacia otra institucién fueron excluidos, de esta forma, sélo
pacientes con informacién completa de ingreso y seguimiento fueron incluidos. Los datos
sociodemograficos, mecanismo de trauma, severidad clinica (célculo del puntaje de severidad
de lesiones (ISS, por sus siglas en inglés), nuevo puntaje de severidad de lesiones (NISS, por
sus siglas en inglés), puntaje de la escala de SOFA) y desenlaces (manejo quirdrgico o no
operatorio, ingreso a UCI y mortalidad) fueron extraidos de las historias clinicas. Se evalu6
la tasa calculada de supervivencia por medio del puntaje de severidad de trauma y lesiones
(TRISS, por sus siglas en inglés), que usa pardmetros clinicos para determinar la probabilidad
de supervivencia, con el fin de comparar con las tasas reales de supervivencia y evaluar el
posible impacto sobre la mortalidad con nuestro algoritmo de manejo.

Las imédgenes fueron adquiridas usando un sistema de tomografia computarizada multicorte
IVR (Aquilion ONE escaner de tomografia computarizada de 320 cortes, software version
7.0, Toshiba Medical Systems Corp., Tochigi, Japan). El tomografo estd localizado adyacente
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Tabla 1. Nuevo protocolo de tomografia computarizada corporal total de un solo pase

Fase
Fase A

Procedimiento
Fase de adquisicién simple: craneo

Fase B

Fase de administracion de contraste: cuello, torax y abdomen Contraste IV: ionizaco, no iénico hipo-osmolar (370 mg/mL)
Paso 1: Primera inyeccion Flujo= 2.0 cc/s

Vol. de contraste= 60 cc
Pausa de 45 s
Duracioén total: 75 segundos

Paso 2: Segunda inyeccion Flujo= 4cc/s

Vol. de contraste= 60-70 cc
Lavado= 40 cc Salina normal
Duracién:25 segundos
Tiempo total: 100 segundos

Paso 3: Adquisicion contrastada En la aorta descendiente ROI= 200 UH, después de la segunda inyeccion

ala sala de trauma (menos de 30 metros de distancia). Cada paciente fue acompanado por

el equipo de trauma (cirujano de trauma y emergencias, fellow, residente de cirugia, médico
de emergencias y enfermeros de urgencias). El radidlogo ley6 cada estudio en tiempo real. La
reanimacion fue iniciada en la sala de trauma y continuada durante la toma de la imagen.

La tomografia corporal total incluy6 una toma sin contraste de cerebro y una toma con contraste
de cuello, térax, abdomen y pelvis (desde la base del craneo hasta el borde inferior del pubis)

a través de una tomografia computarizada de un solo pase con adquisicion helicoidal (Tabla

1). Se administr6é un medio de contraste no iénico de baja osmolaridad (Iopromida Ultravist

R. Whippany, NJ: Bayer Health Care Pharmaceuticals) via endovenosa a través de un catéter
periférico de 18G. Se us6 un total de 130 mL de medio de contraste, con una técnica de inyeccion
bifdsica con un retraso inter-bolo de 45 segundos. La primera fase consistié en un bolo de 60 mL
de iopramida a una tasa de aplicacion de 2.0 mL/s en 30 segundos, seguido por una pausa de 45
segundos. La segunda fase consistié en un bolo de iopramida de 70 mL a una tasa de 4.0 mL/s en
17 segundos. Finalmente, se administraron 40 mL de solucién salina a una tasa de 4.0 mL/s en 10
segundos, con un tiempo total de infusién de 175 segundos. La adquisicion contrastada se inici6
inmediatamente después del segundo bolo.

Los bolos secuenciales del contraste resultaron en una sola adquisicién que reflejaba la
combinacion de las fases arterial y venosa, con excelente calidad de imagen y reconstruccion
rdpida de la imagen. La reconstruccion de los cortes se realizé de 1 mm cada 0.8 mm, el
numero total de cortes dependia de la altura del paciente. El pielograma intravenoso fue
omitido del protocolo, pero se afiadia en caso de ser necesario. Los parametros evaluados
fueron la incidencia de nefropatia inducida por contraste, dosis total de radiacién medida

en milisiverts (mSv) (considerada 6ptima cuando era <20 mSv), niimero de casos en que la
tomografia corporal total cambid la conducta terapéutica y el tiempo medido en minutos hasta
el diagndstico definitivo. Los pacientes fueron considerados inestables hemodindmicamente
cuando ingresaban con una presion arterial sistolica <100 mmHg.

Para evaluar los desenlaces en los diferentes escenarios que puede encontrarse un cirujano
de trauma o un emergenciélogo, los pacientes se dividieron en 3 grupos de acuerdo con el
mecanismo de trauma y el estado hemodindmico al ingreso:

Grupo 1: trauma cerrado y estable hemodinamicamente
Grupo 2: trauma cerrado e inestable hemodinamicamente

Grupo 3: trauma penetrante estable o inestable hemodindmicamente
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Tabla 2. Pardmetros al ingreso al servicio de urgencias

Variable Total (n=263) Grupo 1 (n=168) Grupo 2 (n=50) Grupo 3 (n=45) D
Edad (mediana (RIQ))* 31 (23-49) 32 (23-51) 39 (27-51) 26 (20-34) <0.001
Género masculino (n (%)) 223 (85.4) 142 (85.0) 39 (78.0) 42 (95.4) NS*
Parametros de ingreso al Servicio de Urgencias

PAS* mmHg mediana (RIQ) 117 (100-138) 124 (113-140) 85 (70-93) 112 (96-138) <0.001
FC* mediana (RIQ) 90 (73-107) 86 (71-100) 108 (86-120) 95 (81-107) NS*
Glasgow, mediana (RIQ) 13 (7-15) 13 (7-15) 10 (3-14) 15 (10-15) 0.006
Base exceso, mEq/L mediana (RIQ) -6.2 (-9.0;-4.3) -5.9 (-8.0; -4.0) -8.9 (-12.6; -5.7) -6 (-10.0; -4.8)  0.002
Lactato, mmol/L, mediana (RIQ) 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
Severidad

ISS*, mediana (RIQ) 22 (16-30) 21 (14-29) 25 (18-34) 26 (19-35)  NS*
NISS* mediana (RIQ) 27 (18-41) 26 (17-34) 28 (21-41) 42 (27-54) <0.001
Hemorragia intraoperatoria, mediana (RIQ) 350 (100-1200) 275 (100-800) 750 (300-2000) 550 (250-1450) 0.007
Reanimacion

Cristaloides, mediana (RIQ) 2430 (1400-3690) 2258(1232-3260) 3325 (2430-4800) 2400 (1520-4010) 0.02
UGR*, mediana (RIQ) 4 (2-5) 2(2-4) 4 (2-5) 4 (2-4) 0.04
Plasma, mediana (RIQ) 4 (2-6) 4 (2-4) 4 (2-6) 4 (3-6) 0.02

Grupo 1: trauma cerrado con estabilidad hemodinamica

Grupo 2: trauma cerrado con inestabilidad hemodinamica

Grupo 3: trauma penetrante estable o inestable hemodindmicamente
RIQ: rango intercuartilico

PAS: presion arterial sistdlica

FC: frecuencia cardiaca

ISS: puntaje de severidad de la lesion

NISS: nuevo puntaje de severidad de la lesién

UGR: unidades de globulos rojos

NS: no significante estadisticamente

Aval ético

Este estudio fue aprobado por el Comité Institucional de Etica de Fundacién Valle del Lili bajo
el nimero 554 en 2014 y ha sido actualizado anualmente desde su aprobacién.

Andlisis estadistico

Se realiz6 un andlisis descriptivo para presentar los datos demograficos, condicién clinica

al ingreso, severidad anatémica/fisiolégica y desenlaces clinicos. La mediana con rango
intercuartilico (RIQ) fueron usados para reportar variables continuas sin distribucién normal,
media con desviacion estaindar (DE) se us6 para reportar variables continuar con distribucion
normal. Las variables continuas fueron comparadas usando test no paramétrico (test de
Kruskal-Wallis) o test paramétrico (ANOVA), dependiendo de la normalidad de los datos. Las
variables categdricas son presentadas en frecuencias absolutas y porcentajes; las comparaciones
fueron hechas con el test Ji 2 o test exacto de Fisher cuando las frecuencias fueran menores de
5. El manejo de los datos y el andlisis estadistico fueron realizados en el software STATA/MP
version 14.0 (StataCorp, College Station, TX).

Resultados

263 pacientes recibieron una tomografia computarizada corporal total (Grupo 1: 168,

Grupo 2: 50 y Grupo 3: 45). La mayoria de los pacientes fueron hombres [223 (85.4%)]. Los
pacientes del grupo 2 tuvieron la mayor severidad al ingreso con la menor presion arterial
sistolica [Grupo 1: 124 mmHg (RIQ: 113-140), Grupo 2: 85 mmHg (RIQ: 70-93), Grupo 3:
112 mmHg (RIQ: 96-138) ], el menor puntaje en la escala de coma de Glasgow [Grupo 1: 13
(RIQ: 7-15), Grupo 2: 10 (RIQ: 3-14), Grupo 3: 15 (RIQ: 10-15) ] y el mayor nivel de acidosis
[Base exceso=Grupo 1: -5.9 mEq/L (RIQ: -8.0 a -4.0), Grupo 2: -8.9 mEq/L (RIQ: -12.6 a -5.7),
Grupo 3: -6 (RIQ: -10.0 a -4.8) ] (Tabla 2).
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Tabla 3. Tiempo desde la tomografia computarizada corporal total al diagndstico, exposicion a radiacion y evaluacion de la funcion renal.

Trauma cerrado - Estable

Trauma cerrado - Inestable

Trauma penetrante

Variable Total (n=263) hemodinamicamente (n=168) hemodindmicamente (n=50) (n=45)

Ragiografia en urgencias, n (%) 113 (42.9) 63 (37.5) 26 (52.0) 24 (53.3)
Tiempo de urgencias a tomografia mediana (RIQ*) 29 (14-55) 28 (14-55) 29 (16-57) 31 (13-50)
Tiempo de tomografia a diagnéstico, mediana (RIQ) 22 (14-32) 22 (14-34) 21 (12-32) 23 (14-28)
Radiaciéon mSv* mediana (RIQ) 18 (12-27) 18 (13-27) 19 (13-41) 15 (12-23)
Radiacién mGy.cm2*, mediana (RIQ) 2114 (1646-2730) 2156 (1780-2911) 2114 (1621-2730) 1935 (977-2471)
Creatinina, mediana (RIQ) 1.0 (0.9-1.2) 1.0 (0.8-1.2) 1.2 (0.9-1.6) 1.1(0.9-1.2)
Nefropatia inducida por contraste, n (%) 1(0.4) 1(0.6) 0(0) 0(0)
Diélisis, n (%) 7 (2.7) 3(1.8) 2 (4.0) 2 (4.4)

* RIQ=rango intercuartilico, mSv=millisiverts, mGy.cm2= miligray/cm2
Grupo 1: trauma cerrado con estabilidad hemodinamica

Grupo 2: trauma cerrado con inestabilidad hemodinamica

Grupo 3: trauma penetrante estable o inestable hemodindmicamente
ED: Departamento de emergencia

WBCT: tomografia computarizada de cuerpo entero

La mediana del puntaje de severidad fue de 22 (RIQ: 16-22), en el grupo 1 fue de 21 (RIQ:
14-29), en el grupo 2 fue de 25 (RIQ: 18-34) y en el grupo 3 fue de 26 (RIQ: 19-35). Los
pacientes con trauma cerrado e inestabilidad hemodindmica requirieron mayor intensidad

de reanimacién con mas volumen de cristaloides, unidades de glébulos rojos y transfusiones
de plasma durante las primeras 24 horas desde el ingreso al centro de trauma (Tabla 2).

172 pacientes (65.4%) recibié manejo no-operatorio y el principal 6rgano afectado en estos
pacientes fue el pulmén [Grupo 1: 36 (33.0%), Grupo 2: 12 (34.3%), y Grup0 3: 12 (42.9%); p=
0.62], seguido por el cerebro [Grupo 1: 42 (38.5%), Grupo 2: 12 (34.3%), y Grupo 3: 6 (21.4%);
p=0.24] y el higado [Grupo 1: 7 (6.4%), Grupo 2: 3 (8.6%), y Grupo 3: 5 (17.9%); p= 0.17]. No
se encontro diferencias en la distribucion de drganos afectados entre los 3 grupos.

Durante la evaluacién primaria se tom¢ radiogratia simple en 113 pacientes (142%) previo a
la tomografia computarizada corporal toral, lo cual no caus6 ningun retraso en el traslado de
los pacientes y fueron indicados en casos de trauma pélvico o craneal como una aproximacion
rapida para descartar lesiones que amenazaran la vida del paciente. El tiempo entre el ingreso
a urgencias y la finalizacion de la adquisicion de la tomografia corporal total estuvo por
debajo de 30 minutos en la mayoria de los pacientes [Grupo 1: 28 minutos (RIQ: 14-55),
Grupo 2: 29 minutos (RIQ: 16-57), y Grupo 3: 31 minutos (RIQ: 13-50); p=0.96]. El tiempo
entre la toma de la tomografia corporal total y el diagnéstico de las lesiones fue de 22 minutos,
sin diferencias entre los grupos [Grupo 1: 22 minutos (RIQ: 14-34), Grupo 2: 21 minutos
(RIQ: 12-32), Grupo 3: 23 minutos (RIQ: 14-28); p=0.64].

La mediana de la dosis de radiacién se encontré dentro del rango 6ptimo (<20 mSv) en todos
los grupos [Grupo 1: 18 mSv (RIQ: 13-27), Grupo 2: 19 mSv (RIQ: 13-41), y Grupo 3: 15

mSv (RIQ: 12-23); p= 0.56] (Tabla 3). Noventa y un pacientes (34%) requirieron intervencion
quirurgica y no se encontr6 diferencias significativas entre las tasas de intervencion quirargica
entre los 3 grupos [Grupo 1: 59 (35.1%), Grupo 2: 15 (30%), y Grupo 3: 17 (37.7%); p= 0.23].
Los dias de ventilacién mecdnica y hospitalizacion fueron similares entre todos los grupos. No
se encontro diferencia en la tasa de mortalidad entre los grupos [Grupo 1: 26 (15%), Grupo
2:13 (26%), y Grupo 3: 6 (13%); p= 0.17] y ningtin paciente fallecié durante la realizacion de
la tomografia (Tabla 4). No se encontrd diferencia entre las tasas calculadas de supervivencia
y las tasas reales de supervivencia [Grupo 1: TRISS 86.4% vs. Tasa real de supervivencia 85%
(p=0.69); Grupo 2: TRISS 69% vs. Tasa real de supervivencia 74% (p=0.25); Grupo 3: TRISS
93% vs. Tasa real de supervivencia 87% (p=0.07) ].

Grupo 1: trauma cerrado con estabilidad hemodinamica
Grupo 2: trauma cerrado con inestabilidad hemodindmica

Grupo 3: trauma penetrante estable o inestable hemodinamicamente
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Tabla 4. Desenlaces clinicos

Variable Total Trau}r@ ce:rrado - Estable Trauma ger}'ado - Inestable Trauma penetrante
(n=263) hemodinamicamente (n=168) hemodinamicamente (n=50) (n=45)
SOFA*- dia 2, mediana (RIQ)* 3(1-7) 3(1-7) 6(3-9) 2(1-7)
Falla multiorgénica, n (%) 80 (30.4) 47 (27.9) 22 (44.0) 11 (24.4)
Estancia en UCI*, mediana (RIQ) 4(1-8) 4(1-8) 5(2-10) 3(1-8)
Dias de ventilacion mecénica, mediana (RIQ) 2 (0-5) 2 (0-4) 2 (1-5) 1(0-3)
Dias de hospitalizacion, mediana (RIQ) 7 (3-13) 6(3-12) 9 (3-19) 7 (2-14)
Mortalidad, n (%) 45 (17) 26 (15) 13 (26) 6 (13)
Tasa calculada de supervivencia (TRISS*) 86.4% 69% 93%
Tasa real de supervivencia 85% 74% 87%
Valor de p 0.69 0.25 0.07

*SOFA= evaluacion secuencial de dafio organico,
RIQ= Rango intercuartilico,

UCI= Unidad de Cuidado Intensivo,

TRISS= Score de severidad de trauma y lesion

Finalmente, todos los pacientes que tuvieron hallazgos positivos en la tomografia y que requirieron
manejo quirtrgico, fueron llevados a quirdfano y tuvieron hallazgos positivos en la cirugia, es
decir, tenian lesiones que requirieron reparacion. 66 pacientes (25%) del grupo que recibié manejo
no-operatorio requirieron una tomografia computarizada selectiva como parte del seguimiento, la
mayoria fueron en craneo para evaluar posible progresion de las lesiones traumaticas detectadas
durante la primera tomografia, pero ninguno requirié intervencién quirurgica posterior.

Discusion

Nuestro nuevo protocolo de tomografia computarizada corporal total ha demostrado ser util y
seguro para la evaluacion inicial de pacientes con trauma cerrado o penetrante, independiente
de su estado hemodindmico. A diferencia de otros protocolos usados en el mundo, el nuestro
permite obtener las fases arterial y venosa en una sola imagen (incluyendo el cuello), lo

cual puede detectar y diagnosticar la fuente de sangrado activo, ofreciendo informacion
invaluable para el cirujano tratante*!****%7, La tomografia corporal total mostré ser segura

en nuestros pacientes ya que sélo 1 paciente de 263 (<1%) desarrollé nefropatia inducida por
contraste y la dosis total de radiacién fue estdndar y menor que el limite aceptado [18 msV
(RIQ: 12-27) ]. También probo ser efectivo porque los resultados obtenidos del escaner fue

el factor determinante para realizar manejo no-operatorio en mas del 65% de los pacientes
independiente del mecanismo de trauma, evitando intervenciones quirurgicas no terapéuticas.
La tomografia computarizada corporal total fue también eficiente porque el tiempo entre la
admision y la toma de la imagen fue menor de 30 minutos, y el tiempo entre la adquisiciéon
hasta el diagnéstico definitivo estuvo cerca de los 22 minutos en todos los grupos.

Los protocolos de tomografia varfan alrededor del mundo y es atin debate cudl de ellos es

la técnica mas adecuada. Nuestro nuevo protocolo es diferente de los descritos previamente

en la literatura. Normalmente, la tomografia corporal total se realiza en adquisiciones en
multiples pases con fases helicoides separadas en diferentes zonas del cuerpo '**. El medio de
contraste es usualmente usado en torax, abdomen y pelvis. Nguyen, et al. Mostraron que la
tomografia computarizada corporal total de un solo pase disminuye el tiempo de adquisicion
un 42.5% comparado con la técnica convencional de multi-pase '¢. Desafortunadamente,

el uso de los protocolos de un solo pase no es universal aun y por el contrario, dos o mas

pases son necesarios para obtener las fases venosa y arterial . Un protocolo de tomografia
computarizada corporal total de un solo pase continuo permite la aplicacion bifasica de medio
de contraste en 1 minuto y 27 segundos, con adquisicién de una imagen en un solo pase con
alta resolucion de las fases arterial y venosa (Figura 1), con excelente visualizacion del corazén
y grandes vasos del térax (Figura 2A), venas y arterias del cuello (Figura 2B), abdomen y pelvis
(Figura 2C). Esto resalta el hecho de que la tomografia corporal total es una herramienta
diagnostica esencial para le evaluacion de pacientes eficientemente y rapidamente para la
visualizacién de cualquier lesién vascular (Figura 3).
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Figura 1. Reconstruccion coronal MIP de
una tomografia computarizada corporal
total. La aorta (flecha blanca) y la arteria
hepatica (flecha negra) tienen mayor
intensidad que la vena porta (cabeza de
flecha amarilla) y la vena suprahepdtica
medial (flecha amarilla). También se
visualizan la arteria y vena mesentéricas
(estrella amarilla) y la arteria y vena
renales izquierdas (estrella blanca).

/....L_

Figura 2. Visualizacion de 6rganos solidos y visceras huevas
en una tomografia corporal total. A) Reconstruccion sagital
MIP, se visualizan los ventriculos derecho e izquierdo,
tracto de salida del ventriculo derecho (flecha amarilla
gruesa), vena pulmonar izquierda (flecha amarilla derecha
delgada) y aorta (flecha blanca. B) Reconstruccién coronal
MIP del cuello, se observan las arterias subclavias, cardtidas

Figura 3. Reconstruccion coronal

MIP de pelvis y abdomen. Paciente con
fracturas de la rama pubica superior
(flechas amarillas), no se observan
heridas asociadas de las arterias o venas
iliacas adyacentes.

comunes (flecha blanca), venas yugulares (flecha amarilla)
y arterial vertebrales (flecha negra). C) Reconstruccién
axial MIP del higado y sus vasos, aorta, vena suprahepatica
derecha desembocando en la vena cava (flecha delgada
amarilla), rama portal izquierda (flecha blanca) y arteria
hepatica izquierda (flecha amarilla superior delgada).

A pesar de los multiples beneficios de la tomografia computarizada corporal total sobre la
tomografia selectiva en pacientes de trauma, todavia hay incertidumbre sobre su uso en pacientes
inestables hemodindmicamente. Este temor estd basado en el concepto de que la tomografia
corporal total requiere de tiempo que puede retrasar el manejo quirtrgico temprano de estos
pacientes >'¢%%, Sin embargo, nuestros hallazgos sugieren que esta técnica puede ser usada

en pacientes con inestabilidad hemodindmica porque la reanimacion de control de dafios del
paciente puede ser continuada durante la toma de la imagen por el personal de trauma. Esto
implica un cambio en el paradigma porque hemos encontrado que el uso de esta tecnologia en
un ambiente controlado es posible con un equipo de trauma disponible que pueda continuar
con la resucitacién intravenosa durante el escdner y eventualmente asegurar el traslado del
paciente al quiréfano cuando sea requerido, o a la unidad de cuidado intensivo o angiografia en
casos de manejo no-operatorio *. Incluso, encontramos que el manejo operatorio ocurrié en el
34% de los casos entre todos los grupos, independiente del mecanismo de trauma y del estado
hemodinamico. Esto se traslada al hecho de que pacientes con trauma penetrante como cerrado,
tienen la misma probabilidad de requerir cirugia lo cual contraste con la creencia general de

que la intervencion quirurgica es usualmente requerida en pacientes con trauma penetrante.

Es importante resaltar que aunque la tomografia computarizada corporal total es un adyuvante
diagnostico valioso, esta no debe ser usada en todos los pacientes y debe realizarse siempre una
seleccion cuidadosa de los pacientes con las indicaciones precisas, y es por esto que la creacion e
implementacién de un protocolo institucional de tomografia corporal total en trauma es esencial
para su correcta aplicacion.
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Finalmente, la exposicién a la radiacién es un topico ampliamente discutido cuando se
consideran las desventajas de la tomografia computarizada corporal total. La exposicién
a la radiacion de nuestros pacientes se encontré dentro del rango considerado 6ptimo
(10-20 mSv) . Por lo tanto, aunque la realizacién de la tomografia corporal total implica
una exposicion a radiacion ionizante, no parece ser lo suficiente significativo como para
incrementar el riesgo a largo plazo de cancer pero si puede traer beneficios inmediatos al
paciente para un apropiado manejo del trauma.

Limitaciones

Nuestro estudio tiene multiples limitaciones relacionadas con su naturaleza observacional. Los
grupos fueron heterogéneos por el mecanismo de lesion y estado hemodinamico haciéndolos
no comparables elevando el riesgo de sesgo. La tomografia corporal total no es ampliamente
realizada en Colombia por falta de recursos y disponibilidad, lo cual hace desafiante la
implementacion de este protocolo. Mds evidencia sobre la utilidad de esta herramienta
diagnéstica y sobre nuestro protocolo es necesaria realizando ensayos clinicos aleatorizados
para evaluar definitivamente la seguridad, efectividad y eficiencia de esta técnica.

Conclusion

Nuestro nuevo protocolo de tomografia computarizada corporal total de un solo pase probo
ser segura y eficiente para decidir si nuestros pacientes con trauma severo requerian o no una
intervencion quirdrgica independiente del mecanismo de trauma o estado hemodindmico.

El uso de este protocolo de un solo pase en nuestra institucion permitié lograr un rapido
tiempo al diagndstico, baja exposicion a radiacion y facilit6 el diagndstico preciso de lesiones
traumdticas potencialmente mortales.
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